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Zusammenfassung und Ergebnisse

Die vorliegende Untersuchung geht dem Zusammenhang zwischen Foderalismus und Versor-
gungsriickstindigkeit der schweizerischen Palliative Care auf den Grund. Vor dem Hinter-
grund von Pfadabhingigkeit und Prinzipal-Agent-Problematik wird die Behauptung aufge-
stellt, dass sich die Palliativversorgung in den Kantonen entlang von Pfaden entwickelt, die
durch spezialisierte stationire Einrichtungen vorgegeben werden, und dass es dem Bund nicht
gelingt, diese anhand der Nationalen Strategie Palliative Care zu durchbrechen.

Die Uberpriifung geschieht unter Zuhilfenahme zweier verschiedener Vorgehenswei-
sen. Um eine grobe Einschidtzung des Sachverhalts vornehmen zu kénnen, wird zuerst ein
Vergleich der Versorgungsstrukturen und gesetzlichen Grundlagen aller 26 Kantone zu zwei
Zeitpunkten durchgefiihrt. Anschliessend erfolgt anhand von Fallstudien zu den Kantonen
Basel-Stadt, Glarus und Ziirich eine eingehendere Analyse, die den Vorteil mit sich bringt,
dass der Gesamtkontext eines jeden Kantons stérker in den Fokus riickt und verschiedenste —
zuvor unberiicksichtigte — Faktoren miteinbezogen werden konnen. Die Methoden, die zur
Anwendung kommen, sind qualitativ. Es handelt sich einerseits um die Auslegeordnung von
Versorgungsstrukturen und gesetzlichen Grundlagen und andererseits um leitfadenbasierte
Experteninterviews, die in Kombination mit einer Literatur- und Quellenanalyse durchgefiihrt
werden.

Wenn die Untersuchung auch klar darauf hindeutet, dass der Foderalismus fiir die
schweizerische Versorgungsriickstdndigkeit verantwortlich zeichnet, so offenbaren sich hin-
sichtlich Pfadabhéngigkeit und Einflussnahme dennoch ambivalente Resultate. Es zeigt sich
zwar, dass in den Kantonen tatsidchlich Pfadabhingigkeiten vorliegen, ein Einfluss des Bun-
des kann jedoch nicht generell negiert werden: Wie die Fallstudien zu Basel-Stadt und Ziirich
demonstrieren, findet die Nationale Strategie Palliative Care in gewissen Kantonen durchaus
Anklang — wenn auch in unterschiedlichem Ausmass. Es wird ersichtlich, dass das Wohlwol-
len von Seiten der Entscheidungstriager auf Ebene der Kantone, der Gemeinden und der An-
bieter eine notwendige Bedingung ist, damit der Bund sein Anliegen durchsetzen kann. Fiir
das der Untersuchung zugrunde liegende theoretische Konstrukt geht diese Erkenntnis mit der
Konsequenz einher, dass das gewihlte zweistufige Prinzipal-Agent-Modell aus Bund und
Kantonen zu kurz greift.

Nebst dieser Erkenntnis offenbart sich zudem eine Schwierigkeit im Hinblick auf die
Beurteilung von Pfadabhédngigkeiten. Wenn auch spezialisierte stationdre Einrichtungen die

Palliativversorgung in Basel-Stadt, Glarus und Ziirich durchaus zu prégen scheinen, so ldsst
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sich dennoch kein abschliessendes Fazit fiir alle 26 Kantone zichen. Um ein solches verant-

worten zu kdnnen, miissten weitere Fallstudien vorgenommen werden.

Keywords: Federalism, Historical Institutionalism, Path Dependence, Principal Agent Theo-

ry, Public Health Policy, Palliative Care Policy
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Die demographische Entwicklung, die Zunahme chronischer Krankheiten sowie moralische
Debatten iiber die Grenzen kurativer Behandlungen am Lebensende werden die Nachfrage
nach Palliative Care rasant ansteigen lassen (ten Have & Janssen, 2001, S. 2). Konkret wird
fiir die Schweiz ein Wachstum der Mortalitdtsrate um fiinfzig Prozent innerhalb der nédchsten
vierzig Jahre prognostiziert (Centeno et al., 2013, S. 311).

Dass der Ausbau der Palliative Care eine gesundheitspolitische Antwort auf diese
kiinftigen Herausforderungen bedeutet, hat der Bund sichtlich spét erkannt. Als am 22. Okto-
ber 2009 von der Plattform Dialog Nationale Gesundheitspolitik die erste Nationale Strategie
Palliative Care fiir die Jahre 2010 bis 2012 verabschiedet wurde, bestanden nicht nur erhebli-
che Liicken in den Bereichen Versorgung, Finanzierung, Bildung, Forschung und Information
(BAG, 2009b, S. 2) — die Schweiz lag auch im internationalen Vergleich im Hintertreffen. So
illustriert der Atlas of Palliative Care in Europe, der als erster ,,(...) valide Vergleichsdaten
zum Stand der Palliativversorgung in den europidischen Léndern liefert (Radbruch & Payne,
2011a, S. 216), die hiesige Riickstindigkeit nicht nur beziiglich der Anzahl Betten, sondern
auch im Hinblick auf die Gesamtheit an Dienstleistungen und deren Diversitét (Centeno et al.,
2007). Ein noch diisteres Bild zeichnet der Bericht ,,7he quality of death®, der die Qualitét des
Sterbens in verschiedenen Léndern anhand eines Index vergleichbar macht. Insbesondere in
der Kategorie ,,Quality of end-of-life-care*' landet die Schweiz mit dem dreissigsten von
vierzig mdglichen Plitzen in den hinteren Reihen (Economist Intelligence Unit, 2010).

Mit der Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012 galt es daher primér, Palliative
Care durch die Zusammenarbeit von Bund, Kantonen und den wichtigsten Akteuren® des Ge-
sundheitswesens zu verankern. Schwerkranke und sterbende Menschen sollten in der Folge
ihren Bediirfnissen entsprechende Palliativversorgung erhalten und letztendlich ihre Lebens-
qualitdt verbessern konnen (BAG, 2009b, S. 2). Obwohl ein Grossteil der in der Strategie
festgelegten Massnahmen innerhalb der dreijdhrigen Zeitspanne umgesetzt werden konnte,

versdumte man die vollstdndige Erreichung des Hauptziels: Die breite Implementierung der

' Neben der Kategorie ,,Quality of end-of-life-care* enthilt der Index drei weitere Kategorien: ,,Basic end-of-life
healthcare environment, availability of end-of-life care” und ,.cost of end-of-life care. Das Abschneiden der
Schweiz innerhalb der Kategorien ist unterschiedlich gut — in der Gesamtplatzierung landet sie mit Rang 19 von
40 im Mittelfeld. Fiir mehr Informationen siche www.eiu.com/sponsor/lienfoundation/qualityofdeath.

* Zugunsten der Leserfreundlichkeit wird in dieser Arbeit ausschliesslich die maskuline Form verwendet. Es sind
jedoch Frauen und Ménner gleichermassen gemeint.
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erarbeiteten Grundlagen fehlt in verschiedensten Bereichen nach wie vor (BAG, 2012, S. 6).
Insbesondere auf dem Gebiet der Versorgung mangelt es an einem flichendeckenden Ange-
bot an Palliative-Care-Leistungen. Eindriicklich zeigt sich diese Tatsache im Hinblick auf das
Verhéltnis empfohlener und tatséchlich vorhandener Betten in akut-stationdren Einrichtungen:
Laut Schétzungen der Europiischen Gesellschaft fiir Palliative Care (EAPC) liegt der Bedarf
fiir die gesamtschweizerische Bevélkerung bei ca. 720 Palliativbetten® (Radbruch & Payne,
2011b, S. 264) — im Jahr 2011 konnten landesweit jedoch gerade mal 317 gezédhlt werden
(GDK, 2012a, S. 4).

Bei genauerer Betrachtung zeigen sich zudem markante Unterschiede in Bezug auf die
Entwicklung der Palliativversorgung in den einzelnen Kantonen. Ende 2011 bestand in den
Kantonen der Westschweiz, in Ziirich und St. Gallen ein breites Angebot an Versorgungs-
strukturen, wihrend das Mittelland und die Zentralschweiz diesbeziiglich nach wie vor in den
Kinderschuhen steckten. Obwohl die Palliativversorgung in gewissen Gebieten ausgebaut
werden konnte, erhielten zum damaligen Zeitpunkt noch immer nicht alle bediirftigen Men-
schen die fiir sie adidquate Betreuung (BAG, 2012, S. 4).

Ein ebenso uneinheitliches Bild zeigt sich im Hinblick auf die gesetzlichen und strate-
gischen Grundlagen. 2011 verfiigten nur fiinfzehn Kantone {iber eine explizite rechtliche
Grundlage zur Forderung von Palliative Care und gerade mal deren neun iiber ein Konzept
oder eine Strategie (BAG, 2012, S. 17). Was Clark zusammenfassend fiir weltweit ver-
schiedenste Lénder auf den Punkt bringt, scheint also auch fiir die Schweiz zuzutreffen:

»There’s a lot of interest in the symbolic language of getting palliative care into these
high-level statements of policy. But it also has to get into the bloodstream of policy
(...) and most countries are struggling to move forward from high-level statements to

real action and investment on the ground.” (Clark, zit. n. Economist Intelligence Unit,
2010, S. 29)

In Anbetracht der erwdhnten Umsténde erstaunt es denn nicht, dass am 19. April 2012 durch
Bund und Kantone der Entscheid geféllt wurde, die Nationale Strategie Palliativ Care auch fiir

die Jahre 2013 bis 2015 fortzusetzten.

1.2 Ziel, Fragestellung und Grenzen der Untersuchung

Neben der Darstellung der Palliativversorgung in der Schweiz, ist das Ziel dieser Untersu-

chung insbesondere einen Erklarungsbeitrag zur eidgendssischen Versorgungsriickstandigkeit

? Laut EAPC betrigt der Bedarf fiir eine gute Palliativversorgung 80 bis 100 Betten pro 1 Mio. Einwohner. Die
Zahl 720 ergibt sich aus dem Produkt des Mittelwerts und der gerundeten Anzahl Schweizer Einwohner: 90 x 8
Mio.
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zu leisten und hierbei das Potenzial der zu einem spéteren Zeitpunkt zu erlduternden Theorien
aufzuzeigen.

In Anbetracht des Angebotsungleichgewichts zwischen den Kantonen wird die Ent-
wicklung der Palliativversorgung jedoch nicht primér mit Ereignissen auf nationaler Ebene in
Zusammenhang gebracht, sondern vielmehr anhand individuell-kantonaler Charakteristika
erklart. Konkret bedeutet dies einerseits, dass die Untersuchung auf die Ebene der Kantone
heruntergebrochen wird, und andererseits, dass im foderativen System die Ursache der ge-
samtschweizerischen Missstinde vermutet wird. Diese Vermutung fusst auf zweierlei Griin-
den, wobei ersterer an eine politisch-strukturelle Eigenheit des schweizerischen Gesundheits-
systems ankniipft und letzterer dem politikwissenschaftlichen Paradigma des historischen
Institutionalismus entspringt: (1) Aufgrund des ausgeprigten Vollzugsfoderalismus ist der
Bund bei der Verwirklichung von gesundheitspolitischen Zielen auf die Kantone angewiesen.
Die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung liegt weitestgehend in deren Handen (Riiefli &
Sager, 2004, S. 216). Die Moglichkeit der autonomen Programmgestaltung durch die Kantone
und die daraus resultierende Varianz an 6ffentlichen Politiken, trdgt dem Bund — nebst diver-
sen Vorteilen — das Risiko von Ungleichheiten und Versorgungsungerechtigkeiten ein (Riiefli
& Sager, 2004, S. 217). Zwar unterstehen die Kantone bei der Wahrnehmung der an sie iiber-
tragenen Aufgaben der Aufsicht des Bundes, doch sind dieser Aufsicht enge Grenzen gesetzt.
Diese Tatsache fiihrt zu Prinzipal-Agent-Problemen (Sager & Riiefli, 2005, S. 103), wobei der
Kanton als Agent das Recht besitzt, im Namen des Bundes zu handeln und zu entscheiden
(Braun, 1993, S. 137; Sager & Riiefli, 2005, S. 103). (2) Vor dem konzeptionellen Hinter-
grund von Pfadabhéngigkeit und positiver Riickkoppelung ldsst sich fiir foderative Systeme
zeigen, wie institutionelle Arrangements unterschiedliche Entwicklungspfade einschlagen,
divergierende Logiken ausbilden und in der Folge auf jeweils individuelle Weise reformresis-
tent werden (Broschek, 2011, S. 29).

In Anbetracht von Vollzugsfoderalismus und der damit einhergehenden Prinzipal-
Agent-Problematik, sowie von Pfadabhingigkeiten in foderalen Subsystemen, lésst sich fiir
die Palliativversorgung in den einzelnen Kantonen nicht nur eine jeweils spezifische Entwick-
lung vermuten — es driingen sich auch kritische Uberlegungen beziiglich der Bedeutung der
Nationalen Strategie® bei der Ausgestaltung der kantonalen Gesundheitspolitiken auf. Nebst

der dieser Untersuchung zugrunde liegenden, durchaus weit gefassten Forschungsfrage, in-

* Wird ausschliesslich von »Nationaler Strategie“ oder ,,Nationaler Strategie Palliative Care* gesprochen, ohne
dabei auf Jahreszahlen zu verweisen, so bezieht sich dies sowohl auf die urspriingliche Strategie (2010-2012) als
auch auf deren Fortsetzung (2013-2015).
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wiefern das foderative System fiir die Riickstindigkeit der Schweizerischen Palliative
Care verantwortlich zeichnet, soll daher auch zwei spezifischeren Fragen nachgegangen
werden: (1) Welchen Einfluss iibt die Nationale Strategie Palliative Care auf die Ausgestal-
tung kantonaler Versorgungsarrangements? (2) Inwiefern zeigt sich die Entwicklung in den

Kantonen pfadabhingig?

Obwohl die langfristige Verankerung der Palliative Care die verschiedensten Aspekten —
Versorgung, Finanzierung, Bildung, Forschung, Sensibilisierung, Freiwilligenarbeit und An-
gehorigenunterstiitzung — umfasst (BAG, 2012), liegt der Fokus dieser Untersuchung auf der
Versorgung. Nebst der Tatsache, dass die vollumfingliche Untersuchung aller Bereiche den
Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen wiirde, basiert diese Entscheidung insbesondere
auf dem Argument, dass die Versorgung in die Zustindigkeit der Kantone fillt, wihrend dem

beispielsweise Bildung und Forschung in den Hédnden des Bundes liegen (BAG, 2012, S. 31).

1.3 Forschungsstand

Die schweizerische Palliative Care ist bis anhin nicht im politikwissenschaftlichen Kontext
untersucht worden. Dies diirfte insbesondere darauf zuriickzufiihren sein, dass dieses Gebiet
lange Zeit datenmissig dusserst schlecht belegt war. Noch im Jahr 2007 stellten Centeno et al.
(2007, S. 154) fest: ,,Switzerland has no official record of data concerning palliative care
services, in patients, home patients, etc.”“. Die in Zusammenhang mit dieser Arbeit vorge-
nommene Recherche zeigte denn auch, dass es hinsichtlich der Datenerfassung erst im Rah-
men der Verabschiedung der Nationalen Strategie 2010-2012 zu substantiellen Verénderun-
gen kam (vgl. GDK, 2012a; Waldmann & Schneider 2009; Wyss & Coppex, 2013).

Bezieht man das internationale Umfeld mit ein, so wird ein grosseres Forschungsinte-
resse an Palliative Care ersichtlich. Es handelt sich hierbei jedoch praktisch ausschliesslich
um Themen der Implementation (vgl. Stjernswérd et al., 2007; Webster et al., 2007) oder der
Evaluation von Palliative-Care-Programmen in einzelnen Staaten (vgl. Gomez-Batiste et al.,
2002; Stjernswérd, 2007). Studien, die den Entwicklungsstand der Palliative Care anhand
politikwissenschaftlicher Theorien — und insbesondere anhand von Pfadabhingigkeit und
Prinzipal-Agent-Problematik — zu erkldren suchen, finden sich hingegen auch hier keine.

Die erwihnten Theorien werden jedoch sehr wohl von Politikwissenschaftlern heran-
gezogen, um andere Sachverhalte im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit zu erkldren. Kiim-

pers (2007) beispielsweise erforscht die Steuerung der Demenzversorgung in England und
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den Niederlanden unter Zuhilfenahme nationaler und lokaler Pfadabhiangigkeiten, Krantz und
von Knoch (2013) fiihren die Schwierigkeit innerhalb von Krankenhdusern Reorganisationen
vorzunehmen auf Pfadabhéngigkeiten zuriick, und Sager und Riiefli (2005) erkléren die Aus-
gestaltung kantonaler pridventivmedizinischer Leistungen anhand des Prinzipal-Agent-

Modells.

14 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut: Im folgenden Kapitel 2 soll dem Leser Palliative Care an-
hand von Hintergrundinformationen néhergebracht werden. Die historischen Anfidnge werden
aufgezeigt, die Zustindigkeiten im Rahmen des foderalen Gesundheitssystems dargelegt und
die Nationale Strategie Palliative Care présentiert. Anschliessend werden in Kapitel 3 die be-
reits angesprochenen Theorien eingehend erldutert und die zu tliberpriifenden Hypothesen ab-
geleitet. Kapitel 4, das sich dem Untersuchungsdesign widmet, gibt sowohl Aufschluss iiber
das methodische Vorgehen als auch iiber die zu beriicksichtigenden Indikatoren. Im darauf-
folgenden Hauptteil, Kapitel 5, werden die eingefiihrten Hypothesen anhand zweier verschie-
dener Vorgehensweisen — Vergleich und Fallstudien — iiberpriift. Ihren Schluss findet diese
Arbeit in Kapitel 6, worin die gemachten Befunde zusammengefiihrt und abschliessend beur-

teilt werden.

2 Hintergrund: historische Anfiange, das foderale Gesundheitssystem und

die Nationale Strategie Palliative Care

2.1  Historische Anfénge

Palliative Care entstand Ende der sechziger Jahre in Grossbritannien als Gegenbewegung zu
einer Medizin, die sich auf das Machbare anstelle des Sinnvollen konzentrierte. Dementspre-
chend standen keine lebensverldngernde, intensivmedizinische Praktiken im Vordergrund
sondern die umfassende Linderung oft mehrdimensionalen Leidens (Stiefel, 2011). Als Griin-
derin der Palliative Care gilt Cicely Saunders, die mit der Eroffnung des St. Christopher’s
Hospice in London 1967 den Grundstein fiir eine weltweite Hospizbewegung legte. Das St.
Christopher’s Hospiz war nicht nur das erste seiner Art — es zeichnete sich insbesondere durch

seinen akademischen Hintergrund aus. Das Versorgungskonzept integrierte klinische Inter-
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vention, Lehre und Forschung und stellte fiir die Patienten und deren Angehorigen ein umfas-
sendes medizinisch-psychologisches Netzwerk bereit (Knipping, 2003, S. 9).

Die Geschichte der schweizerischen Palliativversorgung geht auf eine jlingere Traditi-
on zuriick. 1988 griindeten Vertreter verschiedenster medizinischer Disziplinen in Lausanne
die Schweizerische Gesellschaft fiir Palliative Medizin, die jedoch spiter aufgrund einer ho-
listischeren Betrachtungsweise in Schweizerische Gesellschaft fiir palliative Medizin, Pflege
und Begleitung (SGPMPB)’ umbenannt wurde (Knipping, 2003, S. 22) und heute zunechmend
als Palliative ch bekannt ist. In den Neunzigerjahren war die Palliativ- und Hospizbewegung
der Schweiz durch vereinzelte Initiativen und Projekte gekennzeichnet: So entstanden mit der
Fondation Rive-Neuve in Villeneuve und dem Hildegard-Hospiz in Basel die ersten Hospize
mit Pflegeheimstatus und mit der Chrysalide in La-Chaux-de-Fonds das erste Hospiz mit Spi-
talstatus. Am Kantonsspital St. Gallen wurde ausserdem die erste Palliativstation gegriindet
und das Universititsspital Genf erhielt mit dem Centre des soins continus (CESCO) die erste
spezialisierte Langzeiteinrichtung in der geriatrischen Versorgung (Eychmiiller et al., 2009, S.
2).

Im Mirz 2001 wurde von der Association Frangois-Xavier Bagnoud unter dem Titel
,,Palliative Care in der Schweiz 1999-2000* eine erste Bestandsaufnahme zur Situation der
Palliativversorgung in der Schweiz vorgelegt. Die Studie deckte nicht nur gravierende kanto-
nale Diskrepanzen beziiglich des Angebots an spezialisierter Palliative Care auf, sondern
verwies auch auf schwerwiegende definitorische Unterschiede und entsprechenden Klirungs-
bedarf hinsichtlich palliativer Strukturen und Qualititsstandards (Raemy-Bass et al., 2001).
Die Befunde der Bestandsaufnahme miindeten seitens der SGPMPB und der Krebsliga
Schweiz (KLS) in der Formulierung des Freiburger Manifests, das im Februar 2001 veroffent-
licht wurde. Unter dem Titel ,,Eine nationale Strategie fiir die Schweiz* sollte ein Impuls fiir
die Entwicklung und Forderung der Palliative Care gegeben werden. Kern des Manifests war
die Formulierung mehrerer Ziele, die es in den néchsten fiinf Jahren zu verfolgen und wieder-
holt zu tiberpriifen galt. Neben der Gewéhrung des fairen Zugangs zu Palliativversorgung flir
alle Patienten mit chronischen oder unheilbaren Krankheiten, ging es vor allem auch darum,
die Verantwortungsbereiche von Bund, Kantonen und Anbietern festzulegen (Eychmiiller et
al., 2009, S. 3).

Der Bund wurde aufgefordert die Leistungen von Palliative Care — insbesondere des

ambulanten Sektors — in den Leistungskatalog des Bundesgesetz iiber die Krankenversiche-

> Die Schweizerische Gesellschaft fiir Palliative Medizin, Pflege und Begleitung z#hlt heute gegen 2000 Mit-
glieder, rekrutiert aus verschiedensten Berufsgruppen. Fiir weitere Informationen siehe http://www.palliative.ch/.

