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Liebe Leserinnen und Leser

Der Leopard ist als Kinofilm ein doppeltes Meisterwerk:
Durch den Autor Giuseppe Tomaso di Lampedusa und
durch den Regisseur Luchino Visconti. Vielleicht erin-
nern Sie sich an die Stelle, in welcher der junge Tan-
credi — Alain Delon — dem alten Fursten von Salinas —
Burt Lancaster — den Star sticht: «Wenn wir wollen,
dass alles so bleibt, wie es ist, dann ist es notig, dass
sich alles verandert.»

Dass sich im Gesundheitswesen vieles wandelt, ist
nichts Neues. Doch die Entwicklungen, die wir jetzt
beobachten, zeigen unmissverstandlich: Die Schraube
wird angezogen, auf breiter Front. Die demografische
Entwicklung sowie die politischen Instanzen schniren
das Korsett enger. Das gilt fir den Akutbereich vom @
Kleinspital bis zur Universitatsklinik, pragt in zuneh- 4
mender Weise die Geschaftsbedingungen psychiatri- ~ Ralph Sattler

scher Kliniken, schldgt demnéachst auf den Rehabilita- ~ Partner

tionsbereich durch und gibt auch Institutionen im  H Focus und H Services AG
Langzeitbereich den Takt vor.

In Schlusselbeitragen der vorliegenden Nummer leuchten wir aus, was der zunehmende Druck
ganz konkret bedeutet. Wie kann man ihm im operativen Alltag gewachsen sein? Welche stra-
tegischen Optionen kommen — als Basis fur Alleinstellungsmerkmale — infrage, um sich zukinf-
tig zu behaupten?

Drei Beitrage gehen auf Knackpunkte verschiedener Tarifsysteme ein: Wie kommt man als psy-
chiatrische Klinik mit TARPSY klar (S. 2)? Wie arrangiert man sich als Spital a la longue mit dem
revidierten TARMED, der durch seine Limitierungen faktisch den «Abrechnungsmotor plom-
biert» (S. 4)? Wie soll man mit Hochdefizitfallen im stationaren Bereich umgehen (S. 3)?

Ein weiterer Beitrag verortet die in Gang kommenden Bewegungen in der hiesigen Spitalland-
schaft (S. 6). Er illustriert an verschiedenen Beispielen funf Strategievarianten. Vor allem in
Vernetzungsoptionen dirfte kiinftig vermehrt Musik spielen.

Die meisten Senioren ziehen eine eigene Wohnung méglichst lange einem Pflegeheim vor. Im
Langzeitbereich stellen sich daher viele Institutionen die Frage, wie sie ihr Angebot betreuter
Wohnformen mit Pauschalleistungen marktgerecht auf die Bedurfnisse Hochbetagter zuschneiden
konnen, sodass ein kostendeckender Betrieb moglich ist. Mehr dazu erfahren Sie auf S. 7.
Unsere Schwerpunkte zeigen, dass Gberall im Gesundheitswesen eine frische Brise weht — bei
steigender Windstarke. Kosmetische Anpassungen reichen nicht, um kinftig Gber die Runden
zu kommen. Lampedusa hat recht: Wer wirklich seetauglich sein und bestehen will, muss sich
bzw. die eigene Organisation jetzt neu erfinden.

Al

Ralph Sattler, Partner



Ein Jahr TARPSY

Auf die Einstellung kommt es an

TARPSY hat 2018 in den psychiatrischen Kliniken Einzug gehalten. Wer sich frihzeitig auf die Umstellung
eingestellt hat, ist mit den Anfangsschwierigkeiten gut klargekommen. TARPSY wird wie DRG laufend
weiterentwickelt. Nachste Schritte dirften sich unter anderem kostengerechten Abbildungen von
Komplexbehandlungen sowie 1-zu-1-Betreuungen widmen.

