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Begehren

Mit diesem Ratschlag beantragen wir Innen die Genehmigung von drei Einzelbeschlissen betref-
fend die Finanzierung eines Massnahmenprogramms zur Fdrderung der integrierten Versorgung
im Kanton Basel-Stadt fur den Zeitraum vom 1. Januar 2022 bis 31. Dezember 2025 in der Ge-
samthéhe von 7.29 Millionen Franken. Als Rechtsgrundlage dienen die Verfassung des Kantons
Basel-Stadt vom 23. Marz 2005 (SG 111.100), das Gesundheitsgesetz vom 21. September 2011
(GesG, SG 300.100) sowie der Grossratsbeschluss betreffend Initiativbegehren betreffend Verbes-
serung der medizinisch-pflegerischen und sozialen Betreuung durch Gesundheitszentren im Quar-
tier vom 14. Januar 1988 (SG 329.201). Der Ausgabenanteil flir das Jahr 2022 ist im Budget ein-
gestellt.

Teil 1 Ausgangslage und Ziele

1. Hintergrund

Der Bundesrat hat im Jahr 2013 die Strategie «Gesundheit2020»* und im Jahr 2019 die gesund-
heitspolitische Folgestrategie 2020-2030 (nachfolgend: «Gesundheit2030»?) verabschiedet. Das
Gesundheitssystem soll weiterentwickelt werden und bezahlbar bleiben. Die Forderung der inte-
grierten (koordinierten) Versorgung ist dabei eine der zentralen Massnahmen der beiden Gesund-
heitsstrategien. Die Koordination und Integration erfolgen entlang der gesamten Behandlungskette.

Analog dazu werden die Kantone im Leitfaden?® zur integrierten Versorgung der Schweizerischen
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) aufgefordert, die Ent-
wicklung der integrierten Versorgungsmodelle zu férdern. Dabei ist es nicht Aufgabe des Kantons,
eine umfassende Versorgung anzubieten. Vielmehr soll der Kanton mégliche kantonale Unterstit-
zungsangebote und Anreizsysteme entwickeln und Modellprojekte férdern.

2. Begriffsklarung

Nachdem in friiheren Jahren auch auf Bundesebene in erster Linie von «integrierten Versorgungs-
netzen» gesprochen wurde, hat der Bundesrat mit der Strategie «Gesundheit2020», den Begriff
der «koordinierten Versorgung» gepragt. Die integrierte oder «koordinierte» Versorgung wird defi-
niert als die Gesamtheit der Verfahren, die dazu dienen, die Qualitat der Behandlung der Patien-
tinnen und Patienten Uber die ganze Behandlungskette hinweg zu verbessern. Im Zentrum stehen
die Patientin bzw. der Patient: Die Koordination und Integration erfolgen mit Blick auf die gesamte
Behandlungsabfolge. In seinem erlauternden Bericht vom 19. August 2020 zur Vernehmlassung
bzgl. der Anderung des Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 (iber die Krankenversicherung
(KVG, SR 832.10) nennt der Bundesrat die Starkung der koordinierten Versorgung als massgebli-
che kostendampfende Massnahme.

Obwonhl die Begriffe der integrierten bzw. der koordinierten Versorgung sehr nahe beieinanderlie-
gen, hat der Regierungsrat entschieden, im Rahmen des kantonalen Versorgungsauftrags die «in-
tegrierte Versorgung» als Leitbegriff zu verwenden und dies auch so im Legislaturplan zu veran-
kern. Dies aus folgenden Griinden: Einerseits verwendet auch die GDK diese Begrifflichkeit (vgl.
oben genannter Leitfaden), womit eine Einheitlichkeit in der Begriffsverwendung zwischen den
Kantonen sichergestellt ware. Andererseits beschrankt sich die «koordinierte Versorgung» gemass
Vorschlagen des Bundesrates aus Zustandigkeitsgriinden in erster Linie auf den KVG-Bereich. Aus
kantonaler Sicht ware eine umfassende, schnittstelleniibergreifende und qualitativ hochstehende

1 Die gesundheitspolitischen Prioritdten des Bundesrates, Bundesamt fur Gesundheit (BAG), Januar 2013 (Gesundheit2020)
2 Die gesundheitspolitische Strategie des Bundesrates 2020-2030, Bundesamt fur Gesundheit (BAG, Dezember 2019 (Gesundheit2030)
3 Impulse fur die Integrierte Versorgung in den Kantonen: ein Leitfaden, GDK, Bern, Mai 2019 (GDK-Leitfaden)
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Gesundheitsversorgung aus einer breiteren Perspektive zu betrachten und dabei auch Unterstiit-
zungsangebote aus der Sozial- und Praventivmedizin sowie auch Angebote im Bereich der Lang-
zeitpflege und der Sozialpolitik miteinzubeziehen. Die nachfolgende Darstellung zeigt schematisch
das Handlungsfeld der integrierten Versorgung, welches einerseits die verschiedenen medizini-
schen Leistungsbereiche aber auch angrenzende sozialpolitische Leistungen umfassen kann.

Staatliche Regulierung und Finanzierung

Soziale Dienstleister (inkl. Freiwillige)
Medizinisch-pflegerische Leistungserbringung

Ambulant l

Smartwatch,

Apotheke,
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Daten

Abbildung 1: Das Handlungsfeld der integrierten Versorgung

Quelle: fmc, Denkstoff Nr. 5, 2020

3. Handlungsbedarf

Mit steigender Lebenserwartung nimmt auch die Zahl der Menschen, die langfristig betreut, ge-
pflegt und medizinisch versorgt werden missen, zu. Bis zum Jahr 2040 ist allein im Kanton Basel-
Stadt mit einem Anstieg von ca. 18% fir die Alterskategorie 65+ zu rechnen. Zugleich fuhren die
Alterung der Gesellschaft sowie gesellschaftliche Entwicklungen zur Zunahme chronischer Erkran-
kungen: Dazu zahlen Herz-Kreislauf-Stérungen, Krebs, Atemwegserkrankungen, Diabetes, mus-
kuloskeletale Erkrankungen sowie Demenz und psychische Erkrankungen, um die Wichtigsten zu
nennen.

Der medizinisch-technologische Fortschritt er6ffnet immer mehr diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten, fuhrt aber aufgrund der zunehmenden Spezialisierung oft zu komplexeren Behand-
lungsablaufen und damit zu einer wachsenden Zahl von Schnittstellen. In einer schweizerischen
Studie gaben 66% von insgesamt 86 befragten Personen mit chronischen Erkrankungen an, in den
letzten drei Monaten neben der arztlichen Behandlung multiple Therapieangebote aufgesucht zu
haben. Von diesen Patientinnen und Patienten hatten 91.7% in den vergangenen zwo6lf Monaten
eine bis drei verschiedene Arztinnen und Arzte besucht.*

4 Vgl. Sturny, I. & Camenzind, P. (2011). Erwachsene Personen mit Erkrankungen — Erfahrungen im Schweizer Gesundheitssystem im internationalen
Vergleich (Obsan Dossier 18).
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Die Zunahme der alteren sowie chronisch und mehrfach erkrankten Menschen erhéht den Bedarf
an integrierten Versorgungsmodellen, in welchen Pravention, medizinische Behandlung, Rehabili-
tation und Pflege nicht mehr getrennt, sondern koordiniert und interprofessionell erbracht werden
sollen. Die strukturelle Vernetzung der Leistungserbringer (Integration) flihrt zu einer intensiveren
Zusammenarbeit. Die héhere Qualitat der Gesundheitsversorgung ist dabei insbesondere auf das
professionelle Schnittstellenmanagement zuriickzufiihren — etwa durch eine Koordinationsstelle
oder ein zentrales Versorgungsmanagement. Zusatzlich fordern durchgéngige Infrastrukturen
(z. B. das elektronische Patientendossier) und Prozesse (z. B. standardisierte Behandlungsproto-
kolle) die Umsetzung von innovativen Vertrags- und Versorgungsformen (z. B. Tarifstrukturen mit
sogenannten «Komplexpauschalen»). In integrierten Versorgungsmodellen sind die Behandlungs-
prozesse umfassend auf Patientinnen und Patienten ausgerichtet. Der Einbezug der Patientinnen
und Patienten sowie ihrer Angehérigen bei der Wahl der Therapien und der Diagnostik sowie die
Transparenz der Gesundheitsdienstleistungen fiihren zu einer héheren Patientenzufriedenheit. An-
gesichts dieser Tatsachen sollten breitere Anstrengungen unternommen werden, um die integrierte
Versorgung v. a. im Hinblick auf die Behandlung und Betreuung der genannten Personengruppen
zu implementieren.

Wiewohl! polymorbide Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen die Hauptziel-
gruppe fur integrierte Versorgungsmodelle bilden sollen, entstehen auch an anderen Schnittstellen
des Gesundheits- und Sozialsystems Versorgungsliicken, die nur mit Sektor- und Berufsgruppen-
Ubergreifenden Versorgungsmodellen geschlossen werden kénnen. Da viele der betroffenen koor-
dinativen Leistungen in den sektoralen Tarifstrukturen nach KVG (TARMED, SwissDRG, TARPSY
etc.) nicht abgebildet und vergitet werden oder die entsprechenden Leistungen nicht als
KVG-Pflichtleistungen anerkannt sind (z. B. im Bereich der Pravention), werden sie im bestehen-
den Versorgungssystem nur unzureichend angeboten, obwohl sie die Qualitat oder Wirtschaftlich-
keit der Gesamtversorgung, auch unter Berlcksichtigung von «Spill-Over-Effekten» (sogenannte
Ubertragungseffekte) bzw. positiven Externalitaten, verbessern wiirden (z. B. verminderte Sozial-
leistungen, bessere gesellschaftliche Integration usw.).

Gemass GDK-Leitfaden wird das Potenzial der integrierten Versorgung zur Verbesserung der Effi-
Zienz, Patientensicherheit und Ergebnisqualitét erst zu einem kleinen Teil ausgeschopft. Aufgrund
der besonderen Ausgangslage im Kanton Basel-Stadt mit einem tUberdurchschnittlichen Anteil be-
tagter Personen, aber auch einer hohen Versorgungsdichte und den schweizweit héchsten durch-
schnittlichen Gesundheitskosten besteht die Chance, eine Vorreiterrolle in Bezug auf die integrierte
Versorgung zu Ubernehmen. Indem das vorhandene Potenzial der integrierten Versorgung ver-
mehrt ausgeschopft wird, soll ein nachhaltiger Beitrag zur Dampfung der Gesundheitskosten in der
Region geleistet werden.

Bis anhin wurde flr Angebote der integrierten Versorgung im Kanton Basel-Stadt keine gesonderte
Forderung vorgesehen. Projekte, die im weiteren Sinn darunter gefasst werden kdnnen, wurden
entweder aus anderen Fordermitteln (z. B. Gber die gemeinwirtschaftlichen Leistungen der Spitéler)
oder Uber spezifische Projektférderungen finanziert (z. B. Projekte SomPsyNet, Home Treatment
etc.). Im Rahmen der neuen Legislaturplanung hat der Regierungsrat beschlossen, einen Schwer-
punkt auf die Forderung der integrierten Versorgung zu legen. In diesem Sinn erscheint es als
sachgerecht, die verschiedenen Projektférderungen, soweit méglich, zusammenzufassen und mit
einem Gesamtratschlag an den Grossen Rat zu gelangen, um hier eine umfassende Ubersicht tiber
die verschiedenen Projekte und ihre Stossrichtungen zu gewéhren. In seinen beiden letzten Be-
richten an den Grossen Rat auf der Grundlage von § 67 Abs. 2 GesG hat der Regierungsrat schon
auf die Bedeutung der Pravention von chronischen Krankheiten und der integrierten Versorgung
zur langfristigen Dampfung des Wachstums der Gesundheitskosten hingewiesen.
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4. Rechtliche und politische Grundlagen

4.1 Bundesbeschluss Uber die medizinische Grundversorgung

Die medizinische Grundversorgung orientiert sich am blichen Bedarf der Bevdlkerung nach Be-
handlung, Pflege und Betreuung. Es geht dabei um praventive und kurative Leistungen, aber auch
um Rehabilitation und Palliative Care. Zur Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung
wurde am 18. Mai 2014 der Bundesbeschluss Gber die medizinische Grundversorgung mit einem
Ja-Stimmenanteil von 88% angenommen. Die Bundesverfassung® wurde in der Folge mit dem
Art. 117a zur medizinischen Grundversorgung ergéanzt. Der neue Artikel verpflichtet Bund und Kan-
tone, fur eine ausreichende, allen zugangliche medizinische Grundversorgung von hoher Qualitét
zu sorgen. Die Bestimmung bildet die Grundlage, um die bestehenden und sich abzeichnenden
Probleme in der Grundversorgung anzugehen. Dabei stehen die demografische Entwicklung und
die damit einhergehende Zunahme von &lteren Personen mit teils chronischen und mehrfachen
Erkrankungen im Vordergrund. Der Artikel orientiert sich am Bedarf der Bevdlkerung an grundle-
genden medizinischen Leistungen.

4.2 Gesundheitspolitische Strategien des Bundesrates

In der aktuellen gesundheitspolitischen Strategie des Bundesrates Gesundheit 2030 wird die koor-
dinierte Versorgung als eine der Massnahmen zur Gewahrleistung einer qualitativ hochstehenden
und finanziell tragbaren Gesundheitsversorgung explizit unterstrichen. Das Ziel besteht darin,
Uber-, Fehl- und Unterversorgung zu verringern, da sie betrachtliche Auswirkungen auf die Ge-
sundheitskosten sowie die Qualitat der Versorgung haben. Mittels gezielter Anreize sollen die Ko-
ordination unter den Leistungserbringenden verbessert und die Entschadigungssysteme so ausge-
richtet werden, dass sie soweit moglich auf dem Erfolg der Behandlungen beruhen und nicht auf
der Anzahl durchgefihrter Untersuchungs- und Behandlungsschritte. Doppelspurigkeiten sollen
vermieden, die Behandlung starker an der Evidenz ausgerichtet werden und die Qualitatssicherung
soll jederzeit gewahrleistet sein.

4.3 Teilrevisionen des KVG

In der Sommersession 2021 haben die eidgendssischen Rate das erste von zwei Kostendamp-
fungspaketen zur Teilrevision des KVG verabschiedet. Ein Schwerpunkt dieses Kostendampfungs-
pakets liegt auf der Einfihrung eines Experimentierartikels, der «innovative und kostendampfende
Projekte» ausserhalb des «normalen» Rahmens des KVG ermdglichen soll. Diese Teilrevision wird
es kunftig erméglichen, vermehrt auch solche kantonalen Versorgungsmodelle tiber die KVG-Leis-
tungen zu finanzieren, wie sie der vorliegende Ratschlag beantragt. Allerdings wird die Umsetzung
des neuen gesetzlichen Rahmens mit den entsprechenden Verordnungsanpassungen noch eine
betrachtliche Zeit in Anspruch nehmen, weshalb die Gesetzesanpassung aktuell noch nicht zur
Finanzierung der vorliegend zur Unterstiitzung beantragten Versorgungsmodelle beitragen kann.

4.4 Rechtliche und politische Grundlagen auf Kantonsebene

Gemass § 26 der Verfassung des Kantons Basel-Stadt vom 23. Marz 2005 (SG 111.100) fordert
und schitzt der Staat die Gesundheit der Bevoélkerung und gewahrleistet eine allen zugangliche
medizinische Versorgung. Er trifft Massnahmen zur Pravention, foérdert die Selbsthilfe, die Hilfe und
Pflege zu Hause und unterstiitzt Familien und Angehérige in dieser Aufgabe.

Der nach wie vor geltende Grossratsbeschluss betreffend Initiativbegehren betreffend Verbesse-
rung der medizinisch-pflegerischen und sozialen Betreuung durch Gesundheitszentren im Quartier
vom 14. Januar 1988 (SG 329.201) halt zudem fest: «Der Regierungsrat wird ermachtigt und be-
auftragt, die extramurale medizinisch-pflegerische, praventive und soziale Beratung und Betreuung

5 Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft vom 18. April 1999 (SR 101).
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der Bevoélkerung in den Quartieren zu unterstitzen. Er fuhrt in geeigneten Abstéanden Bedurfnisab-
klarungen durch und ist bei der Schliessung erkannter Versorgungsliicken behilflich. Dabei fordert
er insbesondere Bereitstellung und Betrieb von Gesundheitszentren sowie die Koordination unter
den o6ffentlichen und den privaten Betreuungsinstitutionen.»

Im Gesundheitsgesetz rdumt der Kanton den Patientinnen und Patienten das Recht auf eine die
Personlichkeit schutzende und respektierende Behandlung ein. Er verpflichtet sich zudem, in Zu-
sammenarbeit mit privaten Institutionen fir ein bedarfsgerechtes Angebot an spitalexterner Ge-
sundheits- und Krankenpflege zu sorgen (8 9), Massnahmen und Projekte zur Gesundheitsforde-
rung und Pravention zu veranlassen, mit denen u. a. auch die Gesundheitskompetenz der
einzelnen Personen und Selbsthilfe (§ 56) gefordert wird.

Schliesslich legt sich der Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt in seinem neuen Legislaturplan
2021-2025 die Integrierte Versorgung als einen seiner politischen Schwerpunkte festgelegt. Damit
sollen innovative Versorgungsmodelle gefordert und weiterentwickelt werden, die auch in Zukunft
eine hochwertige, bezahlbare und allen zugéngliche Gesundheitsversorgung sicherstellen.

5. Integrierte Versorgung im Kanton Basel-Stadt
5.1 Ausgangslage
5.1.1 Bevoélkerungsstruktur

Alter: Mit der steigenden Lebenserwartung wachst auch im Kanton Basel-Stadt die Zahl der Men-
schen, die langfristig betreut und medizinisch versorgt werden missen. Der Kanton Basel-Stadt
hat bereits jetzt eine vergleichsweise alte Bevoélkerung. Das Durchschnittsalter betragt 43.5 Jahre
(Schweiz: 42.5 Jahre). Diese Tatsache spiegelt sich auch in der Anzahl der hochbetagten Perso-
nen wieder: Wahrend in der Schweiz ca. 5 von 100 Personen 80 Jahre oder &lter sind, sind im
Kanton Basel-Stadt ca. 7 von 100 Personen 80 Jahre oder alter. Obwohl sich in den kommenden
Jahren die Altersstruktur der Kantonsbevdlkerung tendenziell dem gesamtschweizerischen Durch-
schnitt angleichen dirfte, ist mit einem Anstieg der Alterskategorie 65+ bis zum Jahr 2040 um 18%
zu rechnen, wobei die Zuwachsraten bei den Uber 80-jahrigen Personen noch deutlich starker aus-
fallen durfte.

Soziales Netz: Der Kanton Basel-Stadt hat schweizweit nicht nur mit Abstand am meisten Einper-
sonenhaushalte (BS: 23.8%; Schweiz: 15.9%). Etwa 40% der alleinlebenden Menschen sind auch
Uber 60-jahrig. Diese Bevolkerungsgruppe ist vermehrt auf Unterstiitzung und Koordination der
beanspruchten Gesundheitsdienstleistungen angewiesen. Zudem sind in stadtischen Gebieten die
familiaren Strukturen und die informelle Unterstitzung (Nachbarschaftshilfe u. &.) oft schwéacher
ausgepragt als in landlichen Gebieten. Beides fiihrt dazu, dass in Stadten lebende pflegebeddirftige
Menschen haufiger auf professionelle Leistungserbringer zuriickgreifen missen.

Geschlecht: Der Kanton Basel-Stadt hat mit 51.6% den hdchsten Frauenanteil an der Bevdlkerung
aller Schweizer Kantone (Schweiz: 50.4%). Da Frauen eine hthere Lebenserwartung als Manner
haben, hat der Frauenanteil auch Einfluss auf den kiinftigen Pflegebedarf.

