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WZW Wirksamkeit, Zweckmadssigkeit, Wirtschaftlichkeit
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Das Swiss Learning Health System (SLHS) wurde 2017 als schweizweites Projekt gegriindet. Eines
seiner wichtigsten Ziele ist es, eine Brucke zwischen Forschung, Politik und Praxis zu schlagen.
Dazu wird eine Infrastruktur bereitgestellt, um Lernzyklen zu unterstitzen.

Lernzyklen ermdglichen die laufende Integration von Evidenz in Politik und Praxis durch:

e die kontinuierliche Identifizierung von Problemen und Fragestellungen, die fur das
Gesundheitssystem relevant sind,

o die Zusammenfassung und Bereitstellung relevanter Evidenz aus der Forschung, und

e das Aufzeigen potenzieller Losungsvorschlage und Vorgehensweisen.

Die Schlusselemente der Lernzyklen im SLHS beinhalten die Entwicklung von Policy Briefs, die
als Grundlage fir Stakeholder Dialoge dienen. Probleme oder Fragestellungen, die weiterverfolgt
werden sollen, werden im Hinblick auf eine mogliche Umsetzung beobachtet und schliesslich
evaluiert, um kontinuierliches Lernen innerhalb des Systems zu unterstutzen.

Ein Policy Brief beschreibt das jeweilige Problem oder die jeweilige Fragestellung, indem er die
relevanten Kontextfaktoren erldautert und eine Reihe von (Evidenz-informierten) Losungsansat-
zen oder Empfehlungen beschreibt. Fir jeden moglichen Losungsansatz oder jede Empfehlung
beschreibt der Policy Brief relevante Aspekte und potenzielle Barrieren und Erfolgsfaktoren fur
die Umsetzung.

Wahrend eines Stakeholder Dialogs diskutiert eine Gruppe von Stakeholdern das Problem oder
die Fragestellung, die vorgeschlagenen Empfehlungen und magliche Barrieren und Erfolgsfakto-
ren, die im Policy Brief vorgestellt wurden. Ziel ist es, dass alle Stakeholder ein gemeinsames
Verstandnis fur das Problem entwickeln und gemeinsam magliche Vorgehensweisen zur Losung
des Problems diskutieren und erarbeiten.
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Hintergrund und Kontext

Die Schweiz steht vor einer doppelten Herausforderung: Demografische Alterung — der Anteil der
uber 80-Jahrigen wird sich bis 2050 verdoppeln - trifft auf angespannte Spitalfinanzen (EBITDA-
Margen 1-2%) bei gleichzeitig hohen Gesundheitsausgaben (11,7% des BIP). Entsprechend ge-
winnt spitalsubstituierende akutsomatische Versorgung an Bedeutung, welche Behandlungen
akuter Erkrankungen zu Hause anstelle eines Spitalaufenthalts ermdglicht. Seit 2021 etablierten
sich etwa 14 Versorgungsmodelle in 10 Kantonen; im Kanton Zurich wurden bereits uber 750
Patient:innen zu Hause versorgt. Internationale Ubersichten zeigen zu spitalsubstituierenden
akutsomatischen Versorgungsmodellen haufig kurzere Verweildauern, reduzierte Rehospitalisie-
rungen und hohe Patientenzufriedenheit. Im internationalen Vergleich weisen Lander wie Frank-
reich und Singapur eine vergleichsweise starke institutionelle Verankerung spitalersetzender
akutsomatischer Modelle auf - insbesondere durch klarere nationale Definitionen bzw. regula-
torische Verankerung und routinisierte Verglitungswege. Die Einheitliche Finanzierung Ambulant
und Stationar (EFAS, ab 1. Januar 2028) schafft ein politisches Fenster, um sektorenlbergreifende
Vergltungs- und Zustandigkeitslogiken fir spitalsubstituierende Episoden in der OKP zu veran-
kern.

Die Herausforderung

Alle Pilotprojekte stossen an die Grenzen des bestehenden Tarifsystems:

e Sektorale Fragmentierung: Die Schweiz vergutet getrennt (SwissDRG fiir Spital, TAR-
MED/TARDOC fir ambulant-arztliche Leistungen, KLV fur Spitex). Spitalsubstituierende Epi-
soden kombinieren jedoch alle drei Sektoren, woflr keine Vergitungsstruktur existiert.

¢ Nicht-skalierbare Finanzierung: Pilotprojekte finanzieren sich Uber Stiftungsmittel, Sonder-
pauschalen oder kantonale Projektfinanzierungen, welche nicht Gbertragbar und langfristig
nicht tragfahig sind.

o Fehlendes gemeinsames Verstandnis: Ohne nationale Definition bleiben Modellversuche frag-
mentiert, Finanzierungsverhandlungen inkonsistent, und eine Abbildung im Rahmen der ob-
ligatorischen Krankenversicherung unwahrscheinlich.

Handlungsempfehlungen

1. Nationale Definition und Indikationskatalog etablieren

Eine vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) geflihrte nationale Arbeitsgruppe mit Versicherern,
Kantonen, Spitex, Spitadlern, der Swiss Hospital at Home Society (SHAHS) als Vertreterin von
Leistungserbringern spitalsubstituierender Versorgung sowie Patientenorganisationen entwi-
ckelt eine verbindliche Definition spitalsubstituierender akutsomatischer Versorgung mit einem
klar abgegrenzten Indikationskatalog als ambulante KVG-Leistung, abgestimmt auf EFAS 2028.
Dies schafft die Grundlage fur vergleichbare Episoden zur Preiskalibrierung und Qualitatsevalu-
ation.