17



Palliative Care und Foderalismus

rung (KVG) zu integrieren und die medizinische und pflegerische Ausbildung zu férdern. Die
Kantone sollten Strukturen fiir Palliative Care bereitstellen, die spitalexterne Pflege (Spitex)
forcieren und kantonale Geschéftsstellen fiir den Aufbau von Netzwerken erdffnen. Fiir die
Anbieter hingegen wurde zum Ziel gesetzt die Kooperationen mit Fachgesellschaften, Frei-
willigenorganisationen, politischen Instanzen und Versicherungen zu verstirken (Jaspers &
Schindler, 2004, S. 370-371).

Das Freiburger Manifest stellte sich in der weiteren Entwicklung der schweizerischen
Palliative Care als hilfreiches Dokument heraus und hat zweifellos auch dazu beigetragen, die
politische Wahrnehmung fiir Defizite im Bereich der Versorgung schwerkranker Menschen
zu schirfen. Dennoch konnte nur ein Teil der erhobenen Forderungen realisiert werden. Ins-
besondere die gravierenden Unterschiede hinsichtlich des Versorgungsangebots in den ver-
schiedenen Landesteilen blieben bestehen (Jaspers & Schindler, 2004, S. 373-375). In der
Folge wurde denn von Seiten verschiedenster politischer Verantwortlicher eine nationale Ko-
ordination der Entwicklung der Palliative Care hin zu einem flichendeckenden Angebot ge-
méss internationalem Vorbild gefordert. Die Gesundheitsdirektorin des Kantons Tessin, Patri-
zia Pesenti, brachte dieses Anliegen anlésslich einer Nationalen Palliative-Care-Tagung Ende
2003 wie folgt auf den Punkt:

,»Wir miissen zugeben, dass die foderalistische Struktur und die Tatsache, dass in der
Schweiz 26 verschiedene Gesundheitssysteme nebeneinander existieren, der Entwick-
lung einer 6ffentlichen Gesundheitspolitik, die diesen Namen auch verdient, nicht ge-
rade helfen. (....) Zur Entwicklung von Palliative Care in der Schweiz braucht es eine
nationale Strategie.” (Pesenti, 2003, zit. n. Jaspers & Schindler, 2004, S. 375-376)
Bevor die beiden Nationalen Strategien Palliative Care 2010-2012 und 2013-2015 présentiert
und die darin enthaltenen geplanten Versorgungsstrukturen dargelegt werden, folgt in einem
nichsten Abschnitt ein kurzer Uberblick iiber die Einbettung der Palliative Care im schweize-

rischen Gesundheitssystem.

2.2 Palliative Care im Kontext des foderalen Gesundheitssystems

Der Foderalismus ist eines der hervorstechenden Merkmale des schweizerischen politischen
Systems. Gesundheitsleistungen und Gesundheitspolitik verteilen sich iiber die drei Ebenen
Bund, Kantone und Gemeinden (BAG, 2005, S. 5), wobei die Verteilung der Kompetenzen
zwischen dem Bund und den 26 Gliedstaaten durch die Bundesverfassung wie folgt geregelt
ist: ,,Die Kantone sind souverdn, soweit ihre Souverénitdt nicht durch die Bundesverfassung

beschrénkt ist; sie liben alle Rechte aus, die nicht dem Bund {ibertragen sind“ (Art. 3 BV). In
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Anwendung auf das Gesundheitswesen fiihrt dieses Prinzip zu einem komplexen System, in
dem Uberschneidungen und Zersplitterung kaum zu vermeiden sind. Die Kompetenzen der

einzelnen Ebenen gestalten sich wie folgt:

= Bund

Durch den Erlass von Gesetzen und Verordnungen zeichnet der Bund fiir die Ausrichtung der
schweizerischen Gesundheitspolitik verantwortlich (BAG, 2005, S.7). Neben der Bildung und
Forschung fallen ihm insbesondere im Bereich der Finanzierung, respektive der Krankenver-
sicherung, wichtige Kompetenzen zu: Er definiert den Leistungskatalog, den Zugang der
Leistungserbringer zum Versicherungssystem, die grundlegenden Finanzierungsmechanismen
sowie die Regeln der Qualitdtssicherung (Sager & Riiefli, 2013, S. 3). Die auf die Palliative
Care anwendbaren Finanzierungsbestimmungen sind im KVG in der Verordnung des Eidge-
nossischen Departements des Innern iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (KLV) enthalten. Der Begriff ,,Palliative Care* wird jedoch im KVG nicht ex-
plizit erwdhnt und es bestehen keine spezifischen Leistungs- und Finanzierungsregelungen.
Erbrachte Palliative Care Leistungen werden jeweils dann von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) vergiitet, wenn es sich um Pflichtleistungen des KVG handelt.
Nicht vergiitet werden jedoch psychologische und spirituelle Unterstiitzung sowie hauswirt-

schaftliche Betreuungsleistungen (BAG, 2009a, S. 43).

= Kantone

Die Kantone sind zwar verpflichtet die Erlasse des Bundes zu implementieren — sie sind je-
doch legitimiert diese zu modifizieren und Ergénzungen vorzunehmen (Linder, 1987, S. 224):
,Im Vollzug der gesetzlichen Vorgaben sind die Kantone autonom* (BAG, 2005, S. 10). Den
Kantonen fallen insbesondere folgende Aufgaben zu: Die Sicherstellung der Gesundheitsver-
sorgung anhand der Spitalplanung, der spitalexternen Krankenpflege und des Baus und Be-
triebs kantonaler Spitiler und Heime. Weiter die Gesundheitsforderung, die Berufszulassung
fiir medizinische und paramedizinische Berufe, die Finanzierung verschiedener medizinischer
und pflegerischer Einrichtungen sowie die Primienverbilligung fiir finanzschwache Personen

(BAG, 2005, S. 10).

= Gemeinden
Die Aufgaben der Gemeinden variieren je nach Grdsse erheblich und werden teilweise im

Verbund mit Nachbargemeinden wahrgenommen oder an Private delegiert. Die Gemeinden
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sind insbesondere dafiir verantwortlich, die Gesundheitsversorgung iiber Spitéler, Heime,
Spitex oder Sozialdienste sicherzustellen. Des Weiteren sind sie in Zusammenarbeit mit Bund
und Kantonen fiir die Pravention und die Gesundheitsférderung verantwortlich (BAG, 2005,

S. 12).

Die Kompetenzverteilung im Gesundheitswesen und insbesondere die Tatsache, dass die
Kantone sowohl bei der Finanzierung als auch bei der Organisation die zentrale Rolle spielen
(Raemy-Bass et al., 2001, S. 20), fiihrt zu 26 verschiedenen Gesundheitssystemen, die unter
dem nationalen Krankenversicherungssystem subsummiert sind (Sager & Riiefli, 2013, S. 4).
Fiir die Palliative Care bedeutet dies, dass beziiglich Support, konzeptueller Integration, Ver-
sorgungsstruktur und -angebot je nach Kanton enorme Differenzen bestehen (Eychmiiller et
al., 2009, S. 43) — denn schliesslich sind es die Kantone, die liber Subventionen fiir Pallia-
tiveinrichtungen oder {liber Leistungsauftrige fiir Spitéler, Alters- und Pflegeheime bestim-
men. Kurzum, die Kantone haben die Moglichkeit ,,(...) Palliative Care in ihrer Gesetzgebung
den Stellenwert einzurdumen, den sie im Gesundheitswesen einnehmen soll*“ (Raemy-Bass,
2001, S. 20).

Es muss jedoch angefiigt werden, dass sich die Regulierungsbemiihungen der Kantone
praktisch ausschliesslich auf den stationdren Bereich der Versorgung beziehen. Aufgrund der
mangelnden Finanzierungskompetenz im ambulanten Sektor, entzieht sich dieser weitestge-
hend der 6ffentlichen Planung (Sager & Riiefli, 2013, S. 4). Im Falle der Palliative Care wird
die ambulante Versorgung iiber frei praktizierende, private Leistungserbringer, wie Haus- und
Fachdrzte, gewisse Spitexorganisationen oder onkologische Ambulatorien sichergestellt
(Knipping, 2003, S. 31). Die Regulierungskompetenz der Kantone ist somit im ambulanten
Bereich hauptsichlich auf die Zulassung und Uberwachung der Leistungserbringer be-
schriankt. Um das Versorgungsangebot zu beeinflussen, d.h. Verdnderungen zu initiieren, un-
erwiinschte Entwicklungen zu unterbinden, oder das Angebot zu erweitern, konnen die Kan-
tone laut Sager und Riiefli (2013, S. 4) jedoch auch von der Moglichkeit finanzielle Anreize

zu setzen Gebrauch machen.

2.3 Nationale Strategie Palliative Care und integrierte Versorgung

2.3.1 Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012
Die Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012 wurde vom Bund und den Kantonen im

Rahmen der Plattform ,,Nationale Gesundheitspolitik im Oktober 2009 verabschiedet. Als
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Hauptziel galt es, Palliative Care in Zusammenarbeit mit den wichtigsten Akteuren im Ge-
sundheits-, Sozial-, Bildungs- und Forschungswesen zu verankern, um ,,erhebliche Liicken*
(BAG, 2009b, S. 2) in den Bereichen Versorgung, Finanzierung, Sensibilisierung, Bildung
und Forschung zu schliessen. Um die Schliessung dieser Liicken zu erzielen wurde der Ist-
Zustand fiir alle Bereiche erhoben und anschliessend jeweils ein strategisches Ziel definiert.

Fiir die in dieser Untersuchung im Zentrum stehende Versorgung konnte beziiglich des
Ist-Zustandes insbesondere festgestellt werden, dass sich die Zugangschancen zu den Ange-
boten der Palliative Care je nach Region, Alter, soziobkonomischem Status oder Krankheits-
bild unterschiedlich gestalteten. Als Grund hierflir wurde das ungleiche Angebot an Palliati-
ve-Care-Leistungen in den einzelnen Kantonen und Regionen identifiziert. In den meisten
Kantonen fehlte es zudem an einer umfassenden Versorgungsplanung und an Indikationskrite-
rien, die erfiillt werden miissen, um gewisse Leistungen in Anspruch nehmen zu kdnnen. Das
in der Nationalen Strategie 2010-2012 festgelegte Hauptziel fiir den Bereich Versorgung lau-
tete denn auch schlicht ,,In der ganzen Schweiz geniigend Angebote der Palliative Care zur
Verfiigung (zu stellen)* (BAG, 2009b, S. 4).

Dass sich der Bund iiberhaupt gezwungen sah die Entwicklung auf dem Gebiet der
Palliative Care voranzutreiben, ist insbesondere auf demographische Verdnderungen zuriick-
zufiihren: Heute scheiden nur ca. zehn Prozent der Menschen, die in der Schweiz pro Jahr
sterben, unerwartet aus dem Leben — die Mehrheit stirbt nach einer tiber ldngere Zeit andau-
ernden Pflegebediirftigkeit. Aufgrund der immer dlter werdenden Gesellschaft, werden ins-
kiinftig unheilbare chronische Krankheiten zunehmen, wodurch sich auch der Anteil der auf
Pflege angewiesenen Bevolkerung vergrossern wird. Hinzu kommt, dass Multimorbiditét, als
charakteristisches Phdnomen des Alterns, ebenfalls vermehrt vorkommen und die Behandlung
deutlich komplexer machen wird. Um diese Herausforderungen zu meistern, so hat der Bund
erkannt, werden innovative gesundheitspolitische Modelle wie Palliative Care immer notwen-
diger (BAG, 2009b, S. 2-6).

Laut Nationaler Strategie 2010-2012 soll Palliative Care bei allen fortschreitenden
Krankheiten ohne Heilungsaussicht oder mit unklarem Verlauf zur Anwendung kommen —
unabhingig vom Alter, fiir alle Patienten und deren Angehdrige. Die in der Strategie vorzu-
findende Definition von Palliative Care lautet somit wie folgt:

»Palliative Care verbessert die Lebensqualitdt von Menschen mit unheilbaren, lebens-
bedrohlichen und chronisch fortschreitenden Krankheiten. Sie umfasst medizinische
Behandlungen, pflegerische Interventionen, psychische, soziale und spirituelle Unter-
stiitzung in der letzten Lebensphase.“ (BAG, 2009b, S. 20)

21



Palliative Care und Foderalismus

Neben der Verfiigbarkeit fiir alle bediirftigen Menschen wurde in der Nationalen Strategie
zudem die Ortsunabhingigkeit als weiteres wichtiges Kriterium hervorgehoben. Der Patient
sollte demnach nicht an einen bestimmten Betreuungsort gebunden sein, sondern selbst ent-
scheiden konnen, in welchem Umfeld er seine letzte Lebensphase verbringen mochte. Hierzu
wurde vom Verein Palliative ch ein Modell der Versorgungsstrukturen ausgearbeitet, das zwi-
schen Angeboten der Grundversorgung, unterstiitzenden und spezialisierten Angeboten unter-

scheidet (BAG, 2009b, S. 21).°

2.3.2 Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015

Obwohl der Bund und die Kantone mit der Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012
wichtige Grundlagen zur Forderung der Palliativversorgung in der Schweiz geschaffen und
gewisse Kantone in der Folge ihr Angebot erweitert haben, konnte das Hauptziel — Palliative
Care im Gesundheitswesen und in der Bildung zu verankern und schwerkranken Menschen
ihren Bediirfnissen entsprechende Versorgung zukommen zu lassen — nicht vollstindig er-
reicht werden. Als Konsequenz hieraus wurde am 25. Oktober 2012 die Nationale Strategie
fiir die Jahre 2013-2015 verabschiedet (BAG, 2012, S. 3).

Neben einer Beurteilung zur Umsetzung der vorangegangenen Strategie und dem
Handlungsbedarf fiir die kommenden Jahre finden sich im neuen Dokument insbesondere
Anderungen beziiglich der Definition des Begriffs ,,Palliative Care®, der Versorgungsstruktu-
ren und der Zielgruppen (vgl. BAG, 2012). Insgesamt scheint die Koordination und Vernet-
zung, also die Integration einzelner Palliativdienste in ein Netzwerk, dem auch nahestehende
Bezugspersonen angehoren, an Relevanz gewonnen zu haben (GDK, 2012b, S. 3). Palliative
Care wird neu wie folgt definiert:

»(Die Palliative Care umfasst) die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit
unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten. Sie
wird vorausschauend miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der die
Kuration der Krankheit als nicht mehr moglich erachtet wird und kein primires Ziel
mehr darstellt. Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Situation angepasste optima-
le Lebensqualitét bis zum Tode gewihrleistet und die nahestehenden Bezugspersonen
werden angemessen unterstiitzt. Die Palliative Care beugt Leiden und Komplikationen
vor. Sie schliesst medizinische Behandlungen, pflegerische Interventionen sowie psy-
chologische, soziale und spirituelle Unterstiitzung mit ein.*“ (BAG, 2012, S. 6-7)

Laut Definition soll sich Palliative Care also an den Symptomen und Bediirfnissen der Patien-
ten und ihren Bezugspersonen ausrichten. Aufgrund der unterschiedlichen Bediirfnisse wer-

den die Patienten in der Strategie 2013-2015 neu in zwei Gruppen eingeteilt: Patienten in der

% Eine eingehendere Umschreibung des Versorgungsmodells findet sich auf den Seiten 23 bis 26 dieser Untersu-
chung in Zusammenhang mit der Nationalen Strategie Palliative Care fiir die Jahre 2013-2015.
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Grundversorgung (Patientengruppe A) und Patienten in der spezialisierten Palliative Care
(Patientengruppe B). Die Patientengruppe A umfasst Patienten, die sich aufgrund ihres
Krankheitsverlaufs mit dem Lebensende vorausschauend auseinandersetzen miissen, jedoch
grosstenteils im Rahmen der Grundversorgung — also durch niedergelassene Arzte, Spitexor-
ganisationen, Akutspitéler, Alters- und Pflegeheime — betreut werden kdnnen. Die zahlenmés-
sig kleinere Patientengruppe B hingegen ist auf Unterstiitzung durch ein spezialisiertes Pallia-
tive-Care-Team angewiesen. Dies, weil Patienten dieser Gruppe komplexe Behandlungen
bendtigen, instabile Krankheitssituationen aufweisen oder nahestehende Bezugspersonen die
Belastungsgrenze zu iiberschreiten drohen. Da eine Person im Verlauf ihrer Krankheit beiden
Patientengruppen angehdren kann, ist der Ubergang fliessend (GDK, 2012b, S. 4).

Die in der Nationalen Strategie 2013-2015 angestrebten Versorgungsstrukturen gestal-
ten sich als ein komplexes Netzwerk, dessen Bereiche ,,Spital®, ,,Langzeitpflege* und ,,ambu-
lante Versorgung® entsprechend der Patientengruppe in weitere Unterbereiche aufgespaltet

werden (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Versorgungsstrukturen Palliative Care in der Schweiz

Palliative Care in der Spezialisierte Palliative Care
Grundversorgung (Patientengruppe B)
Bereich (Patientengruppe A) Mobile Angebote Ambulante und stationare Angebate
Palliative Care im stationdren Palliativ- ¢
ke Akutbereich Konsiliar- kel .
2P Spitaler inkl. Rehabilitation und dienst Care-A /o
Psychiatrie (spitalintern) uftrag
Allgemeine
Unter-
stitzung:
Palliative Care im Freiwillige ;om:l‘medm-
Langzet- Langzeitbereich = ek
pflege Alters- und Pflageheime institition Sk
x andere Elnnrhtl:n-:len i p EA St
et Mobiler Care-Auftrag
Palliativdienst
Koordina-
= tion und
/ Vernetzung
Palliative Care im Tages-/Nacht-
ambulanten Bereich (zu strukturen complex
oo Hause) ¢ st
Ambulant -
Niedergelassene (Fach:)
Arztinnenund -Arzte, spital- Palliativ-
externe Pflege. Ambulatorien Ambulatorium

Quelle: GDK, 2012b, S. 13

Der linke Teil der Abbildung 1 zeigt die Situation fiir Palliativpatienten der Patientengruppe
A, also fiir jene, die auf keine komplexe Behandlung angewiesen sind. Diese konnen von den
Leistungserbringern der Grundversorgung im akut-stationdren Bereich, im Langzeitbereich
oder im ambulanten Bereich betreut werden. Es handelt sich hierbei um Arzte oder Pfleger,
die vermehrt in Palliativsituationen involviert sind und iiber ein solides Grundwissen und Ba-
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sisfertigkeiten verfiigen — wie beispielsweise Geriater oder Onkologen —, deren Haupttitig-
keitsfeld jedoch nicht die Palliativversorgung ist (Radbruch & Payne, 2011a, S. 223).

Der rechte Teil der Grafik hingegen bildet die Lage der auf eine komplexe Behandlung
angewiesenen Patientengruppe B ab. Auch hier findet sich die Unterteilung nach Spitalbe-
reich, Langzeitbereich und ambulantem Bereich. Es kann jedoch weiter nach ambulanten,
stationdren und mobilen Angeboten unterschieden werden (GDK, 2012b, S. 5-6). Da fiir diese
Untersuchung praktisch ausschliesslich die spezialisierten Palliative-Care-Angebote relevant
sind’ — Palliative Care in der Grundversorgung wird hichstens im Rahmen der integrierten
Versorgung beriicksichtigt —, diese dem Laien jedoch nicht intuitiv zugénglich sind, werden

sie an dieser Stelle kurz erliutert.

= Mobile Angebote
Die mobilen Angebote, Palliativ-Konsiliardienst und mobiler Palliativdienst, unterstiitzen die
Leistungserbringer der Grundversorgung mit spezialisiertem Fachwissen. Das Ziel hierbei ist
es, Patienten mit instabilem Krankheitsbild oder phasenweisem Anspruch auf eine komplexe
Behandlung, an ihrem jeweiligen Aufenthaltsort den Zugang zu spezialisierter Palliative Care
zu ermoglichen und eine Verlegung des Patienten in eine andere Institution zu vermeiden
(GDK, 2012b, S. 6).
Palliativ-Konsiliardienst (spitalintern)
Der Palliativ-Konsiliardienst setzt sich aus einem spezialisierten, interprofessionellen
Team im Spital zusammen und wendet sich nicht primér an die Patienten und deren An-
gehorige, sondern an das betreuende medizinische Personal in den Stationen und Ambula-
torien. Er tibernimmt eine beratende Tétigkeit und wirkt unterstiitzend bei komplexen Si-
tuationen von Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen. Die Konsiliardienste sind
ausserdem von Bedeutung fiir die Verbindung zu lokalen Palliative-Care-Netzwerken so-
wie fiir den erleichterten Ubergang zwischen ambulanter und stationirer Versorgung. Sie
erfiillen damit die sogenannte Briickenfunktion (GDK, 2012b, S. 13).
Mobiler Palliativdienst (spitalextern)
Der mobile Palliativdienst besteht ebenfalls aus einem spezialisierten, interprofessionellen

Team. Im Gegensatz zum Konsiliardienst richtet er sich in seiner beratenden Funktion je-

7 Grund hierfiir ist, dass Palliative Care in der Grundversorgung durch niedergelassene Arzte, Spitex, Alters- und
Pflegeheime, Akutspitiler sowie Institutionen fiir Menschen mit Behinderungen abgedeckt wird. Diese verfiigen
tiber kein spezifisches Fachwissen und sind nicht exklusiv der Palliativversorgung zuzuordnen (BAG, 2010, S.
19). Thre Beriicksichtigung fiir den empirischen Teil dieser Arbeit wiirde daher zu einer Verzerrung der Ergeb-
nisse fiihren.
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doch nicht an die professionellen Betreuenden in den Spitélern sondern an jene zu Hause
oder in Pflegeheimen. Fiir Hausédrzte und Pflegepersonal ist er anleitend tétig und vermit-
telt seine Erfahrung auf dem Niveau der spezialisierten Palliativversorgung. Sein Haupt-
ziel ist es denn auch, das spezialisierte Know-how im jeweiligen Umfeld verfligbar zu ma-
chen. In gewissen Situationen kann sich der mobile Palliativdienst jedoch auch direkt an
den Patienten richten, nimlich dann, wenn er von den Grundversorgern angefragt wird,
sich an der Behandlung des Patienten zu beteiligen. Aufgrund der Tatsache, dass der mo-
bile Palliativdienst die einzelnen Bestandteile eines Palliativnetzes verbinden und den
Ubergang zwischen ambulanter und stationdrer Betreuung erleichtern soll, kommt auch

ihm eine Briickenfunktion zu (GDK, 2012b, S. 14).

