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Management Summary

Ausgangslage

Im Kanton Luzern ist der Anspruch von unheilbar kranken und sterbenden Menschen auf eine an-
gemessene bzw. angepasste Betreuung sowie auf Linderung ihrer Leiden und Schmerzen nach den
Grundsétzen der Palliativmedizin und -pflege seit 2006 im Gesundheitsgesetz und seit 2012 im
Spitalgesetz verankert. Der Aufbau entsprechender Versorgungsstrukturen ist in den verschiedenen
Regionen des Kantons unterschiedlich weit vorangeschritten.

Einen wichtigen Knoten im Versorgungsnetzwerk der Palliative Care stellen mobile Palliative-
Care-Dienste (MPCD) dar. Sie bilden ein spezialisiertes, interprofessionelles Team, welches die
Betreuenden der Grundversorgung auf dem Niveau der spezialisierten Palliativversorgung in der
Behandlung und Begleitung von unheilbar kranken oder sterbenden Menschen und ihnen naheste-
henden Bezugspersonen berét und unterstiitzt. Die Abgrenzung zwischen spezialisierter Versorgung
und Palliative Care Grundversorgung erfolgt dabei anhand von Indikationskriterien, die sich am
Grad der Komplexitdt und Instabilitédt einer palliativen Situation orientieren.

Durch mobile Palliative-Care-Dienste werden Leistungen der spezialisierten Palliative Care auch zu
Hause oder im gewohnten Wohnumfeld verfiigbar. Die MPCD fordern und unterstiitzen dariiber
hinaus auch die Kompetenzen der Grundversorger und stidrken die Koordination unter den Leis-
tungserbringern. Im Kanton Luzern ist ein solches Angebot erst in der Stadt Luzern und in weite-
ren, vertraglich angeschlossenen Agglomerationsgemeinden fiir gesamthaft rund 40 Prozent der
Wohnbevolkerung des Kantons verfiigbar. Die Finanzierung ist mittelfristig noch nicht gesichert.

Zielsetzung der Studie und methodisches Vorgehen

Ziel der Studie war die Erhebung des regional differenzierten Bedarfs und des aktuell existierenden
Versorgungsangebots an Palliative Care im Kanton Luzern. Auf dieser Grundlage wurden Varian-
ten eines regional differenzierten, zugleich aber flichendeckenden Angebots an mobilen Palliative-
Care-Diensten im ganzen Kanton erarbeitet und durch eine Kostenschétzung ergénzt.

Es wurden 58 leitfadengestiitzte qualitative Interviews mit den zentralen Leistungserbringergruppen
aus verschiedenen Regionen des Kantons gefithrt sowie umfassende statistische Auswertungen
verschiedener Datenquellen vorgenommen. Zusétzlich wurden die Erkenntnisse einer nationalen
Studie der Hochschule Luzern iiber die Organisation und Finanzierung mobiler Palliativdienste in
anderen Kantonen ausgewertet, um Vorschldge fiir die Etablierung eines flichendeckenden Ange-
bots an mobilen Palliative-Care-Diensten fiir den Kanton Luzern zu entwickeln.

Todesfalle, Sterbeorte und Patientinnen-/Patientenpfade

Jahrlich sterben im Kanton Luzern zwischen 2'800 und 2'900 Personen. Uber 80 Prozent der Sterbe-
fille ereignen sich in einem Spital oder Pflegeheim, so dass der in Befragungen mehrheitlich gedus-
serte Wunsch, zu Hause oder im vertrauten Wohnumfeld zu sterben, sich oft nicht erfiillt. Hier liegt
eine wichtige Herausforderung, sowohl fiir die ambulante spezialisierte Palliative Care als auch fiir
die Grundversorgung.

Eine Schitzung auf der Grundlage von Angaben aus der nationalen Strategie Palliative Care ergibt
fiir den Kanton Luzern, dass gegenwértig im Jahr rund 1'500 Personen Palliative Care im Rahmen
der Grundversorgung benotigen, 380 Personen im Rahmen der spezialisierten Versorgung. Eine
regionale Analyse zeigt grosse Unterschiede in der Verteilung der Sterbefélle auf die einzelnen
Regionen (sowohl nach den fiinf Planungsregionen Alter/Langzeitpflege als auch nach den 29 Spi-
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texregionen) und damit in den Anforderungen an ein den Fallzahlen entsprechendes bedarfsgerech-
tes Angebot. Der demografische Wandel wird bis 2035 zu einem Anstieg um rund 30 Prozent auf
jéhrlich 3'840 Todesfille und damit zu einer steigenden Nachfrage nach Palliative Care fiihren.

Die Auswertung der Interviews und die statistische Analyse der Patientinnen- und Patientenpfade
ergeben, dass die palliative Behandlung und Begleitung in vielen Féllen durch einen Wechsel zwi-
schen Versorgungsbereichen mit zum Teil kurzfristigen Ubertritten und einer kurzen Aufenthalts-
dauer gekennzeichnet ist. Eine angemessene Versorgung basiert daher auf einer guten Vernetzung
unter den Leistungserbringern. Dazu gehoren eine versorgungsbereichsiibergreifende, auch Not-
fallszenarien einschliessende Planung, eine gute Dokumentation und vollstdndige Informations-
iibermittlung sowie eine Ubersicht iiber verfiighare Kapazititen und Kompetenzen. Eine rechtzeiti-
ge Einbindung der Palliative Care ergénzend zu oder in Ablosung von kurativen Ansétzen setzt ein
einheitliches Verstdndnis von den Mdglichkeiten und Grenzen von Palliative Care unter den Leis-
tungserbringern der verschiedenen Versorgungsbereiche voraus.

Die Analyse zeigt dariiber hinaus die Bedeutung der spezialisierten Palliative Care in sozialmedizi-
nischen Institutionen. Diese bieten eine wichtige Alternative zum Spital in komplexen Féllen, die
einen stationdren Aufenthalt erfordern, aber keine Spitalinfrastruktur. Dies gilt im Kanton Luzern
einerseits fiir die Pflegeheime in der Grundversorgung, die ihre Bewohnerinnen und Bewohner
auch in komplexen Palliativsituationen praktisch nie in ein Spital iiberweisen, sondern weiterhin
selbst betreuen, so dass ergéinzendes Fachwissen und externe Fachpersonen mobil vor Ort zum Ein-
satz kommen miissen. Die Bedeutung zeigt sich andererseits auch in den Klientinnen- und Klien-
tenstrukturen der Palliativabteilung des Betagtenzentrums Eichhof, die in der Region Stadt Luzern
und Agglomerationsgemeinden fiir komplexe Fille eine wichtige Anschlussldsung fiir kurzfristige
Eintritte von zu Hause oder aus dem Spital mit hdufig kurzer Aufenthaltsdauer darstellen. Aus an-
deren Regionen des Kantons erfolgen praktische keine Zuweisungen an die Palliativabteilung des
Eichhofs und es gibt bislang keine weiteren sozialmedizinischen Institutionen mit einem Leistungs-
auftrag fiir spezialisierte Palliative-Care im Kanton.

IST-Situation der Versorgungsstrukturen, Angebotsliicken und Verbesserungspotenziale

Im Bereich der stationdren Versorgung im Spital verfiigt der Kanton Luzern mit einem Leistungs-
auftrag als Palliative Care Kompetenzzentrum (nach dem Leistungsgruppenkonzept des Kantons
Zirich gemidss Empfehlungen der Schweizerischen Konferenz der Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren (GDK)) an die Spitdler Luzerner Kantonsspital, Klinik St. Anna, Kantonsspital Nidwal-
den und das Schweizer Paraplegikerzentrum iiber eine hohe Versorgungsdichte. Der Leistungsauf-
trag ist mit keinen zusétzlichen Abgeltungen durch die 6ffentliche Hand ausserhalb der SwissDRG
Fallpauschalen verbunden.

Die anderen Institutionen mit einem Angebot an spezialisierter Palliative Care, die Palliativabtei-
lung des Betagtenzentrums Eichhof und der Briickendienst der Spitex Stadt Luzern, werden vor
allem von der Wohnbevdlkerung der Stadt Luzern und Agglomeration in Anspruch genommen.

Damit steht ein Angebot einer versorgungsiibergreifenden spezialisierten Palliative Care Versor-
gung und einer institutionalisierten Zusammenarbeit mit der Grundversorgung aktuell im Wesentli-
chen erst in der Stadt Luzern und in vertraglich dem Briickendienst der Spitex Stadt Luzern ange-
schlossenen Gemeinden der Agglomeration zur Verfiigung. Die Finanzierung dieses Angebots ist
jedoch mittelfristig noch nicht gesichert.

In den anderen Regionen des Kantons liegt die Verantwortung der spitalexternen Versorgung mit
Palliative Care in den Hénden der lokalen Hausédrztinnen und Hausédrzte, Spitexorganisationen und
Pflegeheime. Die Tragfdhigkeit hingt damit stark von personengebundenen fachlichen Kompeten-
zen und dem Engagement der Grundversorger ab. Angesichts markanter Grossenunterschiede treten
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in vielen Spitexregionen komplexe und pflegerisch anspruchsvolle Situationen unregelmaissig und
in grésseren Zeitabstinden auf, so dass der Aufbau einer «klinischen» Erfahrungsbasis und die
Aktualisierung eines entsprechenden Fachwissens bei den kleineren Organisationen intern nur
schwierig abzudecken ist. Unabhéngig von der Grosse der Organisationen finden sich dariiber hin-
aus sehr unterschiedliche Ausrichtungen und Voraussetzungen in Bezug auf Palliative Care, so dass
die Versorgung stark an den Wohnort der Patientinnen und Patienten gebunden ist.

Die Auswertung ergab fiir den Kanton Luzern aufgrund der festgestellten Angebotsliicken folgende
Schwerpunkte bei den Verbesserungspotenzialen:

— ein einheitliches Verstidndnis der Mdglichkeiten und Grenzen von Palliative Care unter den
Akteuren und Leistungserbringern im Kanton (und Angleichung regional unterschiedlicher
Voraussetzungen und Kompetenzen in der Palliative Care Grundversorgung)

— ein regional differenziertes, aber kantonal koordiniertes Angebot an mobilen Palliative-
Care-Diensten (ergidnzend zum Angebot des Briickendienstes fiir die Stadt Luzern und wei-
tere Vertragsgemeinden in der Agglomeration) mit folgender Ausrichtung:

— grundsitzlich konsiliarischer Schwerpunkt, fallbezogen mit der Moglichkeit der di-
rekten Beteiligung an Pflegeleistungen vor Ort (Flexibilitét)

— Zugang fiir Spitexorganisationen mit und ohne Leistungsauftrag, freischaffende
Pflegefachpersonen, Hausdrztinnen und -érzte, Pflegeheime und weitere sozialme-
dizinische Institutionen

—  Unterstiitzung von Organisationen in der Prozessentwicklung und der interinstituti-
onellen Koordination

— Angebot an organisations-/institutionennaher Weiterbildung oder Supervision

— eine Nachtabdeckung in Palliativsituationen mit der kontinuierlichen Verfiigbarkeit einer
Ansprechperson mit einem medizinischen oder pflegerischen Hintergrund in Palliative
Care, ergidnzt durch Einsdtze in Notféllen oder kritischen Situationen vor Ort

— Kapazititen fiir kurzfristige Eintritte in Pflegeheime in komplexen Situationen

— Zugang zu einer gemeinsamen Dokumentation

— regionale Stiarkung der psycho(-onko)logischen Beratung / seelsorgerischen Begleitung

— systematische Koordination der Freiwilligenarbeit und die Aus- und Weiterbildung der Ko-
ordinatorinnen, Koordinatoren und Freiwilligen

— eine gesicherte Finanzierung der spezialisierten Palliative Care und Nachtabdeckung

Etablierung eines flachendeckenden Angebots an mobilen Palliative-Care-Diensten im Kanton

Aufbauend auf der Analyse der Angebotsstrukturen und der vertieften Bedarfsabklarung wurden
drei Umsetzungsvarianten fiir die Etablierung eines flichendeckenden Angebots an mobilen Pallia-
tive-Care-Diensten im Kanton Luzern ausgearbeitet:
1. Zentrale Organisation (eigenstindige Organisation oder Angliederung an Luzerner Kan-
tonsspital, Klinik St. Anna, Spitex Stadt Luzern oder Verein Palliativ Luzern)
2. Mobile Palliative-Care-Dienste angegliedert an die drei Standorte des Kantonsspitals Lu-
zern und gegebenenfalls an die Klinik St. Anna
3. Dezentrale Organisation der mobilen Palliative-Care-Dienste angegliedert an drei regionale
Netzwerke mit einer medizinisch-pflegerischen Gesamtleitung

Aufgrund der Bedeutung einer starken und gut vernetzten Grundversorgung und einer angesichts
kurzfristiger Ubertritte und oft kurzer Aufenthaltszeiten notwendigen guten Abstimmung zwischen
den Leistungserbringern empfehlen die Autorinnen und der Autor der Studie, die Umsetzungsvari-
ante 3 «Dezentrale Organisation der MPCD angegliedert an drei regionale Netzwerke mit einer
medizinisch-pflegerischen Gesamtleitung» vertieft zu priifen. Diese Variante sieht die Bildung
regionaler Teams eingebunden in die regionalen Netzwerke der Grundversorger vor. Je nach Regi-
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on ldsst sie eine unterschiedliche Aufgabenteilung zwischen Leistungserbringern fiir die Sicherstel-
lung der zentralen Leistungsmerkmale eines MPCD zu. Spitiler, regionale Spitexorganisationen mit
entsprechend ausgebildeten Fachpersonen und niedergelassene Arzte erbringen unter einer regiona-
len Leitung und Koordination als Team die Leistungen in der spezialisierten Palliative Care im
Aufgabenspektrum des MPCD.

Diese Variante bietet die grossten Chancen eines Einbezugs und einer Stirkung der Grundversor-
gung und eines rechtzeitigen und niederschwelligen Zugangs zu Leistungen der Palliative Care.
Umgekehrt erschliesst sie der spezialisierten Versorgung in komplexen und instabilen Situation die
Ressourcen der regionalen Unterstiitzungsnetzwerke.

Finanzierung der mobilen Palliative-Care-Dienste

Die Finanzierung der Aufgaben mobiler Palliative-Care-Dienste ist im Rahmen der heutigen Regel-
finanzierung nicht sichergestellt. Deshalb gehen die zusétzlichen Kosten der ambulanten speziali-
sierten Palliative Care, wenn sie nicht {iber einen expliziten Leistungsauftrag abgegolten werden,
haufig zu Lasten des Kostentridgers der Restfinanzierung Langzeitpflege, auch wenn die Kostentra-
ger anderer Versorgungsbereiche, vor allem der Spitdler und der ambulanten drztlichen Versorgung,
entlastet werden. Zum Teil werden Finanzierungsliicken durch Spendengelder geschlossen.

Die Studie schldgt ein Finanzierungsmodell vor, welches die Verrechenbarkeit von Pflegeleistun-
gen nach der Krankenpflege-Leistungsverordnung ausschopft und die zusétzlichen Kosten eines
mobilen Palliative-Care-Dienstes durch eine Zusatzfinanzierung in Form von einem Deckungsbei-
trag und einem Sockelbeitrag abdeckt. Der Deckungs- und Sockelbeitrag ergénzen die Restfinanzie-
rung der Pflege durch die Wohnortgemeinden in Hohe der im Modell mit 120 Franken angesetzten
Kosten einer Stunde Behandlungspflege in der Grundversorgung.

Die Kosten des Deckungsbeitrags fiir die hoheren variablen Kosten pro verrechnete Stunde ambu-
lanten spezialisierte Pflege (u.a. hohere Qualifikationen und hoherer Skill-Grade Mix, lédngere
Wegzeiten, grosserer Anteil nicht verrechenbarer indirekter Leistungen fiir Klientinnen und Klien-
ten) belaufen sich in der Summe je nach geleisteter Stundenzahl fiir den ganzen Kanton auf zwi-
schen 265'000 Franken und 315'000 Franken. Die Kosten des Sockelbeitrags fiir die Kosten aus
iibergeordneten Leitungs- und Koordinationsfunktionen und fiir weitere nicht verrechenbare Leis-
tungen eines MPCD (Beratung von Angehdrigen, telefonische Kurzberatungen, telefonische Nacht-
abdeckung und Pikettdienste, Prozess- und Qualitditsmanagement, Freiwilligenkoordination) belau-
fen sich je nach Umsetzungsmodell auf zwischen 280'000 und 340'000 Franken.

Die Zusatzfinanzierung von Deckungs- und Sockelbeitrag sollte aus Sicht der Studie ausserhalb der
den Wohnortgemeinden obliegenden Restfinanzierung der Pflege erfolgen. Damit sollen Fehlanrei-
ze fiir eine verzogerte Inanspruchnahme von notwendigen Leistungen der spezialisierten Pflege
vermieden werden und die Beitrdge, die die Gemeinden unabhéngig an eine gute, vernetzte Palliati-
ve Care Grundversorgung und weitere gemeindenahe Unterstiitzungsleistungen leisten miissen,
nicht konkurrenziert werden.

Monitoring der Leistungen und Beitrag zur Weiterentwicklung der Tarifsysteme

In der Studie wird auf die Bedeutung einer einheitlicheren und differenzierten Erfassung von Kos-
ten- und Leistungsdaten als Grundlage fiir die Weiterentwicklung der Tarifsysteme hingewiesen.
Ebenfalls von grosser Bedeutung ist die Datenqualitdt in Bezug auf die Klientinnen- und Klienten-
strukturen und Patientenpfade, die direkt aus den Primidrdaten der Leistungserbringer abgeleitet
werden sollten. Die Leistungserbringer des Kantons Luzern kdnnten hier bei einer entsprechenden,
abgestimmten Konzeption der Leistungserfassung und Kostenrechnung von Beginn an einen wich-
tigen Beitrag an den interkantonalen Austausch und die nationale Entwicklung leisten.
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1. Einfihrung

1.1. Ausgangslage

In der Schweiz ist der Anspruch von unheilbar kranken und sterbenden Menschen auf eine ange-
messene bzw. angepasste Betreuung sowie auf Linderung ihrer Leiden und Schmerzen nach den
Grundsétzen der Palliativmedizin und -pflege in vielen Kantonen bereits in den Gesundheitsgeset-
zen oder auf Verordnungsebene verankert. Diese Grundlage wurde im Jahr 2006 auch im Gesund-
heitsgesetz des Kantons Luzern (SRL 800, § 25 Patientenrechte und -pflichten, Abs. 2) geschaffen
und ins lSpitalgesetz iibernommen (SRL 800a, § 32 Rechtsstellung der Patientinnen und Patienten,
Abs. 3).

Seither wurden und werden im Kanton Luzern der Auf- und Ausbau entsprechender Versorgungs-
strukturen und die Erarbeitung wichtiger Grundlagen zur Finanzierung, Qualititssicherung, Bil-
dung, Sensibilisierung und Freiwilligenarbeit kontinuierlich vorangetrieben. Diese Aktivititen stiit-
zen sich auf die nationalen Strategien «Palliative Care (2010-2012)» sowie «Palliative Care (2013-
2015)». Sie werden von der Initiative des Vereins Palliativ Luzern und weiterer Akteure der Ge-
sundheitsversorgung und Sozialen Arbeit getragen.

Eine besondere Herausforderung stellen dabei die ambulante Versorgung mit Palliative Care und
der Zugang zur spezialisierten Palliative Care im gewohnten Wohnumfeld dar. Eine Auswertung
der Sterbeorte anhand der medizinischen Statistik und der Statistik der sozialmedizinischen Institu-
tionen fiir die Jahre 2006 bis 2011 durch das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan)
zeigt,” dass der iiberwiegende Wunsch von Menschen, zu Hause oder in ihrem vertrauten Wohnum-
feld zu sterben,” sich oft nicht erfiillt. Der Anteil der im Spital oder in einem Pflegeheim verstorbe-
nen Personen lag im Jahr 2011 in den meisten Kantonen bei ungefédhr 80 Prozent. Dies galt auch fiir
den Kanton Luzern mit einem Spitalanteil von 32.4 Prozent und Pflegeheimanteil von 47.3 Prozent.
Dies bedeutet, dass weniger als ein Flinftel der Bevilkerung ausserhalb einer stationdren Einrich-
tung verstirbt.

Der Anteil der in einem Spital oder einem Pflegeheim Verstorbenen hat in der Schweiz zwischen
2006 und 2011 von 75.3 auf 80.6 Prozent zugenommen. Dieser Trend zeigt sich auch im Kanton
Luzern mit einem Anstieg von 73.6 auf 79.7 Prozent.