2. Episodentarif mit integrierter Koordinationsvergiitung
Eine geblndelte Zahlung pro Episode vergutet den gesamten Behandlungspfad wahrend der
Akutepispde (arztliche und pflegerische Versorgung, Koordination, Logistik, 24/7-Bereitschaft,
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Diagnostik, Medikamente und Material). Die anbieterneutrale Vergutung liegt zwischen ambu-
lantem und stationarem Korridor. Koordinationsaufgaben werden explizit vergutet. Ein feder-
fuhrender Leistungserbringer rechnet ab und Sub-Kontrahierung zwischen Leistungserbringern
ist zulassig.

3. Episoden in bestehender Dateninfrastruktur identifizierbar machen

Spitalsubstituierende Episoden werden durch Episoden-Kennzeichnung in bestehenden Abrech-
nungsdaten (TARDOC/ambulante Pauschalen, KLV) identifizierbar gemacht ohne separate Da-
tenerfassung. Eine Verknipfung mit einer Hauptdiagnose nach ICD-10 ermdglicht die
Identifikation in Routinedaten und einen Vergleich mit Hospitalisierungen.

4. KVG-Integration und Equity-Sicherung

Ein Leitfaden fur OKP-Leistungsantrage wird erstellt; der Prozess zur Einordnung und Veranke-
rung spitalsubstituierender akutsomatischer Versorgung als ambulante KVG-Leistung wird un-
ter Berucksichtigung von EFAS 2028 definiert. Ein Equity-Monitoring soll unbeabsichtigte
finanzielle Barrieren vermeiden und Unterschiede in Kostenbeteiligung, zugrunde liegender
Kostenstruktur, Inanspruchnahme und Outcomes nach Region, Versicherer und demografischen
Merkmalen friihzeitig erkennen.

Uberlegungen zur Implementierung

Zu den Hindernissen bei der Umsetzung gehoren:

¢ Komplexitat von Tarifverhandlungen zwischen multiplen Akteuren (Versicherer, Kantone,
Tarifpartner).

e Risiko zu enger Definition, die Innovation bremst oder regionale Varianz ignoriert.
e Fehlende systematische Kostendaten aus Pilotprojekten fir prazise Tarifkalibrierung.
e Kantonale Autonomie ohne interkantonal abgestimmte Leitplanken.
Die Umsetzung wird unter anderem durch folgende Faktoren erleichtert:
e EFAS 2028 bietet ein Fenster flir sektorenlibergreifende Episodenvergutungen.
e Pilotprojekte liefern praktische Erfahrungen und erste Evidenz.

e Der Landervergleich zeigt: Skalierung gelingt eher, wenn Definition/Rollen, ein routini-
sierbarer episodenfahiger Vergutungsweg und Episoden-Transparenz in Routineda-
ten/Monitoring zusammenspielen.

o Breite Ubereinstimmung lber zentrale Gestaltungsprinzipien (Anbieterneutralitdt, Koor-
dinationsvergutung, Equity-Schutz).

e Substanzielles Verlagerungspotenzial (z. B., 6'272-12'545 vermeidbare Hospitalisierun-
gen fur funf Akutdiagnosen im Jahr 2023 (Erwachsene 220 Jahre) (bei angenommener
Verlagerungsrate von 10-20%)) reflektiert Potenzial fiir Effizienzgewinne und patienten-
zentriertere Versorgung.
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Die Schweiz steht in der Gesundheitsversorgung vor zwei wesentlichen Herausforderungen. Der
Anteil der uber 65-Jahrigen stieg zwischen 1980 und 2013 von 13,8% auf 17,7% [1]. Im OECD-
Raum wird sich der Anteil der Uber 80-Jahrigen bis 2050 voraussichtlich verdoppeln [2]. Die dar-
aus zu erwartende steigende Anzahl an Hospitalisierungen trifft auf eine zunehmend ange-
spannte finanzielle Lage der Spitallandschaft. Trotz Umsatzsteigerungen verzeichnen
Grundversorger besonders tiefe EBITDA-Margen von 1-2% [3], obwohl die Schweiz mit 11,7% des
BIP einen der hochsten Anteile weltweit fur Gesundheitsausgaben aufwendet [4].

In diesem Kontext gewinnt spitalersetzende akutsomatische Versorgung - international unter
anderem als Hospital at Home (HaH), Hospitalisation a Domicile (HAD) oder Hospital-in-the-
Home (HITH) bekannt — an Bedeutung. Diese Versorgungsmodelle ermoglichen die Behandlung
akutsomatischer Patient:innen-Episoden, die einen Spitalaufenthalt substituieren, mit kontinu-
ierlicher Uberwachung, interprofessionellen Teams und komplexen medizinischen Interventio-
nen im hduslichen Umfeld der Patient:innen [5, 6]. In der Schweiz haben sich seit 2021 zahlreiche
Pilotprojekte etabliert: Allein im Kanton Zirich wurden seit 2021 Gber 750 Patient:innen wahrend
akuter Krankheitsepisoden zu Hause versorgt [7]. Im Januar 2026 waren dem Projektteam 14
Versorgungsmodelle aus 10 Kantonen bekannt.

