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1. Management Summary

Integrierte Versorgungsregionen: Zukunftsweisende
Medizin und Pflege im Kanton Graubiinden

Mit einer Teilrevision des Krankenpflegegeset-
zes (KPG) plant der Kanton Graubiinden,
Zusammenschliisse von Spitdlern, Pflegehei-
men und Spitex unter einem Dach zu fordern.
Um die Auswirkungen sogenannter integrierter
Gesundheitsversorgungszentren auf Wirt-
schaftlichkeit, Qualitdt und Versorgungssicher-
heit zu tiberpriifen, hat das Departement fiir
Justiz, Sicherheit und Gesundheit (DJSG) die
vorliegende Studie in Auftrag gegeben. In
Zusammenarbeit mit der Universitit St. Gallen
untersuchte das Beratungsunternehmen KPMG
zwei Fragenkomplexe, die fiir die politische
Diskussion entscheidend sind:

Welche relevanten Erkenntnisse lassen sich aus
einem Vergleich von Regionen mit integrierter
Gesundheitsversorgung (Engiadina Bassa,
Prittigau) und solchen ohne entsprechende
Organisationsstrukturen (Oberengadin, Sursel-
va) gewinnen? Untersucht wurden finanzielle,
personelle und versorgungspolitische Aspekte
sowie Auswirkungen auf Patienten und
Gemeinden.

Der zweite Fragenkomplex setzte sich mit der
Frage auseinander, welche Rahmenbedin-
gungen und Praktiken fiir einen erfolgreichen
Aufbau- und Entwicklungsprozess zu beriick-
sichtigen sind.

Fir den Vergleich der Versorgungsregionen
wurden verschiedene Hypothesen formuliert,
die mittels quantitativer Analysen getestet, bzw.
anhand qualitativer Aussagen plausibilisiert
wurden. Die Auswertung ist dabei auf einer
aggregierten Ebene von «integrierten» und
«nicht integrierten» Versorgungsregionen er-
folgt. Damit wurde der Systemvergleich in den
Mittelpunkt gestellt, ohne Riickschliisse auf
spezifische betriebliche Gegebenheiten der
Regionen zuzulassen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass der Kanton
Graubiinden einen zukunftsweisenden Weg
eingeschlagen hat: Der Vergleich von integrier-
ten und nicht integrierten Versorgungsregio-
nen belegt wesentliche Vorteile der integrierten

Gesundheitsversorgung fiir die Bevolkerung,
die Mitarbeitenden, die Gemeinden sowie den
Kanton.

Vorteile fiir Patientinnen
und Patienten

Die strukturelle Verbindung unter den Leis-
tungserbringern fithrt in den integrierten
Versorgungsregionen zu einer intensiveren Zu-
sammenarbeit. Die hohe Qualitit der Gesund-
heitsversorgung ist dabei insbesondere auf das
professionelle Schnittstellenmanagement
zuriickzufithren - etwa durch eine Beratungs-
stelle oder ein zentral erfolgendes Zuweiser-,
Entlass- und Versorgungsmanagement. Zusétz-
lich fordern durchgéngige Infrastrukturen und
Prozesse die Umsetzung von innovativen
Versorgungsformen. Integrierte Versorgungs-
regionen richten Behandlungsprozesse umfas-
send auf Patientinnen und Patienten aus.
Wahlmaoéglichkeiten der Therapien und der
Diagnostik sowie die Transparenz der Gesund-
heitsdienstleistungen fithren zu hoher
Patientenzufriedenheit.

Vorteile fiir das
Personalmanagement

Auch im Bereich des Personalmanagements
zeigen sich positive Effekte der integrierten
Gesundheitsversorgung. Dieses kann flexibler,
bedarfsorientierter und sektorentiibergreifend
organisiert werden - mit entsprechend positi-
ven Auswirkungen auf die Attraktivitdt von
Fach- und Leitungsfunktionen und deren
Rekrutierung. Erleichtert wird zudem die
Besetzung von strategischen Organen und die
Zusammenstellung von Verwaltungs- und
Stiftungsriten, da sich in integrierten Systemen
die Anzahl an Positionen verringert.



Vorteile fiir die Gemeinden

Der Aufbau einer integrierten Gesundheits-
versorgung fiihrt in einem ersten Schritt zwar
zu einem hohen Umsetzungsaufwand und ent-
sprechend temporir steigenden Kosten. Mittel-
fristig sind durch die betriebliche Integration
die Leistungserbringer jedoch besser aufge-
stellt, um Kostendruck zu bewéltigen.

... bei Kosten:

Ausserdem lassen sich Kostenvorteile von 20
-30% bei den unterstiitzenden Aktivititen rea-
lisieren. Der mit dem anfianglichen Ausgaben-
wachstum verbundene Leistungsausbau fiihrt
zu einer verbesserten Versorgungsqualitit und
vorteilhaften volkswirtschaftlichen Effekten.

... und Qualitiit:

Eine integrierte Versorgung beeinflusst die
Lebensqualitit und Standortattraktivitét der
Gemeinden positiv, trigt zu einer ganzheit-
licheren Betrachtung der Versorgung und einer
besseren Vorbereitung auf die Bewiltigung
zukiinftiger Schliisseltrends bei.

Es wird ein erfolgreicher Verdnderungsprozess
rund um den Aufbau integrierter Gesund-
heitszentren beschrieben. Eine mehrjihrige
qualitative Fallstudie, die in Zusammenarbeit
zwischen dem Gesundheitszentrum Unterenga-
din und der Universitét St. Gallen entstanden
ist, zeigt die Entwicklung eines integrierten
Gesundheitszentrums auf. Es wird detailliert
dargelegt, wie Wertschopfungsaktivitdten
zwischen anfinglich isolierten regionalen Leis-
tungserbringern verstirkt koordiniert wurden.

Aus der Fallstudie lassen sich Handlungsoptio-
nen zur Kommunikation und zu den Kontext-
bedingungen ableiten. Eine breit abgestiitzte
Analyse der strategischen Ausgangslage inner-
halb der beteiligten Institutionen und im
Gesamtkontext ermoglicht die Gestaltung einer
Veranderungsarchitektur, die Riume fiir Ko-
operationen schafft. Zentral ist hierbei, den
Akteuren eine Vorstellung dessen zu vermit-
teln, welche Fragen in welcher Reihenfolge
bearbeitet werden sollen. Wichtig dabei ist, in
kleinen revisionsfreundlichen Schritten («Pilo-
ten») vorzugehen, um unrealistische Erwartun-
gen zu ddmpfen. Es gilt, Rahmenbedingungen
fiir kreative Losungen zu schaffen und «Fertig-
l6sungen» zu vermeiden.

Da Verdnderungsprozesse mit Unsicherheiten
und Verlustingsten verbunden sind, lohnt es
sich, Entscheidungsvorlagen transparent, nach-
vollziehbar und fiir alle Seiten versténdlich
vorzubereiten. Ebenso ist darauf zu achten,
dass im Prozess die Autonomie der Kooperati-
onspartner respektiert wird.

Anstoss zur Schaffung eines integrierten Ge-
sundheitsversorgungszentrums muss die
Erkenntnis der Beteiligten sein, dass Hand-
lungsbedarf besteht. Ein forderliches regional-
politisches Umfeld unterstiitzt Verinderungen
durch (kantonale) Massnahmen ebenso wie ein
kollegial belastbares Fiihrungsteam, das trotz
auftauchenden Widerspriichen entscheidungs-
fahig bleibt und mit einer Stimme spricht.
Health Professionals als Mitglieder von Exper-
tenorganisationen sind in den Prozess einzube-
ziehen, um die Unterstiitzung zu sichern.

Die Zukunft der dezentralen Besiedelung im
Kanton Graubiinden hingt zu einem grossen
Teil davon ab, ob und wie es gelingt, die Struk-
turen der medizinischen Grundversorgung mit
Blick auf demografische, wirtschaftliche,
personelle und medizinisch-technische Verin-
derungen weiterzuentwickeln.

Fiir das weitere Vorgehen werden 6 Mass-
nahmen vorgeschlagen:

1. Integrierte Versorgung durch geeignete
Rahmenbedingungen erleichtern.

2. Bestrebungen zur Integration von Leistungs-
erbringern prozessorientiert unterstiitzen.

3. Kontinuierliche entwicklungsorientierte
Evaluation der Integrationsleistungen.

4. Forderung zur Weiterentwicklung von
Evaluationsverfahren.

5. Governance-Instrumente zum Fortbestand
der Versorgungsregionen einfithren.

6. Aufbau einer durchgingigen IT-Infrastruk-
tur fiir eine Integrierte Versorgung.

Die Erkenntnisse aus der vorliegenden Studie
konnen dazu beitragen, die Strukturen der
medizinischen Grundversorgung nicht nur im
Kanton Graubiinden, sondern auch in anderen
Regionen weiterzuentwickeln. Dies vor dem
Hintergrund regionaler Eigenheiten mit unter-
schiedlichen betrieblichen und versorgungs-
charakteristischen Voraussetzungen.
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Projektauftrag

Der Fortbestand der dezentralen Besiedelung
in Graubtinden bedingt eine flichendeckende,
qualitativ hochstehende und wirtschaftlich
tragbare medizinische Grundversorgung. Diese
ist in den Talschaften des Kantons mit mehre-
ren Herausforderungen konfrontiert. Dazu
zidhlen eine wachsende Nachfrage nach medizi-
nischen, pflegerischen und therapeutischen
Leistungen durch eine alternde Bevolkerung,
die kompetente Versorgung von Touristen in
der Hochsaison, ein sich verschirfender Man-
gel an Fachpersonal, die wachsende Schere
zwischen medizinisch-technischen und finan-
ziellen Moglichkeiten und die steigende
Anspruchshaltung der Bevolkerung. Diese Her-
ausforderungen legen nahe, die Versorgungs-
strukturen in den Talschaften kontinuierlich zu
tiberprifen und anzupassen.

Der Kanton Graubiinden, vertreten durch das
Departement fiir Justiz, Sicherheit und Gesund-
heit (DJSG), hat hierzu im Jahr 2013 das Leit-
bild zur Gesundheitsversorgung verdffentlicht.
Darin wird das Ziel verfolgt, eine Struktur zu
etablieren, in der eine wirtschaftlich tragbare
Grundversorgung tiber alle Regionen hinweg
verfiigbar ist.

Im Hinblick auf die Umsetzung des Leitbildes
von 2013 hat die Regierung einen Entwurf fiir
eine Teilrevision des Gesetzes {iber die For-
derung der Krankenpflege und der Betreuung
von betagten und pflegebediirftigen Personen
(KPG) in die Vernehmlassung gegeben.

Im Rahmen dieser Teilrevision schligt das
DJSG vor, integrierte Gesundheitsversorgungs-
regionen zu bilden. Wesentliche Bestandteile
der Revision sind die Beibehaltung der regiona-
len Spitalversorgung und die deckungsgleiche
Einteilung des Kantons fiir alle Bereiche der
Gesundheitsversorgung. Zudem sind geméss
Revisionsvorschlag die Aktivitdten der regiona-
len Leistungserbringer (u.a. Spitiler, Alters-
und Pflegeheime, Rettung, Notfall, Spitex) hori-
zontal und vertikal im Rahmen sogenannter
«Gesundheitszentren» durch einen einzigen
Anbieter pro Region zu koordinieren. Einherge-
hend sollen in den Gesundheitszentren vielfil-

2. Die Ausgangslage

tige Synergien realisiert werden, die im vorlie-
genden Bericht detailliert untersucht werden.

Das DJSG verfolgt das iibergeordnete Ziel, die
Auswirkungen der Teilrevision des KPG auf
ihre aktuelle und zukiinftige Wirtschaftlichkeit,
Versorgungssicherheit und -qualitit hin zu
untersuchen. KPMG, in Kooperation mit der
Universitit St. Gallen, wurde in diesem Kontext
beauftragt, eine Studie zur Wirtschaftlichkeit
integrierter Versorgungszentren zu erstellen.
Dabei waren zwei Regionen mit integrierter Ge-
sundheitsversorgung (Engiadina Bassa und
Prittigau) und zwei Regionen ohne integrierte
Gesundheitsversorgung (Oberengadin und Sur-
selva) u.a. anhand finanzieller, personeller und
versorgungspolitischer Aspekte zu vergleichen.

Zusitzlich sollten in der Studie Handlungs-
leitlinien und Erfolgspraktiken fiir den Ver-
anderungsprozess integrierter regionaler
Versorgungsmodelle im Kanton Graubiinden
identifiziert werden.

Konzeptioneller Hinter-
grund/Begriffsdefinition

Die Literatur thematisiert Uberlegungen, wie
im vorliegenden Fall, unter dem Begriff einer
«integrierten Gesundheitsversorgung». Da es
verschiedene Verstindnisse dieses Begriffs gibt,
wird sie hier als Koordination von Wertschop-
fungsaktivititen zwischen zwei oder mehreren
Leistungserbringern definiert.

Koordiniert werden konnen primire (medizini-
sche, pflegerische, therapeutische) und unter-
stiitzende (z.B. IT, Beschaffung, Personal,
Finanzen etc.) Aktivitdten, wobei die zweit-
genannten im Rahmen dieses Gutachtens als
«betriebliche Integration» bezeichnet werden.
Die Koordination kann horizontal (zwischen
Leistungserbringern auf derselben Stufe, z.B.
zwei oder mehr Spitiler) oder vertikal (zwi-
schen Leistungserbringern auf vor- und
nachgelagerten Stufen, z.B. Hausarzt, Spital,
stationdre Pflege) erfolgen.

Ubersichtsmissig kann das institutionelle
Umfeld der Gesundheitsversorgung und die
wesentlichen Mechanismen einer integrierten
Versorgung wie folgt dargestellt werden:



Spezialisierte

Versorgung

Stationare
Grundversorgung

Durchgéngige Behandlungspfade
zur Wiedereingliederung

Langst mégliche Unterstiitzung
von Selbststandigkeit

Hausarzt

Soziales
Netzwerk

Héusliche Pflege
und ambulante Zentren

Abbildung 1: Institutionelles Umfeld der Gesundheitsversorgung; Quelle: Eigene Darstellung KPMG.

Je nach den Bediirfnissen einer Bevolkerung
konnen diese dargestellten Aktivitéiten (vgl.
Abb. 1) im Rahmen verschiedener Organisa-
tionsformen (Governance) koordiniert werden,
wobei komplexere Bediirfnisse in der Regel
eine intensivere Koordination via interorgani-
sationale Netzwerke oder Hierarchie anstelle
reiner Marktbeziehung nahelegen®.

Ubergeordnetes Ziel einer «integrierten Versor-
gung» ist es, die Behandlungsergebnisse bei
niedrigeren oder gleichbleibenden Kosten kon-
tinuierlich zu verbessern und dabei eine hohe
Patientenzufriedenheit sicherzustellen. In
Anlehnung an den Triple-Aim-Ansatz* geht es
um das Erreichen eines bestmoglichen Ge-
sundheitsstatus fiir die Bevolkerung (Outcome/
Wirkung), eine Verbesserung der individuell
erlebten Gesundheitsversorgung (Qualitéit) und
um eine hohere Wirtschaftlichkeit in der Ge-
sundheitsversorgung (Kosten). Integrierte Ver-
sorgung zielt also auf eine Optimierung von
Wirkung, Qualitét und Preis der Gesundheits-
versorgung.

Die Definition der Kosten ist je nach Betrach-
tungsperspektive unterschiedlich. Im Rahmen
des vorliegenden Berichts werden betriebliche
Kosten (Gestehungskosten der Leistungs-
erstellung), Gesundheitsausgaben bzw. OKP
Bruttokosten (verrechneter Preis der Leistung)
und weitere Aufwendungen der 6ffentlichen

Hand (z.B. gemeinwirtschaftliche Leistungen)
differenziert. Zur Berechnung der Krankenkas-
senpramien verfiigt der Kanton Graubiinden
tiber drei tibergeordnete Pramienregionen, die
nicht deckungsgleich sind mit den Gesund-
heitsversorgungsregionen. Es kann somit kein
direkter Bezug zwischen Leistungsverdnderun-
gen in einzelnen Versorgungsregionen und der
allgemeinen Pramienentwicklung hergestellt
werden.

In der Literatur besteht weitgehend Konsens,
dass eine integrierte Versorgung das Potenzial
hat, die Wirksamkeit, Qualitiat und Effizienz
der Gesundheitsversorgung fiir die Bevolke-
rung zu erhohen, wobei dieses Potenzial heute
vielerorts noch nicht ausgeschopft wird"=.

Im vorliegenden Bericht geht es darum - abge-
stlitzt auf den aktuellen Entwicklungsstand von
ausgewdhlten integrierten und nicht integrier-
ten Leistungserbringungssystemen - einen teil-
weise mehrjihrigen Systemvergleich zwischen
integrierten und nicht integrierten Gesund-
heitsversorgungssystemen vorzunehmen und
so die Auswirkungen verschiedener Organisa-
tionsformen sowie die damit verbunden Vor-
und Nachteile zu analysieren.
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Methodisches Vorgehen

Die Ausgangsbasis fiir die vorliegende Studie
bilden die durch das DJSG formulierten Fragen
in den Bereichen Finanzen, Personal, Versor-
gung der Region sowie die Auswirkungen auf
Patientinnen und Patienten und betroffene
Gemeinden.

Zur Beantwortung der definierten Fragestellun-
gen werden in einem ersten Schritt die vier
Regionen als Versorgungsregionen beschrieben
mit dem Ziel, diese im Sinne von Untersu-
chungsobjekten zu definieren und abzu-
grenzen.

Nachfolgend werden jeweils fiir jede Frage-
stellung Hypothesen formuliert, die in einem
zweiten Schritt mittels gezielter quantitativer
Analysen getestet bzw. anhand qualitativer Aus-
sagen plausibilisiert werden. Die Darstellung
von Auswertungen erfolgt dabei, wenn immer
moglich und zielfithrend, auf der aggregierten
Ebene integrierte/nicht integrierte Versor-
gungsregionen. Damit soll die Beantwortung
der tibergeordneten Fragestellung nach einem
Systemvergleich in den Mittelpunkt gestellt
werden, ohne Riickschliisse auf spezifische
betriebliche Gegebenheiten der teilnehmenden
Regionen zuzulassen.

Als Datengrundlage dienen hierzu neben quan-
titativen Daten aus 6ffentlich zugénglichen
Datenquellen und betrieblichen Daten der ein-
zelnen Leistungserbringer (vgl. Anhang), auch
leitfadengestiitzte Interviews mit den CEO der
fiinf akutstationiren Leistungserbringer sowie
eine Online-Umfrage mit Verantwortlichen der
Leistungserbringer zur Wahrnehmung der Ver-
sorgung in den jeweiligen Gesundheitsregio-
nen. Die Online-Umfrage zeigt, wie die Befrag-
ten ihr eigenes Versorgungssystem einschitzen
und ist nicht repriasentativ.

Der Kontext und die Praxis eines erfolgreichen
Verdnderungsprozesses werden vornehmlich
aus Forschungsarbeiten rund um den Aufbau
integrierter Gesundheitszentren - insbesonde-
re aus der Entstehung des Gesundheitszent-
rums Unterengadin - im Sinne eines Fallbei-
spiels abgeleitet. Die aus der Forschungspart-
nerschaft zwischen dem Gesundheitszentrum
Unterengadin und der Universitit St. Gallen

entstandene, mehrjihrige qualitative Fallstudie
ist besonders geeignet, um die hier zur Diskus-
sion stehenden, non-linearen Verdnderungs-
prozesse Uber die Zeit zu beobachten und zu
beschreiben'* .