= Ambulante Angebote
Im Bereich ambulanter Angebote — Tages- und Nachtstrukturen sowie Palliativ-
Ambulatorium — werden Patienten betreut die zwar eine stabile Krankheitssituation aufwei-
sen, jedoch auf eine komplexe Behandlung angewiesen sind. Durch die ambulanten Angebote
soll die Kontinuitdt der Betreuung und der Verbleib im privaten Umfeld sichergestellt wer-
den.
Tages- und Nachtstrukturen (Tages- und Nachthospiz)
Dieses Angebot ist zeitlich limitiert und bietet den Palliativpatienten die Moglichkeit,
tagsiiber an verschiedenen Aktivititen teilzunehmen oder die Nacht in einem professionel-
len Umfeld zu verbringen. Tages- und Nachtstrukturen sind zumeist an eine sozialmedizi-
nische Institution mit Palliative-Care-Auftrag angeschlossen und bieten Betreuung durch
ein spezialisiertes, interprofessionelles Team, dem auch freiwillige Mitarbeitenden ange-
horen. Neben der Forderung der Lebensqualitit dienen sie insbesondere der Entlastung
nahestehender Bezugspersonen (GDK, 2012b, S. 11).
Palliativambulatorium
Palliativambulatorien finden sich innerhalb von Akutspitdlern oder aber im Verbund mit
diesen. Ein spezialisiertes, interprofessionelles Team begleitet Patienten mit oftmals weit
fortgeschrittenem Leiden, die auf ein kontinuierliches Betreuungsnetz angewiesen sind.
Die Sicherstellung der Kontinuitét der Betreuung im Palliative-Care-Netzwerk zdhlt somit

zu den Hauptaufgaben eines jeden Palliativambulatoriums (GDK, 2012b, S.12).
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= Stationire Angebote
Die stationdren Angebote — Spitalstruktur mit Palliative-Care-Auftrag und Sozialmedizinische
Institution mit Palliative-Care-Auftrag — richten sich an Patienten, die laufend auf Versorgung
durch spezialisierte Palliative Care angewiesen sind.
Spitalstruktur mit Palliative-Care-Auftrag (Palliativstation oder Hospiz mit Spitalsta-
tus)
Unter Spitalstruktur mit Palliative-Care-Auftrag versteht sich entweder eine Station inner-
halb eines Krankenhauses oder eine eigenstindige Institution, die stationdre Palliativver-
sorgung selbstidndig oder im Verbund mit einem Akutspital anbietet. Ein spezialisiertes,
interprofessionelles Team kiimmert sich mit einem ganzheitlichen Fokus um die Patienten
und deren Bezugspersonen. Dieses Angebot richtet sich an Patienten, die eine instabile
Krankheitssituation aufweisen und auf eine komplexe Behandlung angewiesen sind
(GDK, 2012b, S. 7-8).
Sozialmedizinische Institution mit Palliative-Care-Auftrag (Hospiz mit Pflegeheimsta-
tus)
Sozialmedizinische Institutionen mit Palliative-Care-Auftrag sind Einrichtungen der
Langzeitpflege, die entweder eigenstindig oder als Abteilung einer anderen Institution
angegliedert sind. Auch hier werden die Patienten und ihre Angehorigen durch ein spezia-
lisiertes, interprofessionelles Team mit ganzheitlichem Fokus betreut, neben den professi-
onellen Betreuenden sind allerdings auch freiwillige Mitarbeitende integraler Bestandteil
der Teams. Sozialmedizinische Institutionen richten sich an Patienten mit vorwiegend
stabilem Krankheitsbild, deren Behandlung jedoch grosse Komplexitét aufweist und daher
stationér erfolgt (GDK, 2012b, S. 9).

Nebst den im Modell aufgefiihrten Versorgungsangeboten gilt es ausserdem auf Palliative
Kompetenzzentren als moglichen zusitzlichen Teil der spezialisierten Versorgung hinzuwei-
sen. Die Aufgabe Palliativer Kompetenzzentren ist es, spezialisierte Versorgung in einer brei-
ten Vielfalt von Angeboten bereitzustellen, einschliesslich stationdrer, ambulanter und mobi-
ler Betreuung. Des Weiteren sollten sie Moglichkeiten zur Forschung sowie Aus- und Wei-
terbildung im Bereich der Palliative Care bieten und fiir die Entwicklung von neuen Metho-

den und Standards zustindig sein (Radbruch & Payne, 2011a, S. 224).

26



Ladina Moser

2.3.3 Integrierte Versorgung

Integrierte Versorgung ist in den letzten zwanzig Jahren zu einem relevanten gesundheitspoli-

tischen Thema der meisten OECD Staaten geworden. ,,(Sie) beschreibt konzeptionell eine

Versorgung in der Einzelakteure in koordinierter Weise agieren, um gesundheitsbezogene

Dienstleistungen zu umfassenden Versorgungspfaden zusammenzufiigen* (Kiimpers, 2007, S.

9) und kann als Antwort auf Verdnderungen des Versorgungsbedarfs grosser Patientengrup-

pen verstanden werden. Laut Kiimpers (2007, S. 9-10) ldsst sich integrierte Versorgung aus

verschiedenen, jedoch oftmals miteinander in Verbindung stehenden Perspektiven begreifen:

= aus Patientenperspektive ist sie ein Versorgungskonzept und garantiert nahtlose Versor-
gung an den Schnittstellen;

= aus Organisationsperspektive steht sie fiir inter- und intraorganisationelle Koordination
und umfasst sowohl Case Management als auch interprofessionelle Teams;

= als logistisches Konzept definiert sie Versorgungspfade von Patienten sowie die Verbin-
dung zwischen den einzelnen Angeboten;

= als politisches Konzept verweist sie auf Gesetzgebung, Strategien und Programme;

= aus 0konomischer Perspektive steht der Aspekt der Effizienz, und damit die Vermeidung
von Unter-, Uber- und Fehlversorgung, im Vordergrund.

Zu den relevanten Zielgruppen der integrierten Versorgung zdhlen neben alten Menschen und

solchen mit Behinderung auch Palliativpatienten. Insbesondere im Bereich der spezialisierten

Palliativversorgung, die sowohl physische, psychische, soziale als auch spirituelle Unterstiit-

zung leisten kann, sind die Patienten auf die kontinuierliche Zusammenarbeit und Kommuni-

kation der verschiedenen Professionen angewiesen (Radbruch & Payne, 2011a, S. 222). Palli-

ativversorgung versteht sich somit als integraler Bestandteil aller Strukturen des Gesundheits-

systems — von der Pflege zu Hause iiber Einrichtungen des betreuten Wohnens bis zum Akut-

spital (Radbruch & Payne, 2011b, S. 261).

Es liegt folglich auf der Hand, dass der Zugang zu Palliative Care sowie die Versor-
gungsqualitit in einer Region nicht ausschliesslich von den Kompetenzen einzelner Institutio-
nen abhingt, sondern massgeblich auch von der Koordination der Angebote. Um diese Koor-
dination zu gewahrleisten spielt laut Experten wie Knipping (2006, S. 63) oder Radbruch und
Payne (2011b, S. 263) einerseits die Vernetzung zwischen den Anbietern eine zentrale Rolle
und andererseits das Vorhandensein eines Case Managers. Diesem kommt in der Funktion
eines Fallkoordinators die Rolle zu, den Informationsfluss und die Kontinuitdt der Versor-
gung iiber die einzelnen Angebote hinweg zu gewihrleisten. Die Individualitit der Krank-

heitsverldufe und die oft rasche Zustandsverdnderung der Patienten macht schliesslich eine
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hohe Versorgungsflexibilitit notwendig, die in Abwesenheit eines Case Managers kaum zu
realisieren wire (Knipping, 2006, S. 63).

Dass Defizite in der Versorgung oftmals mit mangelnder Kommunikation und Koor-
dination iiber mehrere Schnittstellen hinweg einhergehen, hat auch der Bund erkannt. Die
Stiarkung der integrierten Versorgung anhand der Optimierung der Arbeits- und Kompetenz-
verteilung und der Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen findet
daher in der Nationalen Strategie Palliative Care 2013-2015 wie folgt Erwidhnung:

,Beil der Palliative Care wird die Versorgung an den Schnittstellen besonders beachtet,
um eine kontinuierliche Behandlung zu gewéhrleisten. (....) Palliative Care setzt Koor-
dination bzw. Vernetzung der verschiedenen Leistungserbringer im Sinne einer inter-
disziplindren oder intersektoriellen Zusammenarbeit voraus.” (BAG, 2012, S. 8)

3 Analytischer Rahmen und Hypothesen

Das theoretische Fundament dieser Arbeit ist ein eklektisches: Als primédrer Analyserahmen
dient der historische Institutionalismus und das ihm entlichene Konzept der Pfadabhéngigkeit.
Durch die dusserst distinktive Sichtweise des historischen Institutionalismus, politische und
soziale Arrangements nicht als Momentaufnahmen sondern als Ergebnisse langwieriger Pro-
zesse zu verstehen (Broschek, 2011, S. 28), wird er als geeignet erachtet, der foderalismusbe-
dingten Komplexitdt der Schweizer Palliativversorgung Rechnung zu tragen.

Das theoretische Fundament wird komplettiert durch das Prinzipal-Agent-Modell, das
via rational choice Institutionalismus Eingang in die politikwissenschaftlichen Debatten fand
(Braun, 1993, S. 136). Es muss erwédhnt werden, dass der historische und der rational choice
Institutionalismus — obwohl zusammen mit dem soziologischen Institutionalismus unter der
Bezeichnung Neo-Institutionalismus subsummiert — traditionell als konkurrierende Ansitze
erachtet werden. Die drei Schulen unterscheiden sich denn auch hinsichtlich der Konzeptuali-
sierung von Institutionen, der Rolle der Akteure sowie der Bildung von Priaferenzen (Kiim-
pers, 2007, S. 14). In letzter Zeit wurde jedoch von Seiten verschiedener Autoren, wie
Scharpf (2000) oder Thelen (1999), auf Konvergenzen anstelle von Inkompatibilitit hinge-
wiesen.

In der vorliegenden Arbeit soll durch Einflechtung des Prinzipal-Agent-Modells in
den historisch-institutionalistisch gefdarbten Kontext, der Bezug zwischen den beiden Ebenen
Bund und Kanton hergestellt und der Einfluss des Ersteren wéhrend einer klar umrissenen

Zeitspanne erortert werden. Die unten aufgefiihrte Abbildung 2 veranschaulicht das theoreti-
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sche Konstrukt: Der Bund als Prinzipal P und der Kanton als Agent A stehen hierbei in einer
hierarchischen Beziehung, wobei der Prinzipal anhand der Nationalen Strategie Palliative
Care S auf den Agenten und dessen Palliativversorgung Einfluss zu {iben sucht. Die als Pfeil
dargestellte Horizontale steht fiir die Entwicklung der Palliativversorgung des Kantons im
Sinne der Pfadabhéngigkeit und die beiden Zeitpunkte #;, Beginn der Laufzeit der Nationalen
Strategie im Jahr 2010, und #,, Auslaufen der Nationalen Strategie im Jahr 2015, stecken den

zeitlichen Rahmen der Einflussnahme ab.

Abbildung 2: Theoretisches Konstrukt aus Prinzipal-Agent-Modell und Pfadabhédngigkeit

Legende:

P:  Prinzipal (Bund)

A: Agent (Kanton)

S: Nationale Strategie Palliative Care
t;. 2010

t. 2015

Quelle: eigene Darstellung

Die genannten Theorien und Konzepte werden nun in den beiden folgenden Kapiteln einge-
hend erldutert und ihre Tauglichkeit als Analyserahmen fiir die zu ergriindende Fragestellung
diskutiert. Des Weiteren wird das der Untersuchung zugrunde liegende Verstandnis von Insti-

tutionen dargelegt und die zu liberpriifenden Hypothesen abgeleitet.

3.1  Historischer Institutionalismus und Pfadabhingigkeit

Der historische Institutionalismus entwickelte sich in den 1960er und 1970er Jahren parallel
zu den beiden weiteren neo-institionalistischen Schulen, dem soziologischen und dem ratio-

nal choice Institutionalismus (Hall & Taylor, 1996, S. 936). Wie erwihnt stehen im Fokus
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dieses Theoriestrangs nicht Momentaufnahmen sondern politische Prozesse, die sich iiber
einen ldngeren Zeithorizont hinweg manifestieren (Broschek, 2011, S. 28). Laut Kiimpers
(2007, S. 14) bietet der historische Institutionalismus dadurch die geeignete Grundlage fiir die
Analyse transnationaler Divergenzen in der Politikimplementierung. Es wird ermdglicht, die
Kontextspezifitit von Entwicklungen und Ergebnissen aufzuzeigen und zu erkldren. Zwar
stehen im Zentrum der hier vorliegenden Untersuchung keine Staaten sondern Kantone — in
Anbetracht ihrer weitgehenden Kompetenzen als Vollzugs- und Programminstanzen (Linder,
1987, S. 224) werden jedoch auch diese als geeignete Untersuchungseinheit erachtet.

Dem Verstindnis von Institutionen kommt im historischen Institutionalismus, wie
auch in den tibrigen beiden Schulen, die zentrale Rolle zu (Thelen & Steinmo, 1992; Hall &
Taylor, 1996; Kiimpers, 2007). Laut Thelen und Steinmo (1992, S. 2) sowie Hall und Taylor
(1996, S. 938) bedienen sich historische Institutionalisten zumeist einer Definition von Insti-
tution, die sowohl formelle Organisationen als auch informelle Regeln und Prozeduren ein-
schliesst. In Anbetracht der zu untersuchenden Palliativversorgung, die neben den Prozeduren
der integrierten Versorgung insbesondere tangible organisationelle Einrichtungen wie Ambu-
latorien oder mobile Palliativdienste umfasst, erscheint es sinnvoll, folgende breite Definition
von Institutionen heranzuziehen: ,,(...) the formal or informal procedures, routines, norms
and conventions embedded in the organizational structure of the polity or political economy *
(Hall & Taylor, 1996, S. 938). Institutionen werden somit mit Organisationen und den durch
diese Organisationen proklamierten Regeln und Normen assoziiert (Hall & Taylor, 1996, S.
938).

Der historische Institutionalismus zeichnet sich des Weiteren durch seine distinktive
Sicht auf historische Abliufe aus. Der sequentiellen Abfolge von Ereignissen sowie der Re-
konstruktion von Ursache-Wirkungs-Zusammenhidngen kommt eine unabdingbare Rolle zu
(Broschek, 2011, S. 28-29). Dies manifestiert sich im Konzept der Pfadabhéngigkeit: Prozes-
se beginnen nicht bei Null — sie basieren auf historisch vorgelagerten Ereignissen, auf Erb-
schaften, die von Entscheiden der Vergangenheit her rithren (Kiimpers, 2007, S. 15). Pfadab-
héngigkeit wird somit mit Historizitit in Verbindung gebracht: Welches Ergebnis — im vorlie-
genden Fall welches Arrangement von Palliativversorgung — schlussendlich zustande kommt,
hingt davon ab, welchen historischen Pfad ein Prozess einschligt. Dass den Ereignissen zu
Anfang des Prozesses besondere Bedeutung zukommt, liegt auf der Hand. Sie legen die
Grundrichtung eines Pfades fest und pragen ihn derart, dass der Einfluss der nachfolgenden

Ereignisse zunehmend vernachlissigbar wird (Ackermann, 2001, S. 10-12).
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Besonders schon veranschaulicht dies das Urnenmodell, welches als reprasentativ fiir
die Pfadabhingigkeitsdiskussion angesehen wird. Hierbei befinden sich eine rote und eine
weisse Kugel in einer Urne, wobei in der Folge eine der beiden Kugeln blind gezogen wird.
Die Wahrscheinlichkeit weiss oder rot zu ziehen betrdgt jeweils einhalb. Wird beim ersten
Mal weiss gezogen, so wird anschliessend eine zusétzliche weisse Kugel in die Urne gelegt,
was die Wahrscheinlichkeit erneut weiss zu ziehen auf zwei Drittel erhoht, wahrend dem die
Wabhrscheinlichkeit fiir rot auf ein Drittel sinkt. Fiihrt man dieses Spiel in der gleichen Manier
fort, vergrossert sich die Wahrscheinlichkeit weiss zu ziehen zusehends — der ,,weisse Pfad*
verfestig sich (Ackermann, 2001, S. 11-12).

Laut Arthur (1994, S. 112) ist das Vorliegen von positiven Riickkopplungen oder von
selbstverstirkenden Effekten® die Ursache von Pfadabhingigkeit, denn sie treiben die Ent-
wicklung auf dem eingeschlagenen Pfad voran. Im Urnenmodell etwa liegt eine positive
Riickkopplung vor, da die Wahrscheinlichkeit eine bestimmte Farbe zu ziehen zunimmt, je
héufiger diese Farbe zuvor gezogen wurde (Ackermann, 2001, S. 16). Die Tatsache, dass sich
urspriinglich eingeschlagene Pfade verfestigen, trifft jedoch unabhingig von qualitativen Ei-
genschaften zu. Auch unerwiinschte Zustdnde, die zumeist als Ineffizienzen bezeichnet wer-
den, sind mdglich und kénnen von Dauer sein (Ackermann, 2001, S. 20-21).

Es dréngt sich nun die Frage auf, inwiefern Institutionen und Pfadabhingigkeit mitei-
nander in Verbindung stehen. Institutionen, so scheint man sich in der einschldgigen Literatur
(vgl. Ackermann, 2001; Clemens & Cook, 1999; Hall & Taylor, 1996) einig, sind von Dauer.
Laut Ackermann (2001, S. 86) miissen ,,Institutionen notwendigerweise eine gewisse Stabili-
tat tiber die Zeit aufweisen (...), um ihre Funktion als Ordnungsfaktoren zu erfiillen*. Instituti-
onen verweisen somit auf Kontinuitdt in der Gesellschaft. Sie haben ,,strukturelle und ein-
schrinkende Charakteristika® (Aspinwall & Schneider, 2000, S. 7, zit. n. Kiimpers, 2007, S.
15). Sie sind die treibende Kraft in der historischen Entwicklung, in dem sie diese entlang
bestimmter Pfade vorantreiben (Hall & Taylor, 1996, S. 941). Institutionen kénnen also als
Ausgangspunkt von Pfaden und letztendlich von Pfadabhéngigkeiten verstanden werden.

In der Folge erstaunt es nicht, dass historische Institutionalisten der Frage, wie Institu-
tionen diese Pfade produzieren, grosse Aufmerksamkeit schenken (Hall & Taylor, 1996, S.
941). Wie zuvor dargelegt, sind positive Riickkopplungen die Ursache von Pfadabhéngigkei-
ten. Laut Ackermann (2001, S. 97) lassen sich bei Institutionen drei Arten von positiven

Riickkopplungen identifizieren: (1) Lerneffekte, (2) Koordinationseffekte und (3) Komple-

¥ Arthur (1994, S. 112) weist darauf hin, dass in der Wissenschaft verschiedenste Begriffe fiir dasselbe Phéno-
men verwendet werden. Die vorliegende Arbeit beschriankt sich jedoch auf ,selbstverstirkende Effekte” und
,»positive Riickkopplungen®.
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mentaritdt von Institutionen. (1) Lerneffekte bedeuten, dass einerseits Institutionen das Den-
ken von Individuen priagen und andererseits Individuen durch ihr Handeln Institutionen beein-
flussen. Es ldsst sich hier somit von einer ,,pfadverstirkenden Wechselwirkung* zwischen
Individuen und Institutionen sprechen. (2) Positive Riickkopplungen aufgrund von Koordina-
tionseffekten hingegen entstehen durch die Funktion von Institutionen Interaktionen zwischen
Individuen zu gestalten — oder eben zu koordinieren. ,,Sie erzeugen ,Kompatibilitit’ bei Inter-
aktionen, indem sie den Kommunikationsaspekt menschlichen Handelns in der Gesellschaft
,standardisieren’* (Ackermann, 2001, S. 92). Ackermann (2001, S. 93) argumentiert, dass es
im Interesse jedes Einzelnen liege, sich an jene Institutionen zu halten, die die Interaktion mit
anderen erleichtern, womit davon ausgegangen werden konne, dass aus der Koordinations-
funktion von Institutionen positive Riickkopplungen entstiinden. Zu guter Letzt bedeutet (3)
Komplementaritit von Institutionen, dass neu hinzukommende Institutionen mit bereits Exis-
tierenden kompatibel sein miissen. Dies hat zur Folge, dass ,,die historisch gewachsene insti-
tutionelle Struktur einer Gemeinschaft zu jedem gegebenen Zeitpunkt die Moglichkeit institu-
tioneller Innovation beschrankt* (Ackermann, 2001, S. 96).

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass positive Riickkopplungen zu Pfadabhingig-
keiten fithren und dadurch eine Anpassung der Institutionen an die sich wandelnde Umwelt
erschwert wird. Kiimpers (2007, S. 17) spricht in diesem Zusammenhang von ,,institutioneller
Tréagheit®, durch die die Institutionen einen 7aken-for-granted-Status annehmen und reform-
resistent werden.