Was ist spitalersetzende akutsomatische Versorgung?

Spitalersetzende akutsomatische Versorgung - international als Hospital at Home (HaH), Hospitalisation
a Domicile (HAD) oder Hospital-in-the-Home (HITH) bekannt — ermdglicht die Behandlung von akuten
Erkrankungen im hauslichen Umfeld der Patient:innen, die andernfalls eine stationare Spitalbehandlung
erfordern wurden. Die Versorgung ist medizinisch gleichwertig zur Spitalbehandlung in Bezug auf Be-
handlungsintensitat, Qualitat und Sicherheit und umfasst [8]:

e Kontinuierliche medizinische und pflegerische Uberwachung (24/7-Erreichbarkeit)
e Interprofessionelle Teams (Arzt:innen, Pflegefachpersonen, weitere Gesundheitsberufe)
e Komplexe medizinische Interventionen (z. B. intravendse Antibiotika, Infusionen, Diagnostik)

e Akutsomatische Episoden bei Erwachsenen (z. B. Pneumonie, exazerbierte COPD, Weichteilin-
fekte)

Bei einer spitalersetzenden Versorgung wird die Hospitalisierung entweder vollstandig vermieden (ad-
mission avoidance) oder vorzeitig in das hausliche Umfeld verlagert (early supported discharge, early
transfer).

Abgrenzung: Spitalersetzende Versorgung unterscheidet sich von klassischer Spitex-Pflege durch die
Akutbehandlung hospitalisierungspflichtiger Erkrankungen und von post-akuter Pflege (z. B. nach Spita-
lentlassung) durch den Ersatz eines Spitalaufenthalts, nicht die Erganzung.

Internationale Ubersichten berichten fiir geeignete Patient:innen liberwiegend sichere spitaler-
setzende Modelle mit oft klirzerer stationarer Verweildauer, hoher Patientenzufriedenheit und
haufig niedrigeren Behandlungskosten (variabel nach Indikation/Design) [6]; mehrere Lander ha-
ben entsprechende Modelle institutionell verankert und/oder breit umgesetzt (u.a. Frankreich

9/29 SLSH Policy Brief Nr. 31 www.slhs.ch



und Singapur; England mit nationaler Rahmung bei lokaler Umsetzung; Australien und Spanien
mit teils heterogener regionaler Ausgestaltung; USA insbesondere seit AHCAH), wobei klare De-
finitionen, Verglitungswege und Monitoring als zentrale Routinisierungsfaktoren erscheinen.

Die rechtliche und finanzielle Verankerung spitalersetzender Versorgung ist in der Schweiz Ge-
genstand einer dynamischen politischen Entwicklung. Drei Bundesratsantworten zwischen Juni
2024 und Februar 2025 zeigen eine klare Linie:

e Juni 2024: Der Bundesrat stellte klar, dass akutsomatische Spitalbehandlungen -
solange medizinisch indiziert - grundsatzlich im Spital zu erbringen sind und einen
kantonalen Leistungsauftrag sowie geeignete Infrastruktur erfordern. Gleichzeitig
prazisierte er, dass spitalersetzende Versorgung rechtlich als ambulante Leistung
einzuordnen ist und nicht dem KVG widerspricht. SwissDRG-Tarife gelten im hauslichen
Umfeld nicht [9].

e Februar 2025: Der Bundesrat ordnete die Einheitliche Finanzierung Ambulant und
Stationar (EFAS), beschlossen am 24. November 2024 und in Kraft ab 1. Januar 2028, als
Chance fur ein koharentes Finanzierungsumfeld ein, das den ambulanten Shift
einschliesslich spitalersetzender Versorgung beschleunigt. Die Weiterentwicklung
solcher Konzepte liegt bei den Institutionen und Kantonen [10].

e Die Entwicklung von der Rechtsklarstellung (2024) hin zu einer offenen,
entwicklungsorientierten Haltung (2025) schafft ein politisches Fenster fiir die
nachhaltige Integration spitalersetzender Modelle. EFAS 2028 vereinheitlicht die
Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen durch Versicherer und Kantone
nach demselben Verteilschlissel, was bestehende Fehlanreize abbauen und den
Wechsel zu kostenglinstigeren ambulanten Leistungen beschleunigen soll [11].

Die in diesem Policy Brief prasentierten Handlungsempfehlungen basieren auf drei komplemen-
taren Datenquellen und einem Mixed-Methods-Ansatz:

(1) Internationaler Landervergleich (n=7 Lander): Eine Policy-Mapping-Analyse untersuchte Ver-
gutungs- und Finanzierungsmodelle spitalsubstituierender Versorgung in den USA, Australien,
Kanada, England, Frankreich, Spanien und Singapur. Der Fokus lag auf Vergutungswegen und -
mechanismen sowie auf berichteten Implementierungserfahrungen und Implikationen fir Routi-
nisierung, Nachhaltigkeit und Skalierung. Erganzend wurden zentrale regulatorische und opera-
tive Rahmenbedingungen erfasst (u.a. rechtliche Verankerung, Governance/Rollen,
Daten/Kodierung/Reporting und Qualitatssicherung).