Die Datenbasis besteht aus 35 Interviews, 96
Beobachtungen und 46 Originaldokumenten,
die den Zeitraum von 2000 bis 2020 abdecken.
Die Interviews umfassen Gespriache mit
Fihrungsverantwortlichen und Gesundheits-
fachleuten zentraler regionaler Leistungser-
bringer (Spital, Spitex, stationéres Pflegezent-
rum, Hausérzte, Mineralbad), Politikern aus
dem Regionalrat, Tourismusvertretern sowie
Meinungsfiihrern aus der Bevolkerung. Die
Beobachtungen beziehen sich auf Sitzungen,
Workshops und Treffen, in denen die Weiter-
entwicklung der regionalen Gesundheitsversor-
gung thematisiert wurde (z.B. Vernetzungstref-
fen zwischen Beratungsstelle und regionalen
Sozialdiensten). Die Dokumente setzen sich
aus Griindungspapieren, strategischen Plidnen,
internen Memos, Jahresberichten und externen
Publikationen des Gesundheitszentrums zu-
sammen. Die Rolle als Projektkoordinator des
Regionalentwicklungsprojekts «National-
parkregion - Gesundheitsregion» zwischen
2011 und 2016 eroffnete zusitzliche Einblicke
in die sich verindernden Versorgungsstruktu-
ren und kommunikativen Praktiken der Re-
gion. Die erhobenen Daten wurden mit der
Software «atlas.ti» konsolidiert und unter
Bertiicksichtigung aktueller Literatur in Muster
verdichtet. Kapitel 5 beschreibt das Ergebnis
der Datenanalyse und leitet daraus zehn Hand-
lungsoptionen fiir den Aufbau dhnlicher
Versorgungsmodelle in anderen Talschaften
des Kantons ab.

In einem abschliessenden Fazit werden in
Kapitel 6 Handlungsempfehlungen im Sinne
eines weiteren Vorgehens zur Versorgungs-
gestaltung im Kanton Graubiinden abgeleitet.



Einschrankungen

Zentraler Fokuspunkt der vorliegenden Studie
ist die Unterscheidung von integrierten und
nicht integrierten Versorgungsregionen hin-
sichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit und ihrem
Beitrag zur regionalen Gesundheitsversorgung
und nicht die individuelle Evaluation einzelner
Institutionen. Aus diesem Grund werden ent-
sprechende quantitative Daten nur konsolidiert
dargestellt.

Nicht Inhalt der vorliegenden Studie ist weiter
die Priifung, ob die gesetzlichen Vorgaben der
Teilrevision des KPG bereits durch die vor-
handenen integrierten Strukturen in den Ge-
sundheitsversorgungsregionen Unterengadin
und Prittigau erfiillt werden. Ebenfalls ist es
nicht Gegenstand der Studie, eine ganzheit-
liche Analyse der integrierten Gesundheitsver-
sorgung in den betrachteten Versorgungs-
regionen im Sinne einer Reifegradpriifung vor-
zunehmen.

1



3. Untersuchungsobjekte
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Integrierte Versorgungs-
region Prattigau

Die Versorgungsregion Prittigau besteht aus
der Spitalregion Préttigau, der Alters- und
Pflegeheimregion Prittigau, der Spitex-Region
Préttigau und dem Rettungsdienst Prittigau.

Die wichtigsten Leistungserbringer der Region
sind in der Flury Stiftung organisiert:

I Stiftungsrat I
1

I Vorstand I

Geschiftsleitung I
Abbildung 2: Ubersicht Versorgungsregion Prittigau;

I
Quelle: Eigene Darstellung KPMG

Historie: Griindung des Spitals in 1881, Griindung der Flury Stif-
tung in 1956, Bau und Bezug der Alters- und Pflegeheime in
Schiers und Klosters in den 1980er Jahren.

Anzahl Einwohner in der Region (BfS fiir 2017): 15’128

Anzahl Vollzeitaquivalente (VZA) in der Flury Stiftung (2017):
310,98

Leistungskennzahlen der Versorgungsregion (2017):

Anzahl Pflegetage stationar: 10’837
Austritte stationar: 2391
Anzahl Pflegetage Heime: 54’664
Anzahl verrechnete Spitexstunden: 23’800
Anzahl Einsétze Rettungsdienst: 711 (2016)
Finanzielle Kennzahlen der Stiftung (2017):
Case Mix Index (Quelle: BfS): 0,81
Ebitda-Marge (Geschéftsbericht, inkl. Betriebsbeitrage
éffentliche Hand): 11,5%

Leistungsauftrage des Regionalspitals Prattigau in den Bereichen:
Innere Medizin, Chirurgie, Dermatologie, Hals-Nasen-Ohren,
Neurologie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Viszeralchir-
urgie, Hamatologie, Herz- und Gefasschirurgie, Kardiologie
und Angiologie, Urologie, Pneumologie, Bewegungsapparat
chirurgisch, Rheumatologie, Gynakologie, Geburtshilfe und
(Radio-) Onkologie.

Die in der Versorgungsregion Prittigau gelege-
ne Reha Seewis ist nicht Teil der integrierten
Versorgungsstrukturen.

Integrierte Versorgungs-
region Engiadina Bassa

Die Versorgungsregion Unterengadin besteht
aus der Spitalregion Engiadina Bassa, der Al-
ters- und Pflegeheimregion Engiadina Bassa,
der Spitex-Region Engiadina Bassa und dem
Rettungsdienst Engiadina Bassa.

Die wichtigsten Leistungserbringer der Region
sind in der Stiftung Center da sanda Engiadina
Bassa (CSEB) organisiert:

Stiftungsrat
1

I |
I Vorstand I
I |

1
Geschiéftsleitung

i ' ¥
g

Abbildung 3: Ubersicht Versorgungsregion Engiadina Bassa;
Quelle: Eigene Darstellung KPMG

Historie: Griindung des Gesundheitszentrums Unterengadin/Cen-
ter da sanda Engiadina Bassa (CSEB) in 2007 als Zusammen-
schluss verschiedener Leistungserbringer.

Anzahl Einwohner in der Region (BfS fiir 2017): 7751

Anzahl Vollzeitaquivalente (VZA) im CSEB (2017): 213,5

Leistungskennzahlen der Versorgungsregion (2017):

Anzahl Pflegetage stationéar: 5704
Austritte stationéar: 1204
Anzahl Pflegetage Heime: 14187
Anzahl verrechnete Spitexstunden: 11’796
Anzahl Einsatze Rettungsdienst: 792 (2016)
Finanzielle Kennzahlen der CSEB (2017):
Case Mix Index (Quelle: BfS): 0,79
Ebitda-Marge (Geschéftsbericht, inkl. Betriebsbeitrage
offentliche Hand): 3,8%

Leistungsauftrage des Regionalspitals Scuol in den Bereichen: In-
nere Medizin, Chirurgie, Dermatologie, Neurologie, Endokri-
nologie, Gastroenterologie, Viszeralchirurgie, Hamatologie,
Kardiologie, Pneumologie, Bewegungsapparat chirurgisch,
Rheumatologie, Gynakologie, Geburtshilfe und (Radio-) On-
kologie sowie Komplementarmedizin.

Die von der CSEB betriebene Rehaklinik und
das Mineralbad Bogn Engiadina werden nicht
als Bestandteil des Untersuchungsobjekts an-
gesehen, da es keine vergleichbaren Leistungs-
erbringer in den anderen Versorgungsregionen
gibt. Die Chasa Puntota stellte zum Zeitpunkt
der Untersuchung noch keinen integrierten
Teil der Versorgungsstruktur dar. Die Integra-
tion des Altersheims wurde von den Stimm-
berechtigten von Scuol erst im November 2019
beschlossen.



Nicht integrierte
Versorgungsregion
Oberengadin

Die Versorgungsregion Oberengadin besteht
aus der Spitalregion Oberengadin, der Alters-
und Pflegeheimregion Oberengadin, der Spitex-
Region Oberengadin und dem Rettungsdienst
Oberengadin.

Die wichtigsten Leistungserbringer der Region
sind selbstindig organisiert:

Klinik Gut AG Regionalspital  Pflegehei Spitex Ober- Beratungsstelle
Ober di Pr lii gadi Alter und
Pflege*

Rettungsdienst

* Teil des Spitals Oberengadin

Abbildung 4: Ubersicht Versorgungsregion Oberengadin;
Quelle: Eigene Darstellung KPMG

Historie: Die Versorgungsregion Oberengadin besteht aus der
Spitalregion Oberengadin, der Alters- und Pflegeheimregion
Oberengadin, der Spitex-Region Oberengadin und dem Ret-
tungsdienst Oberengadin.

Anzahl Einwohner in der Region (BfS fiir 2017): 16’870

Anzahl Vollzeitaquivalente (VZA) in der Region (2017):
Regionalspital Oberengadin: 257,92
Klinik Gut: 93,8
Pflegeheim Promulins: 64,91
Spitex: 23,02
Rettungsdienst: 10,6 (2016)

Leistungskennzahlen der Versorgungsregion:

Spital Oberengadin 2017:

Anzahl Pflegetage stationéar: 12°027
Austritte stationar: 2833

Anzahl Pflegetage Heime: 31804

Anzahl verrechnete Spitexstunden: 28’859
Anzahl Einsétze Rettungsdienst: 1471 (2016)

Finanzielle Kennzahlen des Regionalspitals Oberengadin (2017):
Case Mix Index (Quelle: BfS): 0,81
Ebitda-Marge (Geschéftsbericht, inkl. Betriebsbeitrage
éffentliche Hand): 11,5%

Leistungsauftrdge des Regionalspitals Oberengadin in den Berei-
chen: Innere Medizin, Chirurgie, Dermatologie, Hals-Nasen-
Ohren, Neurologie, Ophthalmologie, Endokrinologie, Gastro-
enterologie, Viszeralchirurgie, Hamatologie, Kardiologie,
Nephrologie, Urologie, Pneumologie, Thoraxchirurgie, Bewe-
gungsapparat chirurgisch, Rheumatologie, Gynakologie, Ge-
burtshilfe und (Radio-)Onkologie sowie Unfallchirurgie.

Wihrend dem Untersuchungszeitraum (2016
-2018) kam es zu Integrationsbemiithungen
zwischen dem Regionalspital Oberengadin und
dem Pflegeheim Promulins, welche zur Griin-
dung einer integrierten Stiftung Gesundheits-
versorgung Oberengadin (SGO) (ab 1. Januar
2020) fiihrte. In der vorliegenden Unter-
suchung sind einzig bereits frither erfolgte be-
triebliche Integrationen (z.B. im Personal-
wesen) in den verwendeten Finanzzahlen abge-
bildet.

Nicht integrierte
Versorgungsregion
Surselva

Die wichtigsten Leistungserbringer der Region
sind selbstindig organisiert:

Regionalspital 8 Alters-und 3 Spitex- Pro Senectute
Surselva Pflegehei di Ber

stelle
Rettungsdienst

Abbildung 5: Ubersicht Versorgungsregion Surselva;
Quelle: Eigene Darstellung KPMG

Historie: Die Versorgungsregion Surselva besteht aus der Spital-
region Surselva, den drei Alters- und Pflegeheimregionen
llanz, Cadi Sursassiala und Cadi Sutsassiala, den drei Spitex-
Regionen Cadi, Foppa und Selva sowie dem Rettungsdienst
Surselva und dem Ambulanzstitzpunkt Cadi.

Anzahl Einwohner in der Region (BfS fiir 2017): 21420

Anzahl Vollzeitaquivalente (VZA) in der Region (2017):
Regionalspital Surselva: 167,7
Alters- und Pflegeheime: 281,12
Spitex: 46,01
Rettungsdienst: 13,5 (2016)

Leistungskennzahlen der Versorgungsregion (2017):

Anzahl Pflegetage stationar: 10’961

Austritte stationér: 2400

Anzahl Pflegetage Heime: 97'712

Anzahl verrechnete Spitexstunden: 51476

Anzahl Einsatze Rettungsdienst: 1326 (2016)
Finanzielle Kennzahlen der Stiftung (2017):

Case Mix Index (Quelle, BfS): 0,72

Ebitda-Marge (Geschéftsbericht, inkl. Betriebsbeitrage

éffentliche Hand): 2.73%

Leistungsauftrage des Regionalspitals Surselva in den Bereichen:
Innere Medizin, Chirurgie, Dermatologie, Neurologie, Endo-
krinologie, Gastroenterologie, Viszeralchirurgie, Hamatolo-
gie, Kardiologie, Urologie, Pneumologie, Bewegungsapparat
chirurgisch, Rheumatologie, Gynakologie, Geburtshilfe und
(Radio-) Onkologie.

Die Aktivititen der SanaSurselva, welche als
offentlich-rechtlicher Gemeindeverband fiir die
Sicherstellung einer bedarfsgerechten und wirt-
schaftlich optimalen Gesundheitsversorgung
der Surselva zustidndig ist und die Vernetzung
und Zusammenarbeit aller Bereiche der Ge-
sundheitsversorgung fordert, wurden nicht in
der Untersuchung berticksichtigt, denn der
Fokus liegt auf der Analyse der medizinischen
Leistungserbringer und nicht auf den politi-
schen Strukturen und Rahmenbedingungen.

Von den acht Alters- und Pflegeheimen der Sur-
selva konnte das Da Casa Val Lumnezia und die
Pflegewohngruppe Vals nur mit Zahlen aus
dem Pflichtreporting an den Kanton verwendet
werden. Von den Institutionen selbst wurden
keine Daten geliefert.
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4. Effekte der integrierten Versorgung
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Finanzielle Aspekte

1. Betriebliche
Kostendifferenzen in
Regionen mit und ohne
integrierter Gesundheits-
versorgung

Fragen

In welchen Bereichen sind bei integrierter
gegeniiber nicht integrierter Gesundheitsver-
sorgung Kostendifferenzen festzustellen (z.B.
Administration, Informatik, Beschaffung,
Logistik, Rechnungswesen, Personalwesen, Pa-
tientenadministration usw.)? In welchen Berei-
chen nicht? Wie sind diese Kostendifferenzen
pro Bereich zu quantifizieren? Inwiefern sind
diese Kostendifferenzen in den unterschiedli-
chen Regionen auf die integrierte Gesundheits-
versorgung zuriickzufiihren? Gibt es weitere
Griinde fur die Kostendifferenzen?

Hypothese 1

Durch eine stirkere betriebliche Integration
kommt es in integrierten Gesundheitsversor-
gungsregionen zu Skaleneffekten.

Auswertung

Skaleneffekte lassen sich in integrierten Ge-
sundheitssystemen insbesondere bei untersttit-
zenden Aktivititen generieren, bei denen eine
Moglichkeit zur Zentralisierung besteht. Bei
Tatigkeiten vor Ort bzw. am Patienten sieht
KPMG nur geringe Potenziale, welche stark mit
der Ausgestaltung der Integration sowie der
Auslastung zusammenhéngen. In Folge werden
in der Analyse hinsichtlich der betrieblichen
Skaleneffekte die unterstiitzenden Aktivitdten
(vgl. Anhang) fokussiert.

In den Gesundheitsinstitutionen stellen die
Personalkosten den grossten Aufwandsposten
und somit einen idealen Ausgangspunkt zur
Analyse von Skaleneffekten in den unterstiit-
zenden Aktivitdten dar. Zur Priifung der Hypo-
these ist eine Analyse des Verhéltnisses der
Personalkosten «Unterstlitzung» und der Perso-
nalkosten «Medizin/Pflege» fiir das Jahr 2017

vorgenommen worden. Es zeigt sich, dass die
integrierten Versorgungsregionen markant
tiefere Anteile der Personalkosten fiir die unter-
stiitzenden Aktivitdten aufwenden. Unter der
Annahme, dass der Anteil an extern bezogenen
unterstiitzenden Dienstleistungen (Outsour-
cing) vergleichbar ist, ldsst sich daraus auf
betriebliche Skaleneffekte schliessen.

72.8%

27.2%

Nicht integrierte Regionen

Integrierte Regionen

W Personal Unterstiitzung B Personal Medizin/Pflege

Abbildung 6: Verhéltnis Personalkosten 2017; Quellen: Ausziige
ITAR-K, Auszuige der dienstleistenden Kostenstellen der Spitéler;
Pflichtreportings an Kanton (Kostenrechnung) der Alters- und
Pflegeheime sowie Spitex-Organisationen, ergdnzende Auskiinfte
der Institutionen.

Aufgrund der eindeutigen Tendenz l4sst sich
die Hypothese, dass es durch eine stirkere be-
triebliche Integration in integrierten Gesund-
heitsversorgungsregionen zu Skaleneffekten
kommt, bestitigen. Die Ausnutzung dieser Vor-
teile einer betrieblichen Integration ist aller-
dings unabhingig von der Organisationsform,
d.h. Netzwerk oder Hierarchie, moglich. All-
gemein sei darauf verwiesen, dass sich die Mit-
arbeitenden der integrierten Regionen gemaéss
Online-Umfrage besser aufgestellt fithlen, um
den zukiinftig weiter steigenden Kostendruck
bewiltigen zu konnen.

Im nichsten Schritt werden als vertiefende
Analyse die drei unterstiitzenden Aktivititen
Personalwesen, Informatik und Wischerei un-
tersucht.



Hypothese 2

Die Kosten in den unterstiitzenden Aktivititen
Personalwesen, Informatik und Wischerei sind
in den integrierten Gesundheitsversorgungs-
regionen tiefer.

Auswertung

Personalwesen

Zur Analyse der Kosten des Personalwesens
sind die durch das jeweilige Personalwesen be-
treuten Vollzeitstellen miteinander verglichen
worden. Dabei wurden unter Beriicksichtigung
der Datenverfiigbarkeit die jeweiligen Spitéler,
Alters- und Pflegeheime sowie die Spitex-Orga-
nisationen einbezogen.

Die Analyse zeigt, dass in den integrierten Ge-
sundheitsversorgungsregionen die Mitarbei-
tenden des Personalwesens mehr Mitarbeiten-
de betreuen, entsprechend die Leistung hoher
ist. Im Umbkehrschluss kann bei vergleichba-
rem Lohnniveau angenommen werden, dass
die Kosten fiir das Personalwesen in den integ-
rierten Regionen vergleichsweise tiefer sind.

102
99 92

2016 2017 2018

Nicht integrierte Regionen M Integrierte Regionen

Abbildung 7: Betreute Vollzeitiquivalente (VZA) pro VZA im
Personalwesen; Quellen: Erhaltene Mitarbeiter-Kennzahlen,
erganzende Auskiinfte der Institutionen.

Zuriickzufiihren lésst sich diese Erkenntnis auf
die Stirke der Zusammenarbeit der Institutio-
nen. Im Unterengadin sowie im Préttigau
existiert fiir simtliche Institutionen ein ge-
meinsames Personalwesen, so dass Skalen-
effekte erzielt werden kdnnen; das Betreuungs-
verhiltnis ist in beiden Regionen dhnlich. In
der Region Oberengadin sind zwischen dem
Spital Oberengadin sowie dem Pflegeheim Pro-
mulins ebenfalls Synergien ausgenutzt worden.
Skaleneffekte einer betrieblichen Integration
lassen sich aufgrund der verschiedenen Stand-
orte auch bei der Klinik Gut erkennen. Die
Region Surselva hitte die Moglichkeit, die zahl-

reichen Synergiepotenziale (diverse Alters- und
Pflegeheime sowie Spitex-Organisationen)
kiinftig noch stédrker zu nutzen.