1.2. Palliative Care und mobile Palliative-Care-Dienste

1.2.1. Spezialisierte Palliative Care in Abgrenzung zur Grundversorgung

Palliative Care in der Grundversorgung wie auch in der spezialisierten Versorgung bezeichnet einen
integrierten Versorgungsansatz, dessen zentrale Merkmale in den Definitionen der nationalen Stra-
tegie Palliative Care 2010-2012 und 2013-2015 (nachfolgend wieder gegeben) oder der Schweizeri-
schen Akademie der medizinischen Wissenschaften (SAMW) in sehr dhnlichen Formulierungen
festgehalten sind:*

"In den Kantonen Luzern, Schwyz und Uri wurde die Formulierung «angepasste Betreuung» gewihlt, im Kanton Zug die Be-
schreibung «ganzheitliche Betreuung».

2 Obsan (2013), BAG_Lieu_Deces_Def.xlsx, im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG), publiziert unter:
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/13764/13777/index.html?lang=de. Bei der Interpretation einzelner Kan-
tone ist zu beachten, dass in der heutigen Auswertungsform der Einfluss von interkantonalen Wanderungsbilanzen von Be-
wohnern und Bewohnerinnen, die ihre Papiere nicht in der Standortgemeinde des Pflegeheims hinterlegt haben, nicht beriick-
sichtigt wird.

* GfK Switzerland AG (2009): Reprisentative Bevolkerungsbefragung Palliative Care, im Auftrag des BAG.

* Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) (2010), S. 8; Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) (2013), S. 6.
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— Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit einer unheil-
baren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheit. Sie wird voraus-
schauend miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der die Heilung (Kura-
tion) der Krankheit als nicht mehr moglich erachtet wird und kein primédres Ziel mehr
darstellt.

— Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Situation angepasste optimale Lebensqualitét bis
zum Tode gewéhrleistet und die nahestehenden Bezugspersonen werden in angemessener
Weise unterstiitzt.

— Palliative Care beugt Leiden und Komplikationen vor. Sie schliesst medizinische Behand-
lungen, pflegerische Interventionen sowie psychologische, soziale und spirituelle Unter-
stiitzung mit ein.

Im Zentrum der Studie steht die Frage nach dem Zugang zur spezialisierten Palliative Care im ge-
wohnten Wohnumfeld und die Ausgestaltung eines Angebots an spezialisierter ambulanter Palliati-
ve Care fiir den ganzen Kanton. Die Definition und Abgrenzung der spezialisierten Palliative Care
im Verhiltnis zur Palliative-Care-Grundversorgung folgt dabei den Indikationskriterien, die im
Rahmen der nationalen Strategie erarbeitet wurden.’

Ausschlaggebend fiir den Einbezug der spezialisierten Palliative Care sind den Indikationskriterien
zufolge nicht einzelne Krankheitsbilder und -diagnosen, sondern in einer ersten Orientierung die
beiden Dimensionen Komplexitit und Instabilitit der Ausgangssituation. Die Abgrenzung erfolgt
problem- und ressourcenorientiert.

Zentrale Indikationskriterien fiir den Einbezug ergeben sich damit einerseits aus dem Grad der
Komplexitidt und Multidimensionalitidt der Probleme und Belastungen. Daran gekniipft ist der Be-
darf an koordinierter Behandlung und Betreuung durch verschiedene Professionen. Andererseits
leiten sich die Indikationskriterien aus der Instabilitdt der Ausgangssituation und der Dynamik der
Entwicklung ab. Diese dussert sich unter anderem im Bedarf an vorausschauender Planung oder in
der erkennbaren Uberschreitung der Belastungsgrenze nahestehender Bezugspersonen.

Komplexitdt und Instabilitit dussern sich in verschiedenen Dimensionen, unter anderem im
Schmerz- und Symptommanagement, im korperlichen Allgemeinzustand des Patienten resp. der
Patientin, in der psychischen oder seelischen Situation, einer schwierigen Entscheidungsfindung
oder eingeschriankten Urteilsfahigkeit, der Belastung der Angehorigen und der Tragfahigkeit des
sozialen Umfelds.

1.2.2. Mobile Palliative-Care-Dienste (MPCD) (spitalexterne Versorgung)

Mobilen Palliative-Care-Diensten (MPCD) kommt eine zentrale Aufgabe bei der Sicherstellung
eines Zugangs zu spezialisierter Palliative Care im vertrauten Wohnumfeld zu, sei es in einer priva-
ten Wohnung, in einem Alters- oder Pflegeheim, einem Wohnheim oder beim Betreuten Wohnen.
Als Ausgangsdefinition dient die Beschreibung im Dokument «Versorgungsstrukturen fiir speziali-
sierte Palliative Care» des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG), palliative ch und der Schweizeri-
schen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK):°

«Der mobile Palliativdienst ist ein spezialisiertes, interprofessionell arbeitendes Team, das sich in
erster Linie an die professionellen Betreuenden der Grundversorgung zu Hause und im Pflegeheim
wendet. Er ist beratend und anleitend tatig und bietet seine Erfahrung in Palliative Care auf dem

° Siehe Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren (GDK) (2011), Indikationskriterien fiir spezialisierte Palliative Care.

® Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), palliative ch und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren (GDK) (2012): Versorgungsstrukturen fiir spezialisierte Palliative Care in der Schweiz, S. 15.
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Niveau der spezialisierten Palliativversorgung an. Das Team des mobilen Palliativdienstes unter-
stiitzt ausserdem die Ubergange zwischen Spital und hauslicher Versorgung und stellt somit den
Drehpunkt jedes regionalen oder lokalen Palliativnetzes dar. Die Verantwortung fur die Behand-
lung bleibt in der Regel bei den Betreuenden der Grundversorgung, es sei denn, es wird anders
vereinbart. Auf Anfrage der Betreuenden der Grundversorgung und in festgelegten Situationen
kann der mobile Palliativdienst auch direkt an der Behandlung und Begleitung einer Patientin,
eines Patienten beteiligt sein.»

«Die priméare Zielgruppe sind professionelle Betreuende und betreuende Dienste vor Ort. Sekundé-
re Zielgruppe sind Patientinnen, Patienten und deren nahestehenden Bezugspersonen.»

Die Organisations- und Finanzierungsformen eines MPCD variieren in der Schweiz zwischen den
. 7
Kantonen und innerhalb der Kantone sehr stark.

1.3. Auftrag und Ziele der vertieften Bedarfsabklarung zu mobilen Palliative-Care-Diensten
im Kanton Luzern

Im Zentrum der Studie steht die Erhebung des aktuell existierenden Versorgungsangebots an Pallia-
tive Care im Kanton Luzern, verbunden mit dem Ziel, den regional differenzierten Bedarf an mobi-
len Palliative-Care-Diensten abzukléren. Diese Erhebung beriicksichtigt den aktuellen Entwick-
lungsstand des Angebots und die geplanten Massnahmen der regionalen Spitexorganisationen und
Pflegeheime im Bereich Palliative Care. Ein besonderes Augenmerk gilt auch der hausirztlichen
Grundversorgung und dem Unterstiitzungsbedarf der Hausdrztinnen und Hausérzte.

Auf dieser Grundlage werden verschiedene Varianten eines regional differenzierten, zugleich aber
flichendeckenden Angebots an mobilen Palliative-Care-Diensten im Kanton Luzern erarbeitet.
Diese Varianten werden durch Kostenschdtzungen erginzt.

Die Studie erfolgt im Auftrag des Vereins Palliativ Luzern und des Gesundheits- und Sozialdepar-
tements des Kantons Luzern. Sie wurde im Rahmen einer interdisziplindren Zusammenarbeit der
beiden Departemente Wirtschaft und Soziale Arbeit der Hochschule Luzern durchgefiihrt. Die
Durchfiihrung lag bei Angela Bommer und Dr. Matthias Wéchter, Mitarbeitende des Kompetenz-
zentrum Public and Nonprofit Management des Instituts fiir Betriebs- und Regionalokonomie (IBR)
und Sarah Rabhi-Sidler, Mitarbeiterin des Instituts Sozialmanagement, Sozialpolitik und Privention
(ISP), die Projektleitung bei Dr. Matthias Wéchter.

Die Steuergruppe wurde aus dem Vorstand des Vereins Palliativ Luzern, vertreten durch Lisbeth
Bieri, Patricia Kalbermatten, Hanspeter Vogler unter der Leitung von Prof. Dr. Rudolf Joss gebil-
det. Der Vorstand des Vereins Palliativ Luzern wurde an den Vorstandssitzungen regelmaissig tiber
den Stand des Projektes informiert.

7 Wichter, M. und Bommer, A. (2014). Mobile Palliative-Care-Dienste (MPCD) in der Schweiz — Eine Bestandesaufnahme aus
der Perspektive dieser Anbieter. Siehe auch Kapitel 4.1.
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2. Methodisches Vorgehen

Die Studie stiitzt sich auf einen Methodenmix aus qualitativen Interviews, statistischen Analysen
sowie einer Dokumenten- und Literaturanalyse. Im Zentrum steht die Frage, in wie weit im Kanton
Luzern regionale Unterschiede in den Versorgungsstrukturen, der Bevolkerungsdichte und den
Haushaltsstrukturen regional differenzierte Losungsansitze erfordern. Aus diesem Grund wurde bei
der Auswahl der Interviewpartner/-innen Wert auf eine ausgewogene regionale Verteilung und bei
der Auswertung der statistischen Daten auf eine hohe regionale Auflosung gelegt.

2.1. Erhebung des IST-Zustands der Versorgung

Leitfadengestltzte qualitative Interviews

Zur Erhebung des IST-Zustandes der heutigen Versorgung im Bereich Palliativ Care wurden 57
leitfadengestiitzte qualitative Interviews mit Leistungserbringern der Gesundheitsversorgung und
Langzeitpflege des Kantons Luzern sowie ein Interview mit LAK Curaviva, dem Verband der Al-
ters- und Pflegeheime und sozialen Institutionen im Kanton Luzern gefiihrt.

Tabelle 1: Interviewpartnerinnen und -partner (Anzahl Interviews)

Spitéler (6)

—  Luzerner Kantonsspital Luzern (Palliativstation), Luzer-
ner Kantonsspital Sursee, Luzerner Kantonsspital Wol-
husen, Luzerner Psychiatrie Klinik St. Urban, Hirslan-
den Klinik St. Anna, Schweizer Paraplegikerzentrum
Nottwil

—  operative Ebene: Leitende Arztinnen und Arzte, Pflege-

LAK Curaviva (1)

Alters- und Pflegeheime (12)

— aus allen fiinf Planungsregionen Alter

—  unterschiedliche Grosse und Ausrichtung

— 2 bis 3 Vertreter/-innen pro Organisationen und Inter-

fachpersonen, Sozialdienst (nur Palliativabteilung view (Geschiftsleitung und Pflegende)

LUKS Luzern und Spital Sursee), Seelsorge (nur Pallia-
tivabteilung LUKS Luzern) Spitexorganisationen des Kanton Luzern mit Leistungsauf-

trag; inklusive Briickendienst der Spitex Stadt Luzern (28)
Hausarztinnen und -arzte (10) =
—  Vertreter/-innen aus allen fiinf Planungsregionen Alter

Alle Spitexorganisationen des Kanton Luzern mit 6ffent-
lichem Leistungsauftrag (29 Organisationen (Stand
2014), 28 Interviews aufgrund einer gemeinsamen Ge-

o . . schiftsleitung von zwei Organisationen)
AT ifer s 2521 UG LT (50 1100 L2 () - 2 bis 3 Vertreterinnen pro Organisationen und Interview

(Geschiftsleitung und Pflegende)

Fiinf Interviews bezogen sich auf bereits bestehende Angebote der spezialisierten Palliative Care im
Kanton Luzern: die Palliativabteilung des Luzerner Kantonsspitals, die Klinik St. Anna, das Parap-
legikerzentrum Nottwil (eingeschriankter Leistungsauftrag fiir spezialisierte Palliative Care fiir die
Patientinnen-/Patientengruppe bei Querschnittlihmungen und querschnittdhnlichen Symptomatiken
(inkl. solcher neuromuskulédrer Krankheiten)), die Palliativabteilung des Betagtenzentrums Eichhof
und der Briickendienst der Spitex Stadt Luzern.

Aufgrund der regionalen Verankerung der Spitexorganisationen mit Leistungsauftrag, ihrer grossen
Heterogenitit, ihrer wichtigen Rolle in den regionalen Netzwerken der Palliative Care Grundver-
sorgung und an den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung wurden alle
Spitexorganisationen des Kantons mit Leistungsauftrag (mit Ausnahme der Kinderspitex Zentral-
schweiz) interviewt. Neben der Geschéftsleitung waren immer auch Pflegende von der Basis in das
jeweilige Interview einbezogen.

Die Interviews mit den Spitexorganisationen wurden transkribiert und die wichtigsten Aussagen in
ein strukturiertes, vergleichendes Auswertungsraster iibertragen. Die Interviews mit den Hausirz-
tinnen und -drzten, Pflegeheimen und Spitdlern wurden protokolliert und anschliessend entlang des
strukturierten Leitfadens ausgewertet.
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Statistische Auswertungen

Fiir die Darstellung regional wichtiger Planungsgrossen wie Bevdlkerungsdichte, Demografie, To-
desfille oder gewisser Angebotsstrukturen und Finanzierungsstrome wurde auf 6ffentliche Statisti-
ken und Berichte des Bundesamts fiir Statistik und von LUSTAT Statistik Luzern zuriickgegriffen.
Gleichzeitig erforderten die Analyse von Patientinnen-/Patientenpfaden und eine hohere regionale
Auflosung der Versorgungsstrukturen Sonderauswertungen der medizinischen Statistik der Kran-
kenhéuser, der Spitex Statistik und der Statistik der Sozialmedizinischen Institutionen (SOMED).
LUSTAT Statistik Luzern hat hier mit der Bereitstellung der Daten und der Zusammenarbeit bei der
Analyse wertvolle Unterstiitzung geleistet.

2.2. Organisation und Finanzierung mobiler Palliative-Care-Dienste in anderen Kantonen

Als Referenz fiir die geplante Entwicklung im Kanton Luzern wurden Organisations- und Finanzie-
rungsformen mobiler Palliative-Care-Dienste in anderen Kantonen untersucht und dargestellt. Die
Hochschule Luzern fiihrte von September bis Dezember 2013 im Auftrag des Bundesamtes fiir
Gesundheit (BAG) mit Unterstiitzung der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren (GDK) und der Fachgesellschaft palliative ch eine strukturierte Be-
standesaufnahme aller in der spitalexternen Versorgung titigen mobilen Palliative-Care-Dienste in
der Schweiz durch.®

Damit stand der Hochschule Luzern fiir die Erarbeitung verschiedener Varianten eines regional
differenzierten Angebots an mobilen Palliative-Care-Diensten im Kanton Luzern ein vertieftes Ver-
stindnis der Organisationsformen und Finanzierungsgrundlagen in anderen Kantonen zur Verfii-

gung.

2.3. Vorschlage fur die Ausgestaltung eines flachendeckenden Angebots an mobiler Palliati-
ve-Care im Kanton Luzern

Auf der Grundlage der vertieften Bedarfsabkldrung, der Grundlagendokumente und Berichte der
nationalen Strategie Palliative Care und der im Kanton Luzern bereits vorliegenden Konzepte wur-
den Vorschlége fiir die Etablierung eines flichendeckenden Angebots an mobiler Palliative Care fiir
den Kanton erarbeitet.

Im Rahmen der Projekte «Organisationsformen und Finanzierungsgrundlagen der ambulanten Palli-
ative Care im Kanton Luzern» und «Zukunft Hauswirtschaft Spitex»’ hat die Hochschule Luzern
ein exploratives Kostenmodell erarbeitet, das es erlaubt, den strukturellen Einfluss verschiedener
Faktoren wie Qualifikation, Weiterbildung, Vorhaltekosten, Infrastruktur, nicht verrechenbare Leis-
tungen (Wegzeiten, «Betreuung», Beratung) und weiterer Leistungsauftrige im Bereich Weiterbil-
dung oder Offentlichkeitsarbeit auf die Vollkosten eines mobilen Palliative-Care-Dienstes abzu-
schéitzen. Auf diesen Grundlagen wurden die Kosten verschiedener Umsetzungsvarianten sowie die
Auswirkungen auf die gegebenenfalls anderen Leistungserbringern (Spitex, Pflegeheime oder Spi-
tiler) weiter zu verrechnenden Tarife abgeschétzt.

8 Wichter, M. & Bommer, A. (2014).
 Wichter et al. (2015), Organisationsformen und Finanzierungsgrundlagen der ambulanten Palliative Care im Kanton Luzern.
Wéchter et al. (2015), Zukunft Hauswirtschaft Spitex.
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3. Resultate der Erhebung der IST-Situation «Palliative Care im Kanton Luzern»

3.1. Kennzahlen zur demografischen Entwicklung
Die Verteilung der Sterbeorte im Kanton Luzern

Im Kanton Luzern ereigneten sich in den Jahren 2011 bis 2013 mehr als 80 Prozent der jahrlich
rund 2'900 Sterbefille in einer stationdren Einrichtung (Spitéler, Alters- und Pflegeheime).

Tabelle 2: Entwicklung der Verteilung der Sterbeorte zwischen 2011 und 2013

2011 2012 2013
Spital 892 32% 854 29% 885 31%
Alters- und Pflegeheim” 1'300 47% 1'503 52% 1'492 52%
Anderer Ort 568 20% 561 19% 494 17%
Total 2'750 100% 2'918 100% 2'871 100%

“inkl. Palliativabteilung Betagtenzentrum Eichhof
Alle Zahlen ohne Todesfélle von Neugeborenen und Sterbefélle im ersten Lebensjahr

Quelle:  BFS — Eigene Auswertung von Daten aus SOMED, der medizinischen Statistik der Krankenhduser und
BEVNAT, in Zusammenarbeit mit LUSTAT.

Der Anteil der in Spitdlern Verstorbenen liegt, auch nach Einfithrung der neuen Spitalfinanzierung
auf den 01.01.2012, bei ca. 30 Prozent. Der Anteil der in Alters- und Pflegeheimen Verstorbenen,
hier unter Einbezug der spezialisierten Palliativabteilung des Betagtenzentrums Eichhof, ist gegen-
iiber 2011 von 47 auf 52 Prozent gestiegen. Damit liegt der Anteil anderer Sterbeorte 2013 im Kan-
ton Luzern bei noch 17 Prozent.

Ein 10 Prozent hoherer Anteil an Sterbeorten ausserhalb von stationdren Einrichtungen, wie er in
anderen europdischen Lindern wie z.B. Deutschland oder Osterreich zu finden ist, wire im Kanton
Luzern gleichbedeutend mit einem Anstieg um knapp 300 Personen, die im privaten Wohnumfeld
jéhrlich zusétzlich bis zum Tod begleitet werden konnten.

Prognose der Entwicklung der Sterbefalle bis 2035

Die Bevolkerungsentwicklung im Kanton Luzern ldsst einen starken Anstieg der Nachfrage nach
Leistungen der Palliative Care in den ndchsten 20 Jahren erwarten.

Die Prognose der Bevolkerungsentwicklung (mittleres BFS-Szenario AR-00-2010) weist fiir den
Kanton Luzern einen starken Anstieg der jdhrlichen Sterbefille bis ins Jahr 2035 um rund ein Drit-
tel (31 Prozent, rund 900 Fille pro Jahr) auf 3'840 Félle pro Jahr aus. Wahrend die Anzahl Todes-
fille in den Altersgruppen «unter 20» und «20-59» weiter abnimmt und in der Altersgruppe «60-
79» weitgehend stabil bleibt, beruht der Anstieg vor allem auf den Altersgruppen «80-89» und «90
Jahre und élter».

Diese Entwicklung diirfte, falls keine alternativen Wohnformen und Betreuungskonzepte entwickelt
werden, zu einer weiteren Verlagerung der Sterbeorte in Richtung stationdrer Einrichtungen fiihren.

' Bei der Interpretation der Zahlen zu den Alters- und Pflegeheimen ist zu beachten, dass in der vorliegenden Auswertung der
Einfluss von interkantonalen Wanderungsbilanzen von Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen, die ihre Papiere nicht in
der Standortgemeinde des Pflegeheims hinterlegt haben, nicht beriicksichtigt werden konnte. Dies gilt auch fiir die eingangs
zitierte kantonsiibergreifende Untersuchung des Obsan (2013), BAG_Lieu_Deces_Def.xlsx. Die interkantonale Wanderungsbi-
lanz des Kantons Luzern ist jedoch praktisch ausgeglichen, so dass dieser Einfluss vernachldssigbar sein sollte.
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Schétzung der Anzahl Palliativpatientinnen und -patienten nach Planungsregionen

Nicht alle unheilbar kranken oder sterbenden Patientinnen und Patienten bediirfen einer palliativen
Begleitung, sei es in der Grundversorgung oder in der spezialisierten Versorgung. Schitzungen im
Rahmen der nationalen Strategie Palliative Care fiir die Schweiz gehen davon aus, dass 2/3 aller
Sterbefille eines Jahres eine palliative Behandlung und Begleitung bendtigen. Davon kénnen 80
Prozent aller Personen im Rahmen der Grundversorgung betreut werden, die anderen 20 Prozent im
Rahmen der spezialisierten Versorgung.''