(2) Stakeholder-Einbindung: Ein strukturierter Workshop mit Stakeholdern aus Versicherungen,
Kantonen, Spitex und Spitdlern sowie vertiefende qualitative Interviews erfassten das aktuelle
Finanzierungs- und Leistungsgeschehen, identifizierten Barrieren und Erleichterungen auf vier
Systemebenen (Patient:innen, Leistungserbringer, Organisation, System), und ermdoglichten eine
ko-kreative Entwicklung von Grundsatzen.

(3) Quantitative Datenanalyse: Eine Analyse der Schweizerischen Medizinischen Statistik der
Krankenhduser (2021-2023) [12] untersuchte funf ausgewahlte akutsomatische Diagnosen -
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Pneumonie, exazerbierte COPD, Weichteilinfekte, Divertikulitis, Harnwegsinfekte. Diese Diagno-
sen werden international in spitalsubstituierenden Programmen erfolgreich behandelt und
machten gemeinsam 2023 schweizweit 62'720 Hospitalisierungen aus (Erwachsene 220 Jahre).
Unter verschiedenen Implementierungsstrategien (10% bzw. 20% der Hospitalisierungen oder
Bettentage) wurde das Verlagerungspotenzial in den ausgewahlten Diagnosen zwischen 6'272
und 12'545 Hospitalisierungen im Jahr 2023 insgesamt ermittelt. Fir Pneumonie allein entspricht
dies einem Verlagerungspotenzial von 22'634 Bettentagen, wenn 10% der Hospitalisierungen
vollstandig im hauslichen Umfeld stattfinden.
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Trotz der politischen Offnung stossen alle Pilotprojekte an die Grenzen des bestehenden Ta-
rifsystems. Die Schweiz vergltet Gesundheitsleistungen sektoral getrennt: Spitalleistungen Gber
SwissDRG-Fallpauschalen, ambulant-arztliche Leistungen Uber TARMED-Einzelleistungstarife
(ab 2026 TARDOC mit ambulanten Pauschalen), und Spitex-Pflege Uber die Krankenpflege-Leis-
tungsverordnung (KLV) mit Patientenbeteiligung und kantonaler/kommunaler Restfinanzierung.
Spitalersetzende Episoden kombinieren Leistungen aus allen drei Sektoren - kontinuierliche
pflegerische Uberwachung, arztliche Visiten, medizinische Interventionen, Koordination zwi-
schen Akteuren - in einer integrierten Versorgungskette. Fiir diese sektoreniibergreifende Kom-
plexitat existiert keine Vergiitungsstruktur.

Pilotprojekte finanzieren sich daher Uber Stiftungsmittel, verhandelte Sonderpauschalen mit ein-
zelnen Krankenkassen, oder kantonale Restfinanzierungen. Die Losungen sind nicht auf andere
Regionen Ubertragbar und langfristig nicht tragfahig. Stakeholder identifizierten im Rahmen die-
ses Projekts das «fehlende gemeinsame Verstandnis» als zentrale Barriere fir Skalierung: Ohne
nationale Definition von spitalersetzender akutsomatischer Versorgung bleiben Modellversuche
fragmentiert, Finanzierungsverhandlungen inkonsistent, und eine Aufnahme ins KVG-Leistungs-
spektrum blockiert.

Das Projekt berlicksichtigte vorrangig die Abbildung von spitalersetzenden Versorgungsmodellen
im Rahmen der obligatorischen Krankenversicherung und durch die 6ffentliche Finanzierung der
Kantone. Das schweizerische Gesundheitssystem bewertet Leistungen traditionell nach den
WZW-Kriterien (Wirksamkeit, Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit, Art. 32 KVG). Dabei werden
jeweils Einzelleistungen berucksichtigt. Fur innovative, sektorenubergreifende Versorgungsmo-
delle wie spitalersetzende akutsomatische Versorgung ist dieser Rahmen jedoch nicht hinrei-
chend: WZW bewertet Spitalleistungen (DRG), Spitex (KLV) und ambulant-arztliche Leistungen
(TARMED/TARDOC) separat, wahrend spitalersetzende Modelle als integriertes Angebot durch
dieses Raster fallen. Zudem berucksichtigt WZW weder Patientenpraferenzen noch systemische
Langzeiteffekte (vermiedene Rehospitalisierungen, reduzierte nosokomiale Infektionen oder Ar-
beitsbedingungen des Gesundheitspersonals). Diese konnen jedoch fur die Beurteilung der Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit aus gesellschaftlicher und Ebene des Gesundheitssystems
relevant sein.