Die Betonung institutioneller Trégheit wiederum wirft die Frage auf, ob und unter
welchen Umsténden institutioneller Wandel zustande kommen kann. Laut Hall und Taylor
(1996, S. 942) unterscheiden historische Institutionalisten hierbei zwischen Zeiten inkremen-
teller Entwicklung und Zeiten kritischer Weichenstellung. Letztere sind tiefgreifende Umbrii-
che, die wihrend eines kurzen Zeitraumes ein aussergewdhnliches Mass an historischer Of-
fenheit kreieren und dadurch grundlegenden institutionellen Wandel erméglichen (Broschek,
2011, S. 29). Verschiedenen Autoren (Clemens & Cook, 1999, S. 442; Hall und Taylor, 1996,
S. 942; Thelen & Steinmo, 1992, S. 15) zufolge, kommen kritische Weichenstellungen durch
externe Erschiitterungen — genannt werden Wirtschaftskrisen, militirische Konflikte, Naturka-
tastrophen oder auch starke Unzufriedenheit in der Bevolkerung — zustande. Diese bewirken
nicht nur ein Missverhéltnis zwischen bestehenden Institutionen und neuen gesellschaftlichen
Anforderungen, sondern erzeugen einen Verdnderungsdruck, der dazu fiihrt, dass sich die

historische Entwicklung auf einen neuen Pfad verlagert (Kiimpers, 2007, S. 17).
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3.2 Prinzipal-Agent-Theorie

Die Prinzipal-Agent-Theorie’ entstammt urspriinglich der Institutionendkonomik und diente
dazu, die wihrend einer Verhandlung zwischen dem auftraggebenden Prinzipal und dem Kon-
traktpartner, dem Agenten, entstehenden Transaktionskosten zu erkldren. Wie bereits er-
wihnt, fand sie im Laufe der Zeit auch von Seiten des rational choice Institutionalismus Zu-
spruch und wurde dadurch zum Thema politikwissenschaftlicher Debatten (Braun, 1993, S.
136).

Untersuchungsgegenstand der Theorie ist eine Konstellation mit mindestens zwei Par-
teien, Prinzipal und Agent, wobei Letzterer durch Ersteren damit beauftragt wird, eine Tétig-
keit fiir ihn auszufiihren. Fiir die Erledigung dieser Tatigkeit wird dem Agenten ein gewisser
Entscheidungsspielraum gewihrt, der jedoch mit der Gefahr einhergeht, dass nicht im best-
moglichen Interesse des Prinzipals gehandelt wird. Die diese Gefahr mit sich bringenden sind
gleichzeitig auch die der Theorie zugrunde liegenden Annahmen: Informationsasymmetrie
und Opportunismus. Informationsasymmetrie bedeutet, dass der Agent im Hinblick auf das
Ausfithren des Auftrages dem Prinzipal gegeniiber einen gewissen Informationsvorsprung
geniesst. Dieser Informationsvorsprung kann auf verschiedene Arten zustande kommen. Bei-
spielsweise dadurch, dass der Prinzipal das Verhalten des Agenten und das Ausmass seiner
Anstrengungen nicht oder nur begrenzt beobachten kann. Oder auch aufgrund der Tatsache,
dass sich der Prinzipal nicht sicher sein kann, ob der Agent tatsachlich in seinem Interesse
handelt. Des Weiteren kann der Prinzipal aus dem Resultat der Bemiihungen des Agenten
nicht auf dessen Verhalten schliessen, da das Resultat aufgrund exogener, zufélliger Ereignis-
se zustande gekommen sein konnte. In Kombination mit der zweiten der Theorie zugrunde
liegenden Annahme, dem Opportunismus, ergibt sich die Gefahr des eigenniitzigen Verhal-
tens durch den Agenten. Es wird unterstellt, dass der Agent primir seine eigenen Interessen
verfolgt und nicht altruistisch im Sinne des Auftraggebers handelt (Richter & Furubotn, 2003,
S. 163).

Verschiedenen Autoren zufolge (Braun, 1993; Pratt & Zeckhauser, 1991) lassen sich
Prinzipal-Agent-Beziehungen nicht nur im 6konomischen Kontext sondern durchaus auch in
politischen Systemen identifizieren.

»Obviously one might view the parliamentarian as the agent oft the electorate, the
Department as the agent oft the Cabinet and, for example, the National Health Service

®In der einschligigen Literatur finden sich verschiedene Ausdriicke fiir das gleiche Phinomen — es wird von
Prinzipal-Agent-Theorie, -Modell oder auch -Problem gesprochen. In der vorliegenden Arbeit werden die Be-
griffe folglich synonym verwendet.
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as the agent oft the Department of Health or the Research Councils as the agents of

the Office of Science and Technology. *“ (Braun, 1993, S. 138)

In allen genannten Fillen geniessen die Agenten ein gewisses Vertrauen von Seiten des Prin-
zipals und es wird ihnen der ndtige Spielraum zugestanden eigenmaéchtig zu entscheiden und
zu handeln.

Dass sich neben den erwihnten Beispielen insbesondere auch der Schweizerische
Vollzugsfoderalismus zur Anwendung der Prinzipal-Agent-Theorie anbietet, liegt auf der
Hand. Die funktionsmaéssig organisierte Arbeitsteilung, bei der der Bund fiir die Rahmenge-
setzgebung zustindig ist, der Vollzug jedoch durch die Kantone wahrgenommen wird, fiihrt
laut verschiedener Autoren (Kissling-Naf & Wilti, 2006, S. 529; Sager & Riiefli, 2005, S.
103) zu einer Beziechung, bei der die Bundesbehdrden die Rolle des Prinzipals {ibernehmen
und die kantonalen Behorden jene des Agenten. Fiir den Bund geht dieses Schema zwar mit
dem Vorteil der Entlastung einher, die autonome Programmgestaltung durch die Gliedstaaten
und die limitierten Vollzugskontrollen von Seiten des Prinzipals fithren jedoch nicht nur zu
einer breiten Varianz an Politikergebnissen sondern vermehrt auch zu Vollzugsdefiziten und
Ungleichheiten beziiglich der Behandlung von Politikadressaten und -betroffenen (Sager &
Riiefli, 2005, S. 102-104).

3.3 Hypothesen

In Zusammenhang mit der eingangs erwihnten Forschungsfrage und vor dem soeben présen-
tierten theoretischen Hintergrund aus Pfadabhéngigkeit und Prinzipal-Agent-Modell ergeben

sich nun folgende zwei Hypothesen:

H1: Die Entwicklung der spezialisierten Palliativversorgung in den Kantonen verlduft
pfadabhingig: Kantone, die iiber spezialisierte stationdre Einrichtungen verfiigen, ge-
lingt es, ihr Angebot zu diversifizieren. Kantone, die keine solchen Einrichtungen

vorweisen konnen, verbleiben génzlich ohne Angebot.
H2: Der Bund vermag es nicht, anhand der Nationalen Strategie Palliative Care auf die

spezialisierte Palliativversorgung der Kantone Einfluss zu iiben und deren Versor-

gungspfade zu durchbrechen.
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Wie H1 aufzeigt, wird das Vorhandensein einer spezialisierten stationdren Einrichtung — sei
dies nun in Form einer sozial-medizinischen Institution oder einer Spitalstruktur — als vorge-
lagertes Ereignis vermutet, das den Entwicklungspfad einer jeden kantonalen Palliativversor-
gung nachhaltig priagt. Diese Vermutung riihrt daher, dass, wie unter Abschnitt 2.3.2 darge-
legt, spezialisierte ambulante und mobile Angebote vermehrt in Verbindung mit stationdren
Einrichtungen entstehen. Im Hinblick auf die gesamtschweizerischen Versorgungsstrukturen
bedeutet dies, dass sich das Angebot in gewissen Kantonen diversifiziert und verdichtet, wih-
rend dem in anderen nach wie vor eine ,,Versorgungswiiste* herrscht.

Aufgrund der Tatsache, dass im schweizerischen Gesundheitswesen die Gesundheits-
versorgung der Bevolkerung weitestgehend der Kompetenz der mit grosser Autonomie ausge-
statteten Kantone untersteht (Riiefli & Sager, 2004, S. 216), wird durch H2 ausserdem prog-
nostiziert, dass es dem Bund nicht gelingt, anhand der Nationalen Strategie Einfluss auf die
kantonalen Versorgungssettings zu iiben. Die spezialisierte Palliativversorgung entwickelt
sich in den Kantonen somit entlang der von den stationdren Einrichtungen vorgegebenen Pfa-

den — fern von den Plénen des Prinzipals.

4 Untersuchungsdesign

4.1  Methodisches Vorgehen

Um die préasentierten Hypothesen zu erortern, wird der empirische Abschnitt dieser Arbeit in
zwei Teile aufgespalten und eine gemischtmethodische Herangehensweise gewihlt. In einem
ersten Teil soll anhand vorwiegend aggregierter Daten eine gesamthafte Beurteilung des Ein-
flusses der Strategie auf die Palliativversorgung in den Kantonen und der Entwicklung inner-
halb bestehender Pfade vorgenommen werden. Konkret bedeutet dies, dass die Rechtsgrund-
lagen, die Konzepte und Strategien sowie das tatséchlich existierende Versorgungsangebot
aller 26 Kantone erhoben und an zwei Zeitpunkten miteinander verglichen werden. Der erste
Zeitpunkt kommt vor der Verabschiedung der Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012
zu liegen, der zweite entspricht der Gegenwart. Ziel dieses Vorgehens ist es nicht, die kanto-
nalen Arrangements einander gegeniiber zu stellen und zu bewerten, sondern Tendenzen der
Entwicklung aufzuzeigen. Der Autorin ist bewusst, dass dieses Verfahren nur oberfldchliche
Erkenntnisse liefern diirfte — dennoch bietet es sich an, um eine erste Einschitzung beziiglich

H1 und H2 vorzunechmen.
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Um diese erste Einschitzung vornehmen zu konnen, miissen Indikatoren herangezogen
werden, die iiber die Ausgestaltung der Palliativversorgung Aufschluss geben und einen Ver-
gleich an zwei Zeitpunkten zulassen. Analog zu Centeno et al. (2013) sind dies folgende zwei
Indikatoren'’:

(1) Gesamtheit an Angeboten der spezialisierten Palliativversorgung (d.h. Gesamtsumme

aller spezialisierten Einrichtungen)

(2) Diversitit der spezialisierten Palliativversorgung (d.h. das Vorhandensein spezialisier-
ter Angebote unterschiedlichen Genres)''

Aufgrund der Tatsache, dass in der vorliegenden Arbeit Kantone als Untersuchungseinheit
dienen, wird ein weiterer Indikator miteinbezogen, der deren weitreichender Programmie-
rungskompetenz (Linder, 1987, S. 224) Rechnung tragen soll.

(3) Kantonale Rechtliche Grundlagen sowie Konzepte oder Strategien: Beziiglich der
rechtlichen Grundlagen wird eine Unterscheidung zwischen explizit und implizit vor-
genommen. ,.Explizit“ bedeutet, dass der Begriff Palliative Care — oder auch Pallia-
tivmedizin, Palliativpflege etc. — im entsprechenden Artikel genannt wird. ,,Implizit*
hingegen heisst, dass der Begriff nicht genannt, jedoch unter einem anderen Begriff
subsummiert werden kann (GDK, 2012a, S. 3).

Zur Uberpriifung von H1 wird einzig die Diversitit beriicksichtigt. Zeigt sich bei diesem In-
dikator ausschliesslich in jenen Kantonen eine Zunahme, die iiber ein stationdres Angebot
verfligen, dann kann dies als eine erste Bekriftigung der Hypothese gewertet werden. Zur
Uberpriifung von H2 hingegen werden alle drei Indikatoren betrachtet. Lassen sich keine
Verdnderungen feststellen, ist dies ein Hinweis darauf, dass der Bund keinen Einfluss auf die
kantonale Palliativversorgung iibt. Gab es jedoch positive Verdnderungen — im Sinne einer
Zunahme beziiglich Angebote, Diversitdt sowie verabschiedeter rechtlicher Grundlagen und
Konzepte —, ist dies gegenteilig zu deuten.

Die Methode, die im ersten empirischen Teil zur Anwendung kommt, ist die Auslege-
ordnung. Dies gilt sowohl fiir die Beurteilung der Rechtsgrundlagen als auch im Hinblick auf
die Versorgungsstrukturen. Fiir Erstere werden die elektronisch zugédnglichen systematischen
Gesetzessammlungen der Kantone konsultiert sowie eine Ubersicht zur Palliative Care Ge-
setzgebung des Instituts fiir Foderalismus der Universitit Freiburg aus dem Jahre 2009 (vgl.

Waldmann & Schneider, 2009) herangezogen. Mit Bezug auf den Begriff ,,Rechtsgrundlagen*

10 Centeno et al. (2013) beziehen in ihrer Untersuchung nebst den hier erwidhnten noch einen weiteren Indikator
mit ein: ,,Anzahl Betten in der spezialisierten Palliative Care“. Aufgrund der schlechten Datenlage in der
Schweiz kann dieser hier jedoch nicht beriicksichtigt werden.

' Die Unterscheidung der Angebote erfolgt analog zu den Ausfiihrungen in Kapitel 2.3.2.
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wird von einer formellen Sichtweise ausgegangen, die ausschliesslich jene Vorschriften be-
riicksichtigt, die in den elektronischen systematischen Gesetzessammlungen publiziert sind
(Waldmann & Schneider, 2009, S. 4).'* Wie bereits erwéhnt, werden fiir die vorliegende Un-
tersuchung jedoch auch kantonale Konzepte und Strategien miteinbezogen. Dies aufgrund der
Tatsache, dass diese — obwohl nicht zu den rechtssatzmissigen Grundlagen zihlend — fiir die
Palliative Care dennoch rechtlich relevant sind (Waldmann & Schneider, 2009, S. 4). Die
kantonalen Konzepte und Strategien werden, wenn moglich, iiber die offiziellen Webseiten
der Kantone abgerufen. Da sie jedoch oftmals nur schwer zu erschliessen sind, wird zur Er-
ginzung auf die Ergebnisberichte der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) zum Stand der Palliative Care (vgl. GDK, 2012a;
Wyss & Coppex, 2013) zuriickgegriffen.

Fiir die Auslegeordnung der Versorgungsstrukturen werden ausschliesslich Sekun-
dérdaten herangezogen. Diese Daten entstammen primdr den zuvor erwihnten Ergebnisbe-
richten der GDK. Da sich diese Ergebnisberichte auf die Jahre 2011 (vgl. GDK, 2012a) und
2013 (vgl. Wyss & Coppex, 2013) beziehen, offenbart sich ein Konflikt beziiglich der Unter-
suchungszeitpunkte: Mit dem Jahr 2011 wird hier ein Jahr betrachtet, dass nicht vor sondern
wihrend der Laufzeit der Nationalen Strategie zu liegen kommt. Grund hierfiir ist die dusserst
mangelhafte Datenlage zum Angebot an Palliative Care in der Schweiz. Zwar findet sich eine
nationale Bestandsaufnahme aus dem Jahr 2008 (vgl. Eychmiiller et al., 2009) und ein daraus
hervorgegangenes Verzeichnis der Palliative-Care-Einrichtungen in der Schweiz (vgl. Pallia-
tive ch, 2008), da zur damaligen Zeit jedoch noch keine Konventionen hinsichtlich der Defi-
nitionen von spezialisierten Palliative-Care-Angeboten existierten (Eychmiiller et al., 2009, S.
33), eignen sich die Daten kaum, um einen validen Vergleich zu ziehen. Das Riickgreifen auf
die Ergebnisberichte der GDK bringt aufgrund des verkiirzten Untersuchungszeitraumes zwar
den Nachteil der verminderten Aussagekraft mit sich, dafiir konnen definitorisch bedingte
Verzerrungen in den Ergebnissen vermieden werden. Es handelt sich hierbei also um einen

Trade-off zwischen Aussagekraft und Validitét.

Im zweiten empirischen Teil wird anschliessend anhand von Fallstudien zu drei Kantonen die
Entwicklung der Palliativversorgung im foderalen Rahmen eingehend untersucht. Durch die
Priaferenz von Tiefe anstelle von Breite, riickt der Gesamtkontext eines jeden zu untersuchen-

den Kantons stirker in den Fokus und ermdoglicht somit die Beriicksichtigung verschiedenster,

"2 Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass gewisse Vorschriften — insbesondere jene, die sich nicht in den
Erlassen des Gesundheitsbereichs finden — unberiicksichtigt bleiben. Diese Untersuchung erhebt daher keinen
Anspruch auf Vollstdndigkeit.

37



Palliative Care und Foderalismus

voneinander abhingiger Faktoren (Kiimpers, 2007, S. 13). Es lassen sich nun also nicht mehr
nur Tendenzen der Pfadabhingigkeit und der Einflussnahme des Bundes untersuchen — es
kann auch erdrtern werden, inwiefern die Entwicklung der Palliativversorgung auf Drittfakto-
ren zuriickzufiihren ist.

Die Beurteilung von H1 und H2 wird erneut anhand der zuvor présentierten Indikato-
ren vorgenommen. Im Gegensatz zum ersten empirischen Teil wird nun jedoch kein zum
vornherein festgelegter Zeitraum analysiert. Da es gilt die Entwicklung der drei gewéhlten
Kantone individuell zu untersuchen, kommen die Ausgangspunkte der Fallstudien unter-
schiedlich zu liegen — ndmlich dort, wo eine jede kantonale ,,Palliative-Care-Geschichte ih-
ren Anfang nimmt.

Fiir die Fallstudien werden erneut qualitative Verfahren beriicksichtigt. Einerseits
handelt sich hierbei um die Literatur- und Quellenanalyse und andererseits um die Methode
der Befragung. Letzteres bedeutet, dass mit Experten der Palliative Care personliche leitfa-
dengestiitzte Interviews (vgl. Anhang II) durchgefiihrt werden. Es handelt sich hierbei um
zwel bis drei Interviews pro Kanton, die neben Fragen zur faktischen Ausgestaltung des spe-
zialisierten Angebots hauptsichlich personliche Einschdtzungen zur Entwicklung der Pallia-
tivversorgung oder zum Einfluss des Bundes umfassen. Um ein moglichst diversifiziertes
Bild zu erhalten, werden Experten mit verschiedenstem Hintergrund befragt, also sowohl Ver-
treter der kantonalen Gesundheitsdirektionen als auch Personen mit Praxisndhe, wie bei-
spielsweise drztliche Leiter von Palliativstationen. Sofern der Interviewte damit einverstanden
ist, wird die Befragung aufgezeichnet, auf eine Transkription wird jedoch verzichtet.

Die Wahl der fiir die Fallstudien beriicksichtigten drei Kantone wird nun im folgenden

Abschnitt prisentiert und besprochen.

4.2 Wahl der Kantone

Die Wahl der zu untersuchenden Kantone ist insbesondere von zwei Aspekten abhingig: Vom
Ausbau der Versorgungsstrukturen zum ersten Untersuchungszeitpunkt und von der Existenz
relevanter Quellen. Zur Uberpriifung von H1 liegt es auf der Hand, Kantone zu wihlen, die
im Jahr 2011 Unterschiede in der spezialisierten stationdren Versorgung aufwiesen. Durch
dieses Vorgehen sollte es ermdglicht werden, die Relevanz dieser spezifischen Versorgungs-
strukturen zu beurteilen und allfillige Pfadabhéngigkeiten zu identifizieren. Fiir die Uberprii-
fung von H2 hingegen spielt die Selektion keine Rolle, denn aufgrund der Tatsache, dass die

genannte Hypothese generell keinen Einfluss der Nationalen Strategie prognostiziert, beste-
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hen keine Vorbedingungen, die bei der Wahl der Kantone beachtet werden miissten. Dennoch
bietet es sich auch hier an, Kantone mit unterschiedlichen Ausgangslagen, und somit unter-
schiedlichen Versorgungspfaden, zu beriicksichtigen.

Hinsichtlich des zweiten Aspekts, der Existenz relevanter Quellen, gilt es erneut auf
den Mangel an verldsslichen Daten hinzuweisen. Unter Beriicksichtigung der dusserst liicken-
haften Erfassung der Schweizer Palliativversorgung, liegt es auf der Hand, Kantone zu unter-
suchen, deren Entwicklung sich durch das Studium von Quellen und Sekundérliteratur zu-
mindest ansatzweise rekonstruieren ldsst. Die Wahl der Kantone gestaltet sich somit wie

folgt:

= Kanton Basel-Stadt

Basel-Stadt ist insofern interessant, als dass dieser Kanton lange Zeit {iber ein einseitiges spe-
zialisiertes Angebot mit Fokus auf akut-stationdre Versorgung verfiigte. Ambulante und mo-
bile Einrichtungen suchte man im Jahr 2011 vergebens (GDK, 2012a). H1 zufolge ist fiir Ba-
sel-Stadt aufgrund seiner akut-stationdren Einrichtungen jedoch eine Diversifizierung des

Angebots zu erwarten.

= Kanton Glarus

Glarus verfiligte im Jahr 2011 iiber keinerlei Einrichtung der spezialisierten Palliative Care
(GDK, 2012a, S. 4-6) und wird somit als Vertreter jener Kantone herangezogen, die zum da-
maligen Zeitpunkt keine spezialisierte stationdre Versorgung vorweisen konnten. Beziiglich
H1 wird fiir Glarus folglich erwartet, dass sich auch gegenwiértig keine mobilen oder ambu-

lanten Angebote finden lassen.

= Kanton Ziirich

Ziirich zidhlte vor Verabschiedung der Nationalen Strategie nicht nur zu den Kantonen mit den
umfassendsten Versorgungsstrukturen (Eychmiiller et al., 2009), man zeigte sich auch beziig-
lich Konzeptionierung fortschrittlich. So verfiigte Ziirich neben der Waadt als einziger Kanton
bereits damals iiber ein Gesamtkonzept fiir Palliative Care (BAG, 2009a, S. 35). Ziirich bietet
sich somit nicht nur als Vertreter jener Kantone an, die 2011 iiber akut-stationdre Einrichtun-
gen verfiigten — der Kanton steht auch in starkem Kontrast zu Glarus, was sich hinsichtlich

H2 als dusserst spannend erweisen konnte.
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5 Analyse der spezialisierten Palliativversorgung vor dem Hintergrund von

Pfadabhingigkeit und Prinzipal-Agent-Problematik

5.1  Gesetzliche Grundlagen und Versorgungsstrukturen

5.1.1 Gesetzliche Grundlagen

Die Auslegeordnung der Gesetzesartikel (vgl. Anhang I, Tabelle 3) als auch die daraus abge-
leitete untenstehende Tabelle 1 zeigen, dass im Jahr 2009 dreizehn Kantone — Aargau, Frei-
burg, Genf, Jura, Luzern, Neuenburg, Schaffhausen, Tessin, Thurgau, Uri, Waadt, Zug und
Ziirich — iiber eine explizite rechtliche Grundlage zur Forderung von Palliative Care auf Ge-
setzes- oder Verordnungsebene verfiigten. So statuiert beispielsweise das luzernische Ge-
sundheitsgesetzes vom 13. September 2005, dass ,,unheilbar kranke und sterbende Menschen
Anspruch auf eine angepasste Betreuung sowie auf Linderung ihrer Leiden und Schmerzen
nach den Grundsitzen der Palliativmedizin und -pflege haben* (Art. 25 Abs. 2 GesG).