Informatik

Fir die Informatik ist ein kumulierter Kosten-
vergleich der Spitéler sowie der Alters- und
Pflegeheime durchgefiihrt worden. Dies bedeu-
tet, dass die Kosten pro Pflegetag jeweils ein-
zeln fiir den Institutionstyp Spital und den In-
stitutionstyp Alters- und Pflegeheim ermittelt
worden sind. Sofern mehrere Betriebe eines
gleichen Institutionstyps vorhanden waren,
wurden die Kosten anhand der gewichteten
Pflegetage berticksichtigt. Der in der Grafik
ausgewiesene Wert ist die Summe dieser bei-
den Kennzahlen (Spital und Alters- und Pflege-
heim) und zeigt die Kosten somit relativ zur
Leistung der betrachteten Institutionen.

Die Auswertung zeigt, dass die IT-Kosten in den
integrierten Gesundheitsversorgungsregionen
tiefer als in den nicht integrierten Regionen
sind. Dies ldsst sich unter anderem dadurch er-
kldren, dass in der Region Oberengadin auf-
grund der zwei Spitiler (Spital Oberengadin
und Klinik Gut) auch zwei umfassende IT-Land-
schaften in Betrieb sind.

161 174

143
105 109 109

2016 2017 2018

Nicht integrierte Regionen M Integrierte Regionen

Abbildung 8: Kostenvergleich IT; Quellen: Ausziige der dienst-
leistenden Kostenstellen der Spitaler, Pflichtreportings an Kanton
(Kostenrechnung) der Alters- und Pflegeheime, ergédnzende
Auskiinfte der Institutionen.

Generell ist zu beachten, dass nach Erfahrungs-
werten von KPMG zu den betrieblichen Aspek-
ten die I'T-Kosten fiir ein Spital deutlich hoher
sind als fiir Alters- und Pflegeheime - eine
zusdtzliche IT-Landschaft eines Spitals fillt ent-
sprechend stark ins Gewicht. Ein weiterer
Grund fiir die hoheren Kosten im Oberengadin
ist das vergleichsweise geringe Potenzial fiir
Skaleneffekte, da es in der Versorgungsregion
nur ein Alters- und Pflegeheim gibt. Weitere
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Zusammenarbeiten mit ausserregionalen Insti-
tutionen, wie fiir das Spital Poschiavo, erschei-
nen daher zielfiihrend.

Grundsitzlich lassen sich in simtlichen Regio-
nen Tendenzen der Zusammenarbeit mit weite-
ren Institutionen feststellen. So erbringt zum
Beispiel das Regionalspital Surselva vor Ort
Informatikdienstleistungen fiir die Spitex Fop-
pa. Das CSEB seinerseits erbringt zusétzliche
Leistungen fiir das Mineralbad sowie weitere
externe Betriebe wie die Regionalorganisation
Pro Engiadina Bassa oder Gemeinden. Bei der
Flury-Stiftung im Préttigau existiert organisati-
onsweit eine gemeinsame IT-Funktion.

Weiter zeigt die Grafik einen starken Anstieg
der Kosten in den nicht integrierten Regionen.
Dieser ist auf Investitionen des Regionalspitals
Surselva zuriickfithren, dessen Informatik-
Kosten sich zwischen 2016 und 2018 um 64%
gesteigert haben. Im Hinblick auf die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen und den damit
verbundenen Kostenanstieg kann es als ziel-
fiihrend erachtet werden, in der Zukunft
vermehrt Kooperationspotenziale zu nutzen.

Waischerei

Analog, d.h. nach der gleichen Methodik wie
bei der Informatik ist fiir die Wéscherei ein
kumulierter Kostenvergleich fiir die Spitiler
und die Alters- und Pflegeheime vorgenommen
worden. Um die Auswirkungen von Fremdleis-
tungen auszugleichen, wurden die Daten inklu-
sive angeglichener Umlagen berticksichtigt.

52 53 52

i ] 31

2016 2017 2018

Nicht integrierte Regionen M Integrierte Regionen

Abbildung 9: Kostenvergleich Wascherei; Quellen: Ausziige der
dienstleistenden Kostenstellen der Spitaler, Pflichtreportings an
Kanton (Kostenrechnung) der Alters- und Pflegeheime, ergénzen-
de Auskiinfte der Institutionen.

Als Resultat zeigt sich, dass die Kosten fiir die
Wischerei in den integrierten Versorgungs-
regionen tiefer als in den nicht integrierten
Versorgungsregionen sind. Dieses Ergebnis ist
wiederum auf Skaleneffekte in den integrierten
Regionen zuriickzufiihren. Insbesondere die
Region Prittigau erreicht durch eine Auslage-
rung der Wascherei vergleichsweise tiefe Kos-
ten. Die zweite integrierte Region Unterengadin
hat sich hingegen aufgrund von 6kologischen
Uberlegungen und zur Sicherung von Arbeits-
platzen bewusst entschieden, die Wéscherei
selber zu betreiben und somit auf zusétzliche
Skaleneffekte verzichtet.

Zusammenfassend lidsst sich ableiten, dass die
erwarteten betrieblichen Effekte auch auf Ebe-
ne der einzelnen Funktionen erkennbar sind.
Die Hypothese kann daher bestétigt werden.

Fazit 1

Durch eine betriebliche Integration
lassen sich Kostenvorteile bei den
unterstiitzenden Aktivititen Perso-
nalwesen, Informatik und Wischerei
realisieren. KPMG schiitzt das Poten-
zial aufgrund der erkannten Dyna-
miken auf rund 20-30% der Kosten.

2. Kosten fiir die
Umsetzung und den
Betrieb der gesetzlich
angestrebten Strukturen
integrierter Versorgung

Fragen

Mit welchen Kosten ist fiir die Umsetzung der
angestrebten Strukturen in den Gesundheits-
versorgungsregionen zu rechnen (Bildung der
Stiftungen, Ubertragung der strategischen und
operativen Betriebsfithrung, Fusionen usw.)?
Mit welchen wiederkehrenden zusétzlichen
Kosten ist die integrierte Gesundheitsversor-
gung gegeniiber der nicht integrierten Gesund-
heitsversorgung verbunden (Kosten Stiftungs-
rite usw.)?



Hypothese

Der Aufbau einer integrierten Gesundheits-
versorgungsregion ist initial mit hohen Umset-
zungskosten verbunden, die wiederkehrenden
Kosten bleiben jedoch konstant.

Auswertung

Im Sinne einer ersten Quantifizierung ist zwi-
schen einmaligen und wiederkehrenden zu-
sitzlichen Kosten zu unterscheiden.

Einmalige Kosten fiir die Umsetzung
Die einmaligen Kosten teilen sich wiederum in
rechtliche bzw. durch die Revision verursachte
Kosten und Verdnderungskosten auf. Vorneweg
sei festgehalten, dass die nachfolgende Kosten-
schitzung einen ersten groben Rahmen dar-
stellt, die effektiven Kosten allerdings stark von
der zukunftig gewédhlten Rechtsform und der
Ausgestaltung der Durchfiihrung der Integra-
tion abhéngig sind. So spielt es beispielsweise
eine Rolle, ob die Gesellschaften in eine Stif-
tung oder eine Kapitalgesellschaft eingelegt
werden.

Unter den Annahmen, dass es sich insgesamt
um zehn zusammenzufiihrende Gesellschaften
handelt sowie eine Griindung involviert ist,
muss mit mindestens folgenden Kosten gerech-
net werden:

Rechtliche bzw. durch die Revision verursachte Kosten
(Schatzungen):

Gesellschaftsrechtliche Dokumentation
CHF 110’000 — CHF 140’000

Immobilientransaktionen
CHF 10’000 pro Grundstiick

Arbeitsrechtliche Themenbereiche
CHF 20’000 - CHF 40’000

Revisionshandlungen
CHF 60°000 — CHF 80’000

Die gesamten rechtlichen bzw. durch die Revi-
sion verursachten Kosten des Verdnderungs-
prozesses belaufen sich geméiss den genannten
Inhalten auf rund CHF 200’000-250’000.

Kosten der Verdnderung:
Hinsichtlich einer Quantifizierung der Verin-
derungskosten wird auf die vorgeschlagene

Verdnderungsarchitektur (vgl. Kapitel 5, Hand-
lungsoption 1) abgestellt. Unter Verinderungs-
architektur wird eine «thematisch sinnvoll ver-
kniipfte Serie von Kommunikationsriumen, in
denen sich die relevanten Akteure mit der
Zukunft ihrer Organisationen und der regiona-
len Versorgungsstrukturen systematisch aus-
einandersetzen konnen» verstanden. Dieses
Vorgehen basiert auf der Pramisse, dass durch
die Erarbeitung eines kollektiven Verstdndnis-
ses eine gemeinsame Losung aller betroffenen
Leistungserbringer erarbeitet werden soll. Hier-
zu ist eine Verdnderungsbereitschaft der betrof-
fenen Institutionen - ein «Sense of Urgency» —
als Voraussetzung erforderlich (vgl. Kapitel 4).

In den Kostenschitzungen ist der Arbeitsauf-
wand des Projektteams enthalten. Nicht ein-
geschlossen sind hingegen die Kosten fiir die
eigentliche Umsetzung (z.B. Anpassungen der
IT-Infrastruktur) sowie die Kosten fiir weitere
Mitarbeitende oder externe Personen. Nicht
quantifiziert wurden im Weiteren allfillige Kos-
ten fiir die Suche, die Auswahl und die Bestim-
mung des Verwaltungsrates bzw. der relevanten
Stellen zur Fiihrung der neuen Gesellschaft. Es
wird eine dreijdhrige Periode als Verdnderungs-
zeitraum angenommen.

Fazit 2

Die Hypothese, wonach der Aufbau
einer integrierten Gesundheits-
versorgungsregion initial mit ausser-
ordentlichen Umsetzungskosten
verbunden ist, jedoch die wiederkeh-
renden Kosten lingerfristig konstant
bleiben, wird bestéitigt.
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3. Volkswirtschaftliche
Kostendifferenzen in
Regionen mit und ohne
integrierter Gesundheits-
versorgung

Frage

Fihrt die integrierte Gesundheitsversorgung
gegeniiber der nicht integrierten Gesundheits-
versorgung insgesamt zu Kosteneinsparungen?
Wie hoch schitzen Sie diese ein?

Hypothese

Eine integrierte Gesundheitsversorgung fiithrt
gegeniiber einer nicht integrierten zu einer be-
darfsgerechteren Versorgung sowie positiven
volkswirtschaftlichen Effekten, was anfanglich
jedoch zu einem Wachstum der OKP Brutto-
kosten (Gesundheitsausgaben) fithren kann.

Auswertung

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium
(Obsan) analysierte im Jahr 2018 die Brutto-
kosten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) fiir die verschiedenen Spitalregi-
onen des Kantons Graubiinden®. Die Statistik
umfasst durch den Einbezug der Bruttokosten
OKBP, inklusive der Kostenbeteiligung der versi-
cherten Personen, rund 40,9% der gesamten
Kosten. Es kann davon ausgegangen werden,
dass sich wesentliche weitere Gesundheitsaus-
gaben kongruent verhalten (zum Beispiel Anteil
Kanton an Spitalkosten, Selbstbehalte).

Fir die alters- und geschlechterstandardisier-
ten Bruttokosten OKP pro versicherte Person je
untersuchte Versorgungsregion ergibt sich im
Durchschnitt fiir die Jahre 2015-2017 kein
eindeutiges Bild. Es zeigt sich, dass die Versor-
gungsregion Surselva als nicht integrierte Regi-
on die tiefsten Gesundheitsausgaben verur-
sacht und sich die integrierten Regionen im
Mittelfeld befinden. Die Ausgaben auch in inte-
grierten Versorgungsregionen befinden sich
allerdings deutlich unter dem Schweizer Durch-
schnitt, so dass nicht von einer Uberversorgung
der Bevolkerung ausgegangen werden kann.
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Prattigau

Abbildung 10: Bruttokosten OKP pro versicherte Person

8 2015-2017; Quelle: Schweizerisches Gesundheitsobservato-
rium (Obsan), OKP-Kosten in den Spitalregionen des Kantons
Graubiinden, 2018.

Werden die Gesundheitsausgaben seit 2007 be-
riicksichtigt, wird deutlich, dass die Ausgaben
in den beiden integrierten Regionen bedeutend
stirker gestiegen sind als in den beiden nicht
integrierten Regionen und tiber dem Schweizer
Durchschnitt lagen. Die Differenz zum Schwei-
zer Durchschnittswachstum ist allerdings bei
der bereits seit ldngerer Zeit bestehenden inte-
grierten Versorgungsregion Prittigau minim.
Die Entwicklung im Unterengadin deutet in
Folge auf einen initialen Ausgabenansprung
nach Einfiihrung einer integrierten Versorgung
hin. Es scheint, als bestiinde fiir die nicht inte-
grierten Versorgungsregionen ein Nachhol-
bedarf in der Entwicklung, bevor sich das
Wachstum der Gesundheitsausgaben im Zeit-
verlauf an den Schweizer Durchschnitt anpasst.
Das Ausgabenwachstum in integrierten Syste-
men bestitigt somit im Grundsatz einen
bedarfsorientierten Leistungsausbau.
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Surselva Oberengadin  Engadina Bassa Prattigau @ Schweiz

Abbildung 11: Jahrliches Wachstum der Bruttokosten OKP pro
versicherte Person 2007-2017; Quelle: Schweizerisches Gesund-
heitsobservatorium (Obsan), OKP-Kosten in den Spitalregionen
des Kantons Graubiinden, 2018.

Zur anndherungsweisen Quantifizierung der
Ausgabensteigerung, die mit der integrierten
Versorgung in den ersten Jahren nach Einfiih-
rung in Verbindung zu bringen ist, wird die
Region Unterengadin ausgewihlt. Diese Versor-



gungsregion hat sich praktisch periodengleich
zu dem Kostenentwicklungszeitraum konstitu-
iert: Betrachtet werden die Bruttokosten OKP
pro versichertem Einwohner in der Region
Unterengadin im Jahr 2007 gegeniiber dem

Jahr 2017.

Bruttokosten OKP Total 2007 Total 2017 Jahrliches
je Einwohner Wachstum
Ist-Wachstum 2’347 3’325 3.5%
Soll-Wachstum 2’347 3154 3.0%
(gemass @ Schweiz)

Differenz 0 170 -
Wachstum der 2’347 2’517 0.7%

zusatzlichen Kosten

Berechnung des zusitzlichen Kostenwachstums; Quelle: Eigene
Berechnung KPMG auf Basis der Zahlen des Schweizerischen
Gesundheitsobservatorium (Obsan), OKP-Kosten in den Spital-
regionen des Kantons Graubiinden, 2018.

Unter Bereinigung des allgemein induzierten
Wachstums (Schweizer Durchschnitt 3,0%) ist
davon auszugehen, dass die Region Unterenga-
din ein zusitzliches Ausgabenwachstum von
jahrlich 0,7% verursacht hat. Den Ausgaben
entgegenzusetzen ist die Wirkung auf die Ver-
sorgungssituation bzw. die Qualitit, die in den
letzten Jahren in den integrierten Regionen
zugenommen hat.

Nebst den Kosten der OKP sind aus einer
gesamtheitlichen Perspektive heraus weitere
Ausgaben fiir die Gesundheit zu beachten. So
finanziert der Staat die Institutionen in Form
von Offentlichen Beitrdgen. Es hat sich aller-
dings gezeigt, dass sich sowohl die Beitrage fiir
Notfall- und Krankentransportdienste, fiir
universitdre Lehre und Forschung als auch fiir
gemeinwirtschaftliche Leistungen aufgrund
der Koppelung an standardisierte Kriterien
(wie z.B. Anzahl Rettungsstiitzpunkte oder
Stellenanzahl in Lehre und Forschung) oder
aufgrund von Pauschalbetrdgen nicht auf die
integrierte Gesundheitsversorgung oder zuge-
horige Prozesse zuriickfiithren lassen.

Ein weiterer Anteil der Gesundheitsausgaben
wird durch Patienten und Patientinnen privat
oder andere (Sozialversicherungen, 6ffentliche
Institutionen) finanziert. Aufgrund fehlender

Daten kann hierzu jedoch keine Analyse vorge-
nommen werden.

Nebst der Wirkung auf die Versorgungssituati-
on bzw. die Qualitit fiihrt die integrierte Ver-
sorgung zu positiven volkswirtschaftlichen
Effekten. Zum einen ist eine qualitativ hoch-
wertige Gesundheitsversorgung eine wichtige
Voraussetzung fiir den volkswirtschaftlich
bedeutenden Tourismus, zum anderen werden
direkt in der Region Arbeitsplétze geschaffen.
Letzteres zeigen die Wachstumsraten des Per-
sonalbestands (VZA) in Spitélern, Rettungs-
diensten, Alters- und Pflegeheimen sowie
Spitex-Organisationen, die im Bericht zur Ge-
sundheitsversorgung 2018 fiir den Zeitraum
2010-2016 angegeben sind. Dabei ist der
Personalbestand von integrierten Versorgungs-
regionen gestiegen (+1.5%), wihrend nicht
integrierte Regionen Stellen abgebaut haben
(-0.2%).

Zusammenfassend wird die Hypothese be-
stétigt, wonach eine integrierte Gesundheits-
versorgung gegeniiber einer nicht integrierten
Gesundheitsversorgung zu positiven volkswirt-
schaftlichen Effekten und einer bedarfsgerech-
teren Versorgung fiihrt, insgesamt jedoch zu
hoéheren Gesundheitsausgaben pro Einwohner
fithren kann.

Fazit 3

Die Gesundheitsausgaben pro Ein-
wohner sowie deren Entwicklung
lassen darauf schliessen, dass sich in
den integrierten Regionen keine
Uberversorgung manifestiert hat.
Der mit dem initialen Ausgaben-
wachstum verbundene bedarfs-
gerechte Leistungsausbau fiihrt zu
einer verbesserten Versorgungssitua-
tion und -qualitit sowie zu positiven
volkswirtschaftlichen Effekten.

21



22

4. Zukiinftige Kosten-
unterschiede in Regionen
mit und ohne integrierte
Versorgung

Frage

Welche Unterschiede in den Gesundheitsaus-
gaben ergeben sich in der Zukunft (Beurtei-
lungshorizont 5-10 Jahre)?

Hypothese

Aus volkswirtschaftlicher Sicht fiihrt eine integ-
rierte Gesundheitsversorgung aufgrund einer
bedarfsgerechten Erweiterung des Leistungs-
angebots anfénglich zu einer Zunahme der
Ausgaben, wirkt sich langfristig jedoch stabili-
sierend auf die Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben aus.

Auswertung

Zur Betrachtung der Zukunft sind die heute in-
tegrierten Regionen und die nicht integrierten
Regionen differenziert zu betrachten.

Nicht integrierte Regionen:

Aufgrund des identifizierten tiberdurchschnitt-
lichen jahrlichen Wachstums der OKP-Brutto-
kosten (0,7%) der heute integrierten Region
Unterengadin kann auf eine dhnliche initiale
Wirkung bei den in Zukunft zu integrierenden
Regionen (heute nicht integrierten Regionen)
geschlossen werden.