Dieses Projekt erganzt die WZW-Perspektive durch das Quadruple Aim-Framework, das Versor-
gungsmodelle entlang vier Dimensionen bewertet: (1) Verbesserung der individuellen Patienten-
erfahrung, (2) Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung, (3) Reduktion der Pro-Kopf-Kosten,
und (4) Verbesserung der Arbeitsbedingungen fur Gesundheitspersonal [13]. Diese erweiterte
Perspektive ist besonders relevant fir spitalersetzende Versorgung, da internationale Studien
zeigen, dass diese Modelle in allen vier Dimensionen Potenzial aufweisen: hohere Patientenzu-
friedenheit, reduzierte Rehospitalisierungen, variable Kosteneffekte je nach Vergutungsmodell,
und verbesserte interprofessionelle Zusammenarbeit [14].
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Eine zentrale Annahme dieses Projekts in Bezug auf die Finanzierungs- und Vergutungsstruktu-
ren fir spitalersetzende akutsomatische Versorgung war, dass diese Modelle in allen vier
Quadruple Aim-Dimensionen mindestens gleichwertig oder besser abschneiden als konventio-

nelle Spitalversorgung.
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Empfehlungen fur die Einfuhrung spitalersetzender
akutsomatischer Versorgung in der Schweiz

Empfehlung 1: Nationale Definition und Indikationskatalog fur spitalersetzende
akutsomatische Versorgung etablieren

Es wird eine verbindliche Definition von spitalersetzender akutsomatischer Versorgung entwi-
ckelt und als offizieller «Indikations-Anhang» publiziert. Das BAG flihrt eine nationale Arbeits-
gruppe mit Akteuren wie Versicherern, Kantonen, Spitex, Spitalern, Hausarztiinnen
/Pflegevertretungen, der Swiss Hospital at Home Society (SHAHS) und Patientenorganisationen
ein. Der Geltungsbereich ist zum Start ein klar abgegrenzter Diagnose-Katalog zum Beispiel de-
finiert flr akutsomatische Episoden bei Erwachsenen. Die spitalersetzende akutsomatische Ver-
sorgung wird im Rundschreiben als ambulante Leistung unter KVG festgelegt (SwissDRG-Tarife
gelten im hauslichen Umfeld nicht). Die Definition wird im Hinblick auf die Einheitliche Finan-
zierung von Ambulanten und Stationdren Leistungen (EFAS) 2028 abgeglichen. International zei-
gen Frankreich, Singapur und Spanien, dass eine national gerahmte Definition bzw.
regulatorische Verankerung -- einschliesslich Mindestanforderungen -- sowie routinisierte Akti-
vitatsdokumentation und Reporting wichtige Voraussetzungen dafir sind, dass spitalersetzende
Modelle in die Regelversorgung uberfiihrt und breiter skaliert werden kdnnen [15-19].

Tabelle 1: Bewertung der Handlungsempfehlung: Nationale Definition und Indikationskatalog fiir spitalersetzende akutso-
matische Versorgung etablieren

Bewertungs- Erlauterung
kategorie
Nutzen * Behebt zentrale Barriere: «Fehlendes gemeinsames Verstandnis» war die wich-

tigste Barriere. Ohne gemeinsame Definition bleiben Modellversuche fragmen-
tiert, Finanzierungsverhandlungen inkonsistent.

e Ermaglicht Skalierung: Vergleichbare Episoden ermdglichen Preiskalibrierung,
Qualitatsevaluation und Vertrauen der Kostentrager.

» EFAS-Kompatibilitat ab 2028.

Schaden/Risiken | ¢  Zu enge Definition: Risiko, innovative Modelle zu bremsen oder regionale Varianz
nicht zu berticksichtigen. Mitigation: Revision-Klausel nach 12 Monaten; «learn-
ing by doing»-Ansatz mit datenbasierter Anpassung.

Kosten und | = Direkte Kosten: Kosten fiir Arbeitsgruppe und Publikation (ca. CHF 50'000 bis
Kosten- 100'000 fir Koordination, Konsensverfahren).

wirksamkeit . o . .
e Investition in Definition spart spater Evaluations- und Verhandlungskosten.

Grad der Un- | e Mittlere Unsicherheit: Konsens-Prozesse sind politisch sensibel; Zeitrahmen
gewissheit schwierig zu prognostizieren.
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Evidenzliicke: Schweizer Daten zu spitalersetzend-fahigen oder sensitiven Epi-
soden fehlen weitgehend. Daten aus bestehenden Modellversuchen nutzen zur

initialen Kalibrierung.
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Es wird eine gebiindelte Zahlung pro akutsomatischer Episode im hauslichen Umfeld eingeflihrt,
die den Behandlungspfad wahrend der Akutepisode abdeckt (arztliche und pflegerische Versor-
gung, Koordination, Logistik, 24/7-Bereitschaft, Diagnostik, Medikamente und Material). Die Ver-
gutung ist anbieterneutral und wird Uber einen standardisierten Vergutungsweg im OKP-Rahmen
(Tarifposition und/oder Standardvertrag) so ausgestaltet, dass sie an stationaren Vergleichskos-
ten kalibriert werden kann. Der Einflihrungspreis soll innerhalb eines definierten Korridors fest-
gelegt und nach 6 bzw. 12 Monaten anhand vorab definierter Qualitats-, Nutzungs- und
Kostendaten uberpruft werden. Koordinationsaufgaben werden explizit berticksichtigt; Zeitauf-
wande fur Koordination, Logistik und Rufbereitschaft werden rollenbasiert erfasst und in der
Pauschale abgebildet. Doppelfinanzierung wird ausgeschlossen: Leistungen, die im Bundle ent-
halten sind, sind nicht zusatzlich als Einzelleistungen abrechnungsfahig. Die Abrechnung erfolgt
uber einen federfihrenden Leistungserbringer, ohne die Fallfiihrung auf einen bestimmten An-
bietertyp festzulegen. Sub-Kontrahierung zwischen mehreren Leistungserbringern - etwa Spita-
lern, Spitex-Organisationen, Hausarztiinnen oder Pflegeheimen - st zulassig. In US-
Evaluationen werden je nach Modell Kostenvorteile berichtet (z. B. bei Presbyterian rund 19%
niedrigere Kosten; bei Mount Sinai in einem Modell mit Einbezug einer 30-tdgigen postakuten
Phase rund 22-26% niedrigere Episodenkosten), wobei die Ergebnisse kontext- und modellab-
hangig sind [20, 21]. Zudem werden in den USA episodenbasierte Zahlungsmodelle wie HaH-
Plus mit Einbezug eines postakuten Zeitraums als maglicher Mechanismus diskutiert, um inte-
grierte Versorgungspfade zu unterstitzen [22-24].