Sand im Getriebe konnte die Einfuh-
rung von TARPSY sowohl in kleineren
wie in grosseren Kliniken verursa-
chen; aus unterschiedlichen Griinden.
Kliniken mit mehreren tausend Aus-
tritten pro Jahr mussten ihr umfassen-
des Leistungsspektrum mit Blick auf
Patientenpfade, Aufenthaltsdauer,
Kodierung und medizinisches Con-
trolling «TARPSY-tauglich» machen.
Teams unterschiedlicher Fachrichtun-
gen auf eine gemeinsame Linie einzu-
schworen, brauchte einen Sonderef-
fort. Bei den kleineren Hausern ist
und war demgegenuber die Einstel-
lung einzelner Exponenten flr das
Gelingen ausschlaggebend. Generell
ist festzuhalten: TARPSY wird sich
nicht in Luft auflésen. Wer sich den
neuen Spielregeln mental — offen
oder latent — verweigert, schadet im
Endeffekt der eigenen Klinik. Zur
neuen Welt gehoért auch, dass nicht
nur Krankenversicherer und Nachsor-
ger die Dokumentation brauchen,
sondern auch Kodierer.

Fragestellungen verlagern sich
Bei Kliniken, die mit TARPSY proaktiv
umgehen, konstatiert man bereits

Philipp Oetjen
Consultant Kodierung &
Medizincontrolling, Dr. med.

Er betreut Kodiermandate und
begleitet TARPSY-Projekte.

eine Verlagerung der Fragestellungen
bezlglich des TARPSY-Systems.
Brannten im Fruhling 2018 vorwie-
gend Patientenpfade und Dokumen-
tation unter den Nageln, erschienen im
Herbst 2018 Abrechnungsmodalita-
ten und die Kodierung auf dem Radar.
Andere Fragen drehen sich darum, wie
man Fallzusammenfihrungen vermei-
det oder wie Belastungsurlaube ent-
sprechend der bis Ende 2019 gelten-
den Ubergangsregelung optimal um-
gesetzt werden. Regelmassig taucht
zudem das Stichwort HoNOS-Kriterien
auf. Ursprunglich waren diese aus-
schliesslich zur Qualitdtserhebung
vorgesehen. Mit der Einfihrung von
TARPSY sind sie direkt erldsrelevant
geworden. Krankenversicherer sehen
hier 6fters einen Grund zum Nachhaken.

Liickenlose Dokumentation

als Beweismittel

Wenn ein Fall aufgrund hoher Ho-
NOS-Werte einer héher abgegoltenen
PCG (Psychiatric Cost Group) zuge-
ordnet wird, muss dies gegentber der
Krankenkasse mit entsprechend lU-
ckenloser Dokumentation (beispiels-
weise mit Beschrieb zu aggressivem
Verhalten) belegbar sein. TARPSY
folgt bzw. adaptiert fur die stationdre
Psychiatrie dem Prinzip von DRG und
ist daher ebenso als lernendes System
in der Dreiecksbeziehung von Klini-
ken, Krankenversicherern und Regu-
lator konzipiert. In naherer Zukunft
durfte daher prazisiert werden, wie
Komplexbehandlungen kostenge-
recht abzubilden sind oder was fir
1-zu-1-Betreuungen gilt.

Dank ihrem grindlichen
TARPSYWissen hat H Focus dazu
beigetragen, die Kodierqualitat
zu steigern. Mit der effizienten
Unterstltzung der Kodierung
haben wir zudem
Liquiditatsengpasse vermieden.
Rainer Sturzenegger

Leiter Finanzen und Controlling,
Luzerner Psychiatrie

Luzerner

Psychiatrie I Ups = Ch

Luzern | Obwalden | Nidwalden

TarReha in Vorbereitung

Begonnen haben mittlerweile die
Vorbereitungen zur Einfuhrung
von TarReha. Um das Kind nicht
mit dem Bade auszuschutten,
sind die Beteiligten Ubereinge-
kommen, den Starttermin von
2020 auf 2022 zu verschieben.
Die Idee einer moglichst einheit-
lich funktionierenden und fairen
Abgeltung Uber Fallpauschalen
bzw. gewichtete Tagespauscha-
len erfahrt damit in absehbarer
Zeit eine systemische Ausdeh-
nung. Auch sie will gut vorberei-
tet sein. Die bisherigen Erfahrun-
gen zeigen, dass sich die Diversi-
tat in unserem Gesundheitswe-
sen gar nicht so leicht Uber den
Leisten diagnosebasierter Fix-
preise schlagen lasst.