5.1.2 Leistungserbringer

Der Kanton Basel-Stadt verfligt Gber vielfaltige stationdre und ambulante Leistungsangebote, wel-
che durch zahlreiche private Institutionen und Einzelpersonen erbracht werden. Dazu gehoéren
13 Spitaler mit tiber 10'000 Beschaéftigten, 42 Pflegezentren, rund 880 Arztinnen und Arzte im am-
bulanten Sektor sowie 56 Spitexorganisationen und zusétzlich etwa 60 freiberufliche Spitex-Pfle-
gefachpersonen. Diese Leistungserbringer sind jedoch nur in wenigen Fallen durch strukturiert ge-
staltete Kooperationen miteinander verbunden.
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51.3 Digitalisierung

Aktuell besteht im Gesundheitswesen eine grosse Liicke zwischen den Moglichkeiten der Digitali-
sierung und der tatsachlichen Umsetzung. Einige Gruinde hierfur sind:

— die Finanzierung des schweizerischen Gesundheitswesens generiert kaum finanzielle An-
reize fur die Leistungserbringer; in IT-Losungen zu investieren und sich in integrative Ver-
sorgungsmodelle einzubringen;

— Datenschutz und -sicherheit stellen oft grosse Hirden dar;

— unzureichende nationale Strategie.

Die «Strategie eHealth Schweiz 2.0» des Bundes beschrankt sich weitgehend auf die Einflihrung
und die Verbreitung des elektronischen Patientendossiers (EPD). Es handelt sich somit nicht um
eine umfassende Strategie zur Forderung der digitalen Transformation des Gesundheitssystems.
Dies zeigt sich auch in der Laufdauer der Strategie (von 2018 bis 2022), mit der vor allem den
Fristen des Bundesgesetzes lber das elektronische Patientendossier Rechnung getragen wird.

5.2 Bestehende Projekte mit einem integrierten Ansatz

Mit der Schaffung der Gemeinsamen Gesundheitsregion beider Basel (GGR) wurde eine Basis fur
einen integralen Gesundheitsversorgungsraum gelegt. Dank einer gemeinsamen Spitalplanung
soll das Kostenwachstum im stationaren Bereich gedampft und gleichzeitig die Hochschulmedizin
in der Region langfristig gesichert werden.

Zugleich werden durch die Mitwirkung des Gesundheitsdepartements (GD) bereits vereinzelte Pro-
jekte mit einem integrierten Ansatz umgesetzt:

— Im Bereich der digitalen Transformation engagiert sich das GD fur die rasche Einfihrung
des elektronischen Patientendossiers (EPD), welches eine Basis fiir den digitalen Informa-
tionsaustausch in einer vernetzten Gesundheitsversorgung darstellt.

— Im Bereich der Psychiatrie stehen seit 2019 mit zwei Modellprojekten — dem «Home Treat-
ment fur die Ubergangsbehandlung» sowie dem «Home Treatment fur die langerfristige
Behandlung» — den Patientinnen und Patienten neue integrierte Versorgungsstrukturen zur
Verfugung, welche die Versorgungskontinuitat vom stationaren in das ambulante Setting
sicherstellen.

— In der Langzeitpflege sind intermedidre Angebote wie Tagesstrukturen fir Betagte seit Lan-
gerem ein bewahrter Bestandteil der kantonalen Alterspolitik. Das Angebot wird kiinftig mit
einer stationaren Ubergangspflege erweitert, ausgerichtet auf ltere Menschen mit Poten-
zial nach einem Spitalaufenthalt wieder nach Hause zurtick zu kehren.

— Im kollaborativen Versorgungsnetzwerk SomPsyNet sollen Spitalpatientinnen und -patien-
ten mit psychosozialen Belastungen frihzeitig erkannt und auch nach dem Spitalaufenthalt
begleitet werden. An SomPsyNet sind vier grosse Basler Spitdler und tber 20 weitere Ak-
teure der ambulanten Versorgung beteiligt. Es handelt sich um ein Modellprojekt zur kolla-
borativen Versorgung.

— Als Pilotkanton ist der Kanton Basel-Stadt auch an der Umsetzung des Projektes PEPra
beteiligt. Der Schwerpunkt liegt auf der Pravention von nicht Ubertragbaren Krankheiten
sowie psychischen Erkrankungen und Sucht. Das Ziel ist, ein koordiniertes Gesamtpaket
fur die evidenzbasierte Pravention in der ambulanten Grundversorgung zu verankern. Ne-
ben der Verbesserung der Schnittstelle zwischen Pravention und Kuration soll auch auf
regionaler Ebene die Vernetzung mit bestehenden vor- und nachgelagerten Angeboten ge-
starkt werden. Das Modellprojekt wurde von der Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte (FMH) im Konsortium mit u. a. der Konferenz der kantonalen Beauftragten fiir Sucht-

Seite 9/48



Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt

fragen (KKBS) und der Praxis Suchtmedizin Schweiz konzipiert. Nach erfolgreicher regio-
naler Implementierung in den Pilotkantonen soll das Programm schweizweit umgesetzt wer-
den.

— Im Bereich der Verhaltensstichte wurden in den letzten Jahren mehrere Kooperationsmo-
delle aufgebaut. So das Kooperationsmodell «Gliickspielsucht», welches im Auftrag des
GD von den Universitdren Psychiatrischen Kliniken (UPK) umgesetzt wird. Im Projekt
«Neue Abhéangigkeitserkrankungen» wurde in Zusammenarbeit mit dem GD ein integriertes
Versorgungsmodell fiir Verhaltenssiichte an den UPK etabliert. Dieses zielt darauf ab, die
Betroffenen von der Pravention Uber die Versorgung bis hin zur Nachsorge zu begleiten
und den Zugang zu den Angeboten durch eine einheitliche Steuerung zu optimieren. Im
Jahr 2017 folgte ein Kooperationsmodell im Bereich der Kaufsucht zwischen psychiatri-
schen Behandlungsstellen (KVG) und psychosozialen Beratungsstellen (Nicht-KVG) fur die
Kantone Basel-Stadt und Basel-Landschaft.

5.3 Ziel der FOorderung neuer Versorgungsmodelle

Mit der Forderung neuer Versorgungsmodelle unter dem Oberbegriff der «integrierten Versorgung»
mochte der Regierungsrat zunachst eine qualitativ hochstehende, nachhaltige und bezahlbare Ge-
sundheitsversorgung im Kanton auch langfristig sicherstellen und gleichzeitig die Durchfiihrung in-
novativer Projekte ermoglichen, welche die interprofessionelle und schnittstelleniibergreifende Zu-
sammenarbeit begtinstigen.

Die Grundvoraussetzung fir die Férderung solcher Versorgungsangebote ist, dass sie:

— eine gunstigere Versorgung bei gleichbleibender Qualitat oder eine qualitativ verbesserte
Versorgung bei gleichbleibenden Kosten erméglichen und/oder

— nachweisliche Versorgungsliicken an den Schnittstellen der verschiedenen Versorgungs-
bereiche zu schliessen vermdgen.

Darunter fallen z. B. Angebote, welche den Ubergang von der stationaren zur ambulanten Versor-
gung erleichtern oder Versorgungsangebote, welche verschiedene Leistungen aus den Bereichen
Pravention, Akutsomatik, Psychiatrie sowie Langzeitpflege miteinander verkniipfen und dabei von
interprofessionellen Teams erbracht oder unterstitzt werden. Um das genannte Hauptziel zu errei-
chen, soll bei den vorgeschlagenen Projektférderungen bestimmten anerkannten Defiziten in der
aktuellen Versorgung eine besondere Beachtung geschenkt werden.

Forderungswirdige Projekte sollen:

1. die Koordination zwischen Leistungen und Leistungserbringern verbessern;
2. bestehende Versorgungsliicken schliessen;

3. die Digitalisierung vorantreiben;

4. die Gesundheitsférderung und Pravention starken.

Die Forderung von Projekten und Umsetzungen im Bereich der integrierten Versorgung soll insbe-
sondere auch mit einer verbesserten Nutzung von digitalen Instrumenten in der Gesundheitsver-
sorgung verknipft werden. Geférdert werden sollen mithin Massnahmen, welche die medizinische
Versorgung im Gesundheitswesen des Kantons Basel-Stadt mittels Digitalisierung unterstiitzen
und verbessern, indem sie die Ablaufe im Rahmen der Versorgungsmodelle digital dokumentieren
und begleiten und den Versorgungspfad unterstiitzen. Darunterfallen kénnen auch der Aufbau oder
Erweiterung digitaler Netzwerke sowie Massnahmen und Projekte zur Akzeptanzférderung.

Anerkanntermassen werden chronische Erkrankungen sehr stark durch die Lebensumstande und
Lebensfihrung beeinflusst. Indem die Gesundheitsforderung und praventivmedizinische Aspekte
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in den Massnahmen der Integrierten Versorgung gestarkt werden, kann das Auftreten von chroni-
schen Krankheiten vermieden oder zumindest verzégert werden oder auch der Umgang der Pati-
entinnen und Patienten mit ihrer Krankheit verbessert werden.

Wichtig ist nicht zuletzt, dass die Qualitatssicherung und -férderung stets mitbertcksichtigt wird und
auch ein Innovationsschub ermdglicht wird, der langfristig die Regelversorgung beeinflussen sollte.
Die nachstehende Darstellung zeigt die Zieldimensionen die der Kanton Basel-Stadt mit der For-
derung der integrierten Versorgung erreichen mochte mit entsprechenden Modellbeispielen. Lan-
gerfristig besteht das Ziel darin, dass samtliche geforderten Projekte diese Kriterien kumulativ er-
fullen. In der ersten Forderphase kdnnen aber auch Vorhaben unterstiitzt werden, die zumindest
zwei der Kriterien erfillen.
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Abbildung 2: Ziele und Kriterien fir die Forderung integrierter Versorgungsmodelle

<

6. Beispiele integrierter Versorgungsmodelle in anderen Kantonen

In anderen Kantonen werden seit einigen Jahren diverse integrierte Versorgungsmodelle und
-projekte aufgebaut, unter anderem folgende:

In Ubereinstimmung mit der Strategie des Bundesrats «Gesundheit2020» und der erwarteten de-
mografischen Alterung im Kanton Basel-Landschaft hat das Amt fir Gesundheit im Januar 2018
das Altersbetreuungs- und Pflegegesetz (APG, SGS 941) eingefiihrt. Auf Basis dieses neuen Ge-
setzes sollen Gemeinden gemeinsam neue Versorgungsregionen bilden und die Pflege und Be-
treuung &lterer Personen, welche zu Hause leben, durch die Einrichtung einer «Informations- und
Beratungsstelle» in jeder Versorgungsregion neu organisieren. Zur Umsetzung der Gesetzesvor-
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gaben unterstutzt der Kanton Basel-Landschaft das Projekt INSPIRE, mit welchem unter Federfuh-
rung der Universitat Basel ein effizientes und nachhaltiges koordiniertes Versorgungsmodell fir
altere, zu Hause lebende Personen entwickelt, umgesetzt und evaluiert wird.

Im Kanton Aargau beschloss der Regierungsrat vor ein paar Jahren den Masterplan Integrierte
Versorgung 2014 bis 2017 (MIVAG). Im Rahmen der Totalrevision des Spitalgesetzes vom
25. Februar 2003 (SpiG, SAR 331.200) und der neuen Spitallisten 2020 wurde das Ziel einer inte-
grierten Versorgung verankert.

Der Kanton Thurgau unterstitzt finanziell den Innovationszyklus «Brennpunkte Gesundheit Thur-
gau», in dessen Rahmen Projekte zu integrierten Versorgung konzipiert und umgesetzt werden.

Der Kanton Graubtiinden hat bereits vor Jahren einen Integrationsprozess hin zu grésseren Ver-
sorgungsregionen (Prattigau und Engiadina Bassa) angestossen und in diesen Regionen inte-
grierte Gesundheitszentren aufgebaut. Mit einer Teilrevision des Gesetzes vom 30. August 2017
Uber die Forderung der Krankenpflege und der Betreuung von betagten und pflegebedurftigen Per-
sonen (Krankenpflegegesetz, KPG, BR 506.000) plant der Kanton Graubinden ausserdem, Zu-
sammenschlisse von Spitalern, Pflegeheimen und Spitex zu fordern.

Der Kanton Uri hat im Jahr 2013 das Projekt «Gesundheitsnetzwerk Uri» gestartet mit dem Ziel,
nachhaltige Massnahmen zur Forderung der medizinischen Grundversorgung zu entwickeln und
umzusetzen.

Das multidisziplinare Gesundheitszentrum «CITE GENERATIONS — MAISON DE SANTE» wurde
mit Unterstltzung des Kantons Genf als erstes seiner Art in der Schweiz bereits im Jahr 2012
eroffnet. Es umfasst nebst verschiedenen medizinischen Spezialistinnen und Spezialisten auch ein
Radiologiezentrum, eine Apotheke und einen 7/24 Notfalldienst sowie Betten flr Geriatriepatientin-
nen und -patienten. Im Kanton Genf sind in den nachsten Jahren weitere solche Gesundheitszen-
tren in Planung.
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Teil 2 Massnahmenprogramm fir die Legislaturperiode 2021-
2025

1. Einleitung

Fir die Legislaturperiode 2021-2025 wird einerseits die Weiterfiuhrung schon bestehender Mass-
nahmen im Bereich des Home Treatment und der Ubergangspflege, andererseits aber auch die
Unterstiitzung eines ganzlich neuen Projektes der integrierten geriatrischen Versorgung vorge-
schlagen. Mittelfristig sollen im Rahmen der integrierten Versorgung auch noch weitere Projekte
entwickelt werden kénnen.

Die zwei Modellprojekte «Home Treatment bei High Utilizer» (HT-HU) und «Home Treatment bei
Ubergangsbehandlung nach stationarer Behandlung» (HT-UBE) der UPK Basel (Kapitel 2) sind im
Januar 2019 gestartet und laufen im Dezember 2021 aus. Zentraler Bestandteil des Home Treat-
ment ist ein multiprofessionelles Behandlungsteam, das die psychiatrisch behandlungsbediirftige
Person in ihrer gewohnten Umgebung versorgt. Bei den beiden Modellprojekten handelt es sich
um international anerkannte evidenzbasierte Therapieformen, die vielfach untersucht wurden und
ihre klinische Wirksamkeit und Kosten-Effektivitat bewiesen haben. Die beiden aufsuchenden An-
gebote entsprechen den strategischen Zielen der UPK, die darauf ausgerichtet sind, entstigmati-
sierend zu wirken und den Patientinnen und Patienten passgenaue Behandlungen in ihrem ge-
wohnten Lebensumfeld zu ermdglichen.

Das Angebot einer Ubergangspflege im Pflegezentrum Adullam Basel (Kapitel 3) soll ab An-
fang 2022 einen dreijahren Testbetrieb aufnehmen. Eine Pilotphase ab April 2021 hat gezeigt, dass
eine entsprechende Nachfrage besteht und die erwarteten Ergebnisse erzielt werden kénnen. Ziel
der Ubergangspflege ist es, die Selbstkompetenz von &lteren Menschen zu erhéhen, so dass diese
die vor einem Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Mdglichkeiten wiedererlangen, um so
eine dauerhafte Ruckkehr in eine selbstbestimmte Wohnsituation zu erméglichen. Ebenso eroffnet
die Ubergangspflege alten Menschen, die zu Hause in instabile Pflegesituationen geraten, die Mog-
lichkeit, sich wahrend des Aufenthalts im Pflegezentrum Adullam zu stabilisieren und wieder in die
gewohnte Umgebung zuriickzukehren.

Schliesslich soll ein neues Pilotprojekt an der Universitaren Altersmedizin Felix Platter (UAFP) (Ka-
pitel 4) den komplexen Bedirfnissen der steigenden Anzahl von chronisch und mehrfach erkrank-
ten geriatrischen Patientinnen und Patienten gerecht werden. Im Rahmen des Pilotprojekts sollen
altere multimorbide Patientinnen und Patienten von einem Team von Spezialisten wie Arztinnen
und Arzten, APN, Pflegenden, Sozialarbeitenden, Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Ergo-
therapeutinnen und -therapeuten und Psychologinnen und Psychologen der UAFP (ber die Sekto-
ren stationar und ambulant behandelt, betreut und begleitet werden. Diese Anschlussversorgung
im ambulanten Bereich erfolgt durch eine Kooperation und enge Zusammenarbeit mit den ambu-
lanten Leistungserbringenden der Patientinnen und Patienten (insbesondere Hausarzte, Spitex).

2. Modellprojekte Home Treatment

2.1 Ausgangslage

Mit Beschluss Nr. 18/46/10G vom 14. November 2018 hat der Grosse Rat die Ausrichtung einer
Finanzhilfe in Form eines Betriebsbeitrages fir die zwei Modellprojekte «Home Treatment bei High
Utilizer» (HT-HU) und «Home Treatment bei Ubergangsbehandlung nach stationarer Behandlung»
(HT-UBE) der UPK bewilligt.

Fur die beiden aufsuchenden Angebote wurden per 1. Januar 2019 fur die Dauer von drei Jahren
(2019-2021) gesamthaft 4'171'120 Franken bewilligt. Diese Angebote werden jahrlich/fortlaufend
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evaluiert. Beide Modellprojekte entsprechen den strategischen Zielen der UPK, die darauf ausge-
richtet sind, entstigmatisierend zu wirken und den Patientinnen und Patienten nach dem stationaren
Aufenthalt eine passgenaue Behandlung in ihrem gewohnten Lebensumfeld zu ermdglichen. Dar-
Uber hinaus wurde im Beschluss festgelegt, dass dem Grossen Rat nach zwei Jahren ein Zwi-
schenbericht zur Kenntnis vorgelegt werden soll.

2.2 Zwischenberichterstattung Home Treatment zur Periode 2019-2020

Mit den folgenden Ausfihrungen wird der Grosse Rat zudem, wie im Beschluss Nr. 18/46/10G
festgelegt, Uber die Umsetzung der vertraglich vereinbarten Modellprojektziele, die effektive Mittel-
verwendung und die zu erbringenden Leistungen der UPK unterrichtet. Die gewonnenen Erkennt-
nisse flihren zum Entschluss, die beiden Modellprojekte fiir den Zeitraum vom 1. Ja-
nuar 2022 bis 31. Dezember 2024 weiterzufiihren. Danach sollen sie in den Regelbetrieb integriert
werden.

Die Berichterstattung bezieht sich auf den Zeitraum vom 1. Januar 2019 bis 31. Dezember 2020.
Die ersten Patientinnen und Patienten wurden ab dem 1. April 2019 in die Modellprojekte aufge-
nommen.

221 Projektstart

Im April 2018 fand in den UPK eine gemeinsame Medienkonferenz mit dem GD, vertreten durch
Regierungsrat Lukas Engelberger, statt. Regionale und nationale Medien berichteten in positivem
Sinne Uber die geplanten innovativen Angebote.

222 Projektorganisation und Zusammenarbeit

Im Rahmen der Modellprojekte sind die UPK aufgefordert, samtliche Institutionen, Fachpersonen,
Krankenversicherungen und Departemente des Kantons Basel-Stadt, die Schnittstellen zu den bei-
den Modellprojekten aufweisen, bei der Planung und Erarbeitung der Strukturen miteinzubeziehen.

a. Institutionen und Fachpersonen

Bereits vor der Umsetzung zur Finanzierung der aufsuchenden psychiatrischen Angebote wurden
die beiden Modellprojekte in zahlreichen Institutionen vorgestellt. Gleichzeitig ergab sich die Mog-
lichkeit, Fragen zu beantworten und Bedenken, Kritik und Ratschlage entgegen zu nehmen. Dass
dies wichtig war, zeigt insbesondere der Einbezug der Spitex Basel-Stadt, welche grosse Beden-
ken gegenuber den beiden Modellprojekten dusserte. So wurden die beiden aufsuchenden Ange-
bote als Konkurrenzangebote bewertet und eine Reduktion an Spitex-Anmeldungen beflirchtet. Die
Befiirchtungen der Spitex Basel-Stadt konnten in gemeinsamen Gesprachen beseitigt werden. So
wurde das schon bestehende Austauschtreffen zwischen Spitex Basel-Stadt und den UPK, das
zweimal jahrlich stattfindet, um das Thema «Zusammenarbeit mit Home Treatment UPK» erweitert.
Anhand von Fallbesprechungen werden kontinuierlich eventuelle Doppelspurigkeiten oder Abspra-
chefehler aufgearbeitet. Auf der individuellen Ebene ist ein Austausch zwischen den zwei pflegeri-
schen Leitungspersonen der Spitex und der pflegerischen Leitungsperson Home Treatment instal-
liert worden. Zusatzlich ist die Spitex Basel-Stadt im Beirat fur die beiden Modellprojekte vertreten
(vgl. Bst c. nachstehend). Beide Massnahmen haben dazu gefiihrt, dass die Absprachen zwischen
Spitex Basel-Stadt und den beiden Home Treatment Teams professionalisiert wurden, mit dem Ziel
von differenzierteren Zuweisungen.