Kategorie Erlauterung

Nutzen » Nachhaltigkeit erfordert Tarif fur gesamten Pfad.
» Fordert Koordination zwischen Akteuren statt Silodenken.
» Fixe Episodenvergitung ermoglicht Investitionen in Infrastruktur.
» Anbieterneutralitat verhindert Parallelsysteme.

e Kosteneinsparungen 19-26% vs. stationar (USA) [20, 21].

Schaden/Risiken

Fehlkalibrierung: Falscher Preis gefahrdet Adoption. Mitigation: Risiko-
korridor, Reviews nach 6 & 12 Monaten.

e Mengenausweitungen: Mitigation durch nationale Kriterien (Empfeh-
lung 1) und Qualitatsindikatoren.

Kosten und e Tarifentwicklung: Arbeitsgruppe und Koordination.
Kosten-

. . Preiskorridor: Zwischen ambulanten Tarifen und stationdrem Aquiva-
wirksamkeit

lent.

» Versicherer und Kantone profitieren von niedrigeren Episodenkosten.
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Grad der Un-
gewissheit

Mittlere bis hohe Unsicherheit bei Preis-Kalibrierung.

» Pilotdaten und internationale Benchmarks ermdglichen Startschatzung;
6/12-Monats-Reviews reduzieren Risiko.

» Schweizer Kostendaten unvollstandig; systematische Erfassung ist von
Beginn an essenziell.
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Spitalersetzende akutsomatische Episoden sollten innerhalb der bestehenden Abrechnungs- und
Routinedaten identifizierbar gemacht werden, die bereits an Krankenversicherer ibermittelt wer-
den. Statt einer neuen separaten Datenerhebung empfiehlt sich die Nutzung vorhandener Struk-
turen mit einer standardisierten Episodenkennzeichnung (z. B. eigene Tarifposition/Marker im
ambulanten Tarifsystem) und einer Verknlpfung zur Hauptdiagnose (ICD-10), um Vergleiche mit
stationdren Hospitalisierungen in der Medizinischen Statistik zu ermdglichen. Erganzend sind
Mindestanforderungen an Reporting/Monitoring sowie die relevanten Rollen und Verantwort-
lichkeiten (z. B. arztliche Abdeckung, APN, hdusliche Pflege) fir die klinische Steuerung zu defi-
nieren; interkantonal abgestimmte Planung kann die Bedarfsabschatzung auf Basis aggregierter
Versicherungsdaten erleichtern. International greifen mehrere Lander auf bestehende Routine-
daten zuriick und erganzen diese durch Kodierungs- und Reportingpflichten (z. B. Spanien Uber
ein Aktivitatsregister; Frankreich Gber PMSI-HAD-basierte Routinedokumentation; Australien
Uber admitted-activity-Datensatze; die USA unter AHCAH durch CMS-Monitoring) [17, 19, 22-
24].

Kategorie Erlduterung
Nutzen » Pragmatisch und sofort umsetzbar: Keine neuen Dateninfrastrukturen
oder Reporting-Pflichten.
» Niedrige Implementierungskosten: Anpassung von Tarifpositionen.

» Ermoglicht Monitoring von Volumen, Kosten, Wiederaufnahmeraten fur
Preiskalibrierung.

o EFAS-kompatibel: Automatische Erfassung ab 2028.
Schaden/Risiken | « Begrenzte klinische Detailtiefe: Fir Start ausreichend; erweiterte Quali-
tatsdaten spater in Registern.

 Risiko unvollstandiger Episoden-Attribution: Mitigation durch federfih-
renden Leistungserbringer.

Kosten und » Minimale Kosten: Anpassung von Tarifpositionen.
Kosten-
. . * Sehr hohe Kostenwirksamkeit.
wirksamkeit
Grad der Un- » Niedrige technische Unsicherheit.
gewissheit

» Moderate politische Unsicherheit: Tarifpartner-Konsens erforderlich.