In den meisten Kantonen war Palliative Care im Jahr 2009 im Gesundheitsgesetz ver-
ankert. Im Kanton Aargau hingegen zusitzlich im Pflegegesetz, im Kanton Freiburg im Ge-
setz iiber die Hilfe und Pflege zu Hause und im Kanton Luzern im Spitalgesetz. Im Kanton
Schaffthausen fand sich Palliative Care ausschliesslich in der Verordnung iiber die Rechte und
Pflichten der Patientinnen und Patienten sowie in der Verordnung zum Altersbetreuungs- und
Pflegegesetz (Waldmann & Schneider, 2009).

Wie erwiéhnt, steht der expliziten rechtlichen Grundlage die implizite gegeniiber, bei
der sich der Begriff ,,Palliative Care* nicht wortlich sondern nur subsummiert unter einem
anderen Begriff wiederfinden ldsst (GDK, 2012a, S. 3). Veranschaulicht wird dies mitunter
durch Art. 22 Abs. 2 des Gesundheitsgesetzes vom 25. November 2007 des Kanons Appen-
zell Ausserrhoden, wonach unheilbar Kranke und Sterbende ,,Anspruch auf angemessene
Pflege und Linderung ihrer Leiden* haben. Neben Appenzell Ausserhoden finden sich fiir das
Jahr 2009 fiinf weitere Kantone mit einer impliziten rechtlichen Grundlage. Es sind dies Bern,
Glarus, Solothurn, Schwyz und Wallis (vgl. Tabelle 1).

Ohne jegliche gesetzliche Grundlage vor Verabschiedung der Nationalen Strategie
Palliative Care hingegen présentierten sich folgende sieben Kantone: Appenzell Innerrhoden,
Basel-Landschaft, Basel-Stadt, Graubiinden, Nidwalden, Obwalden und St. Gallen. Zieht man
jedoch den Vergleich mit den kantonalen Erlassen der Gegenwart, so zeigt sich, dass ein Aus-
bau beziiglich gesetzlicher Grundlagen stattgefunden hat. Neu verfiigen sechzehn Kantone

iiber eine explizite rechtliche Grundlage. Neben den dreizehn Herkoémmlichen sind dies nun
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Basel-Stadt, Schwyz und Wallis. Graubiinden, das im Jahr 2009 noch keinerlei gesetzliche
Regelung vorzuweisen hatte, fordert die Palliative Care mittlerweile anhand eines impliziten
Erlasses im Gesundheitsgesetz. Weiterhin keine Rechtsgrundlage vorzuweisen haben bis dato
also flinf Kantone. Es handelt sich hierbei um Appenzell Innerrhoden, Basel-Land, Nidwal-

den, Obwalden und St. Gallen (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Vergleich der gesetzlichen Grundlagen 2009 und 2013

Explizite ges. Grundlage

Implizite ges. Grundlage

Keine ges. Grundlage

2009 AG, FR, GE,JU, LU, NE, | AR, BE, GL, SO, SZ, VS Al BL, BS, GR, NW,
SH, TG, TI, UR, VD, ZG, oW, SG
ZH

TOTAL 13 6 7

2013 AG, BS, FR, GE, JU, LU, AR, BE, GL, GR, SO Al BL, NW, OW, SG

NE, SH, SZ, TG, TI, UR,
VD, VS, ZG, ZH

TOTAL 16 5 5

Anmerkung: Anderungen fett dargestellt
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an die elektronisch systematischen Gesetzessammlungen der Kantone
und Waldmann & Schneider (2009)

Beziiglich der Konzepte, respektive Strategien fiir Palliative Care, zeigt sich ein anderes Bild.
Im Jahr 2009 besassen gerade mal vier Kantone, namentlich Luzern, Waadt, Wallis und Zii-
rich, ein verabschiedetes Konzept. Es sind dies alles Kantone, die auch iiber gesetzliche
Grundlagen zur Férderung von Palliative Care verfiigten. Es muss jedoch angefiigt werden,
dass Zug hier nicht beriicksichtigt wurde, da sich das entsprechende Konzept zeitlich nicht
eindeutig verorten liess (vgl. Tabelle 2).

Zieht man den Vergleich zur Gegenwart lésst sich eine deutliche Verdnderung feststel-
len. Erstens verfiligen sieben weitere Kantone iiber ein Konzept oder eine Strategie fiir Pallia-
tive Care. Namentlich Basel-Stadt, Genf, Schwyz, Thurgau, Tessin, Waadt und Bern, wobei
Letzterer sein Konzept noch nicht verabschiedet hat (Wyss & Coppex, 2013, S. 5). Zweitens
sind in verschiedensten Kantonen Strategien und Konzepte in Erarbeitung oder zumindest
geplant. Trotz sichtbarer Fortschritte, verbleibt jedoch auch Ende 2013 fast ein Drittel der
Kantone ohne Konzept und auch ohne Absichtserklirung eine Konzeptualisierung an die

Hand zu nehmen (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Vergleich der kantonalen Konzepte und Strategien 2009 und 2013

Konzept / Strategie

Vorhanden Nicht vorhanden In Arbeit

2009 LU, VD, VS, (ZG), ZH | AG, Al AR, BE, BL,
BS, FR, GE, GL, GR,
JU, NE, NW, OW, SG,
SH, SO, SZ, TG, TI,

UR, (ZG)

TOTAL 4(5) 21 (22) 0

2013 AG, BE, BS, GE, LU, | AR, GL,GR, JU,NE, | AL BL, FR, OW, SG,
SZ, TG, TL, VD, VS, | NW, SH, UR SO
ZG,ZH

TOTAL 12 8 6

Anmerkung: Anderungen fett dargestellt
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Waldmann & Schneider (2009) und Wyss & Coppex (2013)

5.1.2  Versorgungsstrukturen"

Die Auslegeordnung der Versorgungsstrukturen fiir das Jahr 2011 zeigt ein uneinheitliches
Bild beziiglich der Kategorie ,,Spitalstruktur mit Palliative-Care-Auftrag”. In der West-
schweiz, in den Kantonen Ziirich und St. Gallen, sowie in der Region Basel fand sich zum
damaligen Zeitpunkt das dichteste Angebot an Palliativstationen. Im Kanton Ziirich bei-
spielsweise waren es bereits deren acht, in der Waadt vier und in Basel-Stadt zwei. In ver-
schiedensten Kantonen der Zentralschweiz und des Mittellandes, wie beispielsweise Glarus,
Luzern oder Schwyz, findet sich jedoch kein spezialisiertes Angebot in der Akutversorgung.
Zahlt man die Betten in den gesamthaft 29 Stationen zusammen, kommt man auf ein Total
von 317 Betten in der Schweiz.

Der Vergleich mit den Versorgungsstrukturen des Jahres 2013 zeigt, dass sich das An-
gebot insbesondere in der Zentralschweiz, namentlich in den Kantonen Luzern und Schwyz,
jedoch auch in der Region Aargau und Solothurn verdndert hat. Im Kanton Aargau verfiigt die
Hirslanden Klinik neu iiber eine Palliativstation und im Zuge eines kantonalen Leistungsauf-
trages sind vier weitere Spitdler dabei ein Angebot aufzubauen (Wyss & Coppex, 2013, S.
18). Dennoch muss erwidhnt werden, dass auch 2013 ganze acht Kantone iiber keine speziali-
sierte Palliativstation verfligen.

Parallel zum Angebot an Palliativstationen hat sich auch die Anzahl an Betten ver-
grossert. Schitzungen von Experten zufolge, verfiigt die Schweiz im Jahr 2013 {iber rund 370
Betten verteilt auf 39 Stationen der spezialisierten Akutversorgung (Wyss & Coppex, 2013, S.

6). Dies entspricht einer Zunahme von fast siebzehn Prozent gegeniiber dem Jahr 2011.

" Der gesamte Abschnitt bezieht sich auf die in Anhang I aufgefiihrten Tabellen 4 und 5.
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Eine drastischere Verdnderung zeigt sich im Bereich der Palliativambulatorien. Wéh-
rend 2011 gerade mal elf solcher Angebote identifiziert werden konnten — in den Kantonen
Bern, Graubiinden, St. Gallen, Tessin, Waadt und Zug —, sind es 2013 mehr als doppelt so
viele: Mittlerweile verfiigen auch Genf, Neuenburg, Luzern und Schaffhausen iiber je ein
Ambulatorium, Ziirich gar iiber deren acht. Im Bereich der Palliativambulatorien hat also ins-
besondere Ziirich eine bemerkenswerte Entwicklung durchlaufen — ein Grossteil der landes-
weit angebotenen Dienste konzentriert sich auf dessen Kantonsgebiet. In Zusammenhang mit
den Zahlen zu den ziircherischen Palliativambulatorien gilt es jedoch anzufiigen, dass diese
nicht unumstritten sind. Aufgrund definitorischer Schwierigkeiten, die im Bereich der Ambu-
latorien nach wie vor vorhanden sind (Obrist, 2013, 2. Dez.), scheinen sich die Experten iiber
das wahre Aufkommen dieser Dienste uneins zu sein (vgl. Obrist, 2013, 2. Dez.; Wyss & Co-
ppex, 2013)."

Bei den Konsiliardiensten fdllt auf, dass sich das Angebot in der untersuchten Zeit-
spanne fast verdoppelt hat. Wihrend 2011 gerade mal fiinfzehn solcher Dienste existierten,
sind es 2013 schon 28. Auch hier gilt es den Kanton Ziirich besonders hervorzuheben: Wo
sich 2011 noch kein einziges Angebot dieser Art finden liess, sind es zwei Jahre spéter deren
neun. Es ldsst sich also sagen, dass auch der Lowenanteil der Konsiliardienste im Kanton Zii-
rich bereitgestellt wird.

Im Hinblick auf die mobilen Palliativdienste' fand sich 2011 eine gut ausgebaute
Versorgung in der Nordostschweiz, der Romandie und im Tessin. Zudem konnten vereinzelte
Strukturen in der Zentralschweiz und im Mittelland identifiziert werden. In den Stddten Thun
und Luzern, sowie in der Surselva gab es zum damaligen Zeitpunkt je ein Angebot. Zieht man
den Vergleich zur Situation im Jahr 2013, so zeigt sich, dass auch hier die Strukturen erwei-
tert werden konnten. Mittlerweile finden sich landesweit nicht mehr achtzehn, sondern 26
mobile Palliativdienste. Neben jenen Kantonen, die neuerdings iiber je einen Dienst verfiigen
— Aargau, Basel-Land, Genf, Luzern, Schafthausen, Solothurn, Thurgau — zeigt sich insbe-
sondere der Kanton Bern auffillig: Wo 2011 erst ein Angebot existierte, zdhlt man heute de-

ren drei.

' Wihrend Wyss und Coppex (2013, S. S. 7) fiir den Kanton Ziirich ganze acht Palliativambulatorien identifi-
zieren, nennt Obrist (2013, 2. Dez.) nur deren drei: die psychosoziale Beratung durch die Krebsliga am Universi-
tatsspital Ziirich, das von der Krebsliga gefiihrte Turmhaus in Winterthur und das mittlerweile nicht mehr exis-
tierende Onko-Plus Ambulatorium am Spital Limmattal.

'S Es wird nicht unterschieden, ob sich der Dienst ausschliesslich an die Fachpersonen, direkt an den Patienten
oder an beide richtet. Grund hierfiir ist, dass sich die Abgrenzungen nicht immer eindeutig vornehmen lassen
(Wyss & Coppex, 2013, S. 10).
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Auch wenn ein Ausbau der Strukturen in den letzten Jahren verzeichnet werden konn-
te, so besteht bei den mobilen Palliativdiensten nach wie vor ein Mangel an flachendecken-
dem Angebot. Insbesondere in der Zentralschweiz klaffen noch immer Versorgungsliicken.
Laut Wyss und Coppex (2013, S. 10) sind hier jedoch Strukturen im Aufbau. Im Kanton
Schwyz soll ein mobiler Dienst an die bereits vorhandene Palliativstation des Spitals Schwyz
angegliedert werden und im Kanton Zug ist ebenso ein Angebot in Vorbereitung.

Anders présentiert sich die Situation bei den sozialmedizinischen Institutionen mit Pal-
liative-Care-Auftrag sowie bei den Tages- und Nachtstrukturen. Wahrend Letztere in der gan-
zen Schweiz nach wie vor inexistent sind, scheint die Entwicklung bei den sozialmedizini-
schen Einrichtungen zu stagnieren. Insgesamt finden sich 2013 sieben Angebote — mit dem
Pflegezentrum am Spital Limmattal ist dies eines mehr als im Jahr 2011. Auffallend ist zudem
die Absenz jeglicher Strukturen im Tessin und im Welschland, sowie die erhohte Konzentra-
tion in der Region Ziirich/Aargau. Mit dem Pallivita Bethanien, dem Hospiz Ziircher Light-
house, dem Reusspark Niederwil, dem Hospiz Aargau und dem bereits erwihnten Pflegezent-
rum Limmattal finden sich hier ganze fiinf der insgesamt sieben Angebote. Die verbleibenden
zwei Einrichtungen, das Pflegeheim Eichhof und das Hospiz St. Antonius, befinden sich in

den Kantonen Luzern und Schwyz (Wyss & Coppex, 2013, S. 9).

Unter Berticksichtigung der Tabellen 4 und 5 (Anhang I) zeigt sich, dass im Jahr 2011 insbe-
sondere jene Kantone {iber spezialisierte mobile und ambulante Angebote verfiigten, die auch
eine stationdre Einrichtung unterhielten. Von den insgesamt sechzehn Kantonen mit speziali-
sierter Palliativstation oder sozialmedizinischer Einrichtung hatten zum damaligen Zeitpunkt
nur vier — Aargau, Basel-Land, Basel-Stadt und Schwyz — kein Angebot eines anderen Gen-
res. Des Weiteren zeigt sich, dass neun von zehn Kantonen, die iiber keine spezialisierte stati-
onire Einrichtung verfiigten, auch kein ambulantes oder mobiles Angebot aufweisen konnten.
Als einzige Ausnahme findet sich der Jura: Trotz der Absenz einer stationdren Einrichtung
liess sich hier ein mobiler Palliativdienst identifizieren.

Betrachtet man das Jahr 2013, zeigt sich, dass mittlerweile achtzehn Kantone ein spe-
zialisiertes stationdres Angebot besitzen. Neu hinzugekommen sind Solothurn und der Jura.
Bis auf eine Ausnahme — Basel Stadt'® — finden sich in jedem dieser achtzehn Kantone nicht

nur stationére, sondern auch ambulante und mobile Angebote. Von jenen Kantonen hingegen,

'® Basel-Stadt besass zum Zeitpunkt der Erhebung durch Wyss und Coppex (2013) noch kein mobiles Angebot.
Laut von Allmen (2013, 6. Dez.) soll jedoch per Ende 2013 ein mobiles Team einsatzbereit sein. Fiir die Ausle-
geordnung der Versorgungsstrukturen (Anhang I, Tabelle 4) wurde dieses jedoch noch nicht beriicksichtigt.
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die nach wie vor kein stationdres Angebot besitzen — Appenzell Innerrhoden, Appenzell Aus-
serrhoden, Glarus, Nidwalden, Obwalden, Schafthausen, Uri und Zug — verfiigt der grosste
Teil auch iiber kein Angebot im mobilen oder ambulanten Bereich. Schafthausen und Zug
bilden hier die Ausnahmen. In Abwesenheit einer Palliativstation oder sozialmedizinischen
Einrichtung konnte Schafthausen in den letzten zwei Jahren je ein mobiles Palliativteam und
ein Ambulatorium aufbauen. Zug hingegen errichtete gar zwei Konsiliardienste und ein Am-

bulatorium.

5.1.3 Zwischenfazit

In Bezug auf HI1 zeigt die Analyse der Versorgungsstrukturen tiber alle 26 Kantone hinweg
klare Tendenzen: Kantone, die spezialisierte stationdre Einrichtungen betreiben, bauen auch
ein Angebot im mobilen und/oder ambulanten Bereich auf. Auch der umgekehrte Fall, dass
sich in jenen Kantonen, die iiber keine stationdren Einrichtungen verfiigen, auch keine ander-
weitigen spezialisierten Strukturen finden, trifft mehrheitlich zu. Einzige Ausnahmen bilden
hier Schafthausen und Zug. H1 scheint also vorerst bestarkt.

Im Hinblick auf H2 zeigt sich nach erster Priifung ein ambivalenteres Resultat. Be-
zliglich der gesetzlichen Grundlagen scheint der Bund mit der Nationalen Strategie Palliative
Care dusserst geringen Einfluss geiibt zu haben. Nur gerade vier Kantone haben seit 2009
Gesetze zur Palliative Care verabschiedet, einer davon gar nur ein implizites. Insgesamt ver-
bleibt auch 2013 ein fiinftel der Kantone ohne gesetzliche Grundlage.

Durchaus Einfluss genommen zu haben scheint der Bund bei den kantonalen Konzep-
ten und Strategien. Von ehemals 21 Kantonen'’ verbleiben heute nur noch deren acht ohne
Konzept. Fast die Hilfte der Kantone hat seit 2009 die Erarbeitung oder gar Verabschiedung
eines Konzepts oder einer Strategie an die Hand genommen.

Ahnliches zeigt sich hinsichtlich der Versorgungsstrukturen: Bei den Palliativstatio-
nen, Konsiliardiensten, Ambulatorien und mobilen Diensten kam es zu einer markanten An-
gebotszunahme auf der aggregierten Ebene. Es gilt jedoch zu erwihnen, dass diese Zunahme
nicht durch alle 26 Kantone zu verantworten ist. In beiden Appenzell, Glarus, Nidwalden,
Obwalden und Uri gibt es nach wie vor keine Einrichtung der spezialisierten Palliativversor-
gung. Auch wenn H2 durch diese sechs Kantone bekriftigt wird, so muss die Hypothese unter

Beriicksichtigung der gesamthaften Entwicklung dennoch verworfen werden.

'7 Zug wird hier zu den Kantonen mit Konzept gezihlt.
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Inwiefern in den Kantonen tatsdchlich Pfadabhéngigkeiten vorliegen, ob diese allenfalls von
spezialisierten stationdren Einrichtungen ausgehen und inwiefern es dem Bund vielleicht doch
gelingt durch die Nationalen Strategie Einfluss zu {iben, soll nun anhand der Fallstudien ein-

gehen untersucht werden.

5.2 Vertiefende Analyse anhand dreier Fallstudien: die Kantone Ziirich, Basel-Stadt und

Glarus

5.2.1 Kanton Basel-Stadt

Mit dem Palliativzentrum Hildegardlg, das 1986 eroffnet wurde, kann der Kanton Basel-Stadt
auf eine lange Tradition im Bereich der spezialisierten Palliative Care zuriickblicken. Bemer-
kenswert hierbei ist einerseits, dass das Hildegard die landesweit erste Institution mit Kernge-
schéft Palliative Care war (Calderari & Kopp, 2002, S. 39), und andererseits, dass man sich
hier dieser Disziplin annahm bevor die Diskussion um Palliative Care iiberhaupt erst richtig
lanciert wurde. Das Hildegard, urspriinglich als sozialmedizinische Institution gegriindet, be-
findet sich seit den neunziger Jahren auf der Spital- und der Pflegeheimliste — es hat sowohl
einen Leistungsauftrag im Bereich der spezialisierten akut-stationéren Versorgung als auch im
Langzeitbereich. Insgesamt stellt die Einrichtung siebenundzwanzig Betten zur Verfligung,
wovon deren fiinf auf die Langzeitpflege entfallen (Ritz, 2013, 12. Dez.).

Nebst dem Palliativzentrum Hildegard verfiigt im Kanton Basel-Stadt mit dem St. Cla-
raspital nur eine weitere Institution {liber einen Leistungsauftrag im akut-stationéren Bereich
(Wyss & Coppex, 2013, S. 19). Laut Balmer (2013, 9. Dez.) entstand die Palliativstation des
St. Claraspitals in erster Linie auf Druck des Pflegepersonals, das in der Errichtung einer spe-
zialisierten Abteilung den einzig richtigen Weg sah, den Anspriichen der Patienten auf Dauer
gerecht zu werden. ,,Dass das Claraspital aufgrund der grossen onkologischen Abteilung seit
jeher viele Patienten in palliativen Situationen wie auch Sterbende betreute, ist im Hinblick
auf die Entstehung der Station aber auch nicht ausser Acht zu lassen* (Balmer, 2013, 9. Dez.).
Die Spitalleitung beschloss in der Folge, die Ausarbeitung eines ersten Konzeptes an die
Hand zu nehmen, was 2005 — also deutlich vor Verabschiedung der Nationalen Strategie Pal-
liative Care — zur Griindung einer Palliativstation mit acht Betten fiihrte. Dennoch lésst sich
ein spéterer Einfluss der Strategie nicht bestreiten:

,»Es wurden Grundlagen geschaffen, nach denen man sich richten konnte: Kriterien
und Definitionen der Versorgungsstrukturen beispielsweise. Wir haben daher unser

'8 Ehemals Hildegard Hospiz
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urspriingliches Konzept iiberarbeitet und an die Nationale Strategie angepasst. Seit

April dieses Jahres befinden wir uns nun in der Umsetzungsphase.* (Balmer, 2013, 9.