Integrierte Regionen:

KPMG geht analog dem Beispiel Prittigau da-
von aus, dass sich das Wachstum der Gesund-
heitsausgaben einer etablierten integrierten
Versorgungsregion ungefihr dem Schweizer
Durchschnitt angleichen wird, sobald der Nach-
holbedarf einer bis anhin nicht integrierten
Versorgungsregion gedeckt und somit ein
bedarfsgerechtes Leistungsangebot eingefiihrt
worden ist. Eine abschliessende Beurteilung
hinsichtlich einer lingerfristigen Stabilisierung
der Kostenentwicklung kann aus den vorliegen-
den Daten nicht abgeleitet werden.

Fazit 4

Fiir bis anhin nicht integrierte Regi-
onen wird aufgrund eines bedarfs-
gerechten Leistungsausbaus ein
initialer Kostenanstieg erwartet, der
jedoch im Laufe der Zeit abflacht
und sich dem Schweizer Durch-
schnitt angleicht.



Personelle Aspekte

1. Personalmanagement
und Rekrutierung
von Personal

Fragen

Welche Auswirkungen hat die integrierte Ver-
sorgung auf das Personalmanagement (Perso-
naleinsatz in verschiedenen Institutionen
usw.)? Sind damit Kosteneffekte verbunden?
Welche Auswirkungen hat die integrierte Ge-
sundheitsversorgung auf die Rekrutierung von
Personal?

Hypothese 1

Eine integrierte Gesundheitsversorgung fiihrt
zu einem flexiblen, bedarfsorientierten und
sektoreniibergreifenden Personalmanagement.

Auswertung

Das Personalmanagement erachten alle von
KPMG befragten CEO als relevanten Erfolgsfak-
tor, wenn es um die Zukunftssicherung ihres
Spitals geht. Hierbei sind neue Arbeitszeitmo-
delle und Kooperationen fiir eine bessere und
breitere Berufsperspektive wichtig. Dies fiihrt
dazu, dass sich die Mitarbeitenden fachlich
und personlich weiterentwickeln kénnen. Auch
das rasche Ubertragen von Verantwortung im
Rahmen eines breiten Aufgabenspektrums
fihrt zu einem attraktiven Arbeitsumfeld.

Ein aktives Personalmanagement kann aber
auch, wie das Beispiel der Flury-Stiftung zeigt,
die Flexibilitét fiir den Arbeitgeber wie auch fiir
die Arbeitnehmenden erhdhen. Pflegende
konnen zwischen dem akutstationédren Setting
ins Pflegeheim oder in die Spitex wechseln. Die
Institution ermoglicht diese Durchlissigkeit.
Man ist in der Flury-Stiftung zu diesem Zweck
noch einen Schritt weiter gegangen und hat das
Instrument eines Pflegepools geschaffen, der
sich wachsender Beliebtheit erfreut. Pflegende
wollen dies explizit, weil es ein «Job-Enlarge-
ment mit sich bringt und dabei auch noch
Abwechslung im Alltag bietet» (Peter Philipp,
CEO Flury-Stiftung).

Fir die Flury-Stiftung liegt der grosse Vorteil
des Pflegepools darin, Auslastungsschwankun-
gen ausgleichen zu konnen. Weiter fithrt man
regelméssig einen Pflegekadertag durch, an
dem fachspezifische Massnahmen oder Akti-
vitdten zur Weiterentwicklung der Pflege
besprochen werden (Diskussion von Best-
Practice-Ansétzen).

Neu ist eine Stelle zur Pflegeentwicklung
geschaffen worden. Damit wird eine Weiterent-
wicklung der Pflege in der gesamten Flury-
Stiftung (betriebstibergreifend) nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen angestrebt.

Ausserdem wurde neu die Funktion von Perso-
nalmanagement (HR) in die Geschiftsleitung
aufgenommen mit dem Ziel, HR strategisch
auszurichten, die Organisation weiterzuentwi-
ckeln und die Hierarchien flacher zu machen.
«Mit diesem Schritt wird Kulturarbeit geleistet,
die weg vom Silodenken hin zum Matrixdenken
fihrt» (Peter Philipp, CEO Flury-Stiftung).

Hypothese 2

Die integrierte Gesundheitsversorgungsregion
weist eine tiefere Fluktuationsrate aus.

Auswertung

Die Fluktuationsrate, gewichtet nach Stellen-
prozenten, zeigt fiir das Prittigau und die
Surselva hohe Werte an, wihrend fiir das Unter-
und Oberengadin im Vergleich niedrigere
Werte zu verzeichnen sind. Die relativ hohe
Fluktuationsrate im Préttigau konnte mit der
Nihe zu anderen Arbeitgebern in den Regionen
zusammenhingen. Insbesondere sind hier die
Kantonsspitidler Chur und Glarus oder auch
das Landesspital Liechtenstein zu nennen. Im
Oberengadin gibt es weniger Alternativen fiir
einen allfilligen Wechsel des Arbeitgebers im
Gesundheitswesen. Analoges gilt fiir das Unter-
engadin. Die getroffene Hypothese ist auf Basis
der skizzierten Erkenntnisse zu verwerfen.
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Hypothese 3

Dank des positiven Images ist die Rekrutierung
von qualifiziertem Personal in integrierten
Gesundheitsversorgungsregionen einfacher.

Auswertung

Die Interviews mit den CEO lassen vermuten,
dass der Aufwand in den integrierten Versor-
gungsregionen fiir die Rekrutierung von Perso-
nal u.a. aufgrund einer hoheren Identifikation
mit der Organisation sinkt und méglicherweise
die gute Unternehmenskultur dazu beitragt,
dass eine positive Mund-zu-Mund-Propaganda
zu einer schnellen Besetzung der freien Stellen
fihrt.

Im Unterengadin ist zu beobachten, dass sich
qualifizierte und sehr erfahrene Arzte (aber
auch Pflegende) melden, weil ihnen das Setting
der integrierten Versorgung zusagt. Dabei sind
sie sogar bereit, eine Einbusse an Status (Funk-
tion, z.B. leitender Arzt statt Chefarzt) und
Einkommen in Kauf zu nehmen. Auch die Flu-
ry-Stiftung stellt ein dhnliches Phdnomen fest.
Die getroffene Hypothese kann auf Basis der
skizzierten Erkenntnisse bestétigt werden.

Fazit 5

Das Personalmanagement kann mit
der integrierten Versorgung flexibler,
bedarfsorientierter und sektoren-
tibergreifend organisiert werden.
Interviewaussagen legen nahe, dass
es die integrierten Versorgungsregio-
nen leichter haben, Fachkrifte zu
rekrutieren.

2. Besetzung und
Attraktivitat von
Leitungsfunktionen

Fragen

Welche Unterschiede ergeben sich bei der
Besetzung der Leitungsfunktionen der Einrich-
tungen (Heimleiter, Spitaldirektor usw.) in
Regionen mit und ohne integrierter Gesund-
heitsversorgung? Unterscheidet sich die Attrak-
tivitdt von Leitungsfunktionen im Bereich
Gesundheit in Regionen mit integrierter
Gesundheitsversorgung gegeniiber Regionen
ohne?

Hypothese

In den integrierten Gesundheitsversorgungs-
regionen ist die Besetzung von Leitungsfunkti-
onen einfacher, weil dies hdufig mit einer
attraktiveren Stelle einhergeht.

Auswertung

Sowohl im CSEB wie auch in der Flury-Stiftung
gehen immer hiufiger Spontanbewerbungen
von Fachkriften aus dem Unterland ein, die
insbesondere mehr Verantwortung, aber auch
ein breiteres Aufgabenspektrum suchen. Im
CSEB wurde jlingst eine Pflegeleiterin ein-
gestellt, fiir die explizit die Moglichkeit der sek-
tortibergreifenden Zusammenarbeit einen
besonderen Anreiz dargestellt hat. Die getroffe-
ne Hypothese kann auf Basis der skizzierten
Erkenntnisse bestitigt werden.

Fazit 6

Im Unterschied zu den nicht integ-
rierten Regionen wurde in den in-
tegrierten Regionen eine hohere
Attraktivitdt von Leitungsfunktionen
festgestellt. Die Rekrutierung fiir
diese Leitungsfunktionen gestaltete
sich entsprechend einfacher.



3. Besetzung der
strategischen Organe und
Rekrutierung der Verwal-
tungs- und Stiftungsrate

Fragen

Welche Unterschiede ergeben sich bei der
Besetzung der strategischen Organe (Verwal-
tungs-, Stiftungsrite) in Regionen mit integ-
rierter und nicht integrierter Gesundheits-
versorgung (fachliche Kompetenzen, Unabhin-
gigkeit usw.)? Welche Auswirkungen hat die
integrierte Gesundheitsversorgung auf die
Rekrutierung der Verwaltungs- und Stiftungs-
riate?

Hypothese

In den integrierten Gesundheitsversorgungs-
regionen ist die Besetzung von strategischen
Organen (z.B. Verwaltungs- oder Stiftungsrat)
einfacher, da es eine kleinere Anzahl an Auf-
sichtsfunktionen zu besetzten gibt und daher
der Aufwand fiir die Rekrutierung niedriger ist
als in nicht integrierten Gesundheitsversor-
gungsregionen.

Auswertung

In der nicht integrierten Region Oberengadin
dussert sich der CEO Beat Moll wie folgt: «Mit
den beschrénkten Personalressourcen im Ober-
engadin ist es nicht immer einfach, geeignete
Leute fiir die Besetzung der vielen Gremien
aller einzelnen Betriebe zu finden.» Diese
Herausforderung scheint in der Surselva etwas
weniger gross zu sein: «Die Anforderungen an
die Qualifikationen und Kompetenzen werden
tendenziell steigen. Zurzeit sind wir diesbeziig-
lich fachlich breit abgestiitzt» (Claudia Kéch,
CEO Regionalspital Surselva).

In den integrierten Regionen Préttigau und
Unterengadin sind primér politische Vertreter
zum Teil von Amtes wegen (und nicht aus-
schliesslich aufgrund ihrer fachlichen Qualifi-
kation) im strategischen Steuerungsgremium
vertreten. Die Besetzung dieser Positionen
scheint kein gravierendes Problem darzustel-
len. Die Beobachtung zeigt, dass es fir die

Rekrutierung von Verwaltungs- und Stiftungs-
raten nicht entscheidend ist, ob eine Region in-
tegriert ist oder nicht.

Die quantitative Uberpriifung der Anzahl Ver-
waltungs- und Stiftungsréte zeigt, dass in nicht
integrierten Regionen deutlich mehr Funktio-
nen zu besetzen sind. Die Auswertung der CEO-
Interviews hat entsprechend dargelegt, dass die
Rekrutierung von Verwaltungsriten in den
nicht integrierten Regionen aufgrund der Viel-
zahl von Gremien tendenziell herausfordernder
ist. Die getroffene Hypothese kann auf Basis
der skizzierten Erkenntnisse bestétigt werden.

Fazit 7

Die Besetzung von strategischen
Organen und die Rekrutierung von
Verwaltungs- und Stiftungsriten in
integrierten Gesundheitsversor-
gungsregionen ist einfacher, da
weniger Positionen zu vergeben
sind. Die Bedeutung der fachlichen
Kompetenz steigt.

4. Zukiinftige Aus-
wirkungen im Bereich
Personal

Frage

Mit welchen Auswirkungen einer integrierten,
bzw. einer nicht integrierten Gesundheitsver-

sorgung ist im Bereich Personal zukiinftig zu

rechnen (Beurteilungshorizont 5-10 Jahre)?

Hypothese

Eine ausgeprégtere Vernetzungskultur fiithrt
dazu, dass integrierte Systeme in der Wahrneh-
mung der Mitarbeitenden besser fiir zukiinftige
Herausforderungen gewappnet sind.
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Auswertung

Die Zustimmung der Befragten ist in den integ-
rierten Versorgungsregionen hoher in Bezug
auf das Wissen tiber die Tatigkeit von Kollegen
in anderen Versorgungssektoren. Gleiches gilt
fiir den Respekt und die Anerkennung der Be-
rufsgruppen fiireinander. Schliesslich ist auch
die Zustimmung der Befragten in integrierten
Versorgungsregionen hoher, wenn es um eine
bessere Vernetzung innerhalb der medizini-
schen Disziplinen geht.

Das Wissen Uber die Tatigkeiten von
Kollegen in anderen Versorgungssektoren
erhoht sich bzw. steigt deutlich

Der Respekt und die Anerkennung der
Berufsgruppen flreinander erhoht sich
bzw.steigt deutlich

Die Vernetzung der Zusammenarbeit
innerhalb der medizinischen Disziplinen
(Innere, Chirurgie, Geriatrie etc.) erhdht
sich bzw. steigt deutlich

56%
60%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nicht integrierte Versorgungsregionen [l Integrierte Versorgungsregionen

Abbildung 12: Entwicklungen der Zukunft; Quelle: Online-
Umfrage.

Auch wenn die Differenzen in allen drei Frage-
stellungen zwischen den nicht integrierten und
den integrierten Versorgungsregionen nicht si-
gnifikant hoch erscheinen, so erwarten die Be-
fragten in den integrierten Regionen dennoch,
dass der Wissensaustausch verbessert wird, der
gegenseitige Respekt steigt und die Vernetzung
innerhalb der medizinischen Disziplinen zu-
nimmt.

Eine Erkldrung fiir das obige Resultat konnte
sein, dass aufgrund der Verdnderung der Orga-
nisation von einer silo- zu einer matrixorien-
tierten Organisation die Kommunikation und
das gegenseitige Verstdndnis fiir die medizini-
sche Tatigkeit ausserhalb des angestammten
Tatigkeitsfeldes verbessert werden. Die getrof-
fene Hypothese kann auf Basis der skizzierten
Erkenntnisse bestétigt werden.
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Fazit 8

Die integrierte Versorgung stérkt die
Kommunikation und das gegen-
seitige Verstdndnis unter den Mit-
arbeitenden. Dank dieser ausgeprag-
ten Vernetzung fithlen sich die
Mitarbeitenden besser fiir zukiinfti-
ge Herausforderungen gewappnet.



Versorgung der Region

1. Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung in
Regionen mit und ohne
integrierte Versorgung

Fragen

Konnen in den Regionen mit integrierter Ge-
sundheitsversorgung beziiglich der Versorgung
gegeniiber Regionen mit nicht integrierter
Gesundheitsversorgung Unterschiede festge-
stellt werden? Wenn ja, welche? Sind diese
Unterschiede auf die integrierte Gesundheits-
versorgung zuriickzufiithren oder gibt es dafiir
weitere Griinde?

Hypothese

Die Unterschiede der stationidren Gesundheits-
versorgung zeigen sich in der Tiefe und Breite
anhand der kantonalen Leistungsauftrige. Po-
sitive Entwicklungstendenzen lassen sich an-
hand des Eigenversorgungsanteils der regiona-
len Bevolkerung ablesen.

Auswertung

Es sind grosse Unterschiede in der Versorgung
festzustellen. Ausdruck davon sind insbeson-
dere die Anzahl und die Spezifikation der erteil-
ten Leistungsauftrige an die einzelnen Akut-

spitiler.
59 59
41 42
30 30 30 30
10 12
September 2017 Januar 2019

Surselva | Spital Oberengadin [ Klinik Gut St. Moritz Bl Engadina Bassa M Prattigau

Abbildung 13: Anzahl Leistungsauftrédge der Spitéler; Quelle:
Spitallisten des Kantons Graubiinden 2017 und 2019.

Die Spitiler der Versorgungsregionen Unteren-
gadin, Surselva und Prittigau sind als Spitéler
der Grundversorgung zu charakterisieren. Aus-
nahmen bilden die Spitéler Oberengadin und
die Klinik Gut als Spezialklinik, deren Leistun-
gen gemeinsam betrachtet tiber die Grundver-
sorgung hinausgehen.

Gleichzeitig ist festzustellen, dass sich die
Spitéler bei den Leistungsauftriagen durch ver-
schiedene Spezialisierungen unterscheiden:
Die Klinik Gut bietet ausschliesslich chirurgi-
sche Leistungen an, die Flury-Stiftung hat eine
Spezialisierung in den Bereichen der Herz- und
Gefésschirurgie sowie Hals-Nasen-Ohren und
das CSEB hat neben dem Auftrag der Grundver-
sorgung einen zusitzlichen Leistungsauftrag
fiir Komplementiarmedizin. Mit zusétzlichen
Leistungsauftragen verfiigt das Spital Ober-
engadin tiber Spezialisierungen, insbesondere
in den Bereichen Hals-Nasen-Ohren, Ophthal-
mologie, Nephrologie, Thorax- und Unfall-
chirurgie.

0.8%

-0.6% -0.6%

Surselva Oberengadin Engadina Bassa Prattigau

Abbildung 14: Jahrliche Entwicklung des Eigenversorgungs-
anteils der Spitédler 2007-2017; Quelle: Kenndaten des Kantons
«Spitéler und Kliniken», 2007-2017.

Die Versorgung der regional ansédssigen Bevol-
kerung in den Spitédlern hat sich im Zeitraum
von 2007-2017 unterschiedlich entwickelt.
Wihrend der Eigenversorgungsanteil der Spi-
taler in den nicht integrierten Regionen um
jahrlich 0,6% abgenommen hat, ist er in den
integrierten Regionen um 0,8% bzw. 0,5%
gestiegen. Dies konnte mit dem schon im Per-
sonalmanagement festgestellten positiven
Image in der 6ffentlichen Wahrnehmung der
integrierten Versorgungsregionen zusammen-
héngen.
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Wihrend Unterschiede in der Versorgung auf-
grund der erteilten Leistungsauftrige weit-
gehend versorgungspolitisch beeinflusst sind,
kann anhand der Entwicklung des Eigenversor-
gungsanteils der Bevolkerung in der jeweiligen
Versorgungsregion ein Trend festgestellt wer-
den. Es zeigt sich, dass sich die Bevolkerung in
integrierten Gesundheitsregionen gut versorgt
fithlt und sich zunehmend vor Ort versorgen
lasst. Die getroffene Hypothese kann auf Basis
der skizzierten Erkenntnisse bestétigt werden.

Fazit 9

Die Patientenorientierung ist in den
integrierten Versorgungsregionen
im Unterschied zu den nicht integ-
rierten Regionen hoher ausgepragt.

2. Unterschiede in der

Innovationsfahigkeit in
Regionen mit und ohne
integrierte Versorgung

Fragen

Konnen Unterschiede bei der Innovations-
fahigkeit zwischen Regionen mit integrierter
Gesundheitsversorgung und Regionen ohne in-
tegrierte Gesundheitsversorgung festgestellt
werden? Welche? Sind diese Unterschiede auf
die integrierte Gesundheitsversorgung zuriick-
zufithren oder gibt es dafiir weitere Griinde?

Hypothese
Innovative Versorgungskonzepte finden sich
eher in integrierten Versorgungsregionen.

Auswertung

Mit allen innovativen Versorgungskonzepten
kommen die Befragten in den integrierten Ver-
sorgungsregionen héufiger in Beriihrung.
Besonders deutliche Unterschiede zeigen sich
bei den IT-Strukturen. In den integrierten Ver-
sorgungsregionen stimmen iiber 80% der
Befragten zu, dass diese von mehreren Leis-
tungserbringern genutzt werden.

