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A. ZUSAMMENFASSUNG

Dieser Bericht beinhaltet im ersten Teil Analysen und Schlussfolgerungen in Bezug auf einen
gemeinsamen Gesundheitsversorgungsraum der Kantone BS und BL. Im zweiten Teil des
Berichts wird die Regulationssicht dargestellt und es werden, aufbauend auf den angestell-
ten Analysen und Schlussfolgerungen, mogliche Massnahmen aufgezeigt, um die angestreb-
ten Ziele zu erreichen.

Die Herausforderungen im Gesundheitswesen sind vielschichtig. Die Finanzierbarkeit des
Systems stdsst unter anderem wegen der demografischen Entwicklung, des medizinisch-
technischen Fortschritts und der zunehmenden Anspruchshaltung an seine Grenzen. Diese
Situation haben die Regierungen der Kantone BS (BS) und BL (BL) zum Anlass genommen,
eine vertiefte Kooperation als Losungsansatz zu prifen. Sie sind tiberzeugt, dass eine gros-
sere Versorgungsregion mehr Mdglichkeiten bietet, Kompetenzen und Investitionen zu biin-
deln, Vorhalteleistungen zu reduzieren, Behandlungsablaufe Uber Kantonsgrenzen zu opti-
mieren und dadurch die Qualitat zu steigern.

Dabei verfolgen die beiden Regierungen folgende Uibergeordnete Ziele:
1. Eine optimierte Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung in den beiden Kantonen;
2. Eine deutliche Dampfung des Kostenwachstums im Spitalbereich sowie
3. Eine langfristige Sicherung der Hochschulmedizin in der Region.

Gerade der Versorgungsraum Jura Nordbogen ist flr eine engere Zusammenarbeit pradesti-
niert, da die Patientenstrome der zunehmend mobilen Gesellschaft nicht vor den Kantons-
grenzen Halt machen. Die Analysen haben ergeben, dass die Zusammenarbeit der Spitaler
mit vor- und nachgelagerten Leistungserbringern sowie die Verlagerung von stationaren zu
ambulanten Leistungen Verbesserungspotential haben. Neue Betriebsmodelle und innovati-
ve Ansatze zur Leistungserbringung sollen ermdglicht werden.

Unter der Federfihrung des Bereichs Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdeparte-
ments BS und des Amtes fur Gesundheit der Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion BL
werden in den Bereichen «Versorgung» sowie «Regulation und Aufsicht» Fragen zur Ge-
sundheitsversorgung in der Region sowie zu den Moglichkeiten der beiden Kantone, diese
zu gestalten, gemeinsam analysiert.

Dabei sollen alle angebots- und nachfrageseitigen Fragen beleuchtet werden, beispielsweise
zu den Leistungen der Spitdler und der Qualitat der Leistungserbringung oder zu den Patien-
tenstrémen und der kantonalen Spitalliste. Dartiber hinaus wird zu klaren sein, ob auch kan-
tonale Rechtsgrundlagen anzupassen sind, um allfallige Verdnderungen umsetzen zu kén-
nen. Auf nationaler Ebene ist aufzuzeigen, wie spitalstationdre und spitalambulante Leistun-
gen kunftig finanziert werden konnen, um falsche Anreize zu vermeiden und dennoch die
Kostenneutralitat zu wahren, und wie eine effektive Steuerung des ambulanten Bereichs
durch die Kantone ermdglicht werden kann.
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Die wichtigsten Erkenntnisse aus dem Projekt sind:

Nur wenige Patienten aus den Kantonen BS und BL verlassen den Gesundheitsversor-
gungsraum BS-BL. Somit entspricht der Gesundheitsversorgungsraum BS-BL im Wesentli-
chen auch dem Leistungs-Nachfrageraum, was eine durchgefiihrte Patientenstromanalyse
der Nordwestschweizer Kantone® bestétigt. Diese Patientenstromanalyse zeigt, dass der
Gesundheitsraum Jura-Nordbogen (s. C.1.2.1) ein praktisch in sich geschlossener Nach-
frageraum ist und dass innerhalb dieses Raumes, und insbesondere zwischen BS und BL,
ein hoher Austausch von Patienten stattfindet. So lassen sich z.B. rund 43% aller BL-
Patienten im Kanton BS behandeln. Des Weiteren zeigt die Patientenstromanalyse, dass der
Zugang zur Notfallversorgung fur die Bevélkerungen von BS und BL gut bis sehr gut
ist, aber diesbezlglich durchaus Optimierungspotenzial besteht.

Um Einfluss auf die in diesem Raum erbrachten Leistungen, deren Qualitat und Kosten
nehmen zu koénnen, ist bei der gegebenen hohen Patientenmobilitdt eine gemeinsame und
ganzheitliche Sicht auf beide Kantone notwendig.

Der Kanton BS ist der Kanton mit der héchsten Dichte von Leistungserbringern und Leis-
tungsangeboten in der Schweiz. Dies ist unter anderem durch den hohen Anteil von Uber
50% an ausserkantonalen Patienten bedingt, wobei der grosste Teil aus dem Kanton BL
stammt. Doch auch mit Blick auf die Einwohner der beiden Kantone lasst sich feststellen,
dass diese schweizweit jeweils in den Spitzenréngen zu finden sind, sei es bei der Hospitali-
sierungsrate, bei den Spitalbehandlungen oder den Durchschnitts-Krankenkassenpramien.

Das hinterlasst auch seine Spuren bei den Gesundheitskosten: Die Gesundheitskosten von
BS und BL zusammen betragen jahrlich geschétzte 5.6 Mrd. Franken, wovon rund 2 Mrd.
Franken durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP), knapp 2.5 Mrd. Franken
durch die Versicherten und rund 1 Mrd. durch die beiden Kantone BL und Kanton BS Uber
Steuermittel finanziert werden.

Wirde es gelingen, nur schon 1% der Gesamtkosten zu senken, konnten jahrlich Uber 50
Mio. Franken eingespart werden. Die Hebelwirkung von regulatorischen Massnahmen muss
dementsprechend als riesig bezeichnet werden. Aus diesem Grunde wurden die Analysen
breit durchgefiihrt.

Kostensenkungspotenziale bestehen beispielsweise in der Verlagerung von stationaren
Behandlungen in den ambulanten Bereich. Schweizweit liegt die Schatzung bei rund 1
Milliarde Franken.

Bis Mitte 2017 soll eine interkantonale Vereinbarung zu einer gemeinsamen Spitalplanung
ausgearbeitet werden. Diese Vereinbarung soll die Regeln und Mechanismen festhalten,
nach denen die beiden Kantone die stationdre Spitalversorgung zu steuern gedenken. Vor-
gesehen ist eine gemeinsame Spitalliste BL / BS. Spitdler, die auf die Spitalliste aufge-
nommen und entsprechende Leistungsauftrage erhalten wollen, missen die gemeinsam
definierten Kriterien von BS und BL einhalten. Die Kriterienliste wird qualitative und quantita-
tive Vorgaben beinhalten (z.B. Qualitdtsnormen, Fallzahlen, Ausbildungsplatze, Benchmar-
king. Eine direkte Mengensteuerung, welche das KVG grundsatzlich zulasst, ist vorlaufig

! Monitoring der regionalen und Uberregionalen Patientenstrome fur die Kantone Aargau, BL, BS und Solothurn. September
2015. (Eingesehen: 15.
August 2016)


http://www.gesundheitsversorgung.bs.ch/gesundheitsfachpersonen/spitalversorgung/spitalplanung.html
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nicht vorgesehen und wird von der weiteren Kostenentwicklung abhangig gemacht. Die
Spiesse zwischen den privaten und den 6ffentlichen Spitélern wie auch zwischen den Spita-
lern in BL und BS sollen gleich lang sein; der Wettbewerb soll spielen. Geplant ist schliess-
lich auch, dass BL und BS sich im Rahmen der Tarifgenehmigungs- und Festsetzungsver-
fahren neu jeweils gegenseitig konsultieren. Nachfolgende Abbildung zeigt grob den Prozess
und die Akteure bei der Erstellung der gemeinsamen Spitalliste.

RR BL / BS

- beschliessen Spitalliste e

- ziehen bei Bedarf Fachorgan bei

Spitalliste
BL/BS

stellen Antrag

GD BS/ _ gibt Stellungnahme ab
VGD BL

Fachorgan

laden zur Stellungnahme ein

-erheben Daten und werten sie aus - nimmt Stellung zum Entwurf Spitalliste
- erstellen Bedarfsplanung - berat bei Bedarf RR BL/ BS

- holen Stellungnahmen der Spitéler ein

- erstellen Spitalliste

- holen Stellungnahme des Fachorgangs ein

-stellen Antrag an RRBL/ BS

Wegen der grossen finanziellen Hebelwirkung bei der Beeinflussung des gesamten Spek-
trums des Gesundheitswesens im Versorgungsraum BS-BL sollen in einem zweiten Schritt
auch weitergehende Vorhaben gepriift werden mit dem Ziel, den Patientennutzen und / oder
die Qualitat der Leistungen weiter verbessern und Kosteneinsparungen ulber die ganze Be-
handlungskette realisieren zu kdnnen. Dabei sollen Massnahmen, die das hdchste Potential
ausweisen, prioritdr angegangen werden. Ein detaillierter Projektvorschlag mit Zielen und
Absichten und dem konkreten Projektvorgehen wird dem Regierungsrat bis Mitte 2017 vor-
gelegt.
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AUSGANGSLAGE

Auftrag

Das Gesundheitsdepartement BS (GD BS) sowie die Volkswirtschafts- und Gesund-
heitsdirektion BL (VGD BL) legten an der gemeinsamen Regierungsratssitzung vom
10. Méarz 2015 eine Ubersicht zu den bereits umgesetzten, noch laufenden sowie ge-
planten Kooperationen im Bereich der gemeinsame Gesundheitsversorgung vor.
Gleichzeitig formulierten die beiden Direktionen zusammen mit den jeweiligen Verwal-
tungsraten des Universitatsspitals Basel (USB) und des Kantonsspitals Baselland
(KSBL) erste Uberlegungen fur eine vertiefte Kooperation zwischen den beiden Spita-
lern. Die beiden Direktionen wurden daraufhin beauftragt, Ziele und Massnahmen fir
eine gemeinsame Gesundheitsversorgung zu formulieren sowie einen Projektplan fir
eine vertiefte Kooperation zwischen dem USB und dem KSBL vorzulegen, der sich
nach den abgestimmten Versorgungs- und Eigentiimer-Zielsetzungen der beiden Kan-
tone richtet.

An der gemeinsamen Regierungsratssitzung vom 23. Juni 2015 wurden den beiden
Regierungen die Zwischenergebnisse vorgelegt.

Mit Fokus auf die drei Gbergeordneten Ziele

1. einer optimierten Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung der beiden Kantone
2. einer deutlichen Dampfung des Kostenwachstums im Spitalbereich sowie

3. einer langfristigen Sicherung der Hochschulmedizin in der Region

wurden die beiden Direktionen unter anderem wie folgt beauftragt:

1. Das GD BS und die VGD BL legen den beiden Regierungen an deren gemeinsa-
men Sitzung im 3. Quartal 2016 die Ergebnisse der Abklarungen sowie konkrete
Vorschlage fur eine gemeinsame Gesundheitsversorgung, -aufsicht sowie -
regulation in den beiden Kantonen BL und BS vor (Varianten mit Empfehlungen).

2. Das GD BS und die VGD BL legen den beiden Regierungen an deren gemeinsa-
men Sitzung im 3. Quartal 2016 die Ergebnisse der Abklarungen und Vorschlage
fur ein Konzept flur eine gemeinsame Spitalgruppe mit den Unternehmen
KSBL und USB vor (Varianten).

3. Das GD BS und die VGD BL legen den beiden Regierungen an deren gemeinsa-
men Sitzung im 3. Quartal 2016 die Ergebnisse der Abklarungen und Vorschléage
fur eine Tagesklinik fur operative und interventionelle Eingriffe (TOP) vor.
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B.2 Projektorganisation
Die in Ziffer 1 bis 3 aufgefuihrten Auftrage wurden innerhalb von GD BS und VGD BL in fol-
gender Projektorganisation umgesetzt:

Abbildung 1: Projektorganisation

Projektausloser | LA Projektausloser
Regierung BL Partnerschaft Regierung BS
Projektausschuss
Projektleitung

Stakeholder-Management /
PM-Unterstlitzung Kommunikation

Projektsekretariat

TP Versorgung TP Regulation / Aufsicht TP Beteiligungen

In der Regel wurde in den Teilprojekten gearbeitet. Die jeweiligen Ergebnisse wurden perio-
disch beziehungsweise aufgrund der definierten Meilensteine innerhalb der Projektphase
jeweils dem Projektausschuss (bestehend aus den beiden Gesundheitsdirektoren) zur Pri-

fung und Beschlussfassung vorgelegt.

Das Projektwird in folgende Phasen unterteilt:

Abbildung 2: Projekt-Phasenplan:
\ \ N\ \ Phase D
/ / Jan. 2019/20

*Analysen durchfihren . apalysen (B, V, R/A)  *rechtliche Grundlagen -Umsetzung

* Visionen formulieren vertiefen erarbeiten abschliessen
*Ziele und Absichten « Schlussbericht inkl. * Parlamentarischer » Controlling /
ableiten Antrége abliefern Prozess durchfiihren . | essonslearned
»Auftrdge vorbereiten (Spitéler) * Umsetzung der durchfiihren
und erteilen » 3.Q2016: Beschliisse
Beschllisse fassen + Transformation in die
RR BS und BL neue Spitalgruppe

¢ Mit Abgabe des gemeinsamen Berichts des GD BS sowie der VGD BL an der gemein-
samen Regierungsratssitzung (RRS) vom 23. Juni 2015 wurde die Phase A abgeschlos-

sen.
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e Beginn der Phase B bildeten die Auftrage aus derselben Sitzung. Mit Vorliegen des Be-
richts zu den Ergebnissen der Analysen sowie den Beschliissen zum weiteren Vorgehen
an der gemeinsamen RRS vom 13. September 2016 endet die Phase B.

o Mit Verabschiedung des vorliegenden Papiers beginnt die Phase C und es wird die ei-
gentliche Umsetzungsphase eingelautet, die mit der Erarbeitung des notwendigen ge-
setzlichen und vertraglichen Regelwerks beginnt, den politischen Entscheidungsprozess
zum Kern hat und rund zwei Jahre spéter, also Ende 2018 oder je nach Dauer des politi-
schen Entscheidungsprozesses im Laufe des Jahres 2019 mit dem Inkrafttreten der ent-
sprechenden Erlasse und Vereinbarungen enden wird.

B.3 Thematische Abgrenzung und Aufbau des vorliegenden Berichts

Wie bereits im Bericht der beiden Regierungsrate BL und BS vom 23. Juni 2015 festgehal-
ten, fokussiert das Projekt im stationaren Bereich auf dem akutsomatischen Teil. Im vorlie-
genden Bericht werden inshesondere unter Ziffer C.3.4 teilweise auch Aussagen zum Reha-
bilitationsbereich vorgenommen. ? Ein umfassender Einbezug samtlicher stationarer Spital-
bereiche in die Versorgungsplanung — also auch der Rehabilitation und der Psychiatrie — ist
Zu einem spéateren Zeitpunkt vorgesehen.

Die Trennung in die drei Teilprojekte ,Versorgung®, ,Regulation und Aufsicht“ sowie ,Beteili-
gungen” dient der Rollentrennung und —scharfung auf Seiten der Kantone. Wahrend in der
zu Ende gehenden Phase B im TP Versorgung inshesondere eine umfassende Analyse der
Gesundheitsversorgung sowie die aus den Ergebnissen abzuleitenden Empfehlungen fir
eine optimale Versorgung im Zentrum stand, befasste sich das Teilprojekt Regulation und
Aufsicht mit der Frage, welche aufsichtsrechtlichen und regulatorischen Kompetenzen be-
stehen und wie entsprechende Massnahmen zur Erreichung der formulierten Versorgungs-
ziele optimal eingesetzt werden kénnen. Im Teilprojekt Beteiligung wurde schliesslich die
Machbarkeit einer Spitalgruppe aus den Spitdlern KSBL und USB geprift sowie deren mog-
liche Ausgestaltung und finanzielle Auswirkung auf den Kanton aus Eigner- und Versorgung-
sicht analysiert.

Der vorliegende Bericht konzentriert sich auf die beiden erstgenannten Ebenen ,Versorgung*
sowie ,Regulation und Aufsicht” und somit auf die unter B.1 erwéhnte Beschlussziffer 1: ,Das
GD BS und die VGD BL legen den beiden Regierungen an deren gemeinsamen Sitzung im
3. Quartal 2016 die Ergebnisse der Abklarungen sowie konkrete Vorschlage fur eine ge-
meinsame Gesundheitsversorgung, -aufsicht sowie -regulation in den beiden Kantonen BL
und BS vor (Varianten mit Empfehlungen).”

Bei den vorliegenden Ergebnissen wurden auch die Vorarbeiten der friiheren Jahre mit ein-
bezogen, so insbesondere die Ergebnisse aus dem gemeinsamen Bericht zuhanden des
Landrates BL und des Grossen Rates BS vom September 2005 zur Spitalversorgung BL und

2 Der Begriff «Akutsomatik» ist inhaltlich im KVG nicht definiert. Aufgrund der Spitalplanungspflicht geméss KVG wird im vorlie-
genden Bericht unter Akutsomatik die stationare Behandlung akuter Krankheiten oder Unfalle verstanden, die aufgrund einer
medizinischen Indikation einer Behandlung und Pflege in einem Spital bedarf. Die Akutphase der stationdren Behandlung einer
Krankheit oder eines Unfalls, verbunden mit einer medizinischen Indikation, ist zeitlich begrenzt und dauert nur so lange, als
eine arztliche Diagnose und eine medizinische, therapeutische und pflegerische Behandlung erforderlich sind. Der Begriff Re-
habilitation ist inhaltlich im KVG nicht definiert. Zur Rehabilitation z&hlen Massnahmen wie z.B. der koordinierter Einsatz medi-
zinischer, sozialer, beruflicher, technischer und padagogischer Massnahmen zur Funktionsverbesserung, Schulung und Um-
schulung sowie zur Anpassung des Betroffenen und seines Umfeldes im Hinblick auf die Wiedererlangung der bestmdéglichen
Funktionstuchtigkeit und eines angemessenen Platzes in der Gesellschaft.
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BS (stationarer Bereich). Der Bericht zeigt auf, dass die Zusammenarbeit der beiden Kanto-
ne BL und BS in der Spitalversorgung eine lange Tradition kennt und dass schon damals die
Ziele verfolgt wurden, unter Einhaltung der jeweiligen kantonalen Autonomie die Versorgung
der Bevdlkerung zwecks Verhinderung von Doppelspurigkeiten und Realisierung von Syner-
giepotentialen gemeinsam strategisch zu planen. Mit den aktuellen Arbeiten wird dies nun
unter Berlcksichtigung der gednderten Rahmenbedingungen des Bundesrechts und der
hochstinstanzlichen Rechtsprechung konkretisiert.

Der vorliegende Bericht ist wie folgt aufgebaut: Nach Kapital B Ausgangslage werden in Ka-
pitel C diverse Versorgungsaspekte (Spektren der Versorgung, Raum, Kosten, Finanzierung)
analysiert sowie spezifische Themen vertieft. Die Schlussfolgerungen runden das Kapitel ab
und bilden die Uberleitung zum Kapitel D. In diesem stehen neben dem analytischen Teil
konkrete Vorschlage im Zentrum, wie die Versorgungsziele auf der regulatorischen Ebene
umgesetzt werden kénnen. In Kapitel E wird das weitere Vorgehen aufgezeigt, wahrend Ka-
pitel F die konkreten Antrége an die beiden Regierungen BL und BS beinhaltet.
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C. ANALYSEN UND SCHLUSSFOLGERUNGEN IM BEREICH
VERSORGUNG

C.1 Versorgungsspektrum und Raume

C.l1 Versorgungsspektrum

Ausgangslage flr die nachfolgenden Themenfelder bildet das medizinische Versorgungs-
spektrum (die Gesundheitsversorgungskette). Daher sollen zunachst, ausgehend von fol-
gender Ubersichtstabelle, die Begriffe Primar-, Sekundar- und Tertiarversorgung genauer
definiert werden.

Abbildung 3: Versorgungsspektrum/Versorgungsbereiche, schemenhafte Darstellung

Primadrversorgung | Sekundarversorgung | Tertidrversorgung

Notfallversorgung

Grundversorger/

Hausarzt Facharzt / Spital

Arzneimittelversorgung
Akutgeriatrie / Geriatrie

Ambulante Pflege Stationare Pflege

Rehabilitation
Psychiatrie
Langzeitpflege
Palliative Care
Soziale Dienste
Gesundheitsforderung und Pravention

Gesundheitskompetenz Bevdlkerung

Quelle: Bereich Gesundheitsversorgung Kanton BS

C.1.1.1 Priméarversorgung / Grundversorgung

Am Anfang der Gesundheitsversorgungskette steht die Primarversorgung (englisch ,primary
care), in unserem Sprachgebrauch auch ,Grundversorgung®.

Sie soll die erste Anlaufstelle fir Patientinnen und Patienten bei einer gesundheitlichen Be-
eintrachtigung sein. Die Grundversorgerin und der Grundversorger haben somit eine wichti-
ge Steuerungsfunktion im gesamten Versorgungsspektrum und einen wesentlichen Einfluss
sowohl auf die Behandlungsqualitéat, als auch auf die Behandlungskosten. ,Hausérztinnen
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und Hausérzte*® bilden eine prominente Gruppe innerhalb der Leistungserbringer in der

Grundversorgung, welche aber auch durch Spitaler und Kliniken sichergestellt wird.

Neben den oben genannten, tragen die Leistungen von Vertreter/innen weiterer Gesund-
heitsberufe, wie Apotheker/innen, Drogisten/innen, Fachpersonen der Pflege, Ergotherapie,
Physiotherapie, Ernahrungsberatung, Optometrie, Osteopathie, Geburtshilfe sowie Assis-
tenzberufe wie medizinische Praxisassistentinnen und —assistenten oder Fachangestellte
Gesundheit zu den Dienstleistungen der medizinischen Grundversorgung im Sinne von Arti-
kel 117a BV bei.

C.1.1.2 Sekundarversorgung
Die Sekundarversorgung (englisch secondary care), in unserem Sprachgebrauch auch
~Schwerpunktversorgung“ oder "Facharztmedizin" stellen niedergelassene und angestellte
Facharztinnen — und -arzte (Spezialistinnen und Spezialisten) sicher, die auf Uberweisungen
aus der Grundversorgung hin tatig werden. Die sekundare Versorgung findet ambulant oder
stationar statt.

C.1.1.3 Tertiarversorgung
Die tertiare Versorgung (englisch tertiary care), in unserem Sprachgebrauch auch ,Maximal-
versorgung“, beruht auf spezialisierten Kliniken und Zentren, die zumeist ganze Regionen
mit besonders aufwendigen Leistungen versorgen (z.B. Verbrennungskliniken, Krebszentren,
Transplantationskliniken, Neonatologische Zentren). Das USB kann als Beispiel flir einen
Maximalversorger in der Region genannt werden.

Fazit

Die medizinische Grundversorgung umfasst Behandlungen von gesundheitlichen Beein-
trachtigungen, die einen Grossteil der Bevolkerung betreffen konnen. Die Behandlungen
sollen moglichst einem Grossteil der gesamten Bevoélkerung zugénglich sein.

Einrichtungen der Grundversorgung sollen in der Regel die erste Anlaufstelle fiir Patientin-
nen und Patienten bei einer gesundheitlichen Beeintrachtigung darstellen.

Sekundare und tertidre Einrichtungen stellen die nachgelagerte medizinische Versorgung
der Bevolkerung sicher.

cC.1.2 Raume

Die nachfolgenden Definitionen wurden spezifisch flr den vorliegenden Bericht entwickelt,
um den besonderen geographischen Gegebenheiten unserer Region Rechnung zu tragen.

C.1.2.1 Gesundheitsraum Jura Nordbogen

Mit dem Projekt "Monitoring der regionalen und Uberregionalen Patientenstrome™ haben die
Kantone Aargau, BL, BS und Solothurn im September 2015 ihre Analysen zu den Patienten-

ud

3 Arztinnen und Arzte mit Praxistétigkeit und Weiterbildungstitel in Allgemeinmedizin, Innere Medizin/Allgemeine Innere Medi-
zin, Kinder- und Jugendmedizin sowie praktischer Arzt/praktische Arztin

4http://vwvw.gesundheitsversorgung.bs.ch/gesundheitsfa(:hpersonen/spitalversorgung/spitalplanung.html
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strémen innerhalb der Versorgungsregion Nordwestschweiz vorgestellt. Die Patientenstrom-
analyse hat unter anderem gezeigt, dass sich 95.4% aller Patientinnen und Patienten, die
innerhalb der Gebiete der beiden Basel, des Kantons Solothurn nérdlich des Juras (Bezirke
Dorneck und Thierstein) und des Kantons Aargau (von Augst bis Laufenburg) wohnhatft sind,
innerhalb dieser Region medizinisch behandeln lassen. Wir bezeichnen diesen Raum als
»~Jura-Nordbogen®.

Wenn Leistungen ausserhalb des Jura-Nordbogens in Anspruch genommen werden, handelt
es sich abgesehen von Notféllen zumeist um hochspezialisierte oder explizit spitzenmedizi-
nische Leistungen, die nur an einzelnen oder einem einzigen Spital in der Schweiz angebo-
ten werden (z.B. Inselspital Bern, Universitatsspital Zirich). Dies gilt auch fir spezifische
Rehabilitationen (z.B. Paraplegikerzentrum in Nottwil, le Noirmont im Jura). Aus der Patien-
tenstromanalyse ergaben sich folgende wichtige Erkenntnisse:

e 97.9% der in BS und 97.6% der in BL wohnhaften Bevilkerung werden innerhalb des
durch den Jura-Nordbogen begrenzten Gesundheitsraums versorgt;

e Zwischen 75% und 100% der in den Solothurnischen Gebieten des Jura-Nordbogens
wohnhaften Bevolkerung beziehen ihre Gesundheitsleistungen ausserhalb des Kan-
tons Solothurn. Der Schluss liegt nahe, dass diese mehrheitlich in Einrichtungen der
beiden Basel bezogen werden;

e Zwischen 50% und 75% der in den Aargauer Gebieten des Jura-Nordbogens wohnhaf-
ten Bevdlkerung beziehen ihre Gesundheitsleistungen ausserhalb des Kantons Aar-
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gau. Der Schluss liegt nahe, dass diese mehrheitlich in Einrichtungen der beiden Basel
bezogen werden;

Die geographische Ausdehnung des Jura-Nordbogens kann daher als ,integraler Gesund-
heitsraum® fUr alle Aspekte des Leistungsspektrums sowie flur alle Bevélkerungsgruppen und
Altersstufen betrachtet werden. Fir die Kantone BL und BS, auf deren Gebiet die meisten
dieser Gesundheitsleitungen angeboten werden, ist der Gesundheitsraum deshalb sowohl
gesundheitspolitisch, als auch gesundheitsrechtlichen relevant.

Die beiden folgenden Abbildungen 5 und 6 verdeutlichen die obigen Aussagen fir den stati-
ondren Bereich grafisch. Gezeigt wird jeweils der Anteil ausserkantonaler Hospitalisationen
nach Wohnregion des Patienten 2011 und 2012: Die grossen Bilder haben den Fokus auf
den Standortkanton, die kleine Bilder jenen auf die jeweils angrenzenden Kantone.®

Abbildung 5: Hospitalisationen im Gesundheitsraum ,,Jura Nordbogen“, FOKUS BS

2011

Referenzkarten 2011

2012

Anteil ausserregionaler Hos pitali-
sationen nach MedStat-Region

0%-5% Ml >30%-50%
>5%-15% I >50%-75% |

>15%- 30% >75%- 100% N
Quelle: abgeleitet aus dem ,Schlussbericht vom September 2015 zum Monitoring der regionalen und tberregionalen Patienten-
strome fiir die Region Nordwestschweiz*

° Hinweis: Die nahe angrenzenden Auslandsgebiete Deutschland und Frankreich kdnnen ebenfalls als diesem Gesundheits-
raum zugehorig betrachtet werden, die Analysen innerhalb des Teilprojektes V beziehen sich aber vornehmlich auf die Schwei-
zer Gebiete.
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Abbildung 6: Hospitalisationen im Gesundheitsraum ,,Jura Nordbogen“, FOKUS BL
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Quelle: abgeleitet aus dem ,Schlussbericht vom September 2015 zum Monitoring der regionalen und Uberregionalen Patienten-
stréme fiir die Region Nordwestschweiz*

C.1.2.2 Versorgungsraum

Als Versorgungsraum verstehen wir grundsatzlich jenen Raum, der die Bevolkerung eines
Kantons umfasst (= Kantonsgebiet). Die Kantone sind gemass dem Bundesgesetz Uber die
Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) unter anderem verpflichtet, fir die eigene Bevdlke-
rung eine bedarfsgerechte Spitalversorgung sicherzustellen. Je nach medizinischem Ange-
bot im eigenen Kanton bezieht die Bevolkerung auch Dienstleistungen ausserhalb des ,eige-
nen“ Versorgungsraums. Die Kantone sind gemass KVG auch aufgefordert, ihre Versor-
gungsplanung untereinander zu koordinieren. Beschliessen zwei Kantone, die Planung ge-
meinsam an die Hand zu nehmen, so fallen auch deren beide Versorgungsraume sozusagen
zu einem zusammen. So umfasst der Versorgungsraum der beiden Kantone BL und BS die
beiden Kantonsgebiete mit ihren rund 480'000 Einwohnerinnen und Einwohnern.

C.1.2.3 Angebotsraum
Der Angebotsraum ist der Raum, in welchem die Einwohnerinnen und Einwohner des Ver-
sorgungsraums Angebote zu Lasten der OKP in Anspruch nehmen konnen. Dazu gehért
theoretisch die ganze Schweiz und flr gewisse Leistungen (z.B. Reha) auch der Suddeut-
sche Raum. Es zeigte sich aber in der Patientenstromanalyse, dass das Angebot innerhalb
des Gesundheitsraums die Bedurfnisse der Bevolkerung zu tber 95% abzudecken vermag.
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Fazit

Der Jura-Nordbogen, also die Gebiete der beiden Basel und die des Kantons Solothurn
nordlich des Juras und des Kantons Aargau von Augst bis Laufenburg, kann als ,integraler
Gesundheitsraum® betrachtet werden, in welchem von der hier wohnhaften Bevolkerung fast
alle Gesundheitsleitungen bezogen werden.

Die seit dem Jahr 2014 bestehende Patientenfreiziigigkeit zwischen BL und Basel Stadt
tragt nicht zuletzt diesem Umstand bereits Rechnung. Fir die beiden Basel drangt sich aber
eine systematische Zusammenarbeit auf den Gebieten der Versorgungsanalysen innerhalb
des Gesundheitsraums auf.

C.2 Versorgungslage

c21 Allgemeine Analyse

Nachfolgender Uberblick soll helfen, die spater in diesem Bericht aufgezeigten Handlungs-
spielrdume und —mdoglichkeiten einordnen und deren Tragweite erkennen zu kénnen.