Eine weitere Zusammenarbeit besteht seit Winter 2019 mit der Scuola universitaria professionale
della Svizzera italiana (SUPSI). Die SUPSI leitet das Projekt «Cost effectiveness of home treatment
for acute mental illness», welches im Rahmen Nationale Forschungsprogramme (NRP74) des
Schweizerischer Nationalfonds (SNF) durchgefiihrt und finanziert wird. Im Rahmen von gemeinsa-
men Treffen tauschen sich Fachpersonen aus der ganzen Schweiz zum Thema Home Treatment
Uber die Angebote ihrer Kantone aus.
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b. Krankenversicherungen

Seit September 2019 sind die Gesprache mit den Vertretungen der Krankenkasse CSS, der Ein-
kaufsgemeinschaft HSK und tarifsuisse ag aufgenommen worden. Ihnen wurden die beiden Mo-
dellprojekte eingehend vorgestellt. Gleichzeitig wurde darauf hingewiesen, dass sich die Abgeltung
Uber TARMED als ungentigend herausstellt, da viele Leistungen, die im Rahmen dieser Projekte
zwingend erbracht werden mussen, nicht abgegolten werden (z. B. Wegzeiten). Dies ist mit ein
Grund dafur, dass der Kanton Basel-Stadt aktuell die beiden Projekte finanziell mitunterstitzt. Die
Versicherer schéatzten den friihen Einbezug durch die UPK und stehen den Angeboten sehr positiv
gegeniber. Gleichzeitig hielten sie erwartungsgemass fest, dass sie aktuell keine Leistungen fi-
nanzieren wirden, welche nicht den OKP-Pflichtleistungen entsprechen (wie beispielsweise die
Sozialberatungsaufgaben). Die Sitzungen sind im halbjdhrigen Turnus geplant und mussten auf
Grund der COVID-19-Pandenmie fir die erste Jahreshélfte 2020 abgesagt werden. Zwischenzeit-
lich sind die Gesprache wieder in Planung.

c. Beirat

Der Beirat hat die Aufgabe, aus externer Sicht die Zusammenarbeit zwischen den beiden Modell-
projekten und anderen Gesundheitsinstitutionen im Kanton Basel-Stadt zu férdern, Anliegen, Miss-
verstandnisse und Kiritik friihzeitig aufzugreifen und zu besprechen sowie fachliche Rickmeldun-
gen zu geben. Der Beirat setzt sich zusammen aus Vertreterinnen und Vertretern der folgenden
Institutionen/Amter:

— Spitex Basel-Stadt;

— Kindes- und Erwachsenenschutzbehdrde Basel-Stadt (KESB);

— Sozialdienst der Kantonspolizei Basel-Stadt;

— Amt fur Beistandschaften und Erwachsenenschutz Basel-Stadt (ABES);
— Amt fir Sozialbeitrdge, Bereich Behindertenhilfe;

— Stiftung Rheinleben;

— Gesundheitsdepartement Basel-Stadt, Bereich Gesundheitsversorgung.

Pro Jahr finden zwischen drei bis vier Sitzungen des Beirates statt. Bis zum jetzigen Zeitpunkt
wurden von den Teilnehmenden positive Riickmeldungen aus dem externen Umfeld erbracht. Die
Frage nach eventuellen Uberschneidungen bzw. Konkurrenzierungen konnte konstruktiv diskutiert
werden. Es wurde explizit festgehalten, dass eine Kontaktaufnahme bei Fragen und Anliegen aller
Art auch zwischen den Terminen des Beirats ausdriicklich erwiinscht ist, damit keine Problemstel-
lungen verzdgert werden.

d. Aufbau und Etablierung von Strukturen und Arbeitsprozessen

Damit die beiden aufsuchenden Modellprojekte am 1. April 2019 starten konnten, begann die UPK
im Dezember 2018 damit, das Team, die Infrastruktur und die Arbeitsprozesse aufzubauen. Die
Vorbereitungen erfolgten entsprechend den Rahmenbedingungen des Vertrages zu den beiden
Modellprojekten. Dies beinhaltete die Definition der Abteilungsstrukturen (Personalrekrutierung,
Teamaufbau, erste Schulungen), der Arbeitsprozesse, der internen Ablaufe sowie die Bereitstel-
lung der Infrastruktur. Bei der Rekrutierung geeigneter Mitarbeitenden aus Medizin, Pflege, Soziale
Arbeit und Sekretariat wurde auf eine mdglichst grosse Vielfalt an Erfahrungen aus der aufsuchen-
den, der ambulanten wie auch der stationaren Behandlung geachtet. Zudem wurde das Team von
Beginn an aus Personen mit ausgepragten Erfahrungen in Fach- und Managementarbeit zusam-
mengesetzt, damit die spezifischen Anforderungen schnell umgesetzt werden konnten. Die Infra-
struktur wie Raumlichkeiten, Arbeitsplatze und der Zugriff auf die erforderlichen Supportbereiche
stand termingerecht Ende Marz 2019 zur Verfligung. Die Arbeitsprozesse und Ablaufe wurden aus-
gearbeitet, standardisiert und in das Klinikinterne Prozesstool eingespeist.
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2.23 Rekrutierung von Patientinnen und Patienten

Die Patientenaufnahme in die beiden Modellprojekte erfolgt gemass Vertragsbedingungen aus-
schliesslich von den Abteilungen der UPK. Mit Hilfe des bestehenden Klinikinformationssystems
der UPK kdnnen Patientinnen und Patienten identifiziert werden, welche die Einschlusskriterien fuir
die Modellprojekte erfillen.

Die anstehende Patientenbehandlung bezieht sich zum einen auf die vertraglichen Inhalte der Mo-
dellprojekte, zum anderen auf die psychiatrische Behandlung in einem multiprofessionellen Team.
Die Angebote in beiden Modellprojekten basieren auf Fachwissen im psychiatrischen Setting der
Berufsgruppen Medizin, Pflege und Soziale Arbeit. Mit allen Patientinnen und Patienten wird ein
Indikationsgesprach durchgefihrt, welches noch wahrend der stationaren Behandlung stattfindet.
Bereits in diesem Rahmen erfolgt die Planung der Behandlung im Home Treatment mit dem Ziel
der Kontinuitat.

Bereits beim Start der beiden Modellprojekte konnten 15 Patientinnen und Patienten die Behand-
lung aufnehmen. Der Anteil der im HT-HU behandelten Patientinnen und Patienten nahm tber die
Jahre kontinuierlich zu und blieb Seite Juni 2020 trotz COVID-19-Pandemie auf einem konstanten
Niveau. Wie die Abbildung 3 zeigt, blieb im HT-UBE die Anzahl behandelter Patientinnen und Pa-
tienten nach einem starken Anstieg in den ersten drei Monaten vergleichsweise konstant. So sind
seit Februar 2020 in beiden Modellprojekten durchschnittlich vergleichbar viele Patientinnen und
Patienten in Behandlung. Im Zeitraum vom 1. April 2019 bis zum 31. Dezember 2020 wurden in
beiden Modellprojekten insgesamt 439 Patientinnen und Patienten aufgenommen.
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Abbildung 3: Anzahl Patientinnen und Patienten in beiden Modellprojekten nach Monaten
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224 Behandlungen

a. Home Treatment bei High Utilizer

Im Zeitraum vom 1. April 2019 bis zum 31. Dezember 2020 (21 Monate) konnten insgesamt
103 Patientinnen und Patienten in das HT-HU aufgenommen werden (siehe Tabelle 1). Im Durch-
schnitt wurde bei funf Patientinnen und Patienten pro Monat eine Behandlung initiiert. In den Mo-
naten Juli und November 2019 wurden mit jeweils zehn Patientinnen und Patienten die meisten
Neueintritte pro Monat generiert. Die durchschnittliche Dauer der 48 abgeschlossenen HT-HU Be-
handlungen betrug 131 Tage. Das Durchschnittsalter bei Behandlungsbeginn liegt bei 44 Jahren.
Gut 62% der Teilnehmenden waren Frauen. Zu den haufigsten Hauptdiagnosen gehéren die affek-
tiven Stérungen und Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis. Sie nehmen gesamthaft ei-

nen Anteil von 65% ein.

Tabelle 1: Deskriptive Informationen zum Patientenklientel beider Modellprojekte

Patientenklientel

Home Treatment (HT) Behandlungsbeginne bis
31. Dezember 2020

HT-HU HT-UBE Total
n=103 n =336 n =439
Bis 31. Dez 2020 abgeschlossene 48 305 353
Falle (n)
@ Behandlungstage abgeschlossene 130.9 72.0 80.0
Falle
@ Alter (in Jahren) 44 55 52
Geschlecht
Mannlich 39 (38%) 133 (40%) 172 (39%)
Weiblich 64 (62%) 203 (60%) 267 (61%)
Hauptdiagnose (ICD-10)
FO Organische, einschliesslich symp- 1 (1%) 8 (2%) 9 (2%)
tomatischer psychischer Stérungen
F1 Psychische und Verhaltensstérun- | 2 (2%) 34 (10%) 36 (8%)
gen durch psychotrope Substanzen
F2 Schizophrenie, schizotype und 29 (28%) 63 (19%) 92 (21%)
wahnhafte Stérungen
F3 Affektive Stérungen 38 (37%) 150 (45%) 188 (43%)
F4 Neurotische-, Belastungs- und so- | 10 (10%) 34 (10%) 44 (10%)

matoforme Stérungen
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F6 Personlichkeits- und Verhaltenssto- | 21 (20%) 43 (13%) 64 (15%)
rungen
Andere psychiatrische Diagnosen 2 (2%) 4 (1%) 6 (1%)

b. Home Treatment bei Ubergangsbehandlung nach stationarer Behandlung

Im Zeitraum vom 1. April 2019 bis zum 31. Dezember 2020 (21 Monate) wurden bei der Uber-
gangsbehandlung 336 Patientinnen und Patienten aufgenommen. Im Durchschnitt wurde pro Mo-
nat bei 16 Patientinnen und Patienten eine Behandlung initiiert. In den Monaten Dezember 2019
und Februar 2020 wurden mit jeweils 21 Patientinnen und Patienten die meisten Neueintritte ge-
neriert. Die durchschnittliche Behandlungsdauer der 305 abgeschlossenen Félle lag bei 72 Tagen.
60% der Teilnehmenden waren Frauen. Mit 55 Jahren ist das Durchschnittsalter wesentlich hoher
als beim HT-HU. Die teilnehmenden Patientinnen und Patienten wiesen ein breiteres Spektrum an
Stérungsbildern auf im Vergleich zum HT-HU. Zu den haufigsten Hauptdiagnosen gehoren die af-
fektiven Storungen.

2.25 Reduktion stationarer Aufenthalte

Eines der Modellprojektziele ist die Reduktion der Anzahl stationérer Aufenthalte, Behandlungstage
und der fursorgerischen Unterbringungen (FU). Diese Analyse erfolgt auf Fallebene mit der Gruppe
von Patientinnen und Patienten, welche die Einschlusskriterien fir die Modellprojekte erflllen, aber
nicht teilnehmen wollten. Der Auswertungszeitraum erstreckt sich vom 1. April 2019 bis zum
31. Dezember 2020. Die Ergebnisse beziehen sich auf einen sechsmonatigen Beobachtungszeit-
raum, nachdem die Patientinnen und Patienten ins HT-HU bzw. HT-UBE aufgenommen wurden,
respektive die Teilnahme ablehnten (Kontrollgruppe). Daher konnten ausschliesslich Patientinnen
und Patienten berlcksichtigt werden, die zwischen dem 1. April 2019 und dem 30. Juni 2020 in das
HT-HU bzw. HT-UBE eingeschlossen wurden bzw. einen Einschluss in diesem Zeitraum ablehnten.
Die Tabellen 3 und 4 geben Auskunft dartiber, in welchem Umfang die Reduktionen stattgefunden
haben.

a. Home Treatment bei High Utilizer

Die Patientinnen und Patienten aus dem HT-HU weisen 52% weniger stationare Neuaufnahmen
(durchschnittlich 0.83 vs. 1.74) auf. Zudem fanden 64% weniger stationare Behandlungstage
(durchschnittlich 13.64 vs. 37.58) und 95% weniger FUs (durchschnittlich 0.01 vs. 0.19) statt als in
der Kontrollgruppe.

Tabelle 2 Reduktionen bei HT-HU

HT-HU Kontrollgruppe Total

n=78 n=151 n =229
Anzahl stationdre Neuaufnahmen 0.83 (65) 1.74 (263) 1.43 (328)
Anzahl stationdre Behandlungstage 13.64 (1064) 37.58 (5674) [29.42 (6738)
Anzahl FUs 0.01 (1) 0.19 (29) 0.13 (30)

b. Home Treatment bei Ubergangsbehandlung nach stationdrer Behandlung

Die Patientinnen und Patienten aus dem HT-UBE zeigen &hnlich viele stationiare Neuaufnahmen
(durchschnittlich 0.44) und 42% weniger stationare Behandlungstage (durchschnittlich 12.75 vs.
22.19) auf, weisen aber im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr FU (durchschnittlich 0.04 vs. 0.00)
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auf. Dies lasst sich damit begriinden, dass in der vergleichsweise kleinen Kontrollgruppe keine FU
ausgesprochen wurden, was nicht reprasentativ fir das Patientensample der UPK Basel ist.

Tabelle 3: Reduktionen nach stationérer Behandlung

HT-UBE Kontrollgruppe Total

n =226 n=31 n =257
Anzahl stationare Neuaufnahmen 0.44 (100) 0.48 (15) 0.45 (115)
Anzahl stationdre Behandlungstage 12.75 (2881) 22.19 (688) 13.89 (3569)
Anzahl FUs 0.04 (10) 0.00 (0) 0.04 (10)
2.2.6 Patienten- und Angehorigenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit in beiden Home Treatment Modellprojekten wird seit dem 11. Juni 2019
jeweils bei Austritt aus dem Setting auf Grundlage des schweizweit genutzten Minsterlinger Pati-
entenfragebogens (MUPF) erfasst. Die Messung der Patientenzufriedenheit erfolgt mit Hilfe der
Likert-Skalen 1-7. Die Patientinnen und Patienten aus dem HT-HU und dem HT-UBE werden zu-
dem verglichen mit der Patientenzufriedenheit aus den Abteilungen des Zentrums flir Psychotische
Erkrankungen der UPK (ZPE). Bis zum 31. Dezember 2020 hatten 74 Befragte beider Modellpro-
jekte einen Fragenbogen ausgeflillt. Die Patientinnen und Patienten aus dem HT-HU zeigen eine
durchschnittliche Patientenzufriedenheit von 6.09, die durchschnittliche Zufriedenheit im HT-UBE
betragt 6.43. Insgesamt liegt die durchschnittliche Patientenzufriedenheit in beiden Modellprojekten
bei 6.34, was gemass der Likert-Skala mit einer maximalen Zufriedenheit von 7 als gut bis sehr gut
zu werten ist (siehe Tabelle 4). Patientinnen und Patienten der beiden Modellprojekte zeigen aus-
serdem eine um 13% erh6hte Patientenzufriedenheit gegeniber der Vergleichsgruppe.

Tabelle 4: Patientenzufriedenheit bei beiden Modellprojekten

Gruppe Patienten gesamt Rucklauf Gesamtzufriedenheit
(n) (n) (Mittelwert)
HT-HU 48 11 6.09
HT-UBE 305 49 6.43
Keine Angabe 14 6.23
Abteilungen ZPE 676 74 5.52

Es folgen Beispiele von Antworten der Patientinnen und Patienten auf die offene Frage vom MUPF
«An der Ubergangsbehandlung oder an der langerfristigen Behandlung fand ich besonders posi-
tiv»:

e «Daich wusste, dass ich zu Hause begleitet werde, bin ich viel friiher aus der Klinik ausge-
treten. Die Begleitung durch das Home Treatment hat mir Sicherheit vermittelt»

e «lch hatte sehr Angst nach dem Aufenthalt in der UPK nach Hause zu gehen und durch das
Home Treatment war der Ubergang fiir mich viel angenehmer»
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e «Dass man nach der UPK nicht einfach auf die Strasse gestellt wird, wenn man nicht in der
Lage ist, diverse Entscheidungen zu treffen»

e «Zuhause in vertrautem Umfeld und die Moglichkeit gestltzt wieder im Alltag Fuss zu fas-
sen»

Um die Angehdrigenzufriedenheit und die Zufriedenheit der externen ambulanten Behandler zu
erheben, wurde ein leicht adaptierter anonymisierter MUPF an Angehérige und externe Behandler
versandt, sofern das Einverstandnis seitens der Patienten vorlag. Bis zum 31. Dezember 2020 ist
der Rucklauf der Befragung vergleichsweise gering. Die Angehérigen berichten hierbei eine durch-
schnittliche Gesamtzufriedenheit von 5.67 (n=8) und die externen Behandler von 6.86 (n=8), was
gemass Likert-Skala mit einer maximalen Zufriedenheit von 7 als gut bis sehr gut zu bewerten ist.
Um zukinftig aussagekraftigere Resultate zur Angehérigenzufriedenheit zu erhalten, sollen kiinftig
Angehdrige zu ihren Erfahrungen mit dem Home Treatment der UPK personlich befragt werden.

2.3 Finanzierung

231 Leistungen des Kantons

Der Kanton gewahrt der Tragerschaft fir beide Modellprojekte und die gesamte Laufzeit des Ver-
trags eine Finanzierungshilfe in der Gesamthdéhe von 4°171°120 Franken. Die Finanzhilfe fir den
Zeitraum vom 1. Januar 2019 bis 31. Dezember 2021 verteilt sich tUber die beiden Modellprojekte
wie folgt:

Tabelle 5: Ubersicht der jahrlichen Finanzierung

Modellprojekt Finanzhilfe 2019-2021
High Utilizer
2019 558981
2020 558’981
2021 558981
Gesamtbetrag Fr. 1’676’943
Ubergangsbehandlung
2019 675'729
2020 909°224
2021 909°224
Gesamtbetrag Fr.2°494’177
Total Uber beide Projekte Fr. 4’171°120

Die wesentliche Finanzierungsquelle der beiden Modellprojekte ergibt sich aus den Beitragen des
Kantons Basel-Stadt.

2.3.2 Finanzkennzahlen

Gemass Vertrag erstellen die UPK das Controlling fir die beiden aufsuchenden Modellprojekte
basierend auf der Vollkostenrechnung. Der Betrachtungszeitraum reicht von April 2019 bis Dezem-
ber 2020 und umfasst 21 Monate. Die vor der Inbetriebnahme des Home Treatments angefallenen
Kosten (Sachaufwand) werden zusatzlich separat ausgewiesen.

a. Uberblick

Die beiden Home Treatment Modellprojekte weisen fir den Berichtszeitraum einen Ertragsuber-
schuss in der H6he von 481’532 Franken aus. Fur das Modellprojekt HT-HU betragt der Uber-
schuss 269’659 Franken, fur das Modellprojekt HT-UBE 211’873 Franken.
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Der Ertragstiberschuss kann zurtickgefuhrt werden auf tiefere Sach-, Infrastruktur- und Personal-
kosten, als im Budget 2019-2020 vorgesehen.

Dabei ist zu beachten, dass dieser Ausweis den Jahreswechsel und damit die Abgrenzung der

Erfolgsrechnung uberschreitet.