Medizincontrolling: Hochdefizitfélle gezielt angehen

Frihes Austrittsmanagement schafft Abhilfe

Fallpauschalen sollen als Durchschnittswert eine Uber alles gesehen kostendeckende Abgeltung
darstellen. Auswertungen von H Focus zeigen, dass das keine Selbstverstandlichkeit ist. Haufiger
auftretende Hochdefizitfalle lassen sich mit relativ wenigen lukrativen Féllen nicht kompensieren.
Der Mehraufwand fallt in diesen Untersuchungen vorwiegend in der Pflege an.

Ist das Spital immer die beste Versor-
gungsadresse? Spezifische Untersu-
chungen legen nahe, dass dies bei-
spielsweise bei dlteren Patienten in
der Inneren Medizin nicht immer der
Fall ist. Weder fur die betroffene Per-
son noch fur das Spital. Die Grinde
sind vielfaltig. Wenn Betagte, vorwie-
gend Uber die Notfallaufnahme, in ein
Spital eintreten, werden sie damit
auch abrupt aus dem eigenen Umfeld
herausgerissen. Eine unangenehme
Erfahrung, die nicht selten zu Orien-
tierungslosigkeit und Verwirrung
fihrt. Mit einer langeren Hospitalisie-
rung steigt gar die Gefahr, einen no-
sokomialen Infekt aufzulesen. Und
betriebswirtschaftlich fordert die
DRG-Analyse von H Focus in Kliniken
oft folgendes Bild: Dem Uberschauba-
ren Erlés aus wenigen Hochprofitfal-
len steht der funf- bis sechsfache Be-
trag von Hochdefizitfallen (Durch-
schnittsalter 76 Jahre) gegentber, ein
krasses Missverhaltnis. Damit die
durch die Fallpauschalen gewollte
Quersubventionierung funktioniert,
mussten sich beide Betrdge etwa die
Waage halten.

Weiterbetreuung umsichtig planen

Im Durchschnitt ist die Liegedauer bei
Hochdefizitfallen praktisch doppelt so
hoch wie der DRG-Richtwert. Bemer-
kenswert vor allem die Erkenntnis,
dass — abgesehen von der Liegedauer
— der Pflegeaufwand primar kosten-
treibend wirkt und nicht etwa medizi-
nische Leistungen (z.B. Diagnostik,
Labor- und Réntgenuntersuchungen
oder Arztleistungen) besonders zu Bu-
che schlagen. Wie kann man Gegen-
steuer geben? Am besten beginnt bei
entsprechenden Patienten bereits
zum Zeitpunkt des Eintritts ein syste-
matisches Austrittsmanagement, das

die Weiterbetreuung umsichtig plant.
Daflr etablieren Spitéler vorzugsweise
Partnerschaften mit Pflegezentren in
ihrer Umgebung. Wer geeignete
Ubereinkiinfte zu Bettenkapazitaten
und zu Aufnahmefristen getroffen
hat, Ubergibt Patienten zur Weiter-
betreuung in befahigte, gute Hande.

Zukunftsmusik: Hospital at Home

Mit einem gut vernetzten Austritts-
management lasst sich der Problema-
tik hochdefizitarer Falle somit inner-
halb der gegenwartigen Rahmenbe-
dingungen ein Stlck weit beikommen.
Nimmt man die Patientenbedirfnisse
zum Richtwert, durfte auch der An-
satz des Hospital at Home, HAH, pri-
fenswert sein. In den USA, Grossbri-
tannien und Neuseeland ist HAH
schon etabliert und wird von den Ver-
sicherern vergUtet. Professionelles
Spitalpersonal Gbernimmt die Pflege
und die arztliche Versorgung in den
eigenen vier Wanden des Patienten.
Gemass angelsachsischen Studien ist
das Wohlbefinden der HAH-Patienten

Wenige Falle verursachen einen grossen
Teil der Unterdeckung.
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bei (mehr als) halbierten Kosten er-
heblich hoher als bei einem herkdmm-
lichen Spitalaufenthalt. Home sweet
home - daran orientiert sich HAH.
Sollte ein derartiges Angebot mittel-
fristig auch im hiesigen Gesundheits-
wesen nach Pilotprojekten Fuss fassen
und durch die Krankenversicherungen
gedeckt sein, durfte sich das fur alle
Beteiligten lohnen.