Dez.)
Im Hinblick auf den Langzeitbereich zeigt sich in Basel-Stadt ein anderes Bild: Nebst den
erwdhnten fiinf Betten am Palliativzentrum Hildegard findet sich im ganzen Kanton keine
sozialmedizinische Einrichtung mit Palliative-Care-Auftrag (Wyss & Coppex, 2013, S. 8).
Laut Balmer (2013, 9. Dez.) ist dies insbesondere hinsichtlich der jiingeren Palliativpatienten
ein Problem. Da es an einer Einrichtung fehlt, die auf Junge spezialisiert ist, miissen diese fiir
die Langzeitpflege in herkommlichen Pflegeheimen untergebracht werden, die zumeist auf
Geriatriepatienten zugeschnitten sind. Dies fiihrt einerseits dazu, dass sie sich in ihrem Um-
feld nicht wohl fiihlen, und andererseits, dass die Einrichtungen pflegerisch an ihre Grenzen
stossen, denn bei jiingeren Patienten ist die Palliative-Care-Situation zumeist komplexer.

Nichtsdestotrotz sind in Basel-Stadt keine spezialisierten Langzeitinstitutionen in Pla-
nung (von Allmen, 2013, 6. Dez.). Dies erstaunt, denn da Basel-Stadt als Stadtkanton {iber
keine Gemeindebehorde verfiigt, werden die politischen Aufgaben durch die kantonalen Or-
gane — Regierungsrat, grosser Rat und Kantonsverwaltung — wahrgenommen. Als Konse-
quenz hieraus existiert von Seiten des Kantons eine umfassende Zustindigkeit im Bereich der
Langzeitpflege (Sager et al., 2010, S. 44). Dennoch, so scheint es, liegen die Haupttitigkeiten
des Kantons insbesondere im Bereich der Bewilligungserteilung, der Aufsicht von Institutio-
nen und der Zuweisung von Patienten, jedoch weniger in der Angebotsforderung: Langzeit-
einrichtungen werden iiberwiegend von privaten Tragerschaften betrieben und vom Kanton
nicht generell subventioniert. Gelder fliessen ausschliesslich bei hohen Liegenschaftskosten,
um die Gebiihren fiir die Bewohner tragbar zu halten, oder aber im Falle von Subjektfinanzie-
rungen in Form von Ergénzungsleistungen und Beihilfen (Sager et al., 2010, S. 44-45). Der
Kanton schafft somit keine Anreize zur Forderung der spezialisierten Langzeitpflege. Laut
Balmer (2013, 9. Dez.) hat er jedoch die bestehenden Langzeiteinrichtungen beauftragt, Kon-
zepte zur Palliative Care auszuarbeiten — dies beschrinkt sich jedoch auf die Grundversor-
gung. Schlifli (2013, S. 1) betont denn auch, dass Palliative Care im Kanton Basel-Stadt zum
grossten Teil ein Anliegen der Grundversorgung ist: Spezialisierte Angebote stehen erst in
komplexen Situationen und im End-of-Life-Bereich fiir Patienten, ihre Betreuer und Angeho-
rigen zur Verfiigung. Insgesamt, so scheint es, gilt in Basel-Stadt das Credo ,,ambulant vor
stationdr®.

Diese Haltung wird mitunter durch das 2012 verabschiedete kantonale Konzept er-

sichtlich, das den Fokus vorwiegend auf den mobilen und ambulanten Bereich richtet (Schlaf-
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li, 2013, S. 1). Als Handlungsschwerpunkte wurden hier der Aufbau eines mobilen Palliativ-
dienstes und einer Anlauf- und Koordinationsstelle festgehalten (von Allmen, 2012, S. 7) —
beides Projekte, die realisiert werden konnten. Seit Dezember 2013 stehen zwei mobile
Teams, zusammengesetzt aus Onko-Spitex und Pflegern oder Arzten des Palliativzentrums
Hildegard, zur Verfiigung. Sie richten sich an die professionellen Betreuenden zu Hause und
in Pflegeheimen und sind an eine eigens eingerichteten Anlauf- und Koordinationsstelle am
Palliativzentrum Hildegard angebunden (von Allmen, 2013, 6. Dez.).

Zusétzlich zu den erwihnten Angeboten sind in Basel-Stadt einige weitere im Aufbau.
Es handelt sich hierbei um Konsiliardienste, die auf Initiative der Spitéler hin entstehen. An
der Palliativstation des St. Claraspital beispielsweise ist ein Dienst geplant, der vom Personal
der anderen Stationen bei Bedarf beratend hinzugezogen werden kann (Balmer, 2013, 9.
Dez.). Des Weiteren soll am Universitdtsspital im Verlaufe des Jahres 2014 ein Konsiliar-
dienst eingerichtet werden. Laut Ritz (2013, 12. Dez.) geschieht dies unabhéngig von einer
Palliativstation — eine solche ist am besagten Spital nicht vorgesehen.

Als wichtigste Innovation in der Palliativversorgung des Kantons Basel-Stadt wird je-
doch der zuvor erwédhnte mobile Dienst und die dazugehorige Anlauf- und Koordinationsstel-
le gewertet. Ritz (2013, 12. Dez.) spricht in diesem Zusammenhang von einer ,,substantiellen
Verdnderung®, von Allmen (2013, 6. Dez.) gar von einem ,,Meilenstein®. Beide betonen zu-
dem den Einfluss, der die Nationale Strategie beim Aufbau des Angebotes geiibt hat.

Gemadss Allmen ist der Nationalen Strategie jedoch in erster Linie ein Gesinnungs-
wandel zu verdanken, der als Ausgangspunkt jeglicher nachfolgenden Aktivtiten gewertet
werden kann:

,Die Nationale Strategie hat einen guten Rahmen geschaffen, den die Kantone iiber-
nehmen konnten. Palliative Care ist prominenter geworden sowohl in der Gesellschaft
als auch bei uns im Gesundheitsdepartement. Phasenweise gab es hier fast schon einen
Hype rund um das Thema, wo wir das Gefiihl hatten, wenn wir Palliative Care nicht
anbieten, dann sind wir nicht mehr a jour.“ (von Allmen, 2013, 6. Dez.)
Von Allmen (2013, 6. Dez.) zufolge sind denn sowohl die Verabschiedung des kantonalen
Konzepts, das durch eine Arbeitsgruppe aus Experten verschiedener Disziplinen erstellt wur-
de, als auch die Anderungen in den gesetzlichen Grundlagen auf die Nationale Strategie zu-
rickzufithren. Wie unter Abschnitt 5.1.1 dargelegt, verfiigt Basel-Stadt seit 2011 iiber eine
explizite rechtliche Grundlage zur Forderung von Palliative Care. Art. 16 des Gesundheitsge-
setzes fallt unter den Titel ,,Palliative Behandlung® und spricht den Patienten ,,ein Recht auf

eine ihrem Zustand angemessene Betreuung, Pflege und Begleitung sowie auf grosstmogliche

Linderung ihrer Leiden und Schmerzen® zu. Ob dieser Artikel auch ohne Nationale Strategie
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so schnell zustande gekommen wire, ist laut von Allmen (2013, 6. Dez.) nur schwer zu beur-
teilen: ,,Diese Frage verbleibt spekulativ. Ich denke jedoch nicht.*

Dass die Nationale Strategie in Basel-Stadt nicht auf taube Ohren gestossen ist, diirfte
jedoch auch auf eine personelle Besonderheit zuriickzufiihren sein: Der Vorsteher des Ge-
sundheitsdepartements, Carlo Conti, amtet als Président der GDK (Basel-Stadt, ohne Datum),
die massgeblich an der Ausarbeitung der Nationalen Strategie beteiligt war (vgl. BAG, 2009b;
BAG 2012). Seine Wichtigkeit wird denn auch von Seiten der Befragten (Balmer, 2013, 9.
Dez.; Ritz, 2013, 12. Dez; von Allmen, 2013, 6. Dez.) rundum bestétigt.

Auch wenn die Experten (Ritz, 2013, 12. Dez; von Allmen, 2013, 6. Dez.) die Versor-
gung im Kanton hinsichtlich der Fldchendeckung und Anzahl spezialisierter Betten mittler-
weile als den Richtlinien entsprechend einschétzen, so bleiben doch einige Schwierigkeiten
bestehen. Es handelt sich hierbei insbesondere um die Integration von Palliative Care. Zwar
existiert in Basel-Stadt eine dem Gesundheitsdepartement angehorige zentrale Koordinations-
stelle'’, die fiir reibungslose Uberginge vom akut-stationdren Bereich in den Langzeitbereich
zustdndig ist (Sager et al., 2010, S. 45), dies bedeutet jedoch nicht, dass auch die iibrigen
Schnittstellen zentral geregelt wiren.

,»In der Gesundheitsversorgung unseres Kantons gibt es viele private Institutionen. Das
macht es tendenziell komplizierter, denn der Austausch ist nicht automatisch da. Wenn
wir hier am St. Claraspital einen Patienten in den ambulanten Bereich entlassen, dann
informieren wir den Hausarzt oder die Spitex, aber dann ist der Patient weg — der Fa-
den reisst ab. Mit der zunehmenden Auslagerung der Spitéler aus der kantonalen Ver-
waltung wird das sicher nicht einfacher. In Staaten, wo das Gesundheitssystem viel
zentralisierter ist, gibt es viel mehr Schnittstellenmanagement. Fiir die Palliativversor-
gung ist das sicher wiinschenswert.” (Balmer, 2013, 9. Dez.)

Nebst den organisationellen Schnittstellen stellen auch die personellen ein Hindernis fiir die
Integration der Palliative Care dar. ,,JJeder bearbeitet noch immer ein wenig sein eigenes Gart-
chen. Die Wichtigkeit des Zusammenarbeitens wurde noch nicht vollstindig erkannt* (von
Allmen, 2013, 6. Dez.). Balmer (2013, 9. Dez.) identifiziert in diesem Zusammenhang ein
Generationenproblem: ,,Insbesondere die é&lteren Arzte beriicksichtigen Palliative Care erst
dann, wenn sich kurativ wirklich gar nichts mehr machen ldsst. Die Denkweise, dass man
parallel betreuen kann, hat noch nicht ganz Einzug gehalten.” Von Allmen (2013, 6. Dez.)
hingegen verortet die Ursache dieses Problems beim noch immer vorherrschenden Mangel an
Aufklarung: ,,Es gibt beispielsweise noch immer Hausédrzte, die nicht wissen, dass es speziali-

sierte Angebote in Akutspitilern gibt. Die Themen ,Kommunikation’ und ,Sensibilisierung’

19 Nicht zu verwechseln mit der zuvor erwihnten zentralen Anlauf- und Koordinationsstelle.
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sind halt einfach riesig. In diesen Bereichen miissen wir als Kanton sicher noch mehr investie-

13

ren.

5.2.2 Kanton Glarus

Glarus gehort zu jenen Kantonen, die vor Verabschiedung der Nationalen Strategie iiber kei-
nerlei spezialisierter Palliative-Care-Einrichtung verfiigten (GDK, 2012a). Nichtsdestotrotz
findet sich in einer Darstellung der spezialisierten Angebote der Schweiz fiir die Jahre 1999
und 2000 eine Institution im Kanton Glarus, die laut Selbstdeklaration Sterbebegleitung und
Schmerzkontrolle durch mit Hospizarbeit vertrautes Pflegepersonal anbietet. Erwdhnt wird
zudem der Umstand, dass die Institution ,,im Rahmen des Programms fiir Komplementirme-
dizin Palliative Care leisten konnte* (Raemy-Bass et al., 2001, S. 39).

Laut Katharina Mohl (2013, 13. Dez.), Mitglied des Vorstandes von Palliative Ost-
schweiz, ist dieser Eintrag jedoch mit Vorsicht zu geniessen, denn er ist nicht nur auf den zum
damaligen Zeitpunkt vorherrschenden Mangel an einheitlichen Definitionen zuriickzufiihren,
sondern auch auf unzureichende Aufklarung.

»Im Kanton Glarus herrscht nach wie vor die Vorstellung Palliative Care unterscheide
sich nicht von herkommlicher Sterbebegleitung. Es heisst nur allzu hiufig Palliative
Care sei einfach ein neuer Begriff fiir etwas, das man schon immer angeboten habe.
Doch sie betreiben eben nicht jene Aktivitdten, die Palliative Care effektiv umfassen
wiirde.“ (Mo6hl, 2013, 13. Dez.)

Mohls Vermutung wird durch die Befragung der Leiterin der Abteilung Gesundheit am De-
partement fiir Finanzen und Gesundheit des Kantons Glarus, Daniela de la Cruz, erhértet.
Diese bestitigt nicht nur, dass es bis dato auf ihrem Kantonsgebiet an jeglicher spezialisierter
Einrichtung fehlt, sie gewihrt auch einem Einblick in die bei der kantonalen Verwaltung vor-
herrschende Haltung:

»lch verstehe Palliative Care als umfassende Begleitung im Sterbeprozess; dort, wo
Kuration nicht mehr im Vordergrund steht. Man kann den Blick also auch aufs Ange-
bot lenken und fragen, was denn an Palliative Care so anders ist als an den herkdmm-
lichen medizinischen Leistungen. Es ist sicher so, dass sie auch psychologische Tétig-
keiten, Seelsorge und dergleichen umfasst. Wir haben seelsorgerische Betreuung so-
wohl im Spital als auch in den Pflegeheimen und bieten therapeutische Unterstiitzung
an. Es wird wahrscheinlich einfach nicht so genannt und von der Bevdlkerung auch
nicht hdufig in Anspruch genommen. Ich hore nie von ungliicklichen Leuten, die sa-
gen ihnen fehle Palliative Care. (de la Cruz, 2013, 3. Dez.)

Dennoch ist eine spezialisierte Palliativstation am Kantonsspital Glarus vorgesehen, die 2014
erdffnet werden soll (De la Cruz, 2013, 3. Dez.; Mohl, 2013, 13. Dez.). Die Errichtung dieser

Station geht auf die 2012 erlassene Spitalplanung und die daraus hervorgegangene Spitalliste
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zur Akutsomatik zuriick (De la Cruz, 2013, 3. Dez.). Als Querschnittsbereich umfasst Letzte-
re die Leistungsgruppe ,Palliative Care Kompetenzzentrum® und erteilt neben dem Kan-
tonsspital Graubiinden und dem Kinderspital Ziirich auch dem Kantonsspital Glarus einen
Leistungsauftrag (Kanton Glarus, 2011b). De la Cruz (2013, 3. Dez.) zufolge ist es das erste
Mal, dass die Leistungsgruppe Palliative Care aufgefiihrt und demnach auch beplant wird.

Die in Entstehung begriffene Palliativstation des Kantonsspitals Glarus sieht die Be-
treuung der entsprechenden Patienten an einem Ort und durch spezialisiertes Pflegepersonal
vor. Eine Neuerung sei dies jedoch nur in organisatorischer Hinsicht, konstatiert de la Cruz
(2013, 3. Dez.): ,,Durch die Umstrukturierung sollen die Ablidufe vereinfacht werden. Hin-
sichtlich der Téatigkeiten ist nichts neu. Am Kantonsspital Glarus gibt es schliesslich eine Tra-
dition in der Sterbebegleitung, nur hiess das Ganze bis anhin einfach nicht Palliative Care.*
Vor dem Hintergrund dieser Haltung steht Mohl der Stationserrichtung dusserst kritisch ge-
gentiber:

»Das ganze Projekt ist vollig unkonkret. Man ist sich wahrscheinlich auch gar nicht
bewusst, was wirklich dahinter steckt. Es brduchte zumindest ein Konzept und einen
Arzt, der sich mit der Materie auskennt. Viele Aspekte, die Palliative Care ausmachen,
sind nicht gegeben. Ich denke da zum Beispiel an die Vernetzung und die Angehori-
genarbeit.“ (Mo6hl, 2013, 13. Dez.)
In der Folge erstaunt es nicht, dass de la Cruz (2013, 3. Dez.) den Einfluss der Nationalen
Strategie auf die kantonale Palliativversorgung als gering einschitzt. Sie begriindet dies ins-
besondere damit, dass die Tatigkeit, die das Spital in Zusammenhang mit Sterbebegleitung bis
dato anbietet, als umfassend und kaum verbesserungswiirdig erachtet werde. Zudem gebe es
nach wie vor zu viele Ungereimtheiten in der Finanzierung, die von der Strategie zu wenig

aufgegriffen wiirden.

»Solange nicht klar ist, wer welchen Teil der Finanzierung iibernimmt und wir den tat-
sdchlichen Bedarf bei der Bevdlkerung nicht kennen, werden wir nicht einfach auf
diesen Zug aufspringen. Wir diirfen schliesslich auch keine Uberkapazititen bilden.
Nur weil der Bund gewisse Empfehlungen vom Ausland iibernommen hat, heisst das
noch lange nicht, dass der Bedarf hier im Kanton wirklich gegeben ist.” (de la Cruz,
2013, 3. Dez.)
Dies ist gemadss de la Cruz (2013, 3. Dez.) auch einer der Griinde, dass man den Begriff ,,Pal-
liative Care* in der Gesetzgebung aussen vor gelassen hat. In der Tat verfiigt der Kanton Gla-
rus seit der Totalrevision des Gesundheitsgesetzes 2007 iiber eine implizite rechtliche Grund-
lage zu Palliative Care. Den Sterbenden wird darin nicht nur ein ,,Anrecht auf angemessene

Behandlung und Begleitung* zugesprochen, man verpflichtet auch Einrichtungen, die Ster-

bende beherbergen, ,.eine Behandlung, Pflege und Umsorgung anzubieten, die nicht Heilung

51



Palliative Care und Foderalismus

sondern umfassende Linderung nach dem jeweiligen Stand der Erkenntnisse zum Ziel haben*
(Art. 50 Abs. 1 und 3 Gesundheitsgesetz). Als weiteren Grund nennt de la Cruz (2013, 3.
Dez.), dass man Art. 50 des Gesundheitsgesetzes noch immer als zeitgemiss erachtet:
,Dadurch, dass sich der Artikel an alle Institutionen richtet, die Sterbende hospitalisieren,
stellen wir schon seit 2007 das Wohl des Patienten ins Zentrum. Der Artikel unterbindet
schliesslich auch die Gefahr, dass sich die Einrichtungen die Patienten gegenseitig zuschie-
ben.” Laut Mohl vermag es der erwidhnte Gesetzesartikel jedoch nicht, diese Verschiebungen
tatsdchlich zu verhindern:

»Aufgrund des Mangels an spezialisierten Einrichtungen in der Langzeitpflege wie
auch im mobilen und ambulanten Bereich, miissen die Patienten bei zunehmender
Komplexitit der Krankheit schnell einmal ins Akutspital verlegt werden. Verstdndlich,
denn den herkdmmlichen Einrichtungen fehlt es an entsprechenden Ressourcen — so-
wohl in materieller wie auch in personeller Hinsicht. (Mohl, 2013, 13. Dez.)
Mohl zufolge, ldsst sich der Entwicklungsstand der Palliative Care im Kanton Glarus in erster
Linie auf mangelnde politische Unterstiitzung zuriickfithren. Die Wichtigkeit des Themas sei

vom zustidndigen Departement bislang nicht erfasst worden.

»von Seiten unseres Vereins haben wir vermehrt angeregt, Palliative Care im Ge-
sundheitsgesetz explizit zu verankern. Man wollte insbesondere auch erreichen, dass
der Kanton mehr Druck ausiiben kann auf die Gemeinden und sich somit in der Lang-
zeitpflege etwas dndert. Doch von Seiten des Kantons scheint man sich mit der aktuel-
len Lage zu begniigen, denn unsere Vorstosse versanden regelméssig®. (Mohl, 2013,
13. Dez.)
In Glarus sind die Gemeinden fiir die Sicherstellung der stationdren Langzeitpflege zustindig
(Art. 5 Abs. 1 lit. b Gesundheitsgesetz), dem Kanton kommt jedoch eine umfassende Auf-
sichtsfunktion zu (Art. 4 Abs. 1 lit. ¢ Gesundheitsgesetz). Dennoch, so de la Cruz (2013, 3.
Dez.), wird diese Funktion von Seiten des Kantons nicht allzu héufig wahrgenommen: ,,Wir
miissen sicherlich noch mehr iiberpriifen, ob und wie die Gemeinden ihrem Auftrag nach-
kommen.*“ Die Tatsache, dass im Kanton Glarus nicht das Departement fiir Finanzen und Ge-

sundheit, sondern jenes fiir Volkswirtschaft und Inneres fiir diese Aufgabe zustandig ist (Kan-

ton Glarus, 2011a), diirfte der Entwicklung der Palliative Care kaum dienlich sein.

5.2.3 Kanton Ziirich

Im Hinblick auf Palliative Care wurde Ziirich lange Zeit als einer der fortschrittlichsten Kan-
tone des Landes betitelt (Wenger, 2009, S. 34). Seit 2004 wird hier mit Art. 30 Abs. 1 des
Patientinnen- und Patientengesetz ein Anrecht Sterbender ,,auf angemessene Behandlung und

Begleitung® statuiert und seit 2007 existiert ein Gesetzesartikel der vorschreibt, Palliative
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Care in der Spital- und Pflegeheimplanung zu beriicksichtigen (Art. 41 Abs. 1 Gesundheitsge-
setz).

Dass Ziirich eine Leader-Rolle in der Palliativversorgung attestiert wurde, diirfte je-
doch in erster Linie auf die frithe Verabschiedung eines kantonalen Palliative-Care-Konzepts
durch die Gesundheitsdirektion (GD) zuriickzufiihren sein. Ziirich besitzt seit 2006 ein Kon-
zept, dessen Ziel es ist, palliative Behandlung in den vom Kanton subventionierten Spitédlern
zu verankern. Hierzu sind — zusédtzlich zu den Leistungsauftragen fiir die stationdre Grundver-
sorgung — mehrere Palliative Kompetenzzentren®” vorgesehen, die nebst der Betreuung von
Patienten mit der Aufgabe betraut sind, Hausdrzten, Spitexdiensten und anderen Spitélern
beratend zur Seite zu stehen (GD, 2006, S. 10-16).

Wenn auch der Fokus des Konzepts eindeutig auf der akut-stationdren Versorgung
liegt, so werden der ambulante Bereich und das Schnittstellenmanagement doch nicht ausser
Acht gelassen. Susanna Marti Calmell (2013, 2. Dez.), Projektleiterin bei der Gesundheitsdi-
rektion und vormals zustindig fiir die Umsetzung des Konzepts, konstatiert, dass man sich
zum Zeitpunkt der Ausarbeitung bereits bewusst gewesen sei, dass ein Grossteil der Palliative
Care idealerweise ambulant oder im Langzeitsetting erbracht werden sollte: ,,Deswegen haben
wir versucht die Schnittstellen mit verschiedenen Projekten zu unterstiitzen. Zu diesen Pro-
jekten zdhlten unter anderem der Aufbau einer Hotline fiir Fachberatung und die Organisation
von Weiterbildungen fiir Hausérzte und Spitex (GD, 2006, S.17).