Tabelle 6: Uberblick der Finanzkennzahlen beider Modellprojekte

Ist Budget
Finanzierung Home Treatment (HT) 2019-2020 2019-2020 Abweichung
Ergebnis -481’532 0 -481°'532
Ertrag -3'248'497 -3'808'683 560’186
Kanton BS -2'335'864 -2'335'864 0
Versicherer (inkl. TARMED) -912°'633 -1’472°819 560’186
Aufwand 2'766'965 3'808'683 -1'041'718
Personalaufwand 1'967°736 2'380°426 -412'690
Sach- & Infrastrukturkosten 799229 1’428'256 -629'027
Sachaufwand vor Inbetriebnahme* 63’948
Ist Budget
Finanzierung HT «High Utilizer» 2019-2020 2019-2020 Abweichung
Ergebnis -269'659 0 -269'659
Ertrag -1'386'327 -1’571°850 185’523
Kanton BS -978'217 -978'217 0
Versicherer (inkl. TARMED) -408’110 -593'633 185’523
Aufwand 1116668 1'571°850 -455'182
Personalaufwand 800944 982’406 -181'462
Sach- & Infrastrukturkosten 315’724 589’444 -273'720
Sachaufwand vor Inbetriebnahme* 29’862
) Ist Budget
Finanzierung HT «Ubergangsbehandlung» 2019-2020 2019-2020 Abweichung
Ergebnis -211’873 0 -211'873
Ertrag -1'862'170 -2'236'833 374663
Kanton BS -1'357°647 -1’357°647 0
Versicherer (inkl. TARMED) -504’523 -879'186 374’663
Aufwand 1650297 2'236'833 -586'536
Personalaufwand 1'166’792 1’398’020 -231'228
Sach- & Infrastrukturkosten 483’505 838’812 -355'307
Sachaufwand vor Inbetriebnahme* 34°086

*Anschaffung vor 04/2019

Bei beiden Modellprojekten lag die Anzahl eingeschlossener Patientinnen und Patienten zu Beginn
des Angebots aufgrund der Anlaufphase des neu implementierten Projekts und den Einschrankun-
gen durch die Corona-Pandemie unter den Erwartungen. In Folge wurde entsprechend die Beset-
zung der Stellen der Nachfrage fir ambulante Leistungen angepasst, und damit eine sorgfaltige
und anspruchsvolle Austarierung zwischen Patientenbedirfnis und Leistungsangebot der Modell-
projekte vorgenommen. Dem nicht ausgeschdpften Budget beim Personalaufwand stehen entspre-
chend auch Minderertrédge bei den TARMED-Leistungen gegentiber.
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In Folge der verzogerten Stellenbesetzungen sanken alle anderen Kosten. Die Kombination dieser
Effekte fihrte zum ausgewiesenen Ertragsiiberschuss.

Im Projektverlauf kann hingegen festgestellt werden, dass die Nachfrage fur beide Behandlungs-
konzepte insgesamt deutlich zugenommen hat. Es konnten deutlich mehr Patienten in die beiden
Programme aufgenommen werden.

b. Aufwand

Der Personal- und Sachaufwand sowie die Infrastrukturkosten der beiden HT-Angebote fir den
Zeitraum April 2019 bis Dezember 2020 betragt 2’766'965 Franken und liegt 1’041°718 Franken
unter dem budgetierten Aufwand.

Der Personalaufwand liegt 412’690 Franken unter Budget, was durch das sorgféltige Austarieren
zwischen Personaleinstellung und Patientennachfrage der beiden Angebote erklart werden kann;
die Anstellung des Pflegefachpersonals ab April 2019 erfolgte gestaffelt. Die verzégerten Stellen-
besetzungen wirken sich insbesondere bei den Kosten der Infrastruktur, aber auch beim Sachauf-
wand aus, welche dadurch ebenfalls deutlich tiefer ausfielen als geplant. Deren Abweichung zum
Budget betragt 629’027 Franken.

Zu den Sach- und Infrastrukturkosten zahlen Raumkosten, die Inanspruchnahme von Verwaltungs-
und IT-Dienstleistungen, medizinischer Bedarf, Reinigung, Bliromaterial und Fachliteratur, welche
vom Home Treatment bezogen oder in Auftrag gegeben wurden. Die Zuordnung der Verwaltungs-
und IT-Kosten erfolgte nach dem zertifizierten Branchenstandard REKOLE. Der aufgefihrte Sach-
aufwand vor Inbetriebnahme des HT im April 2019 umfasst Ausgaben fir Neuanschaffungen wie
die Beschaffung von E-Bikes und der Ausstattung der Arbeitsplatze mit Informatik, welche vor der
Inbetriebnahme der beiden Projekte im ersten Quartal 2019 erfolgten, aber ausschliesslich fir den
Betrieb der beiden HT-Angebote ab April 2019 eingesetzt wurden.

Betrachtet nach den beiden Angeboten betragt die Aufwand-Abweichung zum Budget im HT-HU
455’182 Franken und im HT-UBE 586°536 Franken. Die unterschiedliche Auspragung der Budge-
tabweichung kann auf die ungleiche Auslastung bzw. auf die ungleiche Entwicklung der Nachfrage
der beiden Angebote zurlickgefiihrt werden; das HT-HU wies von Beginn weg eine deutlich héhere
Nachfragekurve auf, wahrend das HT-UBE eine langere Anlaufzeit notwendig war. Entsprechend
wurden Neuanstellungen im HT-HU ziigiger vorgenommen als im HT-UBE.

c. Ertrag

Neben den Kantonsbeitragen finanziert sich das HT Uber ambulant erbrachte Leistungen, welche
nach dem Tarif TARMED den Versicherern verrechnet werden kénnen. Die beiden Modellprojekte
verzeichnen fir den Zeitraum April 2019 bis Dezember 2020 fiir diese Leistungserbringung Ein-
nahmen von Versicherern im Umfang von 912’633 Franken. Hiervon entfielen 408’110 Franken auf
das HT-HU und 504°523 Franken auf das HT-UBE.

Im Budget vorgesehen waren Einnahmen von insgesamt 1'472’819 Franken. Somit blieben die
Einnahmen des HT im beobachteten Zeitraum 560’186 Franken (HT-HU 185’523 Franken,
HT-UBE 374’663 Franken) unter Budget. Diese Abweichung ist einerseits darauf zuriickzufiihren,
dass das Stellenbudget durch die gestaffelten Anstellungen nicht vollstéandig ausgeschopft wurde.
Das hatte zur Folge, dass weniger Mitarbeitende im Einsatz waren, um TARMED-Leistungen zu
erbringen. Andererseits verlief die Aufnahme von Patientinnen und Patienten, insbesondere im
HT-UBE, anfanglich etwas verhaltener als prognostiziert, was die Abweichung der TARMED-Ein-
nahmen ebenfalls beeinflusste.

233 Reduktion der stationéren Pflegetage aus finanzieller Perspektive

Mit der Einfuhrung der Tarifstruktur fir die stationare Psychiatrie (TARPSY) hat sich die stationare
Tariflandschaft der Psychiatrie verandert. Aus Griinden der Vergleichbarkeit sind die in der Tabelle
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7 aufgeflihrten Zahlen mit denselben Tarifen wie bei Antragstellung bearbeitet worden. Dies bietet
sich an, da sich sowohl Pflegetage als auch Fallschweregrad wahrend der Einfihrungsphase von
TARPSY jahrlich anderten, was die Aussagekréaftigkeit eines Vergleichs beeintrachtigt. Die Daten
wurden auf der Basis von Tagespauschalen errechnet und entsprechen der tariflichen Situation bei
Antragstellung. Daraus werden dann die Kosten der stationaren Aufenthalte flir den Kanton Basel-
Stadt wie fur die Versicherer abgeleitet.

Aufgrund der notwendigen Dauer des Beobachtungszeitraums von 6 Monaten kdnnen ausschliess-
lich Patientinnen und Patienten in diese Auswertung aufgenommen werden, deren Aufnahme, bzw.
Ablehnung der Aufnahme in das Home Treatment mehr als 6 Monate zurtckliegt. Aus diesem
Grund verkirzt sich der Beobachtungszeitraum entsprechend auf 15 Monate. Der Break Even
wurde zu Vergleichszwecken auf diesen Zeitraum heruntergebrochen, wahrend das 3-jahrige Pro-
jektziel die gesamte Projektlaufzeit darstellt.

Tabelle 7: Ubersicht Reduktion der stationéren Pflegetage aus finanzieller Perspektive

HT «High Utilizer» Projektziel 3 Jahre 04/2019-06/2020 | A am 06/2020
Kantonsbeitrag 1’676’943 698’726 43’570!
Zieleinsparungen 1'690°794 704’498
IST Einsparungen 742’296 37'7982
Fr. AT*Tarif -1'325'528
Tarif Tagessatz (Fr.)* 710
Aufenthaltstage (AT) -1’'867
Anzahl Eintritte 78
g Pflegetage/Patient -23.94
HT Ubergangsbehandlung Projektziel 3 Jahre 04/2019-06/2020 | A am 06/2020
Kantonsbeitrag 2°494°177 903’035 -54°2621
Zieleinsparungen 4'492'085 1'572'230
IST Einsparungen 848'773 -723'457?
Fr. AT*Tarif -1’515’667
Tarif Tagessatz (Fr.)* 710
Aufenthaltstage (AT) -2'135
Anzahl Eintritte 226
o Pflegetage/Patient -9.45
HT-Total Projektziel 3 Jahre 04/2019-06/2020 | A am 06/2020
Kantonsbeitrag 4171°120 1°601’761 -10’°692*
Zieleinsparungen 6’182°879 2'276°728
IST Einsparungen 1’591°069 -685’6592

*Tarif: Kantonsanteil 56%
1Ist-Einsparung — Kantonsbeitrag
2|st-Einsparung — Zieleinsparung

a. Home Treatment bei High Utilizer

Fur das HT-HU liegt die Projekt-Zielsetzung bei einer Reduktion der stationaren Pflegetage um
30%. Bezogen auf den auswertbaren Zeitraum von 15 Monaten (April 2019 bis Juni 2020) mit
78 HT-HU Fallen wurden gesamthaft 1’867 Pflegetage (@ Differenz 23.94 PT/Fall) weniger in An-
spruch genommen. Unter der Annahme, dass alle Falle (sowohl HT-HU wie Kontrollgruppe) sich
gemass der Kontrollgruppe verhalten hatten (also keine Inanspruchnahme HT-HU) hétte dies zu
8’605 stationaren Pflegetagen gefihrt (229 Falle mit @ 37.58 PT/Fall). Somit wurde wahrend der
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15-monatigen Beobachtungsperiode eine Reduktion von 21.7% stationdren Pflegetage erzielt, was
unter der Zielsetzung von 30% liegt.

Monetar entspricht dies einer Bruttokosteneinsparung fur stationare Leistungen von
1.325 Mio. Franken insgesamt, bzw. 742’000 Franken an Kantonsbeitragen. Die anteilméssige
Nettoeinsparung im HT-HU fur den Kanton Basel-Stadt betragt 43’570 Franken (bei Kantonsbei-
tragen von 698’726 Franken fur das HT-HU).

Obschon die definierte Zielvereinbarung in Prozenten der Pflegetage knapp verfehlt wurde, konnte
die monetare Zielsetzung erreicht werden. Der Grund daftir liegt in der Patientenzahl; es konnten
mehr Patienten als vorgesehen behandelt werden.

b. Home Treatment bei Ubergangsbehandlung nach stationarer Behandlung

Fur das HT-UBE liegt die Projekt-Zielsetzung bei einer Reduktion der stationaren Pflegetage von
40% (verglichen auf Fallebene mit der Gruppe von HT-UBE, welche die Einschlusskriterien fiir das
HT-UBE auch erfiillen, aber nicht teilnehmen mdchten). Bezogen auf den auswertbaren Zeitraum
von 15 Monaten (April 2019 bis Juni 2020) mit 226 HT-UBE Fallen wurden gesamthaft 2'135 Pfle-
getage (d Differenz 9.45 PT/Fall) weniger in Anspruch genommen. Unter der Annahme, dass alle
Falle HT-UBE und Kontrollgruppe sich gemass Kontrollgruppe verhalten hatten (also keine Inan-
spruchnahme HT-UBE) hatte dies zu 5704 stationaren Pflegetagen gefiihrt (257 Falle mit
@ 22.19 PT/Fall). Somit wurde wahrend der 15-monatigen Beobachtungsperiode eine Reduktion
von 37.4% stationaren Pflegetage erzielt, was unter der der Zielsetzung von 40% liegt.

Monetar entspricht dies einer Bruttokosteneinsparung fur stationdre Leistungen von
1.516 Mio. Franken gesamthaft oder 848’773 Franken Kantonsbeitrage. Der Kanton Basel-Stadt
hat fiir das HT-UBE fiir diese 15 Monate 903’035 Franken Beitragen geleistet; was Nettomehrkos-
ten von 54°262 Franken entspricht.

Im HT UBE wurde sowohl die vereinbarte Zielsetzung an prozentualer Pflegetageeinsparung wie
auch knapp die monetéare Zielsetzung verpasst. Dies liegt daran, dass weniger Patienten als vor-
gesehen behandelt werden konnten.

2.4 COVID-19-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie stellt die beiden Home Treatment Angebote vor grosse Herausforderun-
gen. Die Hausbesuche muissen unter Einhaltung strikter Hygiene- und Sicherheitsmassnahmen
stattfinden, insbesondere die Personengruppe der High Utilizer mit ihren vielen somatischen Be-
gleiterkrankungen gehort Uberdurchschnittlich haufig zur Risikogruppe. Die UPK stellen fest, dass
auch wahrend der COVID-19-Pandemie das Angebot von den Patientinnen und Patienten ausser-
ordentlich geschatzt wird, da ihnen zurzeit sehr viele andere Tagesstrukturen im geschitzten Rah-
men nicht zur Verfligung stehen und das Home Treatment Team fiir sie ein wichtiger Bezugspunkt
ist.

Das GD wollte in Erfahrung bringen, wie die Mitglieder des Home Treatment-Beirats (siehe Kapi-
tel 2.2.2, Bst. ¢) die Zusammenarbeit wahrend der COVID-19-Pandemie mit den UPK erlebt haben.
Die Rickmeldungen waren durchwegs sehr positiv und bestéatigen die Eindriicke der UPK, die sie
wahrend der Pandemie sammelten. Nachfolgend einige Zitate aus diesen Rickmeldungen:

Amt fir Beistandschaften und Erwachsenenschutz (ABES)
«Grundsatzlich haben wir sehr gute Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit Home Treatment
gemacht und erachten das Angebot als sehr sinnvoll. Gut und verlasslich auch wahrend Corona-
Krise. Notwendige Stellvertretungen wurden gewahrleistet, schnelle Erreichbarkeit. Der Kontakt
zu den Klientinnen war stets gewahrleistet, und es wurden bei Bedarf Anschluss- oder Zusatz-
I6sungen organisiert und angeboten. Es gab keine Einschrankungen in der Zusammenarbeit».
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Kantonspolizei Basel-Stadt

«Unser Dienst hatte einen Kontakt mit dem Home Treatment wahrend der Covid-19 Zeit. Dieser
verlief, gemass meinem Mitarbeiter, absolut reibungslos und zur vollsten Zufriedenheit».

In Basel ansassige Psychiater

«lch kann vom Home Treatment wahrend des Lockdowns nur Gutes berichten. Anstatt Aufsuche
der immunsupprimierten Patientin mit schwerer BPS-Pathologie zuhause gemeinsame Spazier-
gange getatigt und regelméssige Telefonate angeboten».
«lch habe die Zusammenarbeit mit dem Home Treatment der UPK wéhrend der Corona-Krise

als sehr gut erlebt».

2.5 Ubersicht aktueller Stand zur Erreichung der Modellprojektziele
251 Projektziele Home Treatment bei High Utilizer
# |Modellprojektziel Stand Zielerreichung

1 |Schaffung eines patientenorien-
tierten, integrierten und kosteneffi-
zienten Behandlungsangebots fir
Patientinnen und Patienten mit ho-
her Inanspruchnahme stationarer
psychiatrischer Leistungen.

Das Modellprojektziel ist umgesetzt.
Das Behandlungsangebot wird konti-
nuierlich auf Fach-, Struktur- und Pro-
zessebene evaluiert und weiterentwi-
ckelt.

2 |Verbesserung in der Bewaltigung
des Alltags, Verbesserung der psy-
chosozialen Funktionen, hohe sub-
jektiv empfundene Lebensqualitat
fur die Patientinnen und Patienten
sowie der Aufbau einer konstanten
Beziehung zu den Betreuungsper-
sonen.

Das Modellprojektziel kann als erfullt
angesehen werden. Die bisherigen Er-
fahrungswerte zeigen eine gute und
stabile Beziehung zu den Betreuungs-
personen, eine Verbesserung in der
Bewadltigung von Alltagstatigkeiten,
eine gesteigerte Lebensqualitdt und
eine Erhdhung des sozialen Funktions-
niveaus der Patientinnen und Patien-
ten auf.

3 |Steigerung der Patientenzufrie-
denheit um 10% verglichen mit den
Abteilungen des «Zentrums flr
Psychotische Erkrankungen» an
den UPK.

Dieses Ziel ist erfillt. Die Patientinnen
und Patienten zeigen eine um rund
13% hohere Patientenzufriedenheit
gegenuber der Vergleichsgruppe auf.
Die Patientenzufriedenheit wird weiter-
hin gemessen und kontinuierlich evalu-
iert, um auf Patientenebene das best-
mdgliche Behandlungsangebot an-
bieten zu kénnen.

4 |Reduktion der Anzahl stationarer
Aufenthalte um mindestens 30%
und deren kumulierte Aufenthalts-
dauer von rund 20% sowie die Re-
duktion der Firsorgerischen Unter-
bringungen (FUs) von 20%
(verglichen auf Fallebene mit der
Gruppe von HUs, welche die Ein-
schlusskriterien fir das HT-HU

Das Modellprojektziel ist erflillt. Die Pa-
tientinnen und Patienten aus dem HT-
HU wiesen im 6-monatigen Beobach-
tungszeitraum im Vergleich zu Patien-
tinnen und Patienten aus der Kontroll-
gruppe der Ablehnenden 52% weniger
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auch erfullen, aber nicht teilneh-
men mochten).

stationdre Neuaufnahmen, 64% weni-
ger stationdre Behandlungstage und
95% weniger FUs auf.

5 |Monetare Einsparungen fiur die
Kostentrager durch die Reduktion
der stationdren Pflegetage um
30% (verglichen auf Fallebene mit
der Gruppe von HUs, welche die
Einschlusskriterien fur das HT-HU
auch erfullen, aber nicht teilneh-
men mochten).

Bezogen auf den auswertbaren Zeit-
raum von 15 Monaten (April 2019 bis
Juni 2020) wurden gesamthaft 1’867
Pflegetage weniger in Anspruch ge-
nommen. Unter der Annahme, dass
alle Falle (sowohl HT-HU wie Kontroll-
gruppe) sich gemass der Kontroll-
gruppe verhalten hatten (also keine In-
anspruchnahme HT-HU) héatte dies zu
8'605 stationaren Pflegetagen gefihrt.
Somit wurde wahrend der 15-monati-
gen Beobachtungsperiode eine Re-
duktion von 21.7% stationaren Pflege-
tage erzielt, was unter der Zielsetzung
von 30% liegt.

252 Projektziele Home Treatment bei Ubergangsbehandlung nach stationarer Be-
handlung
# |Modellprojektziel Stand Zielerreichung

1 |Entlastung der Angehérigen und
Verbesserung der Angehérigenzu-
friedenheit durch Koordination des
Uberganges durch eine zustandige
Fachperson sowie Beratung/Wei-
tervermittlung bei Fragen wahrend
des Ubergangs vom stationaren
Rahmen ins ambulante Setting.