Durchgingige IT-Strukturen sind eine Grund-
voraussetzung fiir die wichtige Rolle von Digital
Health/Mobile Health/Sensors/Weareable
Technology in den integrierten Regionen. Sie
haben eine deutlich hohere Bedeutung als in
nicht integrierten Versorgungsregionen. Einen
Beleg dafiir liefert das CSEB mit dem Einsatz
von Digital Health/Sensors/Wearable Technolo-
gy. Ein jlingstes Beispiel dafiir ist die Ko-
operation mit Microsoft, Noser Health und
einer Medical-Device-Company mit dem Ziel,
ein digitales Gesundheitscoaching anzubieten
(Tracking Vitaldaten/Datenanalyse, medizini-
sche Empfehlungen etc.). Damit hat man
schweizweit, aber auch im internationalen Ver-
gleich, ein Pilotprojekt mit Front-Runner-
Charakter gestartet.

Organisationsiibergreifende Kineasthetics
(z.B. beim Transport immobiler Patienten
oder Schulung von Angehérigen)

Digital Health/
Mobile Health/Sensors/
Weareable Technology

Disease Management

Engere Zusammenarbeit zwischen
Leistungserbringern und Unternehmen
bei Praventionsprogrammen

Versorgungsvertrage
mit Versicherungen
fir spezifische Krankheiten

IT-Strukturen, welche von
mehreren Leistungserbringern
genutzt werden

Organisationsiibergreifende

Praventionsprogramme
fir chronische Krankheitsbilder

Case-Management

0% 20% 40% 60% 80%

Nicht integrierte Versorgungsregionen M Integrierte Versorgungsregionen

Abbildung 15: Innovative Versorgungskonzepte; Quelle: Online-
Umfrage.

Es zeigt sich, dass der Einsatz von innovativen
Versorgungsformen in den integrierten Versor-
gungsregionen hoher ist, weil grosses Gewicht
auf Case-Management und Disease-Manage-
ment sowie Kineaesthetics (z.B. fiir den Trans-
port immobiler Patienten oder Schulung von
Angehorigen) gelegt wird. Doch nicht nur die
Versorgungskonzepte sind entscheidend: Die
Innovationsfihigkeit ist massgeblich von der
Fihrung abhingig. Starke CEO-Personlich-



keiten bzw. zielstrebige Fiithrungsgremien kon-
nen mit Energie und Engagement innovations-
orientiert die gesamte Organisation voran-
treiben.

In der Flury-Stiftung treibt der CEO neue Ideen
und Entwicklungen stark tiber die Umsetzung
einer Balanced Scorecard voran. Konkret be-
deutet dies, dass der Abteilungsleiter die Ziel-
setzung hat, z.B. die Dienstleistungsmentalitit
zu fordern. Es liegt nun an ihm, neue Ideen
und Vorschlige zu entwickeln, die dazu beitra-
gen, diese Zielsetzung zu erreichen.

Ausdruck des Innovationsprozesses im letzten
Jahr ist die Schaffung der Pflegeentwicklungs-
stelle und der Stelle fiir Case-Management
sowie die Einfithrung des Lean-Management-
Projekts tiber die gesamte Flury-Stiftung. (z.B.
Realisierung von Kanban im gesamten Betrieb).

Die getroffene Hypothese kann auf Basis der
skizzierten Erkenntnisse bestétigt werden.

Fazit 10

Innovative Versorgungsformen
kommen in integrierten Versor-
gungsregionen im Unterschied zu
nicht integrierten Regionen hiufiger
zum Einsatz.

3. Unterschiede in der
Kooperation zwischen
Leistungserbringern in
Regionen mit und ohne
integrierte Versorgung

Fragen

Konnen bei integrierter bzw. nicht integrierter
Gesundheitsversorgung Unterschiede in der
Kooperation zwischen den Leistungserbringern
festgestellt werden? Welche? Sind diese Unter-
schiede auf die integrierte Gesundheitsversor-
gung zuriickzufithren oder gibt es dafiir weitere
Griinde? Wie wird in Regionen mit nicht integ-
rierter Gesundheitsversorgung kooperiert?

Hypothese

Kooperationsbeziehungen zwischen den Leis-
tungserbringern sind eher in integrierten Ver-
sorgungsregionen im Bereich der leistungser-
bringenden, administrativen und dienstleisten-
den Prozesse vorhanden.

Auswertung

Als Beispiele fiir andere Formen der Zusam-
menarbeit zwischen den Leistungserbringern
wurden in den integrierten Regionen u.a. in
der Online-Umfrage die Arbeitssicherheit und
der Gesundheitsschutz, das Versorgungs- und
Wundmanagement und die Betreuung von
pflegenden Angehorigen genannt.

Supportprozesse
(z.B. Einkauf,
Logistik, Wascherei) 88%

Administration

(z.B. Personal, Ausbildung von
Pflegenden, Finanzen, IT-Systeme) 95%
Medizinische Prozesse

(z.B. Diagnostik, Therapie, Labor)

80% 100%
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Abbildung 16: Intensitdt der Zusammenarbeit unter den
Leistungserbringern; Quelle: Online-Umfrage.

Die Befragten in den integrierten Versorgungs-
regionen nehmen in den medizinischen Pro-
zessen, den Supportprozessen und der Admi-
nistration im Vergleich zu nicht integrierten
Versorgungsregionen eine intensivere Zusam-
menarbeit wahr (ca. 10% mehr je Bereich). Eine
Erkldrung hierfiir ist, dass durch die strukturel-
le Zusammenarbeit eine stdrkere Verbindlich-
keit entsteht. Die getroffene Hypothese kann
auf Basis der skizzierten Erkenntnisse bestétigt
werden.

Fazit 11

Die intensivere Zusammenarbeit in
den integrierten Versorgungsregio-
nen ist auf die strukturelle Verbin-
dung unter den Leistungserbringern
zuriickzufiihren.
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4. Unterschiede in der
Qualitat der Gesundheits-
versorgung in Regionen
mit und ohne integrierte
Versorgung

Fragen

Konnen beziiglich der Qualitit der Gesund-
heitsversorgung Unterschiede festgestellt wer-
den? Welche? Sind diese Unterschiede auf die
integrierte Gesundheitsversorgung zuriick-
zufiihren oder gibt es dafiir weitere Griinde?

Hypothese

Die Qualitét ist in den integrierten Versor-
gungsregionen hoher.

Auswertung

Internationale Studien legen nahe, dass sich
die Qualitét der Versorgung durch die Koordi-
nation von Wertschépfungsaktivititen
zwischen Leistungserbringern erhoht. In fiinf
von sechs begutachteten systematischen Litera-
turreviews stieg die Versorgungsqualitéit durch
Massnahmen wie Case-Management oder abge-
stimmte Patientenpfade®. Unter Qualitédt wird
dabei die Verbesserung der individuell erlebten
Gesundheitsversorgung verstanden und nicht
der Gesundheitszustand des Patienten.

Zur individuellen Bewertung der Unterschiede
in der Qualitit der vorliegenden Untersu-
chungsobjekte aus Sicht des Patienten wurden
folgende ANQ-Daten analysiert.

Beurteilung
der Organisation des Spitalaustritts

Beurteilung
der Qualitat der Behandlung

Patientenzufriedenheit

Erwachsener
9.12

7.5 8 8.5 9 9.5
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Abbildung 17: Patientenzufriedenheit Erwachsener;
Quelle: Nationaler Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitalern
und Kliniken (ANQ).
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Die weitere Analyse von verfiigbaren ANQ-
Daten (Rehospitalisationen, Postoperative
Wundinfektionen Swissnoso, Sturz & Dekubi-
tus Erwachsene/Kinder oder Implantat-Register
SIRIS) geben nach Auffassung von KPMG keine
verldsslichen Hinweise zur Qualitit von integ-
rierten Versorgungssystemen und wurden in
Folge nicht weiter berticksichtigt.

Die Patientenzufriedenheit war bei den Er-
wachsenen in 2017 in den integrierten Ver-
sorgungsregionen hoher als in den nicht integ-
rierten Regionen, bezogen auf die Behandlung
wie auch auf die Organisation des Spitalaus-
tritts. Auch aus Sicht der Mitarbeitenden steht
in den integrierten Versorgungsregionen der
Patient stirker im Zentrum der Behandlungs-
prozesse.

In unserer Region fiihrt eine ressourcen-
schonende Arbeitsweise zur .
Kostenreduktion. 85%

In unserer Region wird die Versorgung
in landlichen Regionen durch innovative
Versorgungsformen sichergestellt.

In unserer Region wird der Patient in 89%
die ihn betreffenden Ablaufe und
Entscheidungsprozesse einbezogen. 90%

In unserer Region wird die Kontinuitat der
Versorgung lber einen langeren Zeitraum
aktiv sichergestellt. 94%
In unserer Region werden Pfade fur
multimorbide Patienten organisations-
Ubergreifend koordiniert.

In unserer Region wurde das Leistungs-
angebot ausgebaut und kontinuierlich
verbessert. 98%
In unserer Region werden unnétige
Untersuchungen konsequent

vermieden.

In unserer Region wird die Zusammen- 90%
arbeit zwischen unterschiedlichen Fach-

personen und Organisationen gefordert. 88%

In unserer Region werden Praventions-
massnahmen systematisch koordiniert.

88%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Abbildung 18: Die Wahrnehmung der Versorgung vor Ort;
Quelle: Online-Umfrage.

Insbesondere bei der ressourcenschonenden
Arbeitsweise und bei den Praventionsmassnah-
men sind deutliche Unterschiede auszuma-
chen. Interessant ist auch die Wahrnehmung
im Zusammenhang mit dem Leistungsangebot,
das kontinuierlich ausgebaut und verbessert
wird. Man kann davon ausgehen, dass die
Resultate Ausdruck einer konsequenten Umset-



zung von Massnahmen wie Case-Management,
Pfade fiir die Versorgung von multimorbiden
Patienten oder Préventionsprogramme sind.

Dass die Patientenzufriedenheit in den integ-
rierten Regionen hoher ist, anerkennt auch
Claudia Kéch, CEO des Regionalspitals Sur-
selva,«da das Setting allumfassend ist, der Pati-
ent sich rundum betreut fiithlt und nicht durch
die Maschen fillt, wenn er von einer Institution
in die néchste wechselt». Fiir die Zukunft wird
daher auch in der Surselva eine integrierte
Rundumbetreuung und damit eine qualitative
Verbesserung fiir die Patienten angestrebt.

Ein weiteres Indiz fiir die hohe Qualitét liefert
das CSEB: Dort zeigt insbesondere die Messung
der Zuweiserzufriedenheit durchwegs positive
Werte. Hervorzuheben dabei sind der Einwei-
sungsprozess oder die Zusammenarbeit, die
von den zuweisenden Leistungserbringern be-
sonders geschitzt werden. Weiter konnte «mit
der Einfithrung von CRM- und Simulations-
trainings den Mitarbeitenden die Moglichkeit
geboten werden, ihr eigenes Verhalten (gegen-
tiber und am Patienten) und dasjenige der
Gruppe strukturiert zu trainieren und zu reflek-
tieren. Das steigert die professionelle Kommu-
nikation, die Behandlungssicherheit und das
Teamgefiihl und erh6ht wiederum die Qualitit»
(Joachim Koppenberg, CEO CSEB).

Die Versorgung verbessert hat das CSEB mit
einer im Verbund integrierten Beratungsstelle.
Sie ist zentral fiir das ganze Unternehmen (Sin-
gle Point of Contact). Man ist iberzeugt, dass
dank dieser Querschnittsfunktion im System
(welche hiaufig am Anfang der Wertschopfungs-
kette zum Einsatz kommt) markant die Quali-
tit der Versorgung verbessert und auch betrieb-
liche Kosten gespart werden kénnen. Die Be-
ratungsstelle deckt nicht nur beispielsweise die
Sozialberatung ab, sondern auch die Priaven-
tionsaktivitidten fiir die ganze Region und zahl-
reiche weitere Dienstleistungen, die kosten-
senkend und qualitétsverbessernd wirken.
Weiter ist sie Informations- und Anlaufstelle
fiir Fragen im Alters- und Pflegebereich, vermit-
telt Entlastungsangebote und betreut pflegen-
de Angehorige. Sie ist nicht gegenfinanziert
(Kosten CHF 150’000/Jahr).

Die positiven Wirkungen patientenzentrierter
Versorgungselemente wie der Beratungsstelle

werden auch von der internationalen Literatur
unterstiitzt’. In einem systematischen Litera-
turreview fanden Powell et al. beispielsweise,
dass sich die Patientenzufriedenheit in 2/3 aller
begutachteten Studien erhoht, wenn Leistungs-
erbringer ihre Beziehungen mit Massnahmen
wie Case-Management oder interdisziplindren
Teams strukturieren®. Zu einem dhnlichen
Ergebnis kamen Baxter et al., die in 13 von 17
beriicksichtigten Studien einen positiven
Zusammenhang zwischen integrierten Versor-
gungselementen und Patientenzufriedenheit
fanden’. Die getroffene Hypothese kann auf
Basis der skizzierten Erkenntnisse bestitigt
werden.

Fazit 12

Die hohe Qualitit der Gesundheits-
versorgung in den integrierten
Versorgungsregionen ist auf das
professionelle Schnittstellen-
management (z.B. durch die Bera-
tungsstelle, ein zentral erfolgendes
Zuweiser-, Entlassungs- und Ver-
sorgungsmanagement) zurtiick-
zufiihren.

5. Zukiinftige Auswirkun-
gen auf die Gesundheits-
versorgung in Regionen
mit und ohne integrierte
Versorgung

Frage

Mit welchen Auswirkungen einer integrierten
bzw. eher nicht integrierten Gesundheitsversor-
gung ist im Hinblick auf die Versorgung mit
Gesundheitsdienstleistungen zu rechnen
(Beurteilungshorizont 5-10 Jahre)?

Hypothese

Alle Versorgungsregionen sind stark bis sehr
stark von den Schliisseltrends Digitalisierung,
Ambulantisierung, Fachkriftemangel, betriebli-
chem Kostendruck und zunehmenden Quali-
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titsanforderungen und Multimorbiditit von
Betagten betroffen, jedoch sind die Organisati-
onen der integrierten Versorgung auf die
Bewidltigung dieser Schliisseltrends besser vor-
bereitet.

Auswertung

Die Fihigkeit, die zukiinftigen Schliisseltrends
zu bewiltigen, wird in den integrierten Regio-
nen tiberwiegend hoher eingeschitzt. Es zeigt
sich, dass sich die integrierten Versorgungs-
regionen besser vorbereitet fithlen, z.B. um
dem steigenden betrieblichen Kostendruck
standzuhalten und die Digitalisierung voran-
zutreiben.

Zunehmende
Qualitatsanforderungen

70%

Kostendruck

Ambulantisierung

Digitalisierung

Fazit 13

Die Auswirkungen der integrierten
Gesundheitsversorgung zeigen sich
in den integrierten Versorgungsregi-
onen in einer besseren Vorbereitung
auf die Bewdltigung von Schliis-
seltrends.

0% 20% 40% 60% 80%
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Abbildung 19: Bewiltigung der Schliisseltrends; Quelle: Online-

Umfrage.

Bezogen auf die Entwicklung in den néchsten
5-10 Jahren wird eine Weiterverbesserung der
Qualitit in der Versorgung angestrebt. So er-
wartet das CSEB einen Ausbau der (telemedizi-
nischen) Netzwerke:

 mit Hausédrzten (Notfallpraxis am Spital),
Einbindung in das elektronische Patienten-
dossier (EPD)

« mit weiteren ambulanten Spezialisten

+ mit stationdren Einrichtungen (Telemedizin,
z.B. Stroke Management via Teledoc und KS
St Gallen)

Weiter wird erwartet, dass der Druck auf die
Spitédler zunehmen und ein Ausscheidungs-
prozess liber Qualitdtsanforderungen in Gang

gesetzt wird (Peter Philipp, CEO Flury-Stiftung).

Die getroffene Hypothese kann auf Basis der
skizzierten Erkenntnisse bestétigt werden.

100%



Auswirkungen auf die Patientinnen

und Patienten

1. Vor- und Nachteile fiir
Patientinnen und
Patienten

Frage

Welche Vor- und Nachteile sind mit der integ-
rierten Gesundheitsversorgung fiir die Patien-
tinnen und Patienten in allen Bereichen der
Gesundheitsversorgung (Spital, Reha, ambu-
lante und stationire Pflege) verbunden?

Hypothese:

Die Vorteile der integrierten Versorgung fiir
Patientinnen und Patienten zeigen sich in vie-
len Dimensionen der Gesundheitsversorgung,
insbesondere hinsichtlich Wahlmoglichkeiten,
Kommunikation und Transparenz.

Auswertung

Die Versorgung hat in den integrierten Regio-

nen in allen Kriterien Vorteile fiir die Patienten.

Die Qualitat nimmt kontinuierlich zu.

Die Wahlméglichkeiten in der Therapie
nehmen zu

Die Wahlméglichkeiten in der Diagnostik
nehmen zu

Die Kommunikation der Gesundheits-
berufe mit den Patienten
findet auf Augenhdhe statt

Die digitale Vernetzung der Gesundheits-
dienstleistungen ist hoch

Die Transparenz der Gesundheits-
dienstleistungen ist hoch

Gesundheitsdienstleistungen sind
durchlassig und leicht zuganglich

Besonders deutliche Vorteile zeigen sich in den
Wahlmoéglichkeiten der Therapien und der
Diagnostik sowie der Transparenz der Gesund-
heitsdienstleistungen. Die getroffene Hypothe-
se kann auf Basis der skizzierten Erkenntnisse
bestitigt werden.

Fazit 14

Integrierte Versorgung hat gemaéss
qualitativer Einschitzung der
Befragten fiir die Patientinnen und
Patienten Vorteile in allen Bereichen
der Gesundheitsversorgung.

85%

93%

9%

93%
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Abbildung 20: Vorteile fiir Patientinnen und Patienten; Quelle:
Online-Umfrage.

100%
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Auswirkungen auf die Gemeinden
der Gesundheitsversorgungs-

regionen

1. Vor- und Nachteile fiir
Gemeinden

Frage

Welche Vor- und Nachteile sind mit der integ-
rierten Gesundheitsversorgung fiir die Gemein-
den verbunden? Haben diese vor- und nach-
teilige Kostenfolgen fiir die Gemeinden?

Hypothese

Die Vorteile der integrierten Gesundheitsver-
sorgung fiir Gemeinden zeigen sich in der ho-
hen Lebensqualitit sowie Standortattraktivitét.

Auswertung

Die Vorteile fiir die Gemeinden werden von den
Befragten in den integrierten Versorgungs-
regionen hoher eingeschiétzt als in den nicht
integrierten. Vorteile konnten eine héhere
Lebensqualitdt und Standortattraktivitit sowie
positive externe Effekte in der Gesellschaft sein.

Die Versorgung in unserer Region 89%

tragt zu einer
hohen Standortattraktivitat bei

Die Versorgung in unserer Region 94%

tragt zu einer
hohen Lebensqualitat bei

80% 85% 90% 95% 100%

Nicht integrierte Versorgungsregionen [l Integrierte Versorgungsregionen
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Abbildung 21: Vorteile fiir die Gemeinden; Quelle: Online-
Umfrage.

Auch wird der Single Point of Contact von der
Bevolkerung wie auch von den Gemeindevertre-
tern sehr geschitzt. Des weiteren ergeben
integrierte Versorgungsregionen einen niedri-
geren Verwaltungsaufwand, da die VR-Tatigkeit
in der integrierten Versorgung geméss CEO-

Interviews weniger Verwaltungsrite erfordert.
Die getroffene Hypothese kann auf Basis der
skizzierten Erkenntnisse bestétigt werden.