Gemass Stefan Obrist (2013, 4. Dez.), drztlicher Leiter des Kompetenzzentrums Palli-
ative Care am Universitétsspital Ziirich (USZ), ist in der Phase der Ausarbeitung und Verab-
schiedung des Konzepts grosses Engagement von Seiten der Gesundheitsdirektion zu spiiren
gewesen: ,,Zlrich ist vorgeprescht zu einer Zeit, als Palliative Care noch nicht in aller Munde
war.“ Dennoch drohte das Palliative-Care-Konzept in der Folge zu versanden. Den Haupt-
grund hierfiir sieht Obrist (2013, 4. Dez.) in einer Anderung innerhalb der Gesundheitsdirek-
tion: ,,Das Konzept wurde unter Verena Diener verabschiedet, die zum damaligen Zeitpunkt
die zustindige Regierungsritin war. Sie hat sich immer sehr engagiert gezeigt. Seit Thomas

«21

Heiniger im Amt ist, haben sich die Prioritdten verschoben“”". Von Seiten des Kantons herr-

% Alle im Kanton Ziirich existierenden Palliativstationen sind an Palliative Kompetenzzentren angegliedert (GD,
2014a). In Zusammenhang mit akut-stationdren Einrichtungen ist fiir Ziirich in der Folge ausschliesslich von
Kompetenzzentren die Rede.

*! Thomas Heiniger (Freisinnig-Demokratische Partei, FDP) ist seit 2007 Gesundheitsdirektor des Kantons Zii-
rich (GD, 2014b). Zuvor wurde dieses Amt durch Verena Diener (Griinliberale Partei, GLP) ausgeiibt (Diener,
ohne Datum).
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sche seit diesem Amtswechsel ein Mangel an Unterstiitzung fiir Palliative Care. Obrist illus-
triert dies anhand der Entstehungsgeschichte der Palliativstation am USZ:

»Seit 2006 hat das USZ versucht ein Kompetenzzentrum zu errichten — so wie das ja

auch durch das Konzept vorgesehen war. Man stellte sich auf den Standpunkt ,wenn

man eine zusétzliche Leistung anbietet, dann kostet das etwas’ und hat demzufolge
beim Kanton angeklopft — ohne Erfolg. Passiert ist letztendlich erst etwas, als die Spi-
taldirektion beschlossen hat, das finanzielle Risiko selbst zu tragen. Von Seiten der

Politik ist kein goodwill mehr da. Die wollen einfach nur die Steuern tief halten. Ob an

einem Spital eine Palliativstation entsteht, hingt einzig davon ab, ob die Spitaldirekti-

on das will.” (Obrist, 2013, 4. Dez.)
Der fehlende goodwill wird denn auch von Seiten Marti Calmells (2013, 2. Dez.) bestitigt:
,Der Stellenwert von Palliative Care ist in der GD nicht mehr besonders hoch. Massgebende
Verdnderungen lassen sich kaum anstossen, auch wenn wir versuchen, das Thema wieder
verstirkt einzubringen.*

Vor diesem Hintergrund erstaunt es nicht, dass der Einfluss der Nationalen Strategie
von Seiten der befragten Experten durchs Band als nicht besonders gross eingestuft wird.
Geméss Monika Obrist (2013, 2. Dez.), Geschiftsfithrerin des Vereins Palliative Zii-
rich/Schafthausen und Marti Calmell (2013, 2. Dez.), hat die Strategie die Palliativversorgung
im Kanton hauptsichlich indirekt, ndmlich durch die Adaption von Definitionen und Krite-

rien, beeinflusst.

»Im Rahmen der Nationalen Strategie sind Kriterien entwickelt worden, die von einer
Palliativstation oder einem Kompetenzzentrum erfiillt werden miissen, um die ent-
sprechende Bezeichnung zu erhalten. Diese haben wir bei der Spitalplanung und dem-
zufolge auch bei der Vergabe der Leistungsauftriage beriicksichtigt. (....) Die Zunahme
an Kompetenzzentren von einer Handvoll vor Verabschiedung der Strategie auf deren
neun heutzutage steht jedoch nicht in Zusammenhang mit der Strategie* (Marti Cal-
mell, 2013, 2. Dez.)

Laut der Befragten (Marti Calmell, 2013, 2. Dez.; Obrist, 2013, 2. Dez.) lésst sich die Expan-
sion bei den Kompetenzzentren auf die 2012 eingefiihrten Spitalplanung zuriickfiihren. Diese
ermOglicht es den Spitélern, sich fiir einen Leistungsauftrag zu bewerben (GD, 2014c). ,,Er-
fiillen die Bewerber die Voraussetzungen, dann bekommen sie den Auftrag — vorausgesetzt es
gibt keine Uberversorgung. (....) Vor zwei Jahren hat es Bewerbungen geschneit fiir Kompe-
tenzzentren. Viele dachten das sei ein Nischenprodukt, das es sich anzubieten lohnt* (Marti
Calmell, 2013, 2. Dez.).

Im Kanton Ziirich verfiigen aktuell das Kantonsspital Winterthur (KSW), das Kinder-
spital Ziirich, die Klinik Susenberg, das USZ und die Spitiler Biilach, Zollikerberg, Ménne-

dorf, Affoltern und Richterswil iiber einen Leistungsauftrag als Kompetenzzentrum fiir Pallia-
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tive Care. Diese Leistungsauftriage sind jedoch befristet bis Ende 2014 (GD, 2014a). Bis dahin
miissen die einzelnen Institutionen eine Zertifizierung vorweisen kdnnen, die durch den lan-
desweit titigen Verein Qualité Palliative vergeben wird. Welche der aktuellen Kompetenz-
zentren diese Zertifizierung angehen werden, ist laut Obrist (2013, 2. Dez.) noch unklar. Bis-
lang verfiigen einzig die Klinik Susenberg und das Spital Affoltern iiber die entsprechende
Auszeichnung (palliative ch, ohne Datum).

Wie aus dem Bericht von Wyss und Coppex (2013, S. 7) hervorgeht, bietet ein Gross-
teil der erwdhnten Kompetenzzentren nebst der akut-stationdren Versorgung auch einen Palli-
ativ-Konsiliardienst an. Den Autoren zufolge sind in der Zeit zwischen 2011 und 2013 im
Kanton Ziirich neun dieser Dienste entstanden. Am USZ jedoch ist man noch nicht ganz so-
weit: Hier werden zwar Konsilien abgehalten, bislang sind diese jedoch nur informeller Art.
Laut Obrist (2013, 4. Dez.) diirfte sich dies allerdings in Kiirze dndern: ,,Wir sind daran einen
ausfiihrlichen Dienst aufzubauen, der sowohl Arzte als auch Pflegepersonal umfassen und auf
verschiedensten Stationen des Spitals zur Anwendung kommen soll*.

Wenn auch die Mehrzahl der Konsiliardienste im Kanton Ziirich von Kompetenzzen-
tren angeboten wird, so zeigt sich dennoch, dass das Vorhandensein einer Palliativstation
keine zwingende Voraussetzung ist, um ein solches Angebot ins Leben zu rufen. Das Spital
Wetzikon beispielsweise bietet seit 2013 einen Konsiliardienst an ohne {iber eine spezialisier-
te akut-stationdre Einrichtung zu verfiligen (Pallnetz, 2013).

Hinsichtlich der Palliativambulatorien zeigt sich in Ziirich eine dhnliche Entwicklung
wie bei den Konsiliardiensten. Wyss und Coppex (2013, S. 6-7) zufolge hat sich auch hier das
Angebot vervielfacht. Wo 2011 gerade mal ein Ambulatorium existierte, identifizieren die
Autoren 2013 deren acht — vorwiegend in Anbindung an ein Kompetenzzentrum. Laut Obrist
(2013, 2. Dez.) sind diese Daten jedoch mit Vorsicht zu geniessen: ,,Bei den Palliativambula-
torien sind die Definitionen noch immer schwammig. Man kann hier schnell einmal irgen-
detwas behaupten. Bei Palliativstationen und sozialmedizinischen Einreichtungen beispiels-
weise ist das nicht mehr moglich. Hier sind die Kriterien mit Sicherheit einiges klarer.” Beim
Verein Palliative Ziirich/Schaffhausen spricht man demzufolge von deutlich weniger Angebo-
ten. Genannt werden einzig die am USZ angebotene psychosoziale Beratung, das von der
Krebsliga gefiihrte Turmhaus in Winterthur und das mittlerweile nicht mehr existierende On-
ko-Plus Ambulatorium am Spital Limmattal (Obrist, 2013, 2. Dez.).

Unumstritten hingegen sind das Angebot — und der Ausbaubedarf — bei den mobilen
Palliativdiensten und den sozialmedizinischen Einrichtungen. Laut Obrist (2013, 2. Dez.) und

Obrist (2013, 4. Dez.) bestehen hier nach wie vor erhebliche Versorgungsliicken, die dazu
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fithren, dass der Zugang du diesen Institutionen nicht tiberall gewahrleistet ist. Insgesamt ver-
fligt der Kanton tiber drei spezialisierte mobile Dienste (Wyss & Coppex, 2013, S. 10), die in
den Stidten Wetzikon, Winterthur und Ziirich stationiert sind. Sowohl in Ziirich als auch in
Winterthur sind die Dienste eigenstindig, also nicht an ein Spital angegliedert. Zudem handelt
es sich bei beiden um rein pflegerische Teams. Arzte kdnnen zwar beigezogen werden,
grundsdtzlich verbleiben sie jedoch im Hintergrund (Obrist, 2013, 2. Dez.; Verein Palliative
Care Winterthur-Andelfingen, ohne Datum). Anders gestaltet sich die Lage in Wetzikon: Hier
ist das Team am Spital angesiedelt und besteht sowohl aus qualifiziertem Pflegepersonal als
auch aus spezialisierten Arzten. Im Verlaufe seiner Krankheit kann der Patient somit fortlau-
fend betreut werden — sei dies nun im Spital durch direkte Beratung oder aber zu Hause und
im Pflegeheim, indem das Team fiir die Spitex oder das Pflegepersonal anleitend titig ist
(GZO Spital Wetzikon, ohne Datum).

Obrist zufolge entspricht dieser mobile Palliativdienst einem idealtypischen Modell,
das sie gerne an verschiedensten regionalen Standorten institutionalisiert sdhe:

»Was uns bei palliative Ziirich/Schafthausen vorschwebt ist eine kantonsweite Abde-
ckung mit mobilen Palliativdiensten dieses Typus’. Wir haben das der GD auch vorge-
schlagen: Wir haben ihnen ein Konzept vorgelegt, das den Kanton Ziirich in fiinf bis
sieben Versorgungsregionen22 aufteilt, die als Einzugsgebiete sowohl fiir die Kompe-
tenzzentren, die Spitéler der Grundversorgung als auch fiir die mobilen Palliativdiens-
te ideal wiren. Leider hat das bei der GD keinen Anklang gefunden. Man hat kein
Budget, (...), und in Ziirich gibt es halt auch diese Spezialitét der strikten Trennung bei
den Zustindigkeiten: der Kanton kiimmert sich um das Akut-stationire, die Gemein-
den um das Ambulante und die Langzeit.“ (Obrist, 2013, 2. Dez.)
Obrist (2013, 4. Dez.) verortet in dieser strikten Trennung der Zustdndigkeiten auch die Ursa-
che, dass der Kanton Ziirich hinsichtlich sozialmedizinischer Einrichtungen mit Palliative-
Care-Auftrag unterversorgt ist. Mit total drei Institutionen dieser Art — Hospiz Ziircher Light-
house, Pallivita Bethanien und Pflegezentrum Limmattal (Wyss & Coppex, 2013, S. 9) —
verfiigt man zwar landesweit {iber das grosste, jedoch nicht iiber ein flichendeckendes Ange-
bot. Je nach dem aus welchem Gebiet ein Patient stammt, muss er daher nach wie vor einen
Regionswechsel in Kauf nehmen, um sich in einer spezialisierten Langzeiteinrichtung nieder-
lassen zu konnen. ,,Es hapert also genau dort, wo die meisten Palliativpatienten wirklich sind:

im Langzeitsetting. (....) Das Problem ist, dass die Heime zu wenige finanzielle Mittel haben,

um fiir spezialisierte Palliative Care aufzuriisten” (Obrist, 2. Dez., 2013). Die befragten Ex-

*? Es handelt sich hierbei um folgende Versorgungsregionen: Limmattal und linkes Ziirichseeufer mit den Spité-
lern Limmattal und Affoltern; Oberland und rechtes Ziirichseeufer mit den Spitdlern Wetzikon, Uster und Mén-
nedorf; Unterland mit dem Spital Biilach; Winterthur-Andelfingen mit dem KSW; Stadt Ziirich mit den Spitédlern
Susenberg, Zollikerberg, USZ und den iibrigen Stadtspitédlern (Obrist, 2013, 2. Dez.).
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perten (Obrist, 2013, 2. Dez.; Obrist, 2013, 4. Dez.) monieren, dass die finanziellen Anreize
beim Ubergang vom akut-stationiren in die spezialisierte Langzeitpflege oder auch in den
ambulanten Bereich falsch gesetzt seien.

»Wenn ein Patient sich bei uns am USZ behandeln ldsst, dann ist das fiir ihn gratis so-
bald der Selbstbehalt aufgebraucht ist. Wenn er dann aber stabil ist und in eine billige-
re Institution verlegt oder zu Hause betreut wird, dann muss er einen grossen Teil
selbst bezahlen. Natiirlich betrifft das Anreizproblem nicht nur Ziirich, das ist iiberall
so, aber es gibt Kantone, die fiir die Kosten aufkommen, die im Bereich Palliative
Care anfallen und nicht durch die Krankenversicherer oder Dritte abgerechnet werden
konnen. (....) Der Kanton kann noch lange sagen ,wir sind fiir Langzeit und Ambulant
nicht zusténdig’, letztendlich hat er sich sein Gesetz selbst gegeben.* (Obrist, 2013, 4.
Dez.)
Marti Calmell (2013, 2. Dez.) zufolge ist man sich bei der GD durchaus bewusst, dass die
finanziellen Anreize falsch gesetzt sind und dass ein grosseres Aufkommen an spezialisierten
sozialmedizinischen Einrichtungen und mobilen Palliativdiensten nicht nur dem Wohl der
Patienten, sondern auch der Volkswirtschaft dienlich wiren. Gesetzesdnderungen, um diese
Mechanismen abzufedern, sind aber keine in Planung. Man beschrénkt sich auf die Steuerung
durch Personalprofile und Betriebsbewilligungen. Die Situation im Kanton Ziirich ldsst sich
demnach am besten wie folgt auf den Punkt bringen:

,Die Nationale Strategie hat im Kanton Ziirich sicherlich etwas bewegt. Aber auch
wenn sich der Kanton wirklich um die Kompetenzzentren kiimmert, so fehlt es doch
nach wie vor an gewissen Strukturen und vor allem am politischen Willen Geld in
Strukturen zu investieren. (Obrist, 2013, 2. Dez.)

5.2.4 Zwischenfazit

Unter Beriicksichtigung der Fallstudien zeigen sich hinsichtlich H1 wiederholt eindeutige
Tendenzen. In jenen Kantonen, die {iber spezialisierte stationédre Einrichtungen verfiigen, also
Basel-Stadt und Ziirich, gelingt es tatséchlich, das Angebot auszubauen und zu diversifizie-
ren. Es zeigt sich zudem, dass insbesondere Konsilien und Ambulatorien vorwiegend auf Ini-
tiative von Palliativstationen, respektive von Kompetenzzentren, entstehen. Besonders auffal-
lig ist dies in Ziirich: Praktisch jedes der neun designierten Kompetenzzentren verfligt mitt-
lerweile liber solche Angebote — auch wenn es sich im Falle der Ambulatorien bislang vor-
wiegend um informelle Angelegenheiten handeln diirfte.

Nichtsdestotrotz gilt es festzuhalten, dass Konsiliardienste und Ambulatorien nicht
zwingend in Verbindung mit einer akut-stationdren Einrichtung entstehen. Sowohl fiir den
Kanton Ziirich als auch fiir Basel-Stadt finden sich mit dem Spital Wetzikon, respektive dem
Universititsspital Basel, Beispiele von stationsunabhiingigen Konsiliardiensten. Ahnliches

gilt fiir die Ambulatorien: Die drei vom Verein palliative Ziirich/Schafthausen anerkannten
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Einrichtungen sind allesamt eigenstéindig und nicht auf Initiative eines Kompetenzzentrums
entstanden.

Bei den mobilen Palliativdiensten ist das Fazit durchzogener. Wihrend es im Kanton
Basel-Stadt gelungen ist anhand der neu errichteten Institution eine flichendeckenden Ver-
sorgung zu gewdhrleisten, konnte Ziirich sein Angebot nur spérlich erweitern. Zudem sind
samtliche der drei Ziircher Einrichtungen unabhidngig von einer spezialisierten akut-
stationdren Einrichtung entstanden. Das mobile Team im Oberland ist zwar an das Spital
Wetzikon angebunden, doch verfiigt besagtes Spital ausschliesslich iiber einen Grundversor-
gungsauftrag und somit iiber keine Palliativstation.

Wenn sich auch die Palliativversorgung der Kantone Ziirich und Basel-Stadt eindeutig
in die von H1 prognostizierte Richtung entwickelt, so wird die Hypothese durch den Fall Gla-
rus mehr als bestérkt. Glarus als Vertreter jener Kantone, die in der Vergangenheit iiber keine
spezialisierten stationdren Einrichtungen verfiligten, kann nach wie vor kein spezialisiertes
mobiles oder ambulantes Angebot vorweisen. Insgesamt gilt es somit festzuhalten, dass H1
durch die Fallstudien nicht verworfen werden kann.

In Bezug auf H2 zeigt sich erneut ein ambivalentes Resultat. Fiir den Kanton Glarus
ist es durchaus zutreffend, dass der Bund als Prinzipal anhand der Nationalen Strategie keinen
Einfluss auf seinen Agenten iiben konnte. Dies zeigt sich einerseits anhand der anhaltenden
Abwesenheit spezialisierter Einrichtungen und expliziter rechtlicher Grundlagen und anderer-
seits aufgrund der Einschéitzungen der befragten Experten. Wenn auch fiir 2014 eine Palliativ-
station am Kantonsspital Glarus geplant ist, so steht diese doch kaum in Verbindung mit der
Nationalen Strategie. Es handelt sich hierbei um eine rein organisatorische Massnahme zur
Vereinfachung bestehender Abldaufe. H2 kann aufgrund der Fallstudie zu Glarus demnach
mitnichten verworfen werden.

Im Kanton Basel-Stadt hingegen liegen die Dinge genau umgekehrt. Die befragten
Experten geben hier allesamt zu Protokoll, dass die Nationale Strategie die Entwicklung der
Palliativversorgung erheblich geprdgt hat. Dies sowohl in Bezug auf das kantonale Konzept
und den Gesetzesartikel, als auch auf den neu errichteten mobilen Palliativdienst samt Anlauf-
und Koordinationsstelle. Nicht zuletzt zeigt sich in Basel-Stadt der Einfluss auch am Gesin-
nungswandel innerhalb des Gesundheitsdepartements: Im Vergleich zu den Kantonen Ziirich
und Glarus geniesst das Thema ,,Palliative Care* einen grossen politischen Riickhalt. Fiir Ba-
sel-Stadt gilt es demzufolge H2 zu verwerfen.

Die Fallstudie zum Kanton Ziirich liefert hinsichtlich H2 als Einzige kein eindeutiges

Resultat. In Ziirich konnte das Angebot an Palliative-Care-Einrichtungen seit 2010 zwar aus-
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gebaut werden, laut der Befragten ist dies jedoch nicht auf die Nationalen Strategie zuriickzu-
fiihren. Andere Aspekte, wie die neue Spitalplanung samt des neuen Modus’ der Leistungs-
auftragsvergabe oder das Wohlwollen der Spitalleitung werden als ausschlaggebend erachtet.
Dennoch ist die Strategie nicht génzlich ohne Einfluss geblieben: Definitionen und Kriterien
wurden vom Kanton iibernommen und prégten in der Folge die Spitalplanung mit. H2 muss

demnach erneut verworfen werden.

6 Schlussfolgerungen

6.1  Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Frage nachgegangen inwiefern das foderative
System fiir die Riickstidndigkeit der Schweizerischen Palliative Care verantwortlich zeichnet.
Hierzu wurde die Behauptung aufgestellt, dass sich die Entwicklung der Palliativversorgung
in den einzelnen Kantonen pfadabhéngig zeigt, dass spezialisierte stationdre Einrichtungen
diese Pfadabhingigkeiten begriinden und dass es dem Bund nicht gelingt anhand der Nationa-
len Strategie Einfluss auf die kantonalen Versorgungsarrangements zu iiben.

Die empirischen Analysen, die in der Folge durchgefiihrt wurden — der Vergleich der
Versorgungsstrukturen und gesetzlichen Grundlagen sowie die Fallstudien — liefern beziiglich
Pfadabhingigkeit die gleiche Erkenntnis: In Kantonen, in denen spezialisierte stationire Ein-
richtungen vorhanden sind, gelingt es das Angebot zu diversifizieren. Ebenso trifft der umge-
kehrte Fall zu: Kantone, die keine Palliativstation vorweisen konnten, verbleiben auch 2013
génzlich ohne Angebot. Einzige Ausnahmen bilden hier Schaffthausen und Zug. Es scheint
also in der Tat zuzutreffen, dass spezialisierte stationdre Einrichtungen als jene Institutionen
gewertet werden konnen, die die Entwicklungspfade der Palliative Care und somit das Ver-
sorgungsarrangement in den Kantonen prégen.