Die Analyse der medizinischen
und Kostendaten durch H Focus
hat uns und unseren Arzten
wertvolle Hinweise gegeben.
Zentral sind dabei umsetzbare
Massnahmen, um in Zukunft
gerade fir betagte Patienten die
Weiterbetreuung ohne
Zeitverlust sicherzustellen.

Guido Speck

CEO Lindenhofgruppe

o

LINDENHOFGRUPPE

Leo Boos
Partner, Dr. oec.

Er leitet Beratungsmandate zu den
Themen Umsetzung von Strategien,
Prozess- und Organisationsentwick-
lung und finanzielle Fiihrung.



Neuer TARMED (Version 1.09, KVG)
Ein paar Hausaufgaben sind noch zu l6sen

Nach den ersten zwoélf Monaten unter dem neuen TARMED-Regime wird deutlich, dass
vor allem Spitaler mit Notfallabteilungen und Spezialsprechstunden mit Einbussen leben
mussen. Punktuell ist es daher sinnvoll, zum Thema Limitierungen das Gesprach mit den
Krankenversicherern zu suchen. Klar ist aber auch, dass die Systemhinterlegungen in
einigen Betrieben noch optimiert werden kénnen, zumal bei Unfallpatienten in vielen
Fallen nach wie vor die alte TARMED-Version gilt.

In den Medien blieb es nach der Um-
stellung auf die neue TARMED-Ver-
sion erstaunlich ruhig. Doch hinter
den Kulissen, d.h. in den Spitélern,
rumorte es. Mit Anpassung des Fak-
tors bei den quantitativen Dignitaten
einerseits und diversen Limitierungen
andererseits wurde — symbolisch aus-
gedrickt — der bisher munter brum-
mende «Abrechnungsmotor plom-
biert». Wie es der Absicht des Bun-
desrates entspricht, sollen die Grund-
versorger profitieren. Demgegenuber
sollen die Entgelte fur die Leistungen
von Spezialisten geringer ausfallen.

Vereinheitlichung driickt auf Ertrage

Der betriebswirtschaftlich berechnete
arztliche Taxpunkt (AL) pro Leistung
erfahrt durch die Vereinheitlichung
bei den quantitativen Dignitaten eine,
je nach Facharzt, mehr oder weniger
splrbare Einbusse. Die bisherige Ab-
stufung des Faktors von FMH 5 (Fak-
tor 0.90) bis FMH 12 (Faktor 2.26) hat
einer Vereinheitlichung Platz ge-
macht. Mit einem Faktor von 0.98
liegt die neue Norm knapp unter der
friiheren Stufe FMH 6. Das bedeutet,
dass vor allem Universitats- und
Schwerpunktspitaler, welche viele
Spezialfacharzt-Disziplinen anbieten,
sich nun nach der Decke strecken
mussen. Fir einen Ultraschall am Herz
(Kardiologie), eine Magen- oder
Darmspiegelung (Gastroenterologie,
Proktologie) sinkt der arztliche Tax-
punkt je nach Untersuchung um bis
zu 10%. Wenn die Fallzahlen wie in
den benannten Beispielen hoch sind,

drickt die Taxpunkt-Reduktion die
Ertrdge splrbar. Umso wichtiger ist
es, dass alle erbrachten Leistungen
erfasst und korrekt abgerechnet wer-
den. Leistungsrevisionen sind — kom-
biniert mit anschliessenden Verbesse-
rungsmassnahmen — ein probates
Mittel, um allfallige Chancen und Ri-
siken auszuloten.

Limitierungen als bittere Pille

Mit den Limitierungen schafft der
neue TARMED faktisch eine Plafonie-
rung. Fur «<normale» Patienten stehen
z.B. bei einem Arztbesuch nur noch
20 Minuten Konsultation oder in
einem Zeitraum von drei Monaten
noch maximal dreissig Minuten fur
Leistungen in Abwesenheit des Pati-
enten zur Verfigung. Auch wenn die
jeweilige Limitierung bei Kindern und
Gber 75-Jahrigen sowie Personen mit
nachweislich erhohtem Behandlungs-
bedarf doppelt so hoch ist, reichen
diese Zeitkontingente bei Patienten
mit komplexen Krankheitsbildern oft
nicht: Unter den Leistungen in Abwe-
senheit summieren sich zum Beispiel
Tatigkeiten vom Fremdaktenstudium
Uber die Auskunft an Angehérige und
Besprechungen mit Therapeuten bis
zum Ausstellen von Rezepten. Die
Auswertungen von H Focus zeigen,
dass vor allem Akutspitdler mit Not-
fallaufnahme in Ballungszentren mit
der Limitierung der Konsultation in
eine Zwickmihle geraten kénnen. Die
Patienten sind dort als Abbild der
ganzen Bevolkerung sehr durch-
mischt. Hinzu kommt, dass Schwer-