Bei Einwilligung der Patientinnen und
Patienten werden die Angehérigen
ebenfalls in die Evaluation der beiden
Modellprojekte miteinbezogen und er-
halten einen leicht adaptierten, anony-
misierten MUPF-Fragebogen zur Mes-
sung der Angehoérigenzufriedenheit.
Gegenwartig ist der Rucklauf der Be-
fragung vergleichsweise gering. Die
Angehdrigen berichten hierbei eine
Gesamtzufriedenheit von durchschnitt-
lich 5.67 (n=8), was gemass Likert-
Skala mit einer maximalen Zufrieden-
heit von 7 als gut zu bewerten ist. Auf-
grund der nur beschrankt aussagekraf-
tigen Information (zu kleine Stichprobe)
kann das Projektziel als teilweise erfillt
beurteilt werden. Um zuklnftig aussa-
gefahigere Resultate zu erhalten, wer-
den die Angehorigen personlich be-
fragt.

2 |Entwicklung von standardisierten
Ubergangprozessen von stationar
zu ambulant.

Dieses Ziel konnte erreicht werden. Die
internen Prozesse und Ablaufe wurden
vereinfacht und standardisiert. Diese
sind klinikintern hinterlegt und fir die
im Home Treatment involvierten Perso-
nen jederzeit abrufbar.
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3 |Sicherstellung der Versorgungs-
kontinuitdt vom stationéren in das
ambulante Setting.

Die Zielsetzung ist erfllt. Die beschrie-
benen Prozesse werden in der Praxis
umgesetzt. So wird z. B. nach erfolgter
Anmeldung beim HT-UBE mit allen Pa-
tientinnen und Patienten ein Indikati-
onsgesprach durchgefihrt, welches
noch wahrend der stationédren Behand-
lung stattfindet. Bereits in diesem Rah-
men erfolgt die Planung der HT-UBE
Behandlung mit dem Ziel, die erforder-
liche Versorgungskontinuitat in das
ambulante Setting sicherzustellen.

4 |Reduktion der Anzahl stationarer
Aufenthalte um mindestens 30%
und deren kumulierte Aufenthalts-
dauer von rund 20% sowie Reduk-
tion von FUs von 20% (verglichen
auf Fallebene mit der Gruppe von
HU’s, welche die Einschlusskrite-
rien fur das HT-UBE auch erfiillen,
aber nicht teilnehmen mdchten).

Das Modellprojektziel konnte zum
Grossteil erfillt werden. Die Patientin-
nen und Patienten aus dem HT-UBE
wiesen im 6-monatigen Beobachtungs-
zeitraum im Vergleich zu denen aus
der Vergleichsgruppe 8% weniger sta-
tionarer Neuaufnahmen und 42% we-
niger stationdre Behandlungstage auf.
Im HT-UBE und in der Kontrollgruppe
traten pro Patientin/Patient im Be-
obachtungszeitraum so gut wie keine
FUs auf (@ 0.04 vs. 0.00). Die evaluier-
ten Fallzahlen weisen auf Grund der
kleinen Vergleichsgruppe einen vorlau-
figen Charakter auf, weshalb noch kein
definitiver Ruckschluss auf die nur
leicht tiefere Anzahl stationarer Neu-
aufnahmen getroffen werden kann.

5 |Monetare Einsparungen fir die
Kostentrager durch die Reduktion
der stationaren Pflegetage um
40% (verglichen auf Fallebene mit
der Gruppe von Patientinnen/Pati-
enten, welche das Angebot abge-
lehnt haben).

Bezogen auf den auswertbaren Zeit-
raum von 15 Monaten (April 2019 bis
Juni 2020) mit 226 HT-UBE Fallen wur-
den gesamthaft 2’135 Pflegetage (9
Differenz 9.45 PT/Fall) weniger in An-
spruch genommen. Unter der An-
nahme, dass alle Falle HT-UBE und
Kontrollgruppe sich gemass Kontroll-
gruppe verhalten hatten (also keine In-
anspruchnahme HT-UBE), hétte dies
zu 5’704 stationaren Pflegetagen ge-
fuhrt (257 Falle mit @ 22.19 PT/Fall).
Somit wurde wahrend der 15-monati-
gen Beobachtungsperiode eine Re-
duktion von 37.4% stationaren Pflege-
tage erzielt, was unter der Zielsetzung
von 40% liegt.

6 |Entwicklung und Anwendung einer
gualitativen Befragung zur Zufrie-

Die Daten zur Angehorigenzufrieden-
heit werden seit dem 11. Juni 2019 mit
einer leicht adaptierten anonymisierten
MUPF erhoben. Die Angehérigen be-
richten hierbei eine durchschnittliche
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denheit und Entlastung der Ange- | Gesamtzufriedenheit von 5.67 (n=8)
horigen von Patientinnen und Pati- |und die externen Behandler von 6.86
enten. (n=8), was gemass Likert-Skala mit ei-
ner maximalen Zufriedenheit von 7 als
gut bis sehr gut zu bewerten ist. Das
Projektziel wird dennoch als nur teil-
weise erreicht eingestuft, da die Quote
der Rickmeldung noch gering ausfallt
In Zukunft werden die Angehdrigen
und Behandler zu ihren Erfahrungen
mit dem Home Treatment der UPK per-
sonlich befragt.

2.6 Weiterfuhrung der beiden Modellprojekte

Wie die Ausfiihrungen zeigen, entsprechen die beiden Modellprojekte einem wirklichen Bedarf in
der integrierten psychiatrischen Versorgung des Kantons Basel-Stadt. Sie schliessen eine wesent-
liche Licke in der Auslegeordnung einer passgenauen und individualisierten Behandlung psy-
chisch kranker Menschen. Beide Angebote sind zudem im Kanton ein geschétztes und respektier-
tes Element der modernen psychiatrischen Versorgung. Es kann aufgezeigt werden, dass sich die
Zusammenarbeit mit involvierten vor- und nachsorgenden Fachpersonen und Institutionen etabliert
hat. Die qualitativen Bewertungen dieser wertvollen Angebote geben durchwegs eine hohe Aner-
kennung des Nutzens fur die Patientinnen und Patienten und deren Angehérige. Hunderte von
psychisch kranken Menschen haben die beiden Angebote bereits in Anspruch genommen und
konnten in ihren Bewaltigungsstrategien dauerhaft unterstitzt werden. Die Gesprache mit den ex-
ternen Fachpersonen des Kantons im Beirat ergaben eine grosse Zufriedenheit mit der Vernetzung
sowie der Fachkompetenz der beiden Modellprojektteams und der Verbindlichkeit im Austausch.
Die Modellvertragsziele werden im Berichtszeitrum zum Grossteil erfillt, wie u. a. die Senkung der
stationaren Pflegetage durch die Behandlungsangebote. Auf der finanziellen Seite zeigt sich immer
noch die Herausforderung der Erreichung von verrechenbaren Leistungen. Hier sind beide Modell-
projekte noch nicht auf dem Zielwert. Es darf erwartet werden, dass mit zunehmender Beobach-
tungszeit die gesetzten Ziele erreicht werden.

Aufgrund der positiven Erkenntnisse aus der ersten Pilotphase sollen die beiden Home Treatment
Modellprojekte fir weitere drei Jahre fortgefiihrt werden. Unter der Voraussetzung, dass sich die
Ergebnisse in der zweiten Pilotphase bestatigen und insbesondere auch die vereinbarten Zielein-
sparungen erfillt werden kdnnen, sollen die neuen Behandlungsformen im Anschluss daran in eine
Regelversorgung uberfuhrt werden.

2.6.1 Finanzierung und Budget

Die Gesamtkosten fiir die Fortfiihrung der beiden dreijahrigen Modellprojekte HT-UBE und HT-HU
belaufen sich auf insgesamt 4'404'616 Franken. Die wesentliche Finanzierungsquelle der beiden
Modellprojekte erfolgt Gber Beitrage des Kantons Basel-Stadt. Die Finanzhilfe fir den Zeitraum
vom 1. Januar 2022 bis 31. Dezember 2024 verteilt sich Uber die beiden Modellprojekte wie folgt:

Tabelle 8: Ubersicht der jahrlichen Finanzierung fiir die Jahre 2019-2024

Modellprojekt Finanzhilfe 2019-2021 Finanzhilfe 2022-2024

High Utilizer (HT-HU)
558’981 648'308
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558’981 648'308

558’981 648'308
Gesamtbetrag Fr. 1’676°943 Fr. 1°944°925
Ubergangsbehandlung (HT-UBE)

675729 819'897

909224 819897

909224 819'897
Gesamtbetrag Fr.2°494’177 Fr. 2°459°690
Total Uber beide Projekte Fr.4’171°120 Fr. 4404°616

Die Modellprojekte werden beinahe im gleichen finanziellen Umfang weitergefiihrt. Lediglich bei
der Behandlung der «High Utilizer» bedarf es einer leichten finanziellen Anpassung. Dies ist der
Anstellung des Pflegefachpersonals ab April 2019 geschuldet, da diese gestaffelt erfolgte. Mit der
Finanzhilfe werden zum Grossteil der Personal- und Sachaufwand sowie die Sach- und Infrastruk-
turkosten fur die beiden Modellprojekte finanziert. Insgesamt erhoht sich die Finanzierung fur die
dreijahrige Periode von 2022—-2024 um rund 230’000 Franken gegenlber der ersten Phase. Die
weitgehend gleichbleibende Finanzierung tragt dazu bei, dass Modellprojektvorgaben und Ziel-
werte zu gleichen Bedingungen weitergefiihrt werden kénnen. So bleiben auch die begleitenden
wissenschatftlichen Evaluationen von einer stabilen Aussagekraft.

Fir die Finanzierung der beiden Modellprojekte hat der Regierungsrat einen Finanzierungsbetrag
in der H6he von 1.468 Mio. Franken im Budget 2022 eingestellt.

2.6.2 Modellprojektanpassungen

Mit der Weiterfiihrung der beiden Modellprojekte ab 2022 werden bei dem Modellprojekt HT-HU
zwei Anpassungen im Bereich der Einschlusskriterien vorgenommen, welche auch der Beirat be-
furwortet.

Tabelle 9: Modellprojektanpassungen HT-HU bei den Einschlusskriterien

Modellprojekt Einschlusskriterien Laufzeit 2019-2021
High Utilizer (HT-HU)

Laufzeit 2022-2024

Alter 18-63 Jahre ab 18 Jahre

Storungsbild primare Suchtdiagnose Keine Aufnahme Aufnahme erwiinscht

Im Verlauf des Modellprojektes HT-HU zeigt sich eine hohe patientenseitige Nachfrage der Alters-
gruppe = 64 Jahre sowie von Seiten der Suchtpatientinnen und -patienten. Um diesen Verlauf
Rechnung zu tragen, werden die Alterslimite und die Zulassungsbeschréankungen von primaren
Suchterkrankungen aufgehoben.

2.6.3 Modellprojektziele

Die vertraglich vereinbarten Modellprojektziele haben sich bewahrt und werden fortgefiihrt. Durch
die Fortfiihrung wird gewahrleistet, dass die bereits erbrachten Zielwerte auf eine solide Grundlage
gebracht werden und die finanziellen Modellprojektziele erfillt werden kénnen. Zudem bleiben auch
die begleitenden wissenschaftlichen Evaluationen von einer stabilen Aussagekraft.
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3. Projekt Testbetrieb Ubergangspflege im Adullam Pflegezentrum
Basel
3.1 Ausgangslage

Pflegeheimaufenthalte sind mit rund 80% der Kosten der mit Abstand grosste Kostentreiber in der
Alterspflege im Kanton Basel-Stadt. Das GD verfolgt deshalb seit Langem das Prinzip, dass be-
tagte Menschen nur dann in Pflegeheimen wohnen sollen, wenn es der Gesundheitszustand erfor-
dert. Betagte Menschen sollen so lange wie méglich zu Hause wohnen kénnen und durch ambu-
lante Pflege und Massnahmen unterstiitzt werden (Prinzip «ambulant vor stationér»). Dies ist fast
immer im Sinne der betroffenen Menschen und spart zugleich Kosten ein.

Das GD monitorisiert die Entwicklungen in den Pflegeheimen und bei der betagten Bevdlkerung
laufend. Seit Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung (Fallpauschalen / DRG-System) in der
Schweiz im Jahr 2012 sind die Verweildauern in den Akutspitalern, und besonders ausgepragt in
der Akutgeriatrie, gesunken. Im Versorgungsbereich Rehabilitation ist zudem eine restriktivere
Handhabung der Krankenversicherer in Bezug auf die Bewilligung und Verlangerung von Kosten-
gutsprachen fir betagte Menschen zu verzeichnen. Das bedeutet, dass geriatrische Patientinnen
und Patienten heute am Ende des Spitalaufenthaltes vielfach in weniger «stabilem» Zustand ent-
lassen werden oder in ein Pflegeheim eintreten, obwohl sie mit zwei bis sechs Wochen zuséatzlicher
postakuter Pflege noch das Potenzial hatten, mit oder ohne ambulante Betreuung weiter zu Hause
zu leben.

3.2 Zweck und geplanter Ablauf des Projekts

Fur die genannte postakute Pflege besteht im Kanton Basel-Stadt zurzeit eine Versorgungsliicke,
primar verursacht durch die Finanzierungsvorgaben des KVG. Die dort vorgesehene Akut- und
Ubergangspflege nach Art. 25a Abs. 2 KVG ist wegen ihrer kurzen Maximaldauer von 14 Tagen
und einem fir die Leistungsbezlger unattraktiven Finanzierungssystem in den meisten Fallen fir
betagte Menschen ungeeignet und wird schweizweit kaum angewendet.

In der Praxis fuhrt dies heutzutage dazu, dass Personen fix in ein Pflegeheim eintreten, welche
durch einen gezielten, temporaren Pflegeheimaufenthalt gentigend genesen kénnten, um an-
schliessend wieder zu Hause zu wohnen. Die heutige Praxis ist weder im Sinne der betroffenen
Personen, welche meist lieber zu Hause wohnen wirden, noch im offentlichen Interesse, da durch
den verfrihten Pflegeheimeintritt unnétige Kosten entstehen.

Um diesen Menschen besser gerecht zu werden, plant das GD in Partnerschaft mit der Adullam-
Stiftung Basel das Projekt Ubergangspflege mit dem Ziel, durch gezielte, temporére Pflege in einem
Pflegeheim unnétige bzw. vorzeitige Langzeit-Heimeintritte zu vermeiden. Das Adullam verfugt als
Pflegeheim und Spital hierfiir Gber das nétige Know-how sowie die passende Infrastruktur und ist
in der Lage, die pflegerische und soweit nétig auch die medizinische und therapeutische Betreuung
aus einer Hand anbieten zu kdnnen.

Seit April 2021 bis Ende 2021 findet ein vom Regierungsrat genehmigtes neunmonatiges Pilotpro-
jekt Ubergangspflege statt. Dieses Pilotprojekt soll erste Erfahrungen hinsichtlich Funktionalitat und
Nachfrage ermdglichen. Sollte sich abzeichnen, dass das Projekt die gewiinschten Zwecke erflllt,
ist darauffolgend eine dreijahrige Testphase geplant. Der Testbetrieb wird ebenfalls ausfiihrlich
evaluiert werden und anschliessend wird Uber eine allfallige Fortsetzung bzw. Institutionalisierung
der Leistungen zu entscheiden sein. Der vorliegende Ratschlag bezieht sich auf diesen dreijahrigen
Testbetrieb, geplant vom 1. Januar 2022 bis am 31. Dezember 2024. Um diesen Uber drei Jahre
durchfihren und finanzieren zu kdnnen, ist ein Staatsbeitrag im Sinne eines Kostendachs in der
Hohe von maximal 1.2 Mio. Franken (400’000 Franken pro Jahr) notwendig.
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3.3 Rechtliche Grundlagen

Art. 39 Abs. 1 bis 3 KVG verpflichtet die Kantone zu einer Pflegeheimplanung. § 8 Abs. 1 GesG
verpflichtet den Kanton in Zusammenarbeit mit privaten Institutionen fir ein bedarfsgerechtes An-
gebot an Pflegeplatzen zu sorgen. Mit dem Projekt Ubergangspflege wird eine Versorgungsliicke
bei einer besonders vulnerablen Bevolkerungsgruppe geschlossen.

§ 8d Abs. 3 der Verordnung vom 25. November 2008 tiber die Krankenversicherung im Kanton Ba-
sel-Stadt (KVO, SG 834.410) ermoglicht es dem Regierungsrat, Pflegeheimen bei der Ubernahme
vertraglicher Verpflichtungen durch die Pflegeheime, insbesondere bei erhéhten Anforderungen an
die Qualifikation des Personals, an die Qualitatssicherung, an die Ausbildungstatigkeit und fir Spe-
zZialleistungen héhere Kosten anzuerkennen und dementsprechende Vertrage abzuschliessen.

Allfallige Erganzungsleistungen (EL) werden nach Massgabe von 88 4-6 der Verordnung vom
12. Dezember 1989 betreffend Erganzungsleistungen und kantonale Beihilfen zur Alters-, Hinter-
lassenen- und Invalidenversicherung (VELG, SG 832.710) und § 10a der Verordnung vom 18. De-
zember 2007 Uber die Vergitung von Krankheits- und Behinderungskosten bei den Erganzungs-
leistungen (KBV, SG 832.720) ausgerichtet.

3.4 Projektbeschrieb

3.4.1 Ziele und Begriffsbestimmung

Die Ubergangspflege hat zum Ziel, die Selbstpflegekompetenz von alteren Menschen zu erhéhen,
so dass diese die vor dem Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Mdglichkeiten wieder in
der gewohnten Umgebung nutzen kénnen. Ziel ist die dauerhafte Rickkehr in eine selbstbestimmte
Wohnsituation.

Ebenso eroffnet Ubergangspflege alten Menschen, die zu Hause in instabile Pflegesituationen ge-
raten, die aber die Kriterien fur einen Aufenthalt im Akutspital, fir eine Rehabilitation oder flr einen
dauerhaften Eintritt in eine Pflegeinstitution (noch) nicht erfillen, die Méglichkeit, sich im Rahmen
der Ubergangspflege zu stabilisieren und wieder in die gewohnte Umgebung zuriickzukehren. Die
Ubergangspflege ist somit ein Nischenangebot fiir nicht (mehr) spitalbediirftige Menschen oder
altere Menschen in voribergehend instabilen Pflegesituationen zu Hause. In diesem Sinne ist sie
Teil der integrierten geriatrischen Versorgung und wird bedarfsgerecht und gezielt eingesetzt.

Weiter ist es ein Ziel des Projektes, unnétige Pflegeheimeintritte zu verhindern bzw. den Eintritt zu
verzdgern, was sich kostensenkend auf die Gesundheitsausgaben auswirkt.

3.4.2 Zielgruppe und Aufnahmekriterien

a. Zielgruppe

— Altere Menschen nach Spitalaufenthalt mit Potenzial, wieder nach Hause zuriickzukehren;
— Altere Menschen direkt von zu Hause, die in ihren Ressourcen und Fahigkeiten gefordert
werden kénnen, umso langer im ambulanten Setting verbleiben zu kénnen.

b. Aufnahmekriterien

— Die Personen sind im Kanton Basel-Stadt wohnhaft;

— Die akuten gesundheitlichen Probleme sind abgeklart und behandelt bzw. stabilisiert. Ein
Aufenthalt in einem Akutspital ist somit nicht (mehr) notwendig;

— Es liegt keine Indikation fUr eine stationare Rehabilitation bzw. fir deren Fortsetzung vor;

— Ein Austritt aus dem Akutspital/der Rehaklinik soll/muss stattfinden;

— Es besteht ein Bedarf nach aktivierender Pflege und nach punktueller therapeutischer Be-
handlung;
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— Die Person, die von der Ubergangspflege profitieren soll, méchte Autonomie und Selbstver-
sorgung wiedererlangen und verfugt Uber die dafir notwendigen kognitiven Fahigkeiten;

— Die zeitlich begrenzte Ubergangspflege eroffnet eine realistische Chance fiir eine erfolgrei-
che Ruckkehr ins hausliche Setting, d. h. ein definitiver Heimeintritt ist nicht zwingend indi-
Ziert.

c. Verlauf des Eintritts sowie Koordination mit der Abteilung Langzeitpflege des Ge-
sundheitsdepartements des Kantons Basel-Stadt

Der Eintritt in das Pflegeheim erfolgt gestutzt auf eine &rztliche Verordnung. Fir die Nutzung des
Angebots der Ubergangspflege ist, wie bei «regularen» Pflegeheimeintritten auch, eine Verfigung
der Abteilung Langzeitpflege (ALP) des GD, Fachteam Beratung & Bedarfsabklarung erforderlich.
Diese ist erstmalig auf 14 Tage befristet. Die ALP klart vor Ort ab, erhebt die Stammdaten und
einen Pflegenachweis und meldet den Klienten im Adullam Pflegezentrum Basel an. Die benétigten
Therapien sowie das konkrete Ziel furr die Ubergangspflege werden durch den einweisenden Arzt
definiert und kdnnen im Laufe des Aufenthaltes angepasst werden. Anpassungen der Verordnun-
gen erfolgen in enger Absprache zwischen dem Adullam Pflegezentrum und der Hausarztpraxis
des Adullam und mussen arztlich verordnet werden. Die konkrete Anmeldung zur Ubergangspflege
erfolgt Uber das Sekretariat des Adullam Pflegezentrums Basel.