» Welche Diagnosen sind spitalsubstituierend? Modellversuche nutzen fur
initiale Liste.
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Ein Leitfaden flur OKP-Leistungsantrage wird erstellt [25]. Der Prozess zur Einordnung und Ver-
ankerung spitalersetzender akutsomatischer Versorgung im KVG/OKP-Rahmen wird unter Be-
rucksichtigung von EFAS 2028 definiert. Ein Equity-Monitoring soll sicherstellen, dass
spitalersetzende Versorgung keine unbeabsichtigten finanziellen Barrieren schafft. Es dient dazu,
Unterschiede in Selbstbeteiligung sowie Inanspruchnahme und Ergebnisindikatoren nach Re-
gion, Versicherer und demografischen Merkmalen frihzeitig zu erkennen und gegenzusteuern.
Internationale Erfahrungen aus Singapur und den USA zeigen, dass spitalersetzende Versorgung
zu Hause bewusst so ausgestaltet wird, dass flr Patient:innen keine zusatzlichen Kosten im Ver-
gleich zu einer stationdren Behandlung entstehen [26-29]. Stattdessen gelten in der Regel die
gleichen versicherungsbedingten Eigenbeteiligungen wie im Spital. Diese Kostenparitat ist je-
doch nicht automatisch gewahrleistet und unterstreicht die Notwendigkeit eines frihzeitigen
Monitorings, um potenzielle Unterschiede in Kostenbeteiligung und Zugang rechtzeitig zu er-
kennen und unbeabsichtigte finanzielle Barrieren gegenuber der stationaren Versorgung zu ver-
meiden.

Bewertungskate- | Erldauterung
gorie

Nutzen » Equity-Schutz fruh verankert: Verhindert Kostenverlagerung auf Pati-
entiinnen.
» Monitoring zeigt Fairness gegeniiber verschiedenen Bevdlkerungs-

gruppen.

Schaden/Risiken | ¢ KVG-Aufnahme kann langwierig sein. Mitigation: Modellversuche (Art.
33a KVG) als «Fast Tracks.

* Ohne Monitoring Risiko von Benachteiligung bestimmter Gruppen.

Kosten und ¢ Administrative Kosten: Equity-Monitoring ca. CHF 100'000/Jahr; Leit-
Kosten- faden CHF 50'000.

wirksamkeit

Grad der Un- » Niedrige technische Unsicherheit.

gewissheit

» Moderate politische Unsicherheit: Abhdngig von Bundesratsagenda
und EFAS.

o Schweizer Daten zu Equity-Gaps fehlen; Baseline-Erfassung ist von Be-
ginn an essenziell.
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Die vier Handlungsempfehlungen unterscheiden sich in ihrem erwarteten Impact auf die nach-
haltige Etablierung spitalersetzender akutsomatischer Versorgung und in ihrer Umsetzbarkeit.
Empfehlung 1 (Nationale Definition) ist fundamental fir alle weiteren Schritte und weist sowohl
hohen Impact als auch mittlere bis hohe Machbarkeit auf, was sie zum logischen Startpunkt
macht. Empfehlung 2 (Episodentarif) ist entscheidend fir die Skalierung und hat ebenfalls hohen
Impact, jedoch mittlere Machbarkeit aufgrund der Komplexitat von Tarifverhandlungen und der
Abhangigkeit von konsensbasierten Preisfindungsmechanismen. Empfehlung 3 (Identifikation in
bestehender Dateninfrastruktur) bietet eine pragmatische Lésung mit hoher Machbarkeit und
mittlerem Impact und kann parallel zu anderen Empfehlungen umgesetzt werden. Empfehlung 4
(Equity-Sicherung) hat hohen Impact, da Patient:innen letztlich Uber die Inanspruchnahme ent-
scheiden, und weist mittlere bis hohe Machbarkeit auf. Die erfolgreiche Implementierung erfor-
dert eine koordinierte Vorgehensweise, die sowohl die Interdependenzen zwischen den
Empfehlungen bericksichtigt als auch unterschiedliche Zeithorizonte und Akteurskonstellatio-
nen beachtet. Die folgenden Tabellen zeigen die konkreten Barrieren und Erleichterungen auf
den verschiedenen Ebenen des Gesundheitssystems.
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Tabelle 5: Barrieren fiir die Umsetzung der Handlungsempfehlungen fiir die Einflihrung akutsomatischer spitalsubstituierender Versorgungsmodelle

Ebene

Empfehlung 1 (Definition)

Empfehlung 2 (Episodentarif)

Empfehlung 3 (Daten)

Empfehlung 4 (Equity)

Patient:innen

Unsicherheit Uber Eig-
nung fur hausliche Be-
handlung

Angst vor unzureichen-
der Uberwachung

Sorge Uber Selbstbetei-
ligung und zusatzliche
Kosten im hduslichen
Setting

Unklarheit Gber Daten-
schutz bei Diagnose-Erfas-
sung im ambulanten
Bereich

Zusatzliche Kosten im
hauslichen Setting (Ange-
horige, Material)

Landliche Regionen: Risiko
vor Unterversorgung

Leistungser-
bringer

Unterschiedliche klini-
sche Bewertungen von
«spitalersetzend»

Sorge um Haftung bei
hauslicher Akutversor-

gung

Koordinationsleistung
bisher schlecht vergutet
Unsicherheit Uber Sub-
Kontrahierungs-Modelle

Unklarheit Gber korrekte
Codierung/Episoden-ID
Kleine Anbieter (Spitex):
Unsicherheit Gber Tarifpo-
sitionen