In Bezug auf den Einfluss des Bundes hingegen, lisst sich kein allgemeingiiltiges Fa-
zit ziehen, denn schliesslich zeigen die Fallstudien, dass die Nationale Strategie in gewissen
Kantonen keinesfalls auf taube Ohren gestossen ist. Ganz im Gegenteil: In Basel-Stadt bei-
spielsweise steht ein Grossteil der Neuerungen in direktem Zusammenhang mit der Strategie.

Ahnliches ldsst sich aufgrund der Analyse der Versorgungsstrukturen vermuten, da
das Angebot an Palliativstationen, Konsiliardiensten, Ambulatorien und mobilen Palliativ-

diensten im Verlaufe der letzten Jahre in vielen Kantonen deutlich angewachsen ist. Dennoch,
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so muss erwdhnt werden, kann hier der Einfluss der Nationalen Strategie nicht abschliessend
beurteilt werden. Es besteht durchaus die Moglichkeit, dass die Angebotszunahme auf andere
Faktoren zuriickzufiihren ist — wie dies im Kanton Ziirich der Fall ist. Um diese Faktoren aus-

schliessen zu konnen, miissten weitere Untersuchungen durchgefiihrt werden.

6.2  Fazit, Grenzen der Untersuchung und kiinftige Forschung

Insgesamt ldsst sich aufgrund der getétigten Analysen schliessen, dass der Foderalismus tat-
sdchlich fiir die Riickstdandigkeit der Schweizerischen Palliative Care verantwortlich zeichnet.
Aufgrund der weitreichenden Souverinitdt der Teilstaaten finden sich 26 verschiedene Ver-
sorgungsarrangements, die sowohl durch individuelle Pfadabhédngigkeiten als auch durch das
Handeln der jeweiligen Entscheidungstriager gepréigt sind. Letzteres bedeutet, dass es dem
Bund nur dann gelingt anhand der Nationalen Strategie Einfluss zu iiben, wenn sich die Ent-
scheidungstrager auf Kantonsebene dem Anliegen des Bundes gegeniiber wohlwollend pré-
sentieren. Dieser Sachverhalt wird durch die drei Fallstudien zu Basel-Stadt, Glarus und Zii-
rich klar aufgezeigt.

Die Untersuchung zu den drei Kantonen deutet jedoch auch darauf hin, dass nicht nur
das Wohlwollen der Verantwortlichen aus Politik und Verwaltung ins Gewicht fillt, sondern
auch jenes der Entscheidungstrager innerhalb der Palliativeinrichtungen. Als Beispiele lassen
sich hier die Entstehungsgeschichten der Palliativstationen am USZ und am St. Claraspital
anfligen.

Im Hinblick auf das der Arbeit zugrunde liegende theoretische Konstrukt hat dieser
Befund folgende Implikationen: Die Kombination aus Prinzipal-Agent-Problematik und his-
torischem Institutionalismus mitsamt der Pfadabhédngigkeit bietet sich grundsdtzlich an, die
Schweizer Palliativversorgung zu erkliren — das Prinzipal-Agent-Modell in der Form, wie es
von der Autorin gewéhlt wurde greift allerdings zu kurz. Die Reduktion auf zwei Stufen mit
dem Bund als Prinzipal und den kantonalen Behorden als Agent reicht nicht aus, um den
Sachverhalt darzulegen. Es miisste ein mehrstufiges Modell herangezogen werden, in dem
auch die Entscheidungstrager von Palliativeinrichtungen sowie die Verantwortlichen auf Ge-
meindeebene beriicksichtigt werden. Die Zuschreibung der Rollen wiirde sich dann dahinge-
hend verdndern, dass die kantonalen Behorden als zwischengelagerte Stufe sowohl die Rolle
des Agenten als auch jene des Prinzipals iibernehmen. Die Entscheidungstriger der Pallia-

tiveinrichtungen und der Gemeinden wiederum wiirden als Agenten der Kantone fungieren.
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Dass auch die Gemeinden als Agenten berticksichtigt werden miissen, ist durch deren Zustén-
digkeit im ambulanten Bereich und in der Langzeitpflege zu begriinden.

Nebst dem zu kurz greifenden theoretischen Konstrukt gilt es auch zwei Schwachstel-
len bei der Anwendung des Pfadabhingigkeitsmodells im ersten empirischen Teil aufzuzei-
gen. (1) Wie unter 3.1 dargelegt, entstammt erwédhntes Modell dem historischen Institutiona-
lismus, also einer Theorie, die sich nicht Momentaufnahmen sondern langwierigen Prozessen
annimmt. Die Entwicklung der Versorgungsstrukturen der 26 Kantone wurde mit den Jahren
2011 und 2013 jedoch anhand zweier gar nahe beieinander liegender Zeitpunkte beurteilt.
Wenn auch dieses Vorgehen anhand des Mangels an dlteren Daten begriindet wurde, so bleibt
der ,,Verstoss gegen die dem historischen Institutionalismus zugrunde liegenden Konventio-
nen“ und die damit einhergehende verminderte Aussagekraft dennoch bestehen. (2) Des Wei-
teren muss erwahnt werden, dass die durch den ersten empirischen Teil aufgedeckten Pfadab-
héngigkeiten nicht nur aufgrund des dusserst kurzen Zeithorizontes schwer belegt werden
konnen — es lésst sich anhand der auf aggregierten Daten beruhenden oberflichlichen Analyse
auch kaum beurteilen, ob tatséchlich die spezialisierten stationdren Einrichtungen diejenigen
Institutionen sind, die die Palliative-Care-Entwicklung vorantreiben und beeinflussen. Um
hier ein abschliessendes Urteil bilden zu konnen, gilt es weitere Forschung durchzufiihren, die
sich einer jeden kantonalen Palliative-Care-Geschichte anhand von Fallstudien annimmt.

Abgesehen von Untersuchungen, die im Anschluss an die hier durchgefiihrte Analyse
getdtigt werden konnten, bietet sich das Thema ,,Forschung™ an, um diese Arbeit zu be-
schliessen. Hinsichtlich der zunehmenden Uberalterung der Gesellschaft und der damit ein-
hergehenden wachsenden Bedeutung von Palliative Care, ist es der Autorin ein Anliegen, ein
letztes Mal auf den Mangel an sozialwissenschaftlichen Untersuchungen aufmerksam zu ma-
chen. In Anbetracht der anhaltenden Schwierigkeit die ndtige Anerkennung und Verankerung
dieser medizinischen Disziplin zu erlangen, wire verstirkte Forschungsaktivitit auf dem Ge-
biet der Schweizer Palliative Care mehr als wiinschenswert. Bleibt zu erwéhnen, dass es sich
hierbei durchaus um eine Win-win-Situation handeln wiirde, denn schliesslich bietet das ,,Un-
tersuchungsobjekt® einen geeigneten Rahmen um Theorien zu testen — beispielsweise auf dem

Gebiet der Foderalismusforschung.
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Anhang

Anhang I — Tabellen

Tabelle 3: Auslegeordnung der gesetzlichen Grundlagen in den Kantonen

Rechtsgrundlagen 2009 Rechtsgrundlagen Ende 2013 Konzept/Strategie
AG * Art. 54 Gesundheitsgesetz * Art. 4 Abs. 4 und Art. 11 * Seit Ende 2009
vom 10. November 1987 Abs. 3 lit. b Pflegegesetz vom
(SAR 301.100) 26. Juni 2007, beide geédndert
e Art. 4 Abs. 4 und Art. 11 am 1. Januar 2013 (SAR
Abs. 3 lit. b Pflegegesetz vom 301.200)
26. Juni 2007 (SAR 301.200)
Al * In Arbeit
AR * Art.22 Abs. 2 und 3 Gesund- | ¢ Art. 22 Abs. 2 und 3 Gesund-
heitsgesetz vom 25. Novem- heitsgesetz vom 25. Novem-
ber 2007 (bGS 811.11) [im- ber 2007 (bGS 811.11) [im-
plizit] plizit]
BE * Art. 36 Gesundheitsgesetz * Art. 4 Abs. 1 lit. ¢ Gesund- *  Vorhanden,
vom 2. Dezember 1984 (BSG heitsgesetz vom 2. Dezember noch nicht ver-
811.01) (aufgehoben) [impli- 1984 (BSG 811.01), einge- abschiedet
zit] fiigt am 19. Januar 2010 [im-
plizit]
BL * In Arbeit
BS * Art. 16 Gesundheitsgesetz * Seit Ende 2012
vom 21. September 2011 (SG
300.100)
FR * Art. 42 Gesundheitsgesetz * Art. 42 Gesundheitsgesetz * In Arbeit
vom 16. November 1999 vom 16. November 1999
(SGF 821.0.1) (SGF 821.0.1)
e Art. 2 lit. b Gesetz iiber die e Art. 2 lit. b Gesetz iiber die
Hilfe und Pflege zu Hause Hilfe und Pflege zu Hause
vom 8. September 2005 (SGF vom 8. September 2005 (SGF
823.1) 823.1)
GE * Art. 24 Abs. 1 und Art. 39 * Art. 24 Abs. 1 und Art. 39 *  Seit Januar
Loi sur la santé du 7. avril Loi sur la santé du 7. avril 2012
2006 (RSG K 103) 2006 (RSG K 103)
GL e Art. 50 Gesetz liber das Ge- * Art. 50 Gesetz liber das Ge-
sundheitswesen vom 6. Mai sundheitswesen vom 6. Mai
2007 (GS VIII A/1/1) [impli- 2007 (GS VIII A/1/1) [impli-
zit] zit]
GR * Art. 20 Abs. 4 Gesetz liber

das Gesundheitswesen vom 2.
Dezember 1984, eingefiigt am
1. Januar 2012 (BR 500.000)
[implizit]
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Rechtsgrundlagen 2009 Rechtsgrundlagen Ende 2013 Konzept/Strategie
JU * Art. 29 Loi sanitaire du 14. * Art. 29 Loi sanitaire du 14.
décembre 1990 (RSJU décembre 1990 (RSJU
810.01) 810.01)
LU * Art. 25 Abs. 2 Gesundheits- * Art. 25 Abs. 2 Gesundheits- * Seit November
gesetz vom 13. September gesetz vom 13. September 2008
2005 (SRL 800) 2005 (SRL 800)
* Art. 32 Abs. 3 Spitalgesetz * Art. 32. Abs. 3 Spitalgesetz
vom 11. September 2006 vom 11. September 2006
(SRL 800a) (SRL 800a)
NE * Art. 35 und Art. 97 Abs. 1 * Art. 35 und Art. 97 Abs. 1
Loi de santé du 6. février Loi de santé du 6. février
1995 (RSN 800.1) 1995 (RSN 800.1)
NW
oW * In Arbeit
SG * In Arbeit
SH * Art. 26 Verordnung iiber die | ® Art. 26 Verordnung tiber die
Rechte und Pflichten der Pa- Rechte und Pflichten der Pa-
tientinnen und Patienten vom tientinnen und Patienten vom
8. Mai 2001 (SHR 810.102) 8. Mai 2001 (SHR 810.102)
e Art. 12 Abs. 1 lit. d und Art. e Art. 12 Abs. 1 lit. d und Art.
20 lit. ¢ der Verordnung zum 20 lit. ¢ der Verordnung zum
Altersbetreuungs- und Pfle- Altersbetreuungs- und Pfle-
gegesetz vom 10. Februar gegesetz vom 10. Februar
2009 (SHR 813.501) 2009 (SHR 813.501)
e Art. 36 Abs. 1 lit. a Gesund-
heitsgesetz vom 21. Mai 2012
(SHR 810.100)
SO * Art. 40 Gesundheitsgesetz * Art. 40 Gesundheitsgesetz * In Arbeit
vom 27. Januar 1999 (BGS vom 27. Januar 1999 (BGS
811.11) [implizit] 811.11) [implizit]
Sz * Art. 38 Gesundheitsverord- e Art. 38 Abs. 3 Gesundheits- e Seit Juli 2010
nung vom 16. Oktober 2002 verordnung vom 16. Oktober
(SRSZ 571.110) [implizit] 2002 (SRSZ 571.110), einge-
fiigt am 18. November 2009
TG * Art. 33i Gesetz liber das Ge- | *  Art. 331 Gesetz iiber das Ge- e Seit November
sundheitswesen vom 5. Juni sundheitswesen vom 5. Juni 2010
1985 (RB 810.1) 1985 (RB 810.1), gedndert
am 11. April 2011
TI * Art. 3 lit. m Legge sanitaria * Art. 3 lit. m Legge sanitaria * Seit 2012
del 18. aprile 1989 (6.1.1.1) del 18. aprile 1989 (6.1.1.1)
UR * Art. 47 Abs. 4 Gesundheits- * Art. 47 Abs. 4 Gesundheits-

gesetz vom 1. Juni 2008 (RB
30.2111)

gesetz vom 1. Juni 2008 (RB
30.2111)
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Rechtsgrundlagen 2009 Rechtsgrundlagen Ende 2013 Konzept/Strategie
VD * Art. 65 Abs. 3 Constitution * Art. 65 Abs. 3 Constitution * Seit Januar
du Canton de Vaud du 14. du Canton de Vaud du 14. 2003
avril 2003 (RSV 101.01) avril 2003 (RSV 101.01)
[implizit] [implizit]
* Art. 1 bis 5 Décret instituant | ®*  Art. 1 bis 5 Décret instituant
un programme cantonal de un programme cantonal de
développement des soins pal- développement des soins pal-
liatifs du 25. juin 2002 (RVS liatifs du 25. juin 2002 (RVS
800.031) 800.031)
VS e Art. 16 Abs. 2 und Art. 25 e Art. 2 Abs. 3 und Art. 17 e  Seit 2007
Abs. 3 Gesundheitsgesetz Abs. 2 und Art. 37 Abs. 3 Ge-
vom 9. Februar 1996 (SGS sundheitsgesetz vom 14. Feb-
800.1) [implizit] ruar 2008 (SGS 800.1)
7G * Art. 31 Abs. 4 und Art. 54 * Art. 31 Abs. 4 und Art. 54 * Seit?
Gesundheitsgesetz vom 30. Gesundheitsgesetz vom 30.
Oktober 2008 (BGS 821.1) Oktober 2008 (BGS 821.1)
ZH e Art. 30 Patientinnen- und e Art. 30 Patientinnen- und e Seit Médrz 2006

Patientengesetz vom 5. April
2004 (LS 813.13) [implizit]

* Art. 41 Abs. 1 Gesundheits-
gesetz vom 2. April 2007 (LS
810.1)

Patientengesetz vom 5. April
2004 (LS 813.13) [implizit]

* Art. 41 Abs. 1 Gesundheits-
gesetz vom 2. April 2007 (LS
810.1)

e Art. 3 Abs. 1 Verordnung
iiber die Pflegeversorgung
vom 22. November 2010 (LS
855.11)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an die elektronisch systematischen Gesetzessammlungen der Kantone,
Waldmann & Schneider (2009) und Wyss & Coppex (2013)
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Tabelle 4: Auslegeordnung der spezialisierten Palliative-Care-Angebote in den Kantonen

Angebote der spezialisierten
Palliative Care

2011

2013

Spitalstruktur mit Palliative-
Care-Auftrag

BE (1), BL (1), BS (2), FR (2),
GE (1), GR (2), NE (1), SG (3),
TG (1), TI (1), VD (4), VS (2),
ZH (8)

AG (1), BE (2), BL (2), BS (2),
FR (2), GE (1), GR (2), JU (1),
LU (1), NE (1), SG (3), SO (1),
SZ (1), TG (1), TI (1), VD (6),
VS (2), ZH (9)

TOTAL

29

39

Sozialmedizinische Institution
mit Palliative-Care-Auftrag

AG (2), LU (1), SZ (1), ZH (2)

AG (2),LU (1),SZ (1), ZH (3)

TOTAL

6

7

Palliativambulatorium

BE (1), GR (1), SG (3), TI (4),
VD (1), ZH (1)

BE (1), GE (1), GR (1), LU (1),
NE (1), SG (3), SH (1), TI (4),
VD (1), ZG (1), ZH (8)

TOTAL

11

23

Palliativ-Konsiliardienst

BE (1), FR (1), GE (1), GR (1),
NE (1), SG (2), TG (1), TI (4),
VD (1), VS (2)

BE (2), BL (1), FR (1), GE (1),
GR (2), NE (0), SG (2), SO (1),
SZ (1), TG (1), TI (1), VD (2),
VS (2), ZG (2), ZH (9)

TOTAL

15

28

Mobiler Palliativdienst

BE (1), FR (1), GR (1), JU (1),
LU (1), NE (1), SG (2), TI (2),
VD (4), VS (2), ZH (2)

AG (1), BE (3), BL (1), FR (1),
GE (1), GR (1), JU (1), LU (1),
NE (1), SG (1), SH (1), SO (1),
TG (1), TI (2), VD (4), VS (2),

ZH (3)
TOTAL 18 26
TOTAL aller Angebote 79 124
Anmerkung:

- In Klammern: Anzahl Angebote im Kanton

- Anderungen fett dargestellt

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an GDK (2012a) und Wyss & Coppex (2013)
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Tabelle 5: Kantone, die {iber kein spezialisiertes Angebot verfiigen

2011

2013

Stationdren Einrichtungen
nicht vorhanden (Spitalstruktur
mit Palliative-Care-Auftrag oder
Sozialmedizinische Institution
mit Palliative-Care-Auftrag)

Al AR, GL, JU, NW, OW, SH,
SO, UR, ZG

Al AR, GL, NW, OW, SH, UR,
G

TOTAL

10

8

Palliativambulatorium nicht
vorhanden

AG, Al AR, BL, BS, FR, GE,
GL, JU, LU, NE, NW, OW, SH,
SO, SZ, TG, UR, VS, ZG

AG, Al AR, BL, BS, FR, GL,
JU,NW, OW, SO, SZ, TG, UR,
VS

TOTAL

20

15

Palliativ-Konsiliardienst nicht
vorhanden

AG, Al AR, BL, BS, GL, JU,
LU, NW, OW, SH, SO, SZ, UR,
7G,ZH

AG, AL, AR, BS, GL, JU, LU,
NW, OW, SH, UR

TOTAL

16

11

Mobiler Palliativdienst nicht
vorhanden

AG, Al AR, BL, BS, GE, GL,
NW, OW, SH, SO, SZ, TG, UR,
G

Al AR, BS, GL, NW, OW, SZ,
UR, Z2G

TOTAL

15

9

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an GDK (2012a) und Wyss & Coppex (2013)

Anhang II — Leitfaden fiir Experteninterviews

1. Fragen zur Person

= [Institution, Funktion, Ausbildung, namentliche Erwéhnung ja/nein

2. Fragen zu den Versorgungsstrukturen im Kanton

=  Welche regionalen Netzwerke existieren?

=  Welche Palliative-Care-Angebote sind in Planung?

3. Personliche Einschiitzungen zur Entwicklung der Palliativversorgung im Kanton

» Inwiefern hat sich die (spezialisierte) Palliativversorgung in Threm Kanton seit 2009

(Verabschiedung der Nationalen Strategie Palliative Care) verdndert?

= [st diese Verdnderung Threr Meinung nach auf die Nationale Strategie zuriick zu fiih-

ren?

Gegebenenfalls: Die Nationale Strategie Palliative Care entstand in Zusam-

menarbeit von Bund und Kantonen. Handelt es sich von Seiten Thres Kantons

um eine reine Absichtserklarung?
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Wie beurteilen Sie den Einfluss der Nationalen Strategie auf die kantonale Entwick-
lung der Palliative Care generell und auf die spezialisierte Versorgung im Spezifi-
schen?
Gegebenenfalls: Welches sind die Hindernisse, die Thren Kanton davon abhal-
ten, sich entsprechend der Vorgaben/Empfehlungen des Bundes zu entwi-
ckeln?
Inwiefern beeinflussen die herkdmmlichen kantonalen Strukturen/Institutionen die
Entwicklung?
Integrierte Versorgung: Inwiefern ist sie in Ihrem Kanton ein Thema und wo sehen Sie

Schwierigkeiten bei der Umsetzung?

4. Personliche Einschiitzungen zur nationalen Entwicklung

Welche Rolle spielt der Foderalismus im Hinblick auf die nationale Entwicklung der
Palliative Care?
In internationalen Vergleichen zur Palliative Care klassiert sich die Schweiz hochstens

im Mittelfeld. Worin sehen sie die Hauptursachen?

Anhang III - Liste der gefiihrten Experteninterviews

Balmer, Eva; Oberérztin Palliative Care, St. Claraspital Basel (2013, 9. Dez.). Interviewt

durch Ladina Moser. Palliative Care im Kanton Basel-Stadt. Basel.

De la Cruz, Daniela; Leiterin Abteilung Gesundheit, Departement Finanzen und Gesundheit

Kanton Glarus (2013, 3. Dez.). Interviewt durch Ladina Moser. Palliative Care im Kanton

Glarus. Glarus.

Marti Calmell, Susanna; Projektleiterin Abteilung Projekte und Entwicklung, Gesundheitsdi-

rektion Kanton Ziirich (2013, 2. Dez.). Interviewt durch Ladina Moser. Palliative Care im

Kanton Ziirich. Zurich.

Mohl, Katharina; Vorstandsmitglied Palliative Ostschweiz (2013, 13. Dez.). Interviewt durch

Ladina Moser. Palliative Care im Kanton Glarus. St. Gallen.
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Obrist, Monika; Geschiftsfiihrerin Palliative Ziirich/Schaffhausen (2013, 2. Dez.). Interviewt

durch Ladina Moser. Palliative Care im Kanton Ziirich. Zirich.

Obrist, Stefan; drztlicher Leiter Kompetenzzentrum Palliative Care, Universitétsspital Ziirich

(2013, 4. Dez.). Interviewt durch Ladina Moser. Palliative Care im Kanton Ziirich. Ziirich.

Ritz, Lukas; Stationsarzt, Hildegard Hospiz Basel (12. Dez.). Interviewt durch Ladina Moser.
Palliative Care im Kanton Basel-Stadt. Basel.

Von Allmen, Thomas; Leiter Spitalversorgung, Gesundheitsdepartement Kanton Basel-Stadt

(2013, 6. Dez.). Interviewt durch Ladina Moser. Palliative Care im Kanton Basel-Stadt. Ba-

sel.
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