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Zusammenfassung

Die Motion 20.4264 «Angemessene Finanzierung der Palliative Care» der standerétlichen Kommis-
sion flr soziale Sicherheit und Gesundheit beauftragt den Bundesrat, eine gesetzliche Regelung vor-
zuschlagen, die den Zugang zu Palliative Care fiir alle Menschen in der Schweiz sicherstellt.

Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebensbe-
drohenden und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten. Die Behandlung wird vorausschauend
geplant unter Beriicksichtigung der Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten. Ziel ist es, Leiden und
Schmerzen zu lindern und den Betroffenen eine ihrer Situation angepasste optimale Lebensqualitat
bis zum Tode zu gewéhrleisten. Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der damit
einhergehenden Zunahme der Todesfalle, und angesichts der Verletzlichkeit der Menschen am Le-
bensende, bleiben die Fragen rund um die &rztliche und pflegerische Betreuung und Behandlung am
Lebensende zentral. Auch bei Kindern dirfte aufgrund des aktuell noch sehr geringen Angebots der
Bedarf an palliativen Leistungen das aktuelle Angebot Ubersteigen.

Fur den Bundesrat ist Palliative Care ein wichtiges Thema. Zusammen mit den Kantonen férdert der
Bund Palliative Care mittlerweile seit Gber 15 Jahren, um zur Erreichung des Ziels der Motion beizutra-
gen. Im Rahmen einer nationalen Strategie wurden mit den Kantonen und dem nationalen Fachver-
band Palliative.ch von 2010 bis 2015 wesentliche definitorische und fachspezifische Grundlagen fir
die Schweiz erarbeitet. Der Bund ermdglicht mit der nationalen Plattform Palliative Care seit 2017 ei-
nen kontinuierlichen institutionalisierten Austausch mit den Akteuren. Bund, Kantone und weitere Ak-
teure haben in den vergangenen Jahren zahlreiche Massnahmen zur Férderung der Palliative Care
umgesetzt, darunter insbesondere die explizite Berticksichtigung der Koordinationsleistungen von
Pflegefachpersonen in komplexen Pflegesituationen als Leistung nach dem Bundesgesetz Uber die
Krankenversicherung (KVG).

Bei den im Zusammenhang mit der Erfillung der Motion durchgefuhrten Grundlagenarbeiten wurden
die wesentlichen Akteure der Palliative Care einbezogen. Die Grundlagenarbeiten zeigen, dass die
Datenlage in diesem Bereich zum Teil mangelhaft ist. Es bestehen gleichzeitig klare Hinweise, dass
der Bedarf an Palliative Care in der Schweiz insgesamt nicht gedeckt ist, wobei das Angebot kantonal
und regional unterschiedlich ist. Fur das teilweise fehlende Angebot gibt es einerseits finanzielle
Griinde, wie eine vermutlich nicht immer sachgerechte Vergitung der im Rahmen von Palliative Care
erbrachten KVG-Leistungen und eine stark von privaten Mitteln abhangige Finanzierung der Palliative-
Care-Leistungen ausserhalb des Geltungsbereichs des KVG. Andererseits bestehen nicht-finanzielle
Grunde, wie eine ungenugende Berucksichtigung von Palliative Care in der kantonalen Versorgungs-
planung, unzureichende Kompetenzen und Kenntnisse von Gesundheitsfachpersonen im Bereich Pal-
liative Care oder zu wenige Fachleute in der spezialisierten Palliative Care. Schliesslich tragt die ge-
sellschaftliche oder kulturelle Tabuisierung des Themas Sterben und Tod dazu bei, dass Palliative
Care noch zu wenig im Gesundheitswesen verankert ist.

Der Bereich Palliative Care ist von einer starken Heterogenitat gepragt (breites Spektrum an Leistun-
gen, unterschiedliche Leistungserbringer und Versorgungssettings, grosse Unterschiede in den indivi-
duellen Situationen der Patientinnen und Patienten, unterschiedliche Finanzierungsquellen und -mo-
dalitéten), die sich in erster Linie aus der grundlegenden Ausgestaltung des Schweizer Gesundheits-
systems ergibt. Jegliche Finanzierungsregelung hat die in der Bundesverfassung festgelegten Kompe-
tenzen zu beriicksichtigen. Die Kompetenz des Bundes beschrénkt sich grundsétzlich auf die Rege-
lung der Kranken- und Unfallversicherung; ihr Geltungsbereich umfasst nur einen Teil der Leistungen
der Palliative Care. Gleichzeitig sind die Kantone dafiir zustandig, die Versorgung ihrer Bevolkerung
mit Gesundheitsleistungen (und damit auch mit Palliative Care) sicherzustellen.
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Eine wesentliche Voraussetzung fur eine bedarfsgerechte Versorgung ist die Sicherstellung der Finan-
zierung. Die Palliative-Care-Leistungen werden — entlang der verfassungsrechtlichen Aufgabenteilung
zwischen Bund und Kantonen — unterschiedlich vergutet und finanziert, insbesondere abhangig da-
von, ob sie in den Geltungsbereich des KVG fallen oder nicht. Aus Sicht des Bundesrates sollten des-
halb in erster Linie die bestehenden Probleme bei der Finanzierung gezielt und differenziert angegan-
gen werden.

Bei den Palliative-Care-Leistungen, die vom KVG gedeckt sind, gelten aktuell grundséatzlich drei ver-
schiedene Finanzierungsregime (fur den stationaren Bereich, den ambulanten Bereich und die Pflege-
leistungen):

e Im stationdren Bereich wird die bestehende Tarifstruktur von der SwissDRG AG regelmassig aktu-
alisiert und anhand der neuesten Daten weiterentwickelt; in diesem Rahmen ist die korrekte Abbil-
dung von Palliativbehandlungen bereits Gegenstand intensiver Prifungen. Der Bundesrat ist der
Ansicht, dass dieser bewahrte Prozess der technischen Weiterentwicklung fortgesetzt werden
sollte, um allféllige noch vorhandene Verbesserungspotenziale zu identifizieren und eine bestmog-
liche Abbildung von Palliativbehandlungen zu erreichen.

¢ Im ambulanten Bereich dirfte die Einfuhrung der neuen Tarifstruktur TARDOC die Abbildung der
arztlichen palliativmedizinischen Behandlung verbessern. Gleichzeitig sollte im Rahmen der regel-
massigen Weiterentwicklung der Tarifstrukturen fir ambulante arztliche Leistungen (inkl. ambu-
lante Pauschalen) sowie im Rahmen der Aktualisierung der Tarifvertrage fur Leistungen, die auf
Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin erbracht werden (Physiotherapie, Ergo-
therapie, Psychotherapie etc.), ein besonderes Augenmerk auf eine sachgerechte Abbildung von
Palliative-Care-Leistungen gerichtet werden.

e Bei den Pflegeleistungen gibt es Hinweise flr ein grosses Verbesserungspotenzial. Obwohl die
Daten in diesem Bereich zum Teil mangelhaft sind, liefern die Grundlagenarbeiten Hinweise, dass
inshesondere die KVG-Pflegeleistungen, die im Rahmen der spezialisierten Palliative Care er-
bracht werden, nicht immer sachgerecht vergtitet werden. Bei der Erbringung von Pflegeleistun-
gen im Kontext von Palliative Care kénnen Mehrkosten anfallen, die auch bei wirtschaftlicher Leis-
tungserbringung nicht immer vollstandig vergitet werden. Nicht alle kantonalen Restfinanzie-
rungsregelungen tragen diesen moéglichen Mehrkosten angemessen Rechnung.

Ausserdem Ubernimmt grundsatzlich die Invalidenversicherung medizinische Leistungen, die in direk-
tem Konnex zu einem Geburtsgebrechen stehen, bis die Versicherten ihr 20. Altersjahr vollendet ha-
ben. Danach werden diese Leistungen im Rahmen der Krankenversicherung (KVG) tibernommen.

In der Volksabstimmung vom 24. November 2024 wurde die Anderung des KVG zur einheitlichen Fi-
nanzierung der Leistungen angenommen. Diese Anderung umfasst die Einfilhrung einer neuen Finan-
zierungsregelung fir Pflegeleistungen ab 2032. Die Pflegeleistungen werden kinftig auf der Grund-
lage von Tarifen vergiitet, die zwischen den Tarifpartnern vereinbart werden. Die Vergutung wird von
der OKP und den Kantonen geméss den im KVG festgelegten Anteilen ibernommen. Die einheitliche
Finanzierung wird die bisherige, nicht einheitlich geregelte Restfinanzierung durch die Kantone und
Gemeinden ersetzen. Damit schafft sie eine Grundlage fir eine sachgerechtere Vergiitung der Pflege-
leistungen und hat das Potenzial, die Finanzierung der KVG-Leistungen zu verbessern, die im Bereich
Palliative Care erbracht werden.

Bis zur Einfuhrung der einheitlichen Finanzierung sind im aktuellen Finanzierungsregime die Kantone
gefordert, ihre Restfinanzierungsregelung so auszugestalten, dass die im Rahmen von Palliative Care
erbrachten Pflegeleistungen sachgerecht vergiitet werden. Parallel dazu und im Sinne einer Uber-
gangsmassnahme bis zur Einfiihrung einheitlich finanzierter Tarife fur Pflegeleistungen ab 2032 sollte
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fur Pflegeleistungen, die im Rahmen der spezialisierten Palliative Care erbracht werden, eine Erho-
hung des OKP-Beitrags gemass Artikel 7a der Krankenpflege-Leistungsverordnung vorgesehen wer-
den.

Eine wesentliche Voraussetzung zur Sicherstellung einer sachgerechten Vergutung ist die Transpa-
renz zu Leistungen und deren Kosten. Bis zur Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung der Leistun-
gen nach KVG miussen deshalb insbesondere die Leistungserbringer, die nicht in der spitalstationaren
Palliative Care tatig sind, die notwendige Transparenz lUber die Leistungen und Kosten der Palliative
Care herstellen, damit auf dieser Basis die Tarifpartner bei den ambulanten und stationaren KVG-
Leistungen und die Kantone bei den Pflegeleistungen eine sachgerechtere Verglitung sicherstellen
koénnen.

Gemass dem Grundgedanken des KVG tbernimmt die OKP nur die Kosten fiir Leistungen, die der
Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen sowie die Kosten fur Pflegeleis-
tungen bei Krankheit. Eine ganzheitliche Versorgung mit Palliative Care beinhaltet jedoch Leistungen,
die ausserhalb des Geltungsbereichs des KVG liegen. Darunter fallen insbesondere der Aufenthalt
und damit verbundene Hotellerieleistungen im Pflegeheim, im Hospiz oder in hospizéhnlichen Struktu-
ren. Die Kosten eines Aufenthalts in einer stationaren Einrichtung werden von der OKP allerdings nur
bei Spitalaufenthalten tlbernommen, und nur dann, wenn eine Spitalbedurftigkeit vorliegt. Ist dies nicht
der Fall, mussen die entsprechenden Kosten fur Aufenthalt und Hotellerie mit privaten Mitteln gedeckt
oder von den Kantonen oder weiteren Sozialversicherungen getragen werden. Die Finanzierung der
Palliative-Care-Leistungen ausserhalb des Geltungsbereichs des KVG ist daher relativ stark von priva-
ten Mitteln abhangig.

Im Gegensatz zum Bund, der nur die Finanzierung von Leistungen regeln kann, die im KVG-Leis-
tungsumfang enthalten sind, haben die Kantone grundsétzlich die Moglichkeit, auch ausserhalb des
KVG-Leistungsumfangs liegende Palliative-Care-Leistungen zu finanzieren. Der Bundesrat empfiehlt
den Kantonen daher, zu prifen, inwieweit solche Leistungen, die fir eine ganzheitliche Palliative Care
erforderlich sind, starker durch die 6ffentliche Hand finanziert werden sollen. Einige Kantone haben
bereits Massnahmen in diese Richtung ergriffen. Kantone, die bisher keine Massnahmen vorsehen,
koénnten sich daran orientieren.

Die gesamten Kostenfolgen eines Ausbaus des Palliativangebots sind schwierig abzuschatzen. Die
vorhandenen Studien deuten grundsatzlich darauf hin, dass ein Ausbau der Palliative Care zu einem
Kosteneinsparpotenzial im Gesundheitssystem fiihren kann, insbesondere, wenn dadurch medizinisch
wenig oder nicht angemessene und teure Behandlungen am Lebensende verringert werden kénnen.
Notwendige Voraussetzungen zur Realisierung dieses Kosteneinsparpotenzials dirften insbesondere
die Sensibilisierung der Bevdlkerung und der Gesundheitsfachkréafte sowie systematische Anwendung
von integrierten und interdisziplinaren Behandlungspfaden sein.

Seit der Annahme der Motion 20.4264 hat sich die Ausgangslage verandert: mehrere Entwicklungen
durften zur Erreichung der Ziele der Motion bzw. zu einer sachgerechteren Vergitung der im Rahmen
von Palliative Care erbrachten KVG-Leistungen beitragen, darunter insbesondere die einheitliche Fi-
nanzierung der Pflegeleistungen und die Einfuhrung der neuen Tarifstruktur TARDOC. Der Bundesrat
stellt gleichzeitig fest, dass Handlungsbedarf bei den Kantonen, den Leistungserbringern und im Rah-
men der Tarifpartnerschaft auch bei den Krankenversicherern liegt.
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1 Ausgangslage

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der damit einhergehenden Zunahme der
Todesfalle insbesondere von alten, mehrfach erkrankten Menschen,! des ungleichen Zugangs der
Versicherten zu Gesundheitsleistungen am Lebensende und der noch zu verbessernden Integration
von Palliative-Care-Angeboten in die Gesundheitsversorgung hat der Bundesrat einen grundsatzli-
chen Verbesserungsbedarf bei der Betreuung und Behandlung von Menschen am Lebensende fest-
gestellt (vgl. Bundesrat 2020).

In der Folge hat die Kommission fir soziale Sicherheit und Gesundheit (SGK-SR) am 19. Oktober
2020 die Motion 20.4264 «Fur eine angemessene Finanzierung der Palliative Care» eingereicht. Sie
beauftragt den Bundesrat, die notwendigen gesetzlichen Grundlagen zu schaffen, um sicherzustellen,
dass Menschen am Lebensende in allen Versorgungsbereichen eine bedarfsgerechte Behandlung
und Betreuung erhalten.

Eingereichter Text der Motion 20.4264 SGK-SR

Der Bundesrat wird beauftragt, die notwendigen gesetzlichen Grundlagen zu schaffen, damit eine be-
darfsgerechte Behandlung und Betreuung aller Menschen am Lebensende schweizweit gewahrleistet
ist, unter Berticksichtigung der allgemeinen und spezialisierten Angebote der Palliative Care in allen
Versorgungsbereichen, ambulant, stationar sowie an Schnittstellen. Die Kantone sind in geeigneter
Weise einzubeziehen.