Abbildung 7: Zahlen zum Versorgungsraum BL / BS

110°802

Spitalaustritte in BS/BL e 1

Quelle: statistische Amter BS+BL

Erste Fakten zum Versorgungsraum der beiden Kantone BS und BL sind:
e 27 Spitaler in den beiden Basel (inkl. Psychiatrie, Rehabilitation, Geburtshauser);
e 2'689 praktizierende Arzte in den beiden Basel (2013);
e 110'802 Spitalaustritte in BS und BL (2014);
e Jeden Tag 303 Spitalaustritte in beiden Basel;
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e 495.8 Franken durchschnittliche Krankenkassenpramie fiir Erwachsene in BS und BL.°

Die geografische Verteilung der stationaren Einrichtung in den beiden Kantonen weist auf
eine deutliche Konzentration der Leistungserbringer in Zentrumsnahe hin.

Abbildung 8: Stationaren Einrichtungen in den Kantonen BL und BS

PRH] mm
Anzahl Austritte 2014 H
®
[H < 100 m ®
M 100- 999 ®
® 1000~ 5'999 M o
™  6000- 11999 m @ ol
H| 2 121000
® ®

K
Wert entspricht jeweils dem Mittelwert (~9'500 Austritte) der drei Standorte Bruderholz, Liestal und Laufen

Quelle: statistische Amter BS+BL

Einen wichtigen Einfluss auf die Nachfrage von Gesundheitsleistungen geht von der demo-
graphischen Struktur einer Bevolkerung aus.

Abbildung 9: Bevoélkerung 80+ und Anteil an Gesamtbevoélkerung

BS BL Schweiz
2014 2015 2014 2015 2014 2015
Bevdlkerung 196471 197204 282'651 284960 | 8'237'666 | 8'327°126
Bevolkerung 80+ 13'541 13'545 16'232 16‘664 408'701 416867
Anteil Bevolkerung 80+ 6.89%| 6.87%| 570%| 585%| 4.96%| 5.01%
an Gesamtbevdlkerung

Quelle: statistische Amter BS+BL sowie Bundesamt fiir Statistik

Die Bevolkerung BL ist rund anderthalbmal so gross wie jene von BS. Der Anteil der Uber 80-
jahrigen Personen ist derzeit in BS noch héher. BL ist von der demographischen Alterung
der Bevolkerung aber deutlich mehr betroffen. Die Wachstumsprognosen bis ins Jahr 2040
zeigen gemass Abbildung 10 fur BS eine Bevolkerungszunahme der tber 80-jahrigen von
47.5% und fur BL eine solche von 79%.

6 gewichtet nach Einwohnerzahl (2016)
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Abbildung 10: Prognose zur Bevdlkerungsentwicklung 80+

2013 2020 2025 2030 2035 2040
Alter 80+ 15'599 | 19'398 | 22'309 | 24'846 | 25'858 | 27'926
ot Veranderung zu 2013 +24.4% | +43% | +59.3% | +65.8% | +79.0%
Alter 80+ 13'528 | 14260 | 15370 | 16550 | 17880 | 19960
BS Veranderung zu 2013 5.4% 13.6% | 22.3% | 32.2% | 47.5%

Quellen: Statistische Amter BL und BS

Hospitalisierungsraten

Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung fir die Bevolkerung zahit
zu den wichtigsten Aufgaben der Kantone. Aufgrund der vorgenommenen Priorisierungen
wird der Fokus auf die stationdre Spitalversorgung sowie auf Grundlagen im ambulanten
Bereich fir ein gemeinsames Verstandnis der medizinischen Grundversorgung gelegt. Die
Ausgangslage fur den stationaren Bereich bilden die Bedarfszahlen (Hospitalisierungsraten
und Fallzahlen) in den beiden Kantonen sowie die Patientenstrome im Raum Nordwest-
schweiz. Diese Zahlen widerspiegeln die Nachfrage nach Leistungen im Versorgungsraum
und sind relevant fur die Spitalplanung.

Abbildung 11: Hospitalisierungsraten pro 100‘000 Einwohner
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Patienten aus dem Ausland Patienten aus dem eigenen Kanton

I Patienten aus anderen Kantonen Ausserhalb des eigenen Kantons behandelte Kantonseinwohner

Quelle: Medizinische Statistik der Krankenhauser, Auswertung durch Bundesamt fiir Statistik 2014

Die kantonsspezifische Hospitalisierungsraten, welche sich aus dem Verhdltnis der in einem
Jahr hospitalisierten, im jeweiligen Kanton wohnhaften Félle und der jeweiligen Anzahl Kan-
tonseinwohner (hier pro 100'000) ergibt, kann erste Hinweise liefern, ob es in einem Kanton
eine stationare Uber- oder Unterversorgung gibt. Dabei ist anzumerken, dass die Hospitali-
sierungsraten u.a. von demografischen Faktoren (Alter, Geschlecht) und der Multimorbiditat
der jeweiligen Kantonsbevolkerung abhangig und diese somit nur eingeschréankt miteinander
vergleichbar sind. Wie der obenstehenden Abbildung 11 entnommen werden kann, haben im
Jahr 2012 die basel-stadtische und basel-landschaftliche Wohnbevodlkerung mit 22'656 res-
pektive 19'043 Hospitalisierungen pro 100'000 Kantonseinwohner die meisten (akut-
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somatischen, rehabilitativen und psychiatrischen) stationaren Behandlungen in der Schweiz
in Anspruch genommen (Summe aus Patientinnen und Patienten aus dem eigenen Kanton
und ausserhalb des eigenen Kantons behandelte Kantonseinwohner/innen). Dabei fallt auf,
dass rund 90% aller Basel-Stadter in einem basel-stadtischen Spital stationdr behandelt
worden sind, wohingegen die basel-landschaftliche Wohnbevdlkerung nur zu rund 54% im
eigenen Kanton stationar versorgt wurde.

Spitalbehandlungen Akutsomatik

Ein ahnliches Bild zeigt ein schweizweiter Vergleich der akutsomatischen Spitalbehandlun-
gen je 1'000 Einwohner: BS mit 179.4 und BL mit 168.2 Spitalbehandlungen pro 1°‘000 Ein-
wohner und Jahr weisen auffallend hohe Behandlungsraten aus und liegen beide deutlich
Uber dem schweizweiten Durchschnitt, der bei 144.7 liegt.

Abbildung 12: Spitalbehandlungen Akutsomatik (DRG-Austritte) pro 1°‘000 Einwohner
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Bettenzahlen Akutsomatik

Auch wenn die Aussagekraft der Anzahl Betten mit der Umstellung im Rahmen der KVG-
Revision von 2012 abgenommen hat und der Fokus auf eine bedarfsgerechte und leistungs-
bezogene Spitalplanung im Vordergrund steht, gibt die Anzahl Betten noch immer Auskunft
dariber, welche Kapazitaten angebotsseitig zur Verfigung stehen. Liegt die Bettendichte in
BL in der Akutsomatik unter dem Schweizer Durchschnitt, so ist dieselbe Kennzahl in BS fast
zweieinhalb Mal so hoch. Die Bettendichte von BL und BS zusammen liegt immer noch 50%
Uber dem Schweizer Durchschnitt.
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Abbildung 13: Anzahl Betten und Bettendichte im 2014 (Akutsomatik)

Kanton Einwohner Betten Betten/100T E
BS 190'600 1'290 677
BL 281'300 735 261
BS+BL 471'900 2'025 429
SO 263'700 527 200
AG 645'300 1'473 228
BE 1'009'400 2'999 297
ZH 1'446'400 4'478 310
GE 477'400 1'370 287
FR 303'400 544 179
Ju 72'400 137 189
CH 8'237'700 23'443 285

Arztedichte
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Ein Blick in den ambulanten Bereich, zeigt, dass auch hier BS und BL eine tiberdurchschnitt-
liche Dichte an ambulant praktizierenden Arztinnen und Arzten aufweist. Auffallend ist insbe-

sondere der hohe Anteil an Spezialisten in BS.

Abbildung 14: Anzahl Praktizierende pro 100°‘000 Einwohnerinnen und Einwohner
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Grundversorgung

Grundversorgung: Arztinnen und Arzte mit Facharzttitel in Allgemeine Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin sowie praktische Arztinnen und Arzte

Quelle: FMH-Arztestatistik, Auswertung durch Bundesamt fir Statistik (2014)
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Die hohe Angebotsdichte und die hohe Nachfrage bleiben nicht ohne Folgen fur die Kosten-
seite. Die durchschnittlichen Krankenkassenpramien in den beiden Basel gehdren schweiz-
weit zur Spitze (zu den Gesundheitskosten vgl. auch C.2.2).

Abbildung 15: Durchschnittspramie 2016
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Standardpramie: Franchise 300 CHF, mit Unfall, Erwachsene ab 26 Jahren

C.2.2 Versorgungslage gemass Patientenstromanalyse

Einen weiten Aufschluss Uber die Versorgungslage in den beiden Basel brachte auch die
bereits weiter oben erwahnte Patientenstromanalyse. Im Fokus stand die Frage nach der
Entwicklung von Nachfrage und Angebot von Spitalleistungen in den Bereichen Akutsomatik,
Psychiatrie und Rehabilitation und die daraus resultierenden Schlussfolgerungen beziiglich
der Versorgungslage in der Region. Untersucht wurden die Jahre 2011 bis 2013 um Veran-
derungen der Patientenstrome im Zusammenhang mit der Einfihrung der neuen Spitalfinan-
zierung per 1. Januar 2012 und der damit einhergehenden freien Spitalwahl abbilden zu
kénnen.

Grundsatzlich konnte fur alle Versorgungsbereiche in der Nordwestschweiz eine steigende
Tendenz der Inanspruchnahme festgestellt werden. Teilweise kann diese Tendenz durch das
Bevolkerungswachstum sowie durch die alter werdende Bevdlkerung beziehungsweise
durch die Alterung der bevolkerungsreichen Kohorten erklart werden.

Die Erreichbarkeit der Versorgung ist tber alle untersuchten Bereiche in allen Kantonen als
sehr gut zu bezeichnen. In der Notfallversorgung erreichen lber das gesamte Versorgungs-
gebiet hinweg 91.7% der Bevélkerung innerhalb von 15 Minuten eine Notfallstation. Je nach
Kanton variiert der Anteil von 83.5% (Solothurn) bis 100% (BS).” Im Radius einer Erreichbar-
keit von bis zu 20 Minuten Fahrzeit liegen gar 98.7 % der Nordwestschweizer Wohnbevdlke-
rung.8 Im Bericht wurden ausserdem die Bereiche Kindermedizin, Akutgeriatrie, Herz-
/Kreislauferkrankungen, Interventionelle Kardiologie, Orthopadie, Wirbelsaulenchirurgie und

" BL: 93.8%
8 BS: 100%, BL: 99.1%
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die psychiatrische Notfallversorgung auf die Erreichbarkeit untersucht. Die Erreichbarkeit der
jeweiligen medizinischen Leistung innerhalb von 15 min. in den untersuchten Bereichen ist
fur beide Basel mit 85 bis 100% jeweils hervorragend.

Aufgrund dieser Ausgangslage beabsichtigen die beiden Gesundheitsdirektoren in Zukunft
maoglichst viele Schritte sowohl auf der Ebene Versorgung sowie auf der Ebene Regulation
und Aufsicht gemeinsam anzugehen und zu optimieren. Dies mit dem Ziel, eine mittel- bis
langfristige Kostendampfung zu erzielen. Dies kann durch eine Konzentration der Leistungen
und eine Vermeidung von Uberkapazitaten erreicht werden. Das gemeinsame Handeln be-
zieht sich dabei auf alle angebots- und nachfrageseitigen Analysen (Leistungen, Qualitat,
Patientenstrome), den Einsatz von Instrumenten (z.B. Spitalliste) wie auch der institutionellen
Gefasse (z.B. im Steuerungsausschuss Medizin der Medizinischen Fakultat der Universitat
Basel SAM). Damit die volle Wirkung erzielt werden kann, sind — soweit notwendig und
zweckmassig — auch kantonale Rechtsgrundlagen entsprechend anzupassen und die erfor-
derlichen Vereinbarungen abzuschliessen.

c.2.3 Fallzahlen und Marktanteile

Im Rahmen der Projektarbeiten zum Monitoring der Patientenstrome in der Nordwestschweiz
aus dem Jahr 2015° haben die Kantone Aargau, BL, BS und Solothurn die Leistungen ihrer
auf kantonalem Hoheitsgebiet befindlichen Spitéler erhoben. Die nachfolgende Tabelle zeigt
die Anzahl Austritte (Falle) in der Akutmedizin in den Jahren 2011 — 2013 im Kanton BS.

Abbildung 16: Fallzahlen in den akutstationaren Spitalern in BS

Kanton Basel-Stadt 201 2012 2013

[ | oo Fabs W

Anz % % Anz % % Anz % %

Kantonale Listenspitéler 58'570 51.4% 92.7% 61286 50.6% 91.7% 63737 495%  91.8%
Universitatsspital Basel 31'074 555%  53.0% 31696 529%  496% 32296 522%  49.0%
Claraspital 9'131 60.9% 171% 9532 59.0% 16.6% 10'042 56.0% 16.3%
Merian Iselin Klinik 5'697 395% 6.9% 6'562 42 3% 8.2% 6'921 409% 8.2%
Universitats-Kinderspital beider Basel 5'636 32.7% 5.7% 5'605 334% 5.5% 5'985 329% 5.7%
Felix Platter-Spital 1'574 89.7% 4.3% 1'816 90.5% 4.9% 2'089 856% 5.2%
Bethesda Spital 4'534 25.1% 3.5% 5178 321% 4.9% 5421 325% 5.1%
Adullam Spital 457 94 2% 1.3% 470 92.1% 1.3% 476 952% 1.3%
Palliativzentrum Hildegard 228 75.6% 0.5% 225 76.0% 0.5% 276 80.4% 0.6%
Schmerzklinik Basel 228 24.8% 0.2% 192 28.1% 02% 200 27.0% 0.2%
Geburtshaus Basel 11 90.9% 0.0% 10 90.0% 0.0% 31 87.1% 0.1%
Ubrige Spitaler 1.3% 8.3% 8.2%

TABELLE 1: AKUTSOMATIK ANGEBOT — FALLZAHLEN UND MARKTANTEILE NACH SPITAL 2011-13

Quelle: Monitoring der regionalen und uberregionalen Patientenstrome fur den Kanton BS, Gesundheitsdepartement des Kan-
tons BS, September 2015

Der Marktanteil der basel-stadtischen Spitaler bleibt Giber die Jahre weitgehend konstant und
belauft sich im Jahr 2013 auf 91.8%. Folglich kommt den ubrigen Spitalern im Jahr 2013 ein
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Marktanteil von 8.2% zu. Das USB weist beinahe die Hélfte aller Hospitalisationen von Pati-
entinnen und Patienten aus dem Kanton BS auf.

Abbildung 17: Fallzahlen in den akutstationaren Spitalern in BL

Kanton Basel-Landschaft 201 2012 2013
Fale Fales.  MAs| Fale Falest  MAs.
Anz. % % Anz. % % Anz. % %
Kantonale Listenspitiler 39'382  70.6% 61.7% 40'070  69.0% 59.9% 40M20 69.1% 58.2%
Kantonsspital Baselland 29'021 804% 51.7% 28764  78.6% 489% 27991 79.1%  46.5%
Univ ersitats-Kinderspital beider Basel 5636  40.2% 5.0% 5605  40.9% 5.0% 5985  41.9% 5.3%
Hirslanden Klinik Birshof 2281 60.2% 3.0% 2'306 61.0% 3.0% 2453 59.8% 3.1%
Ergolz-Klinik Liestal 337 24.3% 0.2% 732 59.6% 0.9% 893  58.3% 1.1%
Ita Wegman Klinik Arlesheim 739 44.5% 0.7% 801 41.2% 0.7% 801 44 4% 0.7%
Rennbahnklinik 478 32.4% 0.3% 74 27.2% 0.4% 794 29.0% 0.5%
Hospiz im Park 171 78.9% 0.3% 205  75.6% 0.3% 220 77.7% 0.4%
Vista Klinik 115 22.9% 0.1% 187  35.8% 0.1% 305  45.6% 0.3%
Geburtshaus ambra 61 85.7% 0.1% 121 60.3% 0.2% 145  57.9% 0.2%
Lukas Klinik 526 12.2% 0.1% 600  12.7% 0.2% 477 13.0% 0.1%
lta Wegman Geburtshaus 8 12.5% 0.0% 23 47.8% 0.0% 4 682% 0.1%
Geburtshaus Tagmond 8  625% 0.0% 12 75.0% 0.0% 12 66.7% 0.0%
Ausserkantonale Listenspitaler 73290 211%  34.3%  75'386 22.2%  36.2% 78383 22.7% 37.3%
Univ ersitatsspital Basel 31074 221%  152%  31'696  23.7% 16.3% 32296  24.3% 16.5%
Claraspital 9131 24.4% 4.9% 9'532  26.6% 55% 10042  29.1% 6.1%
Bethesda Spital 4534 55.4% 5.6% 5178  50.4% 5.7% 5421 48.6% 5.5%
Merian Iselin Klinik 5697  40.4% 5.1% 6'562  38.2% 5.4% 6'921 35.9% 5.2%
Solothurner Spitéler AG 22'854 6.8% 34% 22'418 6.9% 3.3% 23703 7.8% 3.9%
Ubrige Spitaler 4.0% 198'041 0.9%  4.0% 4.4%
31345 147% 1000%
TABELLE 1: AKUTSOMATIK ANGEBOT — FALLZAHLEN UND MARKTANTEILE NACH SPITAL 2011-13

Quelle: Monitoring der regionalen und Uberregionalen Patientenstréme fir den Kanton BL, Volks- und Gesundheitsdirektion des
Kantons BL, September 2015

Der Marktanteil der basel-landschaftlichen Spitdler — gemessen an der Gesamtzahl der Hos-
pitalisationen von basel-landschaftlichen Patientinnen und Patienten — belief sich im Jahr
2011 auf 61.7% und sank im Jahr 2013 auf 58.2%. In den ausserkantonalen Listenspitalern
wurden im Jahr 2011 34.3% und im Jahr 2013 37.5% der basel-landschaftlichen Patientin-
nen und Patienten behandelt, in ausserkantonalen Spitdlern, die nicht auf der Spitalliste des
Kantons BL aufgeflihrt sind, 4% beziehungsweise 4.4%.

Aus den Tabellen zu den akutstationaren Fallen kann abgelesen werden, dass die Wohnbe-
volkerungen der beiden Kantone BS und BL sich grossmehrheitlich in den beiden Kantonen
behandeln lassen. Nur gerade 2.9% der Patientinnen und Patienten aus BS und 8.3% aus
BL nutzen stationédre Angebote ausserhalb von BS und BL. Dies unterstreicht die Wichtigkeit
einer gemeinsam abgestimmten Angebotsplanung zwischen den beiden Kantonen. In die-
sem Zusammenhang ist auch die zwischen den Kantonen BS und BL per 1. Januar 2014
vereinbarte volle Freizligigkeit bei der Spitalwahl der baselstadtischen und basellandschatftli-
chen Wohnbevoélkerung zu sehen. Die volle Freiziigigkeit erlaubt es den Bewohnerinnen und
Bewohner der beiden Kantone ein Spital ihrer Wahl in den beiden Kantonen zu wéhlen, ohne
dass mogliche Mehrkosten zu Lasten der Patientinnen und Patienten gehen.
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C.2.3.1 Qualitat und Mindestfallzahlen

Die Qualitatssicherung und damit zusammenhangend die Patientensicherheit sind aussert
wichtige Themen, welche auch in den Aufgabenbereich der Regulation und Aufsicht geho-
ren.

Die beiden Kantone wenden bei der Vergabe von Leistungsauftrédgen an die stationaren Ein-
richtungen anerkannte Spitalplanungsleistungsgruppen (SPLG) an'. Hier werden bei einzel-
nen Leistungsgruppen auch aus Qualitatssicherungsgriinden Mindestfallzahlen vorgegeben.
Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass eine hohe Fallzahl nicht in jedem Fall auch
eine hohere Qualitat mit sich bringt. Hier spielen durchaus auch die Infrastruktur, die Opera-
tions-Teams und weitere Rahmenbedingungen und Faktoren eine wichtige Rolle. Mittels der
SPLG kodnnen auch Vorgaben beziglich Vorhandensein einer Notfallstation, einer Intensiv-
pflegestation oder die Erreichbarkeit von Spezialisten gemacht werden.

Die beiden Kantone haben in einer Vereinbarung, welche per 1. April 2016 in Kraft trat, ver-
einbart, dass das seit mehreren Jahren im Kanton BS etablierte Qualitats- und Versor-
gungsmonitoring auch sukzessive im Kanton BL eingeflihrt werden soll. In einer ersten Pha-
se werden in beiden Kantonen die nationalen Messungen (z.B. die Messungen des BAG
betreffend Fallzahlen und Mortalitat) analysiert und bearbeitet und in einem zweiten Schritt
ab 1. Januar 2017 wird dann der Kanton BL auch an den kantonalen Messungen des Kan-
tons BS und dem Projekt COMI (Core Outcome Measures Index) zur Indikationsqualitat be-
treffend Erstimplantation und Revisionen von Huft- und Knie-Totalendoprothesen teilneh-
men.

Fazit
° Die Erreichbarkeit der Versorgung ist tber alle untersuchten Bereiche in allen Kanto-
nen als sehr gut zu bezeichnen;

° Im Radius einer Erreichbarkeit von bis zu 20 Minuten Fahrzeit liegen gar 98.8% der
Nordwestschweizer Wohnbevdélkerung.

o Der Kanton BS hat aufgrund seiner Zentrumsfunktion (verschiedene grossere Kliniken
und Universitatsspitaler) ein Uberangebot fiir die eigene Bevolkerung, der Kanton BL
ein Unterangebot innerhalb des eigenen Kantons.

° Im schweizerischen Vergleich weisen BS und BL gemeinsam jedoch die héchsten
Hospitalisierungsraten auf. Auch bei den (akut-somatischen) Spitalbehandlungen, der
Bettenkapazitaten, der Arztedichte und den Krankenkassenpramien weisen die beiden
Kantone schweizweit jeweils Gberdurchschnittliche wenn nicht sogar Spitzenwerte auf.

° Eine enge Zusammenarbeit im Spitalbereich entsprechend dem seit mehreren Jahren
festzustellenden Patientenverhalten ist sinnvoll.

10 Im Rahmen der Spitalplanung 2012 hat die Gesundheitsdirektion Kanton Zurich (GDZH) ein Leistungsgruppenkonzept mit
rund 125 Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) und leistungsgruppenspezifischen Anforderungen fur die Akutsomatik erar-
beitet. Jede SPLG ist eindeutig anhand von Diagnose- und Behandlungs-Codes definiert. Zudem sind fur jede SPLG die Anfor-
derungen an die Facharzte, an die Notfallstation etc. festgelegt. Alle stationaren Patienten kénnen mit dem Spitalplanungs-
Leistungsgruppen-Grouper eindeutig einer SPLG zugeteilt werden. Die SPLG wurden den Kantonen von der Gesundheitsdirek-
torenkonferenz (GDK) zur Ubernahme empfohlen und werden mittlerweile in vielen Kantonen verwendet.
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° Grundsatzlich kann fur alle Versorgungsbereiche in der Nordwestschweiz eine stei-
gende Tendenz der Inanspruchnahme festgestellt werden;

C.24 Akut-somatische stationare Versorgung

Nach einer Analyse der allgemeinen Versorgungslage liegt der Fokus in diesem Abschnitt
auf einer Analyse der akut-somatischen stationdren Versorgung. Im Jahr 2012 wurden in den
Kantonen BL und BS rund 93'600 nach SwissDRG abgerechnete Félle stationar behandelt.
Die nachfolgende Grafik zeigt die Marktanteile der basel-landschaftlichen und basel-
stadtischen Spitaler innerhalb der verschiedenen Leistungsbereiche unter Angabe der jewei-
ligen Case Mix Indizes (CMI). Von den rund 93600 stationaren akutsomatischen Fallen wur-
den im Jahr 2012 rund 64% in einem basel-stadtischen Spital behandelt. Dabei liegt der Ge-
samt-CMI der basel-stadtischen Spitdler mit rund 1.18 deutlich Uber dem der basel-
landschaftlichen Spitéler, welche einen Gesamt-CMI von rund 0.96 aufweisen. In dem hdhe-
ren basel-stadtischen Gesamt-CMI spiegelt sich die universitdtsmedizinische Zentrumsfunk-
tion, welche der Kanton BS fur die umliegenden Kantone und das grenznahe Ausland ein-
nimmt, wieder.
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Diese zeigt sich insbesondere beim Vergleich der Gesamt-CMIs vom Universitatsspital Basel
(USB) und dem Kantonsspital Baselland (KSBL) (siehe nachfolgende Abbildung 19), wobei
der Gesamt-CMI des Universitatsspitals Basel (USB) mit 1.30 deutlich Gber dem Gesamt-

Kanton BL | Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion
CMlI von 0.97 des Kantonsspitals Baselland (KSBL) liegt.

Kanton BS | Gesundheitsdepartement
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Zu dem vergleichsweise héheren Gesamt-CMI des Universitatsspitals Basel (USB) tragen
insbesondere die basel-landschaftlichen Patienten sowie die Falle, welche aus der Rest-

schweiz und dem Ausland kommen, bei.
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C.3 Kosten und Finanzierung

Abbildung 22 gibt einen Uberblick tiber das Finanzierungssystem der ambulanten und statio-
naren Gesundheitsleistungen.

Im ambulanten Bereich erhalten die Leistungserbringer ihre Leistungen zu 100% uber die
Krankenversicherer vergitet (monistisches System). Die Versicherer wiederum finanzieren
sich Uber Pramien, Kostenbeteiligungen der Pramienzahler oder tber Pramienverbilligungen,
welche uber die Steuern finanziert werden.

Im stationdren Bereich vergtiten die Krankenversicherer maximal 45% der Leistungen, wah-
rend die restlichen mindestens 55% die Kantone verguten (dual-fixes System). Die Kantone
finanzieren sich dabei tber die Steuermittel.

Abbildung 22: Mittelherkunft und —einsatz bei ambulanten und stationaren Leistungen
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Quelle: curafutura, Auszug aus der Prasentation ,Einheitliche Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen (EFAS)“,
August 2016

C31 Gesundheitskosten

Die Gesundheitskosten in der Schweiz betragen rund 71 Mrd. Franken (2014). Der Anteil,
den die OKP'! finanziert betragt knapp 37%. In BS belaufen sich die Gesamtkosten auf ins-
gesamt 2.4 Mrd. Franken, in BL auf 3.2 Mrd. Franken.

" okp = Obligatorische Krankenpflegeversicherung
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Abbildung 23: OKP-finanzierte Gesundheitskosten
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Total Kosten 2014 2015
BS BL BS BL

Apotheken 131'496'254 | 15.7% 104'190'832 | 9.7% 137'027'150 | 15.4% 113'383'358 | 9.7%
Arzte Behandlungen 168'481'832 | 20.1% 252'776'555 | 23.4% 177'583'913 | 20.0% 268'503'970 | 22.9%
Arzte Laboranalysen 11'246'069 | 1.3% 18'277'291| 1.7% 11'829'868 | 1.3% 19'763'171| 1.7%
Arzte Medikamente 18'704'029 | 2.2% 89'233'233| 8.3% 20'148'960 | 2.3% 93'605'858 [ 8.0%
Laboratorien 18'201'851 | 2.2% 26'192'331| 2.4% 19'769'883 | 2.2% 27'907'092 | 2.4%
Pflegeheime 45'060'360 | 5.4% 49'471'619 | 4.6% 47'436'375| 5.3% 47'774'072 | 4.1%
Physiotherapeuten 23'015'221| 2.7% 34'338'933| 3.2% 26'436'805| 3.0% 38'816'176 | 3.3%
Spital ambulant 150'553'271 | 18.0% 181'504'341 | 16.8% 157'384'581 | 17.7% 199'382'711 | 17.0%
Spital stationar 226'531'587 | 27.0% 269'478'774 | 25.0% 239'471'540 | 27.0% 305'015'889 | 26.0%
Spitex 20'830'620 | 2.5% 21'721'632| 2.0% 25'315'231 2.9% 24'701'550 [ 2.1%
Ubrige 23'823'614 | 2.8% 32'037'978| 3.0% 24'687'238 | 2.8% 33'576'413 | 2.9%
Total 837'944'710 | 100.0% 1'079'223'520 | 100.0% 887'091'544 | 100.0% 1'172'430'261 | 100.0%

Quelle: SASIS Datenpool Versichertenstatistik 29.4.2016

Ausgehend von den OKP-finanzierten in den beiden Kantonen kénnen die Gesundheitskos-
ten fir die beiden Kantone zusammengefasst wie folgt beziffert werden:

Abbildung 24: Gesundheitskosten insgesamt

Gesundheitskosten 2015 (Mrd. Franken)
Krankenversicherer o
Total
ota (OKP-Kosten) Kantone Ubrige
BS 2.43 0.89 0.49 1.05
BL 3.20 1.17 0.64 1.39
Total 5.63 2.06 1.13 2.44

Quelle: OKP-Kosten, SASIS-Datenpool (29.4.2016). Kantone und tbrige: eigene Schatzungen auf Basis der Bundesdaten.

Die Gesundheitskosten in beiden Kantonen kénnen mit rund 5.6 Mrd. Franken beziffert wer-
den. Darin sind die Kosten der Krankenversicherer (OKP-Kosten), die Kosten der Zusatzver-
sicherungen (VVG), die Kostenanteile, welche die Kantone gemass KVG Ubernehmen mis-
sen, aber auch die Kosten der Selbstzahler und die Pramienverbilligungsanteile der Kantone
enthalten (s. nachfolgende Kapitel).

C.3.2 Spitalkosten im Vergleich

Wahrend im ambulanten Bereich die Finanzierung (abziiglich Franchise und Selbstbehalt)
der Leistungen zu 100% durch die Krankenversicherer erfolgt, gibt es im stationdren Bereich
zwei Haupt-Finanzierungsquellen: Die Kantone missen gemass der neuen Spitalfinanzie-
rung seit dem Jahr 2012 einen Anteil von mindestens 55% (Ubergangsfrist besteht bis spa-
testens 1. Januar 2017) an den stationdren Kosten (Fallpauschalen, Tagespauschalen)
tbernehmen. Die anderen maximal 45% bezahlen die Krankenkassen. Im Kanton BS wurde
der Finanzierungsanteil per 1. Januar 2016 auf 56% erhdht. Im Kanton BL betragt er 55%.
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Kanton BS

Abbildung 25: Spitalkosten fur den Kanton

Erfolgsrechnung BS, Mio. Franken | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Kantonsanteil stationare Behandlung KVG, IVG 262.5| 269.4| 275.1| 282.3
Staatsbeitrage GWL durch Versorger*? 118.4| 105.5| 92.5| 89.0
Saldo laufende Rechnung Spitalfinanzierung 383.4| 377.4| 374.5| 378.2

Quelle: GSV 2016

Die laufende Rechnung zeigt einen jahrlichen Ruckgang der kantonalen Spitalfinanzierung,
wobei dieser auf die Reduktion bei den GWL zurilickzufuhren ist und fir die stationare Be-
handlung eine leichte Zunahme zu verzeichnen ist.

Abbildung 26: Kostenentwicklung der stationaren Spitalbehandlungen geméass KVG

Mio. Eranken | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | A 2012/13 | A 2013/14 | A 2014/15

Kantonsbeitrag (55%) | 262.6 | 268.1 | 273.4 | 280.8 2.1% 2.0% 2.7%
Anteil Krankenversi- |51/ g1 5194|2237 200.7 2.1% 2.0% 2.7%
cherer (45%)

Gesamtkosten KVG | 477.5| 487.5|497.1| 510.5 2.1% 2.0% 2. 7%*

Quelle: GSV 2016

Abbildung 27: Kosten pro Versicherten™®

Franken| 2012 2013 2014 2015
Spital stationar 1'‘091 1223 1218 1295
Veranderung ggu. Vorjahr 27%| 12.1%| -0.5% 6.3%
Spital ambulant 784 795 808 851
Veranderung ggu. Vorjahr 2.5% 1.4% 1.8% 5.1%
Arzte Behandlungen 2.4% 7.2%| -1.1% 6.0%
Veréanderung ggu. Vorjahr 854 915 906 960
Gesamtergebnis 2729 2934 2932 3105
Veréanderung ggu. Vorjahr 2.6% 7.5% 0.0%| 5.9%*

Quelle: SASIS Datenpool Versichertenstatistik Kanton BS. Die Zahlen 2015 wurden selbst erhoben, da die Versichertenbestan-
de offenbar um 7000 tiefer liegen im Vergleich zur SASIS-Auswertung.

12 Die Kantonsanteile beziehen sich jeweils auf die Wohnbevélkerung im jeweiligen Kanton, nicht jedoch bei den Gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen (GWL). Diese werden unabhéangig von der Inanspruchnahme von Personen aus anderen Kantonen
ausgerichtet.

Die Kostensteigerung der Gesamtkosten und die Kostensteigerung pro Versicherten kdnnen nicht direkt miteinander vergli-

chen werden. Aufgrund unterschiedlicher Abrechnungs- und Abgrenzungssystematiken ist die Vergleichbarkeit stark einge-
schrankt.
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Kanton BL

Abbildung 28: Spitalkosten fur den Kanton

Erfolgsrechnung BL, Mio. Franken| 2012 2013 2014 2015
Kantonsanteil stationare Behandlung KVG * 305.7 3314 354.4 3594
Staatsbeitrage GWL durch Versorger 26.8 27.0 28.5 27.5
Saldo laufende Rechnung Spitalfinanzierung 332.5 358.4 382.9 386.9

! Ohne Ausscheidung der IV-Falle

Die Steigerung beim Kantonsanteil ist auch auf eine Erhéhung der Fallzahlen zurlickzufih-
ren und die im Zusammenhang mit der Einfihrung der vollen Finanzierung der Patientenfrei-
zugigkeit zwischen BL und BS steht. Die Ausschittung der GWL ist insgesamt konstant
(2014: Zusatz-GWL fir Geburtshilfe KSBL Standort Laufen).

Abbildung 29: Kostenentwicklung der stationaren Spitalbehandlungen gemass KVG

Mio. Franken | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | A 2012/13 | A 2013/14 | A 2014/15
Kantonsbeitrag (55%) [ 305.7| 331.4|354.4( 359.4 8.4% 6.9% 1.4%
Anteil Krankenversi- -1 554 11 271.1| 200.0{ 204.1 8.4% 6.9% 1.4%
cherer (45%)

Gesamtkosten KVG [ 555.8 602.5| 644.4| 653.5 8.4% 6.9% 1.4%*
Abbildung 30: Kosten pro Versicherten

Franken 2012 2013 2014 2015

Spital stationar 854 988 962 1073
Veranderung ggu. Vorjahr 5.3% 15.7% -2.6% 11.5%
Spital ambulant 626 639 648 701
Veranderung ggu. Vorjahr 5.7% 2.0% 1.4% 8.2%
Arzte Behandlungen 807 891 902 944
Veranderung ggu. Vorjahr 3.5% 10.5% 1.3% 4.7%
Gesamtergebnis 2286 2517 2512 2718
Veranderung ggd. Vorjahr 4.8% 10.1% -0.2% 8.2%*

Quelle: SASIS Datenpool Versichertenstatistik 29.4.2016

Die Kostensteigerung der Gesamtkosten und die Kostensteigerung pro Versicherten kénnen
aufgrund unterschiedlicher Abrechnungs- und Abgrenzungssystematiken nicht direkt mitei-
nander verglichen werden.
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Ambulante Kosten im Vergleich
Abbildung 31: Kosten Spitalambulatorium
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_ Total TARMED Medikamente Ubriges
Mio. Franken
BL-Patienten 144.74 92.98 21.63 30.15
2010 BS-Patienten 140.47 83.48 21.33 35.64
2014 BL-Patienten 160.78 106.78 22.32 31.67
BS-Patienten 154.21 97.43 23.59 33.18

Quelle: SASIS Datenpool Versichertenstatistik 29.4.2016

Das Volumen in den Spitalambulatorien in BS und BL wuchs innerhalb von vier Jahren um
10.4% von 285.21 Mio. Franken auf 314.99 Mio. Franken an. Das Tarmed-Volumen wuchs in

dieser Zeit gar um 15.7% von 176.46 Mio. Franken auf 204.21 Mio. Franken an.

Abbildung 32: Kosten freie Arztpraxis

_ Total EEENE - iEEllEr Labor Ubriges
Mio. Franken lungen mente
2010 BL-Patienten 236.9 161.1 61.7 10.3 3.4
BS-Patienten 174.1 145.4 17.7 9.1 2.3
2014 BL-Patienten 330.3 226.8 82.3 16.5 4.3
BS-Patienten 208.6 172.8 21.7 11.6 2.3

Quelle: SASIS Datenpool Versichertenstatistik 29.4.2016

Das Volumen, das bei der freien Arzteschaft in BL und BS anfallt, wuchs innerhalb von vier
Jahren um 31.12% von 411 Mio. Franken auf 538.9 Mio. Franken an. Das Tarmed-Volumen
wuchs in dieser Zeit um 30.4% von 306.5 Mio. Franken auf 399.6 Mio. Franken an.

Abbildung 33: Ambulanten Leistungen fur BL-Patienten 2014
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Quelle: Eigene Grafik, Daten SASIS Datenpool Versichertenstatistik 29.4.2016

BL-Patientinnen und Patienten konsumieren 31% der ambulanten Leistungen (Spital und
Arzt) in BS.
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Abbildung 34: Ambulante Leistungen fur BS-Patienten 2014
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Quelle: Eigene Grafik, Daten SASIS Datenpool Versichertenstatistik 29.4.2016

BS- Patientinnen und Patienten konsumieren 17% der ambulanten Leistungen (Spital und
Arzt) in BL.

Die beiden Grafiken zeigen, dass ambulante Leistungen auch im Nachbarkanton konsumiert
werden was die These des gemeinsamen Gesundheitsraumes stitzt.

Fazit

Anhand der SASIS-Daten kénnen auch die ambulanten Leistungen in den freien Praxen und
den Spitalambulatorien analysiert werden. Drei wichtige Erkenntnisse werden anhand der
Auswertungen deutlich:

1.

Im ambulanten Bereich wird ein enormes Volumen an Gesundheitsdienstleistungen
erbracht. Im Jahr 2014 nahmen Patientinnen und Patienten ambulante Gesundheits-
leistungen in beiden Kantonen im Wert von tber 850 Mio. Franken in Anspruch.

Der ambulante Sektor ist zwischen 2010 und 2014 betrachtlich gewachsen. Der Be-
reich der freien Praxis und des Spitalambulatoriums wuchsen in diesem Zeitraum um
22.65%.

Die Patientenstrome zeigen, dass BS/BL als ein Gesundheitsraum angesehen wird.
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C.3.3.1 Pramien und Kosten OKP

Pramienregionen: In BS gibt es eine Einheitspramie im ganzen Kanton, wahrend BL in zwei
verschiedene Pramienregionen aufgeteilt ist.

Abbildung 35: Durchschnittliche Pramie und Bruttoleistungen OKP / Bewohner

BS BL Schweiz
2014 | 2015 | 2014 | 2015 | 2014 | 2015

@-Pramie OKP, alle Altersgruppen,
Franchisen und Versicherungsmo- 4344 | 4'509| 3'439| 3617| 3'175| 3292
delle inkl. Unfalldeckung

Gesamtkosten OKP 4'504| 4795| 3'851| 4'123| 3'516| 3654
Spital stationar 1'218| 1295 962| 1'073 820 837
Spital ambulant 809 851 648 701 635 656
Apotheken 707 741 372 399 408 429
ﬁ;f;eergf;ha”d'“”ge”’ Labor, Medi- | 1.066| 1133| 1284| 1343 10040/ 1099
Pflegeheime 242 256 177 168 219 215
Physiotherapeuten 124 143 123 137 92 103
Labor 98 107 93 98 90 98
Spitex 112 137 78 87 86 91
Ubrige 128 133 114 118 125 127

Quelle: Quelle: Daten aus Versichertenstatistik SASIS (29.4.2016). Bestdnde BS 2015 um 7‘000 nach unten Korrigiert. Prami-
envolumen von BAG.

Die OKP-Kosten in BS sind héher als jene in BL und im Schweizer Durchschnitt. Dement-
sprechend sind auch die Pramien hoher. Die OKP-Kosten in den beiden Kantonen betrugen
im Jahr 2014 rund 1'971 Mio. Franken und verteilten sich auf folgende Leistungserbringer-

gruppen:
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Abbildung 36: Verteilung der OKP-Kosten
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Quelle: BAG/SASIS Versichertenstatistik

Mit rund 560 Mio. Franken sind die ambulanten Leistungen der Arzte die grosste OKP-
Kostengruppe gefolgt vom stationaren Bereich mit 496 Mio. Franken und dem spitalambulan-
ten Bereich mit 332 Mio. Franken.

C.3.3.2 Pramienverbilligungen (PV)

Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen haben geméss KVG Anspruch auf
Pramienbeitrage. Die Pramienverbilligung ist ein wirksames Instrument und das soziale Kor-
rektiv zur einkommensunabhangigen Einheitspramie. Die Kantone regeln die Ausfihrungs-
modalitaten in kantonalen Erlassen. Die Pramienverbilligungssysteme (u.a. Anspruch auf
Pramienverbilligung und einkommensabhangige Ausgestaltung) sind in den Kantonen daher
unterschiedlich ausgestaltet und nicht direkt vergleichbar. Anhand der Bezligerquoten und
den Beitrédgen pro Bezliger lassen sich aber dennoch einige Vergleiche anstellen.

Zu unterscheiden gilt es zudem zwischen PV-Beitrdgen und Beitragen in Form von Ergéan-
zungsleistungen EL oder der Sozialhilfe SH an die Pramien.

Abbildung 37: Kennzahlen zur Pramienverbilligung in der Schweiz

Beziiger/+ Beziiger- | Ausgaben- | Beitriage- Anzahl- Einw.o Beitrag- | PramieY | Pramie- | Pramie-
inneng quoteng | Mio.-CHFg | pro-Bezii- | Versicher- pro- Erw.o Junge: | Kindog
gerg ten Einw.o Erw.n

CHo | 2188212 26.9%- 4000 18287 §'134'6189 8§'236'5734 4861 4124 380 954
BSo 52'678 28.7%- 164 3'109¢ 183'547 190'519¢ 860¢ 5344 498 1284
BLo 63'846 22 9%+ 116 1'821¢ 278804 281'2664 4134 4424 406 1064
ZHo 417313 29.2%- 708 16997  1'429'1559  1'446'0934 490¢ 4124 380 994
GEn 115104 26.3%- 277 2407y 437657 4773214 580 5004 464 1114
BEo 226'383 22 6% 316 13987 1'001'6944  1'009'2044 314¢ 4391 405 994

* Pramien Jahr 2015 - Beziligerquoten in % des durchschn. Versichertenbestandes
Quelle: BAG- Monitoring der Krankenversicherung 3. Quartal 2015, ergénzende Kennzahlen zum Gesundheitswesen und
eigene Berechnungen

Die Beziigerquote im Kanton BL betragt rund 23% wahrend sie im Kanton BS rund 29% be-
tragt. Die Beitrage pro Bezlger sind im Kanton BS mit 3'109 Franken rund 70% hdher als im
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Kanton BL und im Schweizer Durchschnitt. Auch der Beitrag pro Kopf ist im Kanton BS rund
50% hdher.

C.4 Bearbeitete Themenfelder
c4.1 Priorisierung von Themenfeldern

Aufbauend auf den vorangehenden Betrachtungen wurden 46 mdgliche Themenfelder zur
Erfillung der erwahnten drei tUbergeordneten Ziele (,optimierte Gesundheitsversorgung®,
,Dampfung des Kostenwachstums im Spitalbereich® und ,Sicherung der Hochschulmedizin®)
gepruft und nach einheitichem Schema priorisiert. In die Priorisierung eingeflossen ist auch
der Auftrag der beiden Gesundheitsdirektoren BS und BL, das Projekt ,Prifung einer ge-
meinsamen Spitalgruppe zwischen dem Universitétsspital Basel (USB) und dem Kantonsspi-
tal Baselland (KSBL)“ aus Versorgungssicht kritisch zu begleiten.* Folgende Themenfelder
wurden seit Juni 2015 vertieft analysiert:

¢ Notfallversorgung,

o Geriatrie

¢ Rehabilitation

¢ Verlagerung von stationar nach ambulant

¢ Entwicklung einer gemeinsamen Kriterienliste fur die Erteilung von Leistungsauftragen
o Starkung der universitaren Medizin,

o Gemeinwirtschaftliche Leistungen

Weitere im Verlauf dieses Projekts zu vertiefende Themen aus Versorgungs- und Regulati-
onssicht werden in diesem Kapitel unter C.3.9 umrissen.

C4.2 Notfallversorgung
Analyse

Die Notfallversorgung in der Region Basel ist hervorragend wie der Bericht ,Monitoring der
regionalen und Uberregionalen Patientenstrome* flr die Region zeigt. Die Erreichbarkeit der
Notfallstationen ist hervorragend:

Abbildung 38: Erreichbarkeit
Erreichbarkeit einer Notfallstation mit Privatverkehr (% der Bevélkerung)

Region 0-15min 16-20min 21-30min >30min
BS 100% 0.0% 0.0% 0.0%
BL 93.8% 5.3% 0.9% 0.0%

14 Die jeweiligen Feststellungen zu den konkreten Vorstellungen aus dem Prifauftrag ,gemeinsame Spitalgruppe” sind im
Bericht des Teilprojekts Beteiligungen eingeflossen.
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Im Bereich der praklinischen Notfallrettung sind Notfallpatientinnen und Notfallpatienten Per-
sonen, die sich in einem lebensbedrohlichen Zustand befinden oder bei denen schwere ge-
sundheitliche Schaden zu befiirchten sind, wenn sie nicht umgehend geeignete medizinische
Hilfe erhalten. Auf den Notfallstationen der Spitéler machen diese Personen jedoch maximal
12% der Patientinnen und Patienten aus. Uber 40% der Patientinnen und Patienten auf einer
Notfallstation brauchten jedoch weder die vorhandene Infrastruktur noch die medizinischen
Ressourcen zur Behandlung ihres Leidens.

Abbildung 39: Notfallibersicht 2014 in den Spitalern und bei den Arzten in BL und BS

180'000
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140'000 50'883

120'000

Doppelte Notfdlle
100'000
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80'000
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60'000

113'950

40'000

20'000
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ambulante Notfalle stationdre Notfille doppelte Notfélle Total Notfalle davon einfache Notfille

13'230

Quelle: eigene Grafik, Daten der Spitaler, «Doppelte Notfélle» sind Patienten, die sowohl Hausarzt als auch Spitalnotfall aufsu-
chen

In den beiden Basel werden pro Jahr ca. 165'000 «Notfalle» behandelt. Knapp 51'000 von
den freipraktizierenden Arztinnen und Arzten und ca. 114'000 von den Spitalern.

Jahrlich werden auf den Notfallstationen ca. 48'000 Notfalle behandelt, fir die es die teure
hochinstallierte Infrastruktur nicht brduchte und die Uber eine ambulante arztliche Behand-
lung in einer Arztpraxis oder einer Permanence’® abgedeckt werden kdnnten.

Es ist eine starke Zunahme des Patientenzulaufs auf den Notfallstationen (+4% USB und
+3.5% Liestal pro Jahr) festzustellen. Dies aufgrund von Hausérztemangel, Zunahme der
Bevolkerungsanteils mit Migrationshintergrund, zunehmende Multimorbiditéat der Bevolkerung
und demographische Entwicklung. Dieser Trend wird sich in diese Richtung weiterentwi-
ckeln.

Patientinnen und Patienten, die sich im Spitalnotfall behandeln lassen, ohne dass eine Be-
handlung darin angezeigt wéare, verstopfen die Infrastruktur und verursachen unnétige Kos-
ten. Ein durchschnittlicher Notfall kostet geméass Angaben der 6ffentlichen Spitdler rund 440
Franken, 200 Franken in einer dem Spital vorgelagerten Hausarzt-Notfallpraxis und noch
weniger in einer Arztpraxis oder gar am Telefon.

15 Eine Permanence ist ein Arztehaus mit verlangerten Offnungszeiten (i.d.R. 7 - 22 Uhr) in welchem sich Patientinnen mit
akuten Gesundheitsstérungen ohne Voranmeldung untersuchen und behandeln lassen kdnnen. Allgemeinmediziner und Inter-
nisten, teilweise erganzt durch Spezialisten (etwa Chirurgie, Gynakologie, Dermatologie, Psychiatrie) und ausgeristet mit diag-
nostischen Methoden (Réntgen, Laboranalysen, EKG, Ultraschall etc.) kdnnen die meisten ambulanten Situationen abschlies-
send behandeln. Bei Bedarf erfolgt eine Uberweisung an einen weiteren Spezialisten oder in ein Spital. Insbesondere aufgrund
der breiten fachlichen Abdeckung durch ein Team von Arzten, die verlangerten Offnungszeiten und die Méglichkeit ohne Vo-
ranmeldung eine Konsultation wahrzunehmen, kommt der Permamence eine wichtige Funktion in der Notfallversorgung der
Bevolkerung zu.
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Gemass dem separaten Bericht Beteiligungen sind in der neuen Spitalgruppe an den KSBL-
Standorten Bruderholz und Laufen keine Notfallstationen sondern jeweils eine Permanence
geplant. Die Notfallversorgung in den Bezirken Laufen und Arlesheim wird dadurch veran-
dert.

Am Beispiel des KSBL-Standorts Bruderholz wird aufgezeigt, dass durch den Wegfall der
Notfallstation 19'500 Notfalle neu verteilt werden, davon fihren 6'000 zu einem stationaren
Spitalaufenthalt, wiederum 5'000 davon kommen aus dem Kanton BL. Dabei stellt sich die
Frage wo diese Patientinnen und Patienten in Zukunft behandelt werden. Ein Teil wird durch
die geplanten Permanencen behandelt werden, ein anderer Teil wird sich an die Notfallstati-
onen am USB und in Liestal wenden. Diese beiden Anlaufstellen kénnen kurzfristig maximal
15'000 und mittelfristig maximal 20'000 Patientinnen und Patienten zuséatzlich behandeln. Die
Notfallversorgung ist somit auch nach den geplanten Verénderungen gesichert. Es stellt sich
die Frage nach den finanziellen Auswirkungen auf die Kantonsbudgets dieser Verlagerung.

Bei der angenommenen Umverteilung kdnnen Mehrkosten entstehen durch:
¢ Hohere Baserate im Zentrumsspital (bzw. Universitatsspital)
¢ Allenfalls héherer CMI durch ressourcenintensivere Abklarungen und Behandlungen

Eine Quantifizierung des Verschiebungseffektes auf die einzelnen Kantonshaushalte ist von
verschiedenen Faktoren abhangig, so z.B. von der Etablierung bestehender oder vom Aus-
bau neuer Alternativen (Permanencen, Telemedizin, Rettungsdiensten), von der Ausgestal-
tung und Entwicklung der jeweiligen Baserates insbesondere innerhalb der geplanten Spital-
gruppe, aber auch von der aktiven Beeinflussung von Patientenstromen.

Szenarien fur eine zuklnftige Sicherstellung der Notfallversorgung

Im Folgenden sind zum Thema Notfallversorgung modellhaft zwei Szenarien dargestellt.

Abbildung 40: Szenario Dezentralisierung (modellhaft)
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Innerhalb der geplanten Spitalgruppe sollen zwei Notfallstationen betrieben werden. Eine am
Standort Basel und eine in Liestal. Es existieren weitere umfassende Angebote am St. Cla-
raspital und am Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB), Teilangebote am der Klinik
Birshof (Teilangebot Orthopadie) und der Klinik Arlesheim (Teilangebot Innere Medizin). Auf
dem Bruderholz und am Spital Laufen sind Permanencen vorgesehen. Um die Anfahrtswege
gering und um einfache Féalle von den Spitdlern fern zu halten (Qualitdt und Kosten) kdnnte
es sinnvoll sein, im Bezirk Arlesheim oder im Oberbaselbiet zusatzliche Permanencen als
Erstanlaufstellen zu installieren. Wer diese betreiben soll, gilt es zu diskutieren.

Vorteile einer dezentralen Notfallversorgung:

o Erstanlaufstelle in einem Notfall ist innerhalb kurzer Zeit (+/- 15 Minuten) zu erreichen
e Permanencen/Arztehauser konnten den Grossteil der Notfalle abarbeiten

e Durch Permanencen/Arztehauser kann dem Problem des Haus&rztemangels begegnet
werden

e Qualitativ hochwertige Erstversorgung. Die beste Arztin / der beste Arzt ist diejenige / der-
jenige, der die Patientin oder den Patienten kennt (Vermeidung von Uberversorgung, un-
notigen stationaren Aufenthalten und Fehlern z.B. bei Kontraindikationen)

e Kostenglinstige Erstversorgung aufgrund schlanker Strukturen

e Triage und gezielte Uberweisung im Falle einer Weiterleitung an den Spitalnotfall
Nachteile einer dezentralen Notfallversorgung:

e Anlaufstellen (Permanencen/Arztehauser) sind nicht rund um die Ohr offen (z.B. 7-22 Uhr)

¢ Mdgliche Mehrkosten durch Mehrfachbehandlungen dezentral und dann doch zentral bei
Uberweisung

e Hohe Kosten fir nicht genutzte Vorhalteleistungen in den Zentren

Abbildung 41: Szenario Zentralisierung (modellhaft)
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In Liestal und Basel werden zwei Spitalnotfallstationen betrieben. Auf dezentrale Erstan-
laufstrukturen wird — mit Ausnahme der geplanten Permanencen auf dem Bruderholz und am
Spital Laufen — verzichtet. Der Zugang zu den beiden Zentren wird sichergestellt.

Vorteile einer zentralen Notfallversorgung:

¢ Anlaufstellen im Falle eines Notfalls (USB und Liestal) sind rund um die Uhr offen. Das ist
einfach und klar kommunizierbar

o Grosse Auslastung der Spitalnotfallstationen USB und Liestal. Routine und Behandlungs-
gualitat steigen, Wirtschaftliche Vorteile sind naheliegend

Nachteile einer zentralen Notfallversorgung

o Relativ lange Anfahrtswege insbesondere aus dem Laufental und der Peripherie der Be-
zirke Sissach und Waldenburg

e Kostenintensive Behandlung von einfachen Notféllen (Uberversorgung)

Fazit

Die regionale Notfallversorgung in der Region ist bis dato ausgezeichnet und ist auch nach
einem Ersatz der hochinstallierten Notfallstationen auf dem Bruderholz und in Laufen durch
Permanencen gesichert.

Der Versorgungsgrundsatz ,Einfaches peripher, Spezielles zentral spricht klar fiir eine Vari-
ante "Dezentralisierung”. Die Vorteile sind gerade auch unter dem Gesichtspunkt der ambu-
lanten Grundversorgung (Hausarztemangel) insbesondere im landlichen Kanton BL beste-
chend. Im Kanton BS bietet sich aufgrund der tberblickbaren raumlichen Distanz und der
bereits bestehenden Angebote eher die zentrale Struktur an.

Cc.43 Geriatrie
Analyse

Die Schweizerische Fachgesellschatft fir Geriatrie definiert Geriatrie wie folgt:

"Geriatrie ist die medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen, psychischen, funktio-
nellen und sozialen Aspekten bei der medizinischen Betreuung &lterer Menschen befasst."*°

Da diese Definition fiir eine datenbasierte Analyse ungeeignet ist, musste mit einer behelfs-
massigen Definition gearbeitet werden. Im Projekt wurde deshalb davon ausgegangen, dass
es sich bei rund 90% der Patientinnen und Patienten, welche ein Alter von mindestens 80
Jahren (80+) aufweisen und deren Spitalaufenthalt mit einer Fallpauschale (SwissDRG,
Swiss Diagnosis Related Groups) abgegolten worden ist, um akutgeriatrische Patientinnen
und Patienten handelt. Bei 10% der tUber 80+ Patientinnen und Patienten, wird davon ausge-
gangen, dass diese keine geriatrietypische Multimorbiditat (Diabetes, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD), Arthritis, Krebserkrankungen etc.) aufweisen und in einer "nor-
malen"”, nicht speziell auf Akutgeriatrie ausgerichteten Spitalabteilung behandelt werden
kénnen. Aufgrund dieser Definition wird bei einer 90%tigen Bettenauslastung von einem the-

16 Definition der Européischen Union der medizinischen Spezialisten (UEMS) akzeptiert in Kopenhagen am 06/09/08
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oretischen heutigen Bettenbedarf von 390 Betten'’ fiir BS- und BL-Patientinnen und Patien-
ten ausgegangen. Aufgrund der prognostizierten Entwicklung der Bevolkerungsgruppe 80+
ist mit einem steigenden Bettenbedarf fur die Akutgeriatrie zu rechnen:

Abbildung 42: Entwicklung der Bevélkerungsgruppe 80+

Bevdlkerung 80+ Heute 2025 2035
BS absolut 13'600 14'570 16'680
BS Entwicklung, 2015=1 7.1% 22.6%
BL absolut 15'700 22'309 25'858
BL Entwicklung, 2015=1 42.1% 64.7%

Verteilung der Kapazitaten

Anhand der Szenarien zur Bevolkerungsentwicklung und zur zukunftigen Entwicklung der
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer in Schweizer Spitélern hat das Schweizerische Gesund-
heitsobservatorium (Obsan) in dem Bulletin zur Inanspruchnahme und zum zukiinftigen Be-
darf der stationéren Spitalversorgung Prognosen zur Anzahl der Falle respektive zur Anzahl
der Spitaltage berechnet. Dabei kommt das Obsan u.a. zu dem Ergebnis, dass im Jahr 2030
gegenuber 2014 die Anzahl der Falle und der in Anspruch genommenen Spitaltage in den
Uberwiegend mit dem Alter zusammenhangenden Leistungsbereichen wie der Nephrologie,
der Neurologie und der Gefassmedizin mit +38.8%, +37.5% respektive +37.2% schweizweit
am starksten ansteigen dirften'® .

In den Kantonen BS beziehungsweise BL verfligen geméass den jeweiligen kantonalen Spi-
tallisten das Adullam Spital, Felix Platter-Spital, USB respektive die Klinik Arlesheim und das
KSBL Uber einen Leistungsauftrag fur die stationare Behandlung akutgeriatrischer Patientin-
nen und Patienten. Innerhalb des KSBL weist allerdings nur der Standort Bruderholz fixe
Bettenkapazitaten fir die stationdre Versorgung akutgeriatrischer Patientinnen und Patienten
aus. Dementsprechend werden in Bezug auf das KSBL die akutgeriatrischen Patienten
mehrheitlich am Standort Bruderholz stationéar behandelt.

Aufgrund der demografischen Entwicklung in beiden Kantonen ist fir das Jahr 2025 mit ei-
nem Bettenbedarf von 491 Betten und fur das Jahr 2035 mit einem solchen von 566 Betten
zu rechnen. Die bei einem moglichen Wegfall der stationaren Geriatrie am Bruderholzspital
wegfallenden Kapazitaten (25 Betten) konnten nach heutigem Kenntnisstand mit den beste-
henden Kapazitaten (Felix Platter-Spital, Adullam Spital) aufgefangen werden. Mittel- bis
langfristige Kapazitatsentwicklungen in der Aktugeriatrie mussen parallel zur demografischen
Entwicklung monitorisiert werden. Hier sei auf den Bericht Beteiligungen verwiesen, wo die
geplante Spitalgruppe die entsprechenden strategischen Uberlegungen ausfiihrt.

7 Anzahl Betten = 90% von 142'000 Pflegetagen = 127800 / 365 Tage / 0.9

18 Fuglister-Dousse S, Widmer M. 2016. Inanspruchnahme stationarer Spitalversorgung. Neuere Entwicklung und zukunftiger
Bedarf (Obsan Bulletin 10/2016). Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (Obsan). URL:
http://www.obsan.admin.ch/sites/default/files/publications/2016/obsan_bulletin_2016-10_d.pdf [Zugriff: 18.07.2016]
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Fazit

Die bei einem moglichen Verzicht auf das Angebot der stationdren Geriatrie am Bruderholz-
spital wegfallenden Kapazitaten kénnten mit den bestehenden Angeboten durch das Felix
Platter-Spital und das Adullam-Spital aufgefangen werden.

Die mittel- bis langfristige Kapazitatsentwicklung in der Akutgeriatrie muss parallel zur de-
mografischen Entwicklung monitorisiert werden, sodass frihzeitig auf einen héheren Bedarf
in den Uberwiegend mit dem Alter zusammenhangenden Leistungsbereichen (Nephrologie,
Neurologie, Gefassmedizin) und auf neue Versorgungsstrukturen reagiert werden kann.

C.4.4 Rehabilitation
Analyse

Auch in der Rehabilitation besteht keine klar umrissene Definition, welche es erlauben wiirde
eine klar abgrenzbare Datenanalyse vornehmen zu kénnen. Die WHO'® definiert Rehabilita-
tion wie folgt:

"Rehabilitation ist ein Prozess der darauf abzielt, dass Menschen mit Behinderungen ihre
optimalen physischen, sensorischen, intellektuellen, psychologischen und sozialen Fahigkei-
ten und Funktionen wieder erreichen und aufrechterhalten kdnnen. Rehabilitation schafft die
Grundlage dafiir, dass behinderte Menschen ihre bestmogliche Unabhangigkeit und Selbst-
bestimmung erlangen.”

Die beiden Kantone BS und BL haben sich im Rahmen eines Projektes aus dem Jahr 2010
(Versorgungsberichte der Kantone AG, BL, BS und SO) auf eine gemeinsame Nomenklatur
im Bereich der Rehabilitation verstandigt. Dabei handelt es sich um folgende Bereiche:

¢ Neurologische Rehabilitation

¢ Rehabilitation und Behandlung Querschnittgelahmter

¢ Muskuloskelettale Rehabilitation

o Kardiovaskulare Rehabilitation

¢ Pulmonale Rehabilitation

¢ Internistisch-onkologische Rehabilitation

e Psychosomatisch-sozialmedizinische Rehabilitation

¢ Frihrehabilitation

¢ Neurologische Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen

o Allgemeine péadiatrische Rehabilitation

e Friuhrehabilitation von Kindern und Jugendlichen
Nachfolgende Grafik zeigt die Fallzahlentwicklung der gesamten Rehabilitation nach Leis-

tungsbereich in den Jahren 2011 — 2015 in den in den Spitélern, welche auf den Spitallisten
der Kantone BS und BL aufgefihrt sind:

¥ WHO = World Health Organisation; Ubersetzung der SW!SS REHA unveroffentlicht
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Abbildung 43: Stationéare Falle der Rehabilitation in Listenkliniken BS/BL
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Quelle: Jahre 2011 — 2013, Monitoring der regionalen und Uberregionalen Patientenstrome, Socialdesign, September 2015;
Jahre 2014 und 2015 Gesundheitsdepartement des Kantons BS, Mai 2016

Aus der Grafik wird ersichtlich, dass die stationaren Rehabilitationsfalle in den Spitallisten-
Kliniken der Kantone BS und BL vom Jahr 2011 bis zum Jahr 2015 um 2025 Falle bezie-
hungsweise 17.9% zugenommen haben.

Folgende Rehabilitation-Leistungsbereiche werden von den einzelnen Spitéalern, welche auf
den beiden Spitallisten der Kantone BS und BL aufgefiihrt sind, angeboten.

Abbildung 44: Leistungsspektrum in der Rehabilitation nach Féllen (2015)
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Quelle: Gesundheitsdepartement des Kantons BS, Mai 2016
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Im Rahmen der Diskussionen zu einer mdglichen Spitalgruppe zwischen dem KSBL und
dem USB wurde der Rehabilitationsbereich des KSBL Standort Bruderholz vertieft analysiert.
Nachfolgend die entsprechenden Zahlen:

Abbildung 45: Rehabilitationsleistungen KSBL Standort Bruderholz, 2014 - 2015

o201 2015
> S =
Kantonsspital Baselland 2 £ < =2 8 T
Standort Bruderholz s 2 2 s 2 2
a. L. o L
Geriatrische Rehabilitation 525 10'041 178 497 9'381 159
AG 4 73 1
BS 20 411 10 41 811 20
BL 460 8846 160 424 T7'924 132
SO 41 690 6 26 542 5
ZH 1 24 1
ubrige CH 3 65 1
Ausland 1 21 1 7
Unbekannt 8 1
Muskuloskelettale Rehabilitation 544 10'851 146 497 9534 137
AG 2 32 2 8 191 3
BS 29 507 13 38 708 12
BL 462 9219 119 381 7220 111
SO 38 762 9 52 1'093 8
BE 3 40 3 34
ubrige CH 5 127 5 96 2
Ausland 5 138 2 10 192 1
Unbekannt 26 1
Neurologische Behabllltatlon 161 4903 36 174 4830 47
(ohne Paraplegie)
AG 2 31 1 5 78 1
BS 9 230 8 16 574 6
BL 134 4'365 26 127 3'539 34
SO 13 222 1 25 606 6
Ubrige CH 1 19
Ausland 2 36 1 33
Unbekannt
AG 4 63 3 17 342 5
BS 58 1'148 31 95 2093 38
BL 1'056 22'430 305 932 18683 277
SO 92 1674 16 103 2'241 19
ZH 1 24 1
BE 3 40 3 34
ZG
ubrige CH 9 211 1 5 96 2
Ausland 8 195 2 12 232 1
Unbekannt 34 2

Quelle: Gesundheitsdepartement des Kantons BS, Mai 2016
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Der Uberwiegende Anteil von Reha-Patientinnen und Patienten im KSBL Standort Bruderholz
kommt unabh&ngig vom Leistungsbereich aus dem Kanton BL. Die Patientinnen und Patien-
ten aus BS kénnten bei einem Wegfall des Standorts Bruderholz gut durch innerkantonale
Kliniken aufgefangen werden. Die rund 1°000 Falle aus dem Kanton BL kénnten jedoch nicht
ohne weiteres durch bestehende Strukturen in den beiden Kantonen versorgt werden. Eine
gualitative Befragung der Kliniken beziglich der zukinftigen Entwicklung hat ausserdem
ergeben, dass die meisten Hauser mit einem steigenden Bedarf rechnen. Hauptgrinde dafur
sind die demografische Entwicklung (die geriatrische Rehabilitation wird zunehmen) und die
Auswirkungen der verkirzten Aufenthaltsdauern durch die Einflihrung von Fallpauschalen
(allgemein steigende Nachfrage, insbesondere in der Frihrehabilitation).

Bei einem mdglichen Wegfall der Rehabilitationskapazitaten des KSBL Standort Bruderholz
muissten die Kapazitaten durch die Spitaler beider Basel und durch ausserkantonale
Rehakliniken getragen werden. Die Rehabilitationskapazitaten beider Basel wirden fir dies
zurzeit nicht ausreichen. Aufgrund dieser Tatsache kommt der Bericht Beteiligungen zum
Schluss, dass es sinnvoll wéare, wenn die geplante Spitalgruppe diverse medizinisch sinnvol-
le Rehabilitationsbereiche weiterhin anbieten wirde.

Fazit:

Aufgrund der demografischen Entwicklung dirfte der Bedarf an Rehabilitationsleistungen in
beiden Kantonen weiter zunehmen. Aus diesem Grund ist es sinnvoll, dass im Bericht Betei-
ligungen aufgezeigt wird, welche Rehabilitationsleistungen die geplante Spitalgruppe weiter-
hin anbieten sollte. Dies vor allem auch unter dem Aspekt, dass auch im Rehabilitationsbe-
reich der Trend vermehrt Richtung ambulante Rehabilitation geht.

C.45 Verlagerung von stationar nach ambulant

Wie bereits im Uberblick in Kapitel C.2.2 grafisch dargestellt, ibernehmen die Krankenversi-
cherer die vollen Kosten fiir ambulante Eingriffe und Interventionen — egal, ob diese in der
Arztpraxis oder in einem Spital durchgefiinrt werden. Bei stationaren Leistungen® zahlen die
Krankenversicherer maximal 45% der Kosten. Die Differenz zu den 100% tragen die Kanto-
ne.

Diese ungleiche Finanzierung kann zu Fehlanreizen flhren. Solange eine ambulant durchge-
fuhrte Operation oder Behandlung mehr kostet als 45% der Kosten einer medizinisch gleich-
wertigen stationaren Durchflihrung, haben die Krankenversicherer keinen Anreiz, die unter
.Kostenwahrheit* glinstigere ambulante Leistung einzufordern.

Fur die Versicherer bedeutet die derzeit zu beobachtende steigende Kostenentwicklung im
spitalambulanten Bereich, welche grdsser als der Riickgang der stationéren Versorgung ist,
eine Zunahme des Pramienvolumens zu Gunsten der Kantone, welche den stationaren Be-
reich mitfinanzieren mussen. Eine Patientin oder ein Patient kdnnte sich aus Kostengriinden
eher fur eine stationdre Behandlung entscheiden, obwohl diese aus Vollkostensicht teurer

0 Als stationdre Behandlungen gelten Aufenthalte zur Untersuchung, Behandlung und Pflege im Spital oder im Geburtshaus,
wenn diese mindestens 24 Stunden dauern oder von weniger als 24 Stunden, bei denen wahrend einer Nacht ein Bett belegt
wird.



Kanton BS | Gesundheitsdepartement
Kanton BL | Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion

Seite 48 von 97

ist. Ein weiterer maglicher Fehlanreiz besteht auch darin, dass im ambulanten Bereich die
privatarztliche Tatigkeit nicht abgerechnet werden kann.

Der bestehende Fehlanreiz sei am Beispiel der Koronarangiographie oder -intervention er-
[autert. Ein ambulanter Eingriff ist durchschnittlich um rund 1280 Franken oder 30% gunsti-
ger als ein stationarer (Abbildung 46). Weil die Krankenkasse aber bei der stationdren Be-
handlung rund 1100 Franken oder 36% weniger zahlen muss und das Spital zugleich héhe-
re Kosten verrechnen darf, ist der Anreiz gross, dass eine solche Behandlung trotz gleicher
Behandlungsqualitét und tieferen Kosten nicht ambulant durchgefiihrt wird.?*

Abbildung 46

PO Kanton

Krankenversicherung

Ambulant Stationar
1 Nacht

Dass der spitalambulante Bereich, v.a. in den letzten 10 Jahren, in der Schweiz dennoch das
grosste Kostenwachstum unter den OKP-Kostengruppen aufweist (s. nachfolgende Abbil-
dung 47), hat vor allem mit dem medizinisch-technischen Fortschritt zu tun:

Abbildung 47. OKP-Bruttoleistungen pro versicherte Person, CH 2000 — 2014 (2000 =
100)
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Quelle. SASIS Datenpool, Jahresdaten Versichertenstatistik

a Quelle: curafutura, Auszug aus der Prasentation Einheitliche Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen (EFAS),
August 2016
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Bei der Verlagerung des stationaren auf den ambulanten Bereich werden vier Falle unter-
schieden?:

e Wachstum des ambulanten Bereichs kompensiert durch den Rickgang der stationaren
Versorgung

Eine Versorgungsform wird durch eine andere ersetzt, d.h. ambulante Eingriffe werden stati-
onar nicht mehr durchgefiihrt. Typische Beispiele sind der Leistenbruch und die Krampf-
adernchirurgie. Die Wende zur ambulanten Versorgung entspricht der Verlagerung eines
Bereichs auf einen anderen, mit einer gleichbleibenden Gesamtzahl der Eingriffe. Der Aus-
bau der ambulanten Versorgung wird also durch den Riickgang der station&dren Versorgung
kompensiert. In diesem Fall ist somit aufgrund der geringeren (Voll)Kosten der ambulanten
Eingriffe eine Kosteneinsparung zu erwarten.

¢ Wachstum des ambulanten Bereichs ist grosser als der Riickgang der stationaren Ver-
sorgung

In diesem Fall wird der ambulante Bereich starker ausgebaut als dass der stationare Bereich
abgebaut wird. Folglich steigen die spitalambulanten Kosten starker. Die typischen Beispiele
fur ambulante Eingriffe sind der Graue Star, die Operation des Karpaltunnels und die Koni-
sierung des Gebarmutterhalses. Fir die beiden ersten Eingriffe ist die stationére Praxis sel-
ten geworden, die Gesamtzahl der Eingriffe ist hingegen in die Hohe geschnellt (Mengen-
wachstum). Die Verbesserung der medizinischen Technik, das geringere Risiko und die ge-
ringeren Nebenwirkungen fiihren dazu, dass mehr Patientinnen und Patienten behandelt
werden oder dass sie in einem friheren Krankheitsstadium behandelt werden. Die Wende
zur ambulanten Versorgung ist hier begleitet von einem Rickgang der stationdren Praxis,
aber vor allem von einem Ausbau des Tatigkeitsfeldes.

e Markantes Wachstum beider Bereiche, mit Zeichen einer Verlagerung zur ambulanten
Versorgung

Die Zahl der Eingriffe nimmt sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich zu. Das
Wachstum findet jedoch im stationaren Bereich weniger rasch statt, was bedeutet, dass der
stationdre Bereich dem ambulanten Terrain Uberlasst. Typische Beispiele sind das Einsetzen
von Herzschrittmachern, von Stents (PTCA), Angioplastien (PTA) und die Hamorrhoidenchi-
rurgie.

Die Verbesserung der medizinischen Technik, das geringere Risiko und die geringeren Ne-
benwirkungen fihren dazu, dass mehr Patientinnen und Patienten behandelt werden oder
dies in einem friiheren Stadium geschieht. Diese Entwicklung kommt allen Patientinnen und
Patienten zugute. Die weniger komplexen Situationen und die Patientinnen und Patienten in
gutem Gesundheitszustand kénnen ambulant statt stationar behandelt werden. Die anderen
Patientinnen und Patienten, deren Allgemeinzustand oder das Alter bei der friilheren Technik
als zu riskant beurteilt wurde, kénnen dank dieser Entwicklungen nun stationar behandelt
werden. Folglich steigt auch die Gesamtzahl der Eingriffe.

22 Quelle: Roth, S. & Pellegrini, S. (2015). Virage ambulatoire. “Tranfert ou expansion de I‘offre”
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Als Beispiele kdnnen hier das Einsetzen von Stents (PCTA?), welche im Durchschnitt der
Jahre 2007-2013 um 78% zugenommen haben und das Einsetzen eines Herzschrittmachers
(+24%) erwahnt werden.

e Spezialfalle

Als Spezialfalle kbnnen Mandeloperation, die in beiden Versorgungsbereichen zurlickgeht
und Meniskusoperation, bei welcher eine Riickkehr zur stationédren Versorgung zu beobach-
ten ist, bezeichnet werden. Bei der Mandeloperation gelten neue medizinische Normen fir
den Eingriff, was dazu flhrt, dass er sowohl ambulant als auch stationar weniger haufig
durchgefuhrt wird (— Beispiel fir Konsequenz aus der evidenzbasierten Medizin).

Die Verlagerung stationar zu ambulant kann als dynamischer Prozess dargestellt werden.
Die einzelnen Verfahren befinden sich in verschiedenen Phasen der Verlagerung. Bestimmte
Eingriffe werden schon seit vielen Jahren ambulant durchgefiihrt, und das Potenzial der Ver-
lagerung ist dort heute nahezu oder bereits ganz ausgeschopft. Katarakt- und Karpaltunne-
loperationen oder die Gebarmutterhals-Konisierung, die fast ausschliesslich ambulant durch-
geflihrt werden, sind drei solche Beispiele.

Im Gegensatz dazu werden andere Verfahren erst allmahlich in der ambulanten Versorgung
eingefiihrt. Dies gilt fiir die Hamorrhoidenchirurgie, die PTA?* und die in der Obsan Studie
untersuchten kardiovaskularen Eingriffe, die erst seit einigen Jahren ambulant durchgefiihrt
werden kdnnen. Dass Stent oder Pacemaker ambulant gesetzt werden, kommt nach wie vor
nur in einer Minderheit der Falle vor. Im Jahr 2013 wurden 23% der PTCA und 17% der
Pacemaker ambulant eingesetzt. Die medizinisch-technischen Neuerungen, die eine ambu-
lante Wende beglnstigen, offnen gleichzeitig die Tur zu mehr Eingriffen. Derzeit ist eine ex-
ponentielle Zunahme der Zahl der Eingriffe festzustellen. Es ist die gleiche Situation wie
beim Grauen Star, jedoch mit einem zeitlichen Riickstand von 10 bis 15 Jahren. Fir weitere
Verfahren wird sich der Anteil der ambulanten Falle weiter erhdhen (Krampfadern, Leisten-
bruch).

In ihrer neuen Studie ,Ambulant vor stationar vom Juni 2016% stellt PriceWaterhouse-
Coopers (PwC) drei mdgliche Modelle vor, um die oben dargestellten Fehlanreize zu elimi-
nieren beziehungsweise zu reduzieren. Dies sind:

e Modell 1 — Einfihrung von TARMED-Pauschalen fir Eingriffe mit ambulantem
Potenzial
Dieses Modell beinhaltet eine ambulante Fallpauschale mit einem fixen Betrag fiir am-
bulante Leistungen.

e Modell 2 - SwissDRG-Pauschale ohne Ubernachtung (Zero Night DRG)
Neben dem heute geltenden Kurzliegertarif wird zusatzlich ein Tarif ohne Ubernach-
tung eingefuhrt, beispielsweise mittels eines Abschlags. Damit waren die Mechanis-

23 . . .
Perkutane transluminale Koronarangioplastik

24 . . )
Perkutane transluminale Angioplastie

5 Pfinninger T, Schulthess M, Obrist M. Ambulant vor stationér. Oder wie sich eine Milliarde Franken jahrlich einsparen lassen.
Juni 2016. http://www.pwc.ch/de/publications/2016/Ambulant_vor_station%C3%A4r_DE_16_web_final.pdf. Eingesehen: 27. Juli
2016
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men der Finanzierung und Vergitung bei der Leistungserbringung von spezifischen
Eingriffen identisch, egal ob diese ambulant oder station&r durchgefihrt werden.

e Modell 3-Ambulant vor stationar per Regulierung
In diesem Fall wird rechtlich vorgeschrieben, welche Eingriffe die Leistungserbringer
ambulant durchzufihren haben. Nur im Ausnahmefall und mit Kostengutsprache kon-
nen die Spitaler einen Patienten stationar aufnehmen.

Die drei vorgestellten Modelle sind von ihrer Umsetzbarkeit und Praktikabilitéat dusserst un-
terschiedlich (Anpassung Bundesgesetzgebung und oder kantonale Gesetzte etc.), doch
zeigen diese auf, dass durchaus positive Anreize fur die mittelfristige Veranderung der Fi-
nanzierung im ambulanten Bereich bestehen.

Fazit:

Der medizinisch-technische Fortschritt in der Medizin macht es méglich, dass ein zuneh-
mendes Potential an Behandlungen besteht, die bei gleicher Behandlungsqualitat ambulant
statt stationér und damit auch guinstiger durchgefiihrt werden kénnen.

Aufgrund des unterschiedlichen Finanzierungssystems zwischen ambulantem und stationa-
rem Bereich und den damit verbundenen Fehlanreizen findet die Verlagerung in den ambu-
lanten Bereich allerdings nicht in dem Masse statt wie es die medizinisch-technische Fort-
schritt zulassen wurde und wie sie schweizweit immer breiter abgestiitzt als zukunftsweisend
erkannt wird. Das damit einhergehende Kostenreduktionspotenzial wird schweizweit auf ge-
gen 1 Mrd. Franken geschatzt.

Es bestehen verschiedene modellhafte Uberlegungen, wie die Fehlanreize zu beseitigen
waren. Eine moglichst baldige Einigung auf ein neues System ist erstrebenswert. Als Vorbe-
reitung fir schweizweite Losungen, die auch im Bunderecht ihren Niederschlag finden sollen,
werden regionale Pilotprojekte als nitzlich resp. notwendig erachtet.

C.4.6 Gemeinsame Kriterienliste fir die Erteilung von Leistungsauftragen

Analyse

Die Kantone BS und BL steuern heute ihr stationares Angebot tber die jeweiligen Spitallisten
mit entsprechenden Leistungsauftragen. Es fehlen bis heute aber Uberkantonal einheitliche
Kriterien, um die Angebote beider Kantone auf einander abzustimmen beziehungsweise um
Leistungsauftrage einheitlich zu vergeben oder zu entziehen. In Kapitel D5 wird die Kriterien-
liste fur die Erteilung von Leistungsauftragen detailliert vorgestellt.

Vorgehen

Die Steuerung der stationdren Versorgung soll in beiden Kantonen vermehrt wahrgenommen
werden. Zu diesem Zweck wurde eine gemeinsame Kriterienliste zur Vermeidung von Unter-
und/oder Uberversorgung erarbeitet. Die aufgefiihrten fiinfzehn Kriterien wie beispielsweise
die Vorgabe von Mindestfallzahlen gemdass einer Spitalplanungs-Leistungsgruppen-
Systematik oder der Entzug von Leistungsauftradgen, bei welche nur sehr geringe Fallzahlen
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ausgewiesen werden, werden zu einer — aus Gesundheitsversorgungs-Sicht - gewollten
Konzentration und Koordination von stationaren Leistungen fuihren. Dies fordert auch die
vom KVG beabsichtigte Qualitat der erbrachten medizinischen Leistungen (gréssere Routi-
ne) und die Wirtschaftlichkeit der einzelnen Spitéler.

Daneben sollen die an die Spitaler gegebenen Leistungsauftrdge gemeinsam durch das Ver-
sorgungsmonitoring begleitet werden, um maoglichst zeitnah auf Veranderungen der Nach-
frage beziehungsweise der Patientenstrome reagieren zu koénnen. Um eine Uber- und/oder
Unterversorgung zu eruieren, gibt es verschiedene Mdglichkeiten. Zum einen kénnen Para-
meter wie die Hospitalisationsraten pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner einen An-
haltspunkt bieten, wobei immer vertieft analysiert werden muss, ob im betrachteten Segment
effektiv von einer Uber- oder Unterversorgung gesprochen werden kann. Dabei miissen Be-
gleitumstéande wie Demografie, Anzahl Einpersonenhaushalte, sozio-6konomische Struktur
ebenfalls analysiert werden, um zu aussagekraftigen Ergebnissen zu gelangen.

c4.7 Starkung der universitaren Medizin
Analyse

Es gibt keine allgemeingiltige und abgeschlossene Definition von universitarer Medizin (oft
auch als Hochschulmedizin bezeichnet). Universitdre Medizin kann als eine alle medizini-
sche Fachdisziplinen und Gesundheitsprofessionen umfassende Gesamtleistung von For-
schung, forschungsbasierter Lehre und evidenzbasierter Gesundheitsversorgung der Patien-
tinnen und Patienten gesehen werden. Sie umfasst explizit nicht nur die sogenannte Spit-
zenmedizin, sondern das gesamte Versorgungsspektrum. Notig ist dabei eine inhaltliche
Integration von Forschung, Lehre und Patientenversorgung in den Universitaten, die sich
auch strukturell abbilden muss.

Das USB hat ein breites Leistungsangebot in universitarer Medizin mit Abdeckung aller
Fachdisziplinen rund um die Uhr. Abgestimmt mit der Strategie der Medizinischen Fakultat
der Universitat Basel positioniert sich das USB national und international mit seinen Schwer-
punkten. Die Universitat Basel treibt gemeinsam mit den Kantonen BS und BL Uber den
Steuerungsausschuss Medizin (SAM) die Entwicklung der universitaren Medizin am Standort
Basel voran. Der SAM hat in der strategischen Planung von medizinischer Forschung und
Lehre eine tragende Rolle und koordiniert die Ziele und Prozesse unter allen Partnern.

Eine aus mehreren Spitélern bestehende Spitalgruppe, welche die ganze Region abzude-
cken vermag, wird standortibergreifende medizinische Schwerpunkte in Form von interdis-
ziplindren Zentren bilden kénnen, um sich tUberregional und national mit hochstehender Be-
handlungsqualitat und innovativen Leistungen positionieren zu kénnen. Die Biindelung der
Kompetenzen und Ressourcen ermgglicht zunehmende Héchstleistungen in Forschung,
Lehre, spezialisierten und hochspezialisierten Leistungen, aber auch in der Grundversor-
gung, was die gemeinsame Spitalgruppe fur bestqualifiziertes Personal attraktiv macht.

Durch die Gesamtspitalgruppe erhdht sich insgesamt das Potential fir Forschung und uni-
versitare Lehre, wodurch auch die Attraktivitat als Arbeitgeber fur die verschiedenen Berufs-
gruppen deutlich erhdht und die gezielte Nachwuchsférderung vereinfacht wird. Die langfris-
tige Sicherung und Positionierung der Hochschulmedizin in der Nordwestschweiz, respektive
die Sicherung der gesundheitswissenschaftlichen Entwicklungen auf einem universitéren
Niveau wird durch den Zusammenschluss nachhaltig gefordert.
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Die Spitalgruppe kann innovativste medizinische Dienstleistungen in der Versorgungsregion
anbieten. Diese werden durch Innovationen im Rahmen der Behandlungskette erganzt, die
auf den Patientennutzen ausgerichtet sind. Neue Technologien werden dabei durch klinische
Studien etabliert und als Uberregionale Angebote entwickelt. Sie bietet daher aus Versor-
gungssicht optimale Bedingungen fur die langfristige Sicherung und Starkung der Hoch-
schulmedizin in der Region und eine bestmdgliche Ausgangslage, um auf die heutigen und
kunftigen diesbezuglichen Anforderungen reagieren zu kdnnen. Durch Kooperationen mit
Partnern ausserhalb der Gruppe wird die Hochschulmedizin zusatzlich gezielt gestarkt.

Durch eine Konzentration der Falle kdnnen Schwerpunktthemen auch im regionalen und
Uberregionalen Wettbewerb erfolgreich betrieben werden. Entsprechend kann sich die Spi-
talgruppe abgestimmt mit der Strategie der medizinischen Fakultat der Universitat Basel
auch national positionieren.

Fazit

. Durch eine grossere Spitalgruppe und eine damit verbundene Schwerpunktbildung
werden komplexere Félle konzentriert. Damit kdnnen auch Investitionen in technische
Anlagen und Ausbildung soweit verstarkt werden, dass ein Beitrag zur Innovationskraft
und zur Ausbildungsqualitét der universitaren Medizin geleistet wird.

° Der medizinische Universitats-Campus am Standort des heutigen USB soll durch die
Bildung einer Spitalgruppe gestéarkt werden.

° Definierte strategische Fachbereiche kénnen jedoch im Rahmen einer Netzwerkstrate-
gie als "Universitatsklinik an mehreren Standorten" betrieben werden.

. Einzelne Fachbereiche kénnen als universitdre Einheit integral an einem Standort aus-
serhalb des USB angesiedelt werden. Die Vorgaben aus einem Leistungsauftrag der
Medizinischen Fakultéat fur die Bereiche Lehre und Forschung kommen in den universi-
téaren Einheiten zur Anwendung. Die organisatorische Anbindung wird so ausgestaltet,
dass die universitaren Anliegen mdglichst gut umgesetzt werden kénnen.

o Die Spitalgruppe BS-BL bietet optimale Bedingungen fur die langfristige Sicherung und
Starkung der Hochschulmedizin in der Region und eine bestmdgliche Ausgangslage,
um auf die heutigen und kinftigen diesbezliglichen Anforderungen reagieren zu kon-
nen. Durch Kooperationen mit Partnern ausserhalb der Gruppe kann die Hochschul-
medizin zusatzlich gezielt gestarkt werden.

C.4.8 Gemeinwirtschaftliche Leistungen
C.4.8.1 Definition gemeinwirtschaftliche Leistungen und ungedeckte Kosten

Gemass Art. 49 Abs. 3 KVG werden gemeinwirtschaftliche Leistungen (GWL) nicht tber die
obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) finanziert, sondern missen von den Kan-
tonen beziehungsweise Gemeinden oder Dritten, die sie bestellen, separat bezahlt werden.
Neben den GWL nach KVG — wie die Aufrechterhaltung von Spitalkapazitaten aus regional-
politischen Grinden sowie der universitaren Lehre und Forschung, welche im erwé&hnten
KVG-Artikel aufgefiihrt werden — sind auch die kantonsspezifischen Vereinbarungen und
Regelungen in die GWL einzubeziehen, die eben nicht in die anrechenbaren Kosten gemass
KVG, und damit in die Spitaltarife eingerechnet werden kdnnen und deshalb separat zu be-
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zahlen sind. Die GWL werden in Leistungen gemass KVG und Leistungen mit ungedeckten
Kosten unterteilt.

C.4.8.2 Gemeinwirtschaftliche Leistungen geméass KVG
Artikel 49 Abs. 3 KVG lautet:

,Die Vergiitungen nach Absatz 1% diirfen keine Kostenanteile fiir gemeinwirtschaftliche Leis-

tungen enthalten. Dazu gehoren insbesondere:

a. die Aufrechterhaltung von Spitalkapazitaten aus regionalpolitischen Grinden;
b. die Forschung und universitare Lehre.*

Die Aufzahlung ist nicht abschliessend, sodass weitere GWL durch den Kanton definiert
werden kdnnen. Diese Leistungen sind mittels separater Leistungsvereinbarungen bei den
entsprechenden Spitéalern zu bestellen und durch den Besteller (Kanton) zu finanzieren. Da-
bei handelt es sich um Leistungen, welche der Kanton z.B. in Austbung von Bundesrecht
erbringen muss oder die entsprechenden Leistungen aus sozialen und / oder gesellschaftli-
chen Griinden fir seine Bevolkerung angeboten werden sollen.

C.4.8.3 Leistungen mit ungedeckten Kosten

Im Unterschied zu den GWL gemass KVG handelt es sich bei diesen Leistungen mit unge-
nigender Kostendeckung oder gar ungedeckten Kosten meist um Finanzierungsliicken fur
Leistungen, welche durch einen nicht kostendeckenden oder fehlenden KVG-Tarif entstehen.
Die Leistungen mit ungedeckten Kosten muissen von den Spitdlern erbracht werden, sind
aber durch die Krankenversicherer nur ungeniigend oder gar nicht gedeckt. Den Spitélern
entstehen so Finanzierungsliucken. Zur Aufrechterhaltung einer qualitativ hochstehenden
Versorgung ist der Kanton daran interessiert, dass diese Leistungen weiterhin erbracht wer-
den, da sie sinnvoll und notwendig sind und bei fehlendem Angebot anderweitige Kosten
generiert wirden.

C.4.8.4 Organisation der Gemeinwirtschaftlichen und ungedeckten Leistun-
gen (GWL)
Die Finanzierung von GWL soll zwischen dem Kanton BS und dem Kanton BL koordiniert
werden.

Auswirkungen / Konsequenzen

Es ist geplant, die GWL in personen-, fall- und standortbezogene Bereiche zu unterteilen.
Dies soll sicherstellen, dass eine gemeinsame Finanzierung dort vorgenommen werden
kann, wo dies sachlich korrekt ist und auf der anderen Seite soll dies auch die Mdglichkeit
geben, kantonsspezifische Gegebenheiten gebiihrend beriicksichtigen zu kdénnen. Eine sol-
che Koordination bringt Transparenz Uber die Finanzierung von GWL. Damit wird auch eine
gemeinsame Definition von gesellschaftlich erwiinschten Leistungen notwendig, um die ent-
sprechenden Leistungen abzugelten.

% Abs. 1 regelt die Vergutung der stationéren Behandlung einschliesslich Pflegeleistungen in einem Spital oder einem Ge-
burtshaus.
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Grundsétzliche Uberlegungen

Langerfristig sollten die Aufwendungen fur GWL fur beide Kantone abnehmen. Ganz
sicher ist ein Anstieg dieser Leistungen nicht opportun. Mindestens in einer Uber-
gangsphase sind Beitrage fir GWL jedoch wohl weiterhin ndtig.

Die Gegenuberstellung der aktuell gewahrten GWL in BS und BL zeigt grosse Unter-
schiede auf (vgl. untenstehende Ubersicht).

Es mussen ubergeordnet einheitliche Kriterien nach Leistungstyp vorliegen, die klar-
stellen, wer woflr zahlt.

Es gilt gemeinsame Zahlungen, die eher an personellen Einheiten héngen, und stand-
ortbezogene Zahlungen, die von den entsprechenden Kantonen separat zu zahlen
sind, zu definieren.

Verbindlich abzusprechende gemeinsame Zahlungen sollen moglichst klein gehalten
werden.

Nur diejenigen GWL, die an Verteilungsschliissel gebunden sind (Patienten, Arzte,
etc.) sind gemeinsam zu vereinbaren. Public Health-Leistungen sollen hingegen stand-
ortgebunden abgegolten werden.

Ubersicht der im 2016 bezahlten GWL fir den Bereich der Akutsomatik
GWL-Beitrage werden in beiden Kantonen sowohl fir offentliche Spitéler wie auch — insbe-
sondere im Bereich der Aus- und Weiterbildungen — fur private Spitéler bereitgestellt.

Abbildung 48: GWL 2016 fur den Bereich Akutsomatik (exkl. Reha und Psychiatrie)

Betroffene Bereiche (Stand 2016) BS BL
Beratungsstelle fur pranatale Untersuchungen 26'000 -
Geschutzte Operationsstelle GOPS 160'000 -
Hochansteckende Krankheiten 300'000 -
Leitender Notarzt LNA 500'000 -
Offener Betrag 134'000 -
Schwangerschaftsberatungsstelle 60'000 -
Spitalbeschulung 318'000 305000
Spital-Sozialdienst 2'596'000 234'000
Transplantationskoordination 130'000 10'000
Triagierung von Notfallpatienten 200'000 500'000
Versorgung Antidote 30'000 -
Vorhalteleistung Sanitat 584'364 885'000
Finanzierung ungedeckte Kosten fur universitare L&F 32'945'000 -
Weiterbildung Medizinalberufe bis zum Facharzttitel 11'400'000 5'340'000
Ungedeckte Kosten spitalambulante Leistungen (UKBB) 5'500'000 4'425'000
Spital-Seelsorge 625'000
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24-Stundenbetrieb einer Notfallstation - 9'047'000
Spitalexterne Onkologiepflege (SEOP) - 200'000
Total 55'508'364 20'946'000
Ausbezahlt (6 wegen Pauschalauszahlung KSBL) 55'508'364 20'027°000

Im Hinblick auf eine zwischen den beiden Kantonen BS und BL abgestimmte Finanzierung
der GWL ist eine Unterteilung derselben in die zwei Kategorien «Fall- und Systembezogene
GWL» und «Standortbezogene GWL» naheliegend, wobei fur die erste Kategorie eine ge-
meinsame Finanzierung nach objektiven Kriterien (z.B. Herkunft der Patientin oder des Pati-
enten) angestrebt werden sollte, wahrend fur die standortbezogene GWL einzig der jeweilige
Standortkanton zustandig zeichnet.

Einen Spezialfall bilden die Beitrdge an die arztliche Weiterbildung zum eidgendssischen
Facharzttitel: Gemass der sich zur Zeit in den Kantonen in der Ratifizierung befindenden
interkantonalen Vereinbarung tber die kantonalen Beitrage an die Spitaler zur Finanzierung
der arztlichen Weiterbildung und deren Ausgleich unter den Kantonen (Weiterbildungsfinan-
zierungvereinbarung WFV) werden diese Beitrdge weiterhin durch den Standortkanton be-
zahlt, diesem aber von den Wohnsitzkantonen der Arztinnen und Arzte im Zeitpunkt der Ma-
turitat mit jeweils 15‘000 Franken pro Arztin / Arzt vergiitet.

Im Rahmen einer gemeinsamen Spitalgruppe prasentiert sich die Lage wie folgt:

Im Kanton BL:

e Es ist von einer deutlich kleineren Unterdeckung im Notfallbereich fiir das KSBL aus-
zugehen, da voraussichtlich ab dem Jahr 2021 die hochinstallierten Notfallstationen auf
dem Bruderholz und in Laufen durch Permanencen ersetzt werden und davon auszu-
gehen ist, dass die Notfallstation in Liestal hbher ausgelastet sein wird

e Schwerpunkte fur weitere GWL-Zahlungen sollen zukinftig zusammen mit BS harmo-
nisiert werden. Mdgliche Bereiche sind eHealth, MNZ, SEOP sowie Aus- und Weiter-
bildung im Zusammenhang mit der ,Interkantonalen Vereinbarung liber die kantonalen
Beitrage an die Spitdler zur Finanzierung der arztlichen Weiterbildung und deren Aus-
gleich unter den Kantonen (Weiterbildungsfinanzierungvereinbarung WFV)*

Im Kanton BS:

e Das GD wird die GWL firr Lehre und Forschung Uberprifen und neu ausrichten. Aus
heutiger Sicht konnte der Fokus auf ungedeckten Kosten im Bereich Aus- und Weiter-
bildung, HSM, anwendungsbasierter Forschung und eHealth-Dienstleistungen der Spi-
téaler in BS liegen. Eine Senkung der Beitrage fiir ungedeckte Kosten L&F und entspre-
chende Umschichtung ab 2019 wird angestrebt.

C.4.9 Weitere zu vertiefende Themen

Wie eingangs festgehalten, konnten aus Ressourcengriinden nicht samtliche als prioritar
eingestufte Themenfelder in der abgelaufenen Phase B in der notwendigen Tiefe und Schér-
fe analysiert werden. Sie werden im Folgenden kurz beschrieben und im ANHANG | detail-
lierter beschrieben. In einer nachsten Phase werden diese Themen weiter bearbeitet.
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C.4.9.1 Ambulante Grundversorgung / Hausarztmedizin

Die Grundversorgung ist die erste Anlaufstelle fir eine kurative oder praventive Intervention
(Erstbehandlung) und bildet somit den zentralen Ausgangspunkt der Gesundheitsversor-
gung. Der medizinischen Grundversorgung kommt somit die Rolle einer Nahtstelle zu (,Ga-
tekeeper Funktion), an welcher Uber weitere Behandlungsschritte in der ambulanten und
stationdren medizinischen Behandlung befunden wird. Eine Forderung der ambulanten
Grundversorgung findet deshalb in den beiden Kantonen bereits heute statt.

C.4.9.2 Forderung der integrierten Versorgung
Unter integrierter Versorgung wird die Schaffung von (regionalen) Versorgungsnetzwerken in
denen die Leistungserbringer der ambulanten und stationaren Versorgung institutionalisiert
sowie ergebnisorientiert zusammenarbeiten, verstanden. Knappe Ressourcen kdnnen ziel-
gerichteter eingesetzt werden, und Gesundheitsfachleute kénnen ihre Kompetenzen maog-
lichst fokussiert einsetzen. Der Nutzen entsteht, indem der Behandlungsprozess der Patien-
ten, unter Mitwirkung derselben, liber die ganze Behandlungskette hinweg gesteuert wird.

C.4.9.3 Starkung der nicht-universitaren Gesundheitsberufe

Quialifizierte Mitarbeitende sind der zentrale Erfolgsfaktor. Verschiedene umfassende Analy-
sen auf nationaler und auf kantonaler Ebene zeigen, dass die bisherige Entwicklung der
Ausbildungstétigkeit der Betriebe in nicht-universitdren Gesundheitsberufen ohne weitere
Massnahmen klar nicht ausreicht, um den kinftigen Bedarf an qualifizierten Mitarbeitenden
in diesen Berufen zu decken. Parlamentarische Vorstdsse zielen auch darauf ab, bisher arzt-
liche Tatigkeiten an nicht-universitdre Berufsgruppen zu delegieren. Damit der steigende
Personalbedarf aus dem Inland gedeckt werden kann, braucht es deutlich mehr Ausbil-
dungsplatze und attraktive, arbeitsmarkt-orientierte Berufsprofile.

C.4.9.4 Gesundheits- und Selbstkompetenz

Gesundheitskompetent ist, wer im Alltag Entscheidungen treffen kann, die sich positiv auf die
Gesundheit auswirken. Dazu gehdren nicht allein das Wissen, sondern auch die Motivation
und die Fahigkeiten von Personen oder ganzen Gruppen, sich gesund zu verhalten.

Eine gesundheitskompetente Person nutzt im Alltag ihre Gestaltungs-und Entscheidungs-
maoglichkeiten in Gesundheitsfragen. Sie ist motiviert und in der Lage, Gesundheitsinformati-
onen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und entsprechend zu handeln — zu Hause, am
Arbeitsplatz, im Gesundheits-und Bildungssystem und allgemein in der Gesellschaft.

C.4.9.5 Die Steuerung des Patienten im Gesundheitswesen

Der Begriff der ,Patientensteuerung” geht von der Pramisse aus, dass die Patientin oder der
Patient sich im Gesundheitswesen nicht ,ideal verhalt. Man geht davon aus, dass eine ,ge-
steuerte” Patientin im 6konomischen Sinne geringere Kosten verursacht und im medizini-
schen Sinne ein besseres Behandlungsresultat hat. In diesem Zusammenhang wurden in
der Schweiz seit den spaten 90er Jahren vor allem von Versichererseite verschiedene Pati-
entensteuerungsmodelle auf freiwilliger Basis eingefiihrt, die unter den Begriffen ,Hausarzt-
Modell* oder ,Managed Care*“ Einzug gefunden haben. Mit Managed Care wird allgemein die
gezielte Steuerung des Patienten in der medizinischen Behandlung bezeichnet. In diesen
Managed Care-Modellen verpflichtet sich der Versicherte zu einer freiwilligen Einschrankung,
namlich in irgendeiner Art und Weise durch seine Krankenversicherung oder deren Beauf-
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tragte gesteuert zu werden, und erhalt dafiir einen der potentiellen Einsparung entsprechen-
den Rabatt auf seiner Krankenversicherungspramie. Allen Modellen gleich ist der Ansatz,
dass sich Patienten primar tber eine Person (Hausarzt) oder Institution (Arztenetz, HMO) in
der Wahlfreiheit ihrer Behandlung (freiwillig) einschréanken lassen. Damit soll erreicht werden,
dass sich die Patientin oder der Patient bewusst und ,gesteuert® auf dem Behandlungspfad
bewegt. Eine erzwungene Einschrankung der Wahlfreiheit, wie sie etwa mit der Eidg. Ab-
stimmungsvorlage vom 17. Juni 2012%" vorgesehen war, ist jedoch politisch nach wie vor
nicht mehrheitsfahig.

C5 Schlussfolgerungen im Bereich Versorgung
C51 Verlagerung stationar zu ambulant

Fazit
° Die Verlagerung stationar zu ambulant ist ein dynamischer Prozess.

° Die Verlagerung vom stationéren in den ambulanten Bereich wird massgeblich vom
Fortschritt der chirurgischen und anésthetischen Technik beeinflusst.

. Bei bestimmten Verfahren ist das Verlagerungspotential bereits ausgeschdpft.

° Dort wo die ambulante Versorgung die stationare Versorgung ersetzt, kann mit einer
Kosteneindammung gerechnet werden.

. Das Vergutungssystem beeinflusst die weitere Entwicklung der ambulanten Eingriffe.

. Die Organisation der Gesundheitsversorgung hat eine Bedeutung fur die Entwicklung
der erwinschten Verlagerung stationdr zu ambulant. Regulatorische Begleitmass-
nahmen sind deshalb zu prifen

. BL und BS wollen sich in der Diskussion auf Bundesebene einbringen, um die ge-
winschte Verlagerung auf Gesetzesebene mittels entsprechenden finanziellen Anrei-
zen zu beschleunigen.

C.5.2 Aufbau eines gemeinsamen Monitorings
Analyse

Im Kanton BS werden seit 2009 alle Leistungserbringer (14 Spitaler und Kliniken, inkl. Ge-
burtshaus) zur Teilnahme am Qualitats- und Versorgungsmonitoring verpflichtet. Die Institu-
tionen beteiligen sich am national verpflichtenden sowie am kantonalen Monitoring. Ergeb-
nisse des Monitorings werden adressatengerecht veroffentlicht. Im Kanton BL wurden die
Institutionen (13 Spitdler und Kliniken, inkl. Geburtshauser) bezlglich Qualitat und Versor-
gung bislang nicht strukturiert monitorisiert. Seit dem 1. April 2016 besteht eine Zusammen-
arbeit im Qualitats- und Versorgungsmonitoring zwischen beiden Kantonen. Ein Vertrag zwi-
schen der VGD BL und dem GD BS wurde unterzeichnet (inkl. der integrierten Bestandteile
"Reglement QubB" und "Datenreglement QubB"). Das Monitoring baut auf einem Konzept
auf, welches im Bereich Spitalversorgung des GD BS ausgearbeitet wurde. Mit seinem
Know-how und seinen Ressourcen unterstitzt BS BL bei der Initierung und Implementierung
eines strukturierten Qualitdtsmonitorings in den Spitdlern BL.

27
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Umsetzung

Es ist ein zweistufiger Aufbau vorgesehen. In der ersten Phase werden die Ergebnisse der
nationalen Messungen (ANQ und BAG Q-Indikatoren) der basellandschaftlichen Leistungs-
erbringer analysiert und beurteilt, sowie gegebenenfalls Handlungsempfehlungen abgeleitet.
Weiter erstatten alle Spitaler und Kliniken ab 2016 Bericht Uber ihre Qualitatsaktivitaten und
liefern dem Kanton einen strukturierten Qualitatsbericht nach der Vorlage von H+ ab. Wah-
rend der ersten Phase gleichen die Institutionen bei Bedarf ihr spital- und klinikinternes Qua-
litatsmanagement an die bi-kantonalen Vorgaben an.

Abbildung 49: Aufbau eines gemeinsamen Monitorings, Phasenplan

Ebene Spital Monitoringbereich 01.04.2016 | 01.01.2017 2018 31.03.2019
1 national |alle ANQ Messergebnisse akut-reha-psych
L] national |Akutsomatik BAG Fallzahlen & Mortalitat
national |[alle Qualitatsberichte nach Vorlage H+
2 QubB alle Teilnahme am kantonalen Monitoring

QubB Spitdler mit LA*|Messung Knie- und Hiift TEP (COMI)

QubB alle Umsetzung Qualitatsstrategie | ‘

In der zweiten Phase, die mit dem Kalenderjahr 2017 beginnt, werden die kantonalen
Schwerpunktthemen neu auch in den Institutionen des Kantons BL umgesetzt. Dartiber hin-
aus werden sich die Spitaler in BL an der Messung zur Indikationsqualitdt von H{ft- und
Knieimplantaten beteiligen und die kantonale Qualitatsstrategie fur die Spitalversorgung um-
setzen. Das kantonsubergreifende Monitoring ist zunachst als dreijahriges Pilotprojekt konzi-
piert.

Fazit

Es wird beabsichtigt, das dreijahrige Pilotprojekt im Qualitats- und Versorgungsmonitoring
bei den Spitdlern zum Aufbau eines gemeinsamen Versorgungs-, Qualitats- beziehungswei-
se Spitalmonitorings umzusetzen und anschliessend in den Regelbetrieb tber zu tGberfuhren.
Durch eine Zusammenarbeit im Bereich Qualitat im Sinne des gemeinsamen Versorgungs-
raums entsteht eine grossere Vergleichsmenge an erhobenen Daten, mit denen die Aussa-
gekraft gesteigert werden kann.

C.53 Regelmassige Aktualisierung der Datenlage

Die im Rahmen dieses Projektes erarbeitete Datengrundlage wird weitergefiihrt und regel-
massig aktualisiert.
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D. ANALYSE UND SCHLUSSFOLGERUNGEN IM BEREICH RE-
GULIERUNG UND AUFSICHT

D.1 Analyse
D.1.1 Grundzlige der heutigen Spitallandschaft

Die wichtigsten Grundzige der heute geltenden rechtlichen Grundlagen in der Spitalland-
schaft gehen zuriick auf die von den eidgenéssischen Réaten beschlossene Neuregelung der
Spitalfinanzierung, die am 1. Januar 2009 in Kraft getreten ist und bis spatestens am 31.
Dezember 2011 umzusetzen war. Die wichtigsten Anderungen waren:

o Leistungsbezogene Fallpauschalen mit gesamtschweizerisch einheitlicher Tarifstruktur;

¢ Vollkostenprinzip unter Einbezug samtlicher anrechenbaren Kosten inkl. Abschreibun-
gen und Kapitalzinskosten;

o Gleichstellung der auf den kantonalen Spitallisten geflihrten 6ffentlichen und privaten
Spitaler;

e Schweizweit freie Spitalwahl fur die Patienten und damit Offnung der Kantonsgrenzen;
e Separate Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen Leistungen.

Diese Anpassungen bedeuteten unter anderem auch, dass die Kantone keine Defizitde-
ckung mehr vornehmen konnten, um die 6ffentlichen Spitéler ausfinanzieren zu kénnen. Neu
missen so genannte gemeinwirtschaftliche Leistungen insbesondere fir die Aufrechterhal-
tung von Spitalkapazitaten aus regionalpolitischen Grinden oder fir die Forschung und uni-
versitdre Lehre in separaten Leistungsauftragen geregelt werden. Damit wollte der Gesetz-
geber unter anderem auch die Gleichstellung von privaten und offentlichen Spitalern weiter
sicherstellen.

Um die neuen Bundesvorgaben umsetzen zu kdnnen, wurden die ab 1. Januar 2012 giltigen
Leistungsvereinbarungen und Leistungsauftrdge neu ausgestaltet und auf den entsprechen-
den kantonalen Spitallisten der Kantone BS und BL abgebildet.

D.1.2 Wettbewerb vs. Regulation

In der oben beschriebenen neuen Spitallandschaft kommt auch den Kantonen eine neue
Rolle zu: So hielt der Bundesrat in seiner Botschaft betreffend die Anderung des Bundesge-
setzes Uber die Krankenversicherung (Spitalfinanzierung) fest: "Das Angebot bestimmt weit-
gehend die Nachfrage, und die Preise spielen fur die Verbraucher/Versicherten keine direkte
Rolle. Aus sozialpolitischen Griinden muss das System zudem der gesamten Bevdlkerung
den Zugang zu einem qualitativ hochstehenden Pflegeangebot gewdahrleisten. Im Hinblick
auf eine rationelle Verwendung der Ressourcen sprechen diese Fakten daflr, dass der Staat
bei der Infrastrukturplanung (Bereitstellung der nétigen Kapazitaten entsprechend dem effek-
tiven Bedarf, kantonsinterne und interkantonale Koordination) eine filhrende Rolle Uber-
nimmt. Die Ausweitung der kantonalen Spitalplanung im Hinblick auf die Sicherstellung der
Versorgung aller Versicherten ist daher vollig gerechtfertigt, denn nur so kann die Planung
wirksam sein [...]. Im Idealfall sollten einzig die Markt- und Wettbewerbsregeln bestimmen,
wer Zugang zum Markt erhalt. Man kdnnte es daher bedauern, dass mit der Revision der
Einflussbereich des Staates durch die Ausweitung der Mitfinanzierung und die verstarkte
Gewichtung der Planung vergrossert wird. Immerhin wirde mit der vorgeschlagenen Rege-
lung im festgelegten Rahmen der Tarifwettbewerb verstérkt. In einem «Markt» jedoch, in
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dem die Nachfrage zu einem grossen Teil angebotsinduziert ist und in dem die «Preise»
durch eine Behdrde genehmigt oder fixiert sind und der Konsument nicht unmittelbar fur die
Kosten der konsumierten Leistungen aufkommt, gilt es indessen, die Regeln fur die Teilnah-

me am «Markt» den besonderen Verhéltnissen anzupassen".”®

D.1.3 Rechtliche Grundlagen

Samtliche Massnahmen, welche im schweizerischen wie auch im kantonalen Gesundheits-
wesen auf der Ebene der Regulation und der Aufsicht durchgefuhrt werden, missen sich auf
eine gesetzliche Basis abstutzen. Auf der Bundesebene ist dies vor allem das Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) und auf kantonaler Ebene sind dies das
Gesundheitsgesetz fur den Kanton BS (GesG; SG 300.100) und das Spitalgesetz fiir den
Kanton BL (GS 37.0867).

Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass auf Bundesebene und auch aufgrund der
jungsten Bundesverwaltungsgerichtsentscheide (BVGer) zu Tarifstreitigkeiten zwischen
Krankenversicherern und Spitéalern, eine Tendenz zu vermehrter Regulierung feststellbar ist.
Dies lasst sich z. B. aus den Vorgaben ablesen, welche das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) beziiglich dem Ausweis von Qualitatsindikatoren macht oder durch die sehr enge
Vorgabe des BVGer wie der Kostenausweis der Spitédler auszusehen hat, um eine Basera-
te”® berechnen zu kénnen. Des Weiteren halt das BVGer im Entscheid Kanton Ziirich gegen
die Clinica Holistica Engiadina SA Graubiinden vom 29. September 2015 fest:

,Der vom Gesetzgeber angestrebte Wettbewerb soll einerseits zwischen den Listenspitélern
(innerkantonal und interkantonal) und andererseits zwischen Listenspitalern und Vertragsspi-
talern spielen. Er ersetzt aber nicht die kantonale Planung fir eine bedarfsgerechte Spital-
versorgung, wie sowohl aus Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG als auch aus Art. 58a Abs. 1 KVV her-
vorgeht. Bedarfsgerecht ist die Versorgungsplanung grundsatzlich dann, wenn sie den Be-
darf - aber nicht mehr als diesen — deckt.“

Das BVGer bekraftigt somit zum wiederholten Mal, dass die Kantone ihrer Pflicht zur Versor-
gungsplanung nachkommen missen und diese aktiv durch Regulierung zu steuern bezie-
hungsweise zu beeinflussen sei.

Es geht sogar noch einen Schritt weiter und hélt fest:

LAufgrund der Materialien lasst sich die Ansicht, der Gesetzgeber habe die Funktion der Spi-
talplanung im Sinne von Art. 39 Abs. 1 KVG auf die Verhinderung einer Unterversorgung
beschréanken wollen, nicht bestéatigen. Die Kosteneindammung und namentlich der Abbau
von Uberkapazititen gehéren weiterhin zu den Zielen der Spitalplanung. Eine interkantonale
Koordination der Planung ist fiur das Erreichen der verschiedenen Ziele (namentlich die Be-
darfsdeckung, eine optimale Ressourcennutzung sowie die Eindammung der Kosten) von
erheblicher Bedeutung. Die in Art. 39 Abs. 2 KVG verankerte und in Art. 58 d KVV konkreti-
sierte Pflicht zur Koordination der Planungen gilt daher - entsprechend dem Wortlaut der
Bestimmungen - generell und nicht nur zur Vermeidung einer Unterversorgung.*

3 04.061 Botschaft betreffend die Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (Spitalfinanzierung) vom 15.
September 2004 (Seite 5587 f.)

o Basispreis eines Spitals bei einem Fallschweregewicht von 1.000.
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D.14 Rolle des Regulators im KVG 2012

Unter Regulation und Aufsicht (R/A) wird die Lenkung beziehungsweise die Sicherstellung
der Einhaltung der bundesrechtlichen und kantonalen Vorgaben im Bereich der Krankenver-
sicherung verstanden. Dabei geht es u.a. um die Zulassung, die Bewilligungen, die Anforde-
rungen an die Leistungserbringer, die Leistungserbringung als solches, die hoheitlichen Auf-
gaben, die mit Leistungsauftrag und Leistungsvereinbarung verbunden sind und die Tarifge-
nehmigungs- und festsetzungsverfahren. Primare Anspruchsgruppen sind die Leistungser-
bringer (z.B. Spitaler, niedergelassene Arztinnen und Arzte, medizinische Einrichtungen,
Alters- und Pflegeheime etc.). Mit einer klaren Definition und Abgrenzung der Rolle des Re-
gulators und der Aufsicht kann auch eine gewisse Entflechtung der Rollenkonflikte (Kanton
als Eigner von Spitalern, als Regulator, als Versorger und als Beschwerdeinstanz) erreicht
werden. Damit die Rolle des Regulators glaubwirdig und von den Leistungserbringern auch
akzeptiert wird, ist die Gleichbehandlung von o6ffentlich-rechtlichen Spitdlern und von Privat-
spitélern eine ausserst wichtige Pramisse. Diese Rolle ist bei den basel-stadtischen Privat-
spitdlern schon starker etabliert und akzeptiert, da samtliche Basler Privatspitaler bis auf die
Schmerzklinik Basel und das Palliativzentrum Hildegard schon seit je her als gemeinnitzige
Privatspitaler durch den Kanton BS mitfinanziert wurden. Im Kanton BL waren die Privatspi-
taler bis zur Einflhrung der neuen Spitalfinanzierung per 1. Januar 2012 nicht subventioniert.
Aus diesem Grund ist man hier auch noch etwas kritischer gegentiber dem Regulator einge-
stellt und beobachtet sehr genau, ob wirklich in allen Belangen eine Gleichbehandlung bzw.
gleich lange Spiesse bei der Vergabe von Leistungsauftragen oder die Aufnahme auf die
Spitalliste gelten.

D.1.5 Heutiges System in BS und BL

Die Neuausrichtung der Spitalversorgung und —finanzierung auf Bundesebene wie unter
D.1.1 beschrieben, hat ab ca. 2008 zu einer Zasur in der bis dahin gemeinsam erfolgten Spi-
talplanung zwischen den beiden Basel gefiihrt. Auf der Basis eines Ubereinstimmenden Be-
schlusses hatten die beiden Regierungen bis dahin eine gemeinsame Spitalliste gefiihrt und
fir das gesamte akut-somatische Behandlungsspektrum eine Bettenzuteilung pro ,Instituti-
on“ und Leistung vorgenommen. Mit Umsetzung der KVG-Revision, die per 1. Januar 2009
in Kraft trat und neue Rahmenbedingungen setzte, wurde die gemeinsame Spitalliste per 1.
Januar 2012 in beiden Kantonen wieder aufgehoben.

Seither erstellen die Kantone ihre jeweiligen kantonalen Spitallisten autonom und unabhén-
gig voneinander. Dies bedeutet, dass auch die auf der kantonalen Spitalliste aufgefihrten
Leistungsauftrage nicht unter den Kantonen abgesprochen sind und damit mégliche Kon-
zentrations- oder Koordinationsmaoglichkeiten nicht ausgeschopft werden kénnen. Damit liegt
Effizienzpotenzial brach, welches kiinftig sinnvoll genutzt werden soll.

Seit der Einfuhrung der vollen Freiztigigkeit zwischen den Kantonen BS und BL per 1. Janu-
ar 2014 ubernehmen die beiden Kantone die jeweils vom anderen Kanton erstellte Spitalliste
mit den entsprechenden Leistungsauftragen integral. Damit ist sichergestellt, dass sich BS
wie BL Patientinnen und Patienten ohne Mehrkosten fur den Patienten im Spital ihrer Wahl
innerhalb der beiden Kantone behandeln lassen kénnen. Weitergehende Effekte wie z.B. die
Koordination oder die Konzentration von medizinischen Leistungen sind damit aber nicht
verbunden. Damit einhergehend wird bisher auch auf eine eigentliche Versorgungsplanung
verzichtet bzw. eine solche verunmdoglicht. Die bisherige Zusammenarbeit in der Versor-
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gungsplanung fand somit eher auf informeller Basis statt, wie bei den Berichten zum Monito-
ring der regionalen und Uberregionalen Patientenstrome®. Aufgrund dieser Tatsache blieb
die Wirkung einzelner kantonaler Massnahmen, wie z. B. die Einfuhrung des Qualitats- und
Versorgungsmonitorings oder die Vorgabe von Mindestfallzahlen zur Sicherung der medizi-
nischen Qualitat, immer nur auf den jeweiligen kantonalen Teil des Versorgungsraums BS
und BL beschrankt und konnte nicht die volle Wirkung entfalten.

D.2 Ziel und Zweck sowie Stossrichtung

Das GD BS und die VGD BL verfolgen mit einer gemeinsamen Regulation und Aufsicht in
den Bereichen Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie folgende Ziele fir den gemein-
samen Gesundheitsversorgungsraum:

¢ Einheitliche und transparente Kriterien fur die Aufnahme auf die Spitalliste und die
Vergabe von Leistungsauftragen;

¢ Koordination und Konzentration von medizinischen Leistungen zur Sicherstellung der
notwendigen Qualitét;

e Vermeidung von medizinischer Uber-, Unter- und/oder Fehlversorgung;

¢ Gemeinsame effiziente und effektive Bewirtschaftung des Gesundheitsversorgungs-
raums;

o Gegenseitig verbindliche regulatorische Massnahmen;

¢ Gleichbehandlung von privaten und 6ffentlichen Leistungserbringern.

Die rechtliche Grundlage fir eine Versorgungsplanung leitet sich aus dem KVG ab. Diese
Planung bezieht sich jedoch ausschliesslich auf den stationaren Bereich. Im ambulanten
Bereich haben die Kantone bis anhin keine planerischen Kompetenzen.

Im KVG ist die Spitalplanung und die daraus resultierende Erstellung einer Spitalliste als
kantonale Aufgabe festgehalten (Art. 39 KVG). Die Kantone kdnnen entsprechend Einfluss
auf die Gestaltung der stationdren Versorgung nehmen. Die Gestaltung der stationéren Ver-
sorgung ist seit der neuen Spitalfinanzierung ab 1. Januar 2012 nicht mehr auf eine Kapazi-
tats-planung (Anzahl Betten) ausgerichtet. Die Planung richtet sich nach dem Versorgungs-
bedarf der Bevdlkerung und wird in den Leistungsauftragen an die einzelnen Spitéler konkre-
tisiert. Durch Leistungs-, Qualitats-, und Mengenvorgaben kénnen die Kantone steuernd ein-
greifen, wobei " private Tragerschaften angemessen in die Planung einzubeziehen sind"
(KVG Art. Abs. 1 39 d) und daher ein gewisser Wettbewerb zu berlicksichtigen ist. Die Ent-
scheidung, ob die Spitalplanung durch einen einzelnen Kanton oder durch mehrere Kantone
gemeinsam erfolgen soll, obliegt den Kantonen. Nach Art. 39 Abs. 2 KVG sind die Kantone
in jedem Fall zur Koordination ihrer Planungen verpflichtet.

Aufgrund dieser Ausgangslage haben das GD BS und die VGD BL Varianten und Méglich-
keiten ausgearbeitet, welche eine vertiefte Koordination und Zusammenarbeit bei der Spital-
und Versorgungsplanung ermdglichen wirden. Die Varianten unterscheiden sich vor allem
hinsichtlich der organisatorischen Ablaufe und der Zusammenlegung von Kompetenzen. Das

% http://lwww.gesundheitsversorgung.bs.ch/gesundheitsfachpersonen/spitalversorgung/spitalplanung. html
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Ubergeordnete Ziel ist in jedem Fall, Synergien besser zu nutzen und die Planungen eng zu
koordinieren beziehungsweise eine gemeinsame Planung zu erstellen. So kénnen medizini-
sche Leistungen bald im ganzen Versorgungsraum besser koordiniert und, wo sinnvoll, an
geeigneten Orten konzentriert werden. Wie auch im Bericht zu den Beteiligungen dargestellt
wird, werden sich diverse Synergien auch auf die Qualitatssicherung (Mindestfallzahlen etc.)
positiv auswirken.

Mit der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung werden die Kantone auch zur ge-
meinsamen Planung im Bereich der hochspezialisierten Medizin (HSM) verpflichtet. Fur die
Umsetzung dieses Gesetzesauftrages haben die Kantone per 1. Januar 2009 die Interkanto-
nale Vereinbarung zur Hochspezialisierten Medizin (IVHSM) unterzeichnet und sich damit
zur gemeinsamen Planung und Zuteilung von hochspezialisierten Leistungen verpflichtet.
Nach Art. 48 BV haben die Kantone die Mdglichkeit, miteinander Vertrage zu schliessen und
gemeinsame Organisationen und Einrichtungen zu schaffen. In diesem Rahmen kann auch
eine gemeinsame Spitalplanung vorgenommen werden beziehungsweise die Bildung von
Versorgungsregionen erfolgen. Nach Art. 48a Abs. 1 Bst. h BV kénnte der Bund, auf Antrag
interessierter Kantone, interkantonale Vertrage allgemein verbindlich erklaren oder Kantone
zur Beteiligung an interkantonalen Vertragen in diesem Bereich verpflichten.

Mit der Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung am 1. Januar 2012 hat der Kanton BS eine
neue Spitalliste auf Basis einer leistungsorientierten Planung gemass den Empfehlungen der
Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)
erlassen. Die Spitalliste dient als Grundlage der akutsomatischen, psychiatrischen und reha-
bilitativen Spitalversorgung fiir alle Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im Kanton BS,
unter Berucksichtigung der Nachfrage nach stationéaren Leistungen anderer Kantone und aus
dem Ausland. Sie basiert auf einer bedarfsgerechten Versorgungsplanung, die das Angebot
aller Versicherungsklassen umfasst und private Spitaltrdgerschaften angemessen bertck-
sichtigt.

Bestehen im Kanton keine ausreichenden Kapazitaten in einem Leistungsbereich, sind auch
ausserkantonale Spitéler zu berticksichtigen. Im Kanton BS besteht nur im Bereich der Re-
habilitation eine Angebotsliicke, welche durch die Aufnahme von finf ausserkantonalen Kili-
niken auf die Spitalliste geschlossen wurde.

Im Jahr 2012 kamen rund 28% der Patientinnen und Patienten in BS-Spitdlern aus dem Kan-
ton BL. Umgekehrt liessen sich rund 4% der Patientinnen und Patienten aus dem Kanton BS
in Spitadlern im Kanton BL behandeln. Bereits im April 2012 haben die beiden Regierungen
der Kantone BL und BS deshalb im Sinne eines gemeinsamen Versorgungsraumes be-
schlossen, dass die Einwohnerinnen und Einwohner beider Kantone bis spatestens ab dem
Jahr 2014 in den Genuss der vollen Freiziigigkeit kommen sollen. Nach dem definitiven Be-
schluss der beiden Regierungen im September 2013 erganzte der Kanton BS seine Spitallis-
te — mit der Aufnahme der Listenspitéler im Kanton BL — mit dem jeweils durch den Stand-
ortkanton erteilten Leistungsauftrag. Somit gilt ab dem 1. Januar 2014 fir die Basler und die
basellandschaftliche Bevélkerung die volle Freiziigigkeit fir Spitalbehandlungen in Spitélern
auf den beiden Kantonsgebieten. Mit der vollen Freizligigkeit ist garantiert, dass alle Ein-
wohnerinnen und Einwohner beider Kantone samtliche Spitaler in BS und BL, die sich auf
der Spitalliste befinden, auch bei einer ausserkantonalen Wahlbehandlung ohne zusatzliche
Kostenfolge fur ihre Behandlung auswéhlen kdnnen. Es gilt der Preis beziehungsweise der
Tarif eines Spitals, welcher zwischen den Tarifpartnern (Krankenversicherer und Spitéler)
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ausgehandelt und durch die jeweilige Kantonsregierung genehmigt, beziehungsweise bei
Fehlen eines solchen Vertrages durch diese festgesetzt wurde.

Fazit

Gerade der Gesundheitsraum Jura-Nordbogen ist fur eine engere Zusammenarbeit pradesti-
niert, da die Patientenstrome — der zunehmend mobilen Gesellschaft — nicht vor den Kan-
tonsgrenzen Halt machen; nur wenige Patientinnen und Patienten aus den Kantonen BS und
Base-Landschaft verlassen den Gesundheitsversorgungsraum BS/BL. Somit entspricht der
Gesundheitsversorgungsraum BS/BL auch dem Leistungs-Nachfrageraum, was eine durch-
gefuihrte Patientenstromanalyse der Nordwestschweizer Kantone bestéatigt.

Die Analysen der beiden Gesundheitsdirektionen BS und BL haben weiter ergeben, dass die
Zusammenarbeit der Spitaler mit vor- und nachgelagerten Leistungserbringern sowie die
Verlagerung von stationdren zu ambulanten Leistungen Verbesserungspotential hat

Um Einfluss auf diesen Raum zu nehmen (Versorgung, Kosten) ist eine einheitliche und
ganzheitliche Sicht auf beide Kantone notwendig. Alleingange der Kantone im Hinblick auf
Regulierungen sind zum Scheitern verurteilt, da die Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringer und auch die Patientinnen und Patienten jeweils ohne weiteres in den anderen
Kanton ausweichen kdénnen.

Die beiden Kantone beabsichtigen daher gemeinsam den Versorgungsraum zu planen und
zu bewirtschaften (zum Thema Regulation und Aufsicht vgl. den entsprechenden separaten
Bericht).

D.3 Verhaltnis von privaten zu 6ffentlichen Spitalern

Das Verhéltnis zwischen den Kantonen BS und BL und den in ihrem Kantonsgebiet tatigen
offentlich-rechtlichen und privaten Spitdlern ist historisch bedingt unterschiedlich und Bedarf
der besonderen Umsicht der beiden Kantone. Im Kanton BS waren alle Privatspitéler bis auf
die Schmerzklinik und das Palliativzentrum Hildegard schon seit je her durch den Kanton BS
als gemeinntitzige Privatspitdler subventioniert. Im Kanton BL erhielten die Privatspitaler erst
ab EinfUhrung der neuen Spitalfinanzierung per 1. Januar 2012 auch den Kantonsanteil. Die-
sen unterschiedlichen Integrationsgrad gilt es zu berticksichtigen, wenn Diskussionen um die
Gleichbehandlung oder gleich langen Spiesse von &ffentlich-rechtlichen und Privatspitalern
gefuihrt werden. Die beiden Kantone sind hier gefordert, klar ihre Rollenteilung zu wahren,
damit die Kantone nicht dem Vorwurf der Bevorzugung der eigenen 6ffentlichen Spitaler bei
der Vergabe von Leistungsauftragen ausgesetzt sind. Damit dies gewdahrleistet werden kann
und der Bevdlkerung qualitativ hochstehende Wahlmdéglichkeiten zur Verfigung stehen, be-
absichtigen die beiden Kantone die geplante Kriterienliste fir die Erteilung von Leistungsauf-
tragen sowohl auf private wie auch auf offentlich-rechtliche Spitéler gleichermassen anzu-
wenden.

Um die Glaubwirdigkeit der Gleichbehandlung der 6&ffentlich-rechtlichen und privaten Spita-
ler durch die beiden Kantone weiter erhéhen zu kénnen, ist beabsichtigt, dass auch im ge-
planten Fachorgan (siehe dazu Kapitel D 5.2), welches die beiden Gesundheitsdirektionen
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kunftig bei der Ausgestaltung der Spitallisten beraten soll, auch Vertreter der Privatspitaler
miteinbezogen werden sollen.

D.4 Tarifgenehmigungen und —festsetzungen

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass die Kantone bei Tarifgenehmigungs- und Ta-
riffestsetzungsverfahren tber ein gewisses Ermessen verfiigen. Dieses wurde und wird
durch die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts (BVGer) konkretisiert bezie-
hungsweise auch eingeschrankt. Aufgrund verschiedener BVGer-Entscheide sind deshalb
schon verbindliche Anforderungen an Berechnungen, den Ausweis von universitarer Lehre
und Forschung, den Ausweis von gemeinwirtschaftlichen Leistungen etc. vorgegeben. Auch
zur konkreten Ermittlung von Baserates eines Spitals an verschiedenen Standorten hat sich
das BVGer mit Entscheid (C-2290/2013) in E 8.4.5 wie folgt gedussert: ,dass das Vorgehen
der Vorinstanz, die beiden Standorte des See-Spitals je separat zu behandeln und fur die
Tarifdifferenzierung auf die jeweiligen Leistungsauftrége abzustellen, im vorliegenden Fall
nicht zu beanstanden ist.”

Dies bedeutet fur den vorliegenden Fall einer mdglichen Spitalgruppe zwischen dem USB
und dem KSBL, dass auch hier eine Differenzierung der Baserates pro Standort vorgenom-
men werden kann. Die Ermittlung der Baserates soll deshalb in einer ersten Phase ab Grin-
dung der gemeinsamen Spitalgruppe wie folgt vorgenommen werden:

¢ Die Spitalgruppe USB/KSBL fuhrt fur die einzelnen Standorte (Basel, Bruderholz, Lau-
fen, Liestal) separate Kostenrechnungen. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht ist dies
grundsétzlich und nicht nur im Rahmen der Ermittlung einer differenzierten Baserate
notwendig.

o Die Spitalgruppe USB/KSBL reicht die Kostenrechnungen pro Standort auf der Basis
der von H+ erarbeiteten ITAR_K-Modelle® bei der zustandigen Genehmigungsbehérde
(Standortkanton) ein. Das GD BS oder die VGD BL prufen die Unterlagen und unter-
ziehen diese einem vom Bundesgesetzgeber geforderten Benchmarking. Die federfih-
rende Behodrde konsultiert in der Austibung ihrer Kompetenzen die Behorde des ande-
ren Tragerkantons. Hier sei auf die Bestimmungen im Zusammenhang mit dem Uni-
versitats-Kinderspital (UKBB) verwiesen (824 Kinderspitalvertrag) wo dies analog ge-
regelt ist.

e Die Regierungen BS und BL sanktionieren als Genehmigungsbehdrde die ermittelten
Tarife beziehungsweise Baserates gemass Bundesgesetz Uber die Krankenversiche-
rung (KVG).

Die gesamtschweizerische Entwicklung der Tariflandschaft ist genau zu beobachten. Falls
die schweizweit erwartete Angleichung der Baserates konkrete Ziige annimmt und um Fehl-
anreize zu vermeiden, sollte langfristig eine einheitliche Baserate fiir die Spitalgruppe ange-
strebt werden.

1 . . . u
3 Integriertes Tarifmodell auf Basis der Kostentragerrechnung
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D.5 Konzept ,,Gemeinsame Steuerung der stationaren Spitalversorgung*
D51 Transparente gemeinsame Kriterien als Grundlage

Grundsatzlich erfolgt die Steuerung der Spitallandschaft Gber die Vergabe von Leistungsauf-
trdgen an Spitaler. Die mit einem Leistungsauftrag betrauten Spitéler werden auf den kanto-
nalen Spitallisten aufgefihrt. Derzeit findet sowohl im Kanton BS wie auch im Kanton BL
eine gewisse Steuerung, wie z. B. Kontrolle der erbrachten Leistungen anhand der Leis-
tungsauftrage, im stationaren Bereich Uber die Spitalliste beziehungsweise den damit ver-
bundenen Leistungsvereinbarungen statt. Es fehlt aber an einheitlichen und verbindlichen
Kriterien, mit denen eine gemeinsame und wirkungsvolle Versorgungsplanung und -
steuerung in den beiden Basel erreicht werden kann.

Aus diesem Grund wird eine fir beide Kantone verbindliche Kriterienliste erstellt, welche die
Mindestanforderungen fur die Erteilung von Leistungsauftragen an Spitéaler und Kliniken defi-
niert. Ausnahmen sollen aber in begrindeten Fallen moglich bleiben, um z. B. die Versor-
gungsnahe oder die Aufrechterhaltung eines notwendigen Versorgungsportfolios gewéahrleis-
ten zu konnen. Die Liste enth&lt insbesondere folgende Anforderungen:

¢ Die Mindestfallzahlen fir die Akutsomatik gemass anerkannter Leistungsgruppensys-
tematik sollen erreicht werden. Ausnahmen insbesondere im Zusammenhang mit ei-
nem spezifischen Leistungsangebot oder zur Aufrechterhaltung von akademischen
Kompetenzen in der Region sind denkbar;

e Sehr tiefe Fallzahlen pro Leistungsgruppe in einem Spital werden hinterfragt und bei
Nichtbedarf wird die Leistungsgruppe gestrichen;

e Ausserkantonale Leistungserbringer sollen nur auf die Spitalliste aufgenommen, wenn
z.B. mehr als 10% baselstadtische oder basellandschaftliche Patientinnen und Patien-
ten in einer Leistungsgruppe vom ausserkantonalen Spital behandelt werden;

¢ Die nationalen und kantonalen Qualitditsmessungen sollen durchgefiihrt werden;

e Es sollen Ausbildungsplatze im &rztlichen und nichtarztlichen Bereich angeboten wer-
den;

e Es wird punktuell festgelegt, welche Leistungen in der Regel ambulant erbracht werden
sollen;

o Die Spitaler kbnnen zum Fuhren einer Notfallaufnahme verpflichtet werden.

Auch ein allfalliger zusatzlicher Patienten- oder Systemnutzen im Sinne einer wohnortnahen
Behandlung, deutlich giinstigeren Preisen oder Vereinbarungen mit Krankenversicherern fir
integrierte Versorgung soll bei der Vergabe von Leistungsauftragen bericksichtigt werden.
Des Weiteren sorgen die Kantone BS und BL mit dem Ziel der Konzentration (Qualitat) und
der Koordination von Leistungen bei den Leistungserbringern fur ein bedarfsgerechtes An-
gebot. Tariffestsetzungs- und Genehmigungsverfahren tber die Kantonsgrenze hinweg sol-
len koordiniert und ein gemeinsames Tarif-Benchmarking etabliert werden.

Damit der Einsatz der Steuerungsinstrumente zielgerichtet angewendet werden kann, muss
eine gemeinsame Datengrundlage erarbeitet werden. Zusétzlich zur Kriterienliste soll daher
im Rahmen eines gemeinsamen Versorgungsmonitorings fir alle medizinischen Disziplinen
(Spitalleistungsgruppen) ermittelt werden, welche stationaren Angebote in den beiden Kan-
tonen inskinftig erforderlich sein werden beziehungsweise auf welche Angebote aus Versor-
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gungssicht verzichtet werden kann. Hierfir werden in einem ersten Schritt die adjustierten
Fallzahlen je Leistungsgruppe in den Kantonen BS und BL mit den schweizerischen Durch-
schnittsfallzahlen verglichen. So kénnen erste Anzeichen fur eine mogliche Uber- oder Un-
terversorgung identifiziert werden, welche dann vertieft analysiert werden mussen.

Die Kiriterienliste soll gemeinsam zwischen dem GD BS und der VGD BL ausgearbeitet wer-
den. Diese Liste bildet die Basis flr den transparenten Umgang mit Gesuchen zur Aufnahme
auf die Spitalliste oder die Vergabe von Leistungsauftragen.

Nachfolgend werden die erarbeiteten Kriterien fur die Aufnahme auf die Spitalliste und die
Vergabe von Leistungsauftragen kurz vorgestellt und mdgliche Auswirkungen und Konse-
guenzen aufgezeigt.

D.5.1.1 Vergabe von Betriebsbewilligungen

Fir die Kantone BS und BL sollen einheitliche Vorgaben fur die Vergabe von Betriebsbewilli-
gungen vorgesehen werden.

Mit dieser Massnahme soll eine transparente Vergabe von Betriebsbewilligungen gewahr-
leistet werden. Durch die praziser gefassten Bewilligungsvorgaben werden die Versorgungs-
qualitat und die Patientensicherheit erhoht®.

D.5.1.2 Anwendung der anerkannten Leistungsgruppensystematik

Die anerkannten Spitalplanungsleistungsgruppen (SPLG) sollen grundsatzlich zur Anwen-
dung gelangen. Damit sind Vorgaben an Struktur- und Prozessqualitdt gebunden (z.B. Not-
wendigkeit einer Intensivstation, arztliche Verflugbarkeit etc.). Aktuell wird in den beiden Ba-
sel, wie in den meisten anderen Kantonen auch, auf die Zircher Leistungsgruppensystema-
tik abgestiitzt. Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich hat unter Beizug von tber 100
Fachexperten ein Leistungsgruppenkonzept mit rund 125 Spitalplanungs-Leistungsgruppen
und leistungsgruppenspezifischen Anforderungen fur die Akutsomatik erarbeitet anhand de-
rer in den beiden Basel Leistungsauftrage vergeben werden.

Diese Vorgaben haben ebenfalls Einfluss auf die Qualitat der medizinischen Leistungser-
bringung wie auch auf die Patientensicherheit. Spitéler, welche die Anforderungen an Infra-
struktur etc. nicht erfiillen, werden einzelne Leistungsauftrage nicht mehr erhalten.

D.5.1.3 Mindestfallzahlen geméss anerkannter Leistungsgruppensystematik

Fur einzelne Leistungsgruppen sind Mindestfallzahlen definiert. Diese missen durch die Spi-
téler, welche die entsprechende Leistung anbieten wollen, grundsatzlich erfiillt werden. Aus-
nahmen sind insbesondere im Zusammenhang mit einem spezifischen Leistungsangebot
oder zur Aufrechterhaltung von akademischen Kompetenzen in besonderen Fallen denkbar.

Die Anwendung dieses Kriteriums unterstiitzt eine gewollte Konzentration und Koordination
von stationdaren medizinischen Leistungen. Die Qualitdt der medizinischen Behandlung wie
auch die Patientensicherheit kdnnen damit erhéht werden. Auch die Wirtschaftlichkeit steigt
bei einer Konzentration von Eingriffen. Einzelne Spitdler werden aufgrund des Nichterrei-
chens der Mindestfallzahlen Leistungsauftrage abgeben missen.

2 . . . . .
3 Im Kanton BL bedingt eine solche Vorgehensweise einer Anpassung der gesetzlichen Grundlagen
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D.5.1.4 Geringe Fallzahlen

Fallzahlen < X Félle pro Leistungsgruppe werden hinterfragt und bei Nichtbedarf wird die
Leistungsgruppe gestrichen (z.B. X = 10 Falle). Ausnahmen sind insbesondere im Zusam-
menhang mit einem spezifischen Leistungsangebot oder zur Aufrechterhaltung von akade-
mischen Kompetenzen in besonderen Fallen denkbar.

Dieses Kriterium gestattet es eine gewollte Konzentration und Koordination von medizini-
schen Leistungen zu unterstiitzen. Damit soll auch die ,Gelegenheitschirurgie“ mdglichst
verhindert werden, welche die Patientensicherheit gefahrdet. Bei einzelnen Spitadlern muss-
ten Leistungsauftrage gestrichen werden.

D.5.1.5 Aufnahme von ausserkantonalen Leistungserbringern auf die Spital-
liste
Die Aufnahme von ausserkantonalen Leistungserbringern auf die Spitalliste wird erst in Be-
tracht gezogen, wenn mehr als X% (z.B. X = 10) der baselstadtischen oder basellandschaft-
lichen Patienten in einer Leistungsgruppe dort behandelt werden.

Damit kdnnen ausserkantonale Leistungserbringer mitberiicksichtigt werden, welche einen
gewissen Prozentsatz an BS- und BL-Patienten behandeln. Klarer Massstab fiir die Aufnah-
me auf die Spitalliste ware flr ausserkantonale Anbieter gegeben. Des Weiteren werden die
Patientenstréome — wie vom KVG verlangt — nachvollzogen.

D.5.1.6 Qualitditsmessungen
Die Spitéler werden zur Teilnahme an den nationalen Qualitditsmessungen von BAG und
dem Nationalen Verein fur Qualitdtsmessungen in Spitalern und Kliniken (ANQ) verpflichtet.
Seit dem 1. April 2016 besteht zwischen dem Kanton BS und dem Kanton BL eine Vereinba-
rung, welche festhalt, dass das Qualitats- und Versorgungsmonitoring gemeinsam auf der im
Kanton BS schon langer etablierten Basis durchgefiihrt werden soll.

Mit dem Qualitdts- und Versorgungsmonitoring wird die Qualitat der Leistungserbringung
transparent gemacht und hilft damit die Patientensicherheit weiter zu erhéhen. Spitédler mis-
sen einen gewissen Aufwand fir die Dokumentation der medizinischen Leistungen betrei-
ben.

D.5.1.7 Rechnungslegung der stationaren Einrichtungen

Samtliche Spitadler werden verpflichtet, nach einem anerkannten Rechnungslegungs-
standard ihre Jahresberichte aufzubereiten.

Damit soll der transparente Ausweis des Geschéaftsganges und der finanziellen Situation der
Spitaler gewahrleistet werden. Sonderregelung fiur Kleinstspitaler und Geburtshauser sorgen
fur eine Umsetzung mit Augenmass.

D.5.1.8 Zur Verfiigung stellen von Ausbildungsplatzen
Die Spitaler werden mit den Leistungsvereinbarungen verpflichtet, Ausbildungsplatze im arzt-
lichen und nicht arztlichen Bereich zur Verfigung zu stellen (Weiterbildungsstellen FMH und
nicht arztliche Berufe auf Basis des Prognosemodells der OdA Gesundheit beider Basel).

Mit diesem Kriterium soll sichergestellt werden, dass in der Region geniigend Ausbildungs-
platze im Gesundheitswesen zur Verfigung stehen und dadurch der Nachwuchs geftrdert
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wird. Verpflichtung bedeutet fir das eine oder andere Spital das Uberdenken der Ausbil-
dungsstrategie (ev. Bonus / Malus-System bei mehr als erfillter oder nicht erfllter Vorgabe).

D.5.1.9 Wirtschaftlichkeitsprifung im Rahmen von Tariffestsetzungs- und
Genehmigungsverfahren

Die Wirtschaftlichkeitsprifung der Kantone im Rahmen von Genehmigungs- beziehungswei-
se Festsetzungsverfahren hat zum Ziel, das richtige Verhaltnis zwischen Leistungen und
deren Preisen (Tarifen) zu definieren. Entscheidend fir die Wirtschaftlichkeitsprufung und
das Benchmarkingverfahren ist daher die Herstellung einer fir Betriebsvergleiche ausrei-
chenden Datenbasis und die korrekte und transparente Lieferung der Daten durch die Spité-
ler.

Die Tariffestsetzungs- und Genehmigungsverfahren sowie die entsprechende Wirtschaftlich-
keitsprifung der Tarife sollen Uber die Kantonsgrenze hinweg koordiniert werden. Die Me-
thodik fur die Bestimmung des Benchmarks soll gemeinsam festgelegt werden.

Vereinheitlichung der Tariffestsetzungs- und Genehmigungsverfahren bringt eine erhdhte
Transparenz im Tarifbereich. Ein gemeinsames Benchmarking Uber die Kantonsgrenzen
hinaus beférdert die Wirtschaftlichkeit der einzelnen Leistungserbringer.

Eine strenge Prufung der Tarife durch die Kantone kann ausserdem einen kostendampfen-
den Effekt austiben. Der Gestaltungsrahmen ist jedoch eng, da die Prifung der Tarife durch
rechtliche Vorgaben eingeschrankt ist. Ein schweizweiter Benchmark wird Druck auf die Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit und insbesondere die Tarifhdhe bewirken. Das Verfahren
wird bereits heute in den beiden Kantonen praktiziert.

D.5.1.10 Direkte oder indirekte Mengensteuerung

Gemass KVG konnte eine indirekte (Globalbudget) oder eine direkte Mengensteuerung (ma-
ximale Obergrenze) vorgenommen werden.

Erganzend dazu kdnnten Vorgaben betreffend zwingend ambulant durchzufiihrenden Eingrif-
fen von den Kantonen festgelegt werden®.

Es handelt sich dabei um ein starkes Steuerungsinstrument, doch ist offen, wie stark eine
Ausweichbewegung der Patientinnen und Patienten aus dem Gesundheitsversorgungsraum
BS und BL stattfinden wirde. Wirden sich mehr Patientinnen und Patienten ausserkantonal
behandeln lassen, ware nichts gewonnen, da die Kantone verpflichtet sind, den Kantonsan-
teil den Patientinnen und Patienten ,mitzugeben® und auf der anderen Seite wirden Leis-
tungserbringer in BS und BL geschwacht. Aus diesen Griinden wird dieses Instrument zur
Zeit nicht aktiv bewirtschaftet, doch bleibt es eine Option, falls Patientenbewegungen und
Kostenentwicklungen tiefgreifendere Eingriffe ins Gesundheitssystem nétig machen wirden.

D.5.1.11 Berucksichtigung von zusatzlichem Patienten- und/oder Sys-
temnutzen

Dieses Kriterium zieht nicht nur quantitative sondern auch qualitative Aspekte mit ein. Dabei
kénnten z.B. die wohnortnahe Behandlung, deutlich glnstigere Preise oder eine zwischen

8 Eine solche Vorgabe bediirfe einer Anpassung der gesetzlichen Grundlagen in beiden Kantonen.
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Leistungserbringer und Krankenversicherer abgeschlossene Vereinbarung lber eine Zu-
sammenarbeit in der integrierten Versorgung, beriicksichtigt werden.

Aus der Berucksichtigung dieses Kriteriums kann eine Verbesserung der Versorgung aber
auch Wirtschaftlichkeit der medizinischen Leistungserbringung resultieren.

D.5.1.12 Weitere grundsatzlich zuldssige Vorgaben in den Leistungsauftragen
Spitaler kdnnten — wo sinnvoll — verpflichtet werden ein bestimmtes Leistungsspektrum fur
eine Region integral anzubieten (z.B. Verpflichtung zum Fihren einer Notfallstation oder Zu-
sammenarbeit mit einer Permanence etc.).

Mit diesem Kriterium kénnen sinnvolle Versorgungsstrukturen unterstiitzt beziehungsweise
gefordert werden, was wiederum einer Verbesserung der Qualitdt der Versorgung und der
Patientensicherheit zutraglich ist. Daneben wird damit auch die Wirtschaftlichkeit der medizi-
nischen Leistungserbringung gefdérdert.

D.5.1.13 Mindestanteil fir die Behandlung von nur OKP-Versicherten

Zur Sicherung, dass sich Spitaler nicht nur auf die lukrativen halbprivat und privatversicher-
ten Patientinnen und Patienten konzentrieren, kénnte eine Vorgabe des Anteils von nur
OKP-Versicherten gemacht werden.

Mit dieser Massnahme kdnnte sichergestellt werden, dass kein Systemmissbrauch stattfindet
und die auf der Spitalliste zugelassenen Leistungserbringer sdmtliche Patienten — unabhan-
gig ihres Versichertenstatus — aufnehmen. Aktuell liegen dem GD BS und der VGD BL keine
Hinweise vor, die ein entsprechendes Verhalten der Spitdler in beiden Basel nahe legen
wirden. Daher wird im Moment keine Notwendigkeit fir eine solche Massnahme gesehen.

D.5.1.14 Entwicklung der Kriterien in der Zukunft

Die Kriterienliste soll jeweils auf dem neusten aktuellen Kenntnisstand der Entwicklungen im
schweizerischen Gesundheitswesen basieren und bildet die jeweils glltigen Grundsatze fir
die Aufnahme auf die Spitalliste oder die Vergabe von Leistungsauftragen.

Die Kriterienliste wird friihzeitig und transparent kommuniziert, um fr die Leistungserbringer
Planungssicherheit zu gewahrleisten.

D.5.2 Prozess und Organisationsform

In diesem Abschnitt wird die Ausgestaltung und Strategieentwicklung der kiinftigen gemein-
samen Regulation und Aufsicht der beiden Kantone im Bereich der Spitalplanung aufgezeigt.
Im Zentrum dieser Zusammenarbeit stehen die koordinierte Erarbeitung und der Erlass der
Spitallisten fur den Versorgungsraum BS/BL.
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Schematisch lasst sich der Prozess wie folgt darstellen:

Abbildung 50: Prozess und Akteure gemeinsame Spitalliste
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Der Prozess lasst sich grob in drei Phasen unterteilen:

Phase 1: Basierend auf der Vereinbarung beider Basel tber die Statistiken im Bereich des
Gesundheitswesens vom 4. Juni 2013 erfolgt die Erhebung und Aufbereitung der vom Bun-
desamt fur Statistik (BFS) gefihrten Gesundheitsstatistiken durch das Statistische Amt BL
fir beide Kantone. Die Uberpriifung der Datenqualitat wird im Rahmen der Sitzungen des
Leitungsausschuss Gesundheitsstatistik beider Basel durchgefiihrt. Nachdem die Datenqua-
litét verifiziert wurde, erfolgt die Datenlieferung an das BfS und das Statistische Amt BS.

Die Datenanalyse erfolgt gemeinsam durch das GD BS und die VGD BL gestitzt auf den
Vertrag Uber die Lieferung von Daten des Statistischen Amtes BL vom 29. Mérz 2016. Basie-
rend auf den Ergebnissen der Datenanalyse, der Kriterienliste zur Steuerung der stationaren
Kapazitaten in den Kantonen BS und BL sowie weiteren qualitativen Analysen werden die
Bedarfsplanung erstellt und allfallige Auswirkungen auf die Spitalliste evaluiert sowie die ent-
sprechenden Anpassungen der bestehenden Spitallisten vorgenommen.

Phase 2: Die gemeinsam erarbeiteten tUbereinstimmenden Spitallisten werden dem Fachor-
gan mit Beratungsfunktion zur Stellungnahme unterbreitet. Dieses Fachorgan soll aus unab-
hangigen Mitgliedern der Spitéler, Versicherern, Fachexperten und Patientenvertretungen
bestehen. In einem ersten Schritt nimmt das Fachorgan Stellung zu den erstellten Spitallis-
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ten und gibt Empfehlungen gegentber der VGD BL und dem GD BS ab. Weicht die Empfeh-
lung des Fachorgans erheblich von den erstellten Spitallisten ab, dann begriindet es dies
schriftlich. Die VGD BL und das GD BS kénnen gegebenenfalls die Spitallisten entsprechend
den Empfehlungen des Fachorgans anpassen.

Phase 3: Die konsolidierten Spitallisten werden inkl. Stellungnahme des Fachorgans den
Regierungsraten BL und BS zur Genehmigung unterbreitet. Bei Unklarheiten oder Differen-
zen konnen die zustéandigen Vorsteher der VGD und des GD einzeln oder gemeinsam das
Fachorgan konsultieren. Das Fachorgan kann zuhanden der Regierungen Empfehlungen
abgeben. Bei Einigkeit erfolgt der Erlass der Spitalliste BS und BL als partnerschaftliches
Geschéft: Folge sind zwei separate aber identische Spitallisten. Bei Uneinigkeit ist kein
Streitschlichtungsverfahren vorgesehen, vielmehr sind die Parteien bestrebt, sich einver-
nehmlich zu einigen. Kommt dennoch kein Konsens zu Stande, erlasst jeder Regierungsrat
unabhangig voneinander die eigene kantonale Spitalliste. Dies hat jedoch keinen Einfluss auf
die zeitlich nachfolgenden Anpassungen. Das vorliegend beschriebene Verfahren der drei
Phasen kommt bei jeder Anpassung der Spitallisten wiederum zur Anwendung.

D.5.3 Mdgliche Eckwerte flir eine interkantonale Vereinbarung

Die interkantonale Zusammenarbeit der beiden Basel im Bereich der gemeinsamen Versor-
gungsplanung wird mittels einer interkantonalen Vereinbarung (Staatsvertrag) geregelt.

Betreffend der Inhalte dieser Vereinbarungen sind Verhandlungen zwischen den Departe-
menten (GD BS und VGD BL) unter starkem Einbezug der Parlamente beziehungsweise der
zustandigen Kommissionen aufzunehmen.

Nachfolgend werden im Sinne eines Konzeptes beispielhaft mdgliche Inhalte einer interkan-
tonalen Vereinbarung aufgefihrt:

¢ Die Vereinbarung soll Ziel und Zweck enthalten und insbesondere die Zusammenarbeit
der beiden Kantone BS und BL betreffend Ausgestaltung und Strategieentwicklung der
kunftigen gemeinsamen Versorgung, Regulation und Aufsicht im Bereich der Spitalpla-
nung regeln;

e Die Vereinbarung soll organisatorische Bestimmungen Ulber die Zusammensetzung
und die Funktionsweise des Fachorgans enthalten;

e Es gilt ein Verfahren festzulegen wie eine Spitalliste erarbeitet und vom Fachorgan
verabschiedet werden soll;

e Regelung einer gemeinsamen und zielorientierten Planung der kiinftigen gemeinsamen
Regulation und Aufsicht im Bereich der Spitalplanung. Dabei stehen folgende Punkte
im Vordergrund:

- Einheitliche und transparente Kriterien fur die Aufnahme auf die Spitalliste und
die Vergabe von Leistungsauftragen

- Koordination und Konzentration von medizinischen Leistungen zur Sicherstellung
der notwendigen Qualitat

- Vermeidung von medizinischer Uber-, Unter- und/oder Fehlversorgung

- Gemeinsame effiziente und effektive Bewirtschaftung des Gesundheitsversor-
gungsraums

- Weiterfihrung der gegenseitigen vollen Patientenfreiztigigkeit
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- Gegenseitig verbindliche regulatorische Massnahmen
- Gleichbehandlung von privaten und 6ffentlichen Leistungserbringern

¢ Richtlinien im Hinblick auf die Datenerhebungen im Zusammenhang mit dem Daten-
schutz mussen in der Vereinbarung enthalten sein. Dabei miissen das Bundesgesetz
Uber den Datenschutz (DSG) und die Verordnung zum Bundesgesetz tber den Daten-
schutz (VDSG) sowie die einschlagigen kantonalen Gesetze bericksichtigt werden. Es
existieren bereits eine Vereinbarung beider Basel Uber die Statistiken im Bereich des
Gesundheitswesens und ein Vertrag Uber die Lieferung von Daten des Statistischen
Amtes Basel- Landschaft;

¢ Der Umgang mit entstehenden Kosten ist zu regeln;
e Das Verhalten im Konfliktfall ist zu regeln;

e Die Regelungsebene ist in Phase C noch zu klaren.

D.6 Schlussfolgerung im Bereich Regulation und Aufsicht

Da nur ein kleiner Prozentsatz der baselstadtischen und basellandschaftlichen Wohnbeval-
kerung ausserhalb der beiden Kantone BS und BL stationére medizinische Leistungen nach-
fragt, kann von einem praktisch in sich abgeschlossenen Gesundheitsversorgungsraum ge-
sprochen werden. Soll innerhalb des gemeinsamen Gesundheitsversorgungsraums der bei-
den Kantone ein sinnvolles und bedarfsgerechtes Angebot sichergestellt werden, ohne dass
einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung Vorschub geleistet wird, dann drangt sich eine ge-
meinsame Regulierung und Aufsicht Uber die Leistungserbringer in beiden Kantonen auf.
Damit kann sichergestellt werden, dass das Leistungsangebot im gemeinsamen Gesund-
heitsversorgungsraum transparent und nachvollziehbar bewirtschaftet werden kann.

Des Weiteren kann mit einer sinnvollen und mit Bedacht ausgefiihrten Regulation auch ein
Wettbewerbselement (z.B. Vergabe von Leistungsauftragen nach objektiven und transparen-
ten Kriterien) eingesetzt werden. Dies sollte zu vermehrter Effizienz und Effektivitat der er-
brachten Leistungen beziehungsweise des gesamten gemeinsamen Gesundheitsversor-
gungsraums fihren. Daneben wird zumindest eine teilweise Entflechtung der Rollenkonflikte
der Kantone (Regulator, Eigner, Versorger, Beschwerdeinstanz) erreicht. Die Anwendung
der weiter vorne beschriebenen Kriterienliste dient dem tbergeordneten Ziel der Dampfung
der Gesundheitskosten. Effektive Auswirkungen kdénnen allerdings erst ex post mittels einer
Analyse der Patientenstrome festgehalten werden. Im Sinne einer Ubergangsregelung ist
vorgesehen, die bestehenden Leistungsauftrdge mit den Spitalern weiterlaufen zu lassen
und sie nach ihrem ordentlichen Auslaufen dem neuen Regime anzupassen.
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E. WEITERES VORGEHEN

Wie in unten stehender Grafik sichtbar, stellen die Beschlisse der Regierungen BS und BL
an ihrer gemeinsamen Sitzung vom 13. September 2016 den Startschuss zur Phase C dar.
Die Phase C entspricht der Transformationsphase (3) geméss Grundlagenbericht STAB. Die
Transformationsphase aus Sicht STAB ist in Kapitel 4.5.2 dargestellt.

Abbildung 51: Projekt-Masterplan
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Diese beginnt mit der Ausarbeitung der Entwirfe fir die verschiedenen Rechtsgrundlagen
(interkantonale Vereinbarungen, Gesetze, Verordnungen etc.), die Mitte 2017 in die Ver-
nehmlassung geschickt werden sollen. Es ist noch zu priifen, auf welcher Ebene (Parlament
oder Regierung) die interkantonale Vereinbarung zwischen BL und BS fiir die Erarbeitung
einer koordinierten Versorgungsplanung inkl. Spitalliste und Tarifgenehmigung bzw.
-festsetzung im Konsultativverfahren zu formulieren ist. Der gesetzgeberische Handlungsbe-
darf in den beiden Kantonen muss nicht identisch sein. So ist im Fall BL zu prufen, ob die
Uberarbeitung der Bestimmungen im bestehenden Spitalgesetz neu in zwei Gesetzen (Ge-
setz Uber die offentlichen Spitéler und Spitalversorgungsgesetz) vorzunehmen ist. In BS ist
dies bereits der Fall. Ziel ist eine zeitlich parallele Behandlung der beiden Projekte ,gemein-
same Spitalgruppe” und ,gemeinsame Versorgung und Regulation®.
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F. FAZIT UND AUSBLICK

Der vorliegende Bericht zeigt auf, dass wenn die Einwohnerinnen und Einwohner der Kanto-
ne BS und BL medizinische Leistungen in Anspruch nehmen, sie dies in erster Linie im Ge-
sundheitsraum Jura-Nordbogen tun. Innerhalb dieses Raums besteht auch eine erhéhte Pa-
tientenmobilitdt. Das Leistungsangebot im Gesundheits- und Versorgungsraum inkl. Zugang
zur Notfallversorgung kann als gut bis sehr gut bezeichnet werden. Zugleich ist das gemein-
same Leistungsangebot in den beiden Kantonen deutlich Gber dem Schweizer Durchschnitt.
Das wirkt sich auch auf die Kosten und dies wiederum auf die Krankenkassenpramien und
auf die beiden Kantonshaushalte aus.

Die Hebelwirkung von regulatorischen Massnahmen darf bei geschatzten Gesundheitskos-
ten von rund 5.5 Milliarden Franken als bedeutend betrachtet werden. Aufgrund der hohen
Mobilitat der Patienten und der Leistungserbringer ist es zwingend, dass Massnahmen uber
beiden Kantone hinweg harmonisiert werden. Im Zentrum steht eine gemeinsame Spitalliste,
mit Vorgaben und Kriterien, welche Gewahr bieten, dass der Wettbewerb zwischen den Spi-
télern spielt und gleich lange Spiesse fir alle bestehen. Ziel ist es, im gemeinsamen Versor-
gungsraum BL / BS den Patientennutzen Uber die gesamte Behandlungskette weiter zu ver-
bessern und dabei die Kosteneinsparungspotenziale — z.B. bei der Unterstlitzung einer Um-
lagerung von stationdren zu ambulanten Behandlungen - zu realisieren.

Zusammenarbeit mit Nachbarkantonen und Bund

Die Gesundheitsdirektoren BL und BS haben das Projekt tber eine Vertiefung der Zusam-
menarbeit zwischen BS und BL im Bereich der Gesundheitsversorgung auch den Kollegin-
nen und Kollegen aus den Nachbarkantonen in bilateralen Gesprachen und innerhalb der
Gesundheitsdirektorenkonferenz der Nordwestschweiz (GDK NWCH) vorgestellt. Die Rick-
meldungen sind grundsatzlich positiv und einzelne Kantone haben Interesse an weiterge-
henden, gemeinsamen Vorgehensweisen signalisiert.

Auf Bundesebene ist die Diskussion betreffend die ungleichen Finanzierungsmodi zwischen
ambulant (monistisch) und stationar (dual-fix) mit den im vorliegenden Bericht aufgezeigten
Fehlanreizen und den massiven negativen Kostenfolgen im Gange. Im Nationalrat liegen
entsprechende Vorstésse vor, die eine Behebung dieser unbefriedigenden Situation anstre-
ben. Die beiden Gesundheitsdirektoren haben ihre Kontakte in Bern verstarkt und werden
dies weiter tun. Ziel ist es, das aufgezeigte Kostensenkungspotenzial durch eine Umlagerung
von stationdr nach ambulant Uber eine gesetzliche Anpassung zu realisieren. Die von der
Spitalgruppe lancierte Tagesklinik flr operative und interventionelle Eingriffe leistet dazu
einen wichtigen Beitrag.
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BESCHLUSSE

Vom vorliegenden Bericht zur gemeinsamen Versorgung, Regulation und Aufsicht
der beiden Kantone BS und BL wird Kenntnis genommen.

Das Gesundheitsdepartement des Kantons BS (GD) und die Volkwirtschafts- und
Gesundheitsdirektion des Kantons BL (VGD) werden beauftragt, bis Mitte 2017 eine
interkantonale Vereinbarung zu einer gemeinsamen Spitalplanung im Entwurf mits-
amt notwendigen Anpassungen der jeweiligen kantonalen Erlasse auszuarbeiten.

Das Gesundheitsdepartement des Kantons BS (GD) und die Volkwirtschafts- und
Gesundheitsdirektion des Kantons BL (VGD) werden beauftragt, auf der Basis der im
Bericht inkl. ANHANG | erwahnten Uberlegungen bis Mitte 2017 dem Regierungsrat
einen Antrag zu moglichen Projekten vorzulegen mit dem Ziel, die Gesundheitsver-
sorgung in der gemeinsamen Versorgungsregion BS-BL so zu beeinflussen, dass Pa-
tientennutzen und Qualitat der Leistungen verbessert und Kosteneinsparungen uber
die ganze Behandlungskette realisiert werden kdnnen.

ANHANG

Weitere im Verlauf des Projektes zu vertiefende Themen aus Sicht Versorgung, Re-
gulation und Aufsicht
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ANHANG

Weitere im Verlauf des Projektes zu vertiefende Themen aus Sicht Versorgung,
Regulation und Aufsicht

1. Ambulante Grundversorgung / Hausarztmedizin

Die Grundversorgung ist die erste Anlaufstelle fur eine kurative oder praventive Intervention
(Erstbehandlung) und bildet somit den zentralen Ausgangspunkt der Gesundheitsversor-
gung. Der medizinischen Grundversorgung kommt somit die Rolle einer Nahtstelle zu (,Ga-
tekeeper Funktion), an welcher Uber weitere Behandlungsschritte in der ambulanten und
stationdren medizinischen Behandlung befunden wird.

Insbesondere die ,Hausarztmedizin® gehort zu einem wichtigen Pfeiler der ambulanten
Grundversorgung. Dies nicht zuletzt aus der Erkenntnis heraus, dass, gemass Angaben des
Berufsverbands ,MFE Haus- und Kinderarzte Schweiz“, 90% aller arztlichen Behandlungen
durch die Hausarztmedizin ohne Uberweisungen an Spezialisten oder Spezialistinnen, oder
an ein Spital, abgeschlossen werden koénnen.

Der Gesundheitsraum ,Jura-Nordbogen® zeichnet sich aktuell durch eine im schweizweiten
Vergleich Uberdurchschnittliche Anzahl an Hauséarzten und Hausérztinnen aus, wobei die
verfligbaren Angaben zurzeit keine Aussage Uber die tatsachlich zur Verfliigung stehende
Arbeitskraft (Stichwort: full time equivalent, FTE) zulassen:

Abbildung 1: Anzahl Grundversorger je Kanton und 100°‘000 Einwohner

CH BS GE ZH VD BL BE TI ZG NE SH 5G GR SO AG AR LU TG VS GL JU SZ FR NwW OW Al UR

Grundversorgung [l Speziaimedizin

Quelle: FMH-Arztestatistik, Auswertung durch Bundesamt fiir Statistik 2014 (Grundversorgung: Arztinnen und Arzte mit Fach-
arzttitel Allgemeine Innere Medizin, Kinder und Jugendmedizin sowie praktische Arztinnen und Arzte)

Bezogen auf die Analysen der Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (OECD) und Publikationen des Berufsverbands mfe Haus- und Kinderarzte und der
Schweizerischen Arztezeitung34, wonach in einem ,hausarztzentrierten Gesundheitswesen®

3 Quelle: The OECD Health Project Towards high performing health systems. OECD 2004; Berufsverband «mfe Haus- und
Kinderarzte Schweiz», 2015 (http://www.hausaerzteschweiz.ch/themen/hausarzt/); Schweizerische Arztezeitung SAeZ 2012,
93, 17
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1000 Einwohner/Einwohnerinnen von einem Hausarzt / einer Hauséarztin betreut werden sol-
len, ergibt sich in beiden Basel fir das Jahr 2015 folgendes Bild:

Abbildung 2

Dichte pro 1000
Fachgebiet Anzahl BL Anzahl BS Einwohnende

BL BS

Allgemeine Innere
Medizin 231 223

0.9 1.2
Med. pract. 30 20
Kinder- und
Jugendmedizin "2 37 i )
Total 306 280 1.1 1.4
Einwohnende per ‘ ‘
2015 284960 197005 1.2

Quellen: FMH-Statistik 2015: Zahlen medizinische Grundversorger inkl. Kindermedizin fir BS und BL; Statistische Amter der
Kantone BL und BS

Auch hier lassen die verfiigbaren Angaben zurzeit keine Aussage Uber die tatsachlich zur
Verfugung stehende Arbeitskraft (Stichwort: full time equivalent, FTE) zu. Es muss jedoch
generell beflirchtet werden, dass die Mdglichkeit zur Leistungserbringung durch die Haus-
arztmedizin, bedingt durch die Altersstruktur bei Hausarztinnen und Hausarzten oder dem
zunehmenden Wunsch nach flexibleren Arbeitszeiten und Teilzeitpensen kinftig abnehmen
wird.

Die folgenden Graphiken verdeutlichen die Situation am Beispiel der Arztinnen und Arzte mit
Fachgebiet Allgemeine Innere Medizin / med. pract. fir den Kanton BL.:

¢ Die erste Tabelle zeigt die Anzahl pro 1000 Einwohner und Notfallkreis im Jahr 2016

¢ Die zweite Tabelle zeigt die prognostizierte Anzahl pro 1000 Einwohner und Notfall-
kreis im Jahr 2026 ohne Praxisibernahmen oder Neueréffnungen und somit die Gebie-
te mit dem potenziell grossten Handlungsbedarf; fiir die Berechnung der Prognosen
2026 wurden alle heute praktizierenden Arztinnen und Arzte mit Jahrgang 1961 und
jinger beriicksichtigt. Dies unter der Annahme, dass Arztinnen und Arzte im Jahr, in
welchem sie das 65. Altersjahr erreichen, noch praktizieren — hingegen im 66. Alters-
jahr nicht mehr

o Die Notfallkreise 1 -10 entsprechen der Einteilung der Arztegesellschaft Baselland®

e Sowohl fur die Auswertungen fur das Jahr 2016 wie auch fir die Prognosen 2026 wur-
den die Bevolkerungszahlen des ersten Quartals 2016 des Zahlenfensters des statisti-
schen Amtes verwendet

® Quelle: http://www.aerzte-bl.ch/arztsuche/ampel/#search
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Abbildung 3: Anzahl Hauséarzte pro 1000 Einwohner und Notfallkreis im Jahr 2016

Bl <os
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iz

Quelle: Amt fiir Geoinformation des Kantons BL; mit Zahlen des statistischen Amtes BL und der Arztegesellschaft Baselland,;
Stand 2016 (,Hauséarzte” pro Notfallkreis 1 -10)

Abbildung 4: Anzahl Hausarzte pro 1000 Einwohner und Notfallkreis im Jahr 2026
(Prognose ohne Praxistibernahmen oder Neuerdffnungen)

| [
Bl o:-04
Bl os-0s
[os-0s

Quelle: Amt fiir Geoinformation des Kantons BL; mit Zahlen des statistischen Amtes BL und der Arztegesellschaft Baselland;
Stand 2016 (,Hausarzte" pro Notfallkreis 1 -10)

Eine Forderung der ambulanten Grundversorgung findet deshalb in den beiden Kantonen
bereits heute statt, indem:
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¢ Programme zur Mitfinanzierung von Assistenzstellen in Hausarztpraxen eingerichtet
sind

¢ Im Zentrum fUr Hausarztmedizin beider Basel ein Weiterbildungs-Curriculum fur Haus-
arzte/Hausarztinnen etabliert wurde

¢ In den Leistungsvereinbarungen der beiden Kantone mit den Spitalern das Zurverfi-
gungstellen von Ausbildungsplatzen verbindlich vorgeschrieben wird, sobald entspre-
chende Berechnungsverfahren betreffend das Ausbildungspotential verschiedener Ge-
sundheitsberufe vorliegen

¢ im Sinne der integrierten Versorgung und der Allokation stufengerechter Tatigkeiten die
Bedeutung aller Gesundheitsberufe, die zu den Dienstleistungen der ambulanten me-
dizinischen Grundversorgung beitragen, angemessen gewdurdigt wird

¢ an verschieden Spitalstandorten Hausarztliche Notfallpraxen betrieben werden; dies in
Zusammenarbeit mit der Medizinischen Gesellschaft Basel, beziehungsweise der Arz-
tegesellschaft Baselland.

Fazit:

Die ambulante Grundversorgung hat eine grosse Bedeutung fur ein effizientes und kosten-
bewusstes Gesundheitswesen. Allerdings zeichnet sich fir die Zukunft ein Mangel insbeson-
dere an hausarztlichen Leistungen ab. Die Forderung der Hausarztmedizin bleibt deshalb im
Fokus der beiden Basler Halbkantone.

2. Forderung der integrierten Versorgung

Unter integrierter Versorgung wird die Schaffung von (regionalen) Versorgungsnetzwerken in
denen die Leistungserbringer der ambulanten und stationdren Versorgung institutionalisiert
sowie ergebnisorientiert zusammenarbeiten, verstanden. Knappe Ressourcen kénnen ziel-
gerichteter eingesetzt werden, und Gesundheitsfachleute konnen ihre Kompetenzen mog-
lichst fokussiert einsetzen. Ein zuséatzlicher Vorteil mag in der Entlastung medizinischer
Fachpersonen liegen, indem sie administrative Aufgaben an entsprechende Fachleute inner-
halb des Netzwerkes abgeben kénnen. Der Nutzen entsteht, indem der Behandlungsprozess
der Patienten, unter Mitwirkung derselben, liber die ganze Behandlungskette hinweg ge-
steuert wird. Auslandische Studien zeigen, dass integrierte Versorgung zu besseren Health
Outcomes flhrt.
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Abbildung 5:
([
4' Patientenweg
Selbstversorgung z.B. Praventionsprogramm,
Pravention Gesundheitsliga
Ambulante Primar- z.B. Hausarzt, Apotheke,
behandiung Notfallstation
Ambulante, speziali- z.B. Spezialarzt, Diabetesfach-
sierte Behandiung beratung, Physiotherapie
Stationére z.B. Spital, Psychi-
Akutbehandlung atrische Klinik
Amb. / Stat. Nachbe- z.B. Reha, Spitex, Hausarzt
handlung Betreuung Netzwerk
Langzeit Betreuung . m
Palliativ Care z.B. Pflegeeinrichtung, Hospiz
Quelle: fmc, Denkstoffe No 1

Szenarien

Modelle der integrierten Versorgung aus dem In- und Ausland zeigen, dass in integrierten
Versorgungsnetzwerken Ressourcen effizienter genutzt werden kénnen und das Kosten-
Nutzen-Verhéltnis besser ist als in herkbmmlichen Versorgungsmodellen. Vor dem Hinter-
grund, dass in der Schweiz rund 20% Chronisch- und/oder Schwerkranke rund 80% der Kos-
ten verursachen, kann mehr Qualitat und Effizienz vor allem durch die verbesserte Versor-
gung von Chronisch- und Schwerkranken sowie eine verbesserte Pravention erreicht wer-
den. Durch eine Optimierung der Arbeits- und Kompetenzverteilung kann das Potential der
einzelnen Berufsgruppen besser genutzt und tber die Verbesserung der Arbeitszeiten und
die Arbeit im Team auch die Attraktivitat der einzelnen Berufe verbessert werden. Verbesser-
te Rahmenbedingungen wie ein morbiditatsorientierter Risikoausgleich oder ein Finanzie-
rungssystem, das sich am Massstab von Qualitat, Effizienz und volkswirtschaftlichen Ge-
samtkosten orientiert, sowie die partnerschaftliche Zusammenarbeit aller Stakeholder sind
zwingende Voraussetzungen. Die Netzwerke missen geniigend gross sein, wobei dem Be-
diurfnis der Patienten nach individueller Betreuung Rechnung zu tragen ist. Dies ist notig,
damit die Qualitat bei der Vielfalt der Krankheitshilder der darauf spezialisierten Fachperso-
nen gewahrleistet werden kann.

Anreize fir die Bevolkerung, sich fir integrierte Versorgung zu entscheiden, missen primar
gualitativer und nicht finanzieller Natur sein, um die Chancengleichheit zu gewéhren. Insbe-
sondere chronisch/schwerkranke und multimorbide Patienten mussen von den Vorteilen der
integrierten Versorgung profitieren konnen.

Zur Forderung einer integrierten Versorgung ist insbesondere eHealth ein wichtiger Faktor.

eHealth ist ein Sammelbegriff fir den Einsatz digitaler Technologien im Gesundheitswesen.
eHealth soll den Zugriff fir Gesundheitsfachpersonen und die Patienten selbst Zugriff auf
relevante Patientendaten vereinfachen und standardisieren. Somit ist eHealth eine Mass-
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nahme zur Optimierung der (elektronischen) Kommunikation im Gesundheitswesen. Damit
werden insbesondere die Patientensicherheit erhéht und eine Informations- und Behand-
lungskontinuitat sichergestellt.

Mit eHealth-Instrumenten kdénnen die Versorgungsqualitat und die Patientensicherheit ver-
bessert werden, indem alle Behandelnden jederzeit und tberall Zugriff auf relevante Informa-
tionen und Unterlagen der Patienten/-innen haben. Damit leistet eHealth einen Beitrag zu
mehr Effizienz, weil Doppelspurigkeiten in der Diagnostik vermieden werden. Bei der Umset-
zung ist dem Schutz persdnlicher Daten grosse Bedeutung beizumessen. Mit eHealth kann
die Koordination aller Akteure im Behandlungsprozess gestéarkt werden. Dies kommt den
Patienten/-innen zugute — insbesondere bei aufwendigen chronischen Erkrankungen. Diese
Qualitatsverbesserungen werden mittel- und langfristig auch zu einer Kostenreduktion fuih-
ren.

Fazit
Die beiden Kantone BS und BL sind bestrebt, dass in allen Regionen des Versorgungsge-
biets Angebote der integrierten Versorgung vorhanden sind.

eHealth ist eine Voraussetzung fir eine funktionierende integrierte Versorgung. Damit kann

sichergestellt werden, dass ein Patient richtig triagiert und evidenzbasiert versorgt wird. Die

wichtigsten Massnahmen zur Einfiihrung von eHealth sind:

. Einfuhrung des elektronischen Patientendossiers, um die Versorgungsqualitdt und die
Patientensicherheit zu erhdhen sowie um die Behandlungsprozesse und die Zusam-
menarbeit zwischen den Leistungserbringern zu unterstitzen.

. Realisierung von Quick-Wins, wie z.B. der eMedikation mit der Mdglichkeit fur Arzte/-
innen, Apotheken und Spitéler, einen elektronischen Zugang auf Medikationsinformati-
onen der Patienten/-innen zu erhalten.

3. Starkung der nicht-universitaren Gesundheitsberufe
Analyse

Qualifizierte Mitarbeitende sind der zentrale Erfolgsfaktor. Verschiedene umfassende Analy-
sen auf nationaler und auf kantonaler Ebene zeigen, dass die bisherige Entwicklung der
Ausbildungstéatigkeit der Betriebe in nichtuniversitaren Gesundheitsberufen ohne weitere
Massnahmen klar nicht ausreicht, um den kinftigen Bedarf an qualifizierten Mitarbeitenden
in diesen Berufen zu decken. Parlamentarische Vorstosse zielen auch darauf ab, bisher arzt-
liche Tatigkeiten an nicht-universitdre Berufsgruppen zu delegieren.

Mehr Ausbildungsabschliisse in Pflegeberufen: Dies ist eine entscheidende Voraussetzung
daflir, dass die Gesundheitsversorgung in der Schweiz auch in Zukunft funktioniert. Damit
der steigende Personalbedarf in der Pflege aus dem Inland gedeckt werden kann, braucht es
deutlich mehr Ausbildungsplatze und attraktive, arbeitsmarktorientierte Berufsprofile.

Die Gesundheitsausbildungen wurden im vergangenen Jahrzehnt in die Regelungskompe-
tenz des Bundes Uberfuhrt. Bestehende Ausbildungen wurden neu positioniert und neue
Ausbildungen geschaffen — von der beruflichen Grundbildung bis zur Fachhochschulstufe.
Die Weiterentwicklung der Berufsbildung im Gesundheitsbereich ist eine Verbundaufgabe
von Bund, kantonalen Bildungsdepartementen und der Organisation der Arbeitswelt OdA


http://www.sbfi.admin.ch/berufsbildung/index.html?lang=de
http://www.sbbk.ch/dyn/19719.php
http://www.odasante.ch/
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Santé. Die Kantone bringen sich Uber die Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) ein. Die
GDK bringt die Versorgungssicht tber ihre Vertretung im Vorstand der OdA Santé ein.

Die detaillierten Leistungszahlen zur betrieblichen Ausbildung in nichtuniversitdren Gesund-
heitsberufen der Vorjahre zeigen ein sehr unterschiedliches Bild. Wahrend sich einige Spita-
ler, Heime und Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause in der betrieblichen Ausbildung
mit Erfolg sehr engagieren, sind andere Betriebe in diesem Bereich wenig aktiv oder verzich-
ten ganz auf die Ausbildungstatigkeit.

Umsetzung

Damit der steigende Personalbedarf aus dem Inland gedeckt werden kann, braucht es deut-
lich mehr Ausbildungsplatze und attraktive, arbeitsmarkt-orientierte Berufsprofile. Hier setzte
z.B. der Masterplan Bildung Pflegeberufe an, der von 2010 bis 2015 verbundpartnerschaft-
lich die notwendigen Massnahmen koordiniert und umgesetzt hat.

Ausbildungsverpflichtung fur Spitéler und andere Betriebe

Mit der Ausbildungsverpflichtung sollen alle Betriebe dazu verpflichtet werden, im Rahmen
ihrer Moglichkeiten an der Ausbildung von Gesundheitsfachpersonen mitzuwirken und damit
einen Beitrag zur Versorgungssicherheit mit qualifiziertem Personal in nichtuniversitaren Ge-
sundheitsberufen zu leisten.

Die Ausbildungsverpflichtung dient somit der Gewahrleistung der Versorgungsziele, dies
auch im Interesse der verpflichteten Betriebe. Messgrésse fir die Hohe der Ausbildungsver-
pflichtung sind aber nicht die Versorgungsziele selber, sondern das Ausbildungspotenzial der
Betriebe.

Massnahmen auf den Ebenen Ausschopfung des Rekrutierungspotentials fur Ge-
sundheitsberufe und des Ausbildungspotentials der Praxis

Erganzend zu bisherigen Massnahmen kénnen noch die folgenden Massnahmen getroffen
werden:

e Einflhrung einer branchenubergreifenden Ausbildungspflicht fur die Praxis. Die Instru-
mente zur Umsetzung sind auf die spezifischen gesetzlichen Regelungsmdoglichkeiten
in den Teilbranchen Spitdler und Kliniken, Langzeitbereich und Spitex abzustimmen.

¢ Die Steuerung durch eine Ausbildungspflicht setzt die Erarbeitung eines Instrumentari-
ums fur die Ermittlung des Ausbildungspotentials der Betriebe voraus.

o Einfihrung einer Ausbildungsentschadigung fiur die Bildungsgéange.

e Unterstitzung von Massnahmen von Verbanden, welche die Betriebe bei der Erho-
hung ihres Ausbildungspotentials wirksam untersttitzen.

Massnahmenvorschlage auf der Ebene optimierter Einsatz des bestehenden Perso-
nals

Mit diesen Massnahmenebenen sind vorab die Betriebe gefordert. Die folgenden Massnah-
men der Betriebe versprechen hier erhebliche Wirkung:


http://www.odasante.ch/
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Ausschdpfung der beruflichen Kompetenzen des eingesetzten Personals, verbunden
mit einer Optimierung der Aufbau- und Ablauforganisation im Rahmen von Organisati-
onsentwicklungsprojekten zur Optimierung des Skill- und Grade-Mix.

Erhdhung des Beschéftigungsgrades des eingesetzten Personals. Potential hierzu hat
ins-besondere die Spitex. Mit der erfolgreichen Umsetzung von Massnahmen in die-
sem Bereich kénnen nicht nur Versorgungsengpasse mit Personal entscharft werden,
sondern den Klient/innen kann auch die gewunschte Kontinuitat des betreuenden Per-
sonals besser gewébhrleistet werden.

Massnahmenvorschléage auf der Ebene Personalerhaltung

Auch auf diesen Massnahmenebenen sind vorab die Betriebe gefordert. Insbesondere die
folgenden Massnahmen der Betriebe versprechen hier Wirkung:

Arbeitszeitmodelle Gberprifen und soweit moglich Verbesserungen realisieren, die eine
ausgewogenere Work-Life-Balance ermoglichen.

Entlastungsmdglichkeiten schaffen zum Ausgleich von kérperlichen und psychischen
Belastungssituationen.

Kompetenzgerechte Zuweisung von Aufgaben und Verantwortung zur Erh6éhung der
Arbeitszufriedenheit.

Entwicklungsmaoglichkeiten schaffen durch inner- und/oder Uberbetriebliche Karriere-
moglichkeiten, durch Anreicherung von Tatigkeitsfeldern im Verbund mit Weiterbildung
(Job Enrichment) sowie durch inner- und/oder lberbetriebliche Rotation.

Ausbau des Personalwesens und Starkung der Personalentwicklung.

Der Kanton Bern kann Massnahmen unterstiitzen, welche das Image der Gesund-
heitsberufe und das Image der Gesundheitsbranche, insbesondere im Langzeitbereich,
verbessern.

Der Kanton Bern kann ferner Massnahmen von Verbanden unterstiitzen die zum Ziel
haben, die Rekrutierung von Wiedereinsteiger/innen zu verstarken.

Qualifizierte Mitarbeitende sind der zentrale Erfolgsfaktor fur ein Spital oder eine Spitalgrup-
pe. Die Starke einer Spitalgruppe ermdglicht attraktive Entwicklungsmoglichkeiten und héhe-
re Arbeitsplatzsicherheit fur die Mitarbeitenden. Dies flhrt zu einer héhere Attraktivitat als
Arbeitgeber und zu einem grossen Wettbewerbsvorteil gegeniber anderen Gesundheitsein-
richtungen auf dem Arbeitsmarkt.

Fazit

Der Nationale Bericht Gesundheitsberufe von GDK und OdA Santé formuliert Massnahmen-
vorschlage, um der drohenden Knappheit von Personal in Gesundheitsberufen zu begegnen.
Dazu stehen die folgenden vier Handlungsebenen zur Verfligung, wobei je nach Massnah-
menvorschlag die Betriebe, die Branche, die Organisationen der Arbeitswelt oder die Behor-
den die geeigneten Handlungstrager sind:

Ausschopfung des Rekrutierungspotentials fiir Gesundheitsberufe,

Ausschopfung des Ausbildungspotentials der Praxis,
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. Optimierter Einsatz des bestehenden Personals,
. Personalerhaltung

Die Massnahmenvorschlage des Nationalen Berichts Gesundheitsberufe sind generell auch
fur die Region NWCH gdltig.

4. Gesundheits- und Selbstkompetenz
Analyse

Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetent ist, wer im Alltag Entscheidungen treffen kann, die sich positiv auf die
Gesundheit auswirken. Dazu gehdren nicht allein das Wissen, sondern auch die Motivation
und die Fahigkeiten von Personen oder ganzen Gruppen, sich gesund zu verhalten.

Eine gesundheitskompetente Person nutzt im Alltag ihre Gestaltungs-und Entscheidungs-
maoglichkeiten in Gesundheitsfragen. Sie ist motiviert und in der Lage, Gesundheitsinformati-
onen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und entsprechend zu handeln — zu Hause, am
Arbeitsplatz, im Gesundheits-und Bildungssystem und allgemein in der Gesellschaft.

Definition Gesundheitskompetenz (Health Literacy):

Gesundheitskompetenz ist verknipft mit Bildung und umfasst das Wissen, die Motivation
und die Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf, relevante Gesundheitsinformationen
in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im
Alltag in den Bereichen der Krankheitsbewdltigung, der Krankheitspravention und der Ge-
sundheitsforderung Urteile fallen und Entscheidungen treffen zu kénnen, welche die Lebens-
qualitat im gesamten Lebensverlauf erhalten oder verbessern.®

Die Dimensionen der Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz wirkt in drei Bereichen: Gesundheitsversorgung, Krankheitspraventi-
on und Gesundheitsforderung. Sie betrifft z.B. auch die Bildungs-und Arbeitswelt und nicht
nur das Gesundheitswesen. Als Querschnittsthema ist die Gesundheitskompetenz fiir Kran-
kenversicherungen, Fachpersonen im Gesundheits-und Sozialwesen, Gesundheits- oder
Patientenorganisationen, aber auch fur die Erndhrungs-und die Sportindustrie bis hin zum
Detailhandel von Bedeutung. Die Gesundheitskompetenz ist wichtig fur die einzelne Person,
aber auch fir die Gesellschaft als Ganzes. Sie betrifft alle Lebensphasen.

3% European Health Literacy Consortium 2012
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Abbildung 6: Modell zu Gesundheitskompetenz
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Individuum Bevélkerung

Seit vielen Jahren ist vom miindigen Patienten die Rede; er ist im Gesundheitswesen das
Pendant zum souveranen Konsumenten. Er kennt einerseits seine Praferenzen und kann sie
gegenitber dem Gesundheitssystem durchsetzen, er weiss Informationsquellen zu nutzen
und verweigert sich mehr und mehr einem patriarchalischen Verstéandnis von medizinischer
Versorgung. Seine Kommunikation mit Arzten erfolgt auf Augenhohe.

Problematische Gesundheitskompetenz fiihrt nachweislich zu weniger gesunden Entschei-
dungen, riskanterem Verhalten, schlechterer Gesundheit, weniger Selbsthilfe und mehr
Krankenhauseinweisungen. Das Resultat ist ein hoher personeller und finanzieller Aufwand
im Gesundheitssystem. Begrenzte Gesundheitskompetenz héngt zusammen mit reduzierter
Teilnahme an gesundheitsforderlichen Aktivitdten und solchen zur Feststellung von Erkran-
kungen, risikoreicheren gesundheitshezogenen Entscheidungen (wie héheren Raucherquo-
ten), mehr Arbeitsunfallen, suboptimalem Chronic Disease Management (wie Diabetes, HIV-
Infektion und Asthma), geringer Therapiemotivation, mehr Klinikeinweisungen mit ,, Dreht(r-

Effekten “, hoherer Morbiditat und mehr vorzeitigen Sterbefallen.

In Kanada verursachte begrenzte Gesundheitskompetenz 2009 Kosten von mehr als 8 Mrd.
US-$, schatzungsweise 3 - 5% der Gesamtausgaben im dortigen Gesundheitswesen. 1998
schatzte die National Academy on an Aging Society in den Vereinigten Staaten die durch
begrenzte Gesundheitskompetenz verursachten Mehrausgaben im Gesundheitswesen auf
etwa 73 Mrd. US-Dollar. Es sind noch keine vergleichbaren Daten fir Gesundheitssysteme

in Europa verfugbar. Aber begrenzte Gesundheitskompetenz durfte auch fur die Ressourcen
in den europaischen Gesundheitssystemen konsequenzenreich sein, die fast alle uneinge-
schrankten Zugang zu Versorgungsleistungen bieten.*’

Gesundheitskompetenz beeinflusst die Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-
gen.

Der European Health Literacy Survey zeigt, dass in europdischen L&andern Gesundheits-
kompetenz schwach, aber signifikant mit der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

37 Kickbusch et al. in Gesundheitskompetenz, Die Fakten, WHO 2016
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im Gesundheitswesen korreliert, z.B., wie haufig Klinikleistungen in Anspruch genommen
werden.

Selbstkompetenz / Selbstmanagement

Programme fur das Selbstmanagement chronischer Krankheiten entwickeln und un-
terstutzen.

Die Gesundheitskompetenz von Personen mit chronischen Erkrankungen und ihren Familien
Zu unterstitzen und ihr Selbstmanagement zu férdern, bedeutet nicht nur, relevante und
vertrauenswirdige Gesundheitsinformationen zuganglich zu machen. Neben der Wissens-
vermittlung ist genauso wichtig, ihre Kompetenzen zu férdern und ihr Selbstvertrauen zu
starken. Dazu zahlt auch, die Komplexitat gesundheitsbezogener Informationen zu verrin-
gern. All diese Ansatzmdglichkeiten werden umso wirksamer, wenn Rahmenbedingungen
geschaffen werden, die Anreize flr Leistungserbringer im Gesundheitswesen bieten, beste-
hende Versorgungsangebote mit peer-basierter Selbstmanagementforderung zu kombinie-
ren. Das bringt zugleich neue Rollen fiir Patienten und Angehérige mit sich.

Die gesellschaftlichen Kosten verringern.

Begrenzte Gesundheitskompetenz verursacht signifikante Kosten fur die Gesellschaft, Ge-
sundheitssysteme sowie Einzelpersonen und ihre Familien. Die Forderung der Gesundheits-
kompetenz ist eine Langzeitstrategie, die langfristige Investitionen erfordert. Nationale oder
regionale Regierungen oder Gemeindeverwaltungen kdnnen unterstiitzende Rahmenbedin-
gungen schaffen, die das Engagement fir Gesundheitskompetenz férdern.

Sie kdnnen hohe Gesundheitskompetenz zu einem expliziten Ziel der Gesundheits- und Bil-
dungspolitik machen. Gesundheitskompetenz ist eine wichtige Messgrdsse fir die friihkindli-
che Entwicklung, Schullehrpléane und lebenslanges Lernen zugunsten von Gesundheit

und Wohlbefinden, die Gber den gesamten Lebenszyklus gefordert werden missen.

Fazit:
Folgende Punkte sind empfohlen:

1. Gesundheitskompetenz als ein gesamtstaatliches und gesamtgesellschaftliches
Thema einstufen.

Gesundheitskompetenz fallt nicht nur in die Verantwortung des Einzelnen oder von politi-

schen Entscheidungstragern oder Fachkraften im Gesundheitssektor. Sie ist grenz-, profes-

sions- und ressortibergreifend (Vergleiche Abbildung). Viele Akteure missen beteiligt wer-

den. Initiativen zur Forderung der Gesundheitskompetenz missen in den Settings des Le-

bensalltags ansetzen.

2. Viele Akteure bei Gesundheitskompetenz involvieren.
Zwar werden in der nachstehenden Abbildung die Verbindungen zwischen den Akteuren als
streng linear und wie die Speichen eines Rads von innen nach aussen verlaufend darge-
stellt. In Wirklichkeit verlaufen sie aber kreuz und quer und tberschneiden sich. Das verdeut-
licht die komplexen Wechselbeziehungen unter den vielen Akteuren, die sich gesellschaftlich
fur die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung engagieren.

3. Leicht verstandliche Angebote entwickeln.
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Damit ist gemeint, dass beim Zuhotren oder Lesen etwas sofort verstanden werden kann. Zur
Forderung der Gesundheitskompetenz missen aussagekraftige und zuverlassige Informati-

onen bereitgestellt werden. Deren Inhalt und Format sollten Unterschiede und Vielfalt in Be-
zug auf Kulturen, Geschlecht, Alter und Personen ausreichend bertcksichtigen

Abbildung 7: Wichtige Akteure in der Gesundheitskompetenz
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Quelle: In Anlehnung an: Mitic W, Rootman |. An intersectoral approach forimproving health literacy for Canada; a discussion paper. Vancouver,
Public Health Association of British Columbia, 2012.

In der Schweiz vernetzt die Allianz Gesundheitskompetenz® als Plattform Akteure aus dem
Gesundheitswesen, der Wissenschaft, Bildung, Politik, Wirtschaft und den Medien zur Forde-
rung der Gesundheitskompetenz. Sie will gesellschaftspolitische Impulse geben, strategische
Konzepte zur Forderung der Gesundheitskompetenz entwickeln und unterstutzt die Umset-
zung konkreter Projekte mit Partnern inner- und ausserhalb der Allianz. Die Allianz méchte
die soziopolitische Agenda voranbringen, entwickelt Strategien sowie Konzepte fiir die For-
derung der Gesundheitskompetenz und unterstitzt zusammen mit Partnern von innerhalb
und ausserhalb der Allianz die Verwirklichung konkreter Projekte in der Schweiz.

5. Die Steuerung des Patienten im Gesundheitswesen
Patientensteuerung

Der Begriff der ,Patientensteuerung“ geht von der Pramisse aus, dass der Patient sich im
Gesundheitswesen nicht ,ideal” verhalt. Man geht davon aus, dass ein ,gesteuerter” Patient

8 www.allianz-gesundheitskompetenz.ch
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im 6konomischen Sinne geringere Kosten verursacht und im medizinischen Sinne ein besse-
res Behandlungsresultat hat. In diesem Zusammenhang wurden in der Schweiz seit den spa-
ten 90er Jahren vor allem von Versichererseite verschiedene Patientensteuerungsmodelle
auf freiwilliger Basis eingefuhrt, die unter dem Begriff ,Managed Care” Einzug gefunden ha-
ben. Mit Managed Care wird allgemein die gezielte Steuerung des Patienten in der medizini-
schen Behandlung bezeichnet. In diesen Managed Care-Modellen verpflichtet sich der Ver-
sicherte zu einer freiwilligen Einschrankung, namlich in irgendeiner Art und Weise durch sei-
ne Krankenversicherung oder deren Beauftragte gesteuert zu werden, und erhalt dafur einen
der potentiellen Einsparung entsprechenden Rabatt auf seiner Krankenversicherungspramie.
Allen Modellen gleich ist der Ansatz, dass sich Patienten primér Uber eine Person (Hausarzt)
oder Institution (Arztenetz, HMO) bei ihrer Behandlung steuern lassen. Damit soll erreicht
werden, dass sich der Patient bewusst und ,gesteuert” auf dem Behandlungspfad bewegt.

Das Versorgungsmanagement

Fir die "Kunden" im Gesundheitssystem werden zunehmend mehr Angebote des Versor-
gungsmanagements bereitgestellt. Der Patient erhalt nicht nur medizinische Giter und
Dienstleistungen, sondern zusatzlich professionelle Hilfestellung ("Management"), um sie
effizient in Anspruch nehmen zu kdnnen. Dabei muss ein Versorgungsmanagement kein
Widerspruch zur Patientensouveranitat sein, sondern kann sogar notwendigerweise mit ihr
einhergehen. Als Beispiel sei ein Patient genannt, der sicherstellen méchte, dass seine Er-
krankung nach wissenschaftlich fundierten Leitlinien behandelt wird. Uberdies mdchte er ein
Team von Anbietern der ambulanten und stationaren Versorgung, das die Kontinuitat seiner
Behandlung gewahrleistet. Er schreibt sich deshalb in ein integriertes Versorgungsnetz von
Leistungserbringern ein, die sich auf seine Erkrankung spezialisiert haben und sich somit
koordiniert um seine gesamten therapeutischen Ablaufe kiimmern. Die Angebotsvielfalt im
Gesundheitswesen nimmt zu und das bedeutet, Patienten konnen auswahlen, welche Ver-
sorgung sie winschen. Voraussetzung dabei ist jedoch, dass die Patienten die Angebote
kennen und wissen, was zu tun ist, um sie zu erhalten. Selbst fir den Prototyp des mindigen
Patienten dirfte es nicht leicht sein, sich Transparenz zu verschaffen. Die Komplexitat der
Arbeitsteilung schreitet fort, nicht nur im Gesundheitswesen, sondern auf vielen anderen
Gebieten ebenso. Die Ausiibung von Nachfrage wird damit anspruchsvoller und es ist eher
wahrscheinlich, dass die Nachfrager beziehungsweise Nutzer lberfordert sind und der Hilfe-
stellung von Experten bedurfen.

Bei den Modellen von Patientensteuerung und Versorgungsmanagement wird grundsatzlich
unterschieden zwischen:

o Hausarzt-Modell: Steuerung uber Hausarzt welcher in ein Arztenetz integriert ist
¢ HMO-Modell: Steuerung tiber HMO-Praxen

Weitere Merkmale von Managed Care sind:
e Vernetzung von Behandlungseinrichtungen

o Finanzielle Beteiligung der Leistungserbringer am Versicherungsrisiko
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Abbildung 8

Konkretisierung auf Ebene der Leistungserbringer und Nutzer
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Die generelle Erwartung ist, dass mit Managed Care Modellen sowohl die Kosten gesenkt
beziehungsweise der Kostenanstieg gebremst, als auch die Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung verbessert werden kénnen. Mindestens jedoch sollten sie eine gleich gute Versor-
gung zu tieferen Kosten als im herkbmmlichen System erbringen.

Die Fragen und Problemstellungen von solchen Steuerungsmodellen sind:
o Wer soll / kann steuern? (Versicherung, HMO®, Arzt, Telemedizin)
¢ Welche Interessen hat der Steuernde?

e Werden dem Patienten allenfalls sinnvolle Behandlungen aus Kostengriinden vorent-
halten zu Gunsten gunstigerer aber schlechterer Behandlungen?

e Sind die Akteure vernetzt?

e Haben die Akteure Zugriff auf die notwendigen Daten?

Das Hausarztmodell

Ein Hausarztmodell (oder auch Hausarztversicherung) ist eine Form von Managed Care.
Dabei Ubernimmt ein in einem Arztenetzwerk organisierter Hausarzt eine zentrale Funktion,
indem er die ganze Behandlung des Patienten koordiniert. Dies beinhaltet auch allfallige
Uberweisungen an weitere Leistungserbringer (Spezialisten, Spitaler). Mit der gezielten
Steuerung des Patienten kann im Vergleich zu Patienten mit freier Arztwahl eine kosteneffi-
Zientere Behandlung erreicht werden. Durch die optimaler Gestaltung von internen Ablaufen
und Uberweisungsprozessen mit weiteren Leistungserbringern wird oftmals sogar die Be-
handlungsqualitat noch verbessert. Der Patient erhélt zudem einen Pramienrabatt in der HO-
he zwischen 10 und 20 %.

% HMO = Health Maintenance Organization
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Halt sich ein Patient nicht an die Abmachungen und begibt sich ohne Abstimmung mit dem
Hausarzt zu einem Spezialisten, kann dies dazu fiihren, dass der Versicherer die Kosten fir
die Behandlung nicht Gbernimmt.

Abbildung 9
behandelt
Hausarzt
befolgt bezahlt
Patient Versicherer
Quelle:
Die Rollen der Beteiligten:
Hausarzt Koordiniert die Behandlung des Patienten und betreibt ein Uberweisungs-
management
Patient Lasst sich vom Hausarzt ,steuern®. Uberweisungen (auch von Spezialist an

Spezialist) werden vom Hausarzt koordiniert. Er schliesst eine entspre-
chende Hausarztversicherung ab und erhdlt einen entsprechenden Pra-
mienrabatt

Versicherer Bietet ein Hausarztmodell an (in Kooperation mit Hausarzt/Arztenetz)

Managed Care-Modelle

Managed Care bezeichnet die Summe aller Steuerungs- und Integrationsinstrumente im Ge-
sundheitswesen mit dem Ziel, eine bedurfnisgerechte, qualitatsbasierte und kosteneffektive
medizinische Versorgung zu férdern. Der Begriff «Managed Care» wird allerdings immer
weniger benutzt, vielmehr spricht man von «alternativen Versicherungsmodellen®, ,Patien-
tenmanagement® oder auch ,integrierter Versorgung». International sind eine Vielzahl sol-
cher Steuerungs- und Integrationsansatze eingefthrt worden, beispielsweise integrierte Or-
ganisationsformen (Hausarztmodelle, Arztenetze, HMO/Gesundheitszentren) oder Integrati-
onsinstrumente (Gatekeeping, Guidelines, Case Management, Disease Management, De-
mand Management / Telefontriage).



http://www.argomed.ch/hausarztsystem.html
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Alternative Modelle mit einer Steuerung des Patienten als Versicherungsform

Mit Inkrafttreten des KVG am 1. Januar 1996 wurde es mdglich, alternative Versiche-
rungsmodelle (AVM) anzubieten. Ausgehend vom Subsidiaritatsprinzip unseres liberalen
Staates konnen seither die Vertragspartner, also Arzte und Versicherer, solche Modelle ent-
wickeln und anbieten. Heute kdnnen Versicherte innerhalb der regulédren Krankenversiche-
rung zwischen verschiedenen AVM wabhlen - haufig auch Managed-Care-Modelle oder Mo-
delle der integrierten Versorgung genannt - und sich als Patienten in Arztenetzen / HMO be-
handeln und betreuen lassen.

Allen AVM gemeinsam ist das Prinzip des Gatekeeping: Die versicherte Person verpflichtet
sich, bei gesundheitlichen Beschwerden immer den gleichen «Eingang» ins Gesundheitswe-
sen zu nehmen. Dies kann der Hausarzt sein, ein Gesundheitszentrum (HMO) oder ein me-
dizinisches Call Center, das man telefonisch kontaktiert. Spezialisierte oder stationdre Be-
handlungen sind nur nach Uberweisung durch den Gatekeeper oder Care Manager mdglich
(«eingeschrankte Arztwahl»). Im Gegenzug erhalten die Versicherten einen Pramienrabatt.
Ausgenommen von dieser Verpflichtung sind Notfélle. Sonderregelungen gibt es meist fir
den Besuch eines Frauen-, Kinder- oder Augenarztes. In gewissen Regionen hat sich bereits
Uber ein Drittel der Versicherten (z.B. Kanton Thurgau) fir ein alternatives Versicherungs-
modell entschieden.

Modelle

In der Schweiz haben sich verschiedene Modelle entwickelt:
Vertragsmodelle (Arztenetze, HMO, Medizinische Callcenter):

In Arztenetzen gehdren die Hauséarzte einer Gruppe von Arzten an, die mit der Krankenkas-
se einen speziellen Vertrag hat. Darin verpflichten sich die Netze, die Arzte konsequent wei-
terzubilden. Dies geschieht primar in sogenannten Qualitatszirkeln. Hier treffen sich die Arz-
tinnen und Arzte regelméassig, um komplexe Einzelfalle zu besprechen, mégliche Fehlerquel-
len bei Behandlungen zu ermitteln oder neue Therapien zu bewerten. Weiter verpflichten
sich die Netze, die Steuerung systematisch zu kontrollieren. Die Arztenetze tibernehmen als
Kollektiv haufig eine finanzielle Mitverantwortung (Budgetmitverantwortung in Form eines
Bonus-Malus-Systems oder Capitation-Vertrages). Sie erhalten eine Vergitung fur den zu-
satzlichen Aufwand flir Steuerung und Qualitatsarbeit. Analoge Anforderungen gelten fir
HMO/Gesundheitszentren. Die meisten von ihnen gehoren Krankenversicherern, und die
Arzte sind angestellt. Die restlichen sind im Besitze der Arzte.

In der Schweiz gibt es rund 90 Arztenetze und HMOs. Knapp die Halfte aller Grundversorge-
rinnen und Grundversorger engagieren sich in Arztenetzen. Zwei von drei solcher Netze ha-
ben mit den Krankenversicherern eine Budgetmitverantwortung vereinbart. In gewissen Re-
gionen kdnnen Versicherte bereits heute auch einen Spezialisten als priméare Anlaufstelle
bezeichnen.

Bei Modellen mit einem medizinischen Callcenter beziehungsweise telemedizinischen Mo-
dellen haben die Versicherten die Pflicht, sich bei jedem Gesundheitsproblem zuerst telefo-
nisch beraten zu lassen. Dabei geben medizinische Fachpersonen Auskinfte und Verhalten-
sempfehlungen oder weisen die Patienten an einen Arzt oder ein Spital weiter. Bei diesen
Modellen besteht ein spezieller Vertrag zwischen Versicherer und Callcenter. Die Steuerung
ist eher punktuell und beschréankt sich heute in der Regel auf das Telefonat. Weitergehende
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Behandlungs- und Betreuungsangebote fur bestimmte Patienten durch die Telemedizin sind
aber moglich und werden teilweise auch angeboten.

Charakteristiken eines Arztenetzes (angelehnt an die Definition von med-swiss.net)

° Arztebasiert: Werden von Leistungserbringern gebildet und dienen der Gesundheits-
versorgung

° Verbindlichkeit: Vertraglich geregelte Zusammenarbeit unter sich, mit netzfremden
Leistungserbringern und Kostentrégern

° Einheitliche Philosophie: Handeln auf der Basis von vereinbarten Behandlungspro-
zessen, unternehmerischen Organisationsstrukturen und einer gemeinsamen Betreu-
ungskultur

o Care Management: Steuern die Gesundheitsleistungen so weit wie moglich aus einer
Hand

° Bedurfnisorientiert: Richten sich konsequent auf die Bedurfnisse der Patientinnen und
Patienten aus

o Qualitatsorientiert: Setzen sich fur eine hohe Versorgungsqualitat ein

o Kostenbewusst: Gehen mit den vorhandenen Mitteln haushélterisch um

Nicht-Vertragsmodelle (Listenmodelle, Lightmodelle):

Diese kennen keine besondere vertragliche Regelung zwischen Versicherern und Arzten.
Diese Modelle sind Versicherungsprodukte, bei denen die Versicherer Leistungserbringerlis-
ten definieren, weshalb sie auch «Listenmodelle» genannt werden. Die Listenmodelle basie-
ren ebenfalls auf der eingeschrankten Wahl des Leistungserbringers.

Sie sind aus folgenden Grunden umstritten:

e Arztenetze und Arzte bezeichnen Listenmodelle wegen der fehlenden vertraglichen
Partnerschaft auch als Pseudo- oder Lightmodelle. Strittige Punkte sind die von den
Versicherern definierten Leistungserbringerlisten sowie die fehlende Verbindlichkeit;
dadurch werde nur der Risikoselektion Vorschub geleistet und die Entwicklung von in-
tegrierter Versorgung stark behindert.

e Versicherer sind Uberzeugt, dass Listenmodelle in Regionen ohne Vertragsmodelle
(Arztenetze / HMO) sinnvoll sind und als Mdglichkeit zur Kosteneinsparung angeboten
werden sollen. Das Verhalten der Versicherten soll daher auch in diesen Modellen be-
lohnt werden. Dass Listenmodelle die Entwicklung der integrierten Versorgung behin-
dern, bestreiten die Versicherer aufgrund der Erfahrungszahlen, denn der Anteil aller
AVM ist am Wachsen.

Integrierte Modelle in Entwicklung

Das zentrale Steuerungsinstrument der heutigen Modelle ist das Gatekeeping. Durch die
Koordination der Uberweisungen an spezialisierte beziehungsweise stationdre Betreuende
sollen die Gatekeeper Doppelspurigkeiten und unnétige Behandlungen vermeiden. Das funk-
tioniert bei Bagatellerkrankungen und gewissen Krankheiten einwandfrei. Integrierte Versor-
gung und Steuerung machen aber vor allem dort Sinn, wo viele und unterschiedlichste Be-
handlungen und / oder Betreuungen aufeinander abgestimmt und koordiniert werden sollten:
bei komplexen, chronischen Krankheiten und bei Langzeitbetreuten, denn hier verspricht
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eine integrierte Versorgung die Optimierung der Behandlungsqualitat, die Gewahrleistung
der Versorgungssicherheit und die Steigerung der Kosteneffektivitdt. Gerade diese Patien-
tinnen und Patienten sollten Anreize haben, dass sie von einer integrierten Versorgung an-
gezogen werden. Deshalb wéren hier neben Pramienrabatten auch Reduktionen der Kos-
tenbeteiligung als Anreiz sinnvoll.

Integrierte Versorgung aus Sicht der wichtigsten Akteure

Angesichts der unterschiedlichen Funktionen und Interessen der Akteure darf es nicht er-
staunen, dass auch deren Vorstellungen an (gesetzliche) Grundlagen und Anreize zu Wei-
terentwicklungen in Teilaspekten (noch) disparat sind. Die Positionen dazu:

Sicht der Arztenetze:

1. Grundlage der Arztenetze ist ein Vertrag zwischen Versicherern und dem Arzte- / Ver-
sorgungsnetz (Gruppe von Leistungserbringern); Vertrage mit einzelnen Arzten sollten
die Ausnahme sein. In einem Vertrag mit einem Netzwerk sind die Modalitaten der Zu-
sammenarbeit, das Leistungsangebot (eine allfallige Ubernahme von Nichtpflichtleis-
tungen) und dessen Vergitung geregelt, ausserdem eine Budgetmitverantwortung o-
der Risikobeteiligung sowie Qualitatssicherungsmassnahmen und deren Vergitung. Im
Arztenetz erzielte Einsparungen (inkl. logistische Einsparungen) sollen im System des
Versorgungsvertrags bleiben.

2. In den Arztenetzen ist ein Betreuungsarzt oder ein arztlich gefiihrtes Betreuungsteam
erste Anlaufstelle fir den Patienten. Diese koordinieren alle notwendigen Abklarungen
und Behandlungen und stellen die Beziehungen und Koordination der an der Behand-
lung des Patienten beteiligten Leistungserbringer sicher. Die Arztenetze organisieren
sich autonom. Das Netzwerk regelt die Zusammenarbeit mit Spezialisten und weiteren
Leistungserbringern, namentlich den Spitalern. Die Arztenetze definieren und unterhal-
ten ein Qualitdtskonzept mit entsprechenden Qualitatsindikatoren und weisen die er-
reichten Ergebnisse aus.

3. Versicherte und Leistungserbringer sollen sowohl den Beitritt in ein Modell der inte-
grierten Versorgung beziehungsweise ein Arztenetz frei wahlen kénnen wie auch den
Austritt. Langerfristige Vertrage fir Versicherte (l&nger als ein Jahr) sollen moglich
sein. Versicherte in integrierten Modellen sollen gegentiber konventionell Versicherten
finanziell beglnstigt werden (Pramienrabatte, differenzierter Selbstbehalt).

Sicht der Versicherer:

1. Bei alternativen Versicherungsmodellen entscheiden sich die Versicherten freiwillig, die
Wahl der Leistungserbringer einzuschréanken. Dadurch werden eine bessere Koordina-
tion der Behandlung und nachgewiesenermassen tiefere Behandlungskosten mdglich.
Die tieferen Kosten sollen in Form von tieferen Pramien und eventuell tieferen Selbst-
behalten an die Versicherten weiter gegeben werden. Die Arztenetze sollen Budget-
verantwortung tibernehmen und eine Vergutung fur die Steuerung erhalten.

2. Die bestehenden gesetzlichen Regelungen erméglichen eine grosse Vielfalt alternati-
ver Versicherungsmodelle. Diese soll nicht eingeschrénkt werden. Leistungserbringer
und Versicherer sollen besondere Modelle frei vereinbaren und auf die jeweiligen Ge-
gebenheiten und Bedirfnisse der Versicherten ausrichten kdnnen. Insbesondere ist auf
einen speziellen Vertragszwang zu verzichten, da dieser Flexibilitat, Einsparpotential
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und geografische Ausdehnung hemmt. Zudem sollten zukinftig Mehrjahresvertrage
und Aufnahme von Nichtpflichtleistungen moglich sein.

. Ein differenzierterer Risikoausgleich vermindert Risikoselektion durch die Versicherer

(beispielsweise durch Billigkassen) und fordert integrierte Versorgung mit Blick auf
Qualitat und Wirtschatftlichkeit. Der bereits 2012 verfeinerte Risikoausgleich soll in den
nachsten Jahren deshalb noch weiterentwickelt werden.

. Die Palette der moglichen Anreize soll derart erweitert werden, dass integrierte Versor-

gung beziehungsweise alternative Versicherungsmodelle fur kranke Versicherte at-
traktiver werden. Das heisst, neben Pramien-Rabatten sollen auch differenzierte Kos-
tenbeteiligungen (differenzierter Selbstbehalt) mdglich sein.

Sicht der Patienten:

Fazit

1. Die bisherigen Erfahrungen mit den alternativen Versicherungsmodellen zeigen, dass

Wahlmdglichkeiten fur Versicherte und Patienten bedeutsam sind. Versicherte und Pa-
tienten sollen deshalb innerhalb der Grundversicherung zwischen «gesteuerten Model-
len» und «Modellen ohne Steuerung» wahlen kénnen.

. Modelle und Versicherungsprodukte der integrierten Versorgung durfen sich nicht nur

durch die nachgewiesenermassen tieferen Behandlungskosten legitimieren. Eine bes-
sere Koordination und Steuerung der Behandlung muss sich im Vergleich mit einer
«ungesteuerten Behandlung» auch durch héhere Qualitat ausweisen (mindestens aber
gleichwertige). Dafir sollen geeignete Methoden und Massnahmen erarbeitet werden.

. Fur Patienten entscheidend sind das Gesamtresultat (Outcome) und die Sicherheit von

Behandlung und Betreuung. Deshalb sollen Anreize entwickelt werden, welche (inte-
grierte) Leistungserbringer motivieren, Outcome- und Performance-Daten konsequent
und kontinuierlich zu erheben und auch fur Patienten zuganglich zu machen.

Unter den Akteuren besteht grundsatzlicher Konsens, dass

integrierte Versorgung durch eine verbindliche Koordination und Steuerung sowohl ein
besseres Kosten-Nutzen-Verhéltnis wie eine héhere Qualitdt der Behandlung ermogli-
chen.

Kosteneffektivitat und Qualitatsoptimierung vor allem dort zu erwarten sind, wo ver-
bindliche Regeln zu Koordination und Steuerung zwischen Leistungserbringenden und
Versicherern vertraglich vereinbart sind.

integrierte Versorgung zukinftig vor allem bei komplexen, chronischen Krankheiten
und bei Langzeitbetreuten bedeutsam sein wird.

integrierte Versorgung den elektronischen Zugang und Austausch der Patienteninfor-
mationen entlang der Behandlungskette im jeweiligen Betreuungsteam durch den da-
tenschutzkonformen Einsatz von eHealth férdert.

hohere Kosteneffektivitat und Qualitéatsoptimierung allen Beteiligten niitzen: den Leis-
tungserbringenden, den Versicherern und den Patienten.

Versicherte mit alternativen Versicherungsmodellen finanziell begiinstigt werden sollen
(Pramienrabatte, differenzierte Selbstbehalte).
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° Versorgungs- und Behandlungsqualitdt (Outcome, Performance) verstarkt evaluiert
und zugénglich gemacht werden sollen.

° Versicherte in der Wahl ihres Versicherungsprodukts und Leistungserbringende in der
Wahl ihres Versorgungsmodells frei sein sollen.

o die ab 2012 geltende Verfeinerung des Risikoausgleichs richtig ist und weiter zu entwi-
ckeln ist.

Ein grundsatzlicher Konsens ist noch zu entwickeln beziiglich die von Versicherern geforder-
te beziehungsweise von den Arztenetzen abgelehnte Moglichkeit, Nicht-Vertragsmodelle
beziehungsweise Listenmodelle uneingeschrankt anzubieten. Dazu ist folgende Kompro-
missvariante denkbar:

Versicherer bieten nur dort Listenmodelle an, wo keine Vertragsmodelle méglich sind. Bei
Vertragsmodellen gilt das Tariffestsetzungsverfahren nach KVG, falls sich die Partner nicht
einigen kénnen. Wahrend des Festsetzungsverfahrens werden die AVM unverandert weiter
gefuhrt. Dadurch soll wie bei der konventionellen Grundversicherung verhindert werden,
dass die betroffenen Versicherten Nachteile in Kauf nehmen missen, wenn sich die Tarif-
partner nicht einigen kénnen. Integrierte Versorgungsmodelle kénnen nicht von einem Part-
ner des Gesundheitswesens alleine vorgeschlagen und entwickelt werden. Intelligente Kom-
promisse konnen nur im Dialog der Partner entwickelt und entscheidungsreif vorbereitet
werden — es braucht den Runden Tisch mit interessierten Teilnehmern - Patienten - Politik
(Bund und Kantone) - Versicherer - Arztenetzwerke / Arzteschaft.

Weitere Strategien und Initiativen oder Massnahmen werden laufend in der Phase C erarbei-
tet und angestossen. Dies, weil die Offnung des Blickwinkels auf den Gesundheitsraum, das
gesamte Versorgungsspektrum wie auch die umfassenden Aufgaben des Staates als Regu-
lator, Aufsicht, Versorger und Finanziere erst von statten gehen wird (als zentrale Aufgabe
der Phase C).