Fehlende Erfahrung mit
Angehorigen-Einbezug

Organisation

Heterogene Organisati-
onsmodelle (spital-
zentriert vs. ambulant)
Investitionsrisiko vor
Tarifklarheit

Spitaler: Furcht vor Ein-
nahmeverlust durch
Verlagerung

Spitex: Kapazitatseng-
passe fur Akutversor-
gung

Kantone: Kapazitatspla-
nung erfordert Koordina-
tion

Kantone: Unklarheit Uber
Finanzierungsverantwor-
tung bis EFAS
Versicherer: Risiko von
Case-mix Verschiebung

Tarifpartner-Verhand-

Schnittstellen nicht defi-

KVG-Leistungsaufnahme:

System 26 Kantone mit unter- o ) o tisch
schiedlichen Priorititen lRu'n.ien lang\;\/lsng niert Il:;amgW|er|ger politischer
Fehlende rechtliche isiko von “ antona- rozess )
len Sonderlosungen EFAS-Verzdgerungen be-
Verankerung ) ]
einflussen Zeitplan
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Tabelle 6: Erleichterungen fiir die Umsetzung der Handlungsempfehlungen fiir die Einfiihrung akutsomatischer spitalsubstituierender Versorgungsmodelle

Ebene

Empfehlung 1 (Definition)

Empfehlung 2 (Episodentarif)

Empfehlung 3 (Daten)

Empfehlung 4 (Equity)

Patient:innen

Praferenz fir Behandlung
im vertrauten Umfeld
Klare Patienteninforma-
tion zu Ein-/Ausschluss-
kriterien

Keine hohere Selbstbetei-
ligung als stationar (siehe
Empfehlung 4)
Transparente Kosteninfor-
mation

Abrechnungsdaten bereits
Uibermittelt (keine Ande-
rung)
KVG-Datenschutzregeln
gelten unverandert

Selbstkosten-Paritat zu
Spital

Mehrsprachige Patienten-
information

Leistungser-
bringer

Klare nationale Leitlinie
reduziert Interpretations-
spielraum

Einbindung aller Berufs-
gruppen in Definitions-
prozess

Explizite Verglitung von
Koordination/Bereitschaft
Steuerungs- & Subkon-
trakt-Vorlagen publiziert
Klare Abgrenzung inkludi-
erter vs. Pass-Through-
Leistungen

Keine zusatzliche Doku-
mentation - nur Abrech-
nung wie ublich

Klare Codier-Anleitung
mit Beispielen
Bestehende Abrechnungs-
software funktioniert wei-
ter

Rechtliche Klarung der
Verantwortlichkeiten (fe-
derfuhrender Leistungser-
bringer)

Organisation

BAG-geleitete Arbeits-
gruppe schafft Legitima-
tion

Indikations-Anhang als
Grundlage fir Leistungs-
auftrage

Anbieterneutrale Vergu-
tung: alle Modelle profi-
tieren

EinfUhrungspreis reduziert
Anlaufrisiko

Auswertung aggregierter
Daten schiitzen Einzelfall-
Transparenz

GDK als etablierte Koordi-
nationsplattform

EFAS 2028: Finanzierung
klart Verantwortlichkeiten
Modellversuche als Uber-
gangsfinanzierung

EFAS 2028 schafft ein-

Tarifpartner zeigen Inte-

Politisches Momentum

System Politisches Fenster durch o i )
EFAS 2028 heitlichen Finanzierungs- resse an Transparenz durch Bundesrats-Offen-
rahmen Anpassung bestehender heit
Strukturen
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Bundesratslinie unter-
stutzt ambulante Integra-
tion

BAG-moderierte Tarifver-
handlungen

Tarifpartner zeigen Inte-
resse an Transparenz

GDK als Koordinations-

plattform
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Dieses Forschungsprojekt wurde finanziell von der 2. Anschubfinanzierung des Swiss Center
for Care at Home 2025 finanziert. Fur die Durchflihrung und Erstellung des Berichtes danken
wir flir Zusammenarbeit und Unterstiitzung vieler engagierter Personen und Organisationen.
Unser Dank gilt den Praxispartnern Spitex Schweiz, SWICA, Hospital at Home AG und der Swiss
Hospital at Home Society (SHAHS), die das Projekt nicht nur fachlich begleitet, sondern auch
mit ihrer Expertise bereichert haben. Den zahlreichen Expert:innen aus Spitalern, Spitex-Or-
ganisationen, Krankenversicherungen und kantonalen Gesundheitsdirektionen danken wir flr
ihre Zeit, Offenheit und wertvollen Einschatzungen in Interviews und Workshop. Besonders
danken wir den Verantwortlichen der Pilotprojekte fiir die Einblicke in ihre Pionierarbeit. Dem
Bundesamt fiir Statistik danken wir fur die Bereitstellung der Datengrundlagen. Unser Dank
gilt auch Daniel Ammann, Caroline Schneider und Maya Zumstein-Shaha (alle BFH). Die Ver-
antwortung fir Inhalt und verbleibende Fehler liegt bei den Autorinnen.
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Anhang

Der Projektbericht sowie die Landerprofile des Landervergleichs sind verfligbar unter:

https.//www.bfh.ch/de/forschung/forschungsprojekte/2025-741-167-260/
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