Fazit 15

Eine integrierte Versorgung beein-
flusst die Lebensqualitit und Stand-
ortattraktivitit der Gemeinden
positiv. Mehraufwendungen gegen-
tiber dem Status quo sind fiir die
Gemeinden nicht zu erwarten.



12 Vorteile von integrierten
Versorgungsregionen

Fir das Personal

1. Eine integrierte Gesundheitsversorgung
fiihrt zu einem flexiblen, bedarfsorientierten
und sektorentiibergreifenden Personalmanage-
ment.

2. Dank des positiven Images ist die Rekru-
tierung von qualifiziertem Personal in integ-
rierten Gesundheitsversorgungsregionen
einfacher.

3. Inden integrierten Gesundheitsversor-
gungsregionen ist die Besetzung von Leitungs-
funktionen einfacher, weil dies hdufig mit einer
attraktiveren Stelle einhergeht.

4. Inden integrierten Gesundheitsversor-
gungsregionen ist die Besetzung von strategi-
schen Organen (z.B. Verwaltungs- oder Stif-
tungsrat) einfacher, da es eine kleinere Anzahl
an Aufsichtsfunktionen zu besetzen gibt und
daher der Aufwand fiir die Rekrutierung niedri-
ger ist als in nicht integrierten Gesundheits-
versorgungsregionen.

5. Eine ausgeprigtere Vernetzungskultur
fithrt dazu, dass integrierte Systeme in der
Wahrnehmung der Mitarbeitenden besser fiir
zukiinftige Herausforderungen gewappnet
sind.

Fiir die Versorgung

6. Die Unterschiede der stationiren Gesund-
heitsversorgung zeigen sich in der Tiefe und
Breite anhand der kantonalen Leistungsauf-
trage. Positive Entwicklungstendenzen lassen
sich anhand des Eigenversorgungsanteils der
regionalen Bevolkerung ablesen.

7. Innovative Versorgungskonzepte finden
sich eher in integrierten Versorgungsregionen.

8. Kooperationsbeziehungen zwischen den
Leistungserbringern sind eher in integrierten
Versorgungsregionen im Bereich der leistungs-
erbringenden, administrativen und dienst-
leistenden Prozesse vorhanden.

9. Die Qualitit ist in den integrierten Ver-
sorgungsregionen hoher.

10. Alle Versorgungsregionen sind stark bis
sehr stark von den Schlisseltrends Digitalisie-
rung, Ambulantisierung, Fachkriftemangel,
betrieblichem Kostendruck und zunehmenden
Qualitdtsanforderungen und Multimorbiditét
von Betagten betroffen, jedoch sind die Organi-
sationen der integrierten Versorgung auf die
Bewiltigung dieser Schliisseltrends besser
vorbereitet.

Fiir die Patientinnen und
Patienten

11. Die Vorteile der integrierten Versorgung
fir Patientinnen und Patienten zeigen sich in
vielen Dimensionen der Gesundheitsversor-
gung, insbesondere hinsichtlich Wahlmoglich-
keiten, Kommunikation und Transparenz.

Fiir die Gemeinden

12. Die Vorteile der integrierten Gesundheits-
versorgung fiir Gemeinden zeigen sich in der
hohen Lebensqualitit sowie Standortattrak-
tivitat. Dartiber hinaus sind Leistungserbringer
in integrierten Gesundheitsversorgungsregio-
nen aufgrund der betrieblichen Integration bei
unterstiitzenden Aktivititen besser aufgestellt,
um Kostendruck zu bewéltigen.
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Kontext und Praxis

® eines erfolgreichen

Veranderungsprozesses

Die Absicht des Kantons, integrierte Gesund-
heitsversorgungsregionen zu bilden, wirft die
Frage auf, wie Gesundheitszentren aufgebaut
und die Aktivititen der regionalen Leistungs-
erbringer noch stirker als bisher koordiniert
werden. Dieser Studienabschnitt analysiert die-
se Frage anhand aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisse und eines Fallbeispiels aus dem
Kanton Graubiinden (Gesundheitszentrum
Unterengadin/CSEB). Das Gesundheitszentrum

Unterengadin ist ein interessanter Forschungs-
partner, weil es in der Schweiz und interna-
tional als Modellprojekt im Bereich integrierter
Gesundheitszentren gilt'™*'. Aus dieser Analyse
ergeben sich 10 Handlungsoptionen fiir die
Gestaltung einer integrierten Versorgung in an-
deren Talschaften in Graubiinden und mog-
licherweise Impulse fiir dhnliche Initiativen in
anderen Kantonen®.

Konzeptioneller Hintergrund

Um den Aufbau integrierter Gesundheitszent-
ren zu analysieren, stiitzen wir uns auf aktuelle
Literatur iber Verdnderungsprozesse in der
integrierten Versorgung. Unter einem Verin-
derungsprozess verstehen wir das dynamische
Zusammenspiel von Strukturen und kommuni-
kativen Praktiken, welches es den Akteuren
ermoglicht, die Wertschopfungsaktivititen der
Leistungserbringer einer Region zu koordi-
nieren und an sich verdndernde Bevolkerungs-
bediirfnisse anzupassen.

Strukturen, allgemein definiert als Regeln und
Ressourcen, bilden den Kontext einer integrier-
ten Versorgung. Auf Ebene der Branche zdhlen
dazu beispielsweise geografische Besonder-
heiten, die Bediirfnisse der Bevolkerung, poli-
tische Prioritédten, Vergiitungsmodelle und
gesamtwirtschaftliche Zusammenhénge.

Zu den Strukturen auf Ebene der Organisation
zdhlen u.a. die Rechtsform, die Betriebsgrosse,
das Leistungsangebot, finanzielle Ressourcen,
Fihrungsstrukturen, Behandlungspraktiken,
vorhandene Expertise und strategische Vorha-
ben innerhalb der einzelnen Leistungs-
erbringer. Strukturen auf Ebene der Kooperati-
on koénnen sich auf die bisherige Koordination
von Wertschopfungsaktivitdten, Informations-
fliisse und das Vertrauensverhéltnis zwischen
den Leistungserbringern beziehen.

Diese drei Ebenen kénnen sich gegenseitig be-
einflussen, beispielsweise wenn die Politik
(Ebene Branche) Versorgungsnetzwerke (Ebene
Kooperation) durch gezielte Massnahmen
fordert oder behindert oder sie in das Angebot
einzelner Leistungserbringer eingreift (Ebene
Organisation). Der spezifische strukturelle Kon-
text wird sich je nach Region unterscheiden.
Studien zeigen, dass wirksames Management
auf allen drei Ebenen ansetzt und kontextsen-
sitiv vorgeht, d.h. die strukturellen Besonder-
heiten einer Region berticksichtigt®.

Der spezifische strukturelle Kontext erméglicht
und beschrénkt das alltdgliche Handeln der
Akteure in einer Region. Gleichzeitig wirkt er
aber nicht statisch oder deterministisch. Die
Akteure haben das Potenzial, ihn mittels geeig-
neter kommunikativer Praktiken zu beeinflus-
sen. Damit ist gemeint, dass Akteure nicht
einfach blind vergangene Handlungsmuster
wiederholen, sondern in der Lage sind, neue
Handlungsoptionen zu kreieren, wenn sich die
Umstédnde dndern und das bisherige Alltags-
handeln an Grenzen stdsst'*. Entscheidend fiir
die Nutzung dieses Potenzials sind die kommu-
nikativen Praktiken zwischen den beteiligten
Akteuren'?,

Aus dem Zusammenspiel zwischen den kom-
munikativen Praktiken und dem spezifischen
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Fallstudie:

strukturellen Kontext einer Versorgungsregion
entsteht tiber mehrere zeitliche Perioden ein
Verdnderungsprozess, in dem die Leistungs-
erbringer ihre Wertschopfungsaktivititen auf
Ebene der Kooperation mehr oder weniger
intensiv koordinieren. Studien zeigen, dass die-
ser Prozess selten linear, sondern meistens
zyklisch als eine Serie wiederkehrender Anpas-
sungen verlauft'.

Abbildung 22: Analytischer Leitfaden der Studie; Quelle: Eigene
Darstellung, M.Mitterlechner, HSG

Gesundheitszentrum Unterengadin

Das Gesundheitszentrum Unterengadin ist
heute eine Stiftung mit dem Zweck, die Ge-
sundheitsversorgung im Unterengadin mit
stationdren und ambulanten Leistungen im

Akut- und Langzeitbereich sicherzustellen (vgl.

Kap. 3, S. 12). Die Stiftung ist Partner einer
Allianz mit der Aktiengesellschaft Mineralbad
Bogn Engiadina. Die priméren medizinischen,
pflegerischen und therapeutischen Aktivitdten
werden betriebstibergreifend koordiniert, z.B.

mittels eines strukturierten Spitalaustritts-
prozesses inklusive Case Management fiir Pati-
entinnen und Patienten sowie Angehorige mit
komplexen Bediirfnissen. Die unterstiitzenden
Aktivititen (Administration, IT, Logistik,
Marketing) werden betriebsiibergreifend in der
Abteilung Zentrale Dienste koordiniert. Diese
Strukturen sind das vorldufige Ergebnis eines
knapp 20-jdhrigen Verdnderungsprozesses, der
in vier Perioden unterteilt werden kann®®.

©

« Landflucht
« Demographische Alterung
+ 12 Gemeindepréasidenten

bilden Regionalrat

Debatte liber Swiss DRG

« Kanton: Revision der Leis-

tungsauftrage Spitaler und
Neuplanung Pflegeplétze

des Gesundheitswesens

« Bevdlkerung unterstiitzt

Veréanderungen

« Volatile Gesundheitspolitik

Lésung Pflegeengpass

« Start Swiss DRG in 2012
+ Kantonale Versorgungs-

strategie

Ebenen Periode 1: Periode 2: Periode 3: Periode 4:

und Ausgangslage Geburt Gesundheitszentrum Pilotohase Koordination primérer Aktivitaten
Praktiken (2000 — 2002) (2003 — 2006) (2007 — 2008) (2009 - heute)
Branche « Periphere, landliche Region | » Bund: Lancierung der « Politik realisiert Relevanz + Bevolkerung schatzt + Bevolkerung vertraut

Gesundheitszentrum

« Politik schatzt, dass Fragen

des Gesundheitswesens
delegiert werden kdnnen

Organisation

=

« Spital: Stiftung
« Spitex: Verein
« Altersheim:

Genossenschaft

* Mineralbad: AG

+ Spital: Existenzkrise
« Spitex: Uberforderung
« Altersheim: Wandel zu

einem Pflegezentrum

* Mineralbad: Umsatzverlust

« Aufbruchstimmung in

Spital, Spitex, Mineralbad

« Rickzug Pflegezentrum

« Kosten- und Qualitéts-

Synergien in Spital, Spitex
und Mineralbad

« Verbesserte Kennzahlen
« Schaffung Arbeitsplatze
« Attraktivitat als Arbeitgeber
« Pflegezentrum entscheidet

sich fiir Beitritt

Kooperation

« Primare und unterstiitzende

Aktivitaten nicht koordiniert

« Fragmentierte Informations-

+ Entstehung eines Pflege-

engpasses; Patienten
«rotieren» zwischen

+ Rechtliche Griindung

Gesundheitszentrum

« Vertrauensvolle

« Tragféhige Governance

der Kooperation

+ Unterstlitzende Aktivitaten

+ Koordination primarer

Aktivitaten im Netzwerk

« Informationsfluss integriert

Qnm

werden abgeblockt

« Transparente Vorlagen
« Begegnung auf Augenhthe

« Kommunikation der

Arbeiten als «Pilotphase»

7;\1 flisse Leistungserbringern und Beziehungen koordiniert im Bereich « Verbesserte Beziehungen
T - « Belastete Beziehungen beschweren sich bei Politik «Zentrale Dienste» zwischen Organisationen
Kommu-
nikative « Sporadische Versuche + Lancierung von drei « Workshops/Arbeitsgruppen | + Arbeitsgruppe Versorgungsmanagement
Praktiken eines Austauschs zwischen «Pflegekommissionen» « Bereichsleiterforen « Netzwerktreffen/-foren
000 2o Leistungserbringern + Einbindung Stakeholder « Vierte Pflegekommission « Versténdnisorientierter Dialog

Abbildung 23: Der Veranderungsprozess in der Fallstudie «Gesundheitszentrum Unterengadin» auf einen Blick; Quelle: Eigene Dar-

stellung, M. Mitterlechner, HSG
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Periode 1: Ausgangslage
(2000-2002)

Auf Ebene der Branche gilt das Unterengadin
als eine periphere Region. Die Transportzeit ins
Kantonsspital Graubiinden in Chur belduft sich
auf rund zwei Stunden per Auto oder eine
halbe bis ganze Stunde per Helikopter. Um die
Jahrtausendwende belief sich die Bevolke-
rungszahl auf etwa 7000 Einwohner, wovon
2000 in Scuol lebten. Die Region war gepragt
von Landflucht und demografischer Alterung.
Politisch bestand sie aus 12 Gemeinden, deren
Prasidenten mit 4 Grossriten den Regionalrat
bildeten.

Auf Ebene der Organisation wurde die Gesund-
heitsversorgung von vier grosseren Leistungs-
erbringern erbracht. Das Regionsspital mit 30
Betten war eine Stiftung im Eigentum der 12
Gemeinden und zustidndig fir die Grund- und
Notfallversorgung. Das Leistungsangebot um-
fasste eine Chirurgie, innere Medizin, Geburts-
hilfe, Anésthesiologie und ein Pflegeheim. Die
wiederkehrenden finanziellen Defizite wurden
durch den Kanton (85%) und die 12 Triger-
gemeinden der Stiftung (15%) ausgeglichen.
Nicht zuletzt aufgrund dieses Verteilschliissels
waren das Spital und seine finanzielle Lage
eher ein Randthema auf den Agenden des Regi-
onalrats und der Spitalfithrung. Entscheidungs-
prozesse, zum Beispiel {iber Investitionen,
waren intern umkampft, was die Zusammen-
arbeit erschwerte und der Reputation des Spi-
tals in der Bevolkerung abtraglich war.

Die Spitex war ein Verein mit 30 Mitarbeiten-
den, die hohen Wert auf ihre Autonomie und
Mitspracherechte legten. Die Vergiitung
wechselte von einer Defizit- zu einer Leistungs-
finanzierung, was neue Anforderungen an die
Berichterstattung mit sich brachte.

Das stationire Pflegezentrum Chasa Puntota
war eine Genossenschaft und sorgte mit 50
Platzen fiir die stationire Pflegebetreuung.
Strategisch entwickelte es sich von einem
Alters- zu einem Pflegezentrum, weil die Nach-
frage nach qualifizierter Pflege durch die demo-
grafische Alterung, Abwanderung und Auf-
l6sung traditioneller familidrer Strukturen zu-
nahm.

Das Mineralbad Bogn Engiadina wurde 1993
eroffnet und war eine Aktiengesellschaft im
Besitz der Gemeinde Scuol. Als eines der ersten
Wellnessbiader in der Schweiz wuchs es in den
1990er Jahren kréftig und kam an Kapazitits-
grenzen in den unterstiitzenden Bereichen wie
Finanzen oder Human resources.

Auf Ebene der Kooperation zwischen diesen
Leistungserbringern waren weder die unter-
stiitzenden noch die priméren Aktivitdten koor-
diniert. Informationen flossen spirlich. Die Be-
ziehungen zwischen den Organisationen waren
belastet. Wenn beim Ubergang eines Patienten
von einer Organisation zur anderen etwas nicht
optimal lief, waren Schuldzuweisungen hiufig.

Im Bereich der kommunikativen Praktiken gab
es sporadisch Versuche, die Koordination der
Wertschopfungsaktivititen und Informations-
flisse zu verbessern. Diese Initiativen wurden
aber regelmaéssig zuriickgewiesen, zum Beispiel
in der Abstimmung des Wundmanagements
zwischen Spital und Spitex.

Periode 2: Die Geburt
eines Gesundheits-
zentrums (2003-2006)

Auf Ebene der Branche begann in Bundesbern
die Debatte iber Swiss DRG, eine neue Spital-
finanzierung. Geméss den neuen Regeln wiren
kiinftig nicht mehr die Kantone, sondern die
Eigenttimer fiir die Defizite ihrer Spitéler ver-
antwortlich, in diesem Fall die 12 Unterenga-
diner Tragergemeinden. Im Kanton suchte die
Politik nach Wegen, eine Budgetkrise durch
Ausgabenreduktion zu 16sen. Dafiir wurden
u.a. die Leistungsauftrige aller Spitdler im Kan-
ton Uiberpriift und die Regionen angehalten,
ihre Pflegeplanung zu aktualisieren.

Auf Ebene der Organisationen verschirften
sich die Spannungen im Spital, die letztlich
mittels externer Begleitung und einer An-
passung der Fiihrungsstrukturen gelost wur-
den. Sollte die neue Spitalfinanzierung Realitit
werden, miisste die Wirtschaftlichkeit des Spi-
tals verbessert werden, um drohende Defizite
zulasten der Gemeinden zu vermeiden. Zusitz-



lich bedrohte die kantonale Uberpriifung der
Leistungsauftrige die Existenz des Spitals. Die
Spitex kdmpfte zunehmend mit den héheren
Anforderungen an die Berichterstattung, die
das Wissen der Organisation an ihre Grenzen
brachte.

Nach Rekordzahlen in den Jahren 2001/02 ging
das Wachstum im Mineralbad zuriick. Ein
Grund waren neue Konkurrenzbetriebe im In-
und Ausland. Das Fithrungsteam suchte nach
neuen Ertragsquellen und bewarb sich beim
Gesundheitsdepartement Graubiinden um
einen Leistungsauftrag fiir eine muskuloskelet-
tale Rehabilitationsklinik.

Auf Ebene der Kooperation trug die fehlende
Zusammenarbeit zwischen den Leistungs-
erbringern in Kombination mit der demografi-
schen Alterung und dem Zerfall traditioneller
Familienstrukturen zur Entstehung eines
Pflegeengpasses bei.

Die Verdnderungen auf diesen drei Ebenen
bewegten einige Akteure in der Region, ihre
kommunikativen Praktiken anzupassen. Insbe-
sondere lancierte der Regionalrat drei auf-
einanderfolgende sogenannte «Pflegekommis-
sionen», die aus einem politischen Vertreter
aus den eigenen Reihen und den Prisidenten
und Direktoren der vier genannten Leistungs-
erbringer bestanden.

Auf Grundlage der Uberlegungen in den ersten
beiden Pflegekommissionen erarbeitete 2006
die dritte den folgenden Vorschlag zuhanden
des Regionalrats:

« Das Spital und die Spitex fusionieren in die
Stiftung Gesundheitszentrum Unterengadin,
die einen Kooperationsvertrag mit dem
Mineralbad abschliesst.

« Dadurch koénnen die drei Organisationen
Mittel im Betrieb und bei Investitionen ein-
sparen, primire Aktivitdten bevolkerungsori-
entiert aufeinander abstimmen, die Qualitit
und Effizienz unterstiitzender Aktivitdten (IT,
Logistik, Marketing, Administration) erho-
hen, gegeniiber der Politik mit einer starken
Stimmen sprechen, innovative Angebote mit
dem Tourismus zur Fixkostendeckung ent-
wickeln und spéter neue Partnerschaften ein-
gehen, sofern sie der Strategie entsprechen,
z.B. mit der Chasa Puntota.

« Die Organisationen kooperieren in einer Fiih-
rungsstruktur, in der sémtliche unterstiitzen-
den Aktivititen in einem Bereich Zentrale
Dienste zusammengefasst sind. Dieser Be-
reich erbringt Dienstleistungen fiir die Kun-
denabteilungen, die bis auf die Koordination
ergdnzender primirer Aktivitdten operativ
autonom bleiben und ihr Geschiftsrisiko
selbstdndig tragen. Ein finanzielles Profit-
Center-Modell sorgt fiir eine transparente
und nachvollziehbare Rechnungslegung. Alle
Partner haben die Mo6glichkeit, die Koopera-
tion jederzeit und einfach zu l6sen, sollten
sich daraus Nachteile ergeben.

‘ 12 Gemeinden Unterengadin

Gemeinde Scuol
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Stiftungsrat
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« Pré der 12 Ur iner G
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Abbildung 24: Geplante Fiihrungsstruktur Gesundheitszentrum
Unterengadin; Quelle: Eigene Darstellung, M. Mitterlechner,
HSG.

« Der Stiftungsrat besteht aus den Prisidenten
der 12 Unterengadiner Gemeinden. Der Vor-
stand und die Geschiftsleitung des Gesund-
heitszentrums werden parititisch mit den
bisherigen Préasidenten und Direktoren der
Partnerorganisationen besetzt. Der frithere
Spitalprisident iibernimmt das Prasidium
des Vorstands, der aktuelle Mineralbad-
direktor den Vorsitz der Geschéiftsleitung.

 Die Modellumsetzung erfolgt in drei Schrit-
ten. In einem ersten Schritt wird die skizzier-
te Fithrungsstruktur aufgebaut. Anschlies-
send werden die unterstiitzenden Aktivititen
in einen Bereich Zentrale Dienste tiberfiihrt
und neue Losungen fiir den immer noch
schwelenden Pflegeengpass erarbeitet. Diese
beiden Schritte sollen nach zwei Jahren ab-
geschlossen sein. In einem dritten Schritt
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werden - wo sinnvoll - die priméiren Aktivita-
ten von Spital, Spitex und Mineralbad
koordiniert.

Die dritte Pflegekommission beendete ihre
Arbeit im Herbst 2006. Der Regionalrat unter-
stlitzte und verabschiedete den Vorschlag in
seiner ndchsten Sitzung.

Die Mitglieder der drei Pflegekommissionen
stimmten ihre Uberlegungen mit Interessen-
gruppen ab. Fiir die Bevolkerung wurden Work-
shops organisiert mit dem Ziel, gemeinsam
tiber die kiinftige Gesundheitsversorgung
nachzudenken. Zudem suchten die Mitglieder
der Pflegekommissionen den Austausch mit
den Gesundheitsfachleuten in ihren jeweiligen
Organisationen, z.B. im Spital.

Dariiber hinaus sorgten die Mitglieder der Pfle-
gekommission fiir transparente, nachvollzieh-
bare Entscheidungsgrundlagen. Zum Beispiel
enthielt der Umsetzungsvorschlag der dritten
Pflegekommission detaillierte und tibersicht-
liche Berechnungen erwarteter Synergien und
moglicher Stellenverluste. Transparenz tiber
finanzielle und personelle Konsequenzen der
Zusammenarbeit zerstreute Befiirchtungen
tiber einen Stellenabbau in der Region und un-
durchsichtige Quersubventionierungen.

Schliesslich wurden Entscheidungen im Kon-
sens getroffen. Diese Praktik schuf Vertrauen
und schweisste die Mitglieder der Pflege-
kommissionen zusammen.

Periode 3: Pilotphase und
Koordination unter-
stiitzender Aktivitaten
(2007-2008)

Diese kommunikativen Praktiken (Einberufung
Pflegekommission, Einbezug der Stakeholder,
transparente Dokumentation und gegenseitige
Wertschitzung) trugen zu verinderten struktu-
rellen Rahmenbedingungen in Periode 3 bei.

Auf Ebene der Branche wurde den regionalen
Politikern die Bedeutung des Gesundheitswe-
sens fiir das Unterengadin bewusst. Die Politik
erteilte daher dem neuen Gesundheitszentrum

formell den Auftrag, den immer noch ungelds-
ten Pflegenotstand zu adressieren. Neben der
Politik stand die Bevolkerung hinter den Ver-
dnderungen.

Auf Ebene der Kooperation wurde das Gesund-
heitszentrum auf den 1. Januar 2007 formal
gegriindet. Die neue Organisation und Koope-
ration mit dem Mineralbad wurden von gegen-
seitigem Vertrauen getragen.

Auf Ebene der Organisation entstand eine Auf-
bruchsstimmung innerhalb der drei Leistungs-
erbringer, zum Beispiel im Spital. Die Gesund-

heitsfachleute vertrauten ihren Vorgesetzten.

Um die geplanten Umsetzungsschritte in An-
griff zu nehmen, etablierte das neue Fiih-
rungsteam rund um den Vorstand und die
Geschiftsleitung des Gesundheitszentrums
vier ergénzende kommunikative Praktiken.

Erstens organisierte das Fithrungsteam Work-
shops zur detaillierten Ausgestaltung der
Fithrungsstruktur und Uberfithrung der unter-
stlitzenden Aktivitdten in den zentralen Bereich
Dienste. In der Fiihrungsstruktur sollten auf-
grund der Vorerfahrungen im Spital strategi-
sche und operative Verantwortlichkeiten scharf
getrennt werden. Entscheidungskompetenzen
sollten zudem soweit wie moglich in die drei
Betriebe delegiert werden.

Zweitens etablierte das Fithrungsteam betriebs-
tibergreifende Bereichsleiterforen, um die zwei-
te Fiihrungsebene tiber Fortschritte in den
Workshops zu informieren. Diese Foren ermdog-
lichten es, Feedback einzuholen und die Bedeu-
tung der Verinderungen zu prizisieren.

Drittens lancierte das Fithrungsteam im April
2007 eine vierte Pflegekommission, um den
Pflegenotstand zu bearbeiten. Auf strategischer
Ebene bestand die Kommission aus der Direk-
torin der Spitex, dem Direktor des Mineralbads
und dem Direktor der regionalen Zweigstelle
von Pro Senectute. Auf operativer Ebene setzte
sie sich aus zwei Gemeindeprisidenten, zwei
Pflegefachkriften, zwei pflegenden Ange-
hérigen und einem Priester zusammen. Die
Kommissionsmitglieder analysierten die Situa-
tion, befragten Pflegefachkrifte, Politiker und
betroffene Familien und organisierten World-
Café-Veranstaltungen, um die Erwartungen der
Bevolkerung zu berticksichtigen. Sie verdichte-



ten ihre Analysen in einen Vorschlag, den sie
dem Regionalrat unterbreiteten:

« Das neue Pflegemodell ist eine Alternative
und Ergdnzung zu den bestehenden statio-
nédren Angeboten in der Region. Im Zentrum
steht der Gedanke, Menschen mit individuell
abgestimmten Betreuungs- und Pflegean-
geboten solange wie moglich ambulant zu
begleiten. Die neuen kantonalen Richtlinien
zur Pflegefinanzierung unterstiitzten dieses
Modell.

« Das Modell umfasst ein ambulantes, halb-
stationdres und stationidres Dienstleistungs-
netz, das durch eine regionale Beratungsstel-
le koordiniert wird. Die Beratungsstelle wird
von der Region finanziert und vom Gesund-
heitszentrum gefiihrt. Sie stellt aus einem
Ficher von Angeboten individuelle Losungen
zusammen.

« Die Umsetzung erfolgt in sechs Schritten in
drei Jahren: (1) Aufbau Beratungsstelle mit
einem Schwerpunkt auf Pravention, (2) Aus-
bau Spitex, (3) Aufbau Unterstiitzungsmodell
fiir pflegende Angehorige und Freiwillige,

(4) Aufbau temporirer stationérer Pflegeange-
bote, (5) Realisierung von Pflegegruppen,
betreutem Wohnen und Pflegefamilien,

(6) laufende Weiterentwicklung des Modells.

Ein Jahr nach Projektstart beendete die Kom-
mission ihre Arbeit. Der Regionalrat genehmig-
te den Vorschlag in der Sitzung vom 19. August
2008.

Viertens kommunizierte das Fiihrungsteam die
Umsetzungsschritte dieser Periode als Pilot-
phase. Diese Rahmung schiitzte das Fithrungs-
team vor zu hohen Erwartungen seitens
Politiker und Mitarbeitenden.

Periode 4: Koordination
primarer Aktivitaten
(2009 - 2020)

Diese kommunikativen Praktiken trugen mass-
geblich zur Weiterentwicklung des strukturel-
len Versorgungskontexts bei.

Auf Ebene der Branche beruhigte die schritt-
weise Umsetzung des Pflegemodells die Ge-
miiter in der Region. Die Realisierung der
dezentralen Pflegegruppen mit 23 Plétzen, eine
Kapazititserweiterung in der Chasa Puntota
um 15 Pflegeplidtze und die Leistungen der
neuen Beratungsstelle ermoglichten individuel-
le Losungen fiir pflegebediirftige Menschen.
Auf den 1. Januar 2012 traten dariiber hinaus
die neuen Spitalfinanzierungsregeln in Kraft,
die den Druck auf Spitiler, wirtschaftlich zu
arbeiten, weiter erhohten. Um den Fortbestand
der dezentral gelegenen Spitéler zu sichern,
empfahl das kantonale Gesundheitsdeparte-
ment den Talschaften, Krifte zu biindeln.

Auf Ebene der Kooperation resultierten die
Workshops in einer tragfiahigen Corporate
Governance des Gesundheitszentrums. Darti-
ber hinaus wurden samtliche unterstiitzenden
Aktivitdten neu durch einen Bereich Zentrale
Dienste koordiniert. Dieser Bereich erbrachte
Leistungen in den Bereichen Administration,
IT, Logistik und Marketing fiir das Spital, die
Spitex und das Mineralbad.

Auf Ebene der Organisationen fiithrten diese
Anpassungen zu einer hoheren Qualitét der
unterstiitzenden Aktivitaten, z.B. im Spital.
Dariiber hinaus erhdhte die Koordination der
unterstiitzenden Aktivititen die Wirtschaftlich-
keit der Leistungen.

Um neben den unterstiitzenden auch die pri-
madren Aktivitdten zu koordinieren und damit
den letzten Schritt des Vorschlags der dritten
Pflegekommission umzusetzen, etablierten das
Fihrungsteam und die Mitarbeitenden des
Gesundheitszentrums drei ergéinzende kom-
munikative Praktiken.

Sie richteten eine tiberbetriebliche Arbeitsgrup-
pe Versorgungsmanagement ein und lancierten
bilaterale Netzwerktreffen sowie grossere Netz-
werkforen. Die neue Beratungsstelle etablierte
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sich in dieser Periode bei den Patientinnen und
Patienten, Angehorigen und Leistungserbrin-
gern als Drehscheibe einer regionalen integ-
rierten Versorgung. Diese Aufgabe war an-
spruchsvoll, weil die Perspektiven und Arbeits-
praktiken zwischen den Parteien hiufig
divergierten, z.B. zwischen Chirurgie- und
Spitex-Mitarbeitenden.

Perspektiven konnten aber auch zwischen Pati-
entinnen und Patienten sowie Angehorigen
divergieren. Angesichts dieser vielfédltigen Pers-
pektiven beruhte die erfolgreiche Koordination
medizinischer, pflegerischer und therapeuti-
scher Leistungen auf einem verstdndnis-

Auf Ebene der Kooperation stirkten kommuni-
kative Praktiken die Koordination der priméren
Aktivitdten zwischen den Betrieben des Ge-
sundheitszentrums und weiteren Netzwerk-
partnern aus der Region. Die neue Beratungs-
stelle spielte dabei eine zentrale Rolle: Mit dem
Case Management ist jetzt alles unter einem
Dach. Informationen zwischen den Betrieben
fliessen einfacher.

Auf Ebene der Branche wurden die Entwicklun-
gen im Gesundheitszentrum und die zuneh-
mende Koordination der Wertschépfung mit
weiteren regionalen Leistungserbringern von
der Bevolkerung und der Politik geschitzt.

orientierten Dialog.

Abbildung 25: Koordinierter Spitalaustrittsprozess; Quelle: Gesundheitszentrum Unterengadin.
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-Hausarzt
Riickkehr in Arzt/Pflege — Entlassbrief (Arzt) Pflege Ggf. -Patient
Langzeitpflege <48h —  Uberweisungsbericht Bereich Chiira -Verwandte b. Bed.
Pflege (Pflege) -Hausarzt
— _Ablauf Ubertritt (Pflege) -ggf. externe Pflegeeinrichtung
Neueintritt in Arzt/Pflege — Entlassbrief (Arzt) 1) Antragspriifung und Ggf. -Ggf. ext. Pflegeeinrichtung
Langzeitpflege <48h — Anmeldung Case Besprechung mit Bereich Chiira -Patient
Management (Arzt) Patienten via CM* -Verwandte b. Bed.
—  Eintrittsmeldung (CM) 2) Durchfiihrung Austritt -Hausarzt
(Kostengutsprache b. via Pflege
Ausserkantonalen)
—  Ablauf Ubertritt Heim
(Pflege)
Reha ohne Arzt/Pflege -Entlassbrief (Arzt) Arzt -Reha-Klinik
Nachbetreuung <48h -Anmeldung Reha (Arzt) -Patient
-Kostengutsprache (Arzt) -Verwandte b. Bed.
-Uberweisungsrapport -Hausarzt
(Pflege)
Reha mit geplanter | Arzt/Pflege -Entlassbrief (Arzt) Arzt (Reha) Info an CM* -Reha-Klinik
Nachbetreuung <48h - Anmeldung Reha (Arzt) -Patient
-Kostengutsprache (Arzt) -Verwandte b. Bed.
-Uberweisungsrapport -Hausarzt
(Pflege)
Kur Arzt/Pflege - Entlassbrief (Arzt) Arzt -Ext. Kurklinik
<48h - Anmeldung Kur (Arzt) -Patient
- Kostengutsprache Kur -Verwandte b. Bed.
(Arzt) -Hausarzt Erlduterungen:
- Uberweisungsrapport Entlassbrief immer durch Arzt
(Pflege) Uberweisungsbericht Pflege
Komplexe, unklare Arzt/Pflege Antrag durch Arzt an CM* CM* Je nach Ergebnis Je nach Ergebnis immer durch Pflege
Félle <48h * CM = Case Management



Auf Ebene der Organisation verbesserten sich
die Betriebskennzahlen. Zwischen 2007, dem
Griindungsjahr des Gesundheitszentrums, und
2013 wuchsen die Patientenzahlen im Spital
um 25% (stationir) bzw. 46% (ambulant). Im
Jahr 2013 wies das Spital erstmals in seiner

Geschichte einen Gewinn im Jahresabschluss
aus. Per Ende 2013 schufen das Spital, die Spi-
tex und das Mineralbad gemeinsam 52 neue
Arbeitsplitze in der Region, ein Wachstum um
35% gegeniiber 2007. Zudem stieg die Attrakti-
vitdt des Spitals als Arbeitsplatz.

Diskussion: Handlungsoptionen
fir den Aufbau integrierter
Gesundheitszentren

Die Fallstudie beschreibt, wie sich der struktu-
relle Versorgungskontext in der Region Unter-
engadin in den Jahren 2000 bis 2020 verdnder-
te. Auf Ebene der Kooperation verbesserte sich
die Koordination der priméren und unterstiit-
zenden Wertschopfungsaktivitdten. Die Akti-
vitdten des Spitals, der Spitex und des Mineral-
bads werden heute unter der Fithrung eines
Gesundheitszentrums und gemeinsam mit wei-
teren regionalen Leistungserbringern stirker
als frither aufeinander abgestimmt. Parallel
dazu verbesserten sich die Informationsfliisse
und die Beziehungsqualitit zwischen den Leis-
tungserbringern.

Obwohl diese Verdnderungen kontextspezifisch
sind, lassen sich einige Handlungsoptionen
ableiten, die fiir die Gestaltung von Verédnde-
rungsprozessen in anderen Regionen als Orien-
tierungshilfe dienen kénnen. Die ersten finf
Handlungsoptionen beziehen sich auf kommu-
nikative Praktiken, die Verdnderungsprozesse
besonders ermoglichen konnen. Die zweiten
finf Handlungsoptionen beschreiben Kontext-
bedingungen, die Verdnderungsprozesse zu-
sdtzlich unterstiitzen kdonnen.

Handlungsoption 1: Eine
Veranderungsarchitektur
gestalten

Im Riickblick gestalteten die Akteure eine
durchgiéngige Verdnderungsarchitektur,
verstanden als Serie von Kommunikations-
rdumen, in denen sich die relevanten Akteure
mit der Zukunft ihrer Organisationen und der
regionalen Versorgungsstrukturen systema-
tisch auseinandersetzen konnten.

Diese Verdnderungsarchitektur kann als Vor-
lage fiir die Gestaltung @hnlich gelagerter
Verdnderungsprozesses in anderen Regionen
verwendet werden (vgl. Abbildung 26).

Eine erste Phase dient einer breit abgestiitzten
Analyse der strategischen Ausgangslage in
einer Region aus Sicht der Leistungserbringer
und wichtiger Interessensgruppen wie Regio-
nalpolitik, Kanton, Bevolkerung und Health
Professionals. In einem ersten Arbeitspaket gilt
es fiir die einzelnen Leistungserbringer, ihre
eigene Position kritisch zu reflektieren. Nur wer
sich seiner eigenen strategischen Stédrken,
Schwichen, Chancen und Gefahren bewusst
ist, kann sich sinnvollerweise auf eine Koopera-
tion mit anderen einlassen.

In der Fallstudie erkannten beispielsweise das
Spital, die Spitex und das Mineralbad separat
ihre existenziellen strategischen Herausfor-
derungen, was ihre Zusammenarbeit spéter be-
griindete und legitimierte.
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Phasen und Beteiligte

Kommunikationsréume

Inhalt / Arbeitspakete (AP)

« Einbezug von Mitarbeitenden

der Leistungserbringer

Phase 3: Koordination primarer Aktivitaten mit Blick auf r

« GL-Mitglieder der Leistungs-

Mitarbeiter
Kommunikation

Phase 1: Str ische Analyse der A

« Mitglieder der GL und des sfislei « AP 1: Analyse strategische
VR der Leistungserbringer Geschaftsleitung Ausgangslage innerhalb der

/ Verwaltungsrat Leistungserbringer (SWOT)

* CEOs und Préasidenten der * AP 2: Organisations-
Leistungserbringer, allenfalls ibergreifende Analyse
Vertreter aus Regionalpolitik regionaler Versorgungs-

Festnel herausforderungen und
Ve egionale Identifikation Kooperations-
ersorgungs- potenziale
kommission
« AP 3: Konkretisierung von
Kooperationspotenzialen und
verkraftbarer Umsetzungsplan

« Einbezug von Vertretern * AP 1-3: Fallweise Abstimmung
Regionalpolitik, Kanton, der Uberlegungen mit Experten
Bevodlkerung, Health WS und Interessensgruppen
Professional:

rofessionals Wsn

Phase 2: Operative Weiterer der Koop 1ziale in einer «Pil

+ CEOs und Prasidenten der Arbeits « AP 4: Ausgestaltung der
Leistungserbringer, allenfalls (r; GG Governance der Kooperation
Vertreter aus Regionalpolitik overnance

* GL-Mitglieder der Leistungs- * AP 5: Koordination
erbringer, funktionale Fach- unterstltzender Aktivitaten
experten zwischen Leistungserbringern in

AGHR Arbeitsgruppen (AG), z. B.
. AG IT, Finanzen, HR etc.
AG Finanzen

« AP 4-5: Intensive Abstimmung

mit Mitarbeitenden in Foren,
bilateralen Gesprachen und
schriftlicher Kommunikation

le Versor urfnisse

+ AP 6: Koordination primarer

erbringer, funktionale Fach- Arbeitsgruppe Aktivitaten zwischen Leistungs-
experten, Health Professionals Versorgungs- erbringern (z. B. Spitalaustritt,
Management Case Management, Disease
Management etc.)

« GL-Mitglieder der Leistungs- « AP 7: Ausbau des Netzwerks
erbringer, Health Professionals Foren fir weitere mit externen Leistungs-
Vertreter weiterer externer regionale erbringern zur Koordination
Leistungserbringer Netzwerkpartner unterstiitzender und primarer

Aktivitaten

46

Abbildung 26: Veranderungsarchitektur zum Aufbau von
Gesundheitszentren; Quelle: Eigene Darstellung, M. Mitter-

lechner, HSG.

Auf der Grundlage einer kritischen Selbstbeob-

achtung geht es fiir die Leistungserbringer in
einem zweiten Arbeitspakt darum, tiber die
eigenen Organisationsgrenzen hinaus zu bli-
cken, aktuelle und kiinftige Versorgungs-

bediirfnisse der Bevolkerung zu verstehen und
Kooperationspotenziale mit anderen zu identi-
fizieren. In der Fallstudie bestand ein wichtiges
Versorgungsbediirfnis in einem akuten Mangel
an stationdren Pflegebetten. In anderen Regio-
nen konnen die Versorgungsbediirfnisse der
Bevolkerung zum Beispiel mittels demografi-
scher und epidemiologischer Daten analysiert
werden.

Vor diesem Hintergrund begriindeten die Leis-
tungserbringer eine organisationsiibergreifen-

de Versorgungskommission («Pflegekommissi-
on») und berieten, wie sie ihre strategischen
Herausforderungen und den Pflegeengpass
durch Kooperation 16sen konnten. Erkennt
man an dieser Stelle Kooperationspotenziale,
konnen diese in einem dritten Arbeitspaket
weiter konkretisiert und in einen verkraftbaren
Umsetzungsplan tiberfiihrt werden. In dieser
Phase ist es hilfreich, die Uberlegungen fortlau-
fend mit Vertretern wichtiger Interessensgrup-
pen (insbesondere Regionalpolitik, Kanton,
Bevolkerung, Health Professionals) abzustim-
men, um den Verdnderungsprozess breit ab-
zustiitzen und zu legitimieren.

Eine zweite Phase dient der weiteren Ausgestal-
tung der Kooperation bzw. der detaillierten
Arbeit am Umsetzungsplan. Wichtige Arbeits-
pakete sind die Konkretisierung der Gover-
nance der Zusammenarbeit (z.B. die Erstellung
eines Betriebshandbuchs mit genauer Fest-
legung von Aufgaben, Entscheidungskompe-
tenzen und Verantwortlichkeiten zwischen
Fiihrungsebenen und teilnehmenden Organi-
sationen) sowie die Koordination unterstiitzen-
der Aktivititen wie Personalwesen, Finanzen,
Wische, Kiiche oder IT. Zur Bearbeitung dieser
Pakete konnen separate Arbeitsgruppen mit
Teilnahme von Fithrungskriften und funktio-
nalen Fachexperten gebildet werden. Die Beob-
achtungen in der Fallstudie legen zudem nahe,
die Mitarbeitenden aller beteiligten Organisati-
onen kommunikativ eng einzubinden, um
ihnen die Umbauarbeiten zu erkliren, ihr Feed-
back aufzunehmen und sensible Themen wie
Rollenwechsel oder Gehaltsanpassungen
bilateral zu besprechen.

Auf der Grundlage erster Kooperationserfolge
in Phase zwei dient eine dritte Phase der Koor-
dination primérer medizinisch-therapeutisch-
pflegerischer Aktivitdten. Dazu kann eine orga-
nisationsiibergreifende Arbeitsgruppe Ver-
sorgungsmanagement mit Teilnahme von
Fiihrungskriften, Health Professionals und
funktionalen Fachexperten gebildet werden.
Sie berit, wie regionale Patientenpfade opti-
miert werden konnen, z.B. mittels eines
strukturierten Spitalaustrittsprozesses, Case
Managements oder Disease Managements fiir
dltere Patienten mit chronischen Einfach- oder
Mehrfacherkrankungen. Je nach Bediirfnissen
dieser Patienten und ihrer Angehorigen kon-



nen in dieser Phase Kooperationen mit wei-
teren regionalen Leistungserbringern aus dem
Gesundheits- und Sozialwesen aufgebaut
werden (z.B. mit Pro Senectute, Alzheimerverei-
nigung, Vormundschaftsbehorde etc.). Diese
Organisationen konnen mittels regelméssiger
Netzwerkforen systematisch an das Gesund-
heitszentrum gebunden werden.

Insgesamt wirkt eine gut durchdachte Verdnde-
rungsarchitektur wie ein Reiseplan in un-
bekanntes Gebiet. Sie vermittelt eine grobe Vor-
stellung dariiber, welche Fragen der Verdnde-
rung in welcher Reihenfolge unter Beteiligung
welcher Akteure zu bearbeiten sind. Da die
inhaltliche Stossrichtung der Veridnderungen
zu Beginn der Reise oft unsicher ist und erst
uber die Zeit definiert werden kann, schafft
eine Verdnderungsarchitektur Sicherheit, wie
der Verdnderungsprozess bewiltigt werden
kann. Sie ergibt Prozesssicherheit im Kontext
hoher inhaltlicher Unsicherheit.

Handlungsoption 2:

In kleineren revisions-
freundlichen Schritten
vorgehen

Mithilfe einer gut durchdachten Verdnderungs-
architektur kann der Verdnderungsprozess in
kleinere, revidierbare Arbeitspakete herunter-
gebrochen werden. Abbildung 28 zeigt, dass die
Akteure in der Fallstudie das Gesundheitszent-
rum nicht in einem grossen Wurf entwickelten,
sondern den Verdnderungsprozess in sieben
kleinere Arbeitspakete unterteilten. Bei einer
Aufteilung des Verdnderungsprozesses in
kleinere Schritte konnen nicht-lineare Entwick-
lungen und unbeabsichtigte Handlungsfolgen
rascher und einfacher korrigiert werden.

In der Fallstudie musste beispielsweise das IT-
Konzept neuen Erkenntnissen angepasst wer-
den, die sich erst im Verlauf des Prozesses er-
gaben. Anpassungsbedarf kann beispielsweise
entstehen, wenn verschiedene voneinander ab-
héngige Themen parallel an unterschiedlichen
Orten und Arbeitsgruppen vorangetrieben wer-
den (wie beispielsweise Governance- und I'T-
Fragen). Nach innen vereinbarten die einzelnen
Leistungserbringer zudem, dass sie den Verin-

derungsprozess jederzeit verlassen kdnnen,
wenn sich die Zusammenarbeit als nicht mehr
vorteilhaft erweist. Nach aussen, gegeniiber der
Politik und der Bevolkerung, wurde der Verin-
derungsprozess als «Pilot» kommuniziert.
Diese kommunikative Rahmung wirkt unrealis-
tischen Erwartungen in Bezug auf die Machbar-
keit, Geschwindigkeit und Reichweite der Ver-
anderungen entgegen.

Handlungsoption 3:
Rahmenbedingungen
fiir kreative Lésungen
schaffen

Der Aufbau integrierter Versorgungsmodelle
findet in einem Kontext hoher Diversitit statt.
In der Fallstudie waren die Mitglieder der ers-
ten drei Pflegekommission beispielsweise mit
einer heterogenen Geschichte, verschiedenen
Rechtsformen und unterschiedlichen finanziel-
len Moglichkeiten der vier beteiligten Leis-
tungserbringer konfrontiert. Um den Veridnde-
rungsprozess in diesem heterogenen Kontext
voranzutreiben, rangen die Akteure in der Fall-
studie wiederholt um kreative Losungen.
Pauschale Fertiglosungen greifen zu kurz,
wenn sie der vielschichtigen Ausgangslage vor
Ort nicht gerecht werden.

Handlungsoption 4:
Transparente
Entscheidungsvorlagen
erarbeiten

Eine tiefgreifende Verdnderung wie der Aufbau
eines integrierten Gesundheitszentrums kann
mit grossen Unsicherheiten tiber dessen Vortei-
le und Verlusténgsten in Bezug auf Personal, Fi-
nanzen und Mitspracherechte verbunden sein.
In der Fallstudie waren einzelne Politiker im
Regionalrat beispielsweise tiber einen mogli-
chen Abbau von Arbeitsplidtzen, Machtkonzent-
ration im Gesundheitszentrum und verdeckte
Umleitungen von Subventionen von einem
Leistungserbringer zum anderen besorgt.

Angesichts nachvollziehbarer Unsicherheiten
im Prozess lohnt es sich, Entscheidungsvor-
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lagen transparent und fiir alle Seiten verstind-
lich vorzubereiten. In der Fallstudie wurden
Termine in entscheidenden Gremien akribisch
mit tibersichtlichen Sitzungsunterlagen vor-
bereitet und frithzeitig zur Vorbereitung ver-
schickt. Die Unterlagen enthielten detaillierte
Annahmen und Berechnungen tiber die finan-
ziellen, personellen und organisatorischen
Konsequenzen der Zusammenarbeit. Diese
Transparenz schaffte Vertrauen und half den
Akteuren auf allen Ebenen, Entscheidungen
faktenbasiert zu treffen.

Handlungsoption 5: Die
Autonomie der Kooperati-
onspartner respektieren

Beim Aufbau eines Gesundheitszentrums und
im Verlauf des Verdnderungsprozesses verzich-
ten die beteiligten Akteure auf einen Teil ihrer
Autonomie, um Wertschopfungsaktivititen in
Kooperation mit anderen zu koordinieren. In
der Fallstudie zeigt sich, dass Kooperationen
paradoxerweise eher gelingen, wenn die Koope-
rationspartner gleichzeitig ihre Autonomie
respektieren.

Dieser Respekt zeigte sich unter anderem dar-
an, dass Entscheidungen im Konsens getroffen
wurden. Mit der rechtlichen Griindung des
Gesundheitszentrums wurden die Fiihrungs-
gremien parititisch besetzt. Entscheidungs-
kompetenzen wurden so weit wie moéglich nach
unten delegiert, um dem Spital, der Spitex und
dem Mineralbad eine weitreichende operative
Selbsténdigkeit zu gewéhrleisten. Aus finanziel-
ler Sicht wurden die drei Betriebe als autonome
Profit Center weitergefiihrt. Zusammengenom-
men ermoglichte dieser wechselseitige Respekt
den einzelnen Akteuren, sich ohne vollstindige
Preisgabe ihrer gewachsenen Identitét in ein
tibergeordnetes Ganzes zu integrieren.

Neben diesen kommunikativen Praktiken wur-
de der Verdnderungsprozess in der Fallstudie
von giinstigen Kontextbedingungen beein-
flusst, die in anderen Regionen als fiinf weitere
Handlungsoptionen beriicksichtigt werden
konnen.

Handlungsoption 6: Ein
forderliches regionalpoli-
tisches Umfeld schaffen

Die Verdnderungen in der Fallstudie fanden in
einem unterstiitzenden regionalpolitischen
Kontext statt. Dieser bestand zum einen aus
einer engagierten Bevolkerung, die mit Be-
schwerdebriefen an den Regionalrat auf akute
Versorgungsprobleme hinwies. In spiteren
Perioden engagierte sich die Bevolkerung fiir
die Gestaltung der Versorgungsstrukturen in
Workshops oder durch Mitwirkung in World-
Café-Veranstaltungen. Zum anderen bestand
der regionalpolitische Kontext aus einem
arbeits- und entscheidungsfihigen Regionalrat,
der an einem Strick zog und den Verdnderungs-
prozess nicht aus partei- und wahltaktischen
Kalkiilen unterlief. Eine engagierte und arbeits-
fihige Offentlichkeit ist auch in anderen Regio-
nen eine zentrale Erfolgsvoraussetzung.

Handlungsoption 7:
Veranderungen durch
kantonale Massnahmen
unterstiitzen

Neben der regionalen Politik und der Bevolke-
rung kann auch der Kanton fiir giinstige Rah-
menbedingungen sorgen, ohne sich zu stark in
operative Fragen vor Ort einbringen zu miissen.
In der Fallstudie unterstiitzte der Kanton den
Veranderungsprozess vor allem indirekt, indem
er beispielsweise durch die Revision der Leis-
tungsauftrige und der Pflegeplanung eine Dis-
kussion tiber die Zukunft des Spitals und der
regionalen Pflegeversorgung lancierte, positive
finanzielle Anreize durch eine Neugestaltung
des Finanzausgleichs setzte, die Arbeiten durch
das Leitbild der kantonalen Gesundheitsversor-
gung legitimierte und seine Perspektive in
Workshops mit der Bevolkerung und den Leis-
tungserbringern vor Ort einbrachte. Umgekehrt
konnten die Akteure in den Regionen den
Kontakt mit kantonalen Entscheidungstragern
pflegen, um den rechtlich-finanziellen Kontext
im Sinne kooperativer Beziehungen vor Ort
aktiv zu beeinflussen.



Handlungsoption 8: Einen
breit abgestiitzten Case
for Action erarbeiten

Eine Anpassung regionaler Versorgungsstruk-
turen braucht gute Griinde, d.h. einen allseits
nachvollziehbaren Case for Action. Ohne gute
Griinde ist es unwahrscheinlich, dass sich die
Akteure auf einen Prozess einlassen, der mit
derart tiefgreifenden Einschnitten in ihre Iden-
titdt und Autonomie verbunden ist.

In der Fallstudie bestand der Case for Action
aus einem akut gewordenen Pflegeengpass und
existenziellen Herausforderungen innerhalb
der einzelnen Leistungserbringer. Zu Beginn
der Fallstudie war dieser Case for Action nicht
einfach vorhanden, sondern er wurde von den
Akteuren Stiick fiir Stiick im Rahmen der ers-
ten drei Pflegekommissionen erarbeitet. Erst
wihrend dieser Arbeiten wurde den Akteuren
bewusst, vor welcher Art von Herausforderun-
gen sie stehen, und dass sie diese durch mehr
Kooperation moglicherweise 16sen kdonnten.

Analog empfiehlt es sich in anderen Regionen,
in einer ersten Phase einen gemeinsam ge-
teilten Case for Action zu erarbeiten (vgl. Verédn-
derungsarchitektur). Dafiir muss es aber nicht
erst zu einer existenziellen Krise wie in der Fall-
studie kommen. Angemessener wire, Krisen-
situationen zu vermeiden, indem notwendige
Verdnderungen friithzeitig im Sinne einer vor-
ausschauenden Selbsterneuerung eingeleitet
werden. Vorausschauende Selbsterneuerung
meint, vorhandene Ressourcen in den guten
Jahren zu nutzen und das regionale Versor-
gungssystem laufend und rechtzeitig auf die
Zukunft vorzubereiten®. Ergebnis dieser ersten
Phase ist ein Inventar guter Griinde fiir eine
engere Zusammenarbeit.

Handlungsoption 9: Ein
kollegial belastbares
Fiihrungsteam zusammen-
stellen

Ein gelingender Verdnderungsprozess benotigt
ein kollegial belastbares Fiihrungsteam, das
nach innen trotz aller Widerspriiche entschei-
dungsfihig bleibt und nach aussen mit einer

Stimme spricht. In der Fallstudie setzte sich
das Fiihrungsteam {iiber alle Perioden aus
einem Vertreter des Regionalrats und den Pri-
sidenten und Direktoren der Leistungserbrin-
ger zusammen. Mitentscheidend fiir die Ver-
dnderungen war die hohe Qualitit der Zusam-
menarbeit.

Im Zentrum aller Verdnderungen in der Fallstu-
die stand eine «belastbare Kollegialitét»'®
zwischen den Mitgliedern des Fithrungsteams,
in denen unvermeidbare Ziel- und Interessen-
konflikte ohne nachhaltige Beschddigung der
Beziehungen bearbeitet werden konnten. Ande-
re Regionen konnen sich vor dem Aufbau eines
Gesundheitszentrums analog Gedanken
machen, welches Personal sich fiir die Fithrung
des anspruchsvollen Verdnderungsprozesses
qualifiziert. Angesichts der zahlreichen inneren
und dusseren Widerspriiche, die tiber die Zeit
immer wieder konstruktiv bearbeitet werden
miissen, erscheinen Personen mit hohen Profi-
lierungsbediirfnissen fiir diese Rolle nur
bedingt geeignet.

Handlungsoption 10: Die
Health Professionals friih
und regelmassig in den

Prozess einbeziehen

Letztlich zeigt sich der erfolgreiche Aufbau
eines Gesundheitszentrums in einer verbesser-
ten Koordination unterstiitzender und primé-
rer Wertschopfungsaktivitidten im Dienst der
regionalen Bevolkerung. In den Experten-
organisationen des Gesundheitswesens kann
Kooperation allerdings nicht per Dekret verord-
net werden, sondern sie benotigt die Unterstiit-
zung der betroffenen Health Professionals. In
der Fallstudie sicherten sich die Akteure diese
Unterstiitzung, indem sie die Gesundheitsfach-
leute regelmissig nach Feedback und Verbesse-
rungsmoglichkeiten im Verdnderungsprozess
fragten. Die oben beschriebene Verdnderungs-
architektur kann bei diesen Uberlegungen
konzeptionelle Hilfe leisten.
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6. Empfehlungen an die Akteure
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Abgeleitet aus den durchgefiihrten Arbeiten
werden zuhanden der verschiedenen Akteure
6 Handlungsempfehlungen festgehalten:

1. Integrierte Versorgung
durch geeignete Rahmen-
bedingungen erleichtern

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass sich ein
Engagement des Kantons zur Forderung integ-
rierter Versorgungsregionen lohnt. Dabei ist
den unterschiedlichen Gegebenheiten in den
Versorgungsregionen Rechnung zu tragen,
indem die kantonalen Unterstiitzungs- und An-
reizmechanismen moglichst flexibel ausgestal-
tet werden. Auch die Formulierung entspre-
chender gesetzlicher Grundlagen ist zu priifen.

Da die meisten Kontextbedingungen eines er-
folgreichen Verdnderungsprozesses (regional-
politisches Umfeld, Case for Action u.a.) nicht
direkt durch den Kanton beeinflussbar sind,
kann sich dieser indirekt in den Prozess ein-
bringen. Spezifische (regulatorische) Themen
oder Anpassungen iibergeordneter Rahmen-
bedingungen begiinstigen die Durchfiihrung
eines Verdnderungsprozesses.

2. Bestrebungen zur
Integration von Leistungs-
erbringern prozess-
orientiert unterstiitzen

Der Aufwand fiir einen sorgféltig und zielfiