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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der demografischen Alterung und steigender Gesundheitskos-
ten gewinnt die Optimierung der Wertschopfungsketten im Gesundheitswesen an
Bedeutung. Einerseits befinden sich die Beduirfnisse der Patienten in einem Wandel
(Zunahme von Personen mit chronischen Erkrankungen), andererseits wichst die
Erkenntnis, dass sich die heutigen Versorgungsstrukturen fiir die Bewaltigung der zu-
kiinftigen Herausforderungen nicht uneingeschrankt eignen. Die vorliegende Arbeit
legt am Beispiel der Pflege mit dem Hinweis auf Studien und praktische Erfahrungen
Ansatze dar, wie das Gesundheitssystem auf die bevorstehenden Herausforderungen
reagieren kann. Die folgende Zusammenfassung gibt einen Uberblick tiber die wich-
tigsten Erkenntnisse.

Ausgangslage
Guter Ist-Zustand des schweizerischen Gesundbeitswesens

Fir eine korrekte Beurteilung der Performance eines Gesundheitssystems muss der
,Patientennutzen pro Kosteneinheit™ betrachtet werden. Die schweizerische Gesund-
heitsversorgung schneidet dabei im internationalen Vergleich gut ab. Den relativ ho-
hen Gesundheitskosten (relativ zum BIP) stehen eine hohe Zufriedenheit, eine gute
Gesundheit der Bevolkerung sowie eine rekordhohe Lebenserwartung gegeniiber. In-
wieweit das Gesundheitssystem fiir die zukiinftigen Herausforderungen gewappnet ist,
bildet diese Betrachtung allerdings nicht ab.

Erbibung des Patientennutzens als 1eitgedanke fiir Reformen

Die vergleichsweise hohen Kosten kénnen dazu verleiten, kostendimpfende Mass-
nahmen in den Mittelpunkt von Reformanstrengungen zu stellen. Die Optimierung
des Gesundheitswesens erfordert auch die Vermeidung von Ressourcenverschwen-
dung. Die Fokussierung auf die Kosten der Gesundheitsversorgung ist allerdings prob-
lematisch, weil diese nicht zuletzt eine gesellschaftliche Praferenz fir eine qualitativ
hochstehende Gesundheitsversorgung zum Ausdruck bringen. Ausserdem ist eine
nachhaltige Optimierung des Mitteleinsatzes im Gesundheitswesen nur durch Mass-
nahmen moglich, die aktiv auf eine qualitative Verbesserung der Versorgung abzielen.

Die Versorgung muss sich wandeln

Angesichts der gesellschaftlichen und demografischen Entwicklungen steht das Ge-
sundheitswesen vor grossen Herausforderungen. Die Zahl der Pflegebedurftigen und
der Personen mit einer oder mehreren chronischen Krankheiten (Multimorbiditit)
wird in den kommenden Jahrzehnten stark ansteigen. Bei diesen Patienten verlaufen
unterschiedliche Arten und Phasen von Kranksein und Behinderung haufig nebenei-
nander, was die Komplexitit der Behandlung erh6ht und ein anspruchsvolles Zusam-
menspiel unterschiedlicher Leistungserbringer erfordert. Die bestehende, historisch



gewachsene Gesundheitsversorgung ist nicht auf die Bedurfnisse dieser Patienten aus-
gerichtet, sondern fokussiert noch stark auf Patienten, die dem klassischen Schema
eines sequentiellen Krankheitsverlaufs mit klar voneinander getrennten Phasen und
Abldufen entsprechen.

Analyse des Potenzials der Pflege zur Optimierung der Wertschépfungsketten

Die synergetische Rolle der ,,unsichtbaren* Pflegedisziplin

Die Pflege ist ein integrierender Bestandteil zahlreicher Behandlungen im Gesund-
heitswesen. Sie richtet sich an Menschen in allen Lebensphasen und umfasst Aufgaben
zur Gesundheitserhaltung und -férderung, zur Pravention, in der Geburtsvorbereitung
und -hilfe, bei akuten Erkrankungen, wihrend der Rekonvaleszenz und Rehabilitation,
in der Langzeitpflege sowie in der palliativen Betreuung. Sie nimmt in den Behand-
lungsketten des Gesundheitswesens eine synergetische Schnittstellenfunktion ein, die
fir eine qualitativ hochstehende Behandlung der Patienten unerlisslich ist. Obwohl
das Pflegepersonal die grosste Berufsgruppe im Gesundheitswesen stellt, galt die Pfle-
ge lange als ,,unsichtbare® Disziplin, dies nicht zuletzt deshalb, weil der von ihr ausge-
hende Nutzen zu grossen Teilen intangibel ist.

Unterschétzter Beitrag der Pflege zur 1 ermeidung von Komplikationen und Todesfillen

Es gibt starke Hinweise aus amerikanischen Studien, wonach ein Zusammenhang be-
steht zwischen der quantitativen (Staffing Level) und qualitativen (Skill Mix) Personal-
ausstattung und der Zahl der vermeidbaren Todesfille/ Komplikationen in Spitilern.
Damit wird der schwer quantifizierbare Nutzen der Pflege zumindest teilweise zum
Vorschein gebracht. Eine Studie kommt zum Schluss, dass bereits mit vergleichsweise
moderaten Investitionen in die Verbesserung der Pflege deutlich bessere Patientener-
gebnisse erzielt werden konnten.

Potenzial der Pflege zur Prozgessoptimierung und Sicherstellung von “Best Practice”

Sogenannte Certified Nurse Specialists sind Pflegefachkrifte , mit erweiterter Praxis*
(im Sinne von Advanced Practice Nursing), die auf eine spezifische Patientenpopulati-
on mit komplexen Pflegebedtirfnissen spezialisiert sind und die Umsetzung der Pfle-
gepraxis innerhalb einer Institution koordinieren. Thre Funktion — die nachhaltige Si-
cherstellung der Effektivitit und Effizienz, der Kontinuitit, der Erreichbarkeit der
Qualitdt und der Sicherheit der geleisteten Pflege — gewinnt vor dem Hintergrund der
immer komplexer und vielfiltiger werdenden Pflegebediirfnisse an Bedeutung. Ver-
gleichsstudien liefern Evidenz fiir bessere Patientenergebnisse hinsichtlich Kriterien
wie Aufenthaltsdauer, Kosten und Komplikationen unter Einbezug von Certified
Nurse Specialists in Pflegeteams.



Potenzial der Pflege zur Entlastung und Erginzung der Arzteschaft

Ebenfalls dem Konzept ,,Advanced Practice Nursing* zuzuordnen sind die sogenann-
ten Nurse Practitioners. Dabei handelt es sich um Pflegefachpersonen, die selbstindig
oder im Rahmen einer Gesundheitsinstitution titig sind und iber ein erweitertes Wis-
sen und spezifische Fihigkeiten im Assessment und in der Behandlung von Patienten
verfiigen. Neben den genuin pflegerischen Tatigkeiten sind Nurse Practitioners in der
Lage, auch Interventionen anzubieten, die traditionell eher dem arztlichen Aufgaben-
feld zugeordnet werden. Vergleichsstudien deuten darauf hin, dass Nurse Practitioners
in Bereichen wie Privention, routinemassigen Follow-up-Untersuchungen bei langfris-
tigen Erkrankungen und Erstkontakten von Patienten mit leichten Erkrankungen qua-
litativ gleichwertige Leistungen erbringen kénnen wie Arzte. Der Einsatz von Nurse
Practitioners kann die Arzteschaft entlasten und dieser erlauben, sich auf komplexe
Fille, bei denen eine grosse Ungewissheit hinsichtlich Diagnose und richtiger Behand-

lung gegeben ist, zu konzentrieren.

Plege zur Optimierung der Schnittstellen und Schliessung von 1/ ersorgungsliicken

Die Zahl der Uberginge von einer Versorgungsform in die andere (z.B. Spital — Reha
— Spitex) nimmt seit Jahren zu. In diesen Schnittstellen ist die Gefahr von Unterver-
sorgung bzw. der Entstehung von eigentlichen Versorgungsliicken besonders gross.
Zahlreiche Fallbeispiele zeigen auf, dass die Pflege mit vergleichsweise einfachen und
kostenglinstigen Koordinationsangeboten einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung
der Kontinuitit der Versorgung leisten kann. In der Stadt Basel beispielsweise koordi-
niert das Programm FamilyStart die Vermittlung von Hebammen, nachdem infolge
der zunehmenden Verkiirzung des Wochenbetts die Versorgungssicherheit fir die
jungen Miitter und ihre Sduglinge in bis zu einem Drittel der Fille nicht mehr gewihr-
leistet war.

Zunebmende Bedentung der Anleitung von Pflegebediirftigen 3ur Nengestaltung des Alltags

Je mehr Menschen pflegebediirftig werden und z.B. Spitex-Dienste in Anspruch neh-
men miissen, umso wichtiger wird, dass diese Personen bei der Neugestaltung ihres
Alltags angeleitet werden (Forderung der Therapietreue und des Selbstmanagements,
Hilfe bei organisatorischen Fragen, Fingehen auf Angste). Im Rahmen des ersten am-
bulanten APN-Angebots der Schweiz fiir Personen tber 80 Jahre (,,Spitex Plus®)
konnte nachgewiesen werden, dass die Gesundheitsversorgung der ins Programm auf-
genommenen Patienten mit einem im Vergleich zur Standard-Betreuung geringen
Zeit- und Personalaufwand deutlich verbessert werden konnte (weniger akute Ge-
sundheitsereignisse, weniger Hospitalisationen, weniger Sturzereignisse).



Hemmnisse der Weiterentwicklung der Pflege und Politikempfehlungen
Plege als Schiiissel fiir bedarfsorientierten Wandel der Gesundbeitsversorgung

Die im Rahmen der Studie zusammengetragenen Erkenntnisse lassen darauf schlies-
sen, dass in der bestmdglichen Nutzung des Potenzials der Pflege ein entscheidender
Schliissel fur einen erfolgreichen bedarfsorientierten Wandel der Gesundheitsversor-
gung liegt. Heute kommen innovative Pflegeansitze in der Schweiz nur vereinzelt und
vorwiegend in Pilotprojekten zum Einsatz. Anzeichen fiir ein aktives Streben der Leis-
tungserbringer auf breiter Front zur Nutzung des vollen Potenzials der Pflege gibt es
nicht.

Eingeschrankter Qualititswettbewerb als Ursache fiir feblendes Streben nach Innovation

Das Gesundheitswesen der Schweiz ist ein hochregulierter Markt mit eingeschrinktem
Preis- und Leistungswettbewerb. Es ist deshalb nicht erstaunlich, dass sich das Ge-
sundheitswesen strukturell nur trige den sich wandelnden Bediirfnissen anpasst. Be-
sonders problematisch ist hingegen, dass die wichtigsten Akteure (Versicherer und
Leistungserbringer) aufgrund diverser Mingel in der Ausgestaltung des Wettbewerbs
kaum Anreize haben, durch ,, Trial and Error Ansitze zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitit zu erarbeiten. Auf diesen Umstand dirfte auch die geringe Diffusion
von innovativen pflegerischen Ansitzen zurtickzufthren sein.

Rabmenbedingungen fiir einen erfolgreichen Wandel

Zur Forderung einer besseren Nutzung des Potenzials der Pflege gibt es im Wesentli-
chen zwei Ansatzpunkte: Einerseits konnte der Einsatz gewisser Massnahmen auf
gesetzgeberischem Weg verordnet werden. Dieser ,top-down“-Ansatz widerspricht
jedoch der gewachsenen Struktur des Gesundheitswesens und diirfte der Akzeptanz
der Massnahmen nicht férderlich sein. Ausserdem wire die Gefahr von Fehlallokatio-
nen angesichts der Komplexitit von Kosten/Nutzen-Abschitzungen in der Medizin

gross.

Es spricht deshalb alles dafiir, die Rahmenbedingungen des Wettbewerbs so zu verin-
dern, dass dieser den Patientennutzen stirker in den Mittelpunkt stellt, als dies heute
der Fall ist. Auf diese Weise kann die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
,,bottom-up* und mit bestmdglicher Akzeptanz der Leistungserbringer und Patienten
erfolgen. Eine Stirkung des ,,nutzenorientierten Wettbewerbs* (nach Porter und Teis-
berg, 2006) hat zur Folge, dass hohe Behandlungsqualitit besser honoriert wird und
ein eigentlicher Innovationswettbewerb in Gang gesetzt wird, der sich an den Bedurf-
nissen der Patienten orientiert. Ein solches Umfeld wirde den im Rahmen dieser Stu-
die diskutierten pflegerischen Ansitzen eine echte Chance geben, in den Wettbewerb
um die Optimierung der Behandlungsqualitit einzusteigen und sich dort zu bewihren.



1. Einleitung

Das schweizerische Gesundheitssystem erfillte seinen Versorgungsauftrag in den ver-
gangenen Jahrzehnten gut, was sich nicht zuletzt in einem guten Gesundheitszustand
und einer im weltweiten Vergleich weit Gberdurchschnittlichen Lebenserwartung der
Schweizer Bevolkerung niederschligt. Allerdings mehren sich vor dem Hintergrund der
demografischen und gesellschaftlichen Verinderungen die Anzeichen, dass sich das
Gesundheitssystem wandeln muss, um auch zukiinftig eine qualitativ hochstehende
Versorgung zu gewihrleisten — zumal zu volkswirtschaftlich und sozial tragbaren Kos-

ten.!

Der Reformbedarf resultiert zu einem massgeblichen Teil aus der schleichenden Verin-
derung der Patientenbediirfnisse. Die Zahl der Patienten mit einer oder mehreren chro-
nischen Erkrankungen wird in den kommenden Jahrzehnten als Folge der demografi-
schen Entwicklung (Alterung) stark ansteigen. Privention, Fritherkennung, bedarfsop-
timiert-differenzierte Pflege und Forderung von Gesundheitskompetenzen (inkl
Selbstmanagement) gewinnen in diesem Zusammenhang an Bedeutung. Die heutigen
Versorgungsstrukturen mit starker Ausrichtung auf die Akutversorgung und die geringe
Kootdination zwischen den Leistungserbringern sind Hemmnisse fur eine optimale
Behandlung von chronischen Krankheiten.

Die grosse Chance und zugleich Herausforderung der kommenden Jahrzehnte besteht
in diesem Sinne darin, die komplexen Behandlungs- und Pflegeprozesse als integrierte,
optimal koordinierte Wertschopfungsketten so effizient wie moglich auszugestalten.
Dazu gehoren die Umsetzung neuer Versorgungsansitze, eine aktive Kommunikation
und Koordination der Leistungserbringer und Patienten sowie auch das Schliessen be-
stehender Versorgungsliicken. Die Politik hat die Rahmenbedingungen so zu setzen,
dass Anreize zur steten Suche nach Massnahmen zur Optimierung dieser Wertschop-
fungsketten nach Kosten-Nutzen-Kriterien entstehen und eine einseitige Fokussierung
auf kostendimpfende Massnahmen vermieden wird.

Die vorliegende Arbeit legt am Beispiel der Pflege mit dem Hinweis auf Studien und
praktische Erfahrungen Ansitze dar, wie das Gesundheitssystem auf die bevorstehen-
den Herausforderungen reagieren kann.

! Der Handlungsbedarf wird zunehmend erkannt. Der Bundesrat hat im Rahmen seiner Reformagenda ,,Gesund-
heit2020 die folgenden Herausforderungen hervorgehoben: 1) Chronische Krankheiten werden zunehmen; 2) Die
Versorgung wird sich wandeln miissen; 3) Die Finanzierung des weiter wachsenden Gesundheitssektors muss gesi-
chert werden; 4) Die mangelnde Steuerbarkeit und die fehlende Transparenz miissen behoben werden. Vgl. Bundes-
rat (2013): Die gesundheitspolitischen Prioritidten des Bundesrates.



2. Das schweizerische Gesundheitswesen — Ist-Zustand und
Reformbedarf

2.1. Das schweizerische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich

2.1.1. Qualitit

Das Versorgungsniveau, das ein Gesundheitssystem gewihrleistet, wird tUblicherweise
anhand der Gesundheit der Bevolkerung gemessen. Der meistverwendete Indikator fur
den Gesundheitszustand einer Bevolkerung ist die Lebenserwartung bei der Geburt.
Diese liegt heute in der Schweiz bei 81.0 Jahren fiir Méinner und 85.2 Jahren fur Frau-
en.? Im internationalen Vergleich sind das Spitzenwerte (vgl. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Lebenserwartung bei Geburt im Jahr 2011 in den OECD-Staaten. Quelle: OECD
Health at a Glance 2013.

Ein weiterer Indikator, mit dem die Qualitit des Gesundheitssystems erfasst werden
kann, ist die Zahl der verlorenen potenziellen Lebensjahre.” Die Schweiz weist fiir das
Jahr 2010 auch bei diesem Indikator das beste Ergebnis aller OECD-Staaten aus. Bei
der Sduglingssterblichkeit — einem dritten haufig verwendeten Indikator — erreicht die
Schweiz mit 4 Toten auf 1000 Lebendgeburten unter den Industriestaaten nur ein

durchschnittliches Ergebnis. Die Aussagekraft dieses Indikators ist allerdings umstrit-

ten.*

2 Quelle: Bundesamt fuir Statistik.

3 Verlorene potenzielle Lebensjahre sind Lebensjahre, die in einem Kalenderjahr durch Todesfille vor dem vollende-
ten 70. Altersjahr verloren gehen. Berechnungsgrundlage bildet die Summe aller Differenzen zwischen dem Todesal-
ter der einzelnen Verstorbenen und einem definitorisch festgelegten Referenzalter von 70 Jahren.

4 Eine Erklirung fir das vergleichsweise schlechte Abschneiden diirfte darin liegen, dass in der Schweiz bei Frithge-
burten eine eher restriktive Praxis ausgeiibt wird, d.h. dass die Vornahme lebenserhaltender Massnahmen im Ver-



Ein Nachteil dieser traditionellen Indikatoren besteht darin, dass sie nut eine indirekte
Aussage Uber den Gesundheitszustand der Bevolkerung machen. Sie unterstellen impli-
zit, dass jemand, der linger lebt, auch linger gesund ist. Das muss nicht zwingend so
sein. Ein Ergebnis des SHARE-Projektes, das die Gesundheit der Bevolkerung in unter-
schiedlichen europiischen Lindern direkt erfasst, lautet, dass die Menschen im Stiden
Europas zwar linger leben, die Nordeuropier aber gesiinder sind.” Die Schweizer Be-
volkerung weist gemaiss dieser Untersuchung allerdings den besten objektiven Gesund-

heitszustand auf, gefolgt von den Niederlanden, Osterreich und Dinemark.®

Dieser positive Befund wird durch die Selbstwahrnehmung des eigenen Gesundheitszu-
stands der Schweizer Bevolkerung gestitzt.” 83% der Bevolkerung schitzen ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein. Der Anteil der Personen, die
thre Gesundheit als (sehr) gut bezeichnen, nimmt mit zunehmendem Alter stetig ab,
wihrend der Anteil der Personen mit einem chronischen Gesundheitsleiden mit zu-
nehmendem Alter zunimmt (vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Selbst wabrgenommener Gesundheitszustand und danerhaftes Gesundheitsproblem nach
Altersgruppen in der Schweiz in %, 2012. Quelle: Schweizerische Gesundbeitsbefragnng.

Die Qualitit eines Gesundheitssystems kann auch anhand der Leistungen gemessen
werden, die es den Biirgern zur Verfligung stellt. Es spielt offensichtlich eine gewisse
Rolle, wie lange man als Patient auf eine Behandlung warten muss oder wie schnell die
Patienten Zugang zu Behandlungen mit neuen Medikamenten haben.

gleich mit anderen Lindern stirker davon abhingig gemacht wird, wie hoch das Risiko schwerer spiterer Behinde-
rungen eingeschitzt wird.

5> SHARE = Survey of Health, Ageing & Retirement in Europe. Vgl. SHARE (20006).

¢ Die Bevolkerungen Spaniens, Frankreichs und Italiens weisen einen vergleichsweise schlechten Gesundheitszustand
auf, wihrend Deutschland, Schweden und Griechenland mittelmissige Werte erreichen. Vgl. Kirchgissner und Ger-
ritzen (2011).

7 Das gilt auch fiir internationale Vergleichsstudien des selbst wahrgenommenen Gesundheitszustands. Die Schweiz
schneidet dabei regelmissig sehr gut ab.
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Seit einigen Jahren wird eine grosse Reihe solcher Kriterien vom Health Consumer
Powerhouse regelmissig zusammengetragen und zum Euro Health Consumer Index
verdichtet.” Das schweizerische Gesundheitssystem erreicht im aktuellen Ranking hinter
den Niederlanden und vor Norwegen Rang 2 unter 37 europiischen Staaten. Auch bei
dieser Betrachtungsweise schneidet das schweizerische Gesundheitswesen im internati-
onalen Vergleich ausgezeichnet ab.

2.1.2. Kosten

Der insgesamt guten Qualitit der schweizerischen Gesundheitsversorgung stehen ihre
relativ hohen Kosten gegeniiber. Das schweizerische Gesundheitswesen ist — sowohl
absolut als auch relativ betrachtet — eines der teuersten der Welt (vgl. Abbildung 3).
1960 betrugen die Gesundheitskosten relativ zum Bruttoinlandprodukt noch 5%. Seit
der Einfilhrung des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) stiegen die Gesundheitskos-
ten absolut betrachtet von 42.1 Mrd. Franken (1996) auf 68.0 Mrd. Franken (2012).° In
dieser Zeitspanne sind die Gesundheitsausgaben von 9.2% auf 10.9% des BIP angestie-
gen. Zwischen 2003 und 2011 blieb das Verhaltnis mit 10.4% jedoch lingere Zeit stabil.
Die hohe Zuwanderung und das starke Wirtschaftswachstum diirften zu dieser ,,Entlas-
tung® beigetragen haben. Angesichts der voranschreitenden demografischen Alterung
werden die Kosten mit grosser Wahrscheinlichkeit aber weiter ansteigen.
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Abbildung 3: 1V erhdltis der Gesundbeitskosten zum Bruttoinlandprodukt in ansgewiblten OECD-
Staaten, 2012. Quelle: Bundesamt fiir Statistik.

8 Vgl. Bjornberg (2015).
? Quelle: Bundesamt fiir Statistik.

11



Weshalb sind die Gesundheitskosten in der Schweiz so hoch? Zwei Faktoren mit unter-
schiedlichen Implikationen sind zu unterscheiden. Zum einen sind die hohen Gesund-
heitskosten zweifellos Ausdruck einer gesellschaftlichen Priferenz fir eine qualitativ
hochstehende Gesundheitsversorgung (vgl. Abschnitt 2.1.1). Wie in anderen wohlha-
benden Lindern ist die Anspruchshaltung an die Gesundheitsversorgung in der Schweiz
hoch. Die Bereitschaft, Komforteinbussen wie Wartezeiten oder eingeschrinkte Arzt-
wahl einzugehen, ist in der Schweiz nicht ausgeprigt. Die Schweizerinnen und Schwei-
zer bringen denn in Umfragen auch immer wieder zum Ausdruck, im Gesundheitswe-
sen keine grossen Anderungen zu wiinschen.'® Auch an der Urne sind entsprechende
Initiativen wiederholt gescheitert (Beispiel Einheitskasse). Ebenfalls fiir die These prife-
renzgetriebener hoher Kosten spricht die Tatsache, dass der Anteil der Kosten, die von
den Burgerinnen und Birgern direkt — und nicht von der Krankenversicherung — getra-
gen werden, hoher ist als in vielen anderen Staaten. Die Struktur des Finanzierungssys-
tems (mit vergleichsweise hohem Selbstbehalt) spielt hierbei aber sicher auch eine Rolle.

Zum anderen konnten die hohen Kosten Ausdruck eines ineffizienten Ressourcenein-
satzes sein. Schliesslich lasst sich nicht abstreiten, dass auch andere Linder bei wichtigen
Qualititsindikatoren wie z.B. der Lebenserwartung gute Ergebnisse erreichen, wobei sie
fir die Gesundheitsversorgung aber — sowohl absolut als auch relativ betrachtet — teil-
weise deutlich weniger Mittel aufwenden.

2.1.3. Effizieng

Die Beantwortung der Frage nach der Effizienz — dem Verhiltnis zwischen Output und
Input — des Gesundheitswesens ist alles andere als trivial. Das liegt vor allem daran, dass
der Output zahlreiche Dimensionen aufweist und nicht in einer einfachen Messzahl
erfasst werden kann. Es gibt eine Rethe von Studien, die den Versuch unternehmen, die
Effizienz von Gesundheitssystemen im internationalen Vergleich mittels verfeinerter
statistischer Methoden zu analysieren. Or et al. (2005) bspw. gelangen auf der Grundla-
ge einer Panel-Analyse zum Schluss, dass die Effizienz des schweizerischen Gesund-
heitswesens im OECD-Vergleich eher unterdurchschnittlich ist. Eine Panel-Analyse von
Joumard et al. (2010) gelangt zu einer dhnlichen Einschitzung.

Neuere Ansitze beruhen auf Data Envelopment Analysis (DEA). Bei diesem Verfahren
werden technische ,,Effizienzgrenzen® berechnet. Anschliessend kann ermittelt werden,
welcher Gesundheitszustand mit einem effizient funktionierenden System bei gegebe-
nem Input erreicht werden kénnte (Input-orientierte Analyse) bzw. wie stark der Input
reduziert werden kénnte, um in einem effizienten System dasselbe Ergebnis zu errei-
chen (Output-orientierte Analyse). Diesbeziigliche Untersuchungen kommen in Bezug

10 Vgl. gfs.bern (2015): Gesundheitsmonitor 2015.
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auf die Schweiz zu unterschiedlichen Ergebnissen, wobei aber auch hier dem Gesund-
heitswesen in der Mehrheit eher eine mittelmissige, verbesserungswiirdige Effizienz
attestiert wird.!! Somit bietet sich die Feststellung an, dass die Effizienz des schweizeri-
schen Gesundheitssystems nicht abschliessend beurteilt werden kann, was in erster Linie
an der Komplexitit der Fragestellung liegt.

2.1.4. Folgernng

Der Abriss iiber Kosten, Qualitit und Effizienz lisst den Schluss zu, dass das schweize-
rische Gesundheitswesen zwar eine hochstehende Versorgung garantiert, aber auch mit
hohen Kosten verbunden ist. Eine abschliessende Beurteilung der Effizienz des Sys-
tems ist angesichts der methodischen Herausforderungen nicht méglich.

2.2. Erhohung des Patientennutzens als Leitgedanke von Reformen

2.2.1. Problematische Fokussierung auf Kosten und Finanziernng

Die Aufmerksamkeit der Politik ist heute stark auf die Kosten- und Finanzierungsprob-
lematik im Gesundheitswesen gerichtet. Das ist unter anderem darauf zuriickzufithren,
dass immer mehr Versicherte — mittlerweile beinahe 30% — auf (steuerfinanzierte) Pri-
mienverbilligungen angewiesen sind.'?> Die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens
scheint zunehmend in Frage gestellt zu sein. In diesem Zusammenhang ist allerdings zu
berticksichtigen, dass die durchschnittlichen Krankenkassenprimien seit Inkrafttreten
des KVG 1996 deutlich stirker gestiegen sind als die Gesundheitskosten.!® Die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung (OKP) wird in der Schweiz heute zu rund 60% von
den Versicherten direkt iiber Primien und Kostenbeteiligungen finanziert.'* Der Anteil
der von der 6ffentlichen Hand getragenen Kosten betrigt knapp 33%, was im internati-
onalen Vergleich ein unterdurchschnittlicher Wert ist. So gesehen ist die volkswirt-
schaftliche Tragbarkeit des Gesundheitssystems nicht so akut gefihrdet, wie es die stei-
gende Zahl von Bezligern von Primienverbilligungen oberflichlich vermuten ldsst. Die
wiederkehrenden Forderungen nach einer Einheitskasse oder nach einkommensabhin-
gigen Krankenkassenprimien sind denn auch in erster Linie Ausdruck unterschiedlicher
politischer Vorstellungen betr. die Frage, wer welchen Anteil an den Kosten des Ge-
sundheitswesens tragen soll (Verteilungsfrage).

Ein zweiter Grund fiir die Fokussierung aut Kostenaspekte und Finanzierungsfragen
durfte darin liegen, dass hdufig von ineffizientem Ressourceneinsatz im Gesundheitswe-

11 Vgl. fiir eine Ubersicht Kirchgissner und Gertitzen (2011).
12Vgl. Neue Ziircher Zeitung vom 15.2.2015: ,,Primienverbilligungen erreichen Rekordwert*
13 Vgl. Interpharma (2015): Gesundheitswesen Schweiz 2015.

14 Quelle: Bundesamt fiir Statistik.
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sen ausgegangen wird.!® Die Einfihrung der Fallpauschalen im stationiren Sektor ist ein
Beispiel fir den Versuch, mit weniger Ressourceneinsatz gleichbleibende Ergebnisse zu
erreichen. Dabei wird implizit unterstellt, das heutige Versorgungsniveau sei auch in
Zukunft — unabhingig von vergltungs- und finanzierungsseitigen Reformen — garan-
tiert. Das ist allerdings eine potenziell triigerische Vorstellung, wie weiter hinten am
Beispiel der Personalpflegeausstattung in Spitalern gezeigt wird (Abschnitt 4.1).

Drittens ist es einfacher, einen gesundheitspolitischen Diskurs auf Basis der Kostenent-
wicklung zu fithren als auf der Grundlage der Qualitit. Die Kosten werden — absolut
pro Kopf sowie relativ zum BIP — fortlaufend erhoben und ausgewiesen. Ausserdem
sind alle Biirgerinnen und Burger tiber die Krankenkassenpramien in dhnlicher Weise
von der Kostenentwicklung betroffen. Die Qualitit der Leistungen des Gesundheitswe-
sens ist demgegentiber schwer fassbar, weil die Gesundheitsversorgung eine Vielzahl
heterogener und schwer vergleichbarer Leistungen umfasst.

Die Folge ist, dass der Aspekt der Qualitit in der gesundheitspolitischen Reformdiskus-
sion haufig zu kurz kommt.

2.2.2. Ein patientenorientierter Ansatz;

Aus gesundheitsbkonomischer Perspektive ist die starke Fokussierung auf Kosten und
Finanzierung deshalb problematisch, weil entsprechende Reformmassnahmen nicht
aktiv auf eine Verbesserung des Patientennutzens abzielen. Welche Akteure wie vergiitet
werden und wie die Gesundheitskosten auf die einzelnen Kostentriger verteilt werden,
ist aus der Sicht des Patienten unerheblich.

Ziel des Gesundheitswesens bzw. der Gesundheitspolitik ist es nicht, die Kosten zu
minimieren, sondern den Patientennutzen zu optimieren.'® Es geht um die Optimierung
des Behandlungsergebnisses pro Kosteneinheit. Dies beinhaltet selbstverstindlich die
Vermeidung von Ressourcenverschwendung. Der Aspekt des Nutzenzuwachses, der
durch bessere Behandlungsergebnisse entsteht, ist aber auch deshalb unbedingt adiquat
zu berticksichtigen, weil er kurz- und vor allem auch langfristig durchaus auch zu Kos-
tenreduktionen fithren kann.

Gefragt ist deshalb eine inhaltliche Diskussion iiber die heutigen Leistungen des Ge-
sundheitswesens und die Weiterentwicklung desselben aus Sicht der Patientenbediirfnis-
se.

15> Der Bundesrat geht in seinem Bericht zur ,,Gesundheit2020 beispielsweise davon aus, dass kassenpflichtige Leis-
tungen im Durchschnitt um 20% giinstiger erbracht werden kénnten. Vgl. Bundesrat (2013).

16 Teisberg (2008) hilt hierzu in ihrer Analyse zum schweizerischen Gesundheitswesen fest: ,,Wiren méglichst tiefe
Kosten das Ziel, so wiren Schmerzmittel und Mitgefiihl die billigsten und wirksamsten Behandlungsmethoden.
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Value-based competition on results:

Das amerikanische Gesundheitssystem ist im Jahr 2006 in einem einflussreichen
Buch von Michael E. Porter und Elisabeth O. Teisberg einer fundamentalen Kritik
unterzogen worden.'” Threr Analyse zufolge fokussiert der gesundheitspolitische Re-
formdiskurs in den USA zu stark auf kostensenkende Massnahmen, die nicht nur ihr
primires Ziel der Kostensenkung verpassen, sondern den letztlich zentralen Patien-
tennutzen weitgehend ausser Acht lassen. Nach Porter und Teisberg muss der Wett-
bewerb im Gesundheitswesen ,,nutzenorientiert™ sein, d.h. er sollte so ausgestaltet
sein, dass er jene Akteure belohnt, die zu einer Verbesserung der Behandlungsergeb-
nisse fur die Patienten pro Kosteneinheit beitragen. Die Autoren haben weniger ei-
nen grundlegend neuen Ansatz formuliert als vielmehr die etablierte gesundheitsoko-
nomische Literatur prizise verdichtet und aufgezeigt, weshalb man heute noch nicht

von ,,value-based competition on results* sprechen kann.

Das Grundproblem besteht in einem vielfiltigen Informationsdefizit. Die Wert-
schopfungsketten im Gesundheitswesen sind derart komplex, dass es fiir Aussenste-
hende fast nicht moglich ist, den auf den einzelnen Stufen geleisteten Beitrag addquat
einzuordnen. Daraus ergibt sich die Gefahr von Fehlentscheidungen aller Art, insbe-

sondere von Fehlallokationen von Ressourcen.

2.2.3. Chronische Krankheiten als Herausforderung

Die Anforderungen an das Gesundheitswesen unterliegen einem steten Wandel. Fakto-
ren wie die sich verindernden Lebens- und Arbeitsbedingungen, die demografische
Verinderung, der medizinisch-technische Fortschritt und das sich verindernde Ge-
sundheitsverhalten fithren dazu, dass vor allem chronische Erkrankungen immer weiter
verbreitet sind.

Einen grossen Einfluss hat die demografische Alterung. Die Zahl ilterer Personen —
insbesondere auch der Hochbetagten — wird in den kommenden Jahrzehnten markant
ansteigen. Laut Prognosen des Bundesamtes fir Statistik (Referenzszenario) werden

bereits im Jahr 2040 rund 500000 mehr Menschen tiber 80 Jahren in der Schweiz leben
als heute.

17 Porter und Teisberg (2006): Redefining Health Care: Creating Value-based Competition on Results.
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Abbildung 4: Demografische Entwicklung bis 2040: Bevilkernng pro Alterskoborte. Quelle: Bundes-
amt fiir Statistik (2015), Referenzgszenario.

Innerhalb der Altersgruppe ab 80 Jahren bestehen grosse Unterschiede in Bezug auf den
gesundheitlichen Zustand. Manche Menschen erreichen ein hohes Alter und sind vor
Lebensende nur fiir kurze Zeit pflegebediirftig, wihrend andere der Pflege bereits relativ
frith und tiber viele Jahre hinweg bedtrfen.

Die Wahrscheinlichkeit, dass jemand an einer oder mehreren chronischen Krankheiten
leidet, nimmt mit dem Alter markant zu. Der Anteil der Menschen mit Demenz bei-
spielsweise verdoppelt sich ab dem 65. Lebensjahr alle finf Jahre. Unter den 65-
09jihrigen sind 1-2% von kognitiven Einschrinkungen infolge Demenz betroffen, bei
den 90jihrigen sind es bereits mehr als 30%.'® Mehr als jeder zweite tiber 80jihrige
(52.4%) leidet an Bluthochdruck. Bei den 55-59jdhrigen ist der Anteil noch halb so hoch
(26%). Betreffend Herzerkrankungen findet in diesem Altersabschnitt ein Anstieg von
6.7% auf 25% statt. Die Wahrscheinlichkeit, an Diabetes zu leiden, nimmt von 5.9 auf
11.2% zu und betrigt bei den 75-79jahrigen 16%.

Auch die Privalenz von Kreislauferkrankungen, Rheuma und Krebs steigt mit dem Al-
ter. Deshalb steigt auch der Anteil der Menschen mit Komorbidititen, d.h. mit gleich-
zeitig mehr als einer chronischen Krankheit. 60% der 65- bis 74-jihrigen Personen mit
Beschwerden, die zuhause Leben, sind von Komorbiditit betroffen. Bei den
85+jahrigen sind es sogar 80%.

Eine im Auftrag des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) erstellte Studie zeigt auf, dass
nichtiibertragbare Krankheiten mit langer Krankheitsphase (sog. ,,non communicable
diseases®) bereits heute die mit Abstand hdufigste Todesursache in unserer Gesellschaft

18 Vegl. Meyer [Hrsg.] (2009).
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darstellen (Wieser et al. 2014). Dazu gehéren chronische Atemwegserkrankungen, De-
menz, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, muskuloskelettale Erkrankungen
und psychische Erkrankungen. In der Schweiz waren im Jahr 2011 74.6% der Todesfil-
le bei den Minnern und 75.9% bei den Frauen auf die vier ,,non communicable dise-
ases” Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Krankheiten der Atmungsorgane und De-
menz zurlckzufiihren. Die direkten medizinischen Kosten aller ,,non communicable
diseases* (Kosten fiir Medikamente, Krankenhausaufenthalte, ambulante drztliche und
pflegerische Leistungen) belaufen sich auf tiber 50 Mrd. Franken pro Jahr, was mehr als
80% der gesamten Gesundheitskosten der Schweiz entspricht. Hinzu kommen indirekte
Kosten, z.B. in Form von Produktivititsverlusten und Absenzen am Arbeitsplatz. Nicht
nur aus gesellschaftlichen bzw. gesundheitspolitischen, sondern auch volkswirtschaftli-
chen Griinden ist deshalb eine moglichst gute Pravention und Behandlung dieser Pati-

enten erstrebenswert.

2.2.4. Erfordernisse einer erfolgreichen Bebandlung chronisch Erkrankter

Die Behandlung von Patienten mit chronischen Erkrankungen ist mit anderen Anfor-
derungen verbunden als jene von Patienten mit einer akuten Gesundheitsbeeintrichti-
gung.” Betreffend die Behandlung und Versorgung von Letzteren verfiigt das Gesund-
heitssystem tiber viel Erfahrung. Wird beispielsweise ein Patient mit einem entziindeten
Blinddarm ins Spital eingeliefert, entspricht sein Fall dem klassischen Schema eines ,,se-
quentiellen Krankheitsverlaufs® mit klar voneinander getrennten Phasen und Abliufen:
Gesundheitstérderung, Priavention, Kuration, Rehabilitation und Pflege treten als nach-
einander geschaltete Massnahmen auf. Das Gesundheitswesen ist aus historischen
Griinden organisatorisch auf dieses Krankheitsschema ausgerichtet, wobei vor allem die
Kuration im Mittelpunkt steht.

Bei komplexen chronischen Erkrankungen sowie bei der fiir chronisch kranke alte
Menschen typischen Multimorbiditat verlaufen jedoch hiufig unterschiedliche Arten
und Phasen von Kranksein und Behinderung nebeneinander, was die Komplexitit der
Behandlung erhéht und ein anspruchsvolles Zusammenspiel unterschiedlicher Akteure
— innerhalb der Institutionen, aber auch iiber einzelne Institutionen hinaus — erfordert.

Die Behandlung eines Patienten mit einem entziindeten Blinddarm ist dann erfolgreich,
wenn das Versorgungssystem so organisiert ist, dass es schnell und rasch auf die akute
Verschlechterung des Gesundheitszustands reagieren kann. Fir eine erfolgreiche Be-
handlung von Patienten mit chronischen Erkrankungen ist die akutmedizinische Ver-
sorgung vergleichsweise weniger ausschlaggebend. Vielmehr geht es darum, akute Ver-
schlechterungen nach Mdglichkeit von vornherein zu vermeiden bzw. so lange wie
moglich hinauszuzogern. Wenn dies gelingt, lassen sich Folgeschiden von chronischen

19 Vgl. hierzu Sachverstindigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2001): Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit, Gutachten 2000/2001.
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Erkrankungen (z.B. Amputationen, Erblindungen, Niereninsuffizienz bei Diabetes mel-
litus), die einer aufwindigen kurativen (Operationen, Dialysen) oder pflegerischen Ver-
sorgung bedirfen, minimieren. Dies wirkt sich positiv aus auf die Lebensqualitit der
Patienten (Patientennutzen), aber auch auf die Gesundheitskosten. Damit dies gelingt,
mussen die Patienten mit chronischen Erkrankungen durch Schulung und Information
bereits in einem frithen Stadium der Erkrankung begleitet werden.

Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen dem Patienten mit einer akuten Beein-
trichtigung und dem Patienten mit einer chronischen Erkrankung ergibt sich aus deren
Rolle im Behandlungsprozess. Beim Patienten mit einer Blinddarmentziindung stehen
gewissermassen ,,Reparatur®, Kur und Schonung im Mittelpunkt der Behandlung. Der
Patient nimmt im gesamten Behandlungsprozess eine passive Rolle ein. Eine solche
therapeutische Haltung der Leistungserbringer und eine damit korrespondierende Er-
wartungshaltung des Patienten sind bei chronischen Krankheiten hingegen kontrapro-
duktiv. Gerade bei alten und pflegebediirftigen Patienten besteht die Gefahr, dass aus
Gedankenlosigkeit, Bequemlichkeit oder auch aufgrund von Uberlastung seitens der
Leistungserbringer eine ,,Ruhigstellung® erfolgt, wo stattdessen im Sinne der Patienten
eine aktivierende Pflege und Mobilisierung angezeigt ware.

2.2.5. Ungeniigende Koordination als Mangel des heutigen Systems

Es gibt durchaus Indizien, dass das schweizerische Gesundheitswesen weiterhin stark
von althergebrachten Versorgungsgewohnheiten und tiberholten Paradigmen geprigt
ist. Eine aktuelle Erhebung des Commonwealth Funds attestiert dem schweizerischen
Gesundheitswesen aus der Sicht der Giber 55jahrigen zwar einmal mehr eine im interna-
tionalen Vergleich gute Qualitit der Versorgung.” Allerdings werden auch zahlreiche
Mingel angesprochen. So sprechen die Arzte in der Schweiz mit den Patienten offenbar
deutlich weniger als in anderen Ldndern tber Priventionsthemen wie Erndhrung, Be-
wegung, Stress und Rauchen. Bemingelt wird auch der ungentigende Informationsfluss
zwischen Arzt und Patient, aber auch zwischen Hausarzt, Spezialist und Spital. Viele
Befragte geben an, nach einem Spitalaustritt keine schriftlichen Informationen zu den
wichtigsten Gesundheitsaspekten erhalten zu haben. Und iiber die Halfte der Befragten
fithlen sich unzureichend iber die Nebenwirkungen von Medikamenten informiert.
Ausserdem berichten tiberdurchschnittlich viele Patienten von ihres Erachtens tiber-
flissigen, doppelten Untersuchungen und Behandlungen.

Die meisten dieser Mingel sprechen das Problem der fehlenden Koordination an. Bei
der koordinierten Versorgung, insbesondere der Prozessoptimierung wihrend der ge-
samten Behandlungskette und bei den Schnittstellen zwischen den Leistungserbringern,
besteht grosses Verbesserungspotenzial in der Gesundheitsversorgung. Eine lickenhat-
te Koordination fithrt zu unterschiedlichen Formen von Uber-, Unter- und Fehlversor-

20 Vgl. Camenzind und Petrini (2014).
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gung. Auch der Bundesrat hat dieses Problem erkannt und in seiner Strategie ,,Gesund-
heit2020° aufgegriffen. Nach Ansicht des Bundesrats ist eine koordinierte Versorgung
fir die Sicherstellung einer guten Behandlung der Patientinnen und Patienten und zur
Vermeidung unnoétiger Interventionen und Kosten von zentraler Bedeutung,.

2.3. Folgerungen

These 1: Die Effiziens, des Gesundbeitswesens lsst sich nicht einseitig anband der Kosten benrteilen.
Ein effizientes Gesundbeitswesen geichnet sich dadurch aus, dass der Patientennutzen pro Kosteneinbeit

maximiert ist.

Das schweizerische Gesundheitswesen steht vor der Herausforderung, hergebrachte
Abldufe und Organisationsformen an sich dndernde Patientenbediirfnisse anzupassen.
Durch die zunehmende Verbreitung von chronischen Erkrankungen erhoht sich die
Komplexitit der Behandlungen. Es besteht ein grosses Potenzial, die Effizienz des Ge-
sundheitswesens durch eine Optimierung der Behandlung von chronisch Kranken zu
verbessern. Prithzeitige Erkennung und zielgerichtete Versorgung von chronisch Kran-
ken durfte sogar dazu beitragen, die Kosten zu senken.

These 2: Das Gesundbeitswesen ist von einer 1 ielzahl komplexer Werischipfungsketten geprigt. In
der Koordination der Leistungen auf den einzelnen Wertschipfungsstufen besteht ein wesentlicher
Schliissel zur Steigerung der Effiziens des Gesundbettswesens.

Ein Merkmal von komplexen chronischen Erkrankungen und Multimorbidititen be-
steht darin, dass deren optimale Behandlung eine gute Koordination innerhalb von,
aber auch zwischen Institutionen erfordert. Die daraus erwachsenden Herausforderun-
gen kénnen nicht alleine von Arzten getragen werden. Sie miissen in der Koordination,
Betreuung, Information von anderen Berufsgruppen unterstiitzt werden. Nachfolgend
wird evaluiert, welchen Beitrag die Pflege zur Koordination der Leistungen beitragen

kann.
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3. Stellung der Pflege im Gesundheitswesen

3.1. Definition und Spektrum der Pflege

3.1.1. Definition

Der Begriff ,,Pflege scheint auf den ersten Blick keiner ausftihtlichen Erlduterung zu
bedurfen, haben doch die meisten Leute eine Vorstellung davon, was damit gemeint ist,
wenn jemand ,,gepflegt” wird. Haufig sind die Vorstellungen aber verkirzt. Deshalb ist
eine kurze Begriffsauslegung sinnvoll.

Spichiger et al. (2004) definieren die professionelle Pflege wie folgt:

o Professionelle Pflege fordert und erbalt Gesundbeit, beugt gesundbeitlichen Schiden vor, und unter-
stiitzt Menschen in der Bebandlung und im Umgang mit Auswirkungen von Krankbeiten und deren
Therapien. Dies mit dem Ziel, fiir betrente Menschen die bestmaiglichen Behandlungs- und Betreunngs-
ergebnisse sowie die bestmigliche 1.ebensqualitit in allen Phasen des Lebens bis zum Tod zu errei-

chen. €'

Die Pflege ist somit ein integrierender Bestandteil zahlreicher Behandlungen im Ge-
sundheitswesen. Sie richtet sich an Menschen in allen Lebensphasen und umfasst Auf-
gaben zur Gesundheitserhaltung und -férderung, zur Pravention, in der Geburtsvorbe-
reitung und -hilfe, bei akuten Erkrankungen, wihrend der Rekonvaleszenz und Rehabi-
litation, in der Langzeitpflege sowie in der palliativen Betreuung. Zu unterscheiden ist
weiter zwischen professioneller und informeller Pflege.

Zahlreiche Umfragen belegen, dass die physischen und emotionalen Anforderungen an
die Pflegetitigkeit breit anerkannt werden. Demgegentiber ist weniger bekannt, dass die
Pflege auch intellektuelle und organisatorische Kompetenzen erfordert. Zum Aufga-
benbereich der Pflege in einem Spital geh6ren das kontinuierliche Assessment und Mo-
nitoring der Patienten, die Koordination der unterschiedlichen Leistungserbringer und
auch die bestmogliche Vorbereitung der Patienten und ihrer Angehorigen auf die Her-
ausforderungen nach dem Spitalaustritt.”

Angesichts der Bandbreite an Anforderungen an die Pflege greift der Versuch, diese
rein ,,mechanistisch®, d.h. anhand einer Aufzihlung von einzelnen Tasks — wie Umla-
gern von Patienten, Verabreichung von Medikamenten etc. — definieren zu wollen, zu
kurz. Vielmehr nimmt die Pflege eine synergetische Schnittstellenfunktion innerhalb der
Wertschopfungsketten des Gesundheitswesens ein, die fiir die bestmdgliche Behand-

lung der Patienten unerlésslich ist.

21 Vgl. auch SBK (2011).
22 Vgl. Needleman und Hassmiller (2009).
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3.1.2. Arztliche versus pflegerische Tétigkeit

Die ,,Medizin“ befasst sich gemiss gingiger Definition mit der Wechselwirkung von
Krankheit und Gesundheit. Sie hat den Anspruch, Kranke zu heilen und deren Leiden
zu lindern. Beim Versuch, die Pflege innerhalb der Medizin zu verorten, lassen sich —

etwas zugespitzt — zwei entgegengesetzte Perspektiven unterscheiden.”

Eine erste, traditionell geprigte Sichtweise stellt den Begriff der Pflege jenem der Medi-
zin gegentber und betont die trennenden Elemente. Unter einer medizinischen Tiétig-
keit wird dabei vor allem die drztliche Tatigkeit verstanden. Die Pflege arbeitet gemass
dieser Sichtweise der Medizin bzw. den Arzten zu und unterstiitzt diese. Der Bedarf an
pflegerischer Unterstiitzung zur Erreichung der medizinischen Ziele wird dabei nicht in
Frage gestellt, aber es wird doch zumindest implizit unterstellt, dass das Behandlungser-
gebnis letztlich von der Qualitat der Pflege weitgehend unabhingig sei.

Die zweite, moderne Sichtweise sieht in der Pflege — ungeachtet der Tatsache, dass sie
in weiten Teilen der Weisungsbefugnis der Arzte unterstellt ist und bleiben wird — eine
weitgehend eigenstandige medizinische Disziplin neben der drztlichen Titigkeit und den
weiteren medizinischen Fachberufen. Die Griinde daftir, dass sich diese Betrachtungs-
weise immer stirker durchsetzt, ergeben sich aus den Abschnitten 3.3.1 und 3.3.2.

Die Grenze zwischen drztlicher und pflegerischer Titigkeit lasst sich nicht trennscharf
ziehen. Sie ist ihrer Natur nach fliessend, zeit- und ortsgebunden. Weil sich die Medizin
und auch die Bediirfnisse an dieselbe fortlaufend weiterentwickeln, muss auch die Auf-
gabenteilung zwischen der Arzteschaft und der Pflege immer wieder neu gedacht wer-
den.

Dies lisst sich am Beispiel der Anisthesie illustrieren. Bis weit ins 19. Jahrhundert spiel-
te die Andsthesie in der Medizin keine Rolle, weil es an entsprechenden Verfahren fehl-
te. Naturlich wurden dadurch bereits vergleichsweise einfache Operationen fiir die Pati-
enten zu dusserst schmerzhaften Erfahrungen. Ein guter Arzt zeichnete sich dadurch
aus, dass er seine Patienten wohl kurzfristig grossen Schmerzen aussetzte, sie langfristig
aber von ihren Leiden erlésen konnte. Die Aufgabe der Pflege war es, den leidenden
Patienten beizustehen. Aus diesem Grund war auch die Anidsthesie zunichst recht lange
eine Domine der Pflege. Hiufig fithrte aber fehlende Sachkenntnis zu vermeidbaren
Komplikationen und Todesfillen, weshalb sich die Anisthesie im Laufe der Zeit zu
einer drztlichen Spezialisierung entwickelte. Mit dem heutigen Kenntnisstand und den
neuesten medizinisch-technischen Entwicklungen wiederum kann die Anisthesie haufig
auch Pflegefachpersonen mit entsprechenden Spezialausbildungen tiberlassen werden.
In den USA erfolgt heute schitzungsweise jede zweite Anisthesie durch spezialisierte

2 Vgl. SAMW (2004).
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Pflegefachpersonen. Dies illustriert, dass die Grenze zwischen drztlicher und pflegeri-
scher Titigkeit dynamisch ist und von verschiedenen Faktoren abhingt.

3.2. Die Pflege als ,,unsichtbare Disziplin‘“

Objektiv betrachtet, gehort das Pflegepersonal zu den wichtigsten Akteuren im Ge-
sundheitswesen und stellt die grosste Berufsgruppe. Im Jahr 2012 waren in Spitilern,
Spitex-Diensten und Pflegeheimen 193263 Pflegepersonen beschiftigt.” In den Kran-
kenhdusern arbeiten in Vollzeitiquivalenten mehr als dreimal so viele Pflegende
(62711) wie Arztinnen und Arzte (20350).” Mit 42.3% der Beschiiftigten ist das Pfle-
gepersonal die zahlenmaissig klar dominierende Gruppe in den Spitilern (Abbildung 5).

= Arzteschaft

= Pflegepersonal
2.9% &P

Medizinisch-technisches
Personal
12.1%

= Medizinisch-therapeutisches

Personal

1.1% = Sozialdienste

Hausdienst

m Technische Dienste

Abbildung 5: Intern angestelltes Personal in Schweizer Krankenbdusern fiir allgemeine Pflege und
Spezialkliniken, Anteile in %o der Vollzeitiguivalente, 2013. Quelle: Bundesamt fiir Statistik.

Trotzdem ist das Gesundheitswesen in der Schweiz noch stark drztlich dominiert. Die
Pflege wird deshalb bisweilen als die ,,unsichtbare Disziplin® beschrieben. Die Grinde
hierfiir diirften in erster Linie historischer Natur sein. Uber Jahrhunderte hinweg exis-
tierte die Pflege vor allem als nicht-professionelle Pflege kranker Familien- oder Ge-
meindemitglieder, die auf einem ethischen Grundmotiv der Nichstenliebe beruhte.
Demgegentiber wurde die édrztliche Disziplin schon immer mit dem Heilen von Patien-
ten und dem Streben nach wissenschaftlichen Fortschritten in Verbindung gebracht.

Nachteilig fiir die Wahrnehmung der Pflege wirkt sich des Weiteren die Tatsache aus,
dass der konkrete Beitrag der Pflege fiir ein gutes Behandlungsergebnis meist nicht un-
24 Vgl. Schwendimann et al. (2014).

% Vgl. Bundesamt fur Statistik (2015).
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mittelbar erkennbar ist. Bei einem Arzt, der eine erfolgreiche Operation durchfihrt
oder bei einem hochwirksamen Medikament ist die Kausalkette, die zur Verbesserung
des Gesundheitszustands fiihrt, leicht nachweisbar.*® Die Pflege demgegentiber umfasst
eine grosse Bandbreite an Titigkeiten — Helfen, Unterstiitzen, Koordinieren, Aufkliren,
Kommunizieren etc. —, die den Heilungsprozess férdern und der Gesundheitserhaltung
dienen. Den konkreten Nutzen dieser Titigkeiten zu isolieren und nachzuweisen, ist
methodisch anspruchsvoll. Er ist in hohem Masse von intangibler Natur.

3.3. Entwicklungen innerhalb der Pflege

Die Pflegedisziplin hat sich in den vergangenen Jahrzehnten weiterentwickelt. Zwei
wichtige Entwicklungen lassen sich unter den Schlagworten ,,evidence-based nursing*

und ,,advanced practice nursing® zusammenfassen.

3.3.1. Evidence-based nursing

Uber Jahrhunderte hinweg wurde die Pflege vorwiegend auf Basis von Ubetlieferungen
und Erfahrungswissen zum Wohle des Patienten eingesetzt. Heute werden pflegerische
Massnahmen nach Kiriterien wissenschaftlicher Evidenz beurteilt und ausgewihlt. Man
spricht deshalb von ,,evidence-based nursing“.*’ Ziel der evidenzbasierten Pflege ist es,
im pflegerischen Alltag die Frage nach der am besten geeigneten Intervention mit dem
Ziel des besten Behandlungsergebnisses unter Berticksichtigung aktueller wissenschaft-
licher Ergebnisse zu beantworten.

Der Orientierung an pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen liegt die Einsicht zugrun-
de, dass die gute Absicht alleine keine guten Ergebnisse garantiert. Hierzu gibt es ein
vielzitiertes Beispiel: Bis vor nicht allzu langer Zeit wurde bei Patienten zur Dekubitus-
prophylaxe hdufig das sog. ,,Eisen und Féhnen* angewendet. Man ging davon aus, dass
das Kihlen der risikobelasteten Stellen mit Eis und das anschliessende Erwirmen zu
einer dauerhaften Durchblutungssteigerung der Haut fithren wiirden und somit einen
drohenden Dekubitus verhindern konnten. Die Wirksamkeit dieser Massnahmen wurde
lange nicht systematisch hinterfragt, bis durch Untersuchungen nachgewiesen werden
konnte, dass Eisen und Féhnen nicht nur zu einer Erhéhung der Keimzahl an der be-
handelten Korperstelle fithrte, sondern sogar einen kontraproduktiven Effekt auf die
Durchblutung des Gewebes hatte.”

Mit dem Ubergang zu evidence-based nursing nimmt die Pflege ihre Rolle als medizini-
scher Leistungserbringer wahr. Damit geht unweigerlich auch eine zunehmende Spezia-

26 Vgl. hierzu Kosel et al. (2007).

27 Die begtiffliche Nihe zu ,,evidence-based medicine® ist dabei nicht zufillig, zumal auch in der Medizin lange Er-
fahrungswissen und chr]jcferungcn stirker gewichtet waren als wissenschaftliche Erkenntnisse.

2 Vgl. Schlémer (2000).
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lisierung innerhalb der Pflege einher. Zahlreiche Institutionen verfiigen heute tber spe-
zialisierte Pflegefachkrifte, welche die wissenschaftlichen Erkenntnisse in ihrem Fach-
gebiet mitverfolgen und dafiir sorgen, dass innerhalb ihrer Einrichtung zeitnah Guide-
lines umgesetzt werden, die dem Stand der Forschung entsprechen.

Beispiel Schlaganfall:

Zahlreiche Studien zeigen auf, dass standardisierte Pflegemassnahmen sowohl im Be-
reich der Notaufnahme als auch im Bereich der Stroke Unit einen relevanten Unter-
schied fiir die Prognose nach einem Schlaganfall erreichen kénnen. Considine und
McGillivray (2010) zeigen, dass durch Einfithren von einfachen evidenzbasierten Pfle-
gestandards Parameter wie Vitalzeichenuberwachung, Blutglukosemessung, Throm-
boseprophylaxe, Dekubitusprophylaxe und auch die Liegedauer positiv beeinflusst wer-
den koénnen. Im Rahmen einer pflegerischen Interventionsstudie wurde gezeigt, dass
standardisierte Fortbildungsprogramme und evidenzbasierte Pflegestandards zum Fie-
bet-, Hyperglykimie- und Schluckstérungsmanagement einen signifikanten und positi-
ven Einfluss auf das Ubetleben und die Wahrscheinlichkeit, nach 90 Tagen unabhingig
zu sein, haben. Nach Cavalcante et al. (2011) sind drei Kategorien von evidenzbasierten
Massnahmen bei der Behandlung eines Schlaganfalls zu unterscheiden:

Evidenzbasierte klinische Evidenzbasierte edukative Evidenzbasierte Manage-

Pflegemassnahmen Pflegemassnahmen ment-Massnahmen

Motorische funktionelle Rehabi-  Aufklirung von Patienten und Pflegekoordination

litation Angehérigen tber Therapie

Medikamentenabgabe Information iiber Krankheits- Organisation, Beurteilung und

konsequenzen Koordination von Therapiemas-

snahmen

Uberwachung physiologischer Aufklirung, um erneute Schlag-  Verlegungsmanagement

Funktionen anfille zu vermeiden

Entlassungsplanung Orientierung zur Schlathygiene  Einschitzung des hiuslichen
Pflegebedarfs

Emotionale Zuwendung Etc. Etc.

Etc.

Tabelle 1: Evidenzgbasierte Massnabmeen bei der Behandlung eines Schlaganfalls. Quelle: Cavalcante et
al. (20117).
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Eine zweite Konsequenz dieser Entwicklung besteht darin, dass die Pflege in der inter-
disziplindren Teamarbeit stirkeren Einfluss nehmen kann. Auch hierzu ein Beispiel:

Beispiel Stursprophylaxe”:

30-50% der tiber 65jihrigen stiirzen jedes Jahr mindestens einmal. Die Folgen kénnen
vielfiltig sein; von harmlosen Himatomen bis hin zu komplizierten Frakturen mit le-
benslangen Beeintrichtigungen. Ein typisches klinisches Szenario kénnte wie folgt aus-
sehen: In einem Altenpflegeheim ist eine altere Frau zum wiederholten Male gestiirzt.
Bereits die Angst vor weiteren Stirzen schrinkt ihre Bewegungsfreiheit ein. Es sei an-
genommen, die Pflegenden schlagen ein Trainingsprogramm fiir die Bewohner zwecks
Sturzprivention vor. Der Heimarzt konnte dieses ablehnen, weil er seinen Fokus auf
die medikament6se Einstellung der Bewohnerin richtet und im Vorschlag keinen Nut-
zen sieht. Die Heimleitung wiederum kénnte die Ansicht vertreten, dass kurzlich erneu-
erte Handldufe und die verbesserte Ausleuchtung der Riume ausreichen missten. In
einer solchen Situation hat die Pflegeleitung die Moglichkeit, durch eine Literatursich-
tung zum Thema ,,Sturzprivention im Pflegeheim® Argumente fiir die Durchfithrung
der Gymnastik zu sammeln. Wenn sich zeigt, dass durch entsprechende Massnahmen
eine signifikante Senkung der Sturzrate bei alteren Bewohnern erreicht werden kann,
wird der Widerstand gegen die Sturzprivention zuriickgehen. Womoglich kénnte die

Sturzprivention sogar mit Kostenargumenten untermauert werden.

3.3.2. Advanced Practice Nursing

Pflegefachkrifte, welche die wissenschaftlichen Erkenntnisse im Sinne evidence-based
nursing innerhalb eines bestimmten Bereiches mitverfolgen und deren konkrete Umset-
zung in der Praxis koordinieren, werden als ,,Clinical Nurse Specialists bezeichnet.
Dabei handelt es sich um eines von mehreren Rollenmodellen innerhalb der Pflege, die

dem Konzept ,,Advance Practice Nursing® zugeordnet werden kénnen.”

Eine Advanced Practice Nurse ist eine diplomierte Pflegefachperson, die eine vertiefte
pflegerische Expertise besitzt, in komplexe Entscheidungsprozesse involviert ist und
ihre Kompetenzen in erweiterter Verantwortlichkeit in der klinischen Praxis austibt. Die
Charakteristik der Kompetenzen wird vom Kontext und den Bedingungen des jeweili-
gen Landes geprigt, in dem sie fir die Austibung ihrer Titigkeit zugelassen ist. Ein
Masterabschluss (Master in Nursing Sciences) gilt als Voraussetzung.

Wesentliche Merkmale einer APN sind (gemiss Mahrer-Imhof et al. 2012):

29 Basierend auf Schlémer (2000).

30 Vgl. hierzu Mahrer-Imhof et al. (2012). Im angloamerikanischen Raum sind neben Nurse Practitioners und Clinical
Nurse Specialists auch Certified Registered Nurse Anesthesists und Certified Nurse Midwives etablierte Rollen unter
dem Schirmkonzept APN.
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Sie nimmt einen zentralen Stellenwert in der Innovation, Leitung und Wandlung
komplexer Pflegesituationen spezifischer Patientenpopulationen und in der
Evaluation klinischer Projekte ein;

Sie verfiigt tiber Forschungstitigkeiten und ist in der Lage, Hilfsmittel zur Etab-
lierung einer ,,Best Practice” zu orten und anzupassen, allenfalls zu entwickeln;

und

Sie engagiert sich in der Aus- und Weiterbildung der Pflege.

Die Rollen der APN zeichnen sich durch a) selbstindiges Handeln, b) selbstverantwort-
liches klinisches Entscheiden, c) organisatorische Fihigkeiten im Rahmen der Koordi-

nation von Gesundheitsdiensten und d) die aktive Teilnahme an Pflegeforschung und

Weiterentwicklung der Pflege aus.”!

APN ist eine vergleichsweise junge Entwicklung innerhalb der Pflege. Gleichwohl ist

das Konzept mittlerweile in vielen Lindern in der einen oder anderen Form eingefihrt.

Je nach Land unterscheiden sich die Ziele, die mit APN verfolgt werden. In einer Eva-
luationsstudie der Erfahrungen in zwdlf entwickelten Lindern identifiziert die OECD
vier Treiber fiir die Entwicklung von APN:>

1) A'Vziemange/: In einigen Lidndern, z.B. dem Vereinigten Konigreich und den

USA, haben Pflegefachkrifte mit erweiterter Praxis dazu beigetragen, bestehen-
den oder drohenden Arztemangel abzufedern. APN ist in Lindern mit einem
hohen nurse-to-doctor ratio am weitesten entwickelt (USA, Kanada, Finnland,
Vereinigtes Konigreich). Gerade in abgelegenen Regionen kénnen APN Arzte —
zumindest teilweise — substituieren.

2)  Anpassung an veranderten Pflegebedarf- Die Anforderungen an eine patientengerech-

3)

te Pflege verindern sich infolge der zunehmenden Alterung und der Zunahme
von chronischen Erkrankungen. Patienten mit chronischen Erkrankungen sind
auf hdufige Visiten angewiesen. Sie miissen einem Monitoring unterzogen wes-
den, damit Komplikationen vermieden werden konnen. Ausserdem miissen sie
beim Selbstmanagement sowie bei der Beibehaltung des verinderten Lebensstils
gefordert und unterstiitzt werden. APN koénnen diese zeitintensiven Tiatigkeiten

von Arzten teilweise ubernehmen und diese so entlasten.

Eindimmung der Gesundheitskosten: In manchen Lindern wird mit APN die Hoff-
nung verbunden, dass sich durch die stirkere Gewichtung von APN innerhalb

des Gesundheitswesens mehr Dienste zu den gleichen Kosten erbringen lassen
(vgl. hierzu Abschnitt 4.2.3).

31 Vgl. Hamric et al. (2009).
32 Vgl. Delamaire und Lafortune (2010).
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4)  Bessere Karriereperspektiven fiir Pflegefachpersonen. In einigen Lindern wird APN als
Mittel gesehen, um Fachkriftemangel im Pflegeberuf zu vermeiden. Bessere
Karriereperspektiven kénnen dazu beitragen, dass junge Leute sich fir dieses
Berufsfeld entscheiden und auch linger im Beruf gehalten werden kénnen.

3.4. Folgerungen

Pflege ist ein integrierender Bestandteil zahlreicher Behandlungen. Sie deckt ein breites
Spektrum ab und nimmt in den Behandlungsketten des Gesundheitswesens eine syner-
getische Schnittstellenfunktion ein. Vor dem Hintergrund der immer komplexeren Pfle-
gesituationen und der Zunahme von Patienten mit chronischen Erkrankungen ist es im
Sinne einer patientenorientierten Gesundheitsversorgung unerlisslich, das Potenzial der
Pflege umfassend zu nutzen.
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4. Potenzialanalyse Pflege

Im Folgenden soll es darum gehen, Indizien fir das Wert- oder Nutzenpotenzial der
Pflege aus 6konomischer Optik zu finden.

4.1. Die Frage der Pflegepersonalausstattung

Der dominierende Zweig der wissenschaftlichen Literatur, die sich mit dem Beitrag der
Pflege aus 6konomischer Perspektive befasst, stellt die Frage in den Mittelpunkt, wel-
chen Einfluss die quantitative (,,Staffing Level®) und qualitative (,,Skill/Grade Mix®)
Pflegepersonalausstattung in stationdaren Einrichtungen auf die Behandlungsergebnisse
hat. Hierbei geht es in erster Linie um den Versuch, den intuitiv schwer fassbaren Nut-
zen der Pflege zumindest teilweise sichtbar zu machen.

4.1.1. Staffing Level

In den 1990er Jahren standen im Zusammenhang mit neuen Finanzierungsmodellen
viele US-amerikanische Spitiler unter Rationalisierungsdruck. Die Pflege — verantwort-
lich fur rund 30% der Betriebskosten in den Spitilern — erwies sich dabei als beliebtes
Ziel von Sparmassnahmen. Je mehr Patienten von einer Pflegeperson versorgt werden,
desto hoher ist vordergriindig die ,,Produktivitit der Pflege. Fallpauschalen setzen den
Spitilern finanzielle Anreize, den patient-to-nurse ratio — das Verhiltnis zwischen Pati-
enten und Pflegefachkriften — moglichst hoch zu halten. Pflegeorganisationen warnten
frih vor Gefahren fiir die Patientensicherheit und die Qualitit der Pflege insgesamt,
waren zundchst allerdings nicht in der Lage, ihre Befiirchtungen mit empirischer Evi-

denz zu untermauern.”

Mittlerweile existiert eine Reihe von Studien, die sich mit solchen Fragestellungen aus-
einandersetzen. Ein ubliches Vorgehen besteht darin zu untersuchen, wie ausgewihlte
Patientenergebnisse zwischen Spitilern mit unterschiedlichen nurse-to-patient ratios
variieren. Meist wird dabei untersucht, wie viele negative Ergebnisse — Komplikationen
oder Todesfille — bei unterschiedlichen Pflegepersonalausstattungen auftreten.”

Eine einflussreiche Studie von Needleman et al. (2001) zeigt auf Basis einer Auswertung
der Daten von 799 Spitilern in den USA, dass medizinische Patienten in Spitdlern mit
guter Pflegepersonalausstattung (75-%-Perzentil) seltener von Komplikationen wie
Harnwegsinfektionen, im Spital erworbener Lungenentziindung, oberen Magen-Darm-
Blutungen, Schock und lingerem Spitalaufenthalt betroffen sind als Patienten in Spité-

3 Vgl. Wundetlich et al. (1996).

34 Dieses indirekte Vorgehen zur Ermittlung des Beitrags der Pflege zu den Behandlungsergebnissen ergibt sich
daraus, dass negative Behandlungsergebnisse in den Patientenakten am sorgfiltigsten dokumentiert sind.
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lern mit vergleichsweise schlechter Pflegepersonalausstattung (25-%-Perzentil).” Bei
chirurgischen Patienten wurden im Zusammenhang mit besserer Pflegepersonalausstat-
tung bessere Werte bei den Indikatoren Harnwegsinfektion sowie ,,Failure to Rescue®
festgestellt.” Dass die Behandlungsergebnisse bei chirurgischen Patienten insgesamt
etwas weniger pflegesensitiv sind als bei medizinischen Patienten, durfte daran liegen,
dass die Gefahr von Komplikationen bei ersteren aufgrund eines durchschnittlich ins-
gesamt besseren Gesundheitszustands von vornherein tiefer ist.”’

Gute Ausstattung des Gute Ausstattung des
Pflegepersonals (Ebene  Pflegepersonals auf allen
registrierte Pflegefach- Ebenen der Pflege
krifte
Harnwegsinfektionen 4-12% 4-25%
Obere gastrointestinale Blutungen 5-7% 3-17%
Nosokomiale Lungenentziindungen 6-8% 6-17%
Schock oder Herz-Kreislauf- 6-10% 7-13%
Stillstand

Tabelle 2: Reduktion bestimmter Komplikationsraten bei medizinischen Patienten in Spitélern mit
guter Pflegepersonalansstattung (75-%-Perzentil) im V ergleich mit den Komplikationsraten in Spiti-
lern mit schlechter Pflegepersonalansstattung (25-%-Perzentil) in %o. Quelle: Needleman et al.
(2001).%*

Andere Studien mit vergleichbaren Fragestellungen gelangen zu dhnlichen Ergebnissen
wie Needleman et al. Die Ergebnisse variieren allerdings je nach Art der Patienten und
der untersuchten Kriterien. Gemiss einer Meta-Analyse von Kane et al. (2007) steht
eine bessere Ausstattung des Pflegepersonals bei medizinischen Patienten im Zusam-
menhang mit

3 Die Perzentil-Angaben bezichen sich auf die Anzahl Pflegestunden pro Patiententag cines Spitals im Vergleich mit
den anderen Spitilern. Vgl. auch Needleman et al. (2002).

36 Failure to Rescue® ist definiert als Tod eines Patienten infolge einer unerwarteten Komplikation, der durch ent-
sprechendes Handeln und Einleiten von Massnahmen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit hitte verhindert werden
kénnen.

37 Gleichwohl liegt die Wahrscheinlichkeit, dass ein chirurgischer Patient im Spital eine Harnwegsinfektion erleidet, je
nach Quelle zwischen 1.9 und 6%. Die Gefahr, dass er sich cine Lungenentziindung zuzieht, liegt zwischen 1.2 und
2.6%.

38 Die linke Spalte bezicht sich auf Spitiler mit einer guten Ausstattung mit ,,Registered Nurses®. Die rechte Spalte
bezieht sich auf Spitiler, in denen zusitzlich eine gute Ausstattung mit ,,Licensed Practical Nurses* und Hilfskriften
(,»aides”) gegeben ist.
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- tieferer Sterblichkeit (hospital-related mortality),

- weniger Lungenentziindungen (hospital-acquired pneumonia),
- weniger ungeplanten Extubierungen,

- einer geringeren Rate an Failure to Rescue

- weniger Blutbahninfektionen sowie

- kirzerer Aufenthaltsdauer.

Diese Studien haben zur besseren Wahrnehmung des Beitrags der Pflege beigetragen.
Gleichwohl ist ihre Aussagekraft aus zweierlei Griinden differenziert zu betrachten.

Erstens ist die Erkenntnis, dass mehr Pflege in der Regel mit besseren Ergebnissen ein-
hergeht, von cher trivialer Natur. Schliesslich ist kaum eine Situation in der Praxis vor-
stellbar, in der von einer zusitzlichen Pflegefachkraft ein negativer Zusatznutzen zu
erwarten ware. Der Nutzen zusitzlicher Pflegefachkrifte ist zweifellos in den allermeis-
ten Fillen positiv, wobei auch in der Pflege das 6konomische ,,Gesetz* des abnehmen-
den Grenznutzens spielt.”” Die Frage, bis zu welchem Grad es 6konomisch sinavoll ist,
zusitzliche Ressourcen in die Pflege zu stecken, vermdégen diese Studien nicht zu be-
antworten.”

Zweitens ist die Literatur bis heute nur imstande, Zusammenhinge zwischen der Per-
sonalausstattung und bestimmten Outcomes zu ermitteln, kann aber keine Kausalititen
bestimmen. Ein Spital mit einer bestimmten Rate an Komplikationen ist anhand der
Literatur nicht in der Lage abzuleiten, wie stark sie ihr Pflegepersonal aufstocken muss,
um eine bestimmte Reduktion der Komplikationen zu erreichen. Es ist denkbar, dass
auch andere ,,Management-Faktoren® — welcher Art auch immer — zu den besseren
Ergebnissen der Spitiler mit grossziigiger Pflegepersonal-Ausstattung beitragen. Die
spitalinternen Entscheidungswege betreffend die Pflegepersonal-Ausstattung sind bis
heute weitgehend unerforscht. Diese Forschungsliicke diirfte nicht zuletzt darauf zu-
rickzufiihren sein, dass pflegewissenschaftliches Know-how in den seltensten Fillen
mit 0konometrischer Expertise einhergeht.

4.1.2. Skill Mix

Eine einseitige Fokussierung auf die Anzahl Pflegende pro Patient (bzw. Anzahl Pflege-
stunden pro Patiententag o0.d.) wird der Bandbreite und der Komplexitit der von der
Pflege zu erbringenden Leistungen nicht gerecht. Deshalb wird die Frage des ,,Staffing

39 Bei sehr geringer Pflegepersonalausstattung ist auch ein steigender Grenznutzen nicht auszuschliessen (Verbundef-
fekte bzw. Synergien). Im relevanten Bereich der tatsdchlichen Praxis dirfte ein solcher Fall allerdings die grosse
Ausnahme sein.

40 Im Vereinigten Kénigreich ist der Versuch unternommen worden, aus der Staffing-Literatur einen Personal-
Pflegeschlissel abzuleiten (Stichwort: ,,Safer Staffing®). Die erhofften Ziele wurden allerdings nicht erreicht.
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Levels* mittlerweile in der Regel kombiniert mit der Frage untersucht, welchen Einfluss
der Mix an Pflegepersonen mit unterschiedlichen Berufserfahrungen und offiziellen

Ausbildungen auf die Patientenergebnisse haben konnte.

Effiziente Pflege zeichnet sich offensichtlich dadurch aus, dass die unterschiedlichen
Leistungen der Pflege von Pflegepersonen mit unterschiedlichem Hintergrund erbracht
werden. Gemiss McKinsey lassen sich rund ein Drittel der Pflegetitigkeiten im statio-
niren Bereich an weniger gut ausgebildete Pflegepersonen delegieren (Transport von
stabilen Patienten, Unterstiitzung bei Aktivititen des taglichen Lebens wie Essen, An-
ziehen, Toilettengang, Besorgung von Medikamenten). Anspruchsvollere Titigkeiten
wie Massnahmen zur Privention, Fritherkennung und Behandlung von Komplikationen
sollten demgegeniiber durch Pflegefachkrifte mit entsprechenden Vertiefungskenntnis-
sen durchgefithrt werden.

Aiken et al. (2014) untersuchen den Zusammenhang zwischen der Patientenmortalitit
nach chirurgischen Eingriffen und dem Ausbildungsniveau sowie der Arbeitsbelastung
beim Pflegepersonal in europiischen Spitilern. Die Autoren zeigen, dass eine bessere
Stellenbesetzung beim Pflegefachpersonal (d.h. ein tieferer patient-to-nurse ratio) und
ein grosserer Anteil an Pflegenden mit einem Abschluss auf Stufe Bachelor mit einem
signifikant tieferen Anteil von chirurgischen Patienten einhergehen, die innert 30 Tagen
nach dem Eingriff im Spital sterben. Jeder zusitzliche Patient, den eine Pflegefachper-
son betreuen muss, erhoht das Risiko der Spitalmortalitit um 7%. Umgekehrt fiihrt eine
zehnprozentige Zunahme des Anteils von Pflegefachpersonal mit Bachelor-Abschluss

zu einer um 7% tieferen Mortalitat.

4.1.3. Betriebswirtschaftliche Aspekte der Personalpflegeausstattung

Komplikationen sind mit nicht zu unterschitzenden Kostenfolgen verbunden. Nach
Cho et al. (2003) erhohen sich die Behandlungskosten von Patienten, die sich im Spital
eine Lungenentziindung zuziehen, im Durchschnitt um 84%. Die Aufenthaltsdauer
erhoht sich in diesem Zusammenhang um 5.1-5.4 Tage und die Sterbewahrscheinlich-
keit steigt um 4.7-5.5%. Aus einer patientenorientierten Perspektive wire zu wiinschen,
dass die Spitiler alle Anstrengungen unternchmen, um vermeidbare Komplikationen
und Todesfille zu minimieren. Regulatorische Rahmenbedingungen kénnen dazu fith-
ren, dass die patientenorientierte Perspektive nicht mit der betriebswirtschaftlichen Per-

spektive der Leistungserbringer im Einklang steht.

Needleman et al. (2006) untersuchen vor diesem Hintergrund aus amerikanischer Optik
die Frage, inwieweit sich Massnahmen zur Steigerung der Pflegequalitit allenfalls auch
aus der Sicht der Spitiler lohnen (,,is there a business case for quality?*). Wiederum an-
hand der Daten von 799 Spitilern in den USA simulieren sie die Auswirkungen von
drei Ansitzen, die das ,,Staffing Level* und/oder den ,,Skill Mix* verbessern:
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(1) Erthohung des Anteils diplomierter Pflegefachkrifte (,,Registered Nurses®) ge-
messen am gesamten Pflegepersonal auf das Niveau des 75%-Perzentils in all
jenen Spitilern, die darunter liegen. Die Anzahl der Pflegestunden wird nicht
verdndert.

(2) Erhohung der Pflegestunden total (Registered Nurses und auch Licensed Prac-
tical Nurses) auf das Niveau des 75-%-Perzentils in jenen Spitilern, die darunter
liegen. Die relativen Anteile von Registered Nurses und Licensed Practical Nur-

ses werden nicht verandert.

(3) Erhohung sowohl des Anteils Pflegestunden von Registered Nurses als auch
von Pflegestunden total auf das Niveau des 75-%-Perzentils in jenen Spitilern,
die darunter liegen.

Der erste Ansatz — die Verbesserung des Skill Mixes — lohnt sich gemiss der Auswer-
tung aus Sicht der Spitiler bereits in der kurzen Frist. Die durch das héhere Lohnniveau
bedingten Zusatzkosten wiren mit 811 Millionen USD vergleichsweise gering. Durch
das besser qualifizierte Pflegepersonal kénnten knapp 60000 pflegesensitive Komplika-
tionen vermieden werden, darunter iiber 40°000 Harnweginfektionen und tber 11000
Lungenentziindungen. Ausserdem liessen sich 1.5 Millionen Spitaltage vermeiden.
Durch die vermiedenen Komplikationen und kirzeren Aufenthaltsdauern liessen sich
Einsparungen von 1.05 Mrd. USD erzielen, woraus eine Nettoeinsparung von 242 Mil-
lionen USD resultiert. Dies entspricht einem Anteil an den gesamten Spitalkosten von
0.1%. Da es sich um aggregierte Schitzungen handelt, schliessen die Autoren nicht aus,
dass einzelne Spitiler in der kurzen Frist vielleicht nicht in der Lage wiren, netto eine
Kostenreduktion zu erzielen. Allerdings ist auch zu beachten, dass sie ihre Fixkosten
mittel- und langfristig den neuen Gegebenheiten anpassen und so ihr betriebswirt-
schaftliches Ergebnis verbessern kénnen.

Die Ansitze 2 und 3 sind mit deutlich héheren Zusatzkosten zur Verbesserung der
Pflege verbunden (7.5 bzw. 8.5 Mrd. USD). Die generelle Aufstockung des Pflegeper-
sonals gemiss Ansatz 2 wiirde zur Vermeidung von knapp 11000 Komplikationen fiih-
ren, was im Vergleich mit Ansatz 1 wenig ist. Das durfte daran liegen, dass bei Harn-
weginfektionen und Lungenentziindungen die Fahigkeit des Pflegepersonals, Risiken
vorausschauend zu erkennen und darauf angemessen zu reagieren, wichtiger ist als eine
liickenlose Uberwachung ,,am Bett*. Dafiir liessen sich knapp 2.6 Millionen Spitaltage
vermeiden. Bei Option 3 kénnten 70°000 Komplikationen vermieden und 4.1 Millionen
Spitaltage eingespart werden. Insgesamt resultieren aus der Sicht der Spitiler Nettokos-
ten in Héhe von 1.5 (Option 2) bzw. 1.4% (Option 3) der Spitalkosten. Mittelfristig
konnten diese unter 1% sinken.
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4.1.4. Der ,,dkonomische Wert der Pflege” nach Dall et al. (2009)

Dall et al. (2009) gehen einen Schritt weiter und versuchen, den dkonomischen Wert
der Pflege zu erfassen (,,The Economic Value of Professional Nursing®). Dabei stiitzen
sie sich auf bestehende Studien ab, die den Zusammenhang zwischen der Stellenbeset-
zung und pflegesensitiven Ergebnissen analysieren und schitzen zudem die Produktivi-
tatsverluste im Zusammenhang mit vermeidbaren Komplikationen und Todesfillen.

Der 6konomische Nutzen einer zusitzlich eingestellten Pflegefachkraft betrigt gemiss
den Schitzungen der Autoren in einem Spital mit vergleichsweise schlechter Ausstat-
tung der Pflege (25-%-Perzentil) rund 62500 USD.* In Spitilern mit iiberdurchschnitt-
lich guter Ausstattung (75-%-Perzentil) betrdgt der Nutzen immer noch 58100 USD.
Im durchschnittlichen Spital (Median) betrdgt der Nutzen einer zusitzlichen Pflege-
fachkraft 60000 USD. Dieser Wert setzt sich wie folgt zusammen:

- Medizinische Einsparungen durch Privention von pflegesensitiven Komplikati-
onen: 7400 USD,

- Einsparungen des Spitals: 38100 USD,

- Weitere Einsparungen im Zusammenhang mit kirzerer Aufenthaltsdauer ohne
direkten Bezug zu vermiedenen Komplikationen: 2500 USD

- Gesellschaftlicher Produktivititsgewinn durch reduzierte Sterblichkeit: 107300
USD und

- Gesellschaftlicher Produktivititsgewinn durch schnellere Genesung: 1800 USD.

Eine Aufstockung des Pflegefachpersonals in amerikanischen Akutspitilern um 133000
Vollzeitiquivalente wiirde zur jahrlichen Rettung von 5900 Leben beitragen. Der be-
rechnete jihtliche Produktivititsgewinn durch die vermiedenen Todesfille summiert
sich auf 1.3 Mrd. USD pro Jahr bzw. 99900 USD pro zusitzliche Pflegefachkraft und
Jahr.

Bei diesen Ergebnissen ist zu beachten, dass es sich um die Bezifferung eines Zusatz-
nutzens handelt, der sich aus der Veranderung der Pflege ergibt. Den tatsichlichen
Wert der Pflege — gewissermassen den Basiswert — zu quantifizieren, ist praktisch un-
moglich.

4.1.5. Folgerungen

Der notorisch ,,unsichtbare® Nutzen der Pflege lisst sich durch vergleichende Studien
zur Personalausstattung der Pflege in quantitativer und qualitativer Hinsicht zumindest
teilweise erkennbar machen. Der Basiswert der Pflege bleibt zwar unbeziffert, aber es

41 Gemiss dem Sample liegt der Median bei 7.8 Pflegestunden pro Patiententag (hours per patient day, HPPD). Das
25%-Perzentil liegt bei 6.4 HPPD, das 75%-Perzentil bei 9.7%).
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ldsst sich immerhin zeigen, dass es gewisse Anforderungen an die Personalausstattung
der Pflege gibt, unterhalb derer die Patientenergebnisse leiden. Angesichts der Vielfalt
unterschiedlicher Spitiler bzw. Patientenpopulationen bleibt dabei unbestritten, dass
sich diese Anforderungen im Einzelfall stark unterscheiden kénnen.

Eine erfolgreiche Regulierung zeichnet sich durch zweierlei Merkmale aus: Erstens lie-
fert sie den Einrichtungen gentigend Spielraum, das jeweilige Optimum durch ein inter-
nes ,,T'rial and Error“-Verfahren zu ermitteln, zweitens liegen betriebswirtschaftliches
und patientenorientiertes Optimum méglichst nahe beisammen.

4.2. Das Potenzial der “Pflege mit erweiterter Praxis”

Die oben diskutierte Literatur basiert — zumindest implizit — auf einer weitgehend tradi-
tionellen Wahrnehmung des Titigkeitsfelds der Pflege. Tatsdchlich vermag die Pflege in
Form der ,erweiterten Pflege™ auch Aufgaben wahrzunehmen, die iiber das klassische
Rollenverstindnis hinausgehen. Advanced Practice Nursing beeinflusst die klinische
Praxis aus 6konomischer Perspektive in zweierlei Hinsicht:

Einerseits erfolgt mit Advanced Practice Nurses eine Vertiefung der Spezialisierung
innerhalb der Pflege. Damit wird die Chance einer Qualititssteigerung angesprochen,
die im klassischen Spektrum der Pflege anzusiedeln ist. Andererseits kénnen entspre-
chend ausgebildete Advanced Practice Nurses der Arzteschaft gewisse Titigkeiten ab-
nehmen und diese entlasten. Somit ermoglicht Advanced Practice Nursing auch eine
Vertiefung der Spezialisierung der medizinischen Leistungserbringung insgesamt. Am
Beispiel der Nurse Practitioners und der Certified Nurse Specialists — den beiden be-
kanntesten Rollenbildern, die dem Konzept Advanced Practice Nursing zugeordnet
werden — ldsst sich das Potenzial von Advanced Practice Nursing illustrieren.

4.2.1. Nurse Practitioners

Ein Nurse Practitioner ist eine Pflegefachperson, die selbstindig oder im Rahmen einer
Gesundheitsinstitution titig ist und ber ein erweitertes Wissen und spezifische Fihig-
keiten im Assessment und in der Behandlung von Patienten verfigt. Ausserdem werden
Nurse Practitioners in Diagnostik und Medikamentenverordnung ausgebildet. Neben
den genuin pflegerischen Titigkeiten sind Nurse Practitioners in der Lage, auch Inter-
ventionen anzubieten, die traditionell eher dem drztlichen Aufgabenfeld zugeordnet
werden. Dabei bietet sich in der Regel eine enge Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Nurse Practitioner an, um eine moglichst effiziente Zuweisung des Patienten an den

geeigneten Leistungserbringer zu gewihrleisten.

Sibbald (2008) unterzieht Studien zu APN in der Grundversorgung einer Review. Sie
kommt zum Schluss, dass APN in Bereichen wie Privention, routinemissigen Follow-
up-Untersuchungen bei langfristigen Erkrankungen und Erstkontakten von Patienten
mit leichten Erkrankungen qualitativ gleichwertige Leistungen erbringen kénnen wie
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Arzte. APN tendierten dazu, besser auf die Bediirfnisse der Patienten einzugehen, diese
besser zu informieren und sie besser zu beraten als Arzte. Deshalb ist die Patientenzu-
friedenheit in der Regel sogar besser. Der verstirkte Einsatz von APN kann in der Ge-
sundheitsversorgung dann zu Effizienzgewinnen fithren, wenn sich Arzte auf komplexe
Falle spezialisieren, bei denen eine grosse Ungewissheit hinsichtlich Diagnose und rich-
tiger Behandlung gegeben ist. Eine zweite Studie von Sibbald (2009) untersucht die
Auswirkungen des Einsatzes von APN bei der Behandlung von chronischen Erkran-
kungen. Auch hier kommt sie zum Schluss, dass die Qualitit gewahrt bleibt und der
Arztebedarf gesenkt werden kann.

Die Qualitiit der Leistungserbringung von Nurse Practitioners im Vergleich mit Arzten
ist vielfach untersucht worden. Nach einer vielzitierten Review entsprechender Studien
von Newhouse et al. (2011) gibt es keine Hinweise, dass sich die Arbeitsergebnisse —
gemessen an Outcomes wie: Patientenzufriedenheit, selbsteingeschitzte Gesundheit,
funktioneller Status, Glucose- und Lipidstatus, Blutdruck, Notfalleintritte, Hospitalisati-
onen und Hospitalisationsdauer, Mortalitit — in den beiden Gruppen signifikant unter-
scheiden.

4.2.2. Certified Nurse Specialists

Certified Nurse Specialists sind auf eine spezifische Patientenpopulation mit komplexen
Pflegebediirfnissen spezialisiert und koordinieren die Umsetzung der Pflegepraxis in-
nerhalb einer Institution. Ihre Funktion dient der nachhaltigen Sicherstellung der Effek-
tivitit und Effizienz, der Kontinuitit, der Erreichbarkeit der Qualitit und der Sicherheit
der geleisteten Pflege. Sie arbeiten mit Pflegenden eines Fachgebietes sowie anderen
Fachpersonen des interdisziplindren Teams zusammen.

Im Zusammenhang mit dem Einsatz von Certified Nurse Specialists ergaben Ver-
gleichsstudien (vgl. Newhouse et al. 2011) bessere Patientenergebnisse hinsichtlich Auf-
enthaltsdauer, Kosten und Komplikationen unter Einbezug von Certified Nurse Specia-
lists in Pflegeteams. Im Bereich der Zufriedenheit zeigte sich kein Unterschied zwischen
Pflegeteams mit oder ohne Certified Nurse Specialists. Letzteres konnte freilich darauf
zurlickzufiihren sein, dass die meisten Patienten tiber keine Erfahrungswerte verfligen
und kaum in der Lage sind, die Qualitit der Pflege addquat zu beurteilen.

4.2.3. Kosteneffekte

Skepsis gegentiber Advanced Practice Nursing wird bisweilen im Zusammenhang mit
der erwarteten Kostenentwicklung gedussert. Immerhin bedeutet die Einfithrung von
Advanced Practice Nursing bis zu einem gewissen Grad eine zunehmende ,,Akademi-
sierung® der Pflege. Welchen Einfluss die Einfiihrung von Advanced Practice Nursing
auf die Kostenentwicklung des Gesundheitswesens haben wird, ldsst sich im vornherein
nicht mit Gewissheit abschitzen. Es gilt, mindestens sechs Faktoren mit teilweise ge-
gensitzlichen Implikationen zu unterscheiden
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Erstens kommt es — wie oben angesprochen — darauf an, wie gross der Lohnunter-
schied zwischen APN und Arzten ist. Zweitens spielt der ,,Produktivititsunterschied*
zwischen APN und Arzten eine Rolle (z.B. Anzahl Konsultationen pro Tag). Die beste-
henden Untersuchungen deuten darauf hin, dass Advanced Practice Nurses ihren Pati-
enten pro Konsultation in der Regel mehr Zeit widmen als Arzte — was aber wiederum
eine qualitative Komponente hat (besseres Eingehen auf Unsicherheit, Angste und
Wiinsche des Patienten). Drittens hangen allfillige Einsparungen von der Art und An-
zahl der Titigkeiten ab, welche die Advanced Practice Nurses von den Arzten iiber-
nehmen. Je unabhingiger die Advanced Practice Nurses ihre Titigkeit auszutiben in der
Lage sind, umso grésser ist das Effizienzpotenzial. Viertens sind indirekte Kosten zu
berticksichtigen. Damit seien bspw. Unterschiede in der Anordnung von medizinischen
Tests oder der Verschreibungspraxis von Medikamenten angesprochen. Soweit APN
verstirkt auf die Bediirfnisse und Angste von Patienten eingehen, ist es plausibel, dass
sie z.B. auch mehr Tests veranlassen. Finftens sind die Front-end Kosten der Ausbil-
dung der Pflegefachkrifte mit erweiterter Praxis zu beriicksichtigen. Allerdings ist die
Ausbildung der Arzte mit noch héheren Front-end Kosten verbunden. Ein wichtiger
Faktor schliesslich sind — sechstens — die langfristigen Auswirkungen. Sofern APN hilft,
die Behandlungs- und Betreuungsqualitit zu erhohen, Komplikationen und Hospitalisa-
tionen zu vermeiden und bei den Patienten zu besserer Adhirenz fuhrt, ist die Waht-
scheinlichkeit hoch, dass Investitionen in APN langfristig einen dimpfende Wirkung
auf die Gesundheitskosten haben werden.

Nach Sibbald (2008) sind die Kosteneffekte des Einsatzes von APN in der Primirver-
sorgung Grossbritanniens insgesamt vernachlissigbar. Pflegefachpersonen haben zwar
tiefere Lohne als Arzte, allerdings werden diese Einsparungen durch lingere und hiufi-
gere Konsultationen sowie teilweise durch mehr medizinische Tests in etwa kompen-
siert. Bei der Behandlung von chronischen Erkrankungen hingt die Entwicklung der
Kosten massgeblich von der Art der Titigkeiten ab, welche die APN tibernehmen. So-
weit die Titigkeit der APN jene der Arzte substituiert, bleibt der Einfluss auf die Kos-
ten gemass bisherigen Erfahrungen gering, dafiir ist die Patientenbetreuung zeitintensi-
ver und umfassender. Soweit die APN die Arzte erginzen, muss von steigenden Be-
handlungskosten ausgegangen werden. In diesem Fall ist aber zwangslaufig von einer
intensiveren und insgesamt besseren Betreuung der Patienten auszugehen.

4.2.4. Folgerungen

Die internationale Evidenz zeigt, dass die Pflege in der Lage ist, in der Leistungserbrin-
gung eine ,,erweiterte” Funktion einzunehmen, die tber das klassische Spektrum der
Pflege hinausgeht und einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Behandlungsquali-
tit beisteuern kann. Dies gilt ganz besonders im Kontext zuktnftiger Herausforderun-
gen wie immer komplexeren Pflegesituationen und immer mehr Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen.
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4.3. Potenzial der Pflege zur Verbesserung der Prozesse

Ein wesentliches Merkmal des Gesundheitswesens sind die komplexen Wertschop-
fungsketten. Jede Behandlung in einer stationiren Einrichtung setzt das Zusammenspiel
von einer grossen Zahl von Akteuren voraus. Die Anforderungen an die lickenlose und
effiziente Organisation der internen Abldufe sind hoch.

Noch grosser ist der Koordinationsbedarf, wenn im Zuge der Behandlungskette ein
Ubergang von einer Versorgungsform in die andere vollzogen wird, also wenn bei-
spielsweise ein Patient von der stationdren Akutsomatik in die Rehabilitation, die Psy-
chiatrie, ein Pflegeheim oder an die Spitex tibergefiihrt wird. Eine Auswertung des Ge-
sundheitsobservatoriums fiir die Schweiz zeigt zum Teil klare Zunahmen tber die letz-
ten Jahre.” Einerseits nimmt die Nachfrage nach Spitex-Leistungen stark zu. Der zu-
nehmende Trend gilt aber beispielsweise auch fiir mehrstufige Behandlungsketten
(Akutsomatik — Rehabilitation — Akutsomatik). Mit voranschreitender Alterung der
Gesellschaft werden diese Schnittstellen weiter an Bedeutung gewinnen. Man denke
beispielsweise nur an idltere Personen, die nach einer akuten Gesundheitsbeeintrichti-
gung nicht mehr in der Lage sind, eigenstindig zu leben und Spitex-Dienste in An-
spruch nehmen oder ins Pflegeheim tberfiihrt werden miissen.

Liickenhafte und ungeniigende Koordination ergibt sich hiufig dort, wo die Zustindig-
keiten ungentigend geregelt sind oder die Leistungserbringer unter hohem Zeitdruck
stehen. Gerade die Arzteschaft sieht sich hiufig gezwungen, klare Priorititen zu setzen
und sich jenen Patienten zu widmen, deren Behandlung keinen Aufschub erlaubt.

Um das Potenzial der Pflege zur Verbesserung der Prozesse und der Koordination zu

verdeutlichen, werden nachfolgend einige Studienergebnisse dargestellt.
Bsp. Loyola University (USA)

In der chirurgischen Abteilung der Loyola University in Chicago (USA) litt die Koordi-
nation der Pflege unter einer neuen Regelung, wonach Assistenzirzte (residents) pro
Woche maximal noch 80 Stunden arbeiten durften. Zur Entlastung der Belegschaft
wurde eine Pflegefachkraft mit erweiterter Praxis (Nurse Practitioner) angestellt, die die
Austritte planen und koordinieren und die Patienten in der ambulanten Pflege besuchen
und betreuen sollte. Zu ihrer Verantwortung gehorten die Koordination mit den Arzten
und die Kommunikation mit Patienten nach deren Entlassung (Besuche, telefonischer
Kontakt).

Eine Auswertung der Ergebnisse dieses Pilotprojekts zeigte, dass die Zahl der telefoni-
schen Kontakte mit Patienten durch die Titigkeit der Pflegefachkraft mit erweiterter
Praxis um 64% stieg (Robles et al. 2011). Die bessere Beratung hatte zur Folge, dass die

4 Vgl. Widmer und Kohler (2015).
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Patienten Spitex-Dienste und Rehabilitationstherapien deutlich verstirkt in Anspruch
nahmen. Die Zahl der nicht erfordetlichen Besuche auf der Notfallstation reduzierte
sich um 52%.% Die Kosten pro Besuch in der Notfallstation wurden auf 800 USD oder
mehr geschitzt. Die Zahl der Patienten, welche die Notaufnahme besuchten und auf-
genommen wurden — also die Zahl der erforderlichen Besuche —, verdnderte sich durch
die Tatigkeit der neuen Pflegefachkraft nicht.

Insgesamt fithrte das Programm zu einer stark verbesserten Kommunikation mit den
Patienten nach deren Entlassung. Die Pflegefachkraft tiberpriifte regelmissig die Fort-
schritte der Patienten, kimmerte sich um deren Fragen, veranlasste bei Bedarf Tests,
konnte Rezepte verschreiben und helfen, die Pflege zuhause zu organisieren.

Bsp. Gundersen Lutheran Health System (USA)

Im Gundersen Lutheran Health System in La Crosse (USA) wurde ein Koordinations-
programm errichtet, das sich explizit an den gesundheitlich am stirksten beeintrichtig-
ten Teil der Patientenpopulation (1-2%) wendete.* Es wurden 1250 Patienten identifi-
ziert, die anschliessend durch 24 Pflegefachkrifte und 4 Sozialarbeiter begleitet wurden.
Die Pflegefachkrifte hielten den Kontakt mit den Patienten und medizinischem Fach-
personal aufrecht und sorgten dafiir, dass die erforderliche Pflege auch im ambulanten
Bereich gewihtleistet war. Die Sozialarbeiter halfen, finanzielle, soziale und emotionale
Hiirden zu bewiltigen und unterstiitzten die Patienten bei der Organisation der erfor-
derlichen Ressourcen fiir die Pflege zuhause.

Damit konnten signifikante Einsparungen erreicht werden. Im ersten Jahr liessen sich
die Gesamtkosten durch diesen Ansatz um USD 6.5 Mio. senken, im zweiten Jahr wur-
den zusitzliche 3 Millionen eingespart. Vor Beginn des Programms fielen 80% der Kos-
ten im stationdren Bereich an. Nach der Initiierung des Projekts konnten die stationiren
Kosten um 55% gesenkt werden. Die Gesamteinsparungen betrugen 40% (USD 10
Mio.). Die Kosten der Pflegekoordination beliefen sich pro Patient und Jahr auf USD
2°000. Pro investierten USD konnte das Spital Kostenersparnisse von 8 USD realisie-
ren. Die Zahl der Krankenhausaufenthalte nahm ab, ausserdem waren diese weniger
kritisch und im Durchschnitt 30% kirzer. Aus der Evaluation des Programms wurde
gefolgert, dass auch ein Koordinationsprogramm fiir die moderat kranken Patienten (2-
5% der Gesamtpopulation) effektiv sein konnte.

Bsp. Spitex: Plus (Schweiz)

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Spitex Plus® der Ziircher Hochschule angewand-
ter Wissenschaften (ZHAW) wurde in der Schweiz das erste ambulante APN-Angebot
der Schweiz fir Menschen tiber 80 Jahre entwickelt und in einer randomisierten, kon-

4 Als ,,nicht erforderlich® wurden jene Besuche definiert, die nicht zu einer stationiren Aufnahme fithrten.
4 Vgl. American Nurses Association (2012).
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trollierten Studie evaluiert.” Die Pflegefachkrifte mit erweiterter Praxis unterstiitzen
Patienten und Angehorige bei der krankheitsbedingten Neugestaltung des Alltags, ko-
ordinieren Dienstleistungen und beraten bei Fragen zu Therapien und Krankheit.

Die Kontrollgruppe — bestehend aus 230 Personen — erhielt die tiblichen Leistungen der
Grundversorgung. Die 231 Personen der Interventionsgruppe wurden zusitzlich tber
neun Monate von einer APN viermal wihrend eines Hausbesuches und dreimal telefo-
nisch beraten. Der Beratung lag ein umfassendes pflegerisches Assessment zugrunde,
welches eine korperliche Untersuchung, eine soziale Anamnese, die Beurteilung der
Lebenssituation sowie die Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen umfasste.

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass die APN-Intervention die individuelle Ge-
sundheitsversorgung optimierte. Personen der Interventionsgruppe rapportierten so-
wohl weniger Perioden mit akuten Gesundheitsereignissen (116 vs. 168) als auch weni-
ger Hospitalisationen (47 vs. 68). Zudem war sowohl die Zahl der Perioden mit Sturze-
reignissen (74 vs. 101) als auch der Anteil sturzbedingter Verletzungen (63.1% vs.
78.7%) signifikant tiefer. Mittels Berechnungen (NN'T) kann gezeigt werden, dass durch
4.3 Interventionen ein akutes Ereignis, durch 10 Interventionen ein Spitaleintritt und
durch 7.1 Interventionen ein Sturzereignis verhindert werden kann.

Die Evaluation weist somit nach, dass mit einer APN-Intervention im Umfang von
total vier Stunden in neun Monaten eine signifikante Verbesserung der Gesundheitssi-
tuation fiir Personen iiber 80 Jahre erreicht werden kann. Durch die Verminderung von
Sturzereignissen und Hospitalisationen kann sich der Einsatz einer APN auch finanziell
lohnen. Eine Folgerung der Evaluation lautet deshalb, dass APNs eine effiziente Ergin-
zung der bestehenden Grundversorgung durch Spitex und Hausirzte darstellen kénnen.

Beispiel FamilyStart beider Basel (Schweiz)

Die nachgeburtliche Versorgung von Mittern und Kindern verlagert sich in der
Schweiz wie auch in anderen Lindern zunehmend in den spitalexternen Bereich. Im
Zuge der Einfiihrung der Fallpauschalen hat sich das Wochenbett in den Basler Ge-
burtskliniken weiter verkiirzt. Wéchnerinnen werden heute mit ihren Sduglingen spites-
tens drei bis vier Tage nach der Geburt nach Hause geschickt. Dadurch dndern Kontext
und Bedarf an ambulanter Betreuung. Der Moment der Entlassung aus dem Spital ist
tir die meisten Eltern mit Unsicherheiten behaftet: Der Heilungsprozess bei der Mutter
ist noch in vollem Gang, das Stillen funktioniert vielleicht noch nicht wie gewtinscht
oder die Nabelschnur ist noch nicht abgefallen. Hiufig fehlt den jungen Eltern jede
Routine im Umgang mit Sduglingen.

Hiusliche Nachbetreuung ist zur Vermeidung von Komplikationen und Vermittlung

notiger Kompetenzen in Sduglingsbetreuung wichtig. Bei den Sauglingen besteht in den

4 Vgl. Imhof et al. (2012).

39



ersten Tagen beispielsweise die Gefahr einer Gelbsucht (Ikterus), die unbehandelt mit
Hirnschidigungen einhergehen kann. Ausserdem kann ein Saugling an einem nicht er-
kannten Herzfehler leiden, der erst einige Tage nach der Geburt gefihrlich wird und
zum Tod fihren kann. Weitere Gefahren gehen von Infektionskrankheiten oder De-
hydration aus (wenn z.B. die Saugtechnik noch nicht ausgereift ist). Aus Sicht der Eltern
sind die ersten Wochen nach der Geburt oft mit Stress und Erschopfung verbunden.
Dies gilt vor allem, wenn kein Erfahrungswissen vorhanden ist. Es gibt Studien, die
darauf hindeuten, dass Stress zu Beginn des Lebens beim Kind die langfristige Entwick-
lung beecintrichtigen kann. Hausbesuche durch qualifizierte Fachpersonen wirken
stressmindernd und stirken das elterliche Selbstvertrauen.

In Basel war die postpartale Versorgungssicherheit nicht zuletzt in der Wahrnehmung
der beiden Geburtskliniken durch die frithen Entlassungen teilweise nicht mehr gewahr-
leistet. Einerseits nahm der Bedarf an ambulanter Nachbetreuung durch die kirzer
werdenden stationdren Aufenthalte zu, andererseits existierte aber kein kootrdiniertes
spitalexternes Versorgungsangebot. Zwar organisieren sich rund zwei Drittel der wer-
denden Miitter vor der Geburt selber eine Hebamme. Beim tibrigen Drittel fehlen oft
die notigen Sprach- und Systemkenntnisse um sich die Nachsorge selbst zu organisie-
ren. So entstanden vor allem bei vulnerablen Gruppen Versorgungslicken.

Mit Unterstiitzung der Frauenklinik des Universitétsspitals Basel wurde deshalb in Basel
kurz nach der Einfiihrung der Fallpauschalen das Koordinationsangebot FamilyStart
aufgebaut. Der Aufbau umfasste Bedurfnisanalysen bei Eltern von Siuglingen und
Fachpersonen, und wurde vom Institut fir Hebammen der Ziircher Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften, der Berner Fachhochschule und dem Schweizerischen
Tropen- und Public Health-Institut unterstiitzt und wissenschaftlich begleitet. Ziel des
Angebots ist es, allen Familien Hebammen zu vermitteln, die sich nach Spitalaustritt um
Mutter und Kind kiimmern und wichtige Fragen beantworten. Das Vermittlungsange-
bot entlastet die Spitiler ebenso wie die jungen Miitter. Stundenlanges Suchen nach
einer verfligbaren Hebamme — vor allem in Ferienzeiten oder tiber die Feiertage — fallt
heute weg. Im ersten Betriebsjahr 2012 nahm FamilyStart 1105 Anfragen entgegen.*
87% erkundigten sich nach einer Hebamme. Ebenfalls haben Hebammen des Fa-
milystart-Netzwerkes Zugang zum nationalen Telefon-Dolmetschdienst, der Verstindi-
gungsprobleme zwischen Hebamme und Wéchnerin beheben hilft. Ausserdem gibt es
eine Helpline, die den Eltern bis zum Ende der Stillzeit bei dringenden Fragen zum
normalen Telefontarif Beratung anbietet.

Finanziert wird das Programm von den beiden Geburtskliniken in Basel mit je 50 Fran-
ken pro Mutter-Kind-Paar. Das schweizerische Forum fur Managed Care hat das
Netzwerk wegen der positiven Erfahrungen mit einem Preis ausgezeichnet.47 Das Bei-

46 Vgl. Spith et al. (2014).
47 Vgl. den Beitrag in fmc impulse, Ausgabe 2014/03.
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spiel FamilyStart illustriert, wie der schleichende Wandel in der Gesundheitsversorgung
(Verlagerung in den ambulanten Bereich) neue Herausforderungen und hoheren Koor-
dinationsbedarf nach sich zieht.

Der Nutzen des Programms ist aus Sicht derer, die das Angebot in Anspruch nehmen,
zweifellos hoch. Wie sich die Kosten der nachgeburtlichen Betreuung seit der Einfih-
rung der Fallpauschalen verlagert haben und wie sich die Verinderungen auf die Ge-
samtkosten pro Geburt ausgewirkt haben, ist derzeit Gegenstand einer Evaluation.

Weitere Beispiele

Eine amerikanische Studie von Atherly und Thorpe (2011) untersucht die Auswirkun-
gen eines Programms, in dessen Rahmen der Einsatz eines interprofessionellen Arzte-
teams sowie von Pflegekoordinatoren darauf abzielte, die Kenntnisse und die Kompe-
tenzen von chronisch kranken Medicare-Patienten zu verbessern. Das Programm sollte
dazu beitragen, dass die Patienten in die Lage versetzt werden, sich besser um sich sel-
ber zu kimmern. Die Pflegekoordinatoren arbeiteten mit den Patienten und deren Be-
treuern daran, die Therapietreue zu optimieren. Die Studie ermittelte massgebliche Kos-
teneinsparungen. Die jihrlichen Medicare-Gesamtkosten der Interventionsgruppe wa-
ren 15.7% tiefer als jene der Kontrollgruppe.

Coleman et al. (2000) untersuchen die Effekte von ,,care transition interventions® auf
Rehospitalisierungen bei 750 dlteren Erwachsenen. Die Interventionsgruppe wurde von
spezialisierten ,, Transition Coaches® betreut. Die vierwochige Intervention fokussierte
darauf, die Selbstmanagement-Fihigkeiten der Patienten sowie deren Kenntnisse nach
der Entlassung nach Hause zu verbessern. Hauptkomponenten waren der Umgang mit
Medikamenten (Selbstmanagement), eine Patientenakte, Hausarzt- und Spezialistenvisi-
te, Kenntnisse tber Warnsignale und Symptome (,,red flags®), die auf einen sich ver-
schlechternden Zustand hindeuten.

Die Gesamtkosten der Interventionen beliefen sich auf USD 70980, wobei Einsparun-
gen von USD 295000 erreicht werden konnten. Die Patienten teilten ausserdem mit,
grosseres Vertrauen in ihre Fihigkeiten des Selbstmanagements zu haben. Die Studie
belegt, dass durch Massnahmen fiir eine bessere Koordination der Pflege in der heiklen
Ubergangsfrist zwischen Spital und Zuhause nicht nur bessere Behandlungsergebnisse
erreicht, sondern auch Kosten gespart werden kénnen.

Naylor et al. (2004) zeigen die Herausforderungen der Patienten mit Komorbidititen im
Zusammenhang mit akutem Herzversagen auf. Das Risiko von Fehlern ist besonders
gross wihrend und nach der Entlassung aus dem Spital nach Hause. Im Rahmen einer
RCT-Studie begleiteten drei spezialisierte Pflegefachkrifte die Patienten mit Herzversa-
gen vom Zeitpunkt der Spitaleinlieferung bis drei Monate nach der Entlassung und
unterstiitzten diese. Sie organisierten mindestens acht Visiten wihrend der Ubergangs-
phase. Sie arbeiteten mit den anderen Leistungserbringern der Patienten zusammen, um
Medikations- und andere Fehler zu vermeiden. Sie verfolgten die chronischen Erkran-
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kungen der Patienten genau mit, um bei einer Verschlechterung rasch Massnahmen
ergreifen zu kénnen. Ausserdem sprachen sie sich mit den Patienten und deren Familie
ab, um sicherzustellen, dass die Patienten ihren Pflegeplan einhalten. Pro Patient wur-
den tber die drei Monate Einsparungen in Hohe von USD 4845 erreicht. Ausserdem
stieg die Uberlebensquote signifikant und die Rehospitalisierungen nahmen ab. Die
Patienten der Interventionsgruppe befanden sich weniger lang im Spital als jene aus der
Kontrollgruppe. Nach der Beendigung der dreimonatigen Intervention nahm der Effekt
langsam ab, was darauf hindeutet, dass kontinuierliche Begleitung tiber die drei Monate
hinaus ebenfalls zur Verbesserung beigetragen hitte.

4.3.1. Folgerungen

Die unter 4.3 dargestellten Studienergebnisse zeigen auf, dass die Pflege tiber das Po-
tenzial verfiigt, bestehende Versorgungsliicken zu schliessen, indem die Kontinuitit der
Betreuung sichergestellt und die Koordination zwischen den Akteuren verbessert wird.

4.4. Exkurs: Palliative Care

Die Palliativ-Pflege nimmt innerhalb der Pflege insofern eine Sonderstellung ein, als es
sich um eine alternative Versorgungsform von Patienten am Lebensende handelt. Das
Hauptziel von Palliative Care besteht darin, die Lebensqualitit der Patienten und ihrer
Angehérigen zu verbessern. Die vorne diskutierten Erfolgsfaktoren guter Pflege wie
angemessene Personalausstattung, Nutzung des gesamten Pflegespektrums (inkl. der
»erweiterten® Pflegepraxis) sowie Koordination zwischen den Leistungserbringern
kommen selbstredend auch hier zum Tragen. Besonders aufschlussreich ist aber die
Betrachtung von Kosten- und Nutzenwirkungen im Vergleich zu einer ,,reguliren® Be-
handlung.

Die wichtigste Nutzenkomponente ist bei diesem Ansatz die Reduktion von intangiblen
Krankheitskosten in Form von vermindertem Schmerz und Leid. Daneben kann Pallia-
tive Care auch zu weniger Behandlungen fithren und somit die direkten Gesundheits-
kosten reduzieren. Dem stehen die Kosten der Bereitstellung von spezialisierten Pallia-
tive Care-Angeboten gegentiiber. Schliesslich geht Palliative Care zu einem grossen Teil
mit informeller Pflege durch die Angehorigen einher.

Telser et al. (2014) leiten aus der internationalen Literatur drei Effekte ab:*

- Palliative Care reduziert die Gesundheitsausgaben bzw. die direkten Kosten im
stationdren Bereich. Es kommt zu weniger Hospitalisationen und Behandlungen
auf der Intensivstation.

48 Polynomics (2014): Machbarkeitsabklirung fiir eine Kosten-/Nutzenstudie im Bereich Palliative Care.
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- Die reduzierten Leistungen vor allem im Spital werden durch informelle Pflege
substituiert. Palliative Care fihrt deshalb tendenziell zu einer Erhéhung der in-
direkten Kosten. Ambulante palliative Angebote kénnen jedoch die Angehéri-
gen in ihrer Pflege entlasten.

- Palliative Care erhoht die Lebensqualitit und Zufriedenheit von Patienten und
ihren Angehorigen. Sie reduziert somit die intangiblen Kosten.

4.5. Folgerungen

Die klassischen Ergebnisgréssen der medizinischen Behandlung lassen sich gemiss
Health Outcomes Institute (1996) in vier Kategorien einteilen, welche sechs
Untergruppen umfassen (sechs D: Death, Disease, Disability, Discomfort,
Dissatisfaction, Dollars).

Clinical Outcomes

Patient-oriented Consumer-related
Costs
outcomes outcomes

Dissatisfaction Dollars

Disease Discomfort

Abbildung 6: Klassische Ergebnisgrossen der medizinischen Bebandlung. Quelle: Health Ontcomes
Institute (1996)

Als Ergebnis von Kapitel 4 ldsst sich festhalten, dass die Pflege in allen Bereichen einen
wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung leisten kann. Erstens
besteht klare Evidenz, dass die Qualitit der Pflege einen signifikanten Einfluss auf die
klinischen Behandlungsergebnisse hat (z.B. Verminderung von Komplikationen). Zwei-
tens verfiigt die Pflege iber das Potenzial, die Lebensqualitit von Patienten zu verbes-
sern (z.B. Bewiltigung des Alltags bei Patienten mit chronischen Erkrankungen). Drit-
tens kann die Pflege einen wichtigen Beitrag dazu leisten, dass die Zufriedenheit mit der
Gesundheitsversorgung steigt, dies vor allem in Situationen, in denen weniger die diag-
nostische Expertise des Arztes als vielmehr das Eingehen auf die Wiinsche und Angste
des Patienten gefordert sind. Viertens er6ffnet die Ptlege einen gewissen Spielraum zur
Dimpfung der Entwicklung der Gesundheitskosten (Bsp. Palliative Care).
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5. Voraussetzungen fiir den optimierten Einsatz der Pflege in der
Schweiz

Die bisherigen Erkenntnisse lassen den Schluss zu, dass auch in der Schweiz ein Schlis-
sel zur Optimierung der Wertschopfungsketten des Gesundheitswesens in der bestmog-
lichen Ausschopfung des Potenzials der Pflege liegen diirfte. Innovative Pflegeansitze,
wie sie in Kapitel 4 besprochen wurden, sind in der Schweiz bislang vorwiegend als
Pilotprojekte dokumentiert. In anderen Lindern — vorwiegend in solchen, die in der
Vergangenheit bereits Erfahrung mit akutem Arztemangel gemacht haben — ist die Wei-
terentwicklung der Pflege bereits weiter fortgeschritten. Allerdings werden in der
Schweiz seit immerhin mehr als zehn Jahren ,,Pflegeexpertlnnen ANP* auf Masterstufe
ausgebildet. Mittlerweile dirften etwa 200 Pflegefachpersonen als Pflegeexper-
te/Pflegeexpertin APN oder in einer dhnlichen Funktion im Gesundheitswesen titig
sein.” Die Universititsspitiler Basel und Ziirich gelten als wichtige Arbeitgeber dieser
Pflegefachpersonen. Daneben wird der Einsatz von APN im Rahmen der Grundver-
sorgung vereinzelt in integrierten Versorgungsmodellen wie Gesundheitszentren und

Gruppenpraxen erprobt.”

Anzeichen fur ein aktives Streben der Leistungserbringer auf
breiter Front zur Nutzung des vollen Potenzials der Pflege gibt es hingegen weder im

stationaren noch im ambulanten Bereich.

Es stellt sich die Frage, woran das liegt und — wichtiger — wie die Rahmenbedingungen
zu setzen sind, damit die Pflege moglichst noch vor dem Eintreten eines vielerorts
prognostizierten akuten Arztemangels oder explodierender Heimkosten in die Lage
versetzt wird, ihr Potenzial auszuschopfen.

5.1. Fehlende Anreize fiir ,, Trial and Error* als Hemmnis

Die heutige Medizin ist geprigt von einer Vielzahl von Interventionsmoglichkeiten.
Pflegerische Leistungen aller Art gehéren dazu und stehen angesichts der letztlich be-
grenzten Ressourcen im Wettbewerb mit anderen Interventionen. Das Ziel der Maxi-
mierung der Wohlfahrt setzt voraus, dass die Mittel dort eingesetzt werden, wo das bes-
te Verhiltnis zwischen Kosten und Nutzen vorhanden ist.”’ Die Optimierung des Res-
sourceneinsatzes setzt voraus, dass innovative Pflegeansitze unter realen Bedingungen

4 Vgl. Trageser et al. (2014).

50 Das medizinische Zentrum in Schiipfen gilt hier als Vorreiter. Fiir einen Uberblick tiber Pilotprojekte zur Einfiih-
rung von APN in der Schweiz sei auf die Ausgaben 6/2010 und 1/2011 in der Zeitschrift ,,Pflege® verwiesen.

51 Allokationsentscheidungen — explizit oder implizit — fallen dabei auf verschiedenen Ebenen an. Erstens muss
geklirt werden, wie viele Mittel der Gesundheitsversorgung insgesamt und den einzelnen Bereichen der Gesundheits-
versorgung (stationdrer versus ambulanter Sektor u.d.) zugewiesen werden soll (Makro-Ebene). Zweitens stellt sich
die Frage, wie die Mittel innerhalb von Versorgungsbereichen und Gesundheitseinrichtungen zugewiesen werden
sollen (Meso-Ebene). Drittens schliesslich muss — auf der Mikro-Ebene — Gber die Zuteilung von Mitteln im Einzel-
fall bestimmt werden (Betreuungszeit, Medikamente, Pflegemassnahmen etc.).
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frihzeitig erprobt, bei Bedarf weiterentwickelt und im Erfolgsfalle schliesslich instituti-

onalisiert werden.>?

5.1.1. Mechanisnms funktionierender Mdrfkte

In einem funktionierenden Markt kann die Ressourcenallokation den Marktkriften
tberlassen werden, weil diese eine effiziente Allokation gewihrleisten. Reale Mirkte
sind dabei von heterogenen Gtitern und Diensten gekennzeichnet, da die Anbieter ver-
suchen, ihre Produkte und Dienste zu differenzieren und weiterzuentwickeln, um sich
von der Konkurrenz abzuheben. Erfolgreiche Differenzierung hat zur Folge, dass der
Anbieter — temporir — einen gewissen Preissetzungsspielraum erlangt. Die Bestrebun-
gen der Unternehmen ziehen permanent Fortschritt und Innovationen nach sich. Bei
funktionierendem Wettbewerb sind die Unternehmen geradezu gezwungen, ihre Pro-
dukte und Dienste fortlaufend weiterzuentwickeln, weil sie andernfalls auf Dauer aus
dem Markt verdringt werden. Man denke beispielsweise an den Markt fiir Fernsehappa-
rate: Noch vor nicht allzu langer Zeit waren Flachbildfernseher teure Luxusprodukte
von bescheidener Qualitit. In der jingeren Vergangenheit sind die Flachbildfernseher
immer giinstiger geworden, wihrend gleichzeitig die Qualitit der Gerite stark gestiegen
ist. Hersteller, die im raschen Wandel nicht Schritt gehalten haben, hatten dabei keine
Ubetlebenschance.

5.1.2. Mechanismen im Gesundbeitswesen

Der eben skizzierte Marktmechanismus kann nicht direkt auf das Gesundheitswesen
tbertragen werden, weil es sich hierbei um einen hochregulierten Markt handelt. Die
Abkehr von marktwirtschaftlichen Prinzipien hat zweierlei Grinde: Erstens ist das Ge-
sundheitswesen verschiedenen Formen von Marktversagen ausgesetzt, die gewisse Ein-
griffe aus wohlfahrtsbkonomischen Grinden erfordern. Zweitens werden im Gesund-
heitswesen soziale Zielsetzungen hoch gewichtet (z.B. Zugang zu Gesundheitsleistun-
gen fiir alle). Im Gesundheitswesen spielt ein gelenkter Wettbewerb mit eingeschrank-
tem Leistungs- und Preiswettbewerb, dessen Ressourcenallokation nur so gut sein kann,
wie die Regeln, die diesem Wettbewerb zugrunde liegen (vgl. Abschnitt 5.3).

Es kann zwischen angebots- und nachfrageseitigen Faktoren unterschieden werden, die
den Wettbewerb als ,,Such- und Entdeckungsverfahren® im Gesundheitswesen behin-
dern:

Angebotsseite

Die meisten Leistungserbringer im Gesundheitswesen dirften zwar Uber eine hohe
intrinsische Motivation verfugen, ihre Patienten mdglichst gut zu behandeln. Im Ge-

52 Analog sollten Ansitze, die die in sie gesteckten Hoffnungen nicht erfiillen, auch konsequent wieder verworfen
werden.
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gensatz zu den Herstellern von Fernsehapparaten (vgl. oben) sind sie aber nicht einem
permanenten Marktdruck ausgesetzt, der sie dazu zwingt, ihre Leistungen aus Konsum-
entenperspektive fortlaufend zu optimieren. Eine Konstellation mit regulierten Tarifen
und (hédufig) weitgehend garantierter Nachfrage ist dem Streben nach neuen Losungen
fir die bestmogliche Behandlung der Patienten nicht forderlich.

Die Fallpauschalen im stationdren Sektor schaffen den Spitilern einen Anreiz, ihre Pati-
enten so frith wie méglich zu entlassen. Anreize zur Verbesserung der Koordination
tber die Schnittstellen hinweg existieren im fragmentierten Gesundheitswesen kaum
(Problem der Kostenverlagerung). Bei freipraktizierenden Arzten mit Einzelleistungs-
vergltung bestehen monetire Anreize zur Mengenausweitung. Weshalb sollte eine etab-
lierte Arztpraxis ihr Team mit einer Advanced Practice Nurse zur Verbesserung der
Patientenbetreuung erginzen, wenn sie damit unbekanntes Terrain betritt und die An-
schaffung eines neuen Rontgengerits vom Gesundheitssystem besser honoriert wird?

Nachfrageseite

Nachfrageseitig bestehen vielfiltige Informationsdefizite, aufgrund derer von den Pati-
enten bestenfalls ein schwacher Druck zur Optimierung der Behandlungen ausgeht. Die
Nachfrage nach zahlreichen Gesundheitsleistungen erfolgt unregelmissig und — beson-
ders bei schwerwiegenden Erkrankungen — hiufig ungeplant. Die Moglichkeit des Aus-
probierens von Anbietern (wie z.B. beim Testen von Restaurants) ist aufgrund der feh-
lenden Wiederholung der Inanspruchnahme der Gesundheitsleistung fiir den Patienten
meist nicht gegeben. Das Erfahrungswissen von Familie und Freunden hilft haufig
ebenfalls nicht weiter, weil jede gesundheitliche Beeintrichtigung letztlich ein Einzelfall

: 53

1St

Es kommt hinzu, dass die Patienten in vielen Fillen auch nach erfolgter Behandlung
nicht in der Lage sind, die Qualitit der Behandlung adidquat einzuschitzen. Diese In-
formationsasymmetrie zwischen Leistungserbringer und Patient liegt in der Natur der
Sache. Zur Minderung dieses Problems werden gewisse regulatorische Eingriffe vorge-
nommen wie z.B. die staatliche Zulassung von Arzten. Diese Eingriffe sind aber als
Massnahmen konzipiert, welche die Unterschreitung eines qualitativen Mindestniveaus
verhindern sollen und vermogen keine Anreize fiir eine fortwiahrende Optimierung der
Leistungserbringung des Arztes zu setzen.

5.1.3. Folgerung

Unter den geschilderten Rahmenbedingungen ist es nicht erstaunlich, wenn sich die
Gesundheitsversorgung strukturell nur trige den sich wandelnden Behandlungsbediirf-

53 Ausserdem ist jede Behandlung ein Einzelfall, zumal es sich um Dienstleistungen handelt, bei denen Erstellung und
Konsum zeitlich zusammenfallen. Hinzu kommt, dass der Behandlungsprozess hiufig durch die individuelle Arzt-
Patienten-Bezichung geprigt ist.
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nissen anpasst. In Bezug auf den Einsatz der Pflege liegt die Vermutung nahe, dass die
Ressourcenallokation im Gesundheitswesen sowohl statisch als auch dynamisch ineffi-
zient ist.

Statisch ineffizient durfte das System in dem Sinne sein, dass eine Starkung der Pflege
eine Effizienzverbesserung des Gesundheitswesens insgesamt zur Folge hitte. Die dy-
namische Ineffizienz ergibt sich daher, dass nur geringe Anstrengungen zur Weiterent-
wicklung der Pflege (,,Trial and Error®) bestehen, weil sie im Erfolgsfalle kaum hono-
riert werden.

5.2. ,,Top-down* als untauglicher Losungsansatz

Wo der Wettbewerb nicht spielt oder zumindest teilweise ausgeschaltet ist, liegt der
Versuch nahe, das hypothetische ,,Marktergebnis® des funktionierenden Wettbewerbs
durch Kosten-Nutzen-Studien einzelner Interventionen niherungsweise zu simulieren
und anschliessend die Ressourcenallokation planerisch zu lenken. Je mehr man iber
Kosten und Nutzen aller erdenklichen Interventionen weiss, umso besser ist die regulie-
rende Hand in der Lage, einen Zustand herbeizufiihren, der einer effizienten Ressour-
cenallokation zumindest nahe kommt. Es ist gewiss kein Zufall, dass die Auseinander-
setzung mit Kosten und Nutzen medizinischer Interventionen vor allem in jenen Lin-
dern vergleichsweise weit fortgeschritten ist, wo das Gesundheitswesen ohnehin stark
planwirtschaftlich organisiert ist (z.B. Vereinigtes Konigreich).

In der Schweiz wire es zumindest denkbar, dass der Gesetzgeber neue Losungsansitze
zur Effizienzsteigerung der Gesundheitsversorgung ,,top-down® verordnet. Innovative
Pflegeansitze kénnten von der planerischen Hand profitieren, soweit es den entspre-
chenden Interessenorganisationen gelingt, gute Kosten/Nutzen-Verhiltnisse nachzu-
weisen. Andererseits zeigt gerade das Beispiel der Pflege mit threm zu weiten Teilen
intangiblen Nutzen, dass die Nutzenmessung von medizinischen Interventionen hochst
anspruchsvoll und fehleranfallig ist.

Heute ist man selbst von einem Zustand der perfekten Information tiber die etablierten
medizinischen Interventionen weit entfernt. Bei vielen Behandlungen ist nicht mal der
Nachweis der Wirksamkeit gegeben. Das US-Amerikanische Institute of Medicine
schitzt, dass in den USA die Hilfte aller medizinischen Massnahmen ohne Witksam-
keitsnachweis erfolgt.”* Wenn die Wirksamkeit einer Massnahme nicht restlos geklirt ist
(,,does it workr®), ist eine Evaluation von Kosten und Nutzen (,,is it worth it?*) von
vornherein ausgeschlossen. Selbst bei gegebenem Wirksamkeitsnachweis bleibt die mo-
netire Quantifizierung des Nutzens eine grosse Herausforderung. Zwar sind in diesem
Zusammenhang verschiedenste Konzepte entwickelt worden (bspw. die ,,qualitits-

54 Vgl. Institute of Medicine (2009).
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bereinigten Lebensjahre, QALYSs), aber deren Anwendung ist in jedem Fall mit enor-
men methodischen Herausforderungen verbunden.

Exkurs:

Selbst das Vorliegen von klarer Evidenz beztglich der Wirksamkeit ist gemiss diver-
ser Studien kein Garant dafir, dass die ,,Best Practice”-Standards tatsdchlich einge-
halten werden. Die RAND Corporation untersuchte anhand von Patientenakten die
Einhaltung von medizinischen Guidelines bei der Behandlung von 30 akuten und
chronischen Erkrankungen und kam zum Schluss, dass diese im Durchschnitt nur zu
54.9% eingehalten werden.”® Hiufig werden Patienten also Behandlungen mit erwie-
sener Wirksamkeit vorenthalten. Daneben gibt es viele Studien, die auf enorme Un-
terschiede in der Inanspruchnahme von medizinischen Behandlungen zwischen Lin-
dern und zwischen Regionen innerhalb von Lindern hinweisen. Diese Unterschiede
haben vielfaltige Ursachen, sind aber zumindest teilweise medizinisch nicht begriind-
bar (,,unwarranted medical Variation“).5 % Das Dartmouth Center for the Evaluative
Clinical Sciences, das sich mit der Erfassung von entsprechenden Unterschieden in-
nerhalb der USA befasst, fasst die Situation wie folgt zusammen: ,, There is underuse
of effective care, misuse of preference-sensitive care, and overuse of supply-sensitive

care. 7

Neben der ungeniigenden Informationslage sprechen auch andere grundlegende Uber-
legungen gegen die ,,top-down“-Steuerung im Gesundheitswesen. Rigide Vorgaben
koénnen z.B. dazu fithren, dass ein Leistungserbringer einem Patienten eine Behandlung
vorenthalten muss, obwohl er von deren Nutzen fiir den Patienten tiberzeugt ist. Medi-
zin ist keine exakte Wissenschaft im engeren Sinne und deshalb ist es immer auch ange-
zeigt, den Einzelfall zu betrachten. Trageser et al. (2014) kommen im Rahmen ihrer
Analyse von neuen Losungsansitzen zur Steigerung der Effizienz des Gesundheitswe-
sens zum Schluss, dass die Entwicklung des Gesundheitswesens von innen her, das
heisst tiber die Leistungserbringung, die grosste Akzeptanz finden diirfte. Sie halten
fest: ,,Es liegt eigentlich auch klar auf der Hand, dass die Leistungserbringer die Feder-
fihrung ibernehmen sollten, weil letztlich der ,Value® dort entsteht, wo die Leistungen
erbracht werden.*

% Vgl. McGlynn et al. (2003).
56 Vgl. OECD (2010).
57 Vgl. Center for the Evaluative Clinical Sciences (2007).

48




5.3. Stirkung des nutzenorientierten Wettbewerbs

Angesichts der bestehenden Strukturen im schweizerischen Gesundheitssystem und der
genannten Mingeln von ,,top-down“-Ansitzen liegt die Feststellung nahe, dass der di-
rekte und nachhaltigste Weg zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung darin liegt,
die bestehenden Stirken des Systems beizubehalten und die Schwichen zu minimieren.
Gesundheitspolitische Reformen sollten darauf abzielen, die Rahmenbedingungen des
Wettbewerbs so zu verindern, dass dieser den Patientennutzen stirker in den Mittel-
punkt stellt, als dies heute der Fall ist. Auf diese Weise kann die Weiterentwicklung
,bottom-up® und mit bestmoglicher Akzeptanz der Leistungserbringer und Patienten
erfolgen. Eine Stirkung des nutzenorientierten Wettbewerbs hat zur Folge, dass hohe
Behandlungsqualitit besser honoriert wird und ein eigentlicher Innovationswettbewerb
in Gang gesetzt wird, der sich an den Bedurfnissen der Patienten orientiert.

Das schweizerische Gesundheitssystem erfiillt bereits — dies im Gegensatz zu den Ge-
sundheitssystemen zahlreicher anderer Linder — einige wichtige Voraussetzungen des
nutzenorientierten Wettbewerbs.” Daneben lassen sich aber auch zahlreiche Hemmnis-
se identifizieren, die heute verhindern, dass sich der Wettbewerb konsequent am Patien-

tennutzen orientiert.

Bei der Einfiihrung des KVG 1996 wurden grosse Hoffnhungen in die Krankenversiche-
rer gesetzt, die als michtige und informierte Akteure die Interessen ihrer Versicherten
gegeniiber den Leistungserbringern wahrnehmen sollten. Es zeigte sich aber relativ
bald, dass der Kontrahierungszwang die Krankenversicherer ihrer Verhandlungsmacht
gegeniiber den Leistungserbringern beraubt.” Seit der Einfithrung des KVG idusserte
sich der Wettbewerb zwischen den Versicherern deshalb vor allem in der Risikoselekti-
on, d.h. im Versuch, gute Risiken anzulocken und schlechte Risiken abzuwimmeln
(Primienwettbewerb). Zwar existiert zwecks Eindimmung der Anreize zur Risikoselek-
tion ein Risikoausgleichsmechanismus zwischen den Versicherern, der zuletzt verfeinert
wurde. In einer Evaluation von Polynomics wird der erzielte Ausgleich jedoch als unge-
ntgend bezeichnet, vor allem weil chronisch kranke Personen ungeniigend berticksich-
tigt sind.*’
der dominanten Strategie ,,Risikoselektion bisher praktisch nicht statt.”” Druck auf

Ein Qualititswettbewerb fand zwischen den Krankenversicherern angesichts

einzelne Leistungserbringer iiben die Versicherer heute vorwiegend dann aus, wenn
diese besonders hohe Kosten verursachen. Die Qualititspriifung spielt im Verhiltnis

58 Teisberg (2008) nennt die obligatorische Grundversicherung, die Kopfprimien mit sozialer Abfederung, der breite
Leistungskatalog, die Vielfalt der Versicherungsanbieter sowie die freie Wahl der Leistungserbringer.

5 Der Kontrahierungszwang fiihrt zusammen mit der Einzelleistungsabrechnung dazu, dass die Arzte in ambulanten
Praxen keine Notwendigkeit schen, sich gegeniiber anderen Arzten konkurrierend zu verhalten. Entsprechend gering
ist auch das Interesse der Arzte an Preis/Leistungsvergleichen und Qualitdtsmessungen.

60 Vgl. Trottmann und Telser (2014). Eine weitere Verfeinerung des Risikoausgleichs ist allerdings bereits geplant.
01 Vegl. Hammer et al. (2008).
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Versicherer — Leistungserbringer auch deshalb eine untergeordnete Rolle, weil es an
Transparenz bzw. aussagekriftigen Ergebnismessungen fehlt.

Eine zweite Hoffnung bestand darin, dass die mit der Einfithrung des KVG gesetzlich
verankerten ,,alternativen Versicherungsmodelle (Managed Care) eine nutzenorientier-
te Dynamik in den Versicherungsmarkt bringen wirden. ,,Echte Managed Care-
Modelle — mit integrierter Versorgung, Qualititssicherung, Budgetverantwortung u.d. —
haben sich kaum durchgesetzt.” , Trial and Error* der Versicherungen fiihrte zu zahl-
reichen ,,Light“-Modellen, die heute zwar relativ weit verbreitet sind, gleichzeitig die Art
und Weise der Versorgung aber kaum verindert haben.

Aus diesem Kurzabriss iiber einige wesentliche Mingel des Systems lassen sich konkrete
Reformvorschlige zur Férderung des Wettbewerbs ableiten, die in der gesundheitspoli-
tischen Diskussion auch immer wieder gefordert werden: Aufhebung des Kontrahie-
rungszwangs, Verbesserung der Qualititsindikatoren, Foérderung der integrierten Ver-
sorgung, Verfeinerung des Risikoausgleichs etc.

Nach Teisberg (2008) sollte eine nutzenorientierte Neuausrichtung des Wettbewerbs im
schweizerischen Gesundheitswesen u.a. die folgenden Kernelemente beinhalten:

(1) Durchfiibrung von risikobereinigten Ergebnismessungen und Verdiffentlichung der Resultate

Der erste Schritt zur Stirkung des nutzenbasierten Wettbewerbs besteht nach Teisberg
in der Schaffung von umfassender Transparenz beztglich der Qualitit der medizini-
schen Leistungen in allen Bereichen des Gesundheitswesens. Ohne Ergebnismessungen
wird gemeinhin angenommen, dass alle Behandlungen und Leistungserbringer ungefahr
gleich gut sind. Die Erfahrung in anderen Lindern zeigt, dass eine transparente Ergeb-
nismessung der Qualitit und der Behandlungskosten enorme Schwankungen aufdecken
kann. Erkennen die Beteiligten diese Unterschiede, werden sie motiviert, Verinderun-
gen anzupacken und der Anreiz zur Verbesserung der Behandlungsqualitit verstirkt
sich. Bei besserer Transparenz tber die Behandlungsergebnisse werden auch die Kran-
kenversicherer ihre Rolle als ,,Zahlstelle* Giberdenken und sich zu Gesundheitsorganisa-
tionen entwickeln, die sich aktiv fiir den Patientennutzen einsetzen. Der Bund soll ge-
miss Teisberg die Ergebnismessung unterstiitzen, indem er die Entwicklung der Mess-
methoden und die Verbreitung der Ergebnisse fordert und fordert.

(2) Organisation der Gesundheitsversorgung entlang des Krankheitsverlanfs iiber den gesamten Behand-
lungsgykins

Wie fast in allen Staaten ist die Gesundheitsversorgung auch in der Schweiz nach aus
arztlicher Sicht relevanten medizinischen Behandlungsgebieten organisiert. Teisberg
betont, dass eine wirksame, zweckmaissige und wirtschaftliche Versorgung nach Krank-

02 Fir eine Diskussion der ungentigenden Markteintrittschancen von alternativen Versicherungsmodellen vgl. Som-
mer (1999).
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heitsbildern organisiert sein muss. Eine Neustrukturierung nach Diagnosen tber den
gesamten Behandlungszyklus hinweg stirkt integrierte Arztpraxen und Behandlungs-
zentren, die den vollen Umfang an medizinischem Fachwissen, technischen Fahigkeiten
und Zusatzdienstleistungen (z.B. pflegerischer Art) anbieten kénnen. Die Orientierung
an Diagnosen kann die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessern, weil
die Leistungserbringer einen Anreiz erhalten, die Optimierung der Behandlungsketten
aktiv anzugehen. Die Vorteile der Gesundheitsversorgung entlang des Krankheitsver-
laufs tiber den gesamten Behandlungszyklus kommen vor allem dann zum Tragen,
wenn die Leistungserbringer auf der Basis von Ergebnismessungen die Vorteile der
besseren Zusammenarbeit sowie Lerneffekte aufzeigen kénnen.

(3) Stdrkung der Krankenversicherer durch Mebrjabresvertrige

Die bestehende Kassenvielfalt mit Wahlfreiheit der Versicherten schafft vor allem dann
einen Mehrwert, wenn sich die Krankenkassen aktiv darum bemuhen, den Gesund-
heitszustand ihrer Versicherten zu verbessern. Teisberg argumentiert in diesem Zu-
sammenhang einerseits fir Ergebnismessungen, andererseits auch fiir die Moglichkeit,
Mehrjahresvertrige abzuschliessen. Bei der heutigen Ausgestaltung mit zwei Wech-
selmoglichkeiten pro Jahr lohnen sich aus der Sicht der Versicherern Strategien zur
Aufschiebung von Behandlungen unter Umstinden mehr als Massnahmen zur langfris-
tigen Gesundheitsférderung der Versicherten.

(4) Stirkung der Ezgenverantwortung

Die Stirkung der Eigenverantwortung durch ein Heraufsetzen des Selbstbehaltes zu
férdern, ist nach Teisberg nicht zielfithrend, weil 10% der Patienten rund 70% der Kos-
ten verursachen. Schaffung von bestméglicher Transparenz iber die Behandlungsmég-
lichkeiten sowie Coaching von Patienten mit chronischen Erkrankungen zur Férderung
der Therapietreue werden als wirksame Strategien zur Stirkung der Eigenverantwortung
identifiziert.

Trageser et al. (2014) halten analog zu Teisberg fest, dass in der Schweiz keine grundle-
genden Systemumwilzungen erforderlich sind, damit sich Lésungsansitze durchsetzen
kénnen, die im weitesten Sinne unter ,,;value-based care® zu verorten sind. Verschiedene
Regulierungen wie die Einzelleistungsvergiitung, der Kontrahierungszwang, die unter-
schiedliche Finanzierung des stationiren und ambulanten Sektors sowie der (noch)
nicht richtig funktionierende Risikoausgleich wiirden die Etablierung innovativer Lo6-
sungsansatze, die den Patientennutzen in den Mittelpunkt stellen, allerdings behindern.

5.4. Folgerung

Bereits eine grobe Analyse der Anreizwirkungen im schweizerischen Gesundheitswesen
liefert triftige Erklirungen fiir die Beobachtung, dass die Akteure des Gesundheitswe-
sens (Leistungserbringer, Versicherer) vergleichsweise wenig unternehmerisches Enga-
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gement auf sich nehmen, um die Qualitit der Leistungserbringung aktiv voranzubrin-
gen. Die Versicherer, welche als Agenten ihrer Versicherten die Leistungserbringer in
einem marktwirtschaftlich ausgestalteten Gesundheitssystem zu qualitativen Verbesse-
rungen der Versorgung antreiben sollten, beschrinken sich angesichts des bestehenden
regulatorischen Korsetts weitgehend auf ihre Rolle als ,,Zahlstelle” und betreiben Pri-
mienwettbewerb. Zwischen ambulanten Arztpraxen bzw. Spitilern besteht kein ausge-
pragter Qualititswettbewerb, weil Massnahmen zur Verbesserung der Behandlungsqua-
litit nicht belohnt werden und tberdies kaum Transparenz tber die Qualitit der Be-
handlungen gegeben ist. Unter dieser Konstellation durfte nicht zuletzt die Weiterent-
wicklung der Pflege leiden, die zahlreiche innovative Ansitze bereit hilt, anhand derer
die Qualitit der Gesundheitsversorgung im sich verindernden Umfeld (Alterung, chro-
nische Erkrankungen) mit grosser Wahrscheinlichkeit signifikant verbessert werden
koénnte. Die wirksamsten Massnahmen zur Forderung der Pflege durften in diesem
Lichte darin bestehen, Reformen anzustossen, welche die Nutzenotientierung des
Wettbewerbs im schweizerischen Gesundheitswesen insgesamt stirken und den Akteu-
ren Anreize geben, durch ,,Trial and Error Ansitze zu erarbeiten, die eine optimierte
Gesundheitsversorgung zur Folge haben.
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