Wenn im Laufe des Aufenthaltes absehbar ist, dass eine Verlangerung der Ubergangspflege be-
notigt wird, so erfolgt die Bewilligung ebenfalls durch die ALP. Ein Ubergangspflege-Aufenthalt soll
im Normalfall nicht Ianger als sechs Wochen dauern. Ausnahmsweise (z. B., wenn sich abzeichnet,
dass mit zusétzlichen zwei Wochen eine langfristige Rickkehr nach Hause moglich sein wird) kon-
nen langere Aufenthalte von der ALP bewilligt werden.

Zeichnet sich wahrend des Aufenthaltes ab, dass eine Rickkehr nach Hause nicht mehr realistisch
ist, so erfolgt durch die Sozialberatung des Adullam eine Anmeldung bei der ALP, um einen defini-
tiven Heimeintritt in die Wege zu leiten.

Wenn sich der Gesundheitszustand im Laufe des Aufenthaltes derart verschlechtert, dass eine
Spitaleinweisung notwendig wird, so erfolgt diese durch die Hausarztpraxis des Adullam oder durch
den spitalarztlichen Dienst des Adullam Pflegezentrums.

3.5 Erfahrungswerte aus dem Pilotbetrieb

Das Adullam berichtet dem GD bereits seit Anfang Jahr ausfihrlich Gber den Stand des Projekts.
Das GD hat dabei Einsicht in die ausfiihrlichen Patientenberichte und ist in regelmassigem Aus-
tausch mit dem Adullam. Aufgrund der ersten Erfahrungswerte kann gesagt werden, dass das Prin-
zip der Ubergangspflege funktioniert. Fast alle Patientinnen und Patienten konnten nach der Uber-
gangspflege nach Hause zurlickkehren. Um den tatsachlichen langfristigen Erfolg (aus
medizinischer, sozialer wie auch finanzieller Sicht) abzuschatzen, wird es essentiell sein, zu be-
obachten wie lange die Patientinnen und Patienten zu Hause bleiben kénnen. Das GD erfasst da-
rum die relevanten Daten (u.a. allfallige Heimeintritte, Spitaleintritte, Todesfélle) der Patientinnen
und Patienten auch nach der Ubergangspflege weiter, so dass in drei Jahren, nach erfolgter Test-
phase, ganzheitliche Aussagen liber die Wirkungsweise und den Wirkungsgrad der Ubergangs-
pflege mdglich sein werden. Es liegt in der Natur der Sache, dass diese Aussagen nach wenigen
Monaten Pilotbetrieb noch nicht méglich sind, da aufgrund der kurzen Frist noch gar keine Werte
existieren. Die ersten Kennziffern aus dem Pilotbetrieb zeugen jedoch davon, dass die angestreb-
ten Kennwerte (Ruckkehr nach Hause; Aufenthaltsdauer von 2 bis 6 Wochen) erreicht werden kdn-
nen. Insbesondere fiir alleinstehende Betagte scheint die Ubergangspflege eine effektive und at-
traktive Mdglichkeit sein, noch langer selbstandig zu Hause wohnen zu kdnnen.

Problematisch war in der bisherigen Pilotphase (Stand: Anfang September 2021) bloss die eher

tiefe Auslastung. Dies kénnte aber auch damit zusammenhangen, dass die Zuweiser (Spitéler,
Hauséarzte, Spitex etc.) noch zu wenig iiber das Angebot der Ubergangspflege informiert sind. Da
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die kantonale Finanzierung im Testbetrieb leistungsabhangig, also pro erbrachten Pflegetag, erfol-
gen wird, verursachen Leerstande dem Kanton keinerlei Kosten. Wenn nur ein Anteil der Pflege-
platze belegt sind, entstehen auch nur anteilige Kosten.

Kennziffern des Pilotprojekts zur Ubergangspflege (N = 17; Stand Anfang September 2021):

- 94% der Patientinnen und Patienten konnten nach Hause zurtickkehren;

- Durchschnittliche Aufenthaltsdauer: 31.8 Tage; Range [6; 43];

- Durchschnittsalter: 85.0 Jahre; Range [65.8; 97.7];

- Lebenssituation: 82.4% der Patientinnen und Patienten sind allein lebend, 17.6% leben
mit Partner;

- Hauptdiagnosen sind Probleme mit Gehfahigkeit (56.4%) und Kérperpflege (20.5%);

- Erfasst werden vom GD auch die Therapieformen, involvierte Leistungserbringer und wei-
tere Faktoren.

3.6 Kosten und Finanzierung

3.6.1 Tageszuschlag

Der Kanton richtet fiir die im Zusammenhang mit der Ubergangspflege entstehenden Zusatzleis-
tungen einen Tageszuschlag von 120 Franken pro Tag und Person aus. Dies entspricht den Kosten
von ca. 60 bis 90 Minuten Pflege pro Tag, je hach Spezialisierungsgrad des Pflegepersonals und
Art der bendétigten Pflege. Dieser soll insbesondere folgende Mehrkosten im Vergleich zu einem
normalen Pflegeheimaufenthalt decken:

— strukturierte Fallfihrung durch Nurse Practitioner;

— Organisation und/oder Transport bei Therapien;

— ausfuhrlichere Sozialberatung aufgrund des baldigen Austrittes;

— Koordination mit Hausarzt in Verbindung mit kurzer Aufenthaltsdauer;

— hohere Administrativ- und Koordinationskosten aufgrund der kurzen Aufenthaltsdauer im Ver-
gleich zu einem «normalen» Pflegeheimaufenthalt;

— ausfuhrliche Dokumentation zuhanden des GD.

Ansonsten erfolgt die Finanzierung der Pflegekosten nach der reguldren Finanzierung fur Pflege-
heime gemass KVG bzw. geméss 8§ 8d KVO. Die Vergitung der arztlichen Leistungen sowie der
Therapien erfolgt gemass den geltenden Tarifen fir die entsprechende ambulante Behandlung.
Der auf den Leistungsempfanger entfallende Kostenanteil entspricht den aktuellen Tagestaxen der
Pflegeheime ohne weitere Zuschlage.

3.6.2 Kosten fur den Kanton

Nachdem vom GD grundsatzliches Interesse am Projekt signalisiert wurde und die Grundparame-
ter und Anforderungen gemeinsam erértert wurden, hat das Adullam Pflegezentrum Basel bereits
seit Januar 2021 mit Vorbereitung, Aufbau und einer (bis April noch reduzierten) Inbetriebnahme
der Ubergangspflege begonnen; bis zum Start des Pilotprojektes im April 2021 auf eigenes finan-
zielles Risiko. Dies priméar, da der politische Prozess keine derart kurzfristige Finanzierung zuliess,
aber vor Ende 2021 bereits aussagekréftige Erfahrungswerte vorliegen sollten, die einen Entscheid
Uber die Fortfihrung des Projekts ermdglichen. Per 1. April erfolgte die Genehmigung der Finan-
zierung des Pilotprojektes durch den Regierungsrat (Beschluss Nr. 21/10/8 vom 30. Marz 2021).

Es wird Uber die gesamte Projektdauer von einer Auslastung der Betten von 90% ausgegangen.
So ergeben sich unter den genannten Parametern (90% von 1096 Tagen a 10 Betten a 120 Fran-
ken) Gesamtbeitrdge von 1.2 Mio. Franken (siehe Tabelle 10). Die dargelegten Kosten wurden vom
GD geprift und fiir glaubhaft befunden. Die dargelegten Kosten sind im Sinne eines Kostendaches
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zu betrachten, da die Betrage leistungsbezogen (anhand der tatsachlich geleisteten Anzahl Pfle-
getage) ausbezahlt werden. Sollte die Nachfrage tiefer als erwartet sein, was aufgrund der ersten
Erfahrungswerte (siehe Kapitel 3.5) durchaus wahrscheinlich ist, sinken auch die Kosten proporti-
onal dazu. Des Weiteren wird ein Teil (ca. 10%) der Kosten voraussichtlich von der Gemeinde
Riehen Gibernommen (siehe nachfolgend Kapitel 3.6.3).

Tabelle 10: Kostenprognose

Vereinbarter Tageszuschlag: Fr. 120
Anzahl Tage (1. Januar 2022 bis 31. Dezember 2024): 1096 Tage
Anzahl Betten: 10 Betten
Auslastung: 90%

Fr. 1.2 Mio.
Kosten (120 Fr. x 10 Betten x 1096 Tage x 90% Auslastung): (Fr.1’183’680)

3.6.3 Gemeinden Riehen und Bettingen

Den Gemeinden Riehen und Bettingen wurde die Beteiligung am Projekt angeboten. Die Gemeinde
Riehen zeigte sich sehr interessiert und hat eine Teilnahme am Pilotprojekt zugesagt. Es ist davon
auszugehen, dass Riehen sich auch am Testbetrieb beteiligen wird.

Es ist zu erwarten, dass etwa 10% der Ubergangspflegepatientinnen und -patienten aus Riehen
und Bettingen stammen werden und dem Kanton damit Kosten von ca. 120’000 Franken nachtrag-
lich riickerstattet werden.

Die notwendigen Abklarungen und die Begleitung wird durch die Pflegeberatung Riehen in Abspra-
che mit dem GD sichergestellt.

3.6.4 Krankenversicherer

Die Kosten fiir die Krankenversicherer sind bei der Ubergangspflege gleich hoch wie bei einem
regularen Pflegeheimeintritt. Das GD geht davon aus, dass die meisten Personen, welche Uber-
gangspflege in Anspruch nehmen, ansonsten in ein Pflegeheim (oder bei einer Verschlechterung
des Zustandes sogar in ein Spital) eintreten missten. Es ist deshalb mit keinen Mehrkosten fir die
Krankenversicherer zu rechnen. Im Gegenteil: Sollten Pflegeheimaufenthalte und/oder Spitalau-
fenthalte verhindert werden, ist mit Minderkosten fir die Versicherer zu rechnen.

3.6.5 Leistungshbeziger

Fur die Leistungsbeziger fallen die gleichen Kosten an wie bei einem reguléaren Pflegeheimaufent-
halt (Pflegefinanzierung nach KVG bzw. geméss § 8d KVO; Taxe fir Pension und Betreuung, Ei-
genbeitrag Pflegekosten). Die Kosten koénnen im Berechtigungsfall nach Massgabe von
88 4-6 VELG und § 10a KBV ganz oder teilweise durch die EL tbernommen werden. Das zustan-
dige Amt fur Sozialbeitrage (ASB) im Departement flir Wirtschaft, Soziales und Umwelt (WSU)
wurde vom GD bereits liber das Projekt in Kenntnis gesetzt und erachtet das Projekt als sinnvoll.

3.7 Wirtschaftliche Gesamtbetrachtung

Wie im obigen Kapitel dargelegt, verursacht das dreijahrige Testprojekt Gesamtausgaben von
max. 1.2 Mio. Franken (400’000 Franken pro Jahr) fir die Jahre 2022 bis 2024 im Sinne eines
Kostendachs. Ca. 10% davon werden nachtraglich durch die Gemeinden Riehen und Bettingen
tbernommen werden.
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Mittelfristig, idealerweise auch kurzfristig, ist jedoch nicht mit Kosten, sondern mit Einsparungen zu
rechnen, da durch die Ubergangspflege Pflegeheimeintritte verhindert werden kénnen, weil die
meisten Personen, welche die Ubergangspflege nutzen werden, alternativ in ein regulares Pflege-
heim eintreten oder gegebenenfalls sogar in eine gesundheitliche Situation geraten wirden, welche
einen Spitalaufenthalt bendtigt. Eine Quantifizierung des Einsparpotenzials wird erst nach erfolgter
Evaluation mdglich sein, da dann erste zuverlassige Schatzungen fir die entscheidenden Parame-
ter (Auslastung der Betten, durchschnittliche Aufenthaltsdauer, Dauer der Verzdogerung des Pfle-
geheimeintritts) vorhanden sein werden.

Mit einer anndhernden — aber konservativen — Schatzung lasst sich folgendes Einsparpotenzial
errechnen: Unter der Annahme, dass bei 50 Patientinnen und Patienten pro Jahr (d.h. eine Aus-
lastung von 40% bis 50%) eine Verzdgerung des Pflegeheimeintritts um durchschnittlich 6 Monate
erreicht werden kann, wéahrend derer die ambulante Pflege die Halfte der Pflegeheimkosten aus-
macht (entspricht ca. 1 bis 2 Stunden Spitex pro Tag) ergébe sich eine Einsparung von rund
470'000 Franken pro Jahr bzw.1.4 Mio. Franken Uber die dreijahrige Laufdauer des Testbetriebs,
womit die maximalen Gesamtkosten schon Ubertroffen wiirden. Das heisst, die Nettoeinsparung
fur den Kanton wirde in dem Fall rund 200'000 Franken Uber den gesamten Zeitraum erreichen.
Dabei wurde nicht miteinberechnet, dass bei einer Auslastung von 40% bis 50% die Kosten eben-
falls sinken, da die kantonale Finanzierung leistungsabhangig erfolgt.

Das Einsparpotenzial lasst sich alternativ auch mit folgendem Rechenbeispiel veranschaulichen:

Die Mehrkosten fur den Kanton betragen, wie oben dargelegt, 120 Franken pro Tag und Person.
Dies ergibt folgende Mehrkosten, je nach Verweildauer:

Tabelle 11: Zusatzkosten Kanton, nach Verweildauer

2 Wochen 4 \Wochen 6 Wochen 8 Wochen 10 Wochen

Fr. 1’680 Fr. 3’360 Fr. 5040 Fr. 6’720 Fr. 8400

Die Adullam-Stiftung Basel und das GD gehen davon aus, dass ein Aufenthalt in der Ubergangs-
pflege im Normalfall zwischen 2 und 6 Wochen dauert.

Ein regularer Pflegeheimtag kostet den Kanton im Durchschnitt 104 Franken. Um also beispiels-
weise einen vierwodchigen Aufenthalt in der Ubergangspflege (28 Tage x Fr. 120 = Fr. 3'360) riick-
zufinanzieren, muss ein zukinftiger Pflegeheimaufenthalt bloss um 33 Tage verzogert werden
(33 Tage x Fr. 104 = Fr. 3'432 > Fr. 3'360). In Tabelle 12 sind mehrere Rechenbeispiele nach die-
sem Schema dargestellt.
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Tabelle 12: Benétigte Mindertage in Pflegeheimen, pro Aufenthaltsdauer in der Ubergangspflege

Aufenthaltsdauer Uber-
gangspflege 2 Wochen 4 Wochen 6 Wochen 8 Wochen 10 Wochen

Bendtigte Mindertage im
Pflegeheim fir Kostende-
ckung 17 33 49 65 81

Der Regierungsrat geht davon aus, dass diese Werte problemlos zu erreichen sein sollten, so dass
das Projekt im Minimum kostenneutral sein wird. Insgesamt und mittelfristig ist von Einsparungen
fur den Kanton auszugehen. Eine genauere Quantifizierung wird nach erfolgter Evaluation moglich
sein.

4. Behandlung und Betreuung von geriatrischen multimorbiden
Menschen im Rahmen eines Pilotprojektes in der Universitaren
Altersmedizin Felix Platter (UAFP)

4.1 Ausgangslage

Der komplexe Versorgungsbedarf von Patientinnen und Patienten, die multimorbid und chronisch
erkrankt sind, stellt fur die Gesundheitsversorgung eine der grossten Herausforderungen dar. Be-
dingt durch den demographischen Wandel und steigende Pravalenz von chronischen Erkrankun-
gen in der Bevolkerung werden dringend neue innovative Versorgungsmodelle bendtigt. Es ist mit
einer Zunahme von komplexen Versorgungssituationen zu rechnen und somit einer steigenden
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, Koordination und Interdisziplinaritat.

Studien aus anderen Landern zeigen, dass integrierte Versorgungsmodelle mit interprofessionellen
Teams und spezialisierten Pflegenden in fortgeschrittenen Rollen wie die Advanced Practice Nurse
(ANP)-Rollen in Gesundheitsversorgung zunehmend als Antwort auf diese Herausforderungen ge-
wahlt werden. Eine ANP ist eine klinisch sehr fortgeschritten praktizierende Pflegefachperson, wel-
che sich durch Expertenwissen, Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhal-
ten und klinische Kompetenzen fur eine selbstandige Praxis im interprofessionellen Team ausweist.
Innerhalb von Teams der integrierten Versorgung ist ein zentraler Leistungserbringer fir die Koor-
dination der Versorgung der Patientinnen und Patienten durch mehrere Anbieter, einschliesslich
informeller Pflegepersonen wie pflegende Angehdrige, flr den Informationsaustausch mit den pri-
maren Leistungserbringenden, wie dem (Haus-)Arzt bzw. der (Haus-)Arztin, tiber Veranderungen
des Gesundheitszustands und die Versorgung der Patientinnen und Patienten verantwortlich.
Diese Koordination innerhalb der Versorgung durch eine namentlich benannte und leitende medi-
zinische Fachkraft — eine ANP — ist eines der entscheidenden Elemente einer integrierten Versor-
gung. In der Literatur findet sich dementsprechend eine Vielzahl von Studien Uber den Nutzen und
die Effektivitat von innovativen «Transitional Care»-Modellen in der Versorgung alterer multimorbi-
der Menschen, die von Advanced Practice Nurse/Nurse Practitioner geleitet wurden. Auf der Sys-
temebene flhren diese Modelle zu einer Reduktion der Rehospitalisierungsrate, kiirzere Spitalau-
fenthalte bei Wiedereintritt und Reduktion der Besuche in der Notfallaufnahmen und schliesslich zu
geringeren Kosten. Die betreuten Patienten weisen eine Verbesserung der Funktionalitat und der
Lebensqualitat aus.

Die erwahnten Studien zeigen, dass APN-geleitete Transitional Care-Modelle das Potenzial bieten,

auch in der Schweiz die Versorgung &alterer multimorbide Menschen zu verbessern und diese kos-
tengunstiger nach dem unmittelbaren Spitalaufenthalt zu Hause zu versorgen. In diesem Zusam-
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menhang mochte die Universitare Altersmedizin Felix Platter (UAFP) ein ANP-geleitetes transitio-
nal Care Modell zur Betreuung und Behandlung von geriatrisch multimorbiden Menschen realisie-
ren.

4.2 Zielsetzung des Pilotprojektes

Zur Verbesserung der koordinierten Versorgung geriatrischer und multimorbider Menschen im An-
schluss an den Spitalaufenthalt, plant die UAFP, ein neues Modell der integrierten Versorgung
einzufihren. Dies hat zum Ziel, Behandlung und Betreuung der einst an der UAFP hospitalisierten
Patienten unmittelbar nach dem Spitalaustritt sektorentibergreifend zu koordinieren.