In seiner Stellungnahme vom 25. November 2020 spricht sich der Bundesrat fir eine Annahme der
Motion aus und weist insbesondere darauf hin, fur die geforderten gesetzlichen Grundlagen seien zu-
sammen mit den relevanten Akteuren Fragen der Definition von Palliative-Care-Leistungen, der Tarifi-
erung, Vergitung und Finanzierung zu klaren. Gleichzeitig seien namentlich die im Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) festgehaltenen Rollen, Aufgaben und Zustandig-
keitsbereiche der Akteure zu beachten. Deshalb stiinden fur die gesetzlichen Grundlagen und die Er-
greifung der notwendigen Massnahmen nicht nur der Bundesrat, sondern auch die Kantone und die
Tarifpartner in der Pflicht. Die Motion wurde am 15. Dezember 2020 vom Standerat und am 16. Juni
2021 vom Nationalrat Gberwiesen.

1.1 Bisherige Aktivitaten des Bundes im Bereich Palliative Care

Seit 2008 engagiert sich der Bund fur die Forderung der Palliative Care. Das Bundesamt fir Gesund-
heit (BAG) hat im Rahmen der Nationalen Strategie Palliative Care 2010—2015 und der Nationalen
Plattform Palliative Care (seit 2017) gemeinsam mit den Kantonen, Palliative.ch und weiteren Akteu-
ren zahlreiche Massnahmen umgesetzt. Die Versorgungsstrukturen in der Palliative Care sind erst im
Laufe der Nationalen Strategie und der Plattform Palliative Care etabliert und ausgebaut worden. Bei-
spielsweise gab es 2011 zwei Hospize und etwa vier Pflegeheime mit spezialisierten Palliative-Care-
Abteilungen (wobei es keine national abgestiitzte Definition dieses Angebots gab). 2023 gab es 28
solche Versorgungsangebote (vgl. Ecoplan 2023). Diese Angebote waren und sind teilweise noch
sehr heterogen, was die Grésse, das Behandlungs- und Betreuungsangebot oder die Personalaus-
stattung angeht. Deshalb zielten die Arbeiten im Rahmen der Nationalen Strategie Palliative Care in

1 Die Anzahl der tber 80-Jahrigen durfte sich bis 2050 in der Schweiz gegeniiber 2020 mehr als verdoppeln und die Anzahl
Todesfalle dirfte um knapp 50% zunehmen (vgl. BFS 2020).
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einem ersten Schritt darauf ab, einheitliche und national konsolidierte Definitionen und Strukturkrite-
rien der spezialisierten Palliative Care zu erarbeiten, auch als Grundlage fur die Klarung der Finanzie-
rung.?

Als eine der ersten Massnahmen der Nationalen Strategie Palliative Care hat eine Arbeitsgruppe unter
der Leitung des BAG im Jahr 2011 die Herausforderungen zusammen mit den Leistungserbringern
analysiert und festgestellt, dass es bei den Pflegeleistungen eine Liicke bei den Koordinationsleistun-
gen gab. Daraufhin wurde ein Antrag zur Ergéanzung von Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a der Kranken-
pflege-Leistungsverordnung (KLV; SR 832.112.31) erarbeitet, mit dem neu explizit die Koordinations-
leistungen von Pflegefachpersonen in komplexen Pflegesituationen in den Leistungsumfang aufge-
nommen wurden. Die Anderung wurde per Anfang 2012 in Kraft gesetzt.3 Eine zweite Arbeitsgruppe
unter der Leitung von Palliative.ch und dem Verband der Schweizer Spitéler H+ unter Einbezug der
Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) erarbei-
tete einen Antrag an den Verwaltungsrat der SwissDRG AG beziiglich einer Tarifstruktur fir stationéare
Leistungen im Bereich der spezialisierten Palliative Care. Daraus resultierten spezifische diagnosebe-
zogene Fallgruppen (DRG) flr die palliativmedizinische Komplexbehandlung.

In den vergangenen zehn Jahren wurden also im Rahmen der Nationalen Strategie Palliative Care
und der Plattform Palliative Care zahlreiche Massnahmen umgesetzt. Der Fokus lag auf Empfehlun-
gen oder dem Erarbeiten und Bereitstellen von Wissensgrundlagen. In verschiedenen Bereichen
konnten damit sichtbare Ergebnisse erzielt werden — so hat etwa die Bekanntheit von Palliative Care
nachweislich zugenommen, die Angebote wurden ausgebaut, die Forschung wird starker gefordert
und die Aus-, Weiter- und Fortbildung hat sich verbessert. Es gibt jedoch in einigen Bereichen nach
wie vor Licken, die trotz der bisherigen Anstrengungen nicht geschlossen werden konnten. Grund-
satzlich zeigt sich, dass die letzte Lebensphase, das Sterben und der Tod in der Gesundheitsversor-
gung einen geringen Stellenwert haben. Darliber wird wenig gesprochen und die Gesundheitsversor-
gung ist in erster Linie darauf ausgelegt, den Tod zu vermeiden oder hinauszuzdogern.

1.2 Bericht des Bundesrates zu Palliative Care (Po 18.3384)

2017 erschien der Synthesebericht des Nationalen Forschungsprogramms «Lebensende» (NFP 67,
Leitungsgruppe NFP 67 2017). Als Haupterkenntnis aus den 33 Forschungsprojekten wurde festge-
halten, dass Palliative Care in der Schweiz starker zu etablieren ist. Als Folge davon reichte die
SGK-SR 2018 das Postulat 18.3384 «Bessere Betreuung und Behandlung von Menschen am Lebens-
ende» ein. Es beauftragte den Bundesrat, zusammen mit den Kantonen und den betroffenen Organi-
sationen und Fachpersonen einen Bericht mit Empfehlungen zu erarbeiten, um die Betreuung und Be-
handlung von Menschen am Lebensende zu verbessern. Am 18. September 2020 verabschiedete der
Bundesrat den Bericht zum Postulat 18.3384 (Bundesrat 2020).

Aus Sicht des Bundesrates ist es zwingend notwendig, dass Sterben und Tod als Bestandteile des Le-
bens und der Gesundheitsversorgung anerkannt sind. Dazu sollen Rahmenbedingungen geschaffen
werden, damit sich alle Menschen frihzeitig mit ihrem Lebensende auseinandersetzen kénnen. Pati-
entinnen und Patienten, die sich in der letzten Lebensphase befinden, sollen eine Behandlung und
Begleitung erhalten, die medizinisch sinnvoll ist und sich an den individuellen Winschen und Bedurf-
nissen der betroffenen Person ausrichtet mit dem Ziel, die Lebensqualitat bis zuletzt zu erhalten oder
zu verbessern. Der Zugang zu Palliative Care soll fur alle Menschen in der Schweiz ermdglicht wer-
den. Der Bundesrat identifizierte vier Handlungsfelder mit entsprechenden Massnahmen, die von

2 Vgl. Website des BAG Spezialisierte Palliative Care
3 RO 2011 6487. Vgl. Medienmitteilung Anderungen bei Krankenkassenvergiitung (admin.ch)
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Bund, Kantonen und weiteren Akteuren umgesetzt werden. Diese betreffen die verstarkte Sensibilisie-
rung der Bevolkerung zum Thema Lebensende — insbesondere auch die Starkung der gesundheitli-
chen Vorausplanung im Gesundheitswesen — den verbesserten Zugang zu den Angeboten der Pallia-
tive Care, die Qualitat der Versorgung und schliesslich die weitere Sicherstellung von Austausch und
Vernetzung der relevanten nationalen Akteure Uber eine nationale Plattform Palliative Care.

1.3 Vorgehen und Einbezug der Akteure

Im Hinblick auf die Umsetzung der Motion 20.4264 SGK-SR hat das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
— erganzend zu den bereits vorhandenen Grundlagen — Studien zu den beiden Themenbereichen An-
gebot und Bedarf sowie Kosten und Finanzierung erarbeiten lassen.

Die Studien mit Fokus auf Angebot und Bedarf beinhalten:

e eine Bestandesaufnahme des bestehenden Angebots (Ecoplan 2023);

e eine Abschéatzung des aktuellen und zuklnftigen Bedarfs an Palliative Care (Interface 2023a). Zu-
satzliche vertiefte Abklarungen des Palliative-Care-Bedarfs bei Kindern mittels empirischer Grund-
algen und Einschatzungen von Expertinnen und Experten* (Interface 2023b);

e einen Synthesebericht zu Angebot und Bedarf (Interface 2025).

Basierend auf diesen Grundlagen wurde eine Studie mit Fokus auf Kosten und Finanzierung erstellt

(Polynomics 2024). In der Studie wurde analysiert, welche Leistungen in der Palliative Care erbracht

werden und wie die Leistungen tarifiert, vergutet und finanziert werden.

Die Erarbeitung der Grundlagen wurde eng von den Akteuren der Palliative Care begleitet, insbeson-

dere um die fachliche Korrektheit sicherzustellen (vgl. Liste der in den Begleitgruppen vertretenen Or-

ganisationen in Anhang). Die Ergebnisse der Grundlagenarbeiten wurden mit diesen Akteuren und der

GDK diskutiert. Das BAG hat zudem die Stellungnahme der Allianz Palliative Care (vgl. Allianz Finan-

zierung Palliative Care 2023), die namentlich Forderungen zur Finanzierung beinhaltet, mit den Akteu-

ren der Allianz besprochen.

1.4 Inhalt und Gliederung des Berichts

In ziffer 2 wird die heutige Landschaft im Bereich Palliative Care dargestellt, darunter die Regulie-
rungskompetenzen von Bund und Kantonen, die Versorgungsstrukturen, die Leistungen und die be-
stehenden Finanzierungsquellen und -modelle. Die Herausforderungen und Potenziale im Bereich
Palliative Care, die sich unter anderem auch aufgrund der Grundlagenarbeiten ergeben, werden in Zif-
fer 3 aufgezeigt. Ziffer 4 erlautert den sich daraus ergebenden Handlungsbedarf und die Empfehlun-
gen des Bundesrates. Im Anhang des Berichts sind weiterfliihrende Informationen zu finden.

4Vgl. Liste der konsultierten Expertinnen und Experten im Anhang von Interface (2023b).

8/34



Finanzierung der Palliative Care

2 Heutige Landschaft im Bereich Palliative Care

2.1 Allgemeine Kompetenzverteilung im Gesundheitsbereich

Gemaéss dem Subsidiaritatsgedanke ist der Bund nur dann in einem Bereich zustandig, wenn die Bun-
desverfassung ihm die entsprechenden Kompetenzen zuweist (Art. 3i. V. m. Art. 42 Abs. 1 Bundes-
verfassung; BV; SR 101). Aufgaben, die nicht ausdriicklich dem Bund zugewiesen sind, fallen in die
Zustandigkeit der Kantone. Grundsatzlich sollen nur diejenigen Aufgaben vom Bund Gibernommen
werden, welche die Kraft der Kantone lbersteigen oder einer einheitlichen Regelung durch den Bund
bedurfen (vgl. Art. 43a Abs. 1 BV).

Kompetenzen des Bundes

Im Bereich Gesundheit erteilt die Bundesverfassung dem Bund die Kompetenz, Vorschriften tber die
Kranken- und die Unfallversicherung zu erlassen (Art. 117 BV). Das KVG regelt die soziale Kranken-
versicherung, deren Zweck die finanzielle Absicherung der Schweizer Bevolkerung im Krankheitsfall
ist. Sie umfasst die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) und eine freiwillige Taggeldversi-
cherung (Art. 1a Abs. 1 KVG). Zudem regelt das KVG weitere Bereiche des Gesundheitswesens, die
in seinen Artikeln explizit genannt werden. Das KVG ist ein Spezialgesetz, das den Bereich regelt, fur
den es vorgesehen wurde. Es ist kein allgemeines Gesetz fur den gesamten Gesundheitsbereich. Es
enthalt insbesondere Regeln zur Festlegung der KVG-Leistungen — also der Leistungen, die von der
OKP ubernommen werden —, Grundsétze zur Vergltung und Finanzierung dieser Leistungen sowie
die Grundsétze zur Zulassung von Leistungserbringern, die solche Leistungen zulasten der OKP ab-
rechnen dirfen.

e Die KVG-Leistungen umfassen hauptséachlich Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung ei-
ner Krankheit und ihrer Folgen dienen (Art. 25 Abs. 1 KVG; allgemeine Leistungen bei Krankheit),
sowie Pflegeleistungen bei Krankheit, die aufgrund eines ausgewiesenen Pflegebedarfs erbracht
werden (Art. 25a KVG). Der Bundesrat bezeichnet in diesem Rahmen die Modalitaten der Anord-
nung von Pflegeleistungen bei Krankheit (Art. 25a Abs. 3 KVG) und regelt das Verfahren der Er-
mittlung des Pflegebedarfs (Art. 25a Abs. 3auater KVVG). Zudem ist er daflr zustandig, die nicht von
Arztinnen und Arzten oder von Chiropraktorinnen und Chiropraktoren erbrachten allgemeinen
Leistungen bei Krankheit ndher zu bezeichnen (Art. 33 Abs. 2 KVG).5

¢ Die fur die Verglitung massgebenden Tarife werden grundsatzlich in Vertragen zwischen Versi-
cherern und Leistungserbringern vereinbart (Tarifvertrag, Art. 43 Abs. 4 KVG). Der Bundesrat ist
fur die Genehmigung der Tarifvertrage zustandig, wenn diese in der ganzen Schweiz gelten sollen
(Art. 46 Abs. 4 KVG). Er kann Anpassungen an den Tarifstrukturen vornehmen, wenn sie sich als
nicht mehr sachgerecht erweisen und sich die Parteien nicht auf eine Revision einigen kénnen
(Art. 43 Abs. 5bis [ambulanter Bereich] und 49 Abs. 2 KVG [stationarer Bereich]). Fir die Erarbei-
tung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und Pflege der Tarifstrukturen fir ambulante
arztliche Behandlungen, Spitalbehandlungen und — mit der einheitlichen Finanzierung — kiinftig
auch fiir Pflegeleistungen® sind die Tariforganisationen zusténdig (Art. 47a und 49 Abs. 2 KVG).
Ferner obliegt es dem Bundesrat, die Beitrdge der OKP fiir Pflegeleistungen bei Krankheit diffe-
renziert nach dem Pflegebedarf in Franken festzusetzen (Art. 25a Abs. 4 KVG).

e Fir Kindern mit einem Geburtsgebrechen regelt das Bundesgesetz tiber die Invalidenversiche-
rung (IVG; SR 831.20) die Voraussetzungen fur die Kostenlibernahme.

5 Er kann diese Aufgabe an das EDI oder das BAG delegieren, was in der Praxis der Fall ist.
6 Vgl. KVG-Anderung vom 22. Dezember 2023 (Einheitliche Finanzierung der Leistungen), BBl 2024 31.
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Kompetenzen der Kantone

Die Kantone sind fiir samtliche Aufgaben zustandig, welche die Bundesverfassung nicht dem Bund
zuweist. Namentlich sind sie fir die Organisation des Gesundheitssystems und die Finanzierung der
Leistungen ausserhalb des KVG-Geltungsbereichs zustandig.

Das KVG Ubertragt den Kantonen gewisse spezifische Kompetenzen. Inshesondere regeln sie die
Restfinanzierung der Pflegeleistungen bei Krankheit (Art. 25a Abs. 5 KVG) und entscheiden anhand
ihrer Planungen Uber die Zulassung der Leistungserbringer im stationéren Bereich (Art. 39 KVG). Mit
dem kinftigen Inkrafttreten der einheitlichen Finanzierung werden die Pflegeleistungen bei Krankheit
ab 2032 gemass einem fixen Verteilschlissel gemeinsam durch die OKP und die Kantone finanziert.

2.2 Definition und Aufgabe von Palliative Care in der Gesundheitsversorgung

Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebensbe-
drohenden und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten. Die Behandlung wird vorausschauend
geplant unter Beriicksichtigung der Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten. Ziel ist es, Leiden und
Schmerzen zu lindern und den Betroffenen eine ihrer Situation angepasste optimale Lebensqualitat
bis zum Tode zu gewéahrleisten. Auch die Angehérigen der Patientinnen und Patienten werden in ei-
nem palliativen Versténdnis mitunterstitzt. Palliative Care umfasst deshalb neben medizinischen Be-
handlungen, pflegerischen Interventionen auch die psychologische, soziale und spirituelle Unterstt-
zung. Kurative und palliative Elemente kommen wéahrend des gesamten Krankheitsverlaufs erganzend
zum Einsatz (BAG / GDK 2014: 8).

Die letzte Lebensphase kann, je nach Verlauf einer unheilbaren Krankheit, Jahre oder wenige Monate
dauern.” So kdnnen ein stabiler Krankheitsverlauf mit kurzer Sterbephase (vor allem bei Krebserkran-
kungen), ein Krankheitsverlauf mit akuten Phasen der Verschlechterung und nachfolgender Stabilisie-
rung (vor allem bei Lungen- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, COPD?8), oder ein Krankheitsverlauf mit
kontinuierlicher, langsamer Verschlechterung (vor allem bei Demenz und Gebrechlichkeit) erfolgen.
Vor allem bei Patientinnen und Patienten mit Krankheitsverlaufen der zweiten oder dritten Art ist es
schwierig, eine Prognose zum Lebensende zu stellen. Es gibt daher meistens keinen eindeutig fest-
stellbaren Zeitpunkt, wann die letzte Lebensphase beginnt (Bundesrat 2020).

In Anlehnung an internationale Standards wird zwischen allgemeiner und der spezialisierter Palliative

Care unterschieden (vgl. Radbruch / Payne 2011):

o Beider allgemeinen Palliative Care stehen Patientinnen und Patienten im Fokus, die sich auf-
grund des Verlaufs ihrer unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Er-
krankung mit dem Lebensende vorausschauend auseinandersetzen oder sich in der letzten Phase
des Lebens befinden. Aufgrund der demografischen Entwicklung handelt es sich dabei heute
mehrheitlich um (hoch-)betagte Menschen, die zu Hause oder in einem Pflegeheim leben.

e Die Angebote der spezialisierten Palliative Care richten sich an Patientinnen und Patienten, die
eine instabile Krankheitssituation aufweisen und eine komplexe Behandlung und/oder die Stabili-
sierung von bestehenden Symptomen benétigen oder bei deren Angehérigen die Uberschreitung
der Belastungsgrenze erkennbar wird.

Rund 70 Prozent aller Menschen sterben nicht plétzlich und unerwartet. Den meisten Todesfallen geht
eine mehr oder weniger lange Phase der Krankheit oder der zunehmenden Gebrechlichkeit voraus

" Murray et al. (2005): lliness trajectories and palliative care.
8 chronic obstructive pulmonary disease, chronisch obstruktive Lungenerkrankung
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(Bosshard et al. 2016; Studie im Rahmen des NFP 67). Das bedeutet, dass viele Patientinnen, Patien-
ten und ihre Angehdérigen die Mdglichkeit haben, ihre verbleibende Lebenszeit geméass den personli-
chen Vorstellungen zu gestalten, sich auf den Tod vorzubereiten und Abschied zu nehmen. Damit die
Betroffenen diese Selbstbestimmung Uber Leben und Sterben wahrnehmen kdnnen, sie als Ausdruck
von Freiheit und nicht als Uberforderung erleben, kommt den behandelnden Fachpersonen eine wich-
tige Rolle zu (Riegger / Kunz 2018). Sie stehen in der Verantwortung, Patientinnen, Patienten und
Angehorige zu befahigen, damit sie selbstbestimmte und wohlinformierte Entscheidungen treffen kdn-
nen. Voraussetzung dafir ist eine Haltung, die «die Grenzen der Medizin anzuerkennen und sich dem
Sterben des Patienten — und auch dem haufig anklingenden Geftihl der Hilflosigkeit — zu stellen.®

2.3 Versorgungsstrukturen der Palliative Care

Die Leistungen der allgemeinen und spezialisierten Palliative Care werden sowohl im ambulanten als
auch im stationéren Bereich in verschiedenen Versorgungssettings erbracht.

Abbildung 1: Ubersicht Versorgung Palliative Care

Allgemeine Palliative Care Spezialisierte Palliative Care
{Grundversorgung)

Bereich Mobile Angebote Ambulante und stationdre Angebote

F Care im ionaren Patientinnen/
< e —vy Allgemeine Palliativ-Konsili- Spitalstruktur Patienton:
Spital o ‘:'I ’_":I fenabitation und Umngminzung ardienst mit Palliative- komplexfinstabil
pitaler inkl. Rehabilitation un N -} sld
Psychiatrie el L) (Spitalbediirftigkeit)

Freiwillige Sozial- Patientinnen/
Pllliati\‘ru Clr.u im medizinische Patienten:
Langzet- e Institution komplex/stabil
pflege Alters- und Pflegeheime, andere mit Palliative- (Betreuung in
(B G Koordination Care-Auftrag einer Einrichtung)
und
Vernetzung | | e .
—f— Palliativdi ;
| Tages-/Nacht-
Palliative Care im ambulanten | strukturen Patientinnen/
Bereich (zu Hause) | Patienten
Ambulant Niedergelassene (Fach-) Arztinnen I komplex/stab
und -Arzte, spitalexterne Pflege, : Palliativ- (Betreuung
Ambulatorien | Ambulatorium zuhause maoglich)
]
I

Quelle: BAG, GDK und Palliative.ch (2014b): Versorgungsstrukturen fiir spezialisierte Palliative Care in der
Schweiz

Allgemeine Palliative Care

Leistungen der allgemeinen Palliative Care werden grésstenteils im Rahmen der Grundversorgung
erbracht, d. h. von Hausérztinnen und Hausérzten, Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu
Hause (Spitex), Alters- und Pflegeheimen, Institutionen fiir Menschen mit Behinderungen und von Spi-
télern. Um Leistungen der allgemeinen Palliative Care erbringen zu kdnnen, miissen die Leistungser-
bringer auf das Thema Palliative Care sensibilisiert sein und tUber das nétige Grundlagenwissen verfi-
gen.

® Website der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften zu Palliative Care
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Spezialisierte Palliative Care

Leistungen der spezialisierten Palliative Care werden von spezialisierten Leistungserbringern er-
bracht, sowohl in ambulanten wie auch in stationdren Versorgungssettings.

Mobile Palliativdienste unterstiitzen primér die Grundversorger. Patientinnen und Patienten sol-
len bei Bedarf (instabile Krankheitssituation, komplexe Behandlung) an ihrem jeweiligen Aufent-
haltsort (Akutspital, Pflegeheim, zu Hause etc.) punktuell spezialisierte Palliative Care in Anspruch
nehmen konnen. Mobile Palliativdienste bestehen zumeist aus Arztinnen und Arzten sowie Pflege-
fachpersonen mit einer Spezialisierung in Palliative Care. Unterschieden wird insbesondere zwi-
schen Erstlinien-Palliativdiensten, die arztliche und pflegerische Leistungen erbringen, und Zweitli-
nien-Palliativdiensten, die mehrheitlich konsiliarisch tétig sind, d. h. die Leistungserbringer der
Grundversorgung beraten. Die einzelnen Dienste sind hinsichtlich Grésse, Einzugsgebiet, ange-
botenen Leistungen, Organisationsform und personeller Zusammensetzung heterogen.

Angebote im stationaren Bereich richten sich an Patientinnen und Patienten, welche dauerhaft auf
spezialisierte Palliative Care angewiesen sind. Dabei werden zwei Arten von (grundsatzlich komple-
mentéren) Institutionen unterschieden:

Spitalstrukturen mit spezialisiertem Palliative-Care-Angebot behandeln Patientinnen und Pati-
enten, die sich in einer instabilen Krankheitssituation befinden und/oder eine komplexe Behand-
lung bendtigen. Ausschlaggebend fir die Versorgung im Spital ist die Spitalbedurftigkeit. Ziel ist
meistens, dass die Krankheitssituation stabilisiert werden kann und die Patientinnen und Patien-
ten anschliessend entlassen werden kénnen, wobei ein Teil der Patientinnen und Patienten in der
letzten Lebensphase in einer spezialisierten Palliativabteilung im Spital verbleibt. Innerhalb der
Spitalstrukturen sind teilweise spitalinterne Konsiliardienste tétig. Dies beraten und unterstit-
zen primar das betreuende arztliche und pflegerische Personal auf den verschiedenen Spitalabtei-
lungen. Innerhalb oder in Verbund mit Akutspitélern gibt es ausserdem Palliativambulatorien, sie
werden in der Regel im Kontext einer spezialisierten Palliativstruktur (Palliativstation oder -klinik)
angeboten (vgl. Ecoplan 2023: 28).

Sozialmedizinische Institutionen mit spezialisiertem Palliative-Care-Angebot (Hospizstruk-
turen) behandeln Patientinnen und Patienten mit einer mehrheitlich stabilen Krankheitssituation,
die eine komplexe Behandlung bendtigen oder deren personliches Betreuungsnetz an seine Be-
lastungsgrenze stosst. Eine Entlassung wird nicht angestrebt, d. h. die meisten dieser Patientin-
nen und Patienten sterben in der Institution. Die Leistungen werden von eigenstandigen Institutio-
nen (Hospizen) und Pflegeheimen mit einer spezialisierten Palliative-Care-Abteilung erbracht. Bis-
lang gibt keine national einheitlichen Kriterien, weshalb die Hospizstrukturen sehr unterschiedlich
ausgestaltet sind.

Die verschiedenen Angebote richten sich somit grundsatzlich an Patientinnen und Patienten mit einem
unterschiedlichen Bedarf an Palliative Care. Sie sollten gleichzeitig nicht isoliert betrachtet werden.
Die jeweilige Versorgung hangt auch vom bestehenden Angebot ab (vgl. Ziffer 3.3). Ist beispielweise
kein mobiler Palliativdienst verfligbar, sind die Patientinnen und Patienten stérker auf ein stationares
spezialisiertes Angebot angewiesen. Im Krankheitsverlauf kbnnen erkrankte Personen sowohl mehr-
fach Bedarf an gleichen Versorgungsstrukturen als auch Bedarf an mehreren unterschiedlichen Ver-
sorgungsstrukturen haben. Dies trifft insbesondere bei Kindern h&ufig zu (vgl. Interface 2023b).
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2.4 Leistungen der Palliative Care

Das Vorgehen in der Palliative Care Iasst sich in vier Hauptbereiche gliedern: Symptom-Management,
Entscheidungsfindung, Netzwerkorganisation und Support fir das Umfeld (vgl. BAG et al. 2014a: 12).
Die Leistungen werden von Fachpersonen des Gesundheits- und Sozialwesens erbracht und kénnen
in zehn Bereiche unterteilt werden:

o Pflegeleistungen

e Arztliche palliativmedizinische Leistungen

e Psychologische und medizinisch-therapeutische Leistungen (Physio- und Ergotherapie, Ernéh-
rungsberatung, Logopadie etc.)

e Analysen, Arzneimittel, Mittel und Gegenstande (MiGel)

e Leistungen der Sozialberatung, Seelsorge fir Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige

e Case Management (Beratung, Koordination, Vernetzung)

e Konsiliarische Leistungen fiir Fachpersonen

e Weg- und Transportkosten

¢ Nachtdienst (24-Stunden-Rufbereitschaft)

e Pensionsleistungen (Hotellerie)

Bei der Versorgung mit Palliative Care ist oft ein hohes Ausmass an Koordination und vorausschauen-

der Planung in multiprofessionellen Teams innerhalb eines Versorgungssettings sowie zwischen ver-

schiedenen Versorgungssettings notwendig. In der Grundversorgung kann die Beratung durch auf
Palliative Care spezialisierte Leistungserbringer wichtig sein.

2.5 Finanzierung der Palliative-Care-Leistungen

Wie in Ziffer 2.4 aufgezeigt, umfasst Palliative Care verschiedene Leistungen. Diese Leistungen wer-
den unterschiedlich finanziert, insbesondere abhéngig davon, ob sie in den Geltungsbereich des KVG
fallen oder nicht. Nachfolgend werden die unterschiedlichen Finanzierungsregimes nadher umschrie-
ben. Im Anschluss daran liefert Tabelle 1 eine bildliche Darstellung bzw. Zusammenfassung der Fi-
nanzierungsregimes der verschiedenen Palliative-Care-Leistungen.

2.5.1 Finanzierung von KVG-Leistungen

Wie in Ziffer 2.1 ausgeftuhrt, Ubernimmt die OKP die Kosten fir die Leistungen, die der Diagnose oder
Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen, und die Kosten fir Pflegeleistungen bei Krank-
heit. Fur die Palliative Care handelt es sich vor allem um folgende Leistungen: Pflegeleistungen, arztli-
che Leistungen, Leistungen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin er-
bracht werden (Physiotherapie, Ergotherapie, Psychotherapie etc.), sowie die Ubernahme von weite-
ren Leistungen (wie insbesondere von gelisteten Mitteln und Gegenstanden und Arzneimitteln). Diese
Leistungen kdnnen ambulant (insb. auch bei Hausbesuchen), in einem Pflegeheim oder stationar im
Spital insbesondere von Arzten oder Arztinnen oder Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag ei-
nes Arztes oder einer Arztin Leistungen erbringen, durchgefiihrt werden (Pflege, Physiotherapie, Er-
gotherapie, Psychotherapie etc.).

Das KVG sieht keine spezifischen Finanzierungsregeln fir die Leistungen der Palliative Care vor. Die
Ubernahme durch die OKP erfolgt daher nach den im KVG festgelegten allgemeinen Grundséatzen.
Wie nachfolgend dargelegt wird, hdngen die Finanzierungs- und Vergutungsmodalitédten dieser Leis-
tungen von der Leistungsart und vom Leistungserbringer ab.
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Stationare Spitalleistungen

Bei stationdren Spitalbehandlungen werden séamtliche KVG-Leistungen, einschliesslich des Aufent-
halts gemass den Regeln der Spitalfinanzierung finanziert. Die in der Akutsomatik erbrachten Leistun-
gen werden grundsatzlich mit Fallpauschalen vergitet (geméass Tarifstruktur SwissDRG). Die Vergu-
tung wird von der OKP (zu maximal 45%) und den Kantonen (zu mindestens 55%; vgl. Art. 49a Abs.
2t KVG) Ubernommen.1° Die Abbildung palliativmedizinischer Falle in der Tarifstruktur, die unter an-
derem der Fallgruppe DRG A97 «Palliativmedizinische Komplexbehandlung» zugeteilt werden, basiert
auf ICD-Diagnosecodes und CHOP-Codes fir spezifische Behandlungen.1!

Ambulante Leistungen

Leistungen, die von Arztinnen und Arzten sowie von Therapeutinnen und Therapeutinnen2 auf arztli-
che Anordnung ausserhalb einer stationaren Spitalbehandlung erbracht werden (d. h. ambulant im
Spital, in der Praxis, zu Hause oder im Pflegeheim), werden anhand von Tarifen vergltet und Uber die
OKP finanziert. Die Tarifstruktur TARMED legt Einzelleistungstarife fur die Abrechnung von arztlichen
Leistungen fest, die ambulant in Arztpraxen oder Spitélern erbracht werden. Fir ambulante Leistun-
gen, die von anderen Berufsgruppen erbracht werden (z. B. Physiotherapeutinnen und -therapeuten)
gibt es weitere Tarife oder Tarifstrukturen.

Pflegeleistungen

Pflegeleistungen werden von der OKP grundsétzlich nach dem benétigten Zeitaufwand vergitet. Je
nachdem, ob die Pflegeleistungen ambulant (durch Pflegefachpersonen oder Organisationen der
Krankenpflege und Hilfe zu Hause [Spitex]) oder in Pflegeheimen (einschliesslich Hospizstrukturen mit
Pflegeheimstatus) erbracht werden, ist die Vergtitung unterschiedlich:

e Ambulant erbrachte Pflegeleistungen (insbesondere zu Hause) werden nach Zeitaufwand vergu-
tet. Die OKP finanziert einen Beitrag pro Stunde, dessen HOhe von der Leistungsart abhangt.13

e In Pflegeheimen entspricht der Beitrag der OKP einer Tagespauschale. Vorgesehen sind zwolf
Stufen. Die anwendbare Stufe wird anhand des ermittelten Pflegebedarfs bestimmt und betragt
derzeit maximal 115.20 Franken (bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag), un-
abhangig von der Art der Pflegeleistung.#

Ein Teil der Kosten, die nicht von der OKP tlbernommen werden, kann auf die Patientinnen und Pati-
enten Uberwalzt werden, allerdings in beschranktem Rahmen. Ihr Beitrag ist auf 20 Prozent des
hdchsten OKP-Beitrags begrenzt (Art. 25a Abs. 5 KVG). Die Kantone kdnnen eine tiefere Patienten-
beteiligung vorsehen.

Die OKP leistet nach den Vorgaben von Artikel 25a Absatz 1 KVG einen Beitrag an die Pflegeleistun-
gen. Die Restfinanzierung regeln die Kantone (Art. 25a Abs. 5 KVG). Sie wird von jedem Kanton indi-
viduell definiert und von den Kantonen und/oder ihren Gemeinden tibernommen. Einige Kantone (oder
deren Gemeinden) Ubernehmen die Restkosten der Pflegeleistungen vollstandig oder vergiten einen

10 Die Versicherten leisten zudem einen Beitrag an die Kosten des Aufenthalts im Spital (zurzeit 15 Franken pro Tag, vgl. Art. 64
Abs. 5 KVG sowie Art. 104 Abs. 1 KVV).

11 |CD: International Classification of Diseases (Internationale Klassifikation von Krankheiten); CHOP: Schweizerische Operati-
onsklassifikation

12 Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Ernahrungsberatung, Neuropsychologie
13 Fiir Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination (gem. Art. 7 Abs. 2 Bst. a KLV) vergiitet die OKP 76.90 Franken

pro Stunde, fir Massnahmen der Untersuchung und Behandlung (gem. Art. 7 Abs. 2 Bst. b KLV) 63 Franken und fur Massnah-
men der Grundpflege (gem. Art. 7 Abs. 2 Bst. ¢ KLV) 52.60 Franken (vgl. Art. 7a Abs. 1 KLV).

4 Art. 7a Abs. 3 KLV
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Palliative-Care-Zuschlag. Viele Kantone legen die Héhe der Restfinanzierung basierend auf Normkos-
ten oder Hochstgrenzen fest, die h&ufig auf den durchschnittlichen Pflegekosten aller Leistungserbrin-
ger (d. h. aller Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause oder aller Pflegeheime) basieren
(Polynomics 2024: 52, 54).

2.5.2 Finanzierung von Nicht-KVG-Leistungen

Gemass dem Grundgedanken des KVG bernimmt die OKP die Kosten fir Leistungen, die der Diag-
nose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen, sowie die Kosten flir Pflegeleistungen
bei Krankheit. Eine ganzheitliche Versorgung mit Palliative Care beinhaltet jedoch Leistungen, die
ausserhalb des Geltungsbereichs des KVG liegen. Dies betrifft einerseits Leistungen, die nach einem
mehrdimensionalen Pflegeverstandnis nicht nur auf kérperliche, sondern auch auf psychosoziale, spi-
rituelle und funktionale Bedurfnisse eingehen. Ebenfalls ausserhalb des Zweckbereichs der OKP lie-
gen die Begleitung und Betreuung von Angehdérigen, die Beratung und Weiterbildung von grundver-
sorgenden Leistungserbringern durch spezialisierte Fachpersonen oder Teams sowie Vorhalteleistun-
gen (wie eine Verfligbarkeit rund um die Uhr).

Die Frage des Aufenthalts ist in dieser Hinsicht in Anbetracht der damit verbundenen Kosten beson-
ders bedeutsam. Denn der Aufenthalt (d. h. die damit einhergehenden Hotellerieleistungen) fallt unter
das KVG, sofern er fir die Erbringung von Leistungen notwendig ist, die gemass Artikel 25 Absatz 1
KVG der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen. In Anwendung dieses
Grundsatzes hat die Rechtsprechung die Begriffe der «Spitalbedirftigkeit» und der «Pflegebedurftig-
keit» entwickelt.2> Im ersten Fall kann die notwendige medizinische Behandlung nur im Rahmen eines
Spitalaufenthalts (stationar) durchgefuihrt werden; die Hotellerieleistungen fallen dann ausnahmsweise
in den Geltungsbereich des KVG. Im zweiten Fall steht nicht mehr die medizinische Behandlung im
Vordergrund — eine solche Behandlung kénnte durchaus auch ambulant erfolgen —, sondern vielmehr
die Versorgung beispielsweise in Zusammenhang mit einer Verschlechterung des allgemeinen Zu-
stands; die damit verbundenen Hotellerieleistungen stehen nicht mit der Diagnose oder der Behand-
lung der Krankheit im Zusammenhang und fallen daher nicht in den Geltungsbereich des KVG. Einzig
der stationare Spitalaufenthalt fallt somit unter das KVG, ein Aufenthalt im Pflegeheim, in einem Hos-
piz oder in analogen Strukturen hingegen nicht.

Fur Leistungen, die nicht unter das KVG fallen, existieren unterschiedliche Finanzierungsquellen, da-
runter namentlich die Kantone sowie andere Sozialversicherungen, wie die Alters- und Hinterlas-
senenversicherung (AHV) mit den Ergadnzungsleistungen, die Invalidenversicherung (IV) oder bei Per-
sonen, die keinen Anspruch auf Ergénzungsleistungen haben, die Sozialhilfe. Leistungen, die nicht

15 «Spitalbediirftigkeit ist gegeben, wenn die notwendigen diagnostischen und therapeutischen Massnahmen nur in einem Spital
(d. h. unter Inanspruchnahme eines Spitalbettes) zweckmassig durchgefihrt werden kénnen, weil sie zwingend der dortigen
apparativen und personellen Voraussetzungen bedurfen, oder sofern die Mdglichkeiten ambulanter Behandlung erschdpft sind
und nur noch im Rahmen eines Spitalaufenthaltes Aussicht auf einen Behandlungserfolg besteht. Ziel ist die Sicherstellung ei-
ner notwendigen medizinischen Behandlung, die sonst nicht durchfiihrbar wéare, und zwar auch nicht mit den Mitteln der Kran-
kenpflege zu Hause oder in einem Kurhaus» (Urteil des Bundesgerichts 9C_253/2020 vom 2. Juni 2020, E. 2.3; vgl. auch Urteil
des Bundesgerichts 9C_413/2012 E. 4.2 m.w.H.).

Das Bundesverwaltungsgericht hat der Unterschied der Spitalbedurftigkeit zur Pflegebedirftigkeit weiter prazisiert: «Eine Akut-
spitalbedurftigkeit liegt in der Regel vor, wenn eine Gesundheitsstdrung plotzlich auftritt, heftig verlauft und meist von kirzerer
Dauer ist und die versicherte Person einer kurzfristigen, intensiven &rztlichen oder pflegerischen Betreuung bedarf. [...] Eine
Pflegebediirftigkeit liegt in der Regel vor, wenn die Gesundheitsstérung chronisch, also von langer Dauer und meist langsamer
Entwicklung ist. Es handelt sich demgemaéass um Dauerleiden, bei denen nicht die medizinische Behandlung, sondern die Pflege
im Vordergrund steht. Eine allenfalls notwendige arztliche Behandlung ist ambulant durchfiihrbar, wahrend die Pflege nicht
mehr Teil der arztlichen Behandlung ist, sondern dazu dient, die Folgen der Hilflosigkeit auszugleichen» (Urteil des BVGer
C-2105/2022 vom 29. November 2023, E. 5.4.2).
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durch eine Sozialversicherung oder die 6ffentliche Hand finanziert werden, miissen von den Patientin-
nen und Patienten, ihren Angehérigen oder Gber andere private Mittel (z. B. Kirchen oder Hilfswerke)
finanziert werden.

Der Anteil der privaten Finanzierung kann je nach Kanton variieren. Diesbeziglich sind im Bereich
Palliative Care gréssere Unterschiede festzustellen. Die Massnahmen der Kantone reichen von der
Umsetzung einfacher Palliative-Care-Konzepte bis zur vollstdndigen Finanzierung von Leistungen, die
nicht von der OKP Ulbernommen werden (siehe Ziff. 3.4.3).
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Tabelle 1: Finanzierungsregime im Bereich Palliative Care

Leistungsbereich zu Hause Pflegghelm/ Spital stationar
Hospizstruktur

1 Pflegeleistungen
2 Avrztliche Leistungen

Leistungen mit arztlicher
3 Anordnung (Physiothera-

pie, Ergotherapie, Psycho-

therapie etc.)
4 Analysen, Arzneimittel,

Mittel und Gegenstéande

Sozial-spirituelle
5 ;

Leistungen
6a Beratung Pflege Ubrige LE | Pflege Ubrige LE
6b Koordination Pflege Ubrige LE | Pflege Ubrige LE
6c Ubertrittsplanung - -
7 Konsiliarische Leistungen* Arztinnen Ubrige LE

9 und Arzte* 9
8 Weg- und Transportkosten | Pflege Ubrige LE | — -
Arztinnen A
9 Nachtdienst = Ubrige LE | und Ubrige LE
und Arzte** X
Arzte**
10 Aufenthalt -
Legende Finanzierung ambulante Leistungen (OKP) | Finanzierung ausserhalb OKP
Spitalfinanzierung Mehrere Finanzierungsregime
Pflegefinanzierung LE = Leistungserbringer

Erlauterungen: Die Palliative-Care-Leistungen werden in den verschiedenen Settings unterschiedlich finanziert. Im
Spital werden die Leistungen Uberwiegend gemass den Regeln der Spitalfinanzierung vergutet. In den anderen Set-
tings werden die Pflegeleistungen und andere von Pflegefachpersonen erbrachte Leistungen geméss den Regeln
der Pflegefinanzierung vergutet, wahrend die meisten anderen Leistungen gemass den Regeln fir ambulante Leis-
tungen vergtet werden. Sozial-spirituelle Leistungen und der Aufenthalt im Pflegeheim sind keine KVG-Leistungen
und missen ausserhalb der OKP finanziert werden. Bei Kindern mit einem Geburtsgebrechen werden die medizini-
schen Massnahmen Uber die Invalidenversicherung (1V) finanziert. Quelle: Polynomics (2024: 43).

* Konsiliarische Leistungen von Arztinnen und Arzten sind grundsétzlich zeitlich limitiert. Konsiliarische Leistun-
gen von weiteren Gesundheitsfachpersonen, die als Zweitlinienleistung erfolgen (z. B. Beratung von Mitarbeiten-
den einer Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause durch Pflegefachperson eines mobilen Palliativ-
dienstes), werden in der Regel von der OKP nicht verglitet.

** Grundsatzlich vergltet die OKP nur effektiv erbrachte Leistungen

17/34



Finanzierung der Palliative Care

3 Herausforderungen und Potenziale

Aus den Studien, die das BAG im Rahmen der Grundlagenarbeiten zu Angebot und Bedarf sowie zu
Kosten und Finanzierung von Palliative Care hat erarbeiten lassen (vgl. Ziffer 1.4), werden vorliegend
die wesentlichen Herausforderungen und Potenziale im Hinblick auf die Umsetzung der Motion
20.4264 identifiziert.

3.1 Heterogenitat

Aus der grundlegenden Ausgestaltung des Schweizer Gesundheitssystems ergibt sich eine grund-
satzliche Heterogenitéat. Dies trifft auch auf den Bereich Palliative Care zu, insbesondere aus den
nachfolgend aufgefuhrten Grinden (vgl. auch Polynomics 2024: 6):

e Grosse Unterschiede in den individuellen Situationen der Patienten und Patientinnen und dem
sich daraus ergebenden Bedarf, je nach Art der Erkrankung, Alter, Symptome, Wohnort, Einbet-
tung im sozialen Umfeld;

e Breites Spektrum an unterschiedlichen Leistungen: diese Leistungen lassen sich haufig nicht von
anderen (nicht Palliative-Care-bezogenen) Leistungen abgrenzen (vgl. Polynomics 2024: 27);

e Unterschiedliche Leistungserbringer und Versorgungssettings: Palliative Care wird in verschiede-
nen Settings und von verschiedenen Akteuren angeboten (Spitéler, Hospizstrukturen, Pflege-
heime und zu Hause). Die Heterogenitat ist in Bezug auf die spezialisierten Palliative-Care-Struk-
turen in der Langzeitpflege und im ambulanten Bereich (mobile Palliative-Care Dienste) beson-
ders ausgepragt. Die einzelnen Angebote unterscheiden sich hinsichtlich Grésse, Einzugsgebiet,
angebotenen Leistungen, Organisationsform und personeller Zusammensetzung. Fir die sozial-
medizinischen Institutionen mit spezialisiertem Palliative-Care-Angebot (Hospizstrukturen) gibt es
bislang keine national einheitlichen Kriterien, weshalb die Hospizstrukturen sehr unterschiedlich
ausgestaltet sind;

e Unterschiedliche Finanzierungsquellen und -modalitdten: das stationare Spitalsetting ist das ein-
zige, in welchem Palliative-Care-Leistungen Uberwiegend Uber ein einziges Finanzierungsregime
vergutet werden (vgl. dazu insbesondere Tabelle 1 sowie Polynomics 2024: 42-43).

3.2 Datenverfugbarkeit und -qualitat

Die Verfugbarkeit und Qualitat der Daten zur Palliative Care variiert stark, zum Teil sind diese unvoll-
standig oder ungenau (vgl. Polynomics 2024: 6). Fur gewisse Leistungserbringer und Versorgungsbe-
reiche liegen keine Daten vor. Die Studie von Polynomics erwédhnt beispielweise, dass zu den Kosten
fur allgemeine Palliative Care im Spital, Palliativambulatorien sowie weitere ambulant tatige Therapeu-
tinnen und Therapeuten (Physiotherapie, Ergotherapie, psychologische Betreuung, Erndhrungsbera-
tung, Musik- und Kunsttherapie etc.), Sozialarbeitende und Seelsorgende keine Daten vorliegen und
auch von den Expertinnen und Experten keine generellen Aussagen gemacht werden konnten. Auch
fur die padiatrische Palliative Care konnten aufgrund fehlender Daten keine Kosten berechnet werden
(vgl. Polynomics 2024: 31).

Palliative-Care-Leistungen werden integriert in den Behandlungsverlauf erbracht. Oft geht es eher um
die Ausrichtung der Behandlung auf «Lebensverlangerung» (kurativ) oder «Lebensqualitat» (palliativ),
was eine Abgrenzung sehr schwierig macht. Fir die allgemeine Palliative Care im Spital z. B. streuen
die Falle Uber das ganze System; es ist meist nicht klar, wo die kurative Behandlung aufhért und die
palliative Behandlung beginnt (vgl. Polynomics 2024: 27).
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Diesbeziglich zeigen die Grundlagenarbeiten, dass — abgesehen vom akutsomatischen Spitalbereich
— die Transparenz Uber die Palliative-Care-Leistungen und deren Kosten noch stark verbesserungs-
wirdig ist.

3.3 Angebot und Bedarf

Ein gesamtschweizerischer Vergleich des aktuellen Bedarfs mit dem bestehenden Angebot zeigt,
dass die bestehenden Angebote den Bedarf an Palliative Care nicht vollstandig abdecken kénnen. In
der allgemeinen Palliative Care ist die Unterversorgung am ausgepragtesten bei der Versorgung zu
Hause und im Pflegeheim. In der spezialisierten Palliative Care weist insbesondere die spezialisierte
mobile Palliative Care und die stationare spezialisierte palliative Langzeitpflege (Hospizstrukturen) ei-
nen Bedarf auf, der Uber dem Angebot liegt. Der Bedarf und das Angebot an Palliative Care sind in
der Schweiz regional unterschiedlich. Entsprechend sind die Versorgungsliicken bei den spezifischen
Angeboten auf gesamtschweizerischer Ebene regional unterschiedlich ausgepragt (Interface 2025;
Polynomics 2024: 39, 54; Ecoplan 2023).

Im Spital hingegen dirfte die Versorgung mit spezialisierter Palliative Care bereits ndher am Bedarf

liegen.’® Wegen dem fehlenden Angebot in den weiteren Settings werden aber moglicherweise Falle
im Spital behandelt und folglich dazu gezahilt, die durch eine gute mobile Versorgung hatten vermie-
den oder in einer Hospizstruktur besser hatten behandelt werden kénnen (Polynomics 2024: 38).

Das fehlende Angebot von Palliative Care in den Versorgungssettings zu Hause, Hospizstrukturen

und Pflegeheim lasst sich teilweise durch Finanzierungsschwierigkeiten erklaren (vgl. hierzu nachfol-
gende Ziffer 3.4). Daneben dirften insbesondere folgende Griinde dazu beitragen, dass das vorhan-
dene Angebot den aktuellen Bedarf an Palliative Care nicht decken kann (vgl. Polynomics 2024: 56):

e Mangel an Fachpersonal: Es besteht ein Mangel an spezifisch in Palliative Care ausgebildeten
Arztinnen und Arzten, Pflegefachkraften und anderen Leistungserbringern, was insbesondere in
landlichen Gebieten die Versorgungskapazitaten beschrankt.

e Unzureichende Ausbildung: Viele Gesundheitsfachpersonen erhalten in ihrer Grundausbildung nur
begrenzte Schulung zu Palliative Care, weshalb nicht alle Arztinnen und Arzte und Pflegefachper-
sonen in der Lage sind, den Bedarf rechtzeitig zu erkennen und eine adaquate palliative Versor-
gung sicherzustellen.

e Kulturelle und gesellschaftliche Barrieren: Eine gewisse Tabuisierung des Todes kann dazu fuh-
ren, dass Patientinnen, Patienten und Angehorige zdgern, eine palliative Betreuung in Anspruch
zu nehmen. Falls sie palliative Betreuung in Betracht ziehen, so sind auch Fachpersonen haufig
nicht in der Lage, im Hinblick auf das nahende Lebensende kurative Therapien zu reduzieren, ihre
Patientinnen und Patienten Uber palliative Betreuungsmaglichkeiten zu informieren und diese zu
initiieren.

e Zugangsbarrieren: Nicht alle Patientinnen und Patienten und ihre Angehérigen kennen die M&g-
lichkeit einer palliativen Versorgung oder werden dartber nicht informiert. Komplexe birokratische
Prozesse kdnnen ebenfalls Hirden darstellen.

Ein Abbau dieser Hindernisse, insbesondere eine Starkung der Kenntnisse der in der Grundversor-

gung tatigen Gesundheitsfachpersonen, dirfte die Versorgungssituation mit Palliative Care verbes-

sern.

16 Inwieweit das Angebot den Bedarf effektiv deckt, ist nicht abschliessend klar. Aus Sicht der Kantone ist der Bedarf weitge-
hende gedeckt, gleichzeitig schéatzt nur eine Minderheit der kantonalen Sektionen von Palliative.ch den Bedarf als gedeckt ein
(Interface 2025: 10).

19/34



Finanzierung der Palliative Care

Gemass Schatzungen wird bis im Jahr 2050 der Palliative-Care-Bedarf um 25 bis 30 Prozent zuneh-
men, dies aufgrund der wachsenden Bevdlkerung und dem steigenden Anteil alterer Menschen (Inter-
face 2023a: 22f., 27). Dadurch dirfte sich ohne Abbau der oben genannten Hindernisse das Problem
noch verscharfen.

3.4 Finanzierung der Palliative-Care-Leistungen

Angesichts der bereits erwahnten mangelnden Transparenz bei den Daten der Leistungserbringer
(siehe Zziff. 3.2), insbesondere ausserhalb des stationdren Spitalsettings, war es haufig nicht mdglich,
die verschiedenen Ursachen allfélliger Unterschiede zwischen den Kosten der erbrachten Palliative-
Care-Leistungen und deren Vergitung naher zu identifizieren beziehungsweise festzustellen, inwie-
fern diese Unterschiede auf nicht sachgerechte Tarife, eine unzureichende Restfinanzierung durch die
Kantone oder die Erbringung von Leistungen, die nicht in den Geltungsbereich des KVG fallen, zu-
rickzufuhren sind.

3.4.1 Vergutung im Rahmen des KVG

Im Vergleich zur Erbringung von Leistungen in weniger komplexen Pflegesituationen durften bei der
Erbringung von Palliative-Care-Leistungen teilweise hohere Kosten anfallen, insbesondere wenn sie
von spezialisierten Leistungserbringern erbracht werden. Die hoheren Kosten von Palliative-Care-
Leistungen durften auf héhere Ausbildungsanforderungen mit entsprechend héheren Léhnen, den ho-
hen Koordinationsbedarf — Palliative Care wird oft von einem multidisziplindren Team erbracht — sowie
im ambulanten Bereich, insbhesondere bei mobilen Palliativdiensten, auf teilweise hohere Wegkosten
zuruckzufuihren sein. Die Tarifierung — bzw. bei den Pflegeleistungen die Restfinanzierung der Kan-
tone — ist in den meisten Fallen nicht auf Palliative-Care-Falle ausgerichtet (vgl. Polynomics 2024: 44).
Entsprechend gibt es Hinweise, dass die htheren Kosten in der Tarifierung teilweise nur ungenigend
abgebildet werden und die Vergutung der KVG-Leistungen im Bereich Palliative Care folglich nicht im-
mer sachgerecht sein durfte.

Stationare Spitalleistungen

Grundsatzlich sind die Tarifpartner, innerhalb der eigens dafur eingesetzten Tariforganisation, fur die
Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und Pflege der Tarifstrukturen zustandig,
welche die Vergitung stationarer Behandlungen im Spital festlegen. Der Bundesrat ist lediglich sub-
sidiar zustandig, diese Strukturen festzulegen, falls sich die Tarifpartner nicht einigen kénnen (Art. 49
Abs. 2 KVG).

Auf dieser Grundlage wird die Tarifstruktur SwissDRG regelmassig weiterentwickelt und jahrlich ange-
passt, um eine mdglichst korrekte Abbildung der Falle sicherzustellen. Die Definition der Fallgruppen
und die H6he der Kostengewichte werden somit regelmassig basierend auf aktuellen Daten ange-
passt. So kénnen Ungenauigkeiten, Mangel in der Abbildung gewisser Behandlungen oder Fehlan-
reize des Tarifsystems korrigiert werden, was dessen kontinuierliche Verbesserung ermdglicht. Die
SwissDRG AG erstattet an Reporting-Sitzungen unter der Leitung des BAG regelmassig Bericht Giber
die Ergebnisse ihrer Auswertungen und die Massnahmen, die sie getroffen hat, um die Palliative-
Care-Falle besser abzubilden.

Einigen Akteuren, inshesondere den Leistungserbringern, zufolge ist mit der heutigen Tarifstruktur im
Bereich Palliative Care keine sachgerechte Vergitung moglich; es brauchte daher gewisse Anpassun-
gen. Gemass einer Auswertung der Daten des Vereins Spitalbenchmark liegen die durchschnittlichen
Kosten stationarer Falle von Patientinnen und Patienten, die im Spital spezialisierte palliativmedizini-
sche KVG-Leistungen erhalten, 15 Prozent tUber der entsprechenden KVG-Vergitung. Diese Differenz
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ist jedoch teilweise auch auf die Hohe der zwischen den Tarifpartnern ausgehandelten Basispreise
(baserates) zurtickzufihren, die fur alle stationaren Falle und folglich nicht ausschliesslich fur Pallia-
tive-Care-Féalle gelten. Gemass einer Auswertung des Verbands der Schweizer Spitéler H+ basierend
auf den Daten fur die Jahre 2019-2022 wird zudem nur ein Teil der Palliative-Care-Félle in die

DRG A97 eingeteilt Die Ubrigen Palliative-Care-Félle (rund 45 Prozent oder 5625 von 11 400 Fallen im
Jahr 2020) fallen in 483 unterschiedliche DRG, wobei diese Félle eine héhere Unterdeckung aufwie-
sen als Falle in der DRG A97. Eine Untervergitung kdnne bei gewissen langeren Aufenthalten
(«Langliegern») zudem selbst bei einer Einteilung in die DRG A97 entstehen. Diese Situation betreffe
namentlich Patientinnen und Patienten, deren Aufenthalt im Spital sich verlangere, weil Anschlusslé-
sung in anderen, besser geeigneten Versorgungsstrukturen fehlten. Zudem wiirden auch die Kosten
fur gewisse kirzere Aufenthalte vom System nicht ausreichend berticksichtigt, da die DRG A97 erst
Falle ab sieben Behandlungstagen abdeckt (vgl. Polynomics 2024: 48).

Die SwissDRG AG hat die Abbildung der Patientinnen und Patienten mit einer «palliativmedizinischer
Komplexbehandlung» anhand der Daten wiederholt analysiert und weiter differenziert. Sie kommt in
diesem Rahmen zum Schluss, dass Falle mit einer palliativmedizinischen oder spezialisierten palliativ-
medizinischen Komplexbehandlung in der aktuellen Version 14.0 der Tarifstruktur mehrheitlich sach-
gerecht abgebildet werden. Herausfordernd bleibt die Abbildung der universitaren palliativmedizini-
schen Behandlungsfalle.l” Simulationen der SwissDRG AG, die sie in der aktuellen Systemweiterent-
wicklung zur Version 15.0 der Tarifstruktur SwissDRG vorgenommen hat (auf Basis der Daten fur das
Jahr 2023, inklusive Etablierung eines Zusatzentgeltes fir Falle mit einer palliativmedizinischen oder
spezialisierten palliativmedizinischen Komplexbehandlung) haben gezeigt, dass sich die Abbildung
der universitaren palliativmedizinischen Behandlungsfélle dadurch nicht wesentlich verbessert lasst.
Die SwissDRG AG ist bestrebt, diesen Punkt weiter zu verfolgen.'8

Ambulante Leistungen

Im ambulanten Bereich sind die Tarifpartner fur die Vereinbarung der gesamtschweizerisch geltenden
Einzelleistungs- und Pauschaltarife zustandig. Der Bundesrat ist nur subsidiar fur die Festlegung einer
Tarifstruktur und/oder deren Anpassung zustandig, wenn sich die Tarifpartner nicht einigen kénnen
(Art. 43 Abs. 5 und 5%s KVG).

Arztliche Leistungen werden zurzeit auf der Grundlage von TARMED vergiitet. Diese Tarifstruktur be-
grenzt den Umfang abrechenbarer Leistungen in Abwesenheit der Patientin oder des Patienten grund-
satzlich auf 30 Minuten pro drei Monate. Die Limitation liegt héher bei Kindern unter 6 Jahren, Perso-
nen Uber 75 Jahren sowie Patientinnen und Patienten mit einem erhéhten Behandlungsbedarf (eine
Stunde pro drei Monate).*® Diese Limitation sei fir Palliativpatientinnen und Palliativpatienten unzu-
reichend. Ihr Bedarf an solchen hausérztlichen Leistungen wird auf vier Stunden pro sechs Monate
geschatzt (Polynomics 2024: 30, 50).

Bei den Leistungen, die von Therapeutinnen und Therapeuten auf arztliche Anordnung erbracht wer-
den, wurden die anwendbaren Tarife haufig auf Durchschnittswerten basieren, die dem héheren Koor-
dinationsbedarf, der bei Palliativpatientinnen und -patienten notwendig sei, nicht Rechnung triigen; die
KVG-Vergitung fur diese Leistungen sei infolgedessen nicht kostendeckend (Polynomics 2024: 7).
Die Tarifstruktur TARMED wird allerdings per 1. Januar 2026 durch die neue Einzelleistungstarifstruk-
tur TARDOC sowie durch eine Tarifstruktur mit Pauschalen fiir bestimmte ambulante &rztliche Leistun-
gen abgeldst. TARDOC enthélt als Neuerung ein spezifisches Unterkapitel zu hauséarztlicher Palliative

17 SwissDRG AG, Ubersicht tiber die Entwicklungsschwerpunkte Version 14.0, 23. April 2024
18 Schriftliche Auskunft der SwissDRG AG zuhanden des BAG vom 21. Februar 2025
19 |_eistungsgruppen LG-04, LG-10 und LG-11.
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Care (Unterkapitel CA.15). Die darin enthaltenen Tarifpositionen betreffen namentlich Leistungen in
Anwesenheit der Patientin oder des Patienten, die keiner Limitation unterliegen (z. B. Konsultation;
Besuch; telemedizinische zeitgleiche Konsultation), sowie Leistungen in Abwesenheit der Patientin
oder des Patienten, wobei fir administrative Arbeiten (z. B. Ausstellen von Rezepten oder Verordnun-
gen; Uberweisungen) eine Limitation von 60 Minuten pro 90 Tage gilt und fiir vernetzende Téatigkeiten
eine Limitation von 60 Minuten pro Tag (z. B. Informationsaustausch mit Dritten oder Angehérigen;
Besprechungen mit anderen an der Behandlung Beteiligten).?°

TARDOC soll eine genauere Abrechnung der Konsultationsdauer ermdglichen und den Besonderhei-
ten und Bedirfnissen der Hausarztmedizin besser Rechnung tragen. Die mit TARDOC neu eingefiihr-
ten Positionen dirften die zugunsten von Palliativpatientinnen und Palliativpatienten (in deren An-
oder Abwesenheit) erbrachten hausarztlichen Leistungen in der Tarifstruktur kiinftig besser abbilden.

Pflegeleistungen

Mehrkosten der Pflegeleistungen in der Palliative Care

Bei den Pflegeleistungen der allgemeinen Palliative Care, die von Organisationen der Krankenpflege
und Hilfe zu Hause erbracht wird, bestehen Hinweise, dass insbesondere mehr Massnahmen der Ab-
klarung, Beratung und Koordination von Pflegefachpersonen nétig sind, die jedoch in der Praxis teil-
weise nicht vollstandig abgerechnet werden (vgl. ZHAW 2024). Bei den mobilen Palliativdiensten ver-
gutet die OKP zudem nur patientenbezogene Leistungen, Zweitlinien-Leistungen (insb. Beratung von
Pflegefachpersonen) hingegen nicht. Mobile Palliativdienste weisen haufig ein grosseres Einzugsge-
biet auf als normale Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause und die Einsatze bei Pati-
entinnen und Patienten in komplexen Pflegesituationen sind weniger gut planbar, weshalb insgesamt
hoéhere Wegzeiten anfallen. Mehrkosten verursacht auch ein héheres Ausbildungsniveau der Pflege-
fachpersonen (Polynomics 2024: 52).

Bartelt et al. (2018) haben den Aufwand im Pflegeheim bei Pflegebedurftigen in einer Palliative-Care-
bzw. End-of-Life-Situation (PCE) untersucht. Die Resultate dieser Studie zeigen, dass sich die Zeitauf-
wande in PCE-Situationen und Normalsituationen deutlich unterscheiden. Insgesamt wird in PCE-Situ-
ationen fir KLV-Leistungen 84.7 Prozent mehr Zeit aufgewendet, fir Leistungen der Abklarung /Pfle-
geplanung, Beratung und Koordination betragt der Mehraufwand sogar 145.1 Prozent.

Es bestehen Hinweise, dass die Instrumente zur Ermittlung des Pflegebedarfs und die Einteilung in
die 12 Pflegestufen nach Artikel 7a KLV diesen zusatzlichen Ressourcenbedarf nicht ausreichend be-
riicksichtigen (Polynomics 2024: 49). Der durchschnittliche Pflegebedarf von Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten liege bei 240 Minuten pro Tag und somit Uber den in Artikel 7a KLV maximal vorge-
sehenen 220 Minuten. Auf allen Pflegestufen betrage der Zeitaufwand im Schnitt 90 Minuten mehr als
die jeweilige aufgefiihrte Zeit. Insbesondere der hdhere Bedarf an Koordinationsleistungen sei unge-
nigend abgebildet. Zudem seien die Instrumente zu wenig flexibel, um auf den haufig instabilen Ge-
sundheitszustand von Palliativpatientinnen und -patienten reagieren zu kénnen. Im Ubrigen sei im Be-
reich Palliative Care auch der Anteil an Personal mit einer tertidren Ausbildung héher, was Kosten ver-
ursache, welche die Instrumente nicht ausreichend erfassten.

Die Pflegeleistungen in Hospizstrukturen mit Pflegeheimstatus werden gleich wie bei den Pflegehei-
men vergutet und die Problematik der vermutlich nicht immer sachgerechten Vergitung, insbesondere
der Pflegeleistungen, durfte &hnlich wie bei den Pflegeheimen sein. Geméass Polynomics (2024: 50)
bilden die Instrumente fur die Ermittlung des Pflegebedarfs wie in den Pflegeheimen den Aufwand von
spezialisierter Palliative Care nicht geniigend ab, insbesondere weil die Instrumente auf die korperli-

20 positionen CA.15.0010, 15.0020, 15.0030, 15.0040, 15.0050, 15.0060; Leistungsgruppen LG-051 und LG-052.
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che Pflege fokussiert seien und einem allfalligen sozialen und spirituellen Bedarf nicht Rechnung tra-
gen wirden. Eine wichtige Rolle in der Palliative Care in Hospizen spiele auch die Angehérigenbetreu-
ung, die — wie spirituelle und soziale Leistungen — allerdings ausserhalb des Geltungsbereichs des
KVG liegt und anderweitig finanziert werden muss (vgl. Ziffer 2.5.2).

Ungenlgende Restfinanzierung

Die aktuell im Rahmen der Pflegefinanzierung geltende OKP-Beitragssystem tragt bei den Pflegeleis-
tungen im Pflegeheim zwar dem zeitlichen Aspekt Rechnung (im Pflegeheim steigender Beitrag pro
Stufe a 20 Minuten bis zu einem taglichen Pflegebedarf von 220 Minuten, im ambulanten Bereich er-
folgt die Vergltung aufgrund der benétigten Zeit fir die Erbringung der Pflegeleistung), eine Differen-
zierung aufgrund von héheren Kosten fir die Leistungserbringung ist jedoch nicht vorgesehen. Diese
muss im aktuellen Finanzierungsregime Uber die kantonale Restfinanzierung erfolgen.

Die kantonalen Restfinanzierungsmodelle sind unterschiedlich (vgl. Ziffer 2.5.1). Einige Kantone (oder
deren Gemeinden) Gbernehmen die Restkosten der Pflegeleistungen vollstéandig oder vergiten einen
Palliative-Care-Zuschlag. Viele Kantone legen die Hohe der Restfinanzierung jedoch basierend auf
Normkosten oder Hochstgrenzen fest, die haufig auf den durchschnittlichen Pflegekosten aller Leis-
tungserbringer (d. h. aller Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause oder aller Pflege-
heime) basieren (Polynomics 2024: 52, 54). Den allenfalls héheren Kosten der Leistungserbringung in
komplexen Pflegesituationen kénnen solche Modelle nur sehr bedingt Rechnung tragen, womit die
Pflegeleistungen in palliativen Situationen nicht in allen Kantonen sachgerecht vergttet werden dirf-
ten.2! Das Problem der nicht immer sachgerechten Vergutung, auf das die Grundlagenarbeiten hin-
deuten (vgl. Polynomics 2024: 52), durfte sich insbesondere bei den Pflegeleistungen von spezialisier-
ten Leistungserbringern der Palliative Care (mobile Dienste sowie eigenstéandige oder einem Pflege-
heim angegliederte Hospizstrukturen) verscharfen.

3.4.2 Auswirkungen der einheitlichen Finanzierung

Mit der einheitlichen Finanzierung der KVG-Leistungen sollen die drei verschiedenen bestehenden Fi-
nanzierungsregimes — flir ambulante Leistungen, stationare Spitalleistungen beziehungsweise Pflege-
leistungen — geandert werden (ambulante und stationare Leistungen ab 2028, Pflegeleistungen ab
2032). Im kiunftigen Regime wird die Vergutung aller von diesen drei Regimes betroffenen Leistungen
auf von den Tarifpartnern ausgehandelten Tarifen basieren.2? Die Vergltung wird durch die Kantone
und die OKP gemass den im KVG festgelegten Anteilen von mindestens 26,9 Prozent beziehungs-
weise maximal 73,1 Prozent finanziert.

Mit der einheitlichen Finanzierung werden die heutige Restfinanzierung der Pflegeleistungen sowie die
Beitrage der OKP ersetzt durch Tarife fur Pflegeleistungen. Fir die Vergutung der Pflegeleistungen in
Pflegeheimen und zu Hause erarbeiten Leistungserbringer, Versicherer und Kantone zusammen eine
schweizweit einheitliche Tarifstruktur. Die Verantwortung fiir eine sachgerechte Vergutung aller Pfle-
geleistungen, inklusive Pflegeleistungen im Rahmen von Palliative Care, geht zu diesem Zeitpunkt
von den Kantonen auf die Tarifpartner (Leistungserbringer und Versicherer) tber, mit den Kantonen
und dem Bundesrat als fir die Genehmigung oder Festsetzung der Tarife verantwortlichen Behérden.

21 Gemass Berechnungen von Polynomics (2024: 50) sind in den Pflegeheimen bis zu 16 Prozent der Kosten fiir die Erbringung
von Pflegeleistungen nicht gedeckt und missen anderweitig finanziert werden. Falls ungedeckte Kosten (indirekt, bspw. tber
die Pensions- oder Betreuungskosten) an die Pflegebedirftigen weiterverrechnet werden, liegt eine unerwiinschte Ungleichbe-
handlung der Versicherten vor, vgl. dazu auch BAG (2024: 19).

22 Ausgenommen davon sind Leistungen bzw. Produkte, bei denen die Tarife amtlich festgelegt werden, wie insbesondere Arz-
neimittel, Analysen sowie Mittel und Gegenstande.
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Zu diesem Zweck kdnnen die Tarifpartner ausserdem grundsétzlich die Art des anwendbaren Tarifs
festlegen (insbesondere Pauschal- oder Zeittarif).

Die Pflege im Pflegeheim und zu Hause soll dadurch eine stabile und zuverlassige Finanzierung er-
halten. Die Tarife fur Pflegeleistungen ersetzen das bisherige Modell mit der teilweise unzureichenden
Restfinanzierung durch die Kantone. Damit verbessern sich die Rahmenbedingungen fiir die Pflege-
einrichtungen und das Personal.

Zum heutigen Zeitpunkt sind Aussagen Uber die konkrete Ausgestaltung der Tarifstruktur fir Pflege-
leistungen und darunter auch die Pflegeleistungen fiir Palliative Care noch verfriiht. Die Tarifpartner
werden diese grundlegenden Arbeiten in den kommenden Jahren aufnehmen. Eine notwendige Vo-
raussetzung fir eine zukinftig stabile und zuverlassige Finanzierung ist, dass die Leistungserbringer
Transparenz zu den Palliative-Care-Leistungen und deren Kosten herstellen. Bereits dazu laufende
Arbeiten, wie zurzeit insbesondere die Weiterentwicklung der Instrumente der Pflegebedarfsermitt-
lung, sind deshalb prioritar weiterzuverfolgen. In diesem Rahmen kénnte es auch angezeigt sein, zu
prifen, ob vorhandene Instrumente zur Identifikation eines Bedarfs an Palliative Care in die bestehen-
den Instrumente integriert werden kénnten oder ob eine separate, systematische Anwendung dieser
Instrumente sinnvoll sein kdnnte.

In diesem Zusammenhang ist daran zu erinnern, dass Artikel 8b KLV per 1. Januar 2020 Mindestan-
forderungen fir die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen eingefiihrt hat. Die Akteure haben die Arbeiten
zur Umsetzung dieser Minimalanforderungen sistiert und mit der Ausarbeitung eines einheitlichen In-
struments begonnen. Damit diese Arbeiten realisiert werden kénnen, hat das EDI die Frist fiir die Um-
setzung der Mindestanforderungen um zwei Jahre verlangert (bis zum 31. Dezember 2025). Die Ak-
teure (Pflegeheime, Versicherer und Kantone) haben unter der Leitung von Artiset / Curaviva ein Pro-
jekt lanciert, mit dem Ziel, dem Bundesrat ein national einheitliches Pflegebedarfsermittlungsinstru-
ment vorzuschlagen. Das BAG ist in regelmassigem Austausch mit der Steuerungsgruppe des Projek-
tes und wird jeweils Gber den Stand der Arbeiten informiert. Die Frage, ob komplexe Pflegesituationen
(namentlich Demenz und Palliative Care) mit den bestehenden Instrumenten angemessen erfasst und
abgebildet werden, wird im Rahmen des Projekts gepruft.

3.4.3 Vergltung ausserhalb des KVG

Wie in Ziffer 2.5.2 erwéhnt, kann die Finanzierung von Leistungen, die nicht unter das KVG fallen,
Uber verschiedene 6ffentliche (darunter namentlich die Kantone und andere Sozialversicherungen)
oder private Quellen erfolgen. Unter Beriicksichtigung der Kosten fiir KVG-Leistungen, die nicht voll-
standig durch die geltenden Tarife oder die Restfinanzierung der Kantone vergutet werden, betragt
der Anteil der privaten Finanzierung gemass Polynomics (2024: 47) beispielsweise 59 Prozent fiir
Leistungen von Hospizstrukturen und bis zu 70 Prozent fur Leistungen mobiler Palliative-Care-
Dienste.

Der Anteil der privaten Finanzierung kann je nach Kanton variieren. Diesbeziiglich sind im Bereich
Palliative Care tatsachlich grosse Unterschiede zu beobachten. Die Massnahmen der Kantone rei-
chen von der Umsetzung einfacher Palliative-Care-Konzepte bis zur vollstdndigen Finanzierung der
Leistungen, die nicht von der OKP Gibernommen werden.

Einige bewahrte Verfahren sollen hier erwdhnt werden, da sie Kantonen, die bei der Entwicklung ihres
Palliative-Care-Angebots ein Verbesserungspotenzial aufweisen, als Beispiele dienen kénnen. Ge-
wisse Kantone sehen eine Finanzierung fiir die Umsetzung ihres Konzepts vor, das in manchen Fallen
die Erbringung von Nicht-KVG-Leistungen einschliesst (z. B. spirituelle Begleitung, mobiler Dienst in
Pflegeheimen). Der Kanton Schaffhausen verfugt zu diesem Zweck beispielsweise tiber einen wieder-
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kehrenden jahrlichen Kredit von 960 000 Franken, der Kanton Aargau iber einen Kredit von 1,74 Milli-
onen Franken fur den Zeitraum 2024-2027. Daruber hinaus wird in einigen Kantonen manchen Pfle-
geheimen ein Sonderstatus zuerkannt, mit dem sie Anspruch auf eine Zusatzfinanzierung fir Palliativ-
patientinnen und -patienten erhalten. Dies kann in Form einer héheren Restfinanzierung fur KVG-Pfle-
geleistungen (Aargau und St. Gallen) oder eines Beitrags fir Nicht-KVG-Leistungen (St. Gallen) sein,
der in manchen Fallen den Aufenthalt vergitet (Hotellerieleistungen, Kanton Wallis).23

3.5 Kostenschatzung der aktuellen Versorgung mit Palliative Care sowie einer
bedarfsgerechten Palliative-Care-Versorgung

Eine Versorgung, die am Lebensende den Bedarf an Palliative Care deckt und grundsatzlich alle Leis-
tungen der Palliative Care beinhaltet (sowohl KVG- als auch Nicht-KVG-Leistungen), dirfte gemass
einer groben Schétzung von Polynomics (2024) insgesamt mindestens 2,2 Milliarden Franken kosten,
bei heutigen Kosten fir die Palliativversorgung von gut 0,9 Milliarden Franken (Polynomics 2024 31f.,
36f.). Die Schatzung beschrankt sich auf die Leistungen, deren Kosten geschéatzt werden konnten.*

Im gesamten Gesundheitssystem durfte ein Ausbau der Palliativversorgung nicht notwendigerweise
dazu fuhren, dass die Mehrkosten (gemass obiger Schatzung im Umfang von etwa 1,3 Milliarden
Franken) vollumfanglich anfallen: Heute ist es beispielsweise mdglich, dass insbesondere Patientin-
nen und Patienten mit einem Bedarf an spezialisierter Palliative Care im Spital behandelt werden mus-
sen, weil es keine oder zu wenige Hospizstrukturen und/oder mobile Palliativdienste gibt. Bei einer
ausgebauten Palliativversorgung kdnnte ein Teil der Spitalaufenthalte moglicherweise vermieden wer-
den (vgl. Polynomics 2024: 38). Die Versorgung ausserhalb des Spitals diirfte in der Regel glnstiger
sein (vgl. Polynomics 2024: 27ff.). Vor diesem Hintergrund ist es nicht méglich, abschliessend abzu-
schatzen, welche Mehrkosten ein Ausbau der Palliativversorgung im gesamten Gesundheitssystem
verursachen wirde.

Gleichzeitig hat der Bundesrat in seinem Bericht zum Postulat 18.3384 (Bundesrat 2020) festgestellt,
dass die Foérderung von Angeboten der Palliative Care ein gewisses Kostendampfungspotenzial hat.
Dies aus den folgenden Grinden:

e Die Hohe der Kosten am Lebensende héangt vom letzten Behandlungsort ab (von Wyl et al. 2018,
Studie im Rahmen des Nationalen Forschungsprogramms «Lebensende» NFP 67). Die Gesund-
heitsausgaben von Personen, die im Spital versterben, sind etwa doppelt so hoch wie fir Men-
schen, die zu Hause sterben (Reich et al 2013; Studie zu Kosten in den letzten sechs Lebensmo-
naten; siehe auch Maessen et al. (2018) zum Einsparpotenzial bei den Spitalkosten infolge der
Entwicklung eines Angebots von mobilen Palliativdiensten);

e Eine genauere Analyse der Kosten zeigt, dass hauptsachlich die Todesursache die Gesundheits-
ausgaben am Lebensende mitbestimmt: Die héchsten Kosten fallen in allen Altersgruppen bei
Personen mit Tumorerkrankungen an, bei denen sich eine kontinuierliche Intensivierung der Be-
handlung bis kurz vor dem Tod feststellen lasst. Je alter jemand stirbt, umso geringer fallen die

2 In den Kantonen Aargau und St. Gallen wird die Restfinanzierung firr Pflegeleistungen in bestimmten Pflegeheimen um 79
beziehungsweise 110 Franken erhoht. Der Kanton St. Gallen gewahrt fiir dieselben Patientinnen und Patienten dariber hinaus
einen zusatzlichen Betrag von 200 Franken pro Tag fur nicht unter das KVG fallende Betreuungs- und Vorhalteleistungen. Der
Kanton Wallis finanziert fur gewisse Pflegeheime eine Tagespauschale in Hohe von 655 Franken pro Patientin oder Patient.

2% In der Schéatzung fehlen die Kosten fiir allgemeine Palliative Care im Spital, in Spitalambulatorien, fiir Leistungen von ambu-
lant tatigen Therapeutinnen und Therapeuten (Physiotherapie, Ergotherapie, psychologische Betreuung, Erndhrungsberatung,
Musik- und Kunsttherapie etc.), von Sozialarbeitenden und von Seelsorgenden, da fir diese keine Daten vorliegen. Die Schat-
zung basiert insbesondere auf den Anzahl Palliativ-Care-Situationen am Lebensende (vgl. hierzu Interface 2023a), hier wurde
davon ausgegangen, dass pro Situation alle notwendigen Leistungen erbracht werden (vgl. Polynomics 2024: 31f., 36f.). Die
Schétzung beschrankt sich zudem auf das Lebensende (maximal das letzte Lebensjahr). Dementsprechend sind in der Schat-
zung die Kosten nicht beriicksichtigt, die vor dem Lebensende bzw. wahrend des gesamten Krankheitsverlaufs anfallen (vgl.
Polynomics 2024: 54).

25/34



Finanzierung der Palliative Care

Kosten am Lebensende in der Regel aus. Oft werden bis kurz vor dem Tod intensive Behandlun-

gen und zahlreiche Therapien durchgefuhrt — und damit hohe Kosten generiert (von Wyl et
al. 2018);

e Die durchschnittlichen taglichen Kosten von Patientinnen und Patienten, die auf einer Palliativsta-
tion im Spital starben, waren gemass einer Studie von Hagemann et al. (2020) signifikant tiefer als

bei Patientinnen und Patienten, die in einer anderen Spitalabteilung starben;

e Inder letzten Lebensphase kommt es haufig zu ungeplanten Verlegungen zwischen zu Hause,
dem Spital und dem Pflegeheim (B&hler et al. 2016).

Auch in weiteren Beitragen der internationalen Literatur ist gut belegt, dass Palliative Care zu Einspa-

rungen im Gesundheitswesen flihren kann (Polynomics 2024: 58, mit Verweis auf Luta et al. 2021,
Smith et al. 2014, Yadav et al. 2020).

Eine ausgebaute ambulante Palliativversorgung und gentigend Hospizstrukturen, gepaart mit syste-
matischer gesundheitlicher Vorausplanung (friihzeitige Auseinandersetzung mit Wiinschen und Be-
durfnissen am Lebensende und darauf basierender Therapieziel- und Behandlungsplanung) und ei-
nem bereichsibergreifender Behandlungspfad, damit unerwiinschte Wechsel zwischen verschiede-
nen Versorgungssettings (Spital, Pflegeheim, Hospiz, zu Hause) reduziert werden kdnnen, kdnnte
dazu beitragen, dieses Kostendampfungspotenzial auszuschdpfen. In Kombination mit einer ange-

messenen Information der Bevolkerung und einer zweckmassigen Aus- und Weiterbildung des Pflege-
personals konnte ein ausreichendes Palliative-Care-Angebot dazu fiuihren, dass kostspielige und medi-
zinisch nicht-indizierte Behandlungen am Lebensende vermieden werden kdnnen. Gleichzeitig durfte
eine gute Palliativversorgung auch die Kontinuitat der Betreuung und das Wohlbefinden der Patientin-
nen und Patienten verbessern, weil weniger (unerwiinschte) Wechsel zwischen den Versorgungsset-

tings notig sein durften. Eine optimale Betreuung der Patientinnen und Patienten kdnnte zudem die

Belastung der Angehdérigen reduzieren, was langfristig die Kosten fiir medizinische und soziale Unter-

stutzung der Angehérigen senken kdnnte (Polynomics 2024: 58).

3.6 Spezialfall Padiatrische Palliative Care

Die oben genannten Herausforderungen und Potenziale gelten auch fur die padiatrische Palliative
Care. Zudem gibt es in diesem Bereich noch weitere Besonderheiten:

¢ Kinder und Jugendliche werden oft tber viele Jahre palliativ betreut, wobei sich die Bedirfnisse

mit dem Alter &ndern. Die Bedurfnisse der Familien und Angehérigen sowie deren Unterstiitzung

durch psychosoziale Beratung und Entlastungsdienste sind zentral (Polynomics 2024: 6).

e Heute haben schatzungsweise etwa 10 000 Kinder mit lebenslimitierenden Erkrankungen Bedarf
an Palliative Care. Bis zum Jahr 2030 durfte der Bedarf um etwa 43 Prozent zunehmen (Interface

2023b: 12). Im Gegensatz zu Erwachsenen haben Kinder im Verlauf ihrer Erkrankung nicht nur

mehrfach Bedarf an der gleichen Versorgungsstruktur, sondern auch Bedarf an mehreren unter-
schiedlichen Versorgungsstrukturen. Aufgrund der schlechten Datenlage ist es nicht mdglich, zu
berechnen, ob die Angebote den heutigen und zukiinftigen Bedarf an Palliative Care entsprechen.
Der Bedarf an spezifischen familienzentrierten Angeboten wird geméass Expertinnen und Experten

auf jeden Fall zunehmen (Interface 2023b: 15).

e Grundsatzlich Gbernimmt die IV medizinische Leistungen, die in direktem Konnex zu einem Ge-
burtsgebrechen stehen, bis die Versicherten ihr 20. Altersjahr vollendet haben. Danach werden
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diese Leistungen im Rahmen der Krankenversicherung (KVG) ibernommen. Bei der padiatri-
schen Palliative Care kann deshalb auch die IV im Rahmen von ambulanten Pflegeleistungen zum
Zug kommen.?5

e Hauptproblem ist das nicht vorhandene Angebot resp. fehlende Ressourcen und Finanzierung bei
bestehenden Angeboten, wobei die regionale Abdeckung in der Schweiz sehr unterschiedlich aus-
fallt (Polynomics 2024: 39). Am 13. August 2024 wurde das Allani-Kinderhospiz als erstes Kinder-
hospiz der Schweiz in Bern eroffnet.?6 Ein zweites Angebot ist im Raum Zurich in Planung.

e Fir die padiatrische Palliative Care konnten keine Kosten pro Versorgungssetting berechnet wer-
den. Zum einen ergibt geméss Expertinnen und Experten eine Unterteilung des padiatrischen Pal-
liative-Care-Bedarfs nach Setting wenig Sinn; zum anderen liegen praktisch keine Kostendaten
vor (Polynomics 2024: 31).

e Es sollte darauf geachtet werden, dass Bund und Kantone bei der Ergreifung samtlicher Massnah-
men auch die spezifischen Anforderungen der padiatrischen Palliative Care beriicksichtigen, die
inshesondere auch die Entlastung der Familie inklusive Betreuung weiterer Kinder umfasst.

% vgl. Kreisschreiben liber die medizinischen Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung (KSME, giiltig ab
1.1.2025), S. 25; verfugbar unter https://sozialversicherungen.admin.ch/de/d/6419/download

% pDas Allani-Kinderhospiz bietet Platz fiir maximal acht Kinder und ihre Familien. Es richtet sich an Kinder und Jugendliche mit
potenziell lebensverkiirzenden Erkrankungen. Das Angebot beinhaltet die Ubergangspflege nach Spitalaufenthalten, die Kurz-
zeitpflege als Krisenintervention in instabilen Phasen, Entlastungsangebote fiir die Familien und eine spezialisierte Versorgung
in der letzten Lebensphase. Die medizinische Versorgungssicherheit ist rund um die Uhr garantiert. Der Betrieb ist grosstenteils
spendenfinanziert (Quelle: https://www.allani.ch/de/).
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4 Handlungsbedarf und Empfehlungen des Bundesrates

Aufgrund der Ergebnisse der Grundlagenarbeiten (vgl. Ziffer 3) zieht der Bundesrat nachfolgend seine
Schlussfolgerungen und formuliert Empfehlungen zuhanden der zustandigen Akteure.

Fir die Erreichung der mit der Motion verfolgten Ziele bestehen insbesondere folgenden Rahmenbe-

dingungen:

e Gemass der verfassungsmassigen Kompetenzausscheidung zwischen Bund und Kantonen sind
primér die Kantone fiir die Gesundheitsversorgung zusténdig. Der Bund ist fir die Regelung der
Krankenversicherung zustandig. Leistungen, die nicht in diesen Rahmen fallen, fallen hauptsach-
lich in die Zusténdigkeit der Kantone (vgl. Ziffer 2.5.2). Diese Kompetenzverteilung zwischen Bund
und Kantonen ist auch im Bereich Palliative Care zu beachten.

e Der Bereich Palliative Care und insbesondere dessen Finanzierung ist von einer starken Heterogeni-
tat gepragt, die sich in erster Linie aus der grundlegenden Ausgestaltung des Schweizer Gesund-
heitssystems ergibt (vgl. Ziffer 3.1). Die Palliative-Care-Leistungen werden — entlang der verfas-
sungsrechtlichen Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen — unterschiedlich vergutet und
finanziert, insbesondere abhéngig davon, ob sie in den Geltungsbereich des KVG fallen oder
nicht.

e Eine ganzheitliche Versorgung mit Palliative Care beinhaltet auch Leistungen, die ausserhalb des
Geltungsbereichs des KVG liegen — und somit grundsatzlich auch ausserhalb des Kompetenzbe-
reichs des Bundes (vgl. Ziffer 3.4.3).

e Ein Systemwechsel bei der Definition der KVG-Leistungen, beispielweise durch eine entspre-
chende Ausweitung des KVG-Leistungsumfangs, die tber die Krankheitsbehandlung hinausgeht,
wirde dazu fuhren, dass die OKP die Kosten von Leistungen Gbernimmt, bei denen ein Bedarf
auch unabhangig von einer Krankheit bestehen kann. Eine solche Ausweitung des Leistungsum-
fangs kdnnte zu einer betrachtlichen Verschiebung der Finanzierung zulasten der OKP fiihren und
damit zu einer erheblichen Mehrbelastung der Pramien-, aber in geringerem Umfang auch der
Steuerzahler. Vor dem Hintergrund der bereits starken finanziellen Belastung der Haushalte mit
Krankenversicherungspramien ware eine derartige Ausweitung des Leistungsumfangs des KVG
aus Sicht des Bundesrates eine aus sozialpolitischer Sicht abzulehnende Lésung.

Die Ausgangslage hat sich seit der Annahme der Motion 20.4264 veréndert und mehrere Entwicklun-
gen dirften zur Erreichung der Ziele der Motion bzw. zu einer sachgerechteren Vergitung der im Rah-
men von Palliative Care erbrachten KVG-Leistungen beitragen, darunter inshesondere die einheitliche
Finanzierung der Pflegeleistungen und die Einfiihrung der neuen Tarifstruktur TARDOC. Bei einer
sachgerechteren Vergitung der Palliative-Care-Leistungen ist grundsatzlich eine gewisse Kostenerh-
hung zu erwarten, ausser intensivmedizinischen, von den Versicherten nicht unbedingt gewiinschte
Behandlungen wirden aufgrund einer ausgebauteren Palliative Care wegfallen.

Der Bundesrat stellt gleichzeitig fest, dass nach wie vor Handlungsbedarf bei den Kantonen, den Leis-
tungserbringern und im Rahmen der Tarifpartnerschaft auch bei den Krankenversicherern liegt und
formuliert deshalb nachfolgende Empfehlungen. Das BAG erarbeitet gemeinsam mit den Akteuren die
notwendigen Grundlagen und begleitet die Umsetzung dieser Empfehlungen. Zudem stellt das BAG
die Plattform Palliative Care weiterhin als Austauschgefass zur Verfiigung.

4.1 Bedarfsgerechtes Angebot

Das vorhandene Versorgungsangebot im Bereich Palliative Care ist heute kantonal und regional un-
terschiedlich. Die Kantone sind gemass Bundesverfassung zustandig, die Versorgung ihrer Bevolke-
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rung mit Gesundheitsleistungen sicherzustellen. Sie sind zudem fir die Mitfinanzierung dieser Leistun-
gen verantwortlich. Der Bundesrat stellt fest, dass mehrere Kantone dazu Massnahmen ergriffen und
eine spezifische Finanzierung fir Palliative-Care-Leistungen vorgesehen haben. Der Bundesrat emp-
fiehlt den Kantonen, im Bereich Palliative Care, insbesondere fiur die Versorgung mit spezialisierter
Palliative Care und unter Beriicksichtigung bereits vorhandener Kapazitaten in anderen Kantonen, ein
bedarfsgerechtes Versorgungsangebot sicherzustellen und fiir dieses eine angemessene Finanzie-
rung vorzusehen.

Empfehlung an die Kantone, insbesondere das Angebot an Versorgungsstrukturen der spezialisierten
Palliative Care auszubauen (namentlich mobile Palliativdienste, padiatrische Palliative Care, Hospize
und analoge Strukturen), einen integrierten und interdisziplindren Versorgungspfad sicherzustellen
(um namentlich unerwiinschte Wechsel zwischen verschiedenen Versorgungssettings zu vermeiden)
und die Patientinnen und Patienten Uber das Angebot zu informieren.

4.2 Sachgerechte Vergutung der stationdren und ambulanten Leistungen im
KVG-Geltungsbereich

Wie oben ausgefihrt, ergeben sich schon im bestehenden rechtlichen Rahmen sinnvolle Méglichkei-
ten und Potenziale, um die Vergitung von Palliative-Care-Leistungen im stationaren und ambulanten
Bereich sachgerechter auszugestalten.

Nach Ansicht des Bundesrates sollte im stationaren Bereich der gut etablierte Prozess zur Weiter-
entwicklung der anwendbaren Tarifstrukturen weitergefiihrt werden. Dieses Potenzial ist noch nicht
ausgeschopft. Aus Sicht des Bundesrates ist es deshalb derzeit nicht gerechtfertigt, Alternativen zum
geltenden Vergutungsregime vorzusehen.

Bei den ambulanten arztlichen Leistungen durfte die Einfuhrung der neuen Tarifstruktur TARDOC auf
Anfang 2026 zu einer Verbesserung fuhren. Es bleibt aber Sache der Tarifpartner, zu gewahrleisten,
dass die Leistungen sachgerecht in TARDOC abgebildet werden. Dasselbe gilt allgemein fiir die medi-
zinisch-therapeutischen Leistungen, die auf arztliche Anordnung erbracht werden, und fur die entspre-
chenden Tarifvertrage.

Empfehlung: Die Tarifpartner sind eingeladen, mit der Beteiligung der Kantone:

a. den bestehenden Prozess zur Verbesserung der Abbildung der Palliative-Care-Falle in den
SwissDRG-Tarifstrukturen fortzufihren und, falls angezeigt, fiir eine bessere Abbildung der Pallia-
tive-Care-Félle in den Tarifstrukturen Tarpsy und ST Reha zu sorgen;

b. im Rahmen der Pflege der Tarifstrukturen fiir ambulante &rztliche Leistungen sowie in Rahmen der
Aktualisierung der Tarifvertrage fur Leistungen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes
oder einer Arztin erbracht werden (Physiotherapie, Ergotherapie, Psychotherapie etc.) insbeson-
dere bei den Palliative-Care-Leistungen eine sachgerechte Abbildung sicherzustellen;

c. dem BAG beziehungsweise dem Bundesrat regelmassig iber ihre Analysen zur Abbildung der Pal-
liativfalle in den verschiedenen Tarifstrukturen Bericht erstatten, beispielsweise in den bereits be-
stehenden Informationsaustauschgeféassen (Reporting-Sitzungen zu SwissDRG und zu OAAT) so-
wie im Rahmen der dem Bundesrat vorgelegten Genehmigungsgesuche.
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4.3 Vergutung der Pflegeleistungen im KVG-Geltungsbereich

Bei den Pflegeleistungen deuten die Ergebnisse der Grundlagenarbeiten aus Sicht des Bundesrates
auf ein betrachtliches Verbesserungspotenzial hin. Wie oben ausgefihrt, bietet die Umstellung auf die
einheitliche Finanzierung der Leistungen die Gelegenheit, die Vergltung von Palliative-Care-Pflege-
leistungen sachgerechter auszugestalten. Allféllige Probleme der Mehrkosten von Palliative Care, die
auch bei wirtschaftlicher Leistungserbringung im heutigen Pflegefinanzierungssystem maoglicherweise
nicht immer vollstandig vergitet werden, durften sich inshesondere ab 2032 mit der Umsetzung der
einheitlichen Finanzierung entschérfen. Die Tarife missen die gesetzlichen Anforderungen erfillen,
also unter anderem sachgerecht sein und dirfen hochstens die Kosten einer effizienten Leistungser-
bringung decken. Der Bundesrat wird bei der Priifung und Genehmigung der Tarifstrukturen darauf
achten, dass die gerechtfertigten Kostenunterschiede bei effizienter Leistungserbringung zwischen
verschiedenen Behandlungsarten (beispielsweise Palliative-Care-Leistungen und andere Leistungen)
von den Tarifen angemessen abgebildet werden. Eine notwendige Voraussetzung dafir ist, dass die
Leistungserbringer Transparenz zu den Palliative-Care-Leistungen und deren Kosten herstellen. Be-
reits dazu laufende Arbeiten sind deshalb prioritar weiterzuverfolgen.

Aus Sicht des Bundesrates sind im aktuellen Finanzierungsregime bis zur fir das Jahr 2032 vorgese-
henen Einflihrung der einheitlichen Finanzierung in erster Linie die Kantone gefordert, ihre Restfinan-
zierungsregelung und/oder einen allfalligen Palliative-Care-Zuschlag so auszugestalten, dass die im
Rahmen von Palliative Care erbrachten Pflegeleistungen, insbesondere bei spezialisierter Palliative
Care, sachgerechter vergttet werden. Der Bundesrat stellt fest, dass mehrere Kantone bereits Mass-
nahmen in diesem Sinne ergriffen haben, und fordert die tGbrigen Kantone auf, ihre Restfinanzierung
entsprechend anzupassen.

Gleichzeitig ist es aus Sicht des Bundesrates — als Ubergangsmassnahme bis zur Einfiihrung von ein-
heitlich finanzierten Tarifen fir Pflegeleistungen ab 2032 — angezeigt, eine Erh6hung des OKP-Bei-
trags nach Artikel 7a KLV spezifisch fir Pflegeleistungen, die im Rahmen der spezialisierten Palliative
Care erbracht werden, vorzusehen. Die Erhohung des OKP-Beitrags entbindet die Kantone gleichzei-
tig nicht von ihrer Pflicht, eine sachgerechte Restfinanzierung vorzusehen. Die Erhéhung darf deshalb
grundsatzlich nicht dazu fihren, dass sich der pramienfinanzierte Anteil an der Vergutung der Pflege-
leistungen der spezialisierten Palliative Care stark erhoht, dies insbesondere in Kantonen, die bisher
keine sachgerechte Restfinanzierung fiir diese Leistungen vorgesehen haben.

Empfehlung an die Leistungserbringer, Transparenz zu den Leistungen und deren Kosten herzustellen,
und an die Kantone, die notwendige Transparenz bei den Leistungserbringern einzufordern, insbeson-
dere im Hinblick auf die Tarifierung der Pflegeleistungen im Rahmen der einheitlichen Finanzierung.

Empfehlung an die im Rahmen der einheitlichen Finanzierung fur die Tarifierung der Pflegeleistungen
zustandigen Akteure (Leistungserbringer, Versicherer, Kantone, IV-Stellen), namentlich

a. ihre Arbeiten zur Schaffung eines Instruments zur Pflegebedarfsermittlung fortzusetzen, das dem
Pflegebedarf in komplexen Versorgungssituationen generell und bei Palliativpatientinnen und -pati-
enten im Besonderen Rechnung tragt, namentlich bei Koordinationsleistungen;

b. die systematische Anwendung von Instrumenten zu prifen, mit denen ein Bedarf an Palliative Care
identifiziert werden kann, und diese gegebenenfalls im Rahmen der Pflegebedarfsermittlung ange-
messen zu bericksichtigen.

30/34



Finanzierung der Palliative Care

Empfehlung an die Kantone, fiir die Zeit bis zur Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung eine ange-
messene Restfinanzierung sicherzustellen, die ihren rechtlichen Verpflichtungen entspricht und den
Zugang ihrer Bevdlkerung zur Gesundheitsversorgung gewabhrleistet. Die Kantone werden somit auf-
gefordert, die allfalligen mit Palliative-Care-Leistungen verbundenen Mehrkosten angemessen zu be-
ricksichtigen, nach dem Vorbild der bewéahrten Praktiken bestimmter Kantone.

Auftrag an das Eidgendssische Departement des Innern, eine Erhdhung des OKP-Beitrages nach Arti-
kel 7a KLV spezifisch fir Pflegeleistungen, die im Rahmen der spezialisierten Palliative Care erbracht
werden, umzusetzen.

4.4 Sachgerechte Vergltung der Palliative-Care-Leistungen ausserhalb des
KVG-Geltungsbereichs

Eine ganzheitliche Versorgung mit Palliative Care beinhaltet auch Leistungen, die ausserhalb des Gel-
tungsbereichs des KVG liegen. Die Kantone haben hier grundsatzlich die Méglichkeit, Leistungen, die
aus ihrer Sicht versorgungsnotwendig sind, mit Steuermitteln zu finanzieren. Der Bundesrat empfiehlt

den Kantonen daher, zu prifen, inwieweit solche Leistungen, die fir eine ganzheitliche Palliative Care
erforderlich sind, starker durch die 6ffentliche Hand finanziert werden sollen.

Empfehlung an die Kantone, die Mdglichkeit der Finanzierung notwendiger Palliative-Care-Leistungen,
die ausserhalb des Geltungsbereichs des KVG liegen (namentlich Aufenthalte in Hospizen und mobile
Zweitlinien-Palliativdienste), zu prifen, nach dem Vorbild der bewahrten Praktiken bestimmter Kan-
tone.

4.5 Aus-, Weiter- und Fortbildung Gesundheitspersonal

Um den Zugang zu Palliative Care fir alle Versicherten, die eine palliative Behandlung in Anspruch
nehmen mdochten, sicherzustellen, ist gleichzeitig die Aus-, Weiter- und Fortbildung des Gesundheits-
personals zu Palliative Care zu fordern, damit sie palliative Situationen rechtzeitig erkennen und die
Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdérige tber die Mdglichkeit einer palliativen Behandlung
angemessen informieren kénnen. Das hierfir notwendige Wissen ist nicht flichendeckend und nicht
bei allen Leistungserbringern vorhanden (vgl. Polynomics 2021: 21). Aus Sicht des Bundesrates liegt
es in der Verantwortung aller medizinischen Fachpersonen und Institutionen des Gesundheitswesens,
das Sterben und den Tod als Bestandteil jeder medizinischen Behandlung von Menschen mit unheil-
baren, lebensbedrohenden und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten bzw. zunehmender Ge-
brechlichkeit anzuerkennen und die gesundheitliche Vorausplanung umzusetzen, d.h. mit den be-
troffenen Patientinnen und Patienten Gesprache Uber Bedurfnisse, Lebensziele und daraus abgelei-
tete sinnvolle Behandlungsziele zu fuhren.

Empfehlung an die betroffenen Akteure (namentlich medizinische Fachgesellschaften, SIWF und Wei-
terbildungsstatten, Pflegeverbande, Hochschulen und Kantone sowie Institutionen des Gesundheits-
wesens), der Aus-, Weiter- und Fortbildung zu Palliative Care und gesundheitlicher Vorausplanung
angemessen Rechnung zu tragen.
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Anhang

Mitglieder der Begleitgruppen zu den Grundlagenarbeiten

Tabelle 2: Mitgliedsorganisationen der Begleitgruppen zu den Grundlagenarbeiten zu Angebot und
Bedarf sowie zu Kosten und Finanzierung

Organisation

Begleitgruppe

Angebot und Bedarf

Begleitgruppe

Kosten und Finanzierung

Artiset / Curaviva Schweiz

X X
ADSP BEJUNE — As_sociati_on_ pour le dé- X
veloppement des soins palliatifs
ASPS — Association Spitex privée Suisse X
Curafutura X
Dachverband Hospize Schweiz X X
Fachgesellschaft fur Palliative Geriatrie X
FMH
H+ - Die Spitéler der Schweiz X X
Inselspital Bern X
Inselspital/Kinderklinik Bern und Alani X
Kanton Aargau X
Kanton Bern X X
Krebsliga X X
Mobile Palliativdienste Kanton Bern X
Palliative.ch X X
Palliativzentrum Hildegard X X
Palliaviva X
Santésuisse X X
SBK - ASI — Schweizer Berufsverband der X
Pflegefachfrauen und Pflegefachménner
Senesuisse X X
SGAP — Schwgizerische Gesellschatft fur X
Alterspsychiatrie
SPaC —_Verband spezialisiert_er Palliative X
Care Leistungserbringer, Zirich
Spitex Schweiz X X
SSR - Schweizerischer Seniorenrat X X
Viva Eichhof, Luzern X
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