Ubertragen auf den Kanton Luzern bedeutet dies fiir das Jahr 2013 bei 2'879 Todesfillen, dass
1'535 Personen Palliative Care im Rahmen der Grundversorgung bendtigen, 384 Personen im Rah-
men der spezialisierten Versorgung.

Gemiss Bevolkerungsprognosen des BFS wiirden die Zahlen bis 2035 bei einer unverédnderten me-
dizinisch-pflegerischen Entwicklung auf 2'048 Personen in der Palliative Care Grundversorgung
respektive 512 Personen in der spezialisierten Versorgung ansteigen.

Abbildung 1 zeigt deutliche Unterschiede in der Aufteilung der Patientinnen und Patienten zwi-
schen den heutigen Planungsregionen in der Langzeitpflege.

Abbildung 1: Todesfalle 2013 und Schéatzung Palliativpatientinnen/-patienten nach Planungsregionen

® Todesfille 2013

® davon: Grundversorgung Pall. Care
2013 (Schitzung)

Anzahl

davon: spezialis. Versorgung Pall.
Care 2013 (Schitzung)

Quelle:  BFS — BEVNAT und Spitex-Statistik sowie eigene Berechnungen.

Die hochste Nachfrage nach Palliative Care ist mit hochgerechnet rund 920 Personen in der Grund-
versorgung und 230 Personen in der spezialisierten Versorgung in der Planungsregion Luzern und
Agglomeration zu erwarten. In dieser Region mit der zugleich hochsten Bevdlkerungsdichte und
einem Anteil von iiber 50 Prozent an der Gesamtbevdlkerung konzentrieren sich heute die speziali-
sierten Palliative Care-Angebote im Kanton. Eine in absoluten Zahlen deutlich niedrigere Nachfra-
ge ist in den Versorgungsregionen Sursee und Willisau mit rund je 200 Personen in der Grundver-
sorgung und je 50 Personen in der spezialisierten Versorgung sowie in den Versorgungsregionen
Seetal und Entlebuch mit rund 110 Personen bzw. 30 Personen zu erwarten.

Die Beriicksichtigung dieser signifikanten Unterschiede in der Nachfrage ist eine wichtige Pla-
nungsvoraussetzung.

" BAG/GDK (2012). Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015. Die Ableitung dieser Grossen aus auslindischen Studien
und Erfahrungen findet sich auf den Seiten 10-11. Siehe auch Tabelle 1 auf Seite 11 der Publikation.
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3.2. Stand der Versorgung in Bezug auf die einzelnen Leistungserbringergruppen

3.2.1. Spitaler
Ausgestaltung der heutigen Leistungsauftrage

Die Leistungsauftrage der Spitdler werden {iber die Spitalliste des Kantons festgelegt. Die Palliati-
ve-Care-Grundversorgung ist heute ein Teil des Basispaketes und damit fiir die meisten Spitéler
Pflicht. Zusétzlich hat der Kanton Luzern einen Leistungsauftrag Palliative-Care-
Kompetenzzentrum in Anlehnung an das Leistungsgruppenkonzept des Kantons Ziirich (gemiss
Empfehlung der Gesundheitsdirektorenkonferenz GDK) formuliert. Er wurde innerkantonal dem
Kantonsspital Luzern, der Klinik St. Anna und dem Schweizer Paraplegikerzentrum (fiir die ihm
zugewiesenen Patienten- und Patientinnengruppen) sowie ausserkantonal dem Kantonsspital
Nidwalden erteilt.

Der Leistungsauftrag beinhaltet bereits sehr spezifische Aufgaben und Anforderungen, die auch auf
das Gesamtangebot an Palliative Care im Kanton wichtige Auswirkungen haben:'?
«Kompetenzzentren fiir Palliative Care erbringen spezialisierte Palliative-Care-Leistungen. Diese
umfassen folgende speziellen Aufgaben [Hervorhebungen durch Autor/-innen]:

1. Behandlung von Patientinnen und Patienten, die eine komplexe palliative Betreuung bend-
tigen mit dem Ziel der Symptomkontrolle und psychosozialen Stabilisierung.

2. Stationdre Aufnahme von Patientinnen und Patienten zur Neubeurteilung und Behand-
lungsoptimierung der Palliativmassnahmen.

3. Beteiligung an Entwicklung und Evaluation von Prozessen und Standards fur Pallia-
tive Care.

4. Beteiligung an Helpline und an mobilen Palliative-Care-Teams zur Unterstiitzung
anderer Institutionen im Kanton und ambulanter Leistungserbringer in komplexen
palliativen Situationen.

5. Aus- und Weiterbildung in Palliative Care, (...)»

Die Aufgaben weisen auf die Notwendigkeit einer vernetzten Leistungserbringung hin und sie wei-
sen iiber die Spitalgrenzen hinaus.

Die Erteilung eines Leistungsauftrags ist mit verschiedenen Anforderungen an die Struktur- und
Prozessqualitdt verbunden. Die personellen Anforderungen setzten nicht nur entsprechende Kompe-
tenzen in spezialisierter Palliative Care bei den Arztinnen und Arzten und dem Pflegepersonal vo-
raus. Sie umfassen auch die Verfiigbarkeit von und interprofessionelle Zusammenarbeit mit weite-
ren Fachpersonen: Psychologen, Physiotherapie, Sozialdienst, Seelsorge, Mal-, Gestaltungs- oder
Musiktherapie, Erndhrungsberatung. Eine weitere Anforderung ist die geregelte externe Vernetzung
mit anderen Institutionen, ambulanten Leistungserbringern und Angehorigen. Das Spital wird da-
mit, bei entsprechenden personellen Ressourcen, zu einem wichtigen Knotenpunkt in einem versor-
gungsbereichsiibergreifenden Netzwerk.

Luzerner Kantonsspital

Dem Luzerner Kantonsspital hat sein Angebot an spezialisierter Palliative Care am Standort Luzern
aufgebaut. Auf der onkologischen Abteilung wurden 8 Palliativbetten geschaffen und ein interpro-
fessionelles Team von Arztinnen, Arzten, Pflegenden, Sozialarbeitenden und Seelsorgenden etab-
liert. Alle Berufsgruppen sind direkt die in die wochentlichen Rapporte eingebunden. Das interpro-
fessionelle Team ist konsiliarisch auch fiir andere Abteilungen titig.

12 Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich (2015). Weitergehende leistungsspezifische Anforderungen und Erlduterungen Akutsoma-
tik (Version 2015.1; giiltig ab 1. Januar 2015).
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Dariiber hinaus bietet die Palliativabteilung des LUKS einen medizinischen telefonischen Konsili-
ardienst an, der im Prinzip allen Leistungserbringern im Kanton offen steht. Neu bietet die Pallia-
tivabteilung zusitzlich eine ambulante Sprechstunde fiir Palliativpatientinnen, -patienten und An-
gehorige an. Dariiber hinaus fithrt die Krebsliga in den Rdumen des Kantonsspitals psychoonkolo-
psychoonkologische Sprechstunden durch.

Hirslandenklinik St. Anna

Die Klinik St. Anna arbeitet als Belegarztspital. Der Fokus im Bereich des Leistungsauftrags spezi-
alisierte Palliative Care ist stark auf die Onkologie ausgerichtet. Patientinnen und Patienten werden
im Wesentlichen auf einer palliativ-onkologischen Schwerpunktstation behandelt. Es besteht ein
interner pflegerischer Konsiliardienst, der die Pflege auf anderen Abteilungen unterstiitzt. Zwei
Arztinnen bzw. Arzte stehen dem Konsiliardienst als drztlicher Support zur Verfiigung. Die Seel-
sorge ist bei Palliativpatientinnen und -patienten eng in die Rapporte und Versorgung eingebunden.

Schweizer Paraplegikerzentrum

Die Leistungen des Schweizer Paraplegikerzentrums (SPZ) richten sich vor allem auf die palliative
Behandlung und Pflege bei Querschnittlihmungen und neuromuskuldren Krankheiten. Palliativpati-
entinnen und -patienten, welche in einer fortgeschrittenen Phase und instabilen Situation ins SPZ
kommen, werden auf der Intensivstation betreut. Dariliber hinaus werden weitere Patientinnen und
Patienten im Rahmen der palliativen Grundversorgung auf den normalen Stationen behandelt.

Aufenthaltsdauer bei Sterbeféllen im Spital

Im Jahr 2013 verstarben 971 Personen in einem Spital mit Standort Kanton Luzern, davon 835 mit
einem innerkantonalen und 136 mit einem ausserkantonalen Wohnort. Die Sterbefille verteilten
sich bis auf wenige Félle auf das Luzerner Kantonsspital (alle Standorte), die Klinik St. Anna sowie
das Schweizer Paraplegikerzentrum Nottwil. 50 Patientinnen und Patienten mit Wohnort Kanton
Luzern verstarben in einem ausserkantonalen Spital.

Abbildung 2 zeigt die Aufenthaltsdauer bei Sterbeféllen im Spital 2013. Die Anzahl Félle mit einer
Aufenthaltsdauer unter einer Woche werden nach Tagen aufgeschliisselt und dann in der mittleren
blasseren Saule (1-7 Tage) zusammengefasst.

Abbildung 2: Aufenthaltsdauer bei Sterbefallen im Spital 2013
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50 Prozent aller Sterbefille ereignen sich in der ersten Woche nach Spitaleintritt (zusammengefasst
in der mittleren Sédule 1-7 Tage), weitere 22 Prozent in der zweiten und 20 Prozent in der dritten
und vierten Woche.

Die jeweils kurze Aufenthaltsdauer weist auf die Bedeutung hin, die einer gesamtheitlichen, vo-
rausschauenden Planung und frithzeitigen Entscheidungsfindung zukommen. Die eigentliche Ver-
stindigung iiber die auf den individuellen Fall abgestimmten Ziele und Massnahmen der Palliative
Care setzt meistens weit vor dem Spitaleintritt ein. Sie bedingt eine versorgungsbereichsiibergrei-
fende Abstimmung und Koordination von Massnahmen, darunter auch fiir Notfille.

Die Aufenthaltsdauer weist auch auf ein Phdnomen hin, dass Angehdrige die Betroffenen oft {iber
lange Zeitrdume und in einer hohen Intensitiit begleiten, aber Komplikationen, Uberlastung, Angste
und Unsicherheiten hiufig noch zu einem Spitaleintritt gegen Lebensende fithren. Rund 90 Prozent
der Eintritte mit Sterbeort Spital erfolgen von zu Hause. Der Anteil vermeidbarer Eintritte ldsst sich
heute nicht beziffern. Die Spitalaufenthaltsdauer spiegelt aber die Dauer, fiir die eine entsprechend
stabile Betreuungssituation zu Hause hitte geschaffen oder fortgefiihrt werden miissen.

Einzugsgebiete bei Sterbeféllen im Spital 2013

Die Spitéler sind gerade bei onkologischen oder neuromuskuldren Krankheiten, aber auch bei chro-
nischen Herz- und oder Lungenkrankheiten hdufig in die Behandlungspfade von Palliativpatientin-
nen und -patienten eingebunden. In einer Sonderauswertung der medizinischen Statistik der Kran-
kenhduser durch die Hochschule Luzern und LUSTAT wurden die Wohnorte der 2013 im Spital
Verstorbenen analysiert und die Einzugsgebiete der vier Spitalstandorte LUKS Luzern, LUKS Sur-
see, LUKS Wolhusen und Klinik St. Anna dargestellt.

Die Auswertung zeigt, dass die Einzugsgebiete der Akutspitdler im Kanton Luzern stark regional
geprégt sind. Das Muster der Einzugsgebiete bei Sterbefillen entspricht dem Muster aller Behand-
lungsfille im Spital."> Zugleich zeigt sich eine regionale Struktur, die iiber die Grenzen der Pla-
nungsregionen Alter hinausweist. Diese regionale Orientierung der Patientinnen und Patienten soll-
te bei der Ausgestaltung von kantonalen Angeboten beriicksichtigt werden.

Eintrittsorte von im Spital Verstorbenen und Verlegungen aus Spitélern

Eine weitere Kldrung der Rolle der Spitéler ergibt sich aus den Eintrittsorten von Patientinnen und
Patienten mit Wohnort Kanton Luzern, die im Spital verstorben sind.

Im Jahr 2013 wurden 29 Personen aus einem Alters- oder Pflegeheim in ein Spital verlegt und ver-
starben dort. Nur zwei der 29 Personen waren im selben Jahr bereits einmal hospitalisiert. Diese
niedrigen Zahlen in Verbindung mit den in der medizinischen Statistik erfassten Diagnosen und den
Aussagen in den Interviews deuten darauf hin, dass die Pflegeheime Verlegungen in der Begleitung
ihrer Bewohnerinnen und Bewohner am Lebensende vermeiden und damit auch Fille der speziali-
sierten Palliative Care weitgehend in ihrer Institution behandeln und betreuen.

Die grosse Mehrheit der Eintritte mit Sterbeort Spital erfolgt von zu Hause mit 766 Patientinnen
und Patienten (Wohnort Kanton Luzern). Davon waren 273 Personen (rund ein Drittel) im Sterbe-
jahr mehrfach hospitalisiert. Dies fithrte zu 691 Aufenthalten, die als neuer Fall (ohne Rehospitali-
sationen) gezihlt wurden.'* Die Beanspruchung der Schnittstelle zwischen ambulanter Versorgung

13 Siehe LUSTAT Jahrbuch Kanton Luzern 2015. Statistisches Lexikon des Kantons Luzern. Abbildung 14G-2.05 Einzugsgebiete
der Akutspitéler 2013, S. 282.

' Es ist auf dieser Ebene nicht moglich, bei den Mehrfachaufenthalten zwischen Eintritten zu unterscheiden, bei denen eine
medizinische und therapeutische Behandlung der Krankheit im Vordergrund stehen und denjenigen, die der Stabilisierung ei-
ner komplexen Situation oder dem Schmerz- und Symptommanagement bei einer palliativen Begleitung dienen.
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und Spitalversorgung ist damit viel hoher als im Fall der Schnittstelle Spital-Pflegeheim. Gleichzei-
tig stellen die Spitalaufenthalte immer wieder lingere Perioden im Sterbejahr dar. Je nach Aus-
gangssituation und Krankheit fillt hier ein mehr oder weniger hoher Koordinationsaufwand zwi-
schen den verschiedenen Versorgern an, um den aktuellen Informationsstand der Betroffenen und
ihrer Angehorigen, getroffene Entscheidungen und vorbereitete Notfallpline miteinander zu teilen.

3.2.2. Sozialmedizinische Institutionen mit Palliative-Care-Auftrag

Der Kanton Luzern verfiigt mit der Palliativabteilung des Betagtenzentrums Eichhof (Standort Stadt
Luzern) iiber ein stationéres Angebot an spezialisierter Palliative Care fiir Patientinnen und Patien-
ten, deren Krankheitssituation mehrheitlich stabil ist, deren Behandlung jedoch durch eine hohe
Komplexitdt gekennzeichnet ist. Die Behandlung und Pflege erfordern nicht die Infrastruktur eines
Akutspitals.

In den drei Jahren 2011 bis 2013 hat die Palliativabteilung des Betagtenzentrums Eichhof im
Durchschnitt 64 Personen mit insgesamt 1'640 Pflegetagen pro Jahr betreut, die der spezialisierten
Pflege in einer stationdren Einrichtung bedurften. Mehrheitlich erfolgt die Zuweisung aus einem
Spital. Der Anteil der Eintritte von zu Hause ist zwischen 2011 und 2013 jedoch von einem Fiinftel
auf ein Drittel angestiegen. Eine Analyse der Pflegestufen bei Eintritten von zu Hause zeigt, dass
viele Personen auch mit einem hohen Pflegebedarf noch zu Hause versorgt wurden und erst zu ei-
nem spaten Zeitpunkt in die Palliativabteilung eingetreten sind.

In Bezug auf die Aufenthaltsdauer unterscheidet sich die Palliativabteilung des Eichhofs deutlich
von anderen Alters- und Pflegeheimen. Die Patientinnen und Patienten wurden im Durchschnitt 27
Tage auf der Palliativabteilung betreut. Die Hilfte ist innert 13 Tagen verstorben oder ausgetreten,
ein Viertel sogar innert 5 Tagen.

Die kurzfristigen Eintritte und kurzen Aufenthaltszeiten sind mit einem besonderen Aufwand ver-
bunden. Sie bedingen einen guten Informationsfluss zwischen allen Beteiligten. Die Besprechung
von eventuellen Massnahmen bei Verschlechterungen des Zustands der Patientin bzw. des Patienten
oder in Notféllen muss relativ rasch nach dem Eintritt oder bereits im Rahmen von Vorabkldrungen
erfolgen. Spezielle Medikamente oder Hilfsmittel miissen bei Eintritt zur Verfligung stehen. Die
haufigen Wechsel stellen auch eine hohe Anforderung in Bezug auf die Auslastung der Betten dar.

Eine weitere Besonderheit zeigt sich in der Altersstruktur der Patientinnen und Patienten. Der An-
teil der unter 65-Jahrigen betrug auf der Palliativabteilung rund 35 Prozent (53 Personen) gegen-
iiber knappen 2 Prozent (insgesamt 73 Personen) bei allen {ibrigen Alters- und Pflegeheimen.

Das Angebot der Palliativabteilung wird heute vor allem im Einzugsgebiet der Planungsregion 1,
Luzern und Agglomerationsgemeinden, wahrgenommen wird. In den Jahren 2012 und 2013 erfolg-
ten 97 Prozent aller Eintritte von zu Hause und 86 Prozent aller Eintritte aus einem Spital aus dieser
Region. Offen ist, wo Patientinnen und Patienten, die eine spezialisierte stationére palliative Ver-
sorgung und Pflege benétigen, die aber nicht der Infrastruktur eines Akutspitals bedarf, in den an-
deren Versorgungsregionen heute betreut werden.

Eine private, gemeinniitzige Tragerschaft plant mit dem Hospiz Zentralschweiz ein weiteres Ange-
bot einer sozialmedizinischen Institution mit Palliative Care Auftrag mit Standort und Ausrichtung
Zentralschweiz fiir Ende 2016.

3.2.3. Alters- und Pflegeheime

Sterben und Sterbebegleitung gehoren in Alters- und Pflegeheimen zum Alltag und zu den Kern-
aufgaben — fast ein Drittel der 4'900 Pflegepldtze werden im Verlauf eines Jahr aufgrund eines
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Sterbefalls neu Vergeben.15 Es gibt im Kanton Luzern aber keine einheitlichen Anforderungen, was
die Heime im Bereich der Palliativ Care-Grundversorgung leisten konnen miissen.

Neben der Begleitung langjéhriger Bewohner/-innen gewinnen kurze Aufenthalte an Bedeutung: 12
Prozent aller Sterbefille 2012/2013 in Alters- und Pflegeheimen verzeichneten eine Aufenthalts-
dauer von weniger als 30 Tagen. Dies entspricht zwischen 135 und 180 Personen pro Jahr. Bei den
Kurzzeitaufenthalten besteht ein grosses Potenzial, durch eine Stabilisierung der Betreuungssituati-
on zu Hause den Wunsch zu ermdglichen, zu Hause zu sterben, bzw. durch eine entsprechende
Begleitung zu Hause kurzfristige Eintritte in ein Pflegeheim gut vorzubereiten.

Gemiss den Interviewaussagen der Heime bietet zurzeit nur der Eichhof mit seinen sieben Betten
spezialisierte Palliative Care an. LAK Curaviva schétzt geméss Interview jedoch, dass auch die
Heime ohne Spezialpldtze bei 5-10% ihrer Bewohnerinnen und Bewohnern mit komplexen und
instabilen Situationen konfrontiert sind, die einer spezialisierten Palliative Care-Versorgung bediir-
fen. Hier zeigt sich ein gewisser Widerspruch, denn die Pflegeheime behalten diese Fille bei sich
und iiberweisen sie nicht an eine spezialisierte Institution.

3.2.4. Hausarztinnen und Hausarzte

Die Hausidrztinnen und -édrzte iibernehmen eine zentrale Rolle in der Palliative Care Grundversor-
gung, sowohl im ambulanten Bereich als auch fiir Alters- und Pflegeheime. Dies ist verbunden mit
einer doppelten Belastung in allen Regionen ohne Heimarztprinzip.

Die Rolle, die die interviewten Arztinnen und Arzte ihrer Berufsgruppe im Bereich der Palliative
Care zuschreiben, umfasst praktisch alle Dimensionen vom Symptommanagement, iiber das Case-
Management, die psychologische Unterstiitzung, die Beratung in der Entscheidungsfindung und
Gestaltung des sozialen Umfelds, die Angehorigenunterstiitzung bis hin zur Vermittlung von
Hilfsmitteln — zusédtzlich begleitet vom Anspruch einer rundum Verfiigbarkeit.

Damit zeichnen sie das Bild der Hausédrztin/des Hausarztes als Kern und Hauptlasttriger eines vir-
tuellen ambulanten Palliative Care Teams. Kehrseite dieses hohen Anspruchs ist einerseits die Fra-
ge, ob die Hausérztinnen/-drzte diese Situation léngerfristig bewiltigen konnen (zeitliche Ressour-
cen, kontinuierliche hohe Belastung auch der Familien), andererseits die Frage, ob nicht Formen
der Arbeitsteilung und vernetzten Leistungserbringung moglich und sinnvoll wiren. Eine Entlas-
tung der Hausérztinnen und -arzte ist vor allem auch mit Blick auf die Nachfolgesituation bei Pra-
xen im ldndlichen Raum relevant. Wenn andere Strukturen der Palliativversorgung zur Verfiigung
stehen, wie beispielsweise der Briickendienst in der Stadt Luzern und Agglomeration, sind die Arz-
tinnen und Arzte gemiss Interviewaussagen gerne bereit, Aufgaben und Verantwortung zu teilen.

Der érztliche Notfalldienst wird im Normalfall durch die Notfallpraxen an den Spitalstandorten
Luzern, Sursee und Wolhusen sowie den drztlichen Hintergrunddienst abgedeckt. Die Mehrheit der
interviewten Arztinnen und Arzte gab zusitzlich an, dass sie in komplexen Palliativsituationen ihre
Handynummer zur Verfligung stellen. Im Kontext néchtlicher Notfille wird ein Potenzial an ver-
meidbaren Spitaleinweisungen gesehen.

Die Interviews zeigten eine unterschiedliche Reflexion iiber die Grenze des hausérztlichen Wissens
und der Notwendigkeit, Spezialisten beizuziehen. Die meisten Interviewten gaben an, selten an ihre
Grenzen zu stossen und sich konsiliarische Unterstiitzung bei Spezialisten zu holen. Aus ihrer Sicht
gehorte die Palliative Care «zum Handwerkskoffer eines Hausarztes» (Zitat aus Interview) oder sie
wurde als «hochspezialisierte Allgemeinmedizin am Lebensende» (Zitat aus Interview) bezeichnet.

' Quelle: Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED), 2011 bis 2013
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Teilweise erfolgte eine selbstkritische Reflexion {iber die Moglichkeit, neuere Entwicklungen in der
Palliative Care, darunter auch neue Medikamente, Hilfsmittel oder Techniken zu verfolgen und
aufzugreifen.

3.2.5. Briuckendienst Stadt Luzern

Mit dem Briickendienst der Spitex Stadt Luzern wurde im Jahr 2011 ein erstes regionales Angebot
eines mobilen Palliative-Care-Dienstes im Kanton Luzern geschaffen. Stand 01.01.2015 haben
42 Prozent der Wohnbevdlkerung des Kantons (Stadt Luzern und sechs Vertragsgemeinden aus der
Agglomeration: Emmen, Kriens, Horw, Meggen, Malters und Schwarzenberg) Zugang zu den Leis-
tungen eines mobilen Palliative-Care-Dienstes geméss den Anforderungen der nationalen Strategie.
Der Briickendienst besteht aus einem interprofessionellen Team mit Pflegefachpersonen, einer Psy-
chologin, Seelsorgerin und Sozialberaterin, verbunden mit einem medizinischen Hintergrunddienst
des Luzerner Kantonsspitals und der Klinik St. Anna. Die Leistungen sind in Zusammenarbeit mit
dem Nachtdienst der Spitex Stadt Luzern an 7 Tagen und rund um die Uhr verfiigbar.

Schwerpunkte der Tatigkeiten des Briickendienstes liegen im Symptommanagement und der Be-
handlungspflege in komplexen und instabilen Situationen, in der Beratung und psychosozialen Un-
terstiitzung und Begleitung sowohl der Patientinnen und Patienten als auch der Angehdrigen, in der
vorausschauenden Planung sowie in der Koordination von Leistungen und Hilfsmitteln, die einen
Verbleib in der gewohnten Wohnumgebung ermdglichen.

Der Briickendienst pflegt eine enge Zusammenarbeit mit den anderen spezialisierten Leistungser-
bringern in der Versorgungsregion Luzern: der Palliativstation des Kantonspitals Luzern, der Klinik
St. Anna und der Palliativabteilung des Betagtenzentrums Eichhof.

Ein Reglement regelt die Schnittstellen der Zusammenarbeit zwischen dem Briickendienst und den
Spitexorganisationen der Grundversorgung, ebenso auch zu den eigenen Teams der Grundversor-
gung der Spitex Stadt Luzern'®. Es sicht zwei grundlegende Formen der Zusammenarbeit vor:
1. den konsiliarischen Einsatz des Briickendienstes bei Fallfilhrung durch das Team der
Grundversorgung, oder
2. die Ubernahme der Fallfiihrung und Koordination durch den Briickendienst und Abdeckung
des Pflegebedarfs in Zusammenarbeit mit den Teams der Grundversorgung.

Die Kriterien fiir den Einbezug des Briickendienstes bzw. die direkte Uberweisung an den Brii-
ckendienst basieren auf den Indikationskriterien fiir spezialisierte Palliative Care des Bundesamts
fiir Gesundheit und der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren.'” Fiir das Einholen der drztlichen Anordnung, die jedem Pflegeeinsatz zwingend vo-
rausgeht, ist das fallfithrende Team verantwortlich.'®

Der Briickendienst der Spitex Stadt Luzern wird in den verschiedenen Gemeinden aktuell unter-
schiedlich stark in Anspruch genommen.

'® Spitex Stadt Luzern (0.A.). Reglement der Zusammenarbeit zwischen der ambulanten Palliativecare & Onkologiepflege und
der ambulanten Pflege & Betreuung von Spitexorganisationen mit Zusammenarbeitsvertrag sowie von Spitex Stadt Luzern.

"BAG und GDK (2011), Indikationskriterien fiir spezialisierte Palliative Care.

'8 Spitex Stadt Luzern (0.A.).
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Tabelle 3: Inanspruchnahme des Briickendiensts (BD) der Spitex Stadt Luzern (verrechnete Stunden)®®

Durchschnittliche Anzahl .
Anzahl Klientinnen| Stunden Pflege BD verrechnete Stunden Median
Spitex Pflege BD pro Klient/-in
2012 271 3'056.9 11.3
2013 160 3'093.6 19.3 5.6
2014 244 3'845.0 15.8 1.7
Total 2012-2014 675 9'995.5 14.8

" Konnte aufgrund der zur Verfiigung stehenden Daten erst ab 2013 berechnet werden

Quelle:  Datenbank der Spitex Stadt Luzern, Leistungszahlen 2011 bis 2013.

Der Mittelwert pro Jahr (vierte Spalte in Tabelle 3) gibt die durchschnittliche Anzahl Stunden wie-
der, die die Beratung und Pflege einer Klientin bzw. eines Klienten durch den Briickendienst in
Anspruch nahm. Er lag in den Jahren 2012 bis 2014 im Mittel aller Spitexorganisationen bei 11, 19
und 16 Stunden.

Der Medianwert (flinfte Spalte) ist ein Indikator fiir die Verteilung der Anzahl Leistungsstunden
pro Klient/-in {iber alle Félle hinweg. Er ist ein «Lagemass»: die Hélfte aller Félle beansprucht eine
Anzahl Leistungsstunden unter dem Medianwert, die andere Hilfte iiber dem Medianwert. Der Me-
dianwert kann stark vom Mittelwert abweichen, wenn beispielsweise einem hohen Anteil von Eins-
dtzen mit sehr wenigen verrechenbaren Leistungsstunden (konsiliarischer Einsatz oder Beschrén-
kung auf ein Erstassessment) einzelne weiteren Féllen mit einer deutlich héheren Beanspruchung
von Leistungsstunden gegeniiberstehen.

Tabelle 3 bildete eine Grundlage fiir die Hochrechnung der zu erwartenden Stunden bei einem An-
gebot, welches alle Regionen des Kantons Luzern abdeckt.

3.2.6. Spitexorganisationen mit 6ffentlichem Leistungsauftrag im Kanton Luzern

Die Spitexorganisationen mit 6ffentlichem Leistungsauftrag sind ein weiterer zentraler Leistungs-
erbringer in der ambulanten Versorgung und Begleitung von Menschen in palliativen Situationen
und am Lebensende. Im Kanton Luzern wird die Versorgung trotz verschiedener Fusionen zwi-
schen Spitexorganisationen heute von immer noch 29 Organisationen mit stark unterschiedlicher
Grosse und einem unterschiedlichen Leistungsprofil im Auftrag der Gemeinden sichergestellt.

Eine Abschitzung der regionalen Verteilung der Anzahl Félle in der palliativen Grundversorgung
und spezialisierten Versorgung auf der Basis der Sterbefille 2013°° und die Auswertung der Aus-
trittsgriinde «verstorben» bei Beendigung eines Dossiers bei den Spitexorganisationen selbst (Jahre
2012 und 2013) zeigt eindrucksvoll die Grossenunterschiede in der zu erwartenden Nachfrage nach
palliativen Leistungen. Diese Zahlen werden in Tabelle 4 zusammengestellt.

Bei den Schitzungen ist zu beachten, dass die Zahlen alle Leistungserbringer umfassen und damit
eine Obergrenze fiir den Anteil der Patientinnen und Patienten darstellen, welche die Spitex betref-
fen. Bei den Zahlen betreffend Austrittsgriinden ist zu beriicksichtigen, dass sie einerseits auch
Klientinnen und Klienten enthalten, die ohne palliative Pflege wéhrend eines laufenden Dossiers
gestorben sind, andererseits Klientinnen und Klienten nicht wiedergeben, die von der Spitex pallia-
tiv begleitet wurden, aber zuletzt noch in ein Spital oder Pflegeheim eingetreten sind.

' In die Ubersicht fliessen auch Stunden der Onkologiepflege mit ein, die gemiss Interviewaussagen aber nur einen kleinen
Anteil der Leistungsstunden darstellen.
? Die Schitzung erfolgt auf der Basis der Annahmen der nationalen Strategie. Siehe dazu auch S. 15 in Abschnitt 3.1.
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Tabelle 4: Abschatzung der Patientinnen-/Patientenzahlen in Palliativsituationen nach Spitexregionen

PC Grundversor- PC spezialisierte [Klientinnen/Klienten Klientinnen/Klienten
gung 2013 (Schit- Versorgung 2013 | Spitex 2012 Aus-  Spitex 2013 Aus-
zung) (Schitzung) trittsgrund verst. trittsgrund verst.

Planungsregion 1

Spitex Emmen 121-160 31-40 21-30 21-30
Spitex Rontal Plus 81-120 21-30 31-40 21-30
Spitex Kriens 81-120 21-30 41-50 31-40
Spitex Horw 61-80 16-20 21-30 16-20
Spitex Malters 21-40 6-10 11-15 6-10
Spitex Meggen 21-40 6-10 6-10 6-10
Spitex der Seegemeinden 21-40 6-10 6-10 1-5
Planungsregion 2

11-15 11-15

Spitex Hitzkirchertal 21-40 6-10 6-10 1-5
Spitex Rothenburg 21-40 1-5 6-10 11-15
Planungsregion 3
[Spten Sursee wnd Umggbung | 401 i 1620
Spitex Michelsamt 21-40 6-10 k. A. k. A.
Spitex Sempach und Umgebung 21-40 1-5 6-10 6-10
Spitex Ruswil 1-20 1-5 11-15 6-10
Spitex Buttisholz/Nottwil 1-20 1-5 6-10 6-10
Spitex Neuenkirch 1-20 1-5 6-10 1-5
Spitex Triengen 1-20 1-5 1-5 1-5
Spitex Grosswangen 1-20 1-5 6-10 1-5
Spitex Biiron-Schlierbach 1-20 1-5 6-10 1-5
Spitex Geuensee 1-20 1-5 - 1-5
Planungsregion 4

Spitex Region Willisau 81-120 21-30 16-20 11-15
Spitex Wiggertal 21-40 6-10 21-30 6-10
Spitex Dagmersellen 1-20 1-5 6-10 6-10
Spitex Schotz-Ebersecken-Ohmstal 1-20 1-5 6-10 1-5
Spitex Nebikon-Altishofen 1-20 1-5 1-5 1-5
Spitex Wauwil-Egolzwil 1-20 1-5 1-5 6-10
Spltex‘ Pfa}ffnau / St. Urban- 1-20 125 125 125
Roggliswil

Planungsregion 5

Spitex Region Entlebuch 81-120 21-30 41-50 21-30

Quelle:
LUSTAT.

BFS — Spitex-Statistik des Kantons Luzern. Sonderauswertung durch HSLU in Zusammenarbeit mit

Die Grdssenunterschiede in der potenziellen Nachfrage nach Palliative Care weisen auf die Not-
wendigkeit eines organisationsiibergreifenden Angebots und einer enge interinstitutionellen Zu-
sammenarbeit hin. Im Kanton Luzern werden rund ein Viertel der Bevdlkerung (rund 100'000 Per-
sonen) von Spitexorganisationen mit einem Einzugsgebiet von unter 10'000 Einwohnerinnen und
Einwohnern betreut.

Anhand von verschiedenen Indikatoren und Leistungsbereichen wurden die Kompetenzen und Aus-
richtung der Spitexorganisationen im Bereich Palliative Care erhoben. Es gibt bislang nur ein kan-
tonales Konzept fiir die Ausgestaltung eines mobilen Palliative Care Angebots fiir den ganzen Kan-
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ton,”" aber kein kantonal einheitliches oder Spitexorganisationen iibergreifendes Konzept zur Pal-
liative Care Grundversorgung in der ambulanten Pflege und Betreuung. Einzig die Spitex Stadt
Luzern verfiigt zum Zeitpunkt der Durchfithrung der Interviews iiber ein schriftlich verfasstes Kon-
zept zu Palliative Care.

Es finden sich grosse Unterschiede in den Dimensionen:

— Grundverstdndnis der Aufgaben und Grenzen von Palliative Care

— Pflegerische und medizinisch-technische Aspekte

— Indikationsstellung fiir den Einbezug spezialisierter Palliative Care, eingesetzte Assessmen-
tinstrumente zur Abkldrung von Palliativsituationen

— Aus- und Weiterbildungsniveau der Mitarbeitenden in Palliative Care

— Organisatorische und planerische Elemente / Rolle der eigenen Organisation in komplexen
Situationen und in der Entscheidungsfindung

— Nachtabdeckung (Nachtdienst oder -pikett, Zugang zu medizinischen und pflegerischen
Fachpersonen)

— Beratung in Bezug auf soziale, psychologische und seelsorgerische Angebote

— Einbezug von Entlastungsangeboten/Freiwilligen

— Beratung der Patientinnen/Patienten und Angehdrigen

—  Offentlichkeitsarbeit / Sensibilisierung der Offentlichkeit

In einer groben Kategorisierung lassen sich die Spitexorganisationen in der Grundversorgung in
drei Gruppen unterscheiden. Die Zuordnung zu diesen drei Gruppen ist nicht zwingend mit der
Grosse der Organisationen, sondern stark mit ihrer Ausrichtung verbunden.
— Typ I: Eigenes «Kompetenzzentrum» mit umfassendem Leistungsangebot in Palliative
Care
— Typ 2: Sensibilisiert fiir Palliative Care und enge Zusammenarbeit mit Fachpersonen oder
einem starken Hintergrunddienst in der Region
— Typ 3: Palliative Care wird als Bestandteil der reguldren Pflege verstanden/mit reaktiver
Vernetzung und Zusammenarbeit

Die Unterschiede in der Ausrichtung der Spitexorganisation tragen dazu bei, dass die heutige ambu-
lante Versorgung im Bereich der Palliative Care stark von der Wohnortgemeinde abhéngt.

3.2.7. Private Spitexorganisationen und selbstandige Pflegefachpersonen

Der Anteil der privaten Spitexorganisationen und selbstindigen Pflegefachpersonen an der Pflege
hat sich im Kanton Luzern in den vier Jahren seit 2010 praktisch verdoppelt. Er betrug im Jahr
2013 9 Prozent der Klientinnen/Klienten und 22 Prozent aller verrechneten Pflegestunden.

Das Verhiltnis zwischen den gemeinniitzigen Spitexorganisationen mit Leistungsauftrag und den
privaten Spitexorganisationen oder selbstindigen Pflegefachpersonen ohne Leistungsauftrag
schwankt gemiss Interviewaussagen zwischen Konkurrenz und Zusammenarbeit. Vor allem kleine
Spitexorganisationen in ldandlichen Regionen greifen zum Teil auf das Fachwissen von selbstdndig
erwerbstitigen Pflegefachpersonen mit einem Diplom oder Zertifikat in Onkologie oder Palliative
Care zuriick. Der Einbezug reicht von einer konsiliarischen Unterstiitzung iiber die Ubernahme von
medizinisch-pflegerischen Titigkeiten bis hin zur Ubertragung des Case-Managements oder der
Klientinnen-/Klienten- und Angehdrigenberatung. Zum Teil werden private Organisationen oder
selbstindige Pflegefachpersonen auch von den Spitexorganisationen mit Leistungsauftrag fiir die
Nachtabdeckung oder bei erhohtem Betreuungsaufwand einbezogen.

2! Spitex Kantonalverband Luzern (2010). Detailkonzept Palliative Care.
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3.2.8. Angebote der sozialen, psychologischen, spirituellen oder seelsorgerischen Unterstiit-
zung

Eine wichtige Rolle im Bereich der Sozial- und Finanzberatung iibernehmen im ambulanten Be-
reich die Nonprofitorganisationen Caritas Luzern, Krebsliga Zentralschweiz, Parahelp, Pro Infirmis
Kanton Luzern, Pro Senectute Kanton Luzern sowie Anlauf- und Beratungsstellen bei den Sozial-
diensten der Gemeinden und der Ausgleichkasse Luzern. Diese Angebote sind jedoch in den meis-
ten Fallen nicht aufsuchend, d.h. nicht vor Ort bei den Klientinnen oder Klienten zu Hause.

In den Vertragsgemeinden des Briickendienstes der Spitex Stadt Luzern besteht zusétzlich noch
Zugang zu einer Sozialberatung durch eine Fachperson der Caritas Luzern, die in das interprofessi-
onelle Team integriert ist. Der Sozialdienst des Kantonsspitals Luzern bietet Palliativpatientinnen
und -patienten eine Beratung iiber die Entlassung aus dem Spital hinaus an. Die Geschéftsstelle des
Vereins Palliativ Luzern unterstiitzt Betroffene und Angehdrige mit Informationen und Beratungen
zu bestehenden Angeboten.

Das Angebot an seelsorgerisch-spiritueller Unterstiitzung ist regional sehr unterschiedlich. Es be-
schrankt sich mehrheitlich auf Angebote der Landeskirchen des Kantons Luzern. Zeitpunkt und
Intensitét des Einbezugs im privaten Wohnumfeld hdngen stark von der Ausrichtung und den zeitli-
chen Ressourcen der Seelsorgenden ab. In den Interviews wurde in einzelnen Regionen noch von
einer starken Ausrichtung der Seelsorge auf die Krankensalbung und Trauergespriche gesprochen.

Die katholische und die reformierte Landeskirche des Kanton Luzern fithren in den Jahren 2013 bis
2015 ein Projekt «Koordinationsstelle Palliativ-Seelsorge im Kanton Luzern» durch, um Grundla-
gen zu schaffen, das regionale Angebot in der Seelsorge auch ausserhalb der Spitiler, Alters- und
Pflegeheime zu stirken. Angebote fiir nicht-christliche Glaubensrichtungen fehlen aus Sicht der
Leistungserbringer in den meisten Regionen und werden nur durch ein besonderes Engagement der
betreuenden Spitex oder Hausédrztinnen und -drzte in Einzelféllen erschlossen.

Der Psychoonkologische Dienst der Krebsliga Zentralschweiz steht allen Krebspatienten zur Verfii-
gung, macht aber keine Hausbesuche. In verschiedenen Spitexregionen der Planungsregionen See-
tal, Sursee und Willisau wurde in Interviews auf die Stirkung des regionalen Angebots an Palliative
Care durch die Niederlassung eines Psychoonkologen bzw. einer Psychoonkologin oder eines ent-
sprechend ausgebildeten Psychologen bzw. Psychologin hingewiesen. In anderen Regionen wurde
umgekehrt ein fehlender Zugang zu dieser als wichtig erachteten Ressource hervorgehoben.

3.2.9. Freiwillige

Der Freiwilligenarbeit kommt im Kontext der Palliative Care eine wichtige Rolle bei der Unterstiit-
zung der Patientinnen, Patienten und Angehérigen zu.?? Ein fehlendes soziales Umfeld, Angste und
Uberlastung der Betroffenen und ihrer Angehorigen sind ein zentraler Grund, an dem die Beglei-
tung von Palliativpatientinnen und -patienten zu Hause oft scheitert.”

In vielen Regionen des Kantons Luzern bestehen Freiwilligengruppen zur Begleitung Schwerkran-
ker und Sterbender sowie Entlastungs- und Besuchsdienste unterschiedlicher Tragerschaften (Ge-
meinden, Spitexorganisationen, Landeskirchen, Schweizerisches Rotes Kreuz Luzern, Pro Senectu-
te Luzern, Caritas Luzern, Krebsliga Zentralschweiz, Alzheimervereinigung, Pro Infirmis, Verein
Parahelp). Hinzu kommen institutionalisierte Formen der Nachbarschaftshilfe, Frauenvereine oder
weitere kirchliche Gruppen.

2 Vgl. BAG, GDK und palliative ch (2014), S.5 oder BAG und GDK (2012), S. 40-42.
» Diese Aussage wurde in den Interviews im Rahmen der vorliegenden Studie von allen Leistungserbringern iibereinstimmend
gemacht. Aus der Perspektive mobiler Palliative-Care-Dienste vgl. auch Wéchter, M., Bommer, A. (2014), S.86-87.
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Unterschiede in der Rekrutierung, Fiihrung, Koordination, Schulung und Einbindung in die Prozes-
se erschweren jedoch die Integration der Freiwilligen in das Betreuungsnetzwerk und die Uberwin-
dung der Hiirde, die ein «Eintritt» in die private Wohnumgebung bedeutet.”* Das Potenzial der
Freiwilligenarbeit wird somit vor allem im ambulanten Bereich oft nicht ausgeschopft.

Caritas Luzern fiihrt seit 2012 ein Projekt zur Analyse und Stirkung der Freiwilligenkoordination
im Kanton durch, in dessen Rahmen Angebote zur Unterstiitzung der Freiwilligenarbeit im Bereich
der Palliative Care zusammengefiihrt und weiter entwickelt werden. Freiwilligenkoordinatorinnen
und -koordinatoren sollen in ihrer Arbeit — innerhalb des durch die finanziellen Ressourcen des
Projektes begrenzten Rahmens — durch Bildungs- und Beratungsangebote und durch die Organisa-
tion von Austauschtreffen unterstiitzt werden.

3.3. Resultate der Erhebung der Zusammenarbeit und Vernetzung der Leistungserbringer
Netzwerke als zentrale Einheit der Versorgungsstrukturen

In der Einleitung der Broschiire zu den «Versorgungsstrukturen fiir spezialisierte Palliative Care in
der Schweiz» ist als «Credo» (wortliches Zitat) der Palliativversorgung in der Schweiz festgehal-
ten: «So ist nicht eine einzelne Institution, sondern das Palliative-Care-Netzwerk die kleinste Ein-
heit der regionalen Palliativversorgung. Der «Boden» fiir den Aufbau von palliativen Versorgungs-
strukturen ist also die Vernetzung. Der Hauptanreiz der Tatigkeit im Palliativbereich flr einzelne
Institutionen muss in der Mitwirkung in diesem Netz liegen und nicht im «Herausschneiden eines
Kuchenstiickes».»*

Diese grundlegende Bedeutung der Vernetzung und der regionalen Netzwerke wurde durch die
Ergebnisse der qualitativen Interviews im Rahmen der vertieften Bedarfsabklarung im Kanton Lu-
zern und die statistischen Analyse der Patientinnen- und Patientenpfade bestétigt. Sie zeigen, dass
die palliative Behandlung und Begleitung in vielen Féllen durch einen Wechsel zwischen Versor-
gungsbereichen mit zum Teil kurzfristigen Ubertritten und einer kurzen Aufenthaltsdauer gekenn-
zeichnet ist. In vielen Verldufen wechseln sich komplexe, instabile Phasen mit stabilen Situationen
ab.

Eine angemessene Versorgung basiert daher auf einer guten Vernetzung unter den Leistungserbrin-
gern, die alle Berufsgruppen und damit auch die psychischen, sozialen, spirituellen und seelsorgeri-
schen Dimensionen von Palliative Care umfasst. Dazu gehoren eine versorgungsbereichsiibergrei-
fende, auch Notfallszenarien einschliessende Planung, eine gute Dokumentation und vollstindige
Informationsiibermittlung sowie eine Ubersicht iiber verfiigbare Kapazititen und Kompetenzen.
Eine rechtzeitige Einbindung der Palliative Care erginzend zu oder in Ablosung von kurativen An-
sdtzen setzt ein einheitliches Verstindnis von den Mdoglichkeiten und Grenzen von Palliative Care
unter den Leistungserbringern der verschiedenen Versorgungsbereiche und eine gemeinsame und
klare Positionierung des Leistungsangebots in der Offentlichkeit voraus.

Die Verteilung der Einrichtungen der spezialisierten Palliative Care und der Stand der Ver-
netzung im Kanton

Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Einrichtungen der spezialisierten Palliative Care sowie der
Spitéler und Spitexorganisationen der Grundversorgung im Kanton.

* Gentile et al. (2013) fiir den Kanton Luzern. Vgl. auch Sottas et al (2012) und BAG, GDK und palliative ch (2014b).
» Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), palliative ch und Schweizerische Konferenz fiir Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) (2012): Versorgungsstrukturen fiir spezialisierte Palliative Care in der Schweiz, S. 5.
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Abbildung 3: Die Verteilung der Einrichtungen der spezialisierten Palliative Care sowie der Spitaler und
Spitexorganisationen der Grundversorgung®
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Quelle:  Eigene Darstellung

Die Karte spiegelt die starke Konzentration der bestehenden spezialisierten Versorgung auf die
Region Stadt Luzern und Agglomerationsgemeinden. Der Kanton Luzern verfiigt heute erst in der
Stadt Luzern und je nach Inanspruchnahme auch in den Agglomerationsgemeinden®’ iiber die
Grundpfeiler einer versorgungsbereichsiibergreifenden spezialisierten Versorgung:

— Spitalstruktur mit Palliative-Care-Auftrag (Palliativabteilung des LUKS Standort Luzern,
medizinischer Konsiliardienst des LUKS (intern und nach aussen), Palliativbetten und
-pflegeteam der Klinik St. Anna),

— Sozialmedizinische Institution mit Palliative-Care-Auftrag (Palliativabteilung des Betag-
tenzentrums Eichhof),

— Mobiler Palliativdienst (spitalextern) (Briickendienst der Spitex Stadt Luzern, inkl. Nacht-
abdeckung).

In dieser Versorgungsregion hat bereits die Vernetzung der spezialisierten Leistungserbringer, die
Abstimmung der Prozesse und das Ausschopfen von Synergien begonnen. Gleichzeitig wird dieses
Angebot auch von den Grundversorgern verstiarkt als wichtige Unterstiitzung wahr- und angenom-
men. Die Ausstrahlung dieser Angebote in die anderen Versorgungsregionen ist mit Ausnahme
einer punktuellen Inanspruchnahme von Konsiliarleistungen der Palliativabteilung des LUKS noch
sehr begrenzt.

% Die schraffierten Flichen signalisieren Spitexregionen, die die Grenzen einer Planungsregion Alter iibergreifen.
?’ Die Gemeinden der Spitex Rontal Plus und der Spitex der Seegemeinden Weggis, Vitznau und Greppen sind Stand 2015 ver-
traglich nicht in den Briickendienst der Spitex Stadt Luzern eingebunden.



Hochschule Luzern

Luzern, 9. Dezember 2015
Seite 28/47

Im Rahmen der Studie konnte keine vertiefte Evaluation der Zusammenarbeitsformen und Vernet-
zung vorgenommen werden. Die Arztinnen, Arzte und Pflegenden der Palliativstation des Luzerner
Kantonsspitals und der Klinik St. Anna berichten jedoch von einer viel besseren Ausgangssituation,
Patientinnen und Patienten aus der Region Luzern auch in komplexeren Situationen den Wunsch zu
erfiillen, wieder nach Hause entlassen zu werden, oder ihnen kurzfristig einen geeigneten Platz fiir
eine stationdre Begleitung zu vermitteln. Auch die interviewten niedergelassenen Arztinnen und
Arzte dieser Region sprachen von einer qualitativ bereits weitgehend sehr guten Versorgung und
einer splirbaren Entlastung ihrerseits in der Begleitung von Palliativpatientinnen und -patienten,
wenn die Institutionen der spezialisierten Palliative Care einbezogen waren.

In den anderen Versorgungsregionen Seetal, Sursee, Willisau und Entlebuch ist die Vernetzung
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen in der Palliative Care nicht institutionalisiert,
sondern erfolgt fallbezogen auf der Grundlage der Einschitzung einzelner Fille. Sie richtet sich im
Wesentlichen auf die Grundversorgung in Palliative Care aus. Die Vernetzung erfolgt lokal auf der
Ebene und im Einzugsgebiet der 21 Spitexregionen, nicht {iberregional. Zum Teil helfen sich be-
nachbarte Spitexorganisationen in einzelnen Féllen aus oder holen voneinander Rat ein, dies ist
aber die Ausnahme. Die Spitédler bieten Spitexorganisationen in Einzelfdllen die Einweisung in
komplexere Pflegesituationen an und stellen Hilfsmittel oder Reservemedikationen zur Verfiigung.

3.4. Lucken und Verbesserungspotenziale in den heutigen Angeboten und Einschatzung des
Bedarfs an spezialisierter ambulanter Palliative Care

Fasst man die Ergebnisse der Erhebung im Kanton Luzern zusammen, ergeben sich folgende
Schwerpunkte aus der Analyse der Versorgungsliicken und der Verbesserungspotenziale.

Starkung der Grundversorgung und Aufbau eines versorgungsbereichsibergreifenden, ge-
meinsamen Verstéandnisses von Palliative Care

Es fehlt aktuell in vielen Leistungsbereichen und Versorgungsregionen ein gemeinsames Verstiand-
nis aller wichtigen Akteure fiir die Grenzen und Moglichkeiten von Palliative Care und eine ein-
heitliche Anwendung der Indikationskriterien fiir den Einbezug von Fachpersonen. Dariiber hinaus
ist eine bessere Vernetzung bereits bestehender Angebote und Kldrung der Schnittstellen anzustre-
ben.

Angebot an ambulanter spezialisierter Palliative Care im ganzen Kanton

Ausserhalb der Stadt Luzern und der Vertragsgemeinden des Briickendienstes fehlt ein regional
differenziertes, aber kantonal koordiniertes Angebot an ambulanter spezialisierter Palliative Care,
mit folgender Ausrichtung:

—  konsiliarischer Schwerpunkt, aber in begriindeten Fillen auch Ubernahme von Leistungen
in der Behandlung und Pflege vor Ort (flexible Ausrichtung)

— Unterstiitzung in allen vier Dimensionen der Palliative Care (kdrperlich; psychisch; sozi-
al/familidr/kulturell/organisatorisch und existentiell/spirituell/religids) geméss den nationa-
len Leitlinien

— Zugang fiir Alters- und Pflegeheime und Institutionen fiir Menschen mit Behinderungen
oder Suchterkrankungen

—  Entlastung/Unterstiitzung der Hausérztinnen und -drzte, vor allem im Bereich der Koordi-
nation und Nachtabdeckung

— Unterstiitzung von Organisationen in Prozessentwicklung und der interinstitutionellen Ko-
ordination

— Angebot an organisations-/institutionennaher Weiterbildung, Schulung oder Supervision
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Kapazitaten fur kurzfristige Eintritte in Pflegeheime

Ausserhalb des heutigen Einzugsgebiets der Palliativabteilung des Betagtenzentrums Eichhof (im
Wesentlichen die Planungsregion Luzern und Agglomerationsgemeinden sowie Nachbarkantone)
bestehen keine deklarierten stationdren Pldtze fiir kurzfristige Eintritte in komplexen palliativen
Situationen, die nicht die Infrastruktur eines Spitals erfordern. In anderen Regionen miissen deshalb
die Spitdler sowie Pflegeheime ohne einen spezialisierten Versorgungsauftrag diese Aufgaben
iibernehmen. Zudem fehlen geeignete Moglichkeiten fiir die spitalexterne, stationdre Palliativver-
sorgung jlingerer Patientinnen- und Patienten.

Hier ist zu priifen, in welcher Form ein MPCD ein dezentrales Angebot an einzelnen, flexiblen
Betten auch fiir komplexere Falle unterstiitzen konnte.

Die Ausgestaltung der personellen Ressourcen und der Finanzierungsregelungen sollten im Kanton
Luzern aus diesen Griinden den Zugang der Pflegeheime und sozialmedizinischen Institutionen zu
den Leistungen der MPCD sicherstellen.

Nachtabdeckung

Die Nachtabdeckung in Palliativsituationen mit der kontinuierlichen Verfiigbarkeit einer Ansprech-
person mit einem medizinischen oder pflegerischen Hintergrund in Palliative Care ist ein wesentli-
cher Schutz vor der Uberlastung einer hiuslichen Betreuungssituation und eine wichtige Massnah-
me gegen Angste und Unsicherheiten, die zu Spitaleinweisungen und Heimeintritten fithren
konnen. Es fehlt ausserhalb der Stadt Luzern und der Vertragsgemeinden des Briickendienstes das
Angebot eines Nachtpiketts in spezialisierter Palliative Care und in verschiedenen Spitexregionen
auch das Angebot eines Nachtpiketts in der Palliative Care Grundversorgung.

Eine Nachtabdeckung mit geplanten Einsdtzen wird institutionalisiert nur in der Spitex Stadt Lu-
zern und den Vertragsgemeinden des Nachtdienstes der Spitex Stadt Luzern in der Planungsregion
1 angeboten. Sie wire bei einer Ausrichtung auf Palliativpatientinnen und -patienten allein nicht
ausgelastet, so dass aus Sicht der Bedarfsabkldrung die Frage der Einfiihrung und Finanzierung von
regelmissigen, geplanten Nachteinsdtzen im Rahmen der allgemeinen Ausrichtung der Akut-,
Ubergangs- und Langzeitpflege behandelt werden sollte.

Aus diesem Grund sollten in einem ersten Schritt die mobilen Palliative-Care-Dienste im Kanton
Luzern ein Nachtpikett an allen Tagen der Woche mit folgenden Eigenschaften anbieten:
— 24 h/7 Tage telefonische Erreichbarkeit des medizinischen und pflegerischen Konsiliar-
dienstes beziehungsweise Pikettdienstes des MPCD
— in Notfallsituationen Nachteinsétze durch Fachpersonen des MPCD vor Ort
— Geplante Nachteinsétze in der Stadt Luzern und Agglomerationsgemeinden in Zusammen-
arbeit mit dem Nachtdienst der Spitex Stadt Luzern, in den anderen Regionen in einzelnen
Fillen unter Einbezug privater Anbieter oder anderer Losungen

Zugang zu einer gemeinsamen Dokumentation

Eine wichtige Voraussetzung einer guten ambulanten Betreuung ist der Zugang zu einer gemeinsa-
men Dokumentation. Die Notwendigkeit ergibt sich zum einen aus der arbeitsteiligen Leistungser-
bringung durch verschiedene Berufsgruppen unter Einbezug der spezialisierten Versorgung. Dazu
gehort auch die Einbindung der Nachtabdeckung. Der Bedarf ergibt sich zum anderen aus der Ver-
fligbarkeit von wichtigen Informationen in Krisensituationen oder Notféllen, die eine rasche Reak-
tion und/oder den Zugriff auf die vereinbarte Notfallplanung erfordern.

Ein elektronisches Dossier wiirde den Grad der Verfiigbarkeit enorm steigern und den Dokumenta-
tions- und Koordinationsaufwand verringern. Der Bund hat mit der Verabschiedung des Bundesge-
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setzes iiber das elektronische Patientendossier (EPDG) im Juni 2015 einen Rahmen fiir die Einfiih-
rung dieser Dossiers und verabschiedet und die Zugangs- und Zugriffsberechtigungen geregelt.
Angesichts der grossen Bedeutung des Zugangs zu einer gemeinsamen Dokumentation in der Be-
gleitung von Palliativpatientinnen und -patienten ist zu priifen, ob im Kanton Luzern eine Gemein-
schaft aus den Spitilern, Pflegeheimen und Spitexorganisationen gebildet werden konnte, aus der
heraus in einem Pilotprojekt die fiir die palliative Betreuung notwendigen Daten in einem elektroni-
schen Dossier abgespeichert werden.

Regionale Angebotsstruktur in der psycho(-onko)logischen Beratung/seelsorgerischen Beglei-
tung/sozialen Beratung

Im ambulanten Bereich ist diese Einbindung der psychologischen, seelsorgerischen und sozialen
Beratung und Begleitung der Betroffenen wie auch der Angehdrigen nur im Einzugsgebiet des Brii-
ckendienstes als Hintergrunddienst institutionell beriicksichtigt. In anderen Regionen beruht sie auf
der Verfiigbarkeit entsprechender Fachpersonen und der Vernetzung der Grundversorger mit diesen
Fachpersonen.

Aus den Interviews kann keine flichendeckende Evaluation des heutigen Angebots abgeleitet wer-
den. Aber die regional breit gestreuten und abgestiitzten Interviews weisen zumindest auf deutliche
regionale Unterschiede und Angebotsliicken hin, welche durch die Einbindung entsprechender
Fachpersonen in die MPCD und ihren Einbezug in multidisziplindre Fallbesprechungen und Koor-
dinationssitzungen abgebaut werden sollten.

Koordination der Freiwilligenarbeit

Um das Potenzial der Freiwilligenarbeit und der bestehenden regionalen Freiwilligengruppen aus-
schopfen zu konnen, wire es wichtig, die Freiwilligenarbeit systematischer in die palliative Betreu-
ung zu Hause einzubinden. Wichtige Herausforderungen liegen in den Bereichen Systematisierung
der Freiwilligenkoordination (Fithrung/ Betreuung/ Coaching/ Einbindung in den Informations-
fluss/Monitoring), Schulung der Freiwilligenkoordinatorinnen und Weiterbildung der Freiwilligen.

Massnahmen, die zu mdglichst einheitlichen Standards und Prozessen im Bereich der Freiwilligen-
koordination, der Rekrutierung und Schulung fiihren, sollten aufgrund der zentralen, koordinieren-
den und zugleich iiberregionalen Rolle der MPCD in ihren Leistungsauftrag aufgenommen und die
verantwortlichen Personen in die Organisation des MPCD eingebunden werden.

Finanzierung

Eine zentrale Liicke in der heutigen Versorgung besteht in der Sicherstellung der Finanzierung der
spezialisierten Palliative Care und der Nachtabdeckung. Im Prinzip sind zwei grundlegende Hin-
dernisse zu liberwinden:

— Die Kosten der spezialisierten Palliative Care aber auch gewisser Palliative Care Leistun-
gen der Grundversorgung sind noch nicht hinreichend und transparent in den verschiedenen
Tarifsystemen (Spitalfinanzierung, TARMED, Finanzierung der Langzeitpflege) abgebil-
det. Deckungsliicken werden aktuell iiber Leistungsauftrige, die Restfinanzierung der
Langzeitpflegekosten, Quersubventionierungen, ein unbezahltes personliches Engagement
von Mitarbeitenden oder Spenden aufgefangen.

— Zugleich ist Palliative Care ist ein Paradebeispiel fiir die Bedeutung einer versorgungsbe-
reichsiiberreifenden, koordinierten Versorgung. In der Schweiz ist die Finanzierungsver-
antwortung segmentiert und Einzelleistungsvergiitungen dominieren. Dies ist problema-
tisch, wenn der Nutzen versorgungsbereichsiibergreifend anfillt, die Kosten jedoch je nach
Anbindung an eine Tragerschaft in einem Versorgungsbereich und damit zu Lasten be-
stimmter Kostentridger (inkl. der Betroffenen).
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4. Losungsansatze flur die Ausgestaltung eines Angebots an mobiler Palliative-Care im gan-
zen Kanton

4.1. Die Ausgestaltung mobiler Palliative-Care-Dienste in anderen Kantonen

Die nationale Bestandesaufnahme mobiler Palliative-Care-Dienste (Stand November 2013) durch
die Hochschule Luzern im Auftrag des BAG und der GDK zeigt eine breite Vielfalt von Umset-
zungs- und Finanzierungsformen der heutigen Angebote.28 Diese Entwicklung ist zum Teil histo-
risch geprigt, ausgehend von der Initiative einzelner Leistungserbringer oder einer Gruppe von
Akteuren, die Liicken in den bestehenden Angebotsstrukturen pragmatisch geschlossen haben.

Gemiss den Empfehlungen zu den «Versorgungsstrukturen fiir spezialisierte Palliative Care in der
Schweiz»® besteht ein mobiler Palliativ-Care-Dienst (spitalextern) zur Umsetzung der in Kapitel
1.2.2, S. 10, beschriebenen Aufgaben und Ziele:
mindestens aus einem interprofessionellen Team von Medizin und Pflege. Zur Abdeckung
eines 24-Stundenbetriebs sind in der Regel mindestens 4-5 vollzeitbeschéftigte Fachperso-
nen erforderlich.
— Arztliches Personal ist wéahrend den reguldren Arbeitszeiten jederzeit verfiigbar, sowie
ausserhalb der regularen Arbeitszeiten als Hintergrunddienstfunktion
— Dipl. Pflegefachpersonal jederzeit verfligbar wahrend der reguléren Arbeitszeiten
— Administratives Personal (Teilzeit)
— Fachpersonen der Psychologie/-therapie, Sozialarbeit verfligbar
— Seelsorge verschiedener Konfessionen verflighar
— Freiwillige Mitarbeitende mit Koordinationsperson verfligbar.

Ein solcher mobiler Palliativdienst sollte gemédss der European Association of Palliative Care
(EAPC) mindestens pro 100'000 Einwohnende, verfiigbar wihrend 24 Stunden, bestehen.™

Die nationale Bestandesaufnahme zeigt, dass diese Empfehlung so in der Schweiz bislang nicht
umgesetzt worden ist. Die MPCD bilden in fast allen Kantonen kleinere Organisationseinheiten, oft
verbunden mit einer hohen Anzahl kleiner Stellenpensen und Mitarbeitenden mit einer Zweitanstel-
lung. Das den MPCD gemiss Versorgungsstrukturen zugeordnete umfassende Leistungsspektrum
wird mehrheitlich bereits selbst in einem Netzwerk von Leistungserbringern erbracht. Die Unter-
schiede in der Einbindung von Arztinnen und Arzten, von der Nachtabdeckung, von Psychoonkolo-
ginnen und -onkologen, Sozialberatung und Freiwilligenarbeit sind erheblich.

Trotz dieser Heterogenitit lassen sich die MPCD in zwei grosse Gruppen mit zwei resp. drei Unter-
gruppen unterteilen, wobei die kontinuierliche Weiterentwicklung und Vernetzung der Angebote
zum Teil auch zu Uberlappungen zwischen den Gruppen fiihrt.*’

In Kantonen, in denen kein libergeordneter Leistungsauftrag durch den Kanton besteht, sondern die
Finanzierung von den einzelnen Gemeinden getragen wird, finden sich Organisationsformen mit
einer Spitexbewilligung:

# Wichter, M., Bommer, A. (2014).

¥ zitiert nach: Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), palliative ch und Schweizerische Konferenz fiir Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren (GDK) (2012): Versorgungsstrukturen fiir spezialisierte Palliative Care in der Schweiz, S. 39.

30 Zitiert nach: Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), palliative ch und Schweizerische Konferenz fiir Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren (GDK) (2012): Versorgungsstrukturen fiir spezialisierte Palliative Care in der Schweiz, S. 29.

3! Fiir eine ausfiihrliche Beschreibung siehe Wichter, M., Bommer, A. (2014). Vor allem fiihrt die Vernetzung von regionalen
Angeboten aus der Gruppe B mit der Gruppe C vermehrt zu organisationsiibergreifenden Ansétzen der Gruppe D.
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— Gruppe A: Der MPCD als spezialisierte Spitexorganisation, getragen von einem ge-
meinnitzigen Verein (oft Krebsliga) oder einer Stiftung, zum Teil mit Leistungsauftra-
gen von Stiadten und Gemeinden (6 MPCD in den Kantonen AG, SG/AI/AR, SH, SO, ZH).
Die Finanzierung durch die 6ffentliche Hand erfolgt iiber die Restfinanzierung von Pflege-
kosten. Ein substantieller Anteil der Finanzierung wird mit Spendengeldern und/oder Mit-
gliederbeitragen sichergestellt.

— Gruppe B: Der MPCD als Fachstelle, Spezialteam oder -dienst einer Spitex mit Leis-
tungsauftrag in der Grundversorgung (5 MPCD in den Kantonen BS, BE, LU, ZH). Die
Spitex deckt zumeist eine grossere Stadt oder Versorgungsregion ab. Die Finanzierung des
MPCD erfolgt im Rahmen der Leistungsauftrige und Restkostenfinanzierung der Pflege
und bei nicht kostendeckenden Beitrdgen der 6ffentlichen Hand unter Einsatz von Spen-
dengeldern des Spitexvereins.

Diese mobilen Palliative-Care-Dienste generieren einen Teil ihrer Ertrage durch nach Krankenpfle-
ge-Leistungsverordnung verrechenbare Pflegeleistungen. Der Deckungsgrad ihrer Kosten wird we-
sentlich von der Hohe der von den Gemeinden in den Leistungsauftrigen anerkannten Vollkosten
bestimmt. Ein Teil der Kosten wird {iber Spenden oder auch eine Quersubventionierung aus ande-
ren Leistungsbereichen gedeckt. Arztinnen und Arzte sind bei diesen MPCD nicht direkt, sondern
zumeist liber einen Hintergrunddienst eingebunden.

In anderen Kantonen besteht ein iibergeordneter Leistungsauftrag des Kantons, der zum Teil im
Rahmen des innerkantonalen Finanzausgleichs oder gesetzlicher Regelungen von den Gemeinden
mitfinanziert wird. Hier finden sich folgende Organisationsformen:

—  Gruppe C: Der MPCD als Organisationseinheit eines Spitals (6 MPCD in den Kantonen
BE, BL, GE, TG, VS). Die Finanzierung erfolgt im Wesentlichen als Teil eines Leistungs-
auftrags des Kantons an das Spital (Ausnahme das Spital Thun).

— Gruppe D: Der MPCD als versorgungsbereichsibergreifende Institution (Spi-
tal/Spitex/Institutionen der Sozialen Arbeit und Freiwilligenarbeit) mit einem Leistungsauf-
trag des Kantons (4 MPCD in den Kantonen FR, GR, TI). Seine Finanzierung wird in einer
Mischfinanzierung von Beitrdgen der offentlichen Hand, Dienstleistungsertrigen und
Spenden sichergestellt.

— Gruppe E: Der MPCD wird im Rahmen eines kantonalen Programms oder interkantona-
len Leistungsauftrags als mobiler Palliative-Care-Dienst ausserhalb von Spitalstrukturen
organisiert und finanziert (5 MPCD in Zusammenarbeit der Kantone BE/JU/NE und im
Kanton VD).

Diese MPCD finanzieren nur einen geringen oder keinen Teil ihrer spitalexternen Leistungen aus
der Verrechnung nach TARMED oder Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV). Im Wesentli-
chen werden die Kosten iiber den Leistungsauftrag und in einigen Fillen ergénzend durch Spenden
getragen. In dieser Gruppe sind die Arztinnen und Arzte zumeist direkt eingebunden. Die konsilia-
rische Inanspruchnahme der MPCD dieser Gruppe durch Alters- und Pflegeheime und Arztinnen
und Arzte ist wesentlich héher als bei den MPCD der ersten Gruppe.

MPCD der Gruppen A und B finden sich vor allem in Deutschschweizer Kantonen, in denen die
Gemeinden die alleinige Verantwortung fiir die Finanzierung der Langzeitpflege tragen. MPCD der
Gruppen D und E sind vor allem in Kantonen vertreten, in denen der Kanton die Verantwortung fiir
die Langzeitpflege tridgt oder zumindest teilweise mittragt.

Die Organisationsform des Briickendienstes der Spitex Stadt Luzern als Fachstelle oder Spezialte-
am einer Spitex mit Leistungsauftrag in der Grundversorgung ist eine Struktur, die sich in weiteren
grosseren Stiadten wie Ziirich, Basel, Bern und Thun findet.
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4.2. Finanzierung von Leistungen mobiler Palliative-Care-Dienste — IST-Situation in der
Schweiz

Palliative Care ist mit seinen zentralen Anforderungen ein Paradebeispiel integrierter Versorgungs-
strukturen und -prozesse. Angesichts der Tatsache, dass sich der Einbezug der Palliative Care oft
iiber einen lingeren Zeitraum erstreckt, von Ubergingen zwischen Versorgungsbereichen und kur-
zen Aufenthaltsdauern geprégt ist, Leistungen soweit moglich und erwiinscht im privaten Wohnum-
feld erbracht werden sollen und umgekehrt Pflegeheime komplexe und instabile Félle soweit mog-
lich selber betreuen, ist es wichtig, dass die entsprechenden Leistungen in allen Versorgungs-
bereichen gleichermassen erbracht werden kdnnen. Massnahmen, die in einem Bereich eingeleitet
wurden, sollten in den anderen Bereichen in der gleichen Qualitit fortgefiihrt werden konnen.

Je nach Versorgungsbereich (Spital-stationir, Spital-ambulant, niedergelassene Arzte, Pflegeheime,
Spitex) kommen unterschiedliche Prozesse der Tarifstrukturentwicklung, Tarifverhandlungen bzw.
Tariffestsetzungen zum Tragen. Die Integration der Palliative Care in die Tarifsysteme ist unter-
schiedlich weit vorangeschritten. Sie ist in keinem Bereich abgeschlossen. Der Klarungsbedarf in
den Tarifsystemen der verschiedenen Versorgungsbereiche (SwissDRG, Tarmed, anerkannte Voll-
oder Normkosten in der stationdren und ambulanten Pflege) setzt an unterschiedlichen Punkten an.

Die nationale Bestandesaufnahme zeigte, dass die Kosten eines mobilen Palliative-Care-Dienstes
(MPCD) aktuell nicht allein iiber die Verrechenbarkeit seiner Leistungen gedeckt werden konnen,
sondern iiber Beitrdge aus einem Leistungsauftrag, Quersubventionierungen oder Spenden mit fi-
nanziert werden. Anhand individueller Kostenrechnungen von mobilen Palliative-Care-Diensten
lasst sich zeigen, dass ihre Vollkosten pro verrechenbarer Stunde Pflege aufgrund verschiedener
Faktoren deutlich iiber denjenigen einer normalen Pflegestunde in der Grundversorgung liegen:

— die hohere Qualifikation der Mitarbeitenden

— ein hoherer Skill-Grade-Mix,

— hohere Weiterbildungskosten,

— die Vergiitung von Nachtbereitschaft, Nacht- und Wochenenddiensten,

— deutlich hohere Wegzeiten,

— Kapazititen fiir kurzfristige (Notfall-)Einsétze ausserhalb der geplanten Touren,

— ein hoherer Planungsaufwand in komplexen und instabilen Situationen

— ein hoherer Dokumentationsaufwand zur Einbindung aller beteiligten Partner

— die Vorbereitung von Klientinnen- und Klientenaufnahmen, die sich noch im letzten Mo-

ment zerschlagen konnen,
— nicht verrechenbare Koordinationsleistungen,
— nicht verrechenbare Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen gegeniiber Angehorigen,

Die voranstehend aufgefiihrten Kostenfaktoren beeinflussen jeder fiir sich auch die Kostenrechnung
einer Spitexorganisation mit einer qualitativ gut ausgebauten Palliative Care Grundversorgung. Die
Grosse der einzelnen Faktoren ist aufgrund der weniger komplexen und stabileren Félle durch-
schnittlich weniger ausgeprégt als im Fall der spezialisierten Dienste.

Die Leistungserfassung und die Erstellung der Kostenrechnungen durch die mobilen Palliative-
Care-Dienste und Spitexorganisationen der Grundversorgung sind heute noch zu heterogen, um ein
aussagekriftiges Benchmarking zu ermoglichen. Eine betriebsiibergreifende differenzierte Analyse
und Auswertung von Kosten- und Leistungsdaten, wie sie im Bereich der Tarifstrukturen
SwissDRG und TARMED vorgenommen werden kann, wiirde im Bereich der ambulanten, spitalex-
ternen Palliativpflege sowohl in der Grundversorgung wie auch der spezialisierten Versorgung ei-
nen wichtigen Beitrag zur Abgeltung dieser Leistungen und Klidrung der Finanzierungsverantwor-
tung leisten.
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4.3. Ausgestaltung eines flachendeckenden Angebots an Mobilen Palliative-Care-Diensten
im Kanton Luzern

Die Bedarfsabkldrung hat gezeigt, dass mit den Leistungsauftrigen «Palliative Care Kompetenz-
zentrumy» an die Spitdler Luzerner Kantonsspital, Klinik St. Anna, Kantonsspital Nidwalden und
das Schweizer Paraplegiker Zentrum Nottwil gemiss Spitalliste, mit der Palliativabteilung des Be-
tagtenzentrums Eichhof und mit dem Briickendienst der Spitex Stadt Luzern bereits zentrale Ele-
mente der spezialisierten Versorgungsstrukturen Palliative Care im Kanton existieren. Dieses Po-
tenzial gilt es in eine flichendeckende LoOsung einzubinden. Zudem ist die mittelfristige
Finanzierung noch nicht sichergestellt. Der Aufbau eines flichendeckenden Angebots erfordert
regional differenzierte Losungen, die sich aber an kantonal einheitlichen Standards und gemeinsa-
men Zielvorgaben orientieren.

Das nationale Konzept der Versorgungsstrukturen geht gestiitzt auf die Empfehlungen der Euro-
pean Association of Palliative Care (EAPC) von mindestens einem mobilen Palliative-Care-Dienst
(MPCD) pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner aus. In der nationalen Bestandesaufnahme
zeigte sich jedoch, dass die meisten MPCD in der Schweiz eine deutlich hohere Bevolkerungsdichte
abdecken, mehrheitlich in einer Gréssenordnung von 200'000 Einwohnerinnen und Einwohner und
dariiber hinaus. Dies wiirde mit Blick auf die Bevolkerungszahl des Kantons Luzern (390'349 Per-
sonen Ende 2013) und die heutige Abdeckung des Briickendienstes der Spitex Stadt Luzern mit
einem Einzugsgebiet von rund 170'000 Personen (unter Einbezug der Spitexregion Rontal Plus, die
zur Planungsregion Langzeitpflege Luzern gehort, wiren es 200'000 Personen) eine optimale An-
zahl von zwei bis drei Diensten fiir den Kanton Luzern bedeuten.

Ausgehend von den in Kapitel 3.4 auf S. 28 ff. identifizierten Angebotsliicken und Verbesserungs-
potenzialen wurden drei Ausgestaltungsvarianten ausgearbeitet:
1. Zentrale Organisation (eigenstindige Organisation oder Angliederung an Luzerner Kan-
tonsspital, Klinik St. Anna, Spitex Stadt Luzern oder Verein Palliativ Luzern)
2. Mobile Palliative-Care-Dienste angegliedert an die drei Standorte des Kantonsspitals Lu-
zern und gegebenenfalls an die Klinik St. Anna
3. Dezentrale Organisation der mobilen Palliative-Care-Dienste angegliedert an drei regionale
Netzwerke mit einer medizinisch-pflegerischen Gesamtleitung

Variante 1. Zentrale Organisation (eigenstandige Organisation oder Angliederung an Luzer-
ner Kantonsspital, Klinik St. Anna, Spitex Stadt Luzern oder Verein Palliativ Luzern)

Die erste Variante biindelt das Leistungsspektrum mobiler Palliative-Care-Dienste in einer zentra-
len Organisation fiir den ganzen Kanton. Wichtiges Merkmal dieser Variante ist eine klare eigen-
stindige Identitdt des MPCD mit einer einheitlichen Struktur fiir den ganzen Kanton. Dieses Modell
schliesst die Bildung regionaler Teams nicht aus, um die Wegzeiten vor Ort zu verkiirzen.

Ein solcher MPCD kann als eigenstdndige Organisation gefithrt werden. In diesem Moment wird
aber auf Synergien mit bestehenden Institutionen in Bezug auf eine gemeinsame Nutzung der Infra-
struktur, den direkten Austausch von Fachpersonal oder geteilte administrative Prozesse verzichtet.
Bei Angliederung an eine bereits bestehende Organisation mit einem Leistungsauftrag in Palliative
Care bieten sich im Kanton Luzern verschiedene Optionen an: Luzerner Kantonsspital, Klinik St.
Anna, Spitex Stadt Luzern oder Verein Palliativ Luzern. Sie fiihren angesichts der Standorte der
genannten Institutionen jedoch zu einer weiteren Konzentration des Angebots in der Stadt Luzern.

Zentrale Stirken dieser Ausgestaltungsvariante sind erstens die hohere Fallzahl aufgrund der Kon-
zentration des Angebots, die zu einem raschen Aufbau und einer stindigen Aktualisierung des kli-
nischen Erfahrungswissens fiihren, und zweitens die klare Identitdt des mobilen Palliative-Care-
Dienstes und eine klare Abgrenzung des spezialisierten Angebots von den Leistungen der Grund-
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versorgung. Der MPCD erhilt dariiber hinaus Einsicht in die Angebotsstrukturen des ganzen Kan-
tons und kann diese fiir eine einheitliche Ausgestaltung der Schnittstellen und die Erarbeitung und
Einhaltung gemeinsamer Standards in der Palliative Care Versorgung im ganzen Kanton nutzen.

Wichtige Schwichen dieser Losung liegen in der Distanz zur Grundversorgung und einem indirek-
ten und nur punktuellen Zugang zu den regionalen Unterstiitzungsnetzwerken der Palliative Care
Grundversorgung. In dieser Variante miissten lingere Wegzeiten in Kauf genommen werden, wenn
nicht regionale Teams etabliert werden. Wahrscheinlich wiirde dies eine konsiliarische Ausrichtung
fordern und fallbezogene flexible Arrangements, auch mit Blick auf eine kontinuierliche Auslas-
tung der Mitarbeitenden erschweren.

In der Planungsregion Luzern sind heute die Leistungen der spezialisierten Palliative Care auf ver-
schiedene Schultern verteilt und wirken in die ambulante spezialisierte Versorgung hinein (u.a.
telefonischer medizinischer Konsiliardienst und medizinischer Hintergrunddienst des LUKS, Brii-
ckendienst und Nachtpikett der Spitex Stadt Luzern). Sie funktionieren als Netzwerk unter Einbe-
zug der verschiedenen Akteure (Luzerner Kantonsspital, Klinik St. Anna, Spitex Stadt Luzern, Be-
tagtenzentrum Eichhof, Verein Palliativ Luzern). Es stellt sich die Frage, welchen Einfluss der
Zusammenzug der Leistungen in einer kantonalen Lésung und eigenstindigen Organisation auf die
Balance dieses Netzwerks hat.

Variante 2: MPCD angegliedert an die drei Standorte des Kantonsspitals LUKS und gegebe-
nenfalls die Klinik St. Anna

Die zweite Variante beriicksichtigt die starke Einbindung der Spitéler in die regionalen Patienten-
strome und die Versorgung einer grossen Gruppe von Palliativpatientinnen und -patienten (mit oft
onkologischen oder neurologischen Grunderkrankungen). In vielen Kantonen werden die Fachkom-
petenz der Spitdler und Synergien mit internen Palliativ-Konsiliardiensten genutzt, um darauf auf-
bauend auch spitalextern einen mobilen Palliative-Care-Dienst anzubieten.

Mit der Beriicksichtigung aller drei Spital Standorte des Luzerner Kantonsspitals strebt diese Vari-
ante eine Einbindung in die regionalen Netzwerke der zuweisenden Arzte und der regionalen Pallia-
tive Care Grundversorgung an. Bei der weiteren Ausarbeitung dieser Variante ist zu priifen, in wie
weit auch die Klinik St. Anna spitalextern einen mobilen Palliative-Care-Dienst anbieten wiirde.

Die zweite Variante teilt mit der ersten Variante die Stdrke, dass durch die Zusammenfithrung der
ambulanten mobilen und der stationéren spezialisierten Palliative Care eine hohere Fallzahl gege-
ben ist und damit auch eine kontinuierliche Aktualisierung des klinischen Erfahrungswissens statt-
findet. Das Fachwissen der stationdren Versorgung kann direkt in die ambulante Versorgung ein-
fliessen. Auch in dieser Variante ist eine klare Identitdt der mobilen Palliative-Care-Dienste als
Anbieter von spezialisierter Palliative Care und eine klare Abgrenzung des spezialisierten Angebots
von den Leistungen der Grundversorgung gegeben. Eine weitere Stirke dieser Variante ist neben
der bereits erwdhnten Einbindung in die regionalen Patientenstrome die Vernetzung mit regionalen
Zuweisenden wie auch Nachsorgenden.

Eine Schwiche dieser Variante ist die Ausgangslage, dass die beiden Standorte Sursee und Wol-
husen kein eigentliches eigenes Angebot an spezialisierter Palliative Care haben, sondern perso-
nengebunden {iber entsprechende Qualifikationen verfiigen. Die direkte Angliederung eines mobi-
len Palliative-Care-Dienstes an diese beiden Standorte wiirde eine Anderung in der heutigen
Aufgabenteilung zwischen den drei Spitalstandorten und eine Aufstockung des Personals bedeuten.
Es stellt sich dann unmittelbar die Frage nach der Konstanz der Auslastung und der Verfiligbarkeit
von personellen Ressourcen fiir den Einsatz vor Ort.
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Die Distanz zur Grundversorgung ist aufgrund der bestehenden regionalen Vernetzung kleiner als
in der ersten Variante. Jedoch sind die anderen Versorgungsbereiche nicht direkt in die mobilen
Palliative-Care-Dienste eingebunden.

Variante 3: Dezentrale Organisation der MPCD angegliedert an drei regionale Netzwerke mit
einer medizinisch-pflegerischen Gesamtleitung

Die dritte Variante hat ihren Ausgangspunkt in der sehr heterogenen Gliederung des Kantons. Die
Heterogenitét spiegelt sich nicht nur in der geographischen und sozio-demografischen Ausgangsla-
ge und daraus abgeleitet in den zu erwartenden Fallzahlen. Grosse Unterschiede zwischen den ver-
schieden Regionen finden sich auch in den Versorgungsstrukturen.

Die dritte Variante schlidgt eine dezentrale Organisation der mobilen Palliative-Care-Dienste ange-
gliedert an drei regionale Netzwerke mit einer medizinisch-pflegerischen Gesamtleitung vor. Im
Gegensatz zu den ersten beiden Varianten lésst sie je nach Region eine unterschiedliche Aufgaben-
teilung zwischen Leistungserbringern fiir die Sicherstellung der zentralen Leistungsmerkmale eines
MPCD zu. Als Grundeinheit der mobilen Palliative-Care-Dienste fiir den Kanton Luzern sieht sie
ein regionales Netzwerk vor, in das beispielsweise iiber die Spitdler hinaus regionale Spitexorgani-
sationen mit entsprechend ausgebildeten Fachpersonen oder niedergelassene Arzte unter einer regi-
onalen Leitung und Koordination als Team Leistungen in der spezialisierten Palliative Care im
Aufgabenspektrum des MPCD erbringen. Zur Entwicklung gemeinsamer Standards, optimierter
Schnittstellen und Prozesse und eines gemeinsamen Verstdndnisses iiber die Moglichkeiten und
Grenzen der Palliative Care im ganzen Kanton stehen die mobilen Palliative-Care-Dienste unter
einer medizinisch-pflegerischen Gesamtleitung.

Die Einzugsgebiete der Spitdler und die Gliederung der Notfallpraxen und Hintergrunddienste de-
cken sich nicht mit den Gebieten der fiinf Planungsregionen Langzeitpflege. Letztere haben dariiber
hinaus eine sehr unterschiedliche Grosse (zwischen 50'000 und 200'000 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern). Mit Blick auf die Fallzahlen und das klinisch relevante Erfahrungswissen und die heuti-
gen Patientenpfade plddiert die Studie fiir eine Zusammenarbeit liber die Grenzen der heutigen Pla-
nungsregionen hinaus und schldgt eine Angliederung der MPCD an drei regionale Netzwerke vor.

Eine zentrale Starke der dritten Variante ist es, mit regional differenzierten Losungen besser auf die
unterschiedliche Ausgangslage in den verschiedenen Regionen des Kantons eingehen zu konnen.
Indem die Leistungserbringer der Grundversorgung unter der Voraussetzung der Verfiigbarkeit
entsprechend ausgebildeter Fachpersonen in die Sicherstellung des Leistungsspektrums des MPCD
einbezogen werden (z.B. iiber Zweitanstellung, Ubernahme bestimmter Aufgaben im Mandats- oder
Auftragsverhiltnis), besteht eine grosse Chance fiir eine unmittelbare Nutzung des Dienstes sowie
fiir eine direkte Stirkung der Palliative Care Grundversorgung. Die regionale Anbindung der
MPCD erlaubt eine Einbindung in die wichtigen Netzwerke der Grundversorgung und gleichzeitig
umgekehrt auch eine Stirkung dieser Netzwerkstrukturen. Die geografische Néhe sollte zu einer
Optimierung der Wegzeiten und zu schnellen Umdisponierungen fiir notwendige, ungeplante Eins-
atze vor Ort fithren. Trotz der regionalen Orientierung sollten auch in dieser Variante Synergien
beispielsweise mit dem telefonischen medizinischen Konsiliardienst des Luzerner Kantonsspitals
oder dem Nachtdienst und Nachtpikett der Spitex Stadt Luzern als erste telefonische Triagestelle
fiir Patientinnen, Patienten und ihre Bezugspersonen in der Nacht kantonal genutzt werden.

Eine Schwiche dieses Ansatzes bzw. eine Herausforderung stellt die Einigung der regionalen Leis-
tungserbringer auf das zur Verfiigung stellen von Fachpersonen und auf die Zuteilung der Leitungs-
funktion im regionalen Netzwerk dar. Eine weitere kritische Hiirde konnte auch die Etablierung
eines regionalen medizinischen Hintergrunddienstes darstellen, der Einsétze vor Ort wahrnehmen
kann.
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Die grossere Anzahl an Ansprechpersonen und die regionale Ausgestaltung darf nicht zu einer un-
klaren Wahrnehmung der Moglichkeiten und Versorgungsstrukturen von Palliative Care in der Of-
fentlichkeit und bei den betroffenen Personen fiihren. Alle Losungen miissen ein gleichermassen
verbindliches und fassbares Angebot darstellen und sich innerhalb des Kantons an gleichen Stan-
dards orientieren.

4.4, Finanzierungsmodelle und Kostenschatzungen

Die Studie schlédgt ein Finanzierungsmodell vor, welches Fehlanreize fiir eine zu spéte Inanspruch-
nahme von bedarfsgerechten Leistungen der spezialisierten Versorgung vermeiden und eine be-
darfsgerechte Zuweisung der Klientinnen und Klienten zwischen Grundversorgung und speziali-
sierter Versorgung ermoglichen soll.

Das Finanzierungsmodell trennt zwischen:

a. gegeniiber den Klientinnen und Klienten nach TARMED und Krankenpflege-
Leistungsverordnung verrechenbaren drztlichen und pflegerischen Leistungen

b. konsiliarischen Leistungen gegeniiber Pflegeheimen, sozialmedizinischen und anderen In-
stitutionen, die je nach Leistungsauftrag eines MPCD gegeniiber der Organisation verrech-
net werden oder nicht

c. nicht verrechenbaren Leistungen eines MPCD, die aber fiir die Erfiillung der Aufgaben in
der Behandlung und Begleitung von Palliativpatientinnen und -patienten und den ihnen
nahestehenden Bezugspersonen notwendig sind: multidisziplindre Austauschsitzungen,
nicht verrechenbare Unterstiitzungsleistungen gegeniiber Betroffenen, nicht verrechenbare
Beratungs- und Koordinationsleistungen, vorbereitete, aber nicht zustande gekommene
Einsétze, Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen, Coachings, Nachtpikett, nicht verre-
chenbare drztlich konsiliarische Leistungen

d. der Einbindung von psychosozialer Beratung, seelsorgerischer Beratung oder einer syste-
matischen Freiwilligenkoordination in das Leistungsangebot eines MPCD

e. Leistungen des MPCD im Bereich der Schulung, Weiterbildung, Organisations- und Pro-
zessentwicklung und Offentlichkeitsarbeit im Rahmen eines erweiterten Leistungsauftrags

In der Abgeltung von Einsédtzen vor Ort (Elemente a. und b.) soll das Finanzierungsmodell gegen-
iiber den Wohnortgemeinden und den Spitexorganisationen der Grundversorgung keinen Finanzie-
rungsanreiz setzen, ob eine Pflegefachperson der Basisorganisation in einfachen und stabilen Situa-
tionen selbst die Beratung und Behandlung im Rahmen der Palliative Care Grundversorgung
durchfiihrt oder aufgrund der Indikation einer komplexen oder instabilen Situation eine spezialisier-
te Pflegefachperson des mobilen Palliative-Care-Dienstes beizieht. Die Restfinanzierung zu Lasten
der Wohnortgemeinde sollte in beiden Féllen annéhernd gleich hoch sein.

Unterschiede in den Kostenstrukturen zwischen Grundversorgung und spezialisierter Versorgung
sollen iiber erstens einen Deckungsbeitrag und zweitens einen Sockelbeitrag abgebildet und abge-
golten werden. Bei der Berechnung der Kosten, die iiber diese beiden Komponenten abgegolten
werden sollen, ist es wichtig, transparent zwischen den Kostenanteilen c¢) bis e) zu trennen, soweit
dies mit den heutigen Daten moglich ist.

Leistungsrahmen als Grundlage der Kostenschétzung

Fiir die Abschitzung des Leistungsrahmens der Pflegeleistungen eines mobilen Palliative-Care-
Dienstes werden zwei Quellen herangezogen. Zum einen ergab eine Abschétzung auf der Basis der
Sterbefélle 2013 in Kapitel 3.1 eine Zahl von 384 Personen, die im Kanton Luzern pro Jahr im
Rahmen der spezialisierten Palliativversorgung behandelt werden sollten. Diese Abschitzung
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schliisselt die Zahlen nicht nach Versorgungsbereichen auf und macht auch keine Aussage iiber
Mehrfachbehandlungen in verschiedenen Versorgungsbereichen.

Als zweite Quelle werden die bisherigen Klientinnen-, Klienten- und Leistungszahlen des Briicken-
dienstes aus den ersten drei Betriebsjahren herangezogen (siehe Tabelle 3 auf S. 22). In den Jahren
2012 bis 2014 wurden in einem Einzugsgebiet von rund der Hilfte der Wohnbevdlkerung des Kan-
tons zwischen 160 und 271 Klientinnen und Klienten pro Jahr betreut. Die durchschnittliche Anzahl
verrechneter Stunden pro Klient/-in betrug im Schnitt der drei Jahre 15 Stunden pro Klient/-in und
Jahr. Der Median lag deutlich unter dieser Stundenzahl. Aus diesem Grund wird davon ausgegan-
gen, dass die durchschnittliche Stundenzahl von 15 Stunden durchaus als sinnvolle Steuerungsgros-
se betrachtet werden kann, die im Schnitt der folgenden Jahre angestrebt werden kann.

Die Annahme von zwischen 350 bis 400 Patientinnen und Patienten pro Jahr und durchschnittlich
15 Stunden pro Fall fiihrt zu einem geschitzten Total von 5250 bis 6'000 Stunden pro Jahr, die
seitens der mobilen Palliative-Care-Dienste bei einem flichendeckenden Angebot im Kanton Lu-
zern in den kommenden Jahren im Rahmen der ambulanten Pflege zu Hause erbracht werden.

Im Bereich der Pflegeheime und sozialmedizinischen Institutionen beruht die Hochrechnung auf
der Annahme von 1 bis 2 Patientinnen bzw. Patienten pro Jahr und Pflegeheim (60 Institutionen:
entspricht 60-120 Féllen) sowie maximal weiteren 5 Sterbefillen (von 14 im Jahr 2013) in anderen
sozialmedizinischen Institutionen, bei denen ein Einbezug eines MPCD angezeigt erscheint. Dies
fiihrt bei durchschnittlich fiinf Stunden pro Fall und Jahr (in einem Leistungsmix zwischen rein
konsiliarischen Féllen und einer intensiveren Begleitung bei der kurzfristigeren Aufnahme von
komplexen Fillen) zu einem Total von 325 bis 625 Stunden pro Jahr.

Im Bereich der Spitidler wird davon ausgegangen, dass rund 10-20 Patientinnen/Patienten aus-
serhalb der Spitdler mit einem Leistungsauftrag als Palliative Care Kompetenzzentrum durch einen
mobilen Palliative-Care-Dienst konsiliarisch begleitet werden miissen. Aufgrund der Kooperationen
unter den Spitdlern und Spitalstandorten ist davon auszugehen, dass diese konsiliarischen Aufgaben
von den Palliativteams der Spitéler selbst wahrgenommen werden.

Das Finanzierungsmodell

Das Finanzierungsmodell geht davon aus, dass der direkte Personalaufwand eines MPCD pro direkt
geleisteter Stunde spezialisierte Palliativpflege aufgrund einer hdheren Qualifikation der Mitarbei-
tenden, eines hoheren Skill-Grade Mixes, eines grosseren Anteils von bezahlter Weiterbildung und
eines grosseren Anteils an Abend- und Wochenendzuschldgen hoher ist als fiir eine normale Stunde
Behandlungspflege in der Grundversorgung. Zum anderen ist die Produktivitédt, definiert als der
Anteil verrechenbarer Stunden zur Gesamtzahl aller geleisteten Stunden, der Mitarbeitenden eines
MPCD pro verrechnete Stunde Pflege aufgrund durchschnittlicher ldngerer Wegzeiten und eines
hoheren Anteils an nicht verrechenbaren indirekten Kundenleistungen niedriger als in der Grund-
versorgung. Beide Effekte fiihren zu einem deutlich hoheren Aufwand pro Stunde bereits vor dem
Einbezug weiterer Kosten fiir Fithrung, Administration und weiterer Hintergrundleistungen.

Im Finanzierungsmodell wird von der Annahme eines direkten Personalaufwands von Fr. 55.00 pro
Stunde Behandlungspflege in der Grundversorgung inkl. Sozialversicherung, Krankheit, Unfall,
Pausen und Weiterbildungsabsenzen ausgegangen. Die Produktivitdt ist pro Spitexorganisation
unterschiedlich. Bei einer Produktivitit von 50 Prozent lige der Aufwand pro verrechneter Stunde
bei 110 Franken, bei einer Produktivitit von 45 Prozent bei 122 Franken (vgl. Tabelle 5, oberer
Teil). Fiir die weiteren Berechnungen wird von einem Kostensatz von 120 Franken pro Stunde aus-
gegangen.
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Tabelle 5: Grundstruktur des Deckungsbeitrags des Finanzierungsmodells

Behandlungspflege Grundversorgung (normaler Skill-Grade-Mix)

Fr. 55.00 pro Stunde Kosten bei Kosten bei
inkl. Sozialversicherung, 5'575 geleiste- 6'625 geleiste-
Krankheit, Unfall, Pausen und ten verrechne- ten verrechne-
Weiterbildungsabsenzen ten Stunden ten Stunden
verre- Nicht
chenbar verrech. Total
Produktivitit I 50% 50%  Fr.110.00 Fr. 613'250 Fr. 728'750
Stunden 1.00 1.00 2.00 11'150 13'250
Produktivitdt II ~ 45% 55%  Fr.122.22  Fr. 681'389 Fr. 809'722
Stunden 1.00 1.22 2.22 12'389 14'722
Behandlungspflege durch einen mobilen Palliative-Care-Dienst
Fr. 67.00 pro Stunde Kosten bei Differenz “ Kosten bei Differenz w
. . . , . Stundenvergii- , . Stundenvergii-
inkl. Sozialversicherung, 5'575 geleiste- 6'625 geleiste-
. tung CHF 120 tung CHF 120
Krankheit, Unfall, Pausen und ten verrechne- . ten verrechne- .
. . ergibt De- ergibt De-
Weiterbildungsabsenzen ten Stunden . ten Stunden .
ckungsbeitrag ckungsbeitrag
verre- Nicht
Total

chenbar verrech.

Produktivitdt III ~ 40% 60%  Fr.167.50 Fr. 933'813 Fr. 264'813 Fr. 1'109'688 Fr. 314'688

Stunden 1.00 1.50 2.50 13'938 16'563
Produktivitit IV 30% 70% Fr.223.33  Fr. 1'245'083 Fr. 576'083 Fr. 1'479'583 Fr. 684'583
Stunden 1.00 2.33 3.33 18'583 22'083
Produktivitit V.. 45% 55% Fr. 148.89  Fr. 830'056 Fr. 161'056 Fr. 986'389 Fr. 191'389
Stunden 1.00 1.22 2.22 12'389 14'722

Quelle:  Eigene Berechnungen und Darstellung.

Bei der Behandlungspflege durch einen mobilen Palliative-Care-Dienst wird aus den genannten
Griinden von einem direkten Personalaufwand von Fr. 67.00 pro Stunde inkl. Sozialversicherung,
Krankheit, Unfall, Pausen und Weiterbildungsabsenzen ausgegangen.

Die Produktivitét liegt aufgrund der hoheren Wegzeiten und einem héheren Anteil nicht verrechen-
barer indirekter Leistungen fiir Klientinnen und Klienten unter derjenigen der Spitexorganisationen
der Grundversorgung. Sie wird im Modell mit 40 Prozent angesetzt, unter der Voraussetzung, dass
weitere nicht verrechenbare Leistungen innerhalb der mobilen Palliative-Care-Dienste wie ein An-
teil der iibergeordneten Leitungskosten, Koordinationssitzungen, Beratungen in der Organisations-
und Netzwerkentwicklung und im Prozessmanagement, nicht verrechenbare Unterstiitzung von
Angehdrigen, telefonische Kurzberatungen, telefonische Nachtabdeckung und Pikettdienste oder
Freiwilligenkoordination separat erfasst und iiber den Sockelbeitrag abgegolten werden. Der De-
ckungsbeitrag soll den hoheren Anteil der variablen Kosten pro verrechnete Stunde ausweisen.

Verzichtet man auf die vorgeschlagene Unterscheidung der beiden Arten nicht verrechenbarer
Stunden wiirde die Gesamtproduktivitit eines mobilen Palliative-Care-Dienstes eher bei 30 Prozent
liegen. Eine Produktivitdt von 40 Prozent fithrt auf einen Stundenansatz von 167.50 Franken pro
verrechenbare Stunde.

Die Differenz zwischen diesem Stundenansatz und den mit 120 Franken angesetzten Kosten einer
Stunde Behandlungspflege in der Grundversorgung in Hohe von 47.50 Franken sollte nicht in die
Restfinanzierung durch die Wohnortgemeinden fallen, sondern iiber einen Deckungsbeitrag an die
MPCD auf der Basis der geleisteten Stunden finanziert werden. Die dafiir notwendige Zusatzfinan-
zierung betrdgt bei 5'575 verrechneten Stunden 265'000 Franken, bei 6'625 Stunden 315'000 Fran-
ken.
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Die Krankenversicherer, Patientinnen und Patienten und die Wohnortgemeinden leisten {iber die
Finanzierung der 120 Franken pro verrechnete Stunde weiterhin einen Beitrag von 670'000 bis
800'000 Franken an die spezialisierte palliative Pflege. Es ist davon auszugehen, dass ein erhebli-
cher Teil dieser Stunden auch in der Grundversorgung ohne entsprechende Zusatzqualifikation
angefallen wiére. Ein Teil dieses Betrages stellt aber eine Kostenverschiebung aus anderen Versor-
gungsbereichen dar (Spitdler, Pflegeheime), wenn der Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten, die zu Hause betreut werden konnen, steigt.

Bei pflegerischen Leistungen eines MPCD fiir Klientinnen und Klienten in Pflegeheimen entféllt
die Verrechenbarkeit gegeniiber den Krankenversicherern. Hier schlégt das Finanzierungsmodell
einen Beitrag der Pflegeheime in der Hohe einer qualifizierten Pflegefachkraft / Leitung pro Stunde
(z.B. in Hohe des direkten Personalaufwands von 67 Franken) und eine Restfinanzierung der De-
ckungsliicke bis zu dem Beitrag von 120 Franken pro Stunde iiber die Gemeinden nach Wohnort-
prinzip vor. Dariiber hinaus kime auch hier der Deckungsbeitrag an die MPCD zum Tragen.

Dieses Finanzierungsmodell kdme in allen drei Varianten fiir die Ausgestaltung der mobilen Pallia-
tive-Care-Dienste im Kanton Luzern bei der Abgeltung der nach der Krankenpflege-
Leistungsverordnung verrechenbaren Pflegeleistungen zur Anwendung.

Zusitzlich fallen weitere Kosten der MPCD fiir die Finanzierung der libergeordneten Leitungskos-
ten (medizinische oder pflegerische Gesamtleitung, Bereichsleitungen regionale Dienste, Koordina-
tionssitzungen, Prozessmanagement) und des zusétzlichen Aufwands fiir nicht verrechenbare Leis-
tungen (Beratung von Angehdrigen, telefonische Kurzberatungen, nicht verrechenbare
Koordinationsleistungen), fiir Pikettdienste oder Supervision an, die iiber einen Sockelbeitrag den
regionalen mobilen Palliative-Care-Diensten abgegolten werden. Dieser Sockelbeitrag ist vor einem
Variantenentscheid und der konkreten Ausdifferenzierung der gewihlten Variante schwieriger ab-
zuschétzen. Zum Teil hdngt er auch davon ab, in wie weit Synergien beispielsweise mit dem telefo-
nischen medizinischen Konsiliardienst des Luzerner Kantonsspitals oder mit dem telefonischen
Nachtpikett des Briickendienstes der Spitex Stadt Luzern in ein zukiinftiges, flichendeckendes An-
gebot einfliessen konnen. Zum Teil wird der Sockelbeitrag auch durch den Umfang des Leistungs-
auftrags der MPCD im Bereich der Netzwerkentwicklung, des Prozess- und Qualitdtsmanagements
und der Schulung und Weiterbildung bestimmt.

Tabelle 6 nimmt eine grobe Aufwandsschitzung des Sockelbeitrags anhand der Variante 3, einer
dezentralen Organisation der MPCD angegliedert an drei regionale Netzwerke vor.

Tabelle 6: Aufwandsschatzung des Sockelbeitrags des Finanzierungsmodells (Variante 3)

Bereich Aufwand

Medizinische Leitung (Gesamt und pro regionalem MPCD (2), inkl. Sitzungsent- Fr. 60'000-80'000
. -
schiddigungen, nicht verrechenbare Beratung/Koordination): 30-40 Stellenprozent

Pflegerische Leitung (Gesamt und pro regionalem MPCD (2), inkl. Sitzungsent-

schadigungen, nicht verrechenbare Beratung/Koordination): 60% Gesamtleitung, Fr. 130'000
20% pro regionalem MPCD = 100%

Nachtpikett Fr. 40'000-80'000
Freiwilligenkoordination: 30 % Fr. 30'000
Weitere Sitzungsgelder und Arbeitsgruppen: interprofessionelle Zusammenarbeit, Fr. 20'000
regionale Koordination

Total Fr. 280'000-340'000

Sie geht davon aus, dass die Gesamtleitung mit der regionalen Leitung eines der drei MPCD kom-
biniert wird, um Synergien aus den Leitungsfunktionen zu nutzen. Die Aufwandsschitzung be-
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schriankt sich auf die Leistungen und die Koordinationsaufgaben der mobilen Palliative-Care Diens-
te. In diesem Sinne eingeschlossen in den Aufwand sind multidisziplindre und interprofessionelle
Koordinationssitzungen und Stellenprozente fiir den Ausbau und die Systematisierung der Freiwil-
ligenkoordination. Nicht abgebildet sind hingegen der direkte Aufwand beispielsweise einer aufsu-
chenden ambulanten Sozialberatung, die Kosten eines Ausbaus der seelsorgerischen, psychologi-
schen und spirituellen Unterstiitzung in den verschiedenen Regionen oder die Kosten fiir die Aus-
und Weiterbildung und einer engen Fiihrung und Einbindung der Freiwilligen selbst.

Die grobe Schitzung des Aufwands fiir den Sockelbeitrag fiihrt auf einen Betrag von 280'000 bis
340'000 Franken.

Eine saubere Abgrenzung zwischen dem Deckungsbeitrag und dem Sockelbeitrag und eine Feinjus-
tierung des Finanzierungsmodells kann erst auf der Grundlage verfeinerter und harmonisierter Kos-
tenrechnungen vorgenommen werden. Im Bereich der Grundversorgung hat der Spitex Kantonal-
verband Luzern eine interessante Initiative fiir eine Harmonisierung und Ausdifferenzierung der
Kostenrechnungen der Spitexorganisationen gestartet, die auch eine gute Grundlage fiir verfeinerte
Kostenrechnungen der regionalen mobilen Palliative-Care-Dienste bietet.

Abbildung 4 fasst die beiden S&dulen der Zusatzfinanzierung der mobilen Palliative-Care-Dienste
nochmals zusammen.

Abbildung 4: Die zwei Saulen der Zusatzfinanzierung der mobilen Palliative-Care-Dienste

~265'000-315'000 ~280'000-340'000
A
~CHF 45-50/h
Leitungskosten, Koordina-
X tionssitzungen, Prozessma-
Restfinanzierung nagement, nicht verrechen-
Wohnortgemeinden bare Leistungen (Beratung
von Angehdrigen, telefoni-
Patientenbeteiligung CHF 120/h SYIE LG T,
Koordinationsleistun-
gen,...), telefonische Nach-
tabdeckung und Pikett-
dienste, Supervision,
Krankenver- L o
. . Freiwilligenkoordination
sicherungsbeitrag
v

Einsdtze vor Ort
Quelle:  Eigene Darstellung
Der Aufwand fiir die Zusatzfinanzierung zur Sicherstellung eines Angebots an mobilen Palliative-

Care-Diensten im ganzen Kanton belduft sich in der Summe der beiden Beitrdge auf einen ge-
schitzten Gesamtbetrag zwischen 545'000 und 655'000 Franken pro Jahr.
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5. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

5.1. Handlungsbedarf zur Umsetzung einer flachendeckenden und bedarfsgerechten Ver-
sorgung durch mobile Palliative-Care-Dienste im Kanton Luzern

Die Studie weist im Kanton Luzern grosse regionale Unterschiede in der Umsetzung des grundsétz-
lichen Anspruchs von unheilbar kranken und sterbenden Menschen auf eine angemessene palliative
Behandlung, Pflege und Betreuung aus.

Die Analyse der heutigen Angebotsstrukturen und die vertiefte Bedarfsabkldrung zeigen auf, dass
mobile Palliative-Care-Dienste (MPCD) einen wichtigen Beitrag zu einer angemessenen Versor-
gung sowohl im Bereich der spezialisierten Palliative Care wie auch — iiber eine Stirkung der Leis-
tungserbringer und ihrer Vernetzung — im Bereich der Palliative Care Grundversorgung leisten.

Handlungsbedarf zur Umsetzung einer flachendeckenden und bedarfsgerechten Versorgung durch
mobile Palliative-Care-Dienste im Kanton Luzern besteht in den folgenden Bereichen:

1. Aufhebung der grossen regionalen Unterschiede in der ambulanten palliativen Versor-
gung im Kanton Luzern

Das heutige Angebot an spezialisierter Palliative Care ist in allen Versorgungsbereichen sehr stark
auf die Stadt Luzern und Agglomerationsgemeinden konzentriert. Dazu trdgt auch der Standort der
wichtigsten Institutionen in der Stadt Luzern bei, der zwar den Wirkungs- und Einzugsbereich des
Leistungsangebots nicht zwingend einschrinken muss, aber in der Wahrnehmung der Leistungser-
bringer und der Bevdlkerung vor allem in den ldndlichen Regionen eine wichtige Zugangsbarriere
darstellt.

Eine verbindliche Vernetzung sowohl unter den Leistungserbringern der spezialisierten Versor-
gungsstrukturen als auch mit der Palliative Care Grundversorgung hat sich erst in der Stadt Luzern
und in den dem Briickendienst der Spitex Stadt Luzern angeschlossenen Agglomerationsgemeinden
entwickelt. Die mittelfristige Finanzierung der Leistungen dieses Netzwerks ist in verschiedenen
Bereichen aber noch nicht sichergestellt.

In den anderen Regionen des Kantons Luzern hingt die Tragfdhigkeit der Versorgung in komplexe-
ren Fillen sehr stark von personengebundenen fachlichen Kompetenzen und dem Engagement der
Grundversorger ab. Zugleich sind das Verstdndnis der Moglichkeiten und Grenzen von Palliative
Care, die fachlichen Kompetenzen im Bereich Palliative Care und die Verfiigbarkeit von psychi-
schen, sozialen, spirituellen und seelsorgerischen Unterstiitzungsleistungen noch sehr unterschied-
lich.

Diese regionalen Unterschiede gilt es durch ein regional verankertes Angebot an ambulanter spezia-
lisierter Palliative Care und eine Stidrkung der regionalen Netzwerke auszugleichen.

2. Etablierung eines flachendeckenden Angebots an mobilen Palliative-Care-Diensten

Die Analyse der Angebotsstrukturen und die vertiefte Bedarfsanalyse hat in verschiedenen Berei-
chen — Zugang zu Angeboten der spezialisierten Palliative Care, Nachtabdeckung, Stirkung der
Grundversorgung und Aufbau eines versorgungsbereichsiibergreifenden gemeinsamen Verstédndnis-
ses von Palliative Care, Kapazitdten fiir kurzfristige Eintritte in Pflegeheime, Entlastung der Haus-
arztinnen und Hausédrzte, Zugang zu psychologischer, spiritueller und seelsorgerischer Unterstiit-
zung, Stirkung der Freiwilligenarbeit — Angebotsliicken und Verbesserungspotenziale identifiziert,
die in Kapitel 3.4 nédher beschrieben sind.
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Darauf aufbauend wurden die wichtigsten Anforderungen an die Ausgestaltung eines Angebots an
mobilen Palliative-Care-Diensten im Kanton Luzern formuliert und drei Umsetzungsvarianten aus-
gearbeitet.

Aufgrund der Bedeutung einer starken und gut vernetzten Grundversorgung und einer angesichts
kurzfristiger Ubertritte und oft kurzer Aufenthaltszeiten notwendigen guten Abstimmung zwischen
den Leistungserbringern empfehlen die Autorinnen und der Autor der Studie, die Umsetzungsvari-
ante 3 «Dezentrale Organisation der MPCD angegliedert an drei regionale Netzwerke mit einer
medizinisch-pflegerischen Gesamtleitung» vertieft zu priifen. Diese Variante sieht die Bildung
regionaler Teams eingebunden in die regionalen Netzwerke der Grundversorger vor. Je nach Regi-
on ldsst sie eine unterschiedliche Aufgabenteilung zwischen Leistungserbringern fiir die Sicherstel-
lung der zentralen Leistungsmerkmale eines MPCD zu. Spitiler, regionale Spitexorganisationen mit
entsprechend ausgebildeten Fachpersonen und niedergelassene Arzte erbringen unter einer regiona-
len Leitung und Koordination als Team die Leistungen in der spezialisierten Palliative Care im
Aufgabenspektrum des MPCD.

Diese Variante bietet die grossten Chancen eines Einbezugs und einer Stirkung der Grundversor-
gung und eines rechtzeitigen und niederschwelligen Zugangs zu Leistungen der Palliative Care.
Umgekehrt erschliesst sie der spezialisierten Versorgung in komplexen und instabilen Situation die
Ressourcen der regionalen Unterstiitzungsnetzwerke.

3. Finanzierung der mobilen Palliative-Care-Dienste Uber eine ergdnzende Sockelfinanzie-
rung ausserhalb der Restfinanzierung der Pflege durch die Wohnortgemeinden

Die Finanzierung der Aufgaben mobiler Palliative-Care-Dienste ist im Rahmen der heutigen Regel-
finanzierung noch nicht sichergestellt. Im Kapitel 4.2 wurden die wichtigsten Griinde fiir Unter-
schiede in den Kostenstrukturen der mobilen Palliative-Care-Dienste gegeniiber derjenigen der
Spitexorganisationen der Grundversorgung aufgezeigt.

Wenn die zusétzlichen Kosten der ambulanten spezialisierten Palliative Care nicht iiber einen ex-
pliziten Leistungsauftrag abgegolten werden, gehen sie hdufig zu Lasten des Kostentrdgers der
Restfinanzierung Langzeitpflege, auch wenn die Kostentrdger anderer Versorgungsbereiche, vor
allem der Spitéler und der ambulanten drztlichen Versorgung, entlastet werden.

Die Studie schldgt ein Finanzierungsmodell vor, welches die Verrechenbarkeit von Pflegeleistun-
gen nach der Krankenpflege-Leistungsverordnung ausschopft und die zusétzlichen Kosten eines
mobilen Palliative-Care-Dienstes durch eine Zusatzfinanzierung in Form von einem Deckungsbei-
trag und einem Sockelbeitrag abdeckt. Diese Beitrdge ergdnzen die Restfinanzierung der Pflege
durch die Wohnortgemeinden in Hohe der im Modell mit 120 Franken angesetzten Kosten einer
Stunde Behandlungspflege in der Grundversorgung. Die Kosten des Deckungsbeitrags fiir die hohe-
ren variablen Kosten pro verrechnete Stunde belaufen sich in der Summe je nach Stundenzahl auf
zwischen 265'000 Franken und 315'000 Franken. Die Kosten des Sockelbeitrags fiir die Kosten aus
iibergeordneten Leitungs- und Koordinationsfunktionen und nicht verrechenbaren Leistungen be-
laufen sich je nach Umsetzungsmodell auf zwischen 280'000 und 340'000 Franken.

Die Zusatzfinanzierung des Deckungs- und des Sockelbeitrags sollte ausserhalb der den Wohnort-
gemeinden obliegenden Restfinanzierung der Pflege erfolgen, um keine Fehlanreize fiir eine verzo-
gerte Inanspruchnahme von notwendigen Leistungen der spezialisierten Pflege zu setzen und die
Beitrdge, die die Gemeinden an eine gute, vernetzte Palliative Care Grundversorgung und weitere
gemeindenahe Unterstiitzungsleistungen leisten miissen, nicht zu konkurrenzieren.
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4. Verankerung des Anspruchs auf eine angemessene bzw. angepasste Betreuung bei Revisi-
on des Pflegefinanzierungsgesetzes

Der Anspruch von unheilbar kranken und sterbenden Menschen auf eine angemessene bzw. ange-
passte Betreuung sowie auf Linderung ihrer Leiden und Schmerzen nach den Grundsitzen der Pal-
liativmedizin und -pflege wurde im Gesundheitsgesetz und im Spitalgesetz des Kantons Luzern
festgehalten. Bei einer Revision des Pflegefinanzierungsgesetzes sollte dieser Anspruch auch im
Bereich der ambulanten Pflege und der Hilfen zu Hause sowie der stationdren Pflege und Betreuung
im Pflegeheim gesetzlich verankert werden.

5. Kapazitaten fur kurzfristige Eintritte und kurze Aufenthalte in Pflegeheimen starken

Die Pflegeheime bilden mit Kapazititen fiir kurzfristige Eintritte mit kurzen Aufenthaltsdauern in
zum Teil komplexen, aber stabilen Situationen ein wichtiges Glied in der Versorgungskette. Dies
gilt, wie das Beispiel der Palliativabteilung des Betagtenzentrums Eichhof zeigt, sowohl fiir Eintrit-
te von zu Hause als auch aus dem Spital. In der Planungsregion Luzern deckt der Eichhof einen
wichtigen Teil des Bedarfs ab. Sein Angebot wird aber von Bewohnerinnen und Bewohnern der
anderen Regionen des Kantons nicht genutzt. Mit Blick auf optimierte Versorgungsketten stellt sich
die Frage, mit welchen Massnahmen in diesen Regionen ein ausreichendes Angebot an flexiblen
Betten fiir kurzfristige Aufnahmen und kurze Aufenthaltsdauern geschaffen werden kann. Aus Sicht
der Studie konnten mobile Palliative-Care-Dienste auch hier einen Beitrag leisten.

6. Monitoring der Leistungen und Patientenpfade

Fiir eine Evaluation der Wirksamkeit der getroffenen Massnahmen empfiehlt sich eine Vereinheitli-
chung der Klientinnen-, Klienten- und Leistungserfassung, um aus den Primérdaten der Leistungs-
erbringer ohne einen grossen Zusatzaufwand aussagekréftige Daten iiber die Patientinnen- und Pa-
tientenpfade und die Leistungsprofile der Netzwerke zu erhalten. Im Rahmen der medizinischen
Statistik der Krankenhduser und der SOMED liegen bereits anonymisierte Individualdaten zu den
einzelnen Fillen vor. Eine entsprechende Ergénzung mit anonymisierten Individualdaten zu den
Leistungen der Spitexorganisationen und der mobilen Palliative-Care-Dienste wiirde eine wichtige
Datenliicke im Bereich der ambulanten Versorgung schliessen.

5.2. Grenzen der Studie / Weiterer Forschungsbedarf
Beitrag zur Weiterentwicklung der Tarifsysteme

Die Beriicksichtigung der Palliative Care in den Tarifstrukturen der Regelversorgung ist ein zentra-
ler Faktor. Je nach Versorgungsbereich stellen sich unterschiedliche Herausforderungen in der Wei-
terentwicklung der Tarifsysteme. [hnen gemeinsam ist der Bedarf an einer einheitlichen Erfassung
und Darstellung von Kosten- und Leistungsdaten. Die Leistungserbringer im Kanton Luzern konn-
ten mit einer durchgingigen Erfassung von Daten in einer hohen Qualitét hier einen wichtigen Bei-
trag leisten.

Im Bereich der ambulanten, spitalexternen Palliativpflege fehlt heute noch eine betriebsiibergrei-
fende differenzierte Analyse und Auswertung von Kosten- und Leistungsdaten, wie sie im Bereich
der Tarifstrukturen SwissDRG und TARMED vorgenommen werden kann. Auch hier besteht ein
weiterer Bedarf an einer Differenzierung und Harmonisierung der Kosten- und Leistungsrechnun-
gen. Die mobilen Palliative-Care-Dienste konnten im Kanton Luzern von Beginn an eine entspre-
chend differenzierte Grundlage anstreben und im engen Austausch mit bestehenden Diensten ande-
rer Kantone die Basis fiir ein interkantonales Benchmarking legen.
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Starkung der psychologischen, sozialen, spirituellen und seelsorgerischen Dimension von Pal-
liative Care

Ein stabiles soziales Umfeld und die psychologische, soziale, spirituelle und seelsorgerische Unter-
stiitzung der Palliativpatientinnen und -patienten sind eine wichtige Voraussetzung, um den Ver-
bleib im vertrauten Wohnumfeld zu erméglichen, Spitaleintritte aus der Uberlastung heraus zu
vermeiden und die Lebensqualitdt zu fordern. Dies zeigte sich sowohl in der Auswertung der Do-
kumentenanalyse als auch der Interviews.

In der Berechnung der Kosten eines MPCD im Rahmen der vertieften Bedarfsabkldrung wurden die
Kosten fiir interprofessionelle Austausch- und Koordinationssitzungen sowie fiir personelle Res-
sourcen zur Forderung der Freiwilligenkoordination beriicksichtigt. Nicht ndher untersucht wurden
hingegen die Kosten einer aufsuchenden ambulanten Sozialberatung, eines Ausbaus der seelsorge-
rischen, psychologischen und spirituellen Unterstiitzung in den verschiedenen Regionen oder der
Weiter- und Fortbildung und einer engen Fithrung und Einbindung der Freiwilligen selbst. Die Si-
cherung dieser Finanzierungsgrundlagen ist eine wichtige zusétzliche Herausforderung.

Einfihrung einer elektronischen Dokumentation und eines elektronischen Patientendossiers

In der Erhebung wurde wiederholt die Bedeutung einer gemeinsamen Dokumentation fiir eine op-
timierte Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten hervorgehoben. Diese Dokumentation
sollte auch bei Notfalleinsdtzen oder bei der Inanspruchnahme eines Nachtpikettdienstes zugénglich
sein.

Im Rahmen der Studie konnten die Voraussetzungen zur Einfiihrung einer elektronischen Doku-
mentation fiir Palliativpatientinnen und -patienten nicht nédher untersucht werden. Es ist zu priifen,
ob sich um diesen Themenschwerpunkt herum eine e-Health Gemeinschaft im Kanton Luzern bil-
den kann und ein elektronisches Dossiers fiir diesen Patientinnen- und Patientenkreis ein Pilotpro-
jekt fir die Weiterentwicklung der elektronischen Patientendossiers sein kann. Im Kanton Solo-
thurn wurden beispielsweise bereits Erfahrungen mit einem elektronischen «Betreuungsplan»
gewonnen, die dazu herangezogen werden kénnen.
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