Im Rahmen des Pilotprojekts werden altere multimorbide Patientinnen und Patienten von einem
Team von Spezialisten wie Arzten, APN, Pflegenden, Sozialarbeitern, Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten und Psychologen der UAFP Uber die Sektoren stationar und ambulant behandelt, be-
treut und begleitet. Diese Anschlussversorgung im ambulanten Bereich erfolgt durch eine Koope-
ration und enge Zusammenarbeit mit den Hausarztinnen der Patientinnen und Patienten sowie der
Spitex. Die interprofessionelle, sektoreniibergreifende Zusammenarbeit mit anderen Gesundheits-
berufen dient der Verbesserung des Austrittsmanagements mit Hilfe der Erstellung ganzheitlicher,
individueller Versorgungsplane fur diese Patientinnen und Patienten. Innerhalb des Projekts der
integrierten Versorgung koordinieren drei APN nach dem Spitalaustritt die komplexe Weiterversor-
gung der Patientinnen und Patienten zu Hause und Gbernehmen deren weitere Betreuung. Zweck
dieser Ubernahme und Weiterbehandlung ist es, erneute Hospitalisierung zu vermeiden, die Selb-
standigkeit der alteren Menschen mdglichst lange zu erhalten und damit Pflegeheimplatzierungen
zu vermeiden sowie die Pflege- und Versorgungsqualitat durch die Sicherstellung einer evidenzba-
sierten Pflegepraxis zu verbessern. Das Ubergreifende Ziel des geplanten Modells ist die Forderung
optimaler Gesundheitsergebnisse fur geriatrische multimorbide Patientinnen und Patienten nach
Spitalaustritt, im Rahmen einer qualitativ hochwertigen patientenorientierten und kostengunstigen
Versorgung durch die Entwicklung und Nutzung eines integrierten Versorgungsmodells. Mit dem
innovativen, patientenorientierten APN-geleiteten Transitional Care Modell werden die folgenden
Teilziele auf drei Ebenen verfolgt:

I. Gesundheitsversorgung:

— Aufbau und «Proof of Concept» eines zukunftsorientierten integrierten Versorgungsmodells
fur die Zielgruppe élterer multimorbider Patienten;

— Verankerung der zentralen ANP-Rolle fur die Koordination der aktuell fragmentierten Ver-
sorgung im regionalen Kontext;

— Erstellen von ganzheitlichen Versorgungsplanen auf Basis einer interprofessionellen Zu-
sammenarbeit und patientenzentrierten Behandlungspfaden;

— Entgegenwirken der Ressourcenknappheit in der Grundversorgung — Entlastung der Haus-
arzte durch evidenzbasierte Pflegepraxis speziell geschulter ANPSs;

— Forderung der Vernetzung der stationaren und ambulanten Versorgung.

Il. Patientinnen und Patienten
— Erhalten der Selbstandigkeit geriatrischer multimorbider Patientinnen und Patienten;
— Forderung des Selbstmanagements der chronischen Erkrankung zu Hause unter Einbezug
von Angehorigen, Freunden sowie Amter;
— Verbesserung der Lebensqualitat und Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten und der
Angehdrigen;
— Sicherstellen der Versorgungskontinuitat vom stationaren ins ambulante Setting.

lll. Kostendampfung durch:
— Reduktion der Besuche der Notfallaufnahmen;
— Reduktion der Spitaleinweisung, der Re-Admissionsraten und Spitaltage;
— Ruckgang der verzdgerten Austritte;

Seite 37/48



Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt

— Spaterer Eintritt in stationdre Institutionen wie Pflegeheime;
— Effizienzsteigerung durch Einsatz eines interprofessionellen Gesundheitsteams;
— Umsetzung der gesundheitspolitischen Anspriiche «ambulant vor stationérs.

4.3 Rechtliche Grundlagen

Wie eingangs in Teil 1 Kapitel 4.4 erwahnt, schiutzt und fordert der Staat die Gesundheit der Bevol-
kerung und gewahrleistet eine allen zugéngliche medizinische Versorgung. Er fordert die Selbst-
hilfe und die Hilfe und Pflege zu Hause. Uberdies trifft er Massnahmen im Bereich der Pravention
und hat auf die Wahrung der Patientenrechte zu achten (8 26 der Verfassung des Kantons Ba-
sel-Stadt (KV, SG 111.100) vom 23. Méarz 2005).

Die spitalexterne Gesundheits- und Krankenpflege wird in § 26 Abs. 1 KV als Foérderaufgabe des
Kantons erwahnt. Geférdert werden sollen die Hilfe und Pflege zu Hause und die Unterstitzung
von Familien und Angehorigen bei dieser Aufgabe. Mit der Férderung spitalexterner Angebote soll
die Notwendigkeit von kostenintensiven Aufenthalten in Pflegeheimen soweit sinnvoll und mdglich
vermieden werden (Ratschlag Nr. 10.0229.01 zum Gesundheitsgesetz vom 24. August 2010
S. 21). Der Kanton wird daher beauftragt, in Zusammenarbeit mit privaten Institutionen fiir ein be-
darfsgerechtes Angebot an spitalexterner Gesundheits- und Krankenpflege zu sorgen (8 9 Abs. 1
GesG).

Die Aufgabe des Staats eine allen zugangliche medizinische Versorgung zu gewahrleisten
(8 26 Abs. 2 KV), wird in 8 7 GesG konkretisiert. Dem Regierungsrat wird zu diesem Zweck die
Kompetenz Ubertragen, die ambulante Behandlung der Bevdlkerung nach Massgabe des Sozial-
versicherungsrechts des Bundes zu finanzieren und entsprechende Vertrdge abzuschliessen
(8 7 Abs. 1 und 2 GesG).

Gemass § 26 Abs. 4 KV trifft der Kanton Massnahmen zum Schutz der Gesundheit der Bevolke-
rung und zur Pravention. Zu diesem Zweck ermdglicht § 56 GesG es dem Regierungsrat,
Massnahmen und Projekte der Gesundheitsférderung und Pravention zu veranlassen und zu
unterstitzen. Mit einem nicht abschliessenden Katalog von Handlungsmaéglichkeiten wird Raum fr
die  Unterstiitzung von unterschiedlichen Projekten und Massnahmen belassen
(Ratschlag Nr. 10.0229.01 zum Gesundheitsgesetz vom 24. August 2010 S. 60). Neben Informa-
tions- und Friherkennungsmassnahmen werden in 8 56 GesG namentlich Massnahmen und Pro-
jekte zur Forderung der Gesundheitskompetenz, zur Schaffung von Anreizen zur Verbesserung
des Gesundheitsverhaltens, zum Abbau von gesundheitlichen Ungleichheiten sowie zur Férderung
der Selbsthilfe genannt.

Indem die Kantonsverfassung zudem die Achtung und Wahrung der Patientinnen- und Patienten-
rechte nennt (8 26 Abs. 5 KV), bringt sie damit die Wichtigkeit dieses Themas zum Ausdruck. Das
Gesundheitsgesetz statuiert daher in § 15 Abs. 1 GesG das Recht der Patientinnen und Patienten
auf eine die Personlichkeit schiitzende und respektierende Behandlung.

4.4 Zielgruppe und Eintritt in das integrierte Versorgungsmodell

In das Modell eingeschlossen werden multimorbide Erwachsene ab 65 Jahren, wohnhaft im Kanton
Basel-Stadt, mit mehr als zwei chronischen Erkrankungen wie z. B. Herzinsuffizienz, Niereninsuffi-
zienz, Hypertonie, Diabetes Mellitus, COPD und Frailty sowie geriatrischen Syndromen, z. B. be-
eintrachtigte Mobilitat (Functional Independance Measure (FIM) ab 50 Punkten motorisch), leichte
kognitive Einschrankungen (MMS ab 23 Punkten), Harninkontinenz etc., welche auf der Akutgeri-
atrie des UAFPs hospitalisiert sind. Ausgeschlossen werden Patientinnen bzw. Patienten mit star-
ken kognitiven, funktionellen und sozialen Einschrankungen, die ohne Angehdrige zu Hause leben.
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Der Eintritt in das Modell wird auf Basis eines patientenzentrierten Bedarfsassessments mit Pati-
entinnen bzw. Patienten und Angehdrigen durch die ANP in Kombination mit einem multiprofessi-
onellen geriatrischen Assessment durch das interdisziplindre Team. Basierend auf den Ergebnis-
sen der zuvor durchgefuhrten Assessments erfolgt eine Einstufung der Patientinnen und Patienten
in einen Behandlungspfad. Dartiber hinaus wird gemeinsam eine strukturierte Versorgungs- und
Bedarfsplanung durchgefihrt.

T
o [ Bedarfsassessment durch APN (Patientln und Angehérige) } [ Interprofessionelles Geriatrisches Assessment ]
i ! I
] Interprofessionelle Teambesprechung 0 Einschlusskriterien
= Interprofessionelles Team: Kaderarzt, Pflege, APN, Ergo, Physio, Sozialarbeiter = =65 Jahre; Einwohner Kanton Basel-Stadt
_g = Erstellung und Durchfilhrung einer strukturierten Versorgungs- und Bedarfsplanung = Multimorbiditat (> 2 chronische
- = Zuteilung der Patientinnen in Behandlungspfad. Erkrankungen), Geriatrische Syndrome
E = Massnahmen definieren je Behandlungspfads der Patientinnen. * Mini Mental State = 23, FIM = 50 motorisch
N I J * Einwiligung Patientin und Angehérige
=} —
5 g APN-geleitete Behandlungspfade Y
L) = Dokumentations- und Steuer il ument zur Festl der individuellen,
=] krankheitsspezifischen Behandlung der Patientinnen an den Schnittstellen — Hausarzt, Spitex,
< Tagesklinik etc.
= Kontaktaufnahme und Koordination mit dem Hausarzt, Spitex und Angehérigen etc. vor Austritt
| der Patientinnen
R s E T r Py Py Fooo oo
) APN Hausbesuch bei Patientin am zweiten Tag
= Assessment der hauslichen Umgebung und Angehérigensituation L
O = Coaching und Schulung von Patientin und Angehérigen
I = Bei Bedarf symtomfokussierte Klinische Untersuchung )
3 |
k-] a _ D
Versorgung je nach Behandlungspfad
= = Monitoring und Steuerung des Versorgungs- und Pflegeprozesses
: = Klinische Untersuchung und emeute Durchfiihrung von A its, EKG, Bluter etc.
— = (Erneute) Kontaktaufnahme mit Kaderarzt, Hausarzt, Spitex etc. je nach aktueller Situation der
E Patientinnen.
= p s
c [
2 N
- Abschliessende Interprofessionelle Teambesprechung nach 90 Tagen
< = APN, Kaderarzt und ggf. Hausarzt und/oder SPITEX
= Entscheidung Uber Austritt aus Integriertem Versergungsmodell und Wiedereingliederung in
Regelversorgung
-/

Abbildung 4: Schematische Darstellung des Versorgungsmodells

Red Flags: Im Rahmen des Projektes werden auch Kriterien definiert, welche zum Ausschluss des
Patienten oder der Patientin aus dem APN-geleiteten Behandlungspfad fihren, da sie einer drin-
genden medizinischen oder sozialen Abklarung und Versorgung bedurfen. Diese Kriterien umfas-
sen unter anderem akute Notfallsituationen bzw. eine deutliche medizinische Verschlechterung des
Patienten oder der Patientin sowie eine Verschlechterung der funktionellen und sozialen Situation
(z. B. Patient bzw. Patientin kann nicht mehr alleine zurechtkommen).

4.5 ANP-geleitete Behandlungspfade

Der Behandlungspfad bildet den Behandlungsprozess einer Patientin resp. eines Patienten und
seiner Symptomatik oder Erkrankung ab. Er gilt als Dokumentations- und Steuerungsinstrument
zur Festlegung der individuellen, krankheitsspezifischen Behandlung der Patienten an den Schnitt-
stellen Hausarzt, Spitex, Tagesklinik etc. Innerhalb dieses Behandlungspfades findet eine Kontakt-
aufnahme mit dem Hausarzt, der Spitex und den Angehdrigen durch die APN statt, um eine best-
mogliche Uberleitung der Patientin resp. des Patienten ins hausliche Umfeld zu garantieren.

Der erste Hausbesuch findet am zweiten Tag nach dem Austritt statt. Wesentlich ist dabei das
Assessment der hauslichen Umgebung und der Angehdérigensituation. Dabei findet auch eine Uber-
mittlung von Fahigkeiten im Umgang mit chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat an den
Patienten sowie dessen Betreuer durch eine individuelle Schulung und Beratung statt. Die Versor-
gung des Patienten zu Hause erfolgt nach festgelegten Kriterien, welche das Monitoring und die
Steuerung des Versorgungs- und des Pflegeprozesses beinhalten. Bei diesen Hausbesuchen des
Patienten werden u. a. klinische Untersuchungen je nach Symptomen und Erkrankung des Patien-
ten durchgefiihrt. Abhangig von der Situation des Patienten erfolgt eine Kontaktaufnahme mit dem
Kaderarzt der UAFP, dem Hausarzt und der Spitex, um die Weiterversorgung des Patienten zu
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garantieren. Nach einem Zeitraum von 90 Tagen (drei Monaten) findet eine interprofessionelle
Teambesprechung mit dem Kaderarzt, der betreuenden APN und gegebenenfalls dem Hausarzt
und/oder der Spitex statt. In diesem Rahmen wird nach Ricksprache mit Patienten und Angehori-
gen besprochen, ob sich der Patient auf Basis festgelegter Kriterien in einem stabilen Zustand
befindet und wieder in die Regelversorgung integriert werden kann.

Im Spital Zu Hause

Niedrige Versorgungskomplexitat
= Wochentliche Hausbesuche

b 4
\ ’ B - = Monitoring und Steuerung des
' Versorgungs- und Pflegeprozesses

Mittlere Versorgungskomplexitat
Beginn Interprofessionelle = Multiprofessionelle geriatrisch 5 Allz 23 TEge RETSIEEE
des Risikoabschatzung fokussierte Beurteilung * Monitoring und Steuerung des Versorgungs- und
Austritts = Austrittskoordination mit Pflegeprozesses
manage = Mobilitat multiprofessionellem Team = Durchfiihrung von Assessments, EKG, Blutentnahme
ments = Kognition = Erstellung eines individuellen
= Sturz Versorgungsplans
= Dekubitus = Schulung und Unterstiitzung
= Malnutrition zum Selbstmanagement
1. Aufnahme der Patienten in das 2. Abkldrung des individuellen 3. Bedarfsgerechte patientenzentrierte
Versorgungsmodell Versorgungs- & Behandlungsbedarfs Behandlungspfadung

Patientenzentrierte Behandlungspfade im APN-geleiteten Transitional Care Modell

Abbildung 5: Darstellung der patientenzentrierten Behandlungspfade im APN-geleiteten Transitional Care Mo-
dell, deren detaillierte Entwicklung in Phase 1 durchgefiihrt wird.

4.6 Behandlungsnetzwerk

4.6.1 Interdisziplindres Team

Innerhalb des Projekts werden die APN von einem Team von Spezialistinnen und Spezialisten wie
Arzten bzw. Arztinnen mit besonderer Expertise fur Alterserkrankungen, Schlaganfall und Demenz,
Pflegenden, Sozialarbeitern, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Ernéhrungstherapeuten und
Psychologen bzw. Psychologinnen der UAFP betreut und begleitet. Diese interprofessionelle Zu-
sammenarbeit von APN mit anderen Gesundheitsberufen dient der Verhinderung einer klinischen
Verschlechterung der Patientinnen und Patienten, dem Management der komorbiden Konditionen
zur Verbesserung der ganzheitlichen Gesundheit, der Erstellung ganzheitlicher individueller Ver-
sorgungspléane und von patientenzentrierten Behandlungspfaden.

4.6.2 Die Rolle der APN im Versorgungsmodell

Innerhalb des Versorgungsmodells betreuen drei APN Patientinnen und Patienten aus der UAFP
vor ihrem Spitalaustritt und koordinieren nach deren Austritt sektorentbergreifend die komplexe
Weiterbehandlung dieser Patienten zu Hause. Zu den Hauptaufgaben der APN gehdren insbeson-
dere:
— Strukturierten Bedarfserhebung bei den Patientinnen und Patienten sowie der Angehdrigen
— u. a. die Erhebung der Anamnese und klinische Untersuchungen; geriatrische Assess-
ments;
— Erstellung und Implementierung individueller Versorgungs- und Behandlungsplane in enger
Zusammenarbeit mit dem interprofessionellen Team unter Rickgriff auf das Knowhow von
Fachéarzten fir Geriatrie, Neurologie und Psychiatrie;
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— Monitoring der ambulanten, medikamentdsen und therapeutischen Behandlung;

— Uberarbeitung der Versorgungsplane sowie das Einbeziehen unterstiitzenden Organisatio-
nen (bspw. Alzheimervereinigung);

— die Vermittlung einer fachlich hochqualifizierten Betreuung, Schulung und Edukation sowie
psychosozialen Betreuung und Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten und deren
Angehdrigen;

— Evaluierung von Pflegeinterventionen in komplexen Pflegesituationen sowie die Integration
neuester Forschungsergebnisse aus der Pflegepraxis auf den jeweiligen Abteilungen;

— enge Zusammenarbeit mit den Hausarztinnen und Hausarzten, der Spitex, den Tagesbe-
treuungseinrichtungen und den Sozialdiensten.

4.6.3 Einbezug von Hausarztpraxen

Das Modell wird in einer Pilotphase in Zusammenarbeit mit der WestfeldPraxis in der UAFP getes-
tet. Diese Praxis fur Allgemeine Innere Medizin bietet neben der hausarztlichen Versorgung von
Patientinnen und Patienten eine breitgefacherte Diagnostik an. Stufenweise erfolgt dann wéhrend
der Implementierungsphase der Einschluss von anderen Hausarztpraxen (HAP) der Patientinnen
und Patienten im Kanton Basel-Stadt, welche am Projekt teilnehmen.

4.7 Projektlaufzeit und Projektphasen
Das Projekt wird im Zeitraum von 2021 bis 2025 in drei Phasen durchgefuhrt.

1. Phase 1 (06/2021-12/2022): Kontextanalyse und Entwicklung eines logischen Modells des
APN-geleiteten Transitional Care Modells zur Behandlung und Betreuung von multimorbi-
den Menschen;

2. Phase 2 und 3 (01/2023-12/2025): Implementierung des APN-geleiteten Transitional Care
Modells zur Behandlung und Betreuung von multimorbiden Menschen; Evaluation des Mo-
dells in der Praxis.

Phase 1 Phase 2 Phase 3
Entwicklung _——— Implementierung Evaluation
Kontextanalyse Patientenoutcomes
(Interviews & Fragebéigen) = Rehospitalisationsraten
c UAFP = Besuche in der
“ ﬁ’ & | @ Notaufnahme
\ i , “* J| @0 ||| Kernelemente des = Aufenthaltsdauer im
:a”:;'fe‘ S:"_f"l- | Patienten & ] Transitional Care Modells: Spital
otheken, Spitalpersonal, p . ;
pzt‘e,,tenw:,ﬂ; Angahorige = * Multiprofessionelle i B HAR UAFE Da‘e"éfh?b“"g = Institutionalisierungen
_ a geriatrisch fokussierte * Schriftliche = Gesundheitszustand
e ~—— 7_7_7/ - Beurteilungvor dem Austritt . Fragebdgen = Lebensqualitat
eé = ®  Austrittskoordination mit ey T HAPL | = Interviews/ « Zufriedenheit
>3 multiprofessionellem Team Fok Aubse i)
S a P oKkusgruppen
(7] * Erstellungeines individuellen A - (Hzmimdsimar
Stcads'e = Versorgungsplans | = adminlstrative Implementierungsoutcomes
udtes Logisches Modell @ Patiantanzantiarts, proaktive o * Alzeptanz
des APN-geleiteten g Versorgung nach dem Austritt | Haps | = Routinedaten " Machbarke_lt
Transitional Care E ® Schulungund Unterstiitzung ® Implementierungskosten
- zum Selbstmanagement —
LFI{'::::: — Modells § * Planungvon Folgeterminen APN-Rolle:
zu Hause = Struktur-, Prozess- und
Outcome-Variablen
| Kontinuierliche Zusammenarbeit mit einer Stakeholdergruppe >
eHealth Enhanced Chronic Care Model (Gee et al., 2015), CICI- Framework (Pfadenhauer et al.,2017), PEPPA plus Framework (Bryant-Lukosius et al., 2004, 2016)

Abbildung 6: Ubersicht der Projektphasen

Zur Unterstlitzung des Informationsflusses zwischen den verschiedenen Schnittstellen sowie fiir
die Vereinfachung der Zusammenarbeit tiber die Sektoren hinweg wird angestrebt, Anwendungen
auf Basis des EPDs zu entwickeln bzw. bestehende Anwendungen anzupassen. Dazu wird im
Rahmen der Entwicklungsphase des Projektes eine umfassende Erhebung von individuellen Be-
durfnissen und technologischen Rahmenbedingungen durchgeftihrt. Darlber hinaus wird auch die
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Integration von Technologien fir die Patientinnen und Patienten bzw. deren Angehdorige z. B. Te-
lemonitoring, Fallsensoren etc. in diesem Rahmen evaluiert werden.

4.8 Evaluation

Das APN-geleitetet Transitional Care Modell wird innerhalb der UAFP entwickelt und evaluiert. Das
Projekt wird wissenschatftlich durch das Institut fir Nursing Science der Universitat Basel und die
Universitat Wien begleitet.

Zur Evaluation des APN-geleiteten Transitional Care Modells werden neben klinischen Daten auch
Implementierungsoutcomes erhoben. Zu den ersteren gehdren Patientendaten wie die Rehospita-
lisierungsrate, Besuche in der Notaufnahme, Aufenthaltsdauer im Spital, Anzahl der Institutionali-
sierungen ins Altenpflegeheim (APH) und Kosten sowie der Gesundheitszustand der Patientinnen
und Patienten, deren Lebensqualitdt und deren Zufriedenheit mit dem Versorgungsmodell sowie
der Zufriedenheit der Angehorigen. Diese Daten werden kontinuierlich mit Beginn der Implemen-
tierungsphase gesammelt. Zu den Implementierungsoutcomes zahlen unter anderem die Uberpri-
fung von Akzeptanz, Machbarkeit und Kosten des neuen Versorgungsmodells. Die Evaluationsda-
ten werden sowohl durch schriftiche Befragungen und Interviews, Beobachtungen und
Routinedaten mit Start der Implementierungsphase erhoben. Im Speziellen wird der Fokus auf die
Rollenentwicklung, Implementierung und Téatigkeitsprofil der APN gelegt.

Als Grundlagen der Entwicklung, Implementierung und Evaluation des neuen Versorgungsmodel-
les dienen das «Context and Implementation of Complex Interventions (CICI) Framework», das
«eHealth Enhanced Chronic Care Model (eCCM)», das «PEPPA Framework» und das «PEPPA
plus Modell» — «Participatory, Evidence-informed, Patient-centred Process for Advanced Practice
Nurses».

Die Kosten der wissenschaftlichen Evaluation des Pilotprojektes werden durch Drittmittel gedeckt.
Dem GD werden die Auswertungen zur Verfiigung gestellt.

4.9 Einbezug der Krankenversicherer

Nach der Evaluation der ersten Implementierungsphase sollen fir die Weiterfliihrung dieses Ange-
bots an der Schnittstelle zwischen dem stationaren Aufenthalt und der ambulanten Behandlung die
Kostentrager einbezogen waren. Nebst der Finanzierung tber den Einzelleistungstarif TARMED,
soll auch gepruft werden, ob mit den Kostentragern Behandlungspauschalen ausgehandelt werden
konnen.

4.10 Kosten und Finanzierung

Die Berechnung der Kosten und der Finanzierungen sind unter Bertcksichtigung der Teamstruktur
und der verrechenbaren TARMED-Leistungen in den nachfolgenden Tabelle 13 dargestellt.

Die budgetierten Personalkosten belaufen sich bei einer Laufzeit von drei Jahren auf
1'787’'850 Franken bzw. rund 595°950 Franken pro Jahr. Fir den administrativen Aufwand kommen
noch Sekundarkosten hinzu, was zu einem Gesamtaufwand von rund 1°827°207 Franken fihrt.
Dem Aufwand gegeniber kdnnen rund 50’000 Franken Einnahmen pro Jahr aus den Krankenkas-
sen verrechneten TARMED-Leistungen der APN berlicksichtigt werden. Damit entstehen fiir die
UAFP rund 1'677°207 Franken Personalkosten, welche durch eine einmalige Finanzhilfe des Kan-
tons an die UAFP gedeckt werden sollen.

Aufgrund der gemachten Annahmen der UAFP, dass eine Reduktion der Anzahl Pflegetage in APH

der betreuten 60 Patientinnen und Patienten pro Jahr um rund 30% mdglich sein sollte und dass
bei 20% der Patientinnen und Patienten eine (Re-)Hospitalisierung vermieden werden kann, ist mit
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Nettoeinsparungen von rund 170’000 Franken pro Jahr oder 510’000 Franken Uber die Laufzeit
des Projektes auf Seiten des Kantons Basel-Stadt zu rechnen.

Zu den berechneten direkten Kosteneinsparungen kommen zusatzlich indirekte gesamtwirtschatft-
liche Einsparungen, welche u. a. aus der Reduktion der Hospitalisierungsrate, kiirzeren Aufenthal-
ten bei allfalligen Wiedereintritten, Reduktion der Notaufnahme und Hausarztbesuche resultieren.
Die Studien zeigen, dass APN-geleitete Transitional Care-Modelle das Potenzial haben, auch in
der Schweiz die Versorgung &lterer multimorbide Menschen zu verbessern und diese kostengiins-
tiger nach dem unmittelbaren Spitalaufenthalt zu Hause zu versorgen.

Die durch den Kanton zu finanzierenden Gesamtkosten betragen geméass dem provisorischen
Budget 1.68 Mio. Franken, wobei von der UAFP erwartet wird, dass sie in der Entwicklungsphase 1
in Vorleistung tritt. Die effektive Finanzierung durch den Kanton erfolgt erst ab 2023 in der 2. Pro-
jektphase. Um der Projekttragerin eine gewisse Planungssicherheit zu gewahren, stellt der Regie-
rungsrat dem Grossen Rat schon zum jetzigen Zeitpunkt einen Antrag fur eine Ausgabenbewiilli-
gung far die Projektphase 2 (2023-2025), wobei die beantragte Finanzhilfe als maximales
Kostendach zu betrachten ist. Die Freigabe der Mittel erfolgt aber erst nach Abschluss der Leis-
tungsvereinbarung aufgrund der definitiven Plan- und Zielparameter, die im Rahmen der Entwick-
lungsphase 1 noch prazisiert werden mussen.
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Tabelle 13: Ubersicht der Kosten und der Finanzierung

Total Kosten

Kategorie Phasel Phase2 Phase3 Fr.
Personalkosten
Entwicklungs- und Pla-
nungsphase PhD 15’724
Study N 2’592
Kontextanalyse PhD 15’385
Study N 5291
MNS 2'843
Entwicklung des Logischen
Modells PhD 15’621
MNS 8360
Vorbereitung zur Implemen-
tierung des Projektes PhD 15721
Projektmanagement PhD 15’287 17’834 12’739
Study N 14041
Implementierung APN (3 FTE) 1'327°320
Sozialarbeiterln
(0.5 FTE) 184’350
Kader-/Ober-
arztin (0.2 FTE) 110’610
Therapeutin
(0.1 FTE) 36’870
Evaluation Post Doc 72’549
Study N 14041
Total Personalkosten 110’865 1'676'984
Sekundéarkosten
Schulungsmaterial 7’505
Ethical Committee 1’000
Travel 270 630 630
Publikationen 4'250 4250 4250
Post/Fedex
Telefonkosten
Biromaterial 4'536 336 240
IT (quantitaitve Software) 120 120 120
Biostatistiker 4900 2’100
Zusammenarbeit mit Stake-
holder 2’000 2’000 1’000
Sonstige
Total Operating 19'681 12'236 8’340
Total Personalkosten & Sekundéarkosten 130’546 1'689'220 8340
Einnahmen ambulante Leistungen (TARMED) -150°000
Finanzierung durch Drittmittel 99’329
Sekundarkosten Finanzierung UAFP 8340

Projektantrag Kosten an den Kanton (Phase 3 wird durch Drittmittel gedeckt)

15724
2’592
15’385
5291
2’843

15621
8’360

15’721

33’121
14041
1'327'320

184’350

110’610

36’870

1’787°850

7’505
100
1’530
12’750

5112
360
7’000

5’000

39’357

1’827°207

-150°000

-8’340
1°668’867
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Teil 3 Zusammenfassung und Antrag

1. Zusammenfassende Ubersicht Finanzierungsbedarf neue Ver-
sorgungsmodelle (integrierte Versorgung)

Tabelle 14: Laufdauer und Finanzierungsbedarf der beantragten Versorgungsmodelle

Projekt Tragerschaft |Laufdauer |Finanzierungsbedarf |Gesamtfinanzierungs-
pro Jahr (in Fr.) bedarf (in Fr.)

Home Treatment UPK 2022-2024 1.47 Mio. 4.41 Mio.
(HU & UBE)

Ubergangspflege Adullam 2022-2024 0.40 Mio. 1.20 Mio.
Multimorbide Patienten |UAFP 2023-2025 0.56 Mio. 1.68 Mio.
in der Geriatrie

Total 2022-2025 7.29 Mio.

Tabelle 15: Jahrlicher Finanzierungsbedarf (gesamt)

2022 2023 2024 2025 Total

1.87 Mio. 2.43 Mio. 2.43 Mio. 0.56 Mio. 7.29 Mio.

Tabelle 16 Geschatzte Einsparungen fir den Kanton

Projekt Geschatzte Einsparungen Geschatzte Einsparungen gesamte
pro Jahr fir den Kanton BS (in Fr.) |Laufdauer der Projekte (in Fr.)

Brutto Netto* Brutto Netto*

Home Treatment 2.06 Mio. 0.59 Mio. 6.18 Mio. 1.77 Mio.

(HU & UBE)

Ubergangspflege 0.47 Mio. 0.07 Mio. 1.41 Mio. 0.21 Mio.

Multimorbide Patienten 0.73 Mio. 0.17 Mio. 2.19 Mio. 0.51 Mio.

in der Geriatrie

Total 3.26 Mio. 0.83 Mio. 9.78 Mio. 2.49 Mio.

*Nach Abzug der Projektkosten

Die geschatzte Nettoeinsparung (Gesamtfinanzierungsbedarf — geschatzte Gesamteinsparungen)
aus den drei Modell-/Pilotprojekten betragt demnach fir die Laufdauer der Projekte rund
2.5 Mio. Franken, wobei nur die Einsparungen fir den Kanton bertcksichtigt wurden. Zusatzliche
Entlastungen ergeben sich fir die Krankenversicherer und die Patienten aufgrund vermiedener
Spital- und Pflegeheimaufenthalte.

2. Erfallung der Grundsatze gemaéass 8 3 Abs. 2 des Staatsbeitrags-
gesetzes

Gemass § 3 Abs. 2 des Staatsbeitragsgesetzes (StBG, SG 610.500) mussen fir die Gewéahrung
einer Finanzhilfe folgende Voraussetzungen erfillt sein:

2.1 Nachweis eines offentlichen Interesses an den erbrachten Leistungen

Die drei beschriebenen Versorgungsmodelle, fiir welche eine Finanzhilfe im Rahmen des Mass-
nahmenprogramms zur Férderung der integrierten Versorgung beantragt wird, richten sich an aus-
gesprochen vulnerable und behandlungs- bzw. betreuungsintensive Personengruppen. Sie bein-
halten Leistungen, die aufgrund einer unzureichenden Tarifierung und Leistungsabgrenzungen
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teilweise nur in unzureichendem Mass erbracht werden, die aber anerkanntermassen eine Verbes-
serung der Qualitat und des Behandlungsergebnisses sowie eine wirtschaftlichere Leistungserbrin-
gung in angepassten Settings ermdglichen.

Bei psychiatrischen Patientinnen und Patienten mit h&ufigen und schnellen Wiedereintritten besteht
sowohl aus Sicht der Versorgungsforschung als auch aus gesundheitsékonomischer Sicht das
grosste Optimierungspotenzial. Insbesondere bei dieser Gruppe ist davon auszugehen, dass die
verschiedenen Mdglichkeiten der Nachbetreuung zu wenig genutzt werden und die verschiedenen
Versorgungsangebote nicht optimal zusammenwirken. Mit den zwei Home Treatment Modellpro-
jekten haben die UPK ein Versorgungsangebot an der Schnittstelle «ambulant vor stationars» fur
eine Patientengruppe geschaffen, fir die bisher kein passgenaues Versorgungsangebot bestand
und die daher haufig und/oder lange den stationaren Rahmen in Anspruch nimmt.

Bei vorubergehend stark pflegebedurftigen Personen (zumeist nach einem stationaren Spitalau-
fenthalt) steht aktuell kein geeignetes intermedidres Versorgungsangebot zur Verfigung, so dass
die besagten Personen mangels Alternativen und finanziellen Méglichkeiten oftmals einen definiti-
ven Pflegeheimeintritt beantragen, obwohl nach einer angemessenen Ubergangspflegephase der
Heimeintritt massgeblich hinausgezdgert werden kénnte.

Bei geriatrischen polymorbiden Patienten werden vermeidbare notfallmassige stationére Eintritte
regelmassig festgestellt. Dadurch entstehen unnétige Mehrkosten sowohl fur die Krankenversiche-
rung wie den Kanton, der sich mittels Spitalbeitragen zu 56% an jedem stationdren Aufenthalt be-
teiligen muss. Es besteht daher ein betrachtliches offentliches Interesse an der Vermeidung von
ungeplanten stationaren Eintritten sowohl aus Sicht der Pramien- wie der Steuerzahlenden. Eine
angemessene Abgeltung von koordinativen und steuernden nicht-arztlichen Leistungen kann zu
einer signifikanten Reduzierung von solchen stationaren (Wieder-)Eintritten beitragen. Da sich das
Angebot an das am schnellsten wachsende Bevdlkerungssegment mit den héchsten Gesundheits-
kosten richtet, ist zu erwarten, dass das Wirtschaftlichkeitspotenzial dieser Massnahme mit fort-
schreitender Dauer zunimmit.

2.2 Nachweis, dass die Leistungen ohne die Finanzhilfe nicht erbracht werden
kdnnen

Die beschriebenen Angebote und mit ihnen die drei sektortibergreifenden Versorgungsprojekte
sind in der Schweiz noch wenig etabliert, da diese im Finanzierungssystem der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) nicht adaquat abgebildet werden und eine spezifische gesetzli-
che Grundlage fir die Kostenibernahme fehlt. Modell- bzw. Pilotprojekte sind deshalb immer auf
Spezialfinanzierungen von kantonaler Seite angewiesen. Die finanzielle Unterstiitzung flr die sek-
torUbergreifenden Leistungsangebote durch den Kanton Basel-Stadt ist aufgrund des fragmentier-
ten Gesundheitsfinanzierungssystems und der damit mehrheitlich fehlenden Abdeckung durch die
Krankenversicherungsleistungen von hoher Prioritat und unerlasslich.

2.3 Eigenleistung und andere Finanzierungsmaglichkeiten

Sowohl bei den beiden Home Treatment-Modellprojekten der UPK wie auch beim Pilotprojekt der
UAFP wird die Begleitevaluation als Eigenleistung durch die Projekttrager finanziert. Im Fall des
Adullam Pflegezentrums hat die Rekrutierungsphase fir die laufende Pilotphase zwischen Januar
und Marz 2021 aus eigenen Mitteln bestritten und ist damit schon mit einem Eigenbeitrag in Vor-
leistung getreten.
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2.4 Gewahrleistung einer sachgerechten und kostengiinstigen Leistungser-
bringung

Die finanzielle Effizienz der vorgeschlagenen Versorgungmodelle ruhrt vor allem daher, dass kos-
tenintensive stationare Aufenthalte im Spital oder Pflegeheim vermieden bzw. verkirzt werden kon-
nen. Zur Uberprifung der sachgerechten und kostengiinstigen Leistungserbringung wird einerseits
vom GD ein kontinuierliches Monitoring der Projekte durchgefiihrt und von den Projekttragern eine
jahrliche Berichterstattung erwartet. Andererseits werden samtliche Projekte einer wissenschaftli-
chen Begleitevaluation unterzogen.

2.5 Fazit

Zusammenfassend wird festgestellt, dass die Voraussetzungen zur Gewahrung einer Finanzhilfe
gemass 8§ 3 Abs. 2 StBG vorliegend erfillt sind.

3. Formelle Prifungen und Regulierungsfolgenabschéatzung

Das Finanzdepartement hat den vorliegenden Ratschlag gemass § 8 des Gesetzes lber den kan-
tonalen Finanzhaushalt (Finanzhaushaltgesetz) vom 14. Méarz 2012 tberpruft.

Eine Regulierungsfolgenabschatzung ist bei diesem Vorhaben nicht erforderlich.

4, Einbezug in den Budgetvoranschlag

Die Ausgaben fiir die beiden Projekte Home Treatment und Ubergangspflege sind im Budget fir
das Jahr 2022 eingestellt und wurden in den Finanzplan der Jahre 2023 — 2025 aufgenommen. Fir
das Projekt Behandlung und Betreuung von geriatrischen multimorbiden Menschen wird ein Budge-
tantrag fur das Jahr 2023 und folgende gestellt. Die Einsparungen fur den Kanton, die sich insbe-
sondere auf die beiden Einzelposten «Stationdre Spitalbeitrage» und «Restfinanzierung Pflege-
heime» auswirken, sind in den Budgetprognosen abgebildet, wobei hier generell die bedeutenden
Jahresschwankungen berlcksichtigt werden mussen. Die Budgetprognosen wurden in den letzten
beiden Jahren noch zusatzlich durch die Einfuhrung des neuen Tarifs flir die stationére P sychiatrie
(TARPSY) sowie durch die Auswirkungen der Pandemie zusatzlich erschwert.

5. Antrag

Gestitzt auf unsere Ausflhrungen beantragen wir dem Grossen Rat die Annahme des nachste-
henden Beschlussentwurfes.

Im Namen des Regierungsrates des Kantons Basel-Stadt

el £- Avnipo xeef |

Beat Jans Barbara Schipbach-Guggenblihl
Regierungsprasident Staatsschreiberin
Beilage

Entwurf Grossratsbeschluss
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Grossratsbeschluss

Massnahmenprogramm zur Forderung der integrierten Versorgung
im Kanton Basel-Stadt 2022-2025

(vom [Datum eingeben])

Der Grosse Rat des Kantons Basel-Stadt, nach Einsichtnahme in den Ratschlag des Regierungs-
rates Nr. [Nummer eingeben]lvom [Datum eingeben] und nach dem mindlichen Antrag der
[Kommission eingeben] vom [Datum eingeben], beschliesst:

1.

Fur die Fortfihrung der beiden aufsuchenden Angebote «<Home Treatment bei High Utili-
zer» und «Home Treatment bei Ubergangsbehandlung nach stationarer Behandlung» der
Universitaren Psychiatrischen Kliniken Basel (UPK) werden fir die Jahre 2022 bis 2024
Ausgaben von Fr. 4°404°616 bewilligt.

Fur den Testbetrieb Ubergangspflege im Adullam Pflegezentrum Basel werden fiir leis-
tungsbezogene Finanzhilfen fur die Jahre 2022 bis 2024 maximal Fr. 1’200°000 bewilligt.
Fir das Pilotprojekt zur integrierten Behandlung und Betreuung von geriatrischen multi-
morbiden Patientinnen und Patienten in der Universitdren Altersmedizin Felix Platter
(UAFP) wird fur die Jahre 2023 bis 2025 eine Ausgabe von Fr. 1'677°207 bewilligt.

Der Grosse Rat nimmt den Zwischenbericht zur «Finanzierung der Modellprojekte fur die
aufsuchenden Angebote (Home Treatment High Utilizer und Home Treatment bei Uber-
gangsbehandlung nach stationdrer Behandlung) der Universitdren Psychiatrischen Kilini-
ken (UPK) fiur die Jahre 2018, 2019 und 2020 in Form einer Finanzhilfe» (18.0408) zur
Kenntnis.

Dieser Beschluss ist zu publizieren. Er untersteht dem Referendum.
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