punktspitdler und namentlich die Not-
fallaufnahme einen Ausbildungsauf-
trag zu erflllen haben. Assistenzarzte
konnen Kaderarzte entlasten, doch
sie brauchen ihrerseits Betreuung und
Anleitung. Es ist somit nachvollzieh-
bar, dass die Limitierungen als bittere
Pille betrachtet werden. Vor diesem
Hintergrund ist es legitim bzw. rat-
sam, wenn die Spitaler tGber ihre Ver-
bandsgremien nochmals das Ge-
sprach mit der Politik und den Kran-
kenkassen suchen. Wenn beide Seiten
konstruktiv sind, sollte man sich auf
einen besseren Modus Vivendi eini-
gen koénnen.



Identische Leistung - zwei Tarif-
versionen

Eine Umstellung auf ein revidiertes
Tarifsystem ist per se aufwendig.
Bleibt so wenig Zeit wie beim neuen
TARMED (knapp zwei Monate), wirkt
das zusatzlich kostentreibend. Er-
schwert wurde die Umstellung noch
durch die Unsicherheit beziglich An-
wendung des neuen Tarifs bei
MTK-Fallen (UV/MV/IV). Nach lan-
gem Hin und Her wurde dann ent-
schieden, dass auf unabsehbare Zeit
die «alte» und die «neue» TARMED-Ver-
sion zur Anwendung kommen. Da die
Leistungen und Tarifregeln nicht iden-
tisch sind, gilt es, zwei Tarifsysteme
abzubilden. Wie kann das sein? Alle
ambulanten Leistungen, die Uber das
KVG gedeckt sind, unterliegen der
neuen TARMED-Version, inkl. Limitie-
rungen. Behandlungen, die tber die
Unfall-, die Militar- oder die Invaliden-
versicherung abzuwickeln sind, orien-
tieren sich weiterhin an der urspriing-
lichen TARMED-Version. So verflgte
es die Medizinische Tarif-Kommission
per August 2018. Dieser Parallelwelt
mit zwei Tarif-Versionen gewachsen
zu sein, stellt die Institutionen vor
weitere Herausforderungen. Die an
der Patientenfront wirkenden Arzte,
Pflegenden, MTRA usw. wollen ihre
Leistungen effizient erfassen kénnen.
Dabei lasst sich oft — z.B. im Notfall
— noch nicht festlegen, ob die nétige
Behandlung letztlich unters KVG oder
unters UVG fallt, da nicht alle Fakten
bekannt sind. Das sogenannte Map-
ping auf die korrekte Tarif-Version

erfolgt daher erst in einem nachgela-
gerten Prozessschritt, und zwar mog-
lichst voll automatisiert. Das setzt ein
gutes Tarifwissen sowie einwandfreie
Systemhinterlegungen voraus. Auch
in diesem Kontext ist es wichtig bei
allfalligen Rickweisungen, nicht nur
den Fehler, sondern die Lern-Chancen
zu sehen. Diese sind in Kombination
mit einer fundierten, zeitnahen Revi-
sion der Schllssel, um sich a la longue
mit der neuen TARMED-Version, zu
arrangieren.

Maria Cortesi
Consultant Tarife

Sie berat unsere Kunden rund um
ambulante und stationare Tarife
und fuhrt Tarifschulungen, Leis-
tungsrevisionen sowie Prozess-
optimierungen durch.

Dienstleistungen von H Focus

* Analyse erfasster und verrech-
neter Leistungen (Leistungsrevi-
sion)

e Unterstitzung bei der Optimie-
rung der Systemhinterlegungen

e Prozessoptimierungen zur Ver-
minderung von manuellen Kor-
rekturen

® Fachgesprache mit den Leis-
tungserbringern sowie Schu-
lungen und Instruktionen

e Ruckweisungsanalyse und Opti-
mierung der Bearbeitung

e Ad-interim-Unterstitzungen in
der gesamten Patientenadmi-
nistration

Brigitte Koller
Consultant Tarife

Sie begleitet Mandate in den
Bereichen Leistungsrevision, Tarif-
optimierung sowie -schulung und
steht Spitalern als Ansprechpartnerin
fur IT-Fragen und Prozessopti-
mierungen in der elektronischen
Leistungserfassung zur Verfigung.



Spitallandschaft in Bewegung

Der Druck steigt

Stationéare Spitalaufenthalte wachsen kaum, ambulante Behandlungen nehmen hingegen zu. Vor allem
Regionalspitaler stehen vor der Aufgabe, sich neu zu erfinden. Forciertes Wachstum ist dabei nicht der
Weisheit letzter Schluss. Je nach Spezialisierungsmoglichkeiten und geografischer Lage fahrt man mit
horizontaler und/oder vertikalen Vernetzungen besser.

Viele Spitdler haben in die bauliche
Erneuerung investiert oder planen dies
noch zu tun, um eine Wachstumsstra-
tegie zu implementieren. Die Griinde
sind nachvollziehbar. Wer heute unter
5000 stationdre Aufenthalte pro Jahr
ausweist, leidet zunehmend darunter,
dass die Versorgung vermehrt ambulant
erfolgt. Gerade in kleineren Hausern
ist bei immer mehr Indikationen eine
nicht-stationdre Behandlung moglich.
Die postoperative Betreuung erfordert
keinen mehrtagigen Spitalaufenthalt
mehr. Zudem sinkt die Anzahl Zusatz-
versicherter und damit deren Beitrag
zur Kosten- und Investitionsdeckung.

Finanzielle Fesseln und Bevolkerungs-
entwicklung

Um stationare Kapazitdten auszulas-
ten, setzen viele Hauser auf mehr Vo-
lumen — colite que colte. Aus Sicht
der H Focus ist eine derartige Wachs-
tums- und Verdrdngungsstrategie
allerdings risikobehaftet. Verantwort-
liche nehmen mit massiv Gber Fremd-
kapital finanzierten Neubauten 6ko-
nomische Unwagbarkeiten in Kauf.
Zur Erinnerung: Die Tragbarkeits-
schwelle fur Hypotheken an Privatper-
sonen liegt — staatlich gewollt — nach
wie vor bei einem Zinssatz von 5 Pro-
zent. Ebenso sollte man bisheriges
Bevolkerungswachstum in Boomregi-
onen nicht vorschnell auf die Zukunft
extrapolieren. Eine strategische Alter-
native zum Wachstum a tous prix liegt
daher in einer bewussten Fokussie-
rung auf das medizinische Basispaket.
Das Spital konzentriert sich auf Leis-
tungen im Sinn einer «ehrlichen»,
durch und durch fachkompetenten
Grundversorgung und kauft alle Sup-
portleistungen konsequent ein. Ein
Pluspunkt dieses Ansatzes sind die
niedrigen Investitionsaufwendungen
und eine starke Verankerung dank
der regionalen Orientierung der Arzte.

Vernetzungsoptionen: Wer sucht,

der findet

Bei sorgféltiger Betrachtung des Um-
feldes lassen sich fur viele Spitéler
massgeschneiderte Vernetzungsop-
tionen als Basis kinftiger Alleinstel-
lungsmerkmale identifizieren. H Focus
unterscheidet dabei drei Grundtypen.
Die horizontale Vernetzung setzt pri-
mar auf den Zusammenschluss mit
benachbarten Grundversorgern. Mehr
Patienten aus der Region bei geringe-
ren Vorhalteleistungen muss das
Motto lauten. Das gelingt, wenn die
Zahl der Standorte mit stationarem
Leistungsangebot reduziert wird. Den
USP formen unter anderem die inten-
sive Beziehung zu den Hausdrzten
und die Gatekeeper-Funktion zum
Zentrum.

Demgegenuber bildet bei einer verti-
kalen Vernetzung mit dem Zentrums-
spital die lokale Grundversorgung mit
Qualitatssiegel der Spezialmedizin das
Rickgrat. Der Spezialistenzugang
ohne Verzug, durchgéngige Patien-
tenwege sowie lokale Ansprechpart-
ner sind Pluspunkte dieses Ansatzes.
Dem Leitsatz «von der Region, fur die
Region» schliesslich folgt eine verti-
kale, lokale Vernetzung. Zum Erfolgs-
rezept gehort hier eine gute Koordi-
nation von Akutspital, Langzeitpflege,
Hausdrzten und Spitex. Die vertikalen
Vernetzungsstrategien sind weniger
investitionsintensiv als forciertes
Wachstum mit Neubau.

Welchen Weg auch immer ein Regio-
nalspital strategisch einschlagt, ent-
scheidend fur seine Zukunftstauglich-
keit ist, ob es ihm gelingt, der regio-
nalen Bevoélkerung einen Mehrwert zu
bieten. Dabei kann nicht der «letzte
medizinische Schrei», die hochspezia-
lisierte Leistung im Zentrum stehen,
sondern vielmehr die Ubernahme der
Lotsenfunktion im «Gesundheits-
dschungel». Die Identifikation des Po-

tenzials sollte nicht von Wunschden-
ken, sondern von gesundem Realitats-
sinn geprdgt sein.

Fusionen: Worauf kommt es an?

Welcher Faktor ist fir den zu-
kinftigen Erfolg eines Regional-
spitals entscheidend?

Die «Strategie»: Diese muss klar

das Leistungsangebot definieren

und dieses unterteilen in was
machen wir selbst und was in

Kooperation. Ebenso wichtig ist,

dass in der Strategie definiert ist,

was nicht angeboten wird.

Worin sehen Sie die gréssten Ri-

siken einer Spitalfusion?

e Ausblenden von Unterschieden
der Unternehmenskultur. Auch
die weichen Ziele wie FUh-
rungsstil, lokale Gegebenheiten
oder gewachsene Werte mis-
sen mit einbezogen werden.

e Unnotige Verunsicherung unter
den Beteiligten durch man-
gelnde oder gar fehlende Kom-
munikation.

e Es findet das statt, was Fusio-
nen negativ anhaftet, es gibt
Verlierer.

Welche Rolle muss eine externe

Projektleitung im Fusionsprozess

tibernehmen?

Sie muss vermitteln und integrie-

ren, damit bei den Fusionspart-

nern nicht Partikularinteressen
dominieren, und immer das Ge-
samtziel im Fokus behalten.

Peter Suter
Verwaltungsratsprasident Spital
Lachen AG, Verwaltungsrat der
Kantonsspitaler Baselland,
Stiftungsratsprasident aarReha
Schinznach



Betreute Wohnformen

Fallstricke vermeiden

Altersgerechtes Wohnen boomt. Anbieter tun indessen gut daran, frihzeitig zentrale Fragen zum
Geschaftsmodell zu klaren: Welche Segmente betagter Personen sprechen wir an? Woraus setzt sich
der Katalog pauschaler Leistungen zusammen? Wie lassen sich der ambulante und der stationare

Teil verkntpfen?

Gesundes Rentenalter, verstarkte Pfle-
gebedurftigkeit: Die Phasen des Alter-
werdens verlaufen individuell. Und
doch ist die Tendenz klar: Die be-
schwerdefreie Zeit nach der Pensio-
nierung umfasst mittlerweile bei vie-
len zwei Jahrzehnte und mehr.

Fiinfer und Weggli nicht finanzierbar
Zu Beginn der nachberuflichen Phase
steht oft auch das angestammte Zu-
hause auf dem Priifstand. So sehen es
Hans und Melinda Bracher. Der Nach-
wuchs ist fligge, das Haus mit Um-
schwung zu gross, zu wenig an den
offentlichen Verkehr angebunden
und nicht hindernisfrei. Fur das Ehe-
paar ist es verlockend, den Ubergang
in die nachste Lebensphase durch
einen einzigen Wohnungswechsel zu
bewerkstelligen: Umzug in eine zent-
rumsnahe, altersgerechte Wohnung,
in «Pantoffeldistanz» zu einem Pfle-
geheim, Bushaltestelle vor der Ein-
gangstir. Melinda meint: «Betreu-
ungsoptionen wie Notfalldienst, Rei-
nigung, Einkaufshilfe usw. buchen
wir dann, wenn wir sie brauchen.»
Fir unser fiktives Ehepaar Bracher ist
das Funfer und Weggli zugleich. Die
Chancen sind gar nicht schlecht, dass
sie fundig werden. Etliche Pflege-
heime bieten Wohnungen an, die
ausser dem Mietzins keine weiteren
finanziellen Verpflichtungen mit sich
bringen. Brachers werden die erwei-
terten Dienstleistungen vielleicht sehr
lange nicht in Anspruch nehmen. Die
Bereitstellungskosten des Betreibers
—z.B. fur den Notfalldienst — sind da-
her oft nicht gedeckt.

Marktgangiges Angebot schaffen

Der Begriff «Wohnen mit Service»
umschreibt diverse Vorstellungen.
Den Interessenten muss bewusst sein,
dass die Bereitstellung der Services
Kosten verursacht. Und Anbieter mis-

sen definieren, welche Angebote Mie-
ter pauschal abgelten sowie welche
man modular und individuell nutzen
und berappen kann.

Die strategische Ausrichtung von Al-
terswohnungen bedingt eine exakte
Analyse des Marktumfeldes. Sie er-
folgt somit klar vor einem Bauprojekt,
tragt der «mikrodemografischen» Si-
tuation in der Gemeinde und ihrer
Nachbarschaft Rechnung, bezieht
bestehende sowie kiinftige stationare
und ambulante Anbieter mit ein. So
lasst sich auch mit Partnerschaften ein
leist- und finanzierbares Gesamtpaket
schnuren. Organisatorisch muss nicht
alles unter einem Dach sein, aber
maoglichst aus einem Guss (enge Ko-
operation wie z.B. rdumliche Nahe
und gemeinsame elektronische Platt-
form inkl. Pflegedokumentation mit
Spitex und Heim). Die passgenaue
Verzahnung verschiedener Leistungen
dient zugleich als Kalkulationsbasis
fur die kunftige Stellendotierung der
beteiligten Institutionen und das
Preisgeflige der pauschalen und mo-
dularen Leistungen.

Roland Wormser
Partner, Dr. pharm.

Er bearbeitet Mandate in den
Bereichen Strategie, Organisations-
entwicklung, Prozessoptimierung
und Effizienzsteigerung vor allem
im stationdren und ambulanten
Langzeitbereich.

Manchenorts stehen 3.5- und 4.5-Zim-
mer-Alterswohnungen leer; nicht sel-
ten, weil die Miete mit den vollen
Serviceleistungen fir viele Interessen-
ten nicht finanzierbar ist.

Individuelle Beratung - individuelle
Loésung

Die Bedurfnisse der Interessenten sind
der Kompass jeder frihzeitigen Pla-
nung. Erfolgreich sind Wohnungsan-
bieter mit einer orchestrierten Be-
kanntmachung und mit individueller
Beratung. Mietvertrdge werden daher
nicht nach Eingang der Anfrage ver-
geben, sondern aufgrund persénli-
cher Bedarfsabklarungen. Der gegen-
seitige Austausch férdert zutage,
welche Art Alterswohnung am besten
zur Lebenssituation einer Einzelper-
son oder eines Ehepaars passt.

PR
Susanne Peretti
Partnerin

lhre Starken liegen in den Bereichen
Projektmanagement, Prozess-
optimierung, Ressourcenplanung,
Coaching und Teamentwicklung.



lhre Kursdaten 2019

TARMED Grundlagen CHF 490 Tarif Zirkel CHF 190
19. Mdrz 2019 20. Mdrz 2019

25. Juni 2019 12. Juni 2019

24. September 2019 20. November 2019

TARMED Vertiefung CHF 490 TARPSY Zirkel CHF 190
13. Mdrz 2019 27. Mdrz 2019

26. Juni 2019 2. Oktober 2019

19. September 2019

Personalengpésse in Fakturierung, Kodierung,
Finanzen oder Administration?

Wir unterstiitzen Sie professionell

6340 Baar | Telefon 041 767 05 10 | www.hservices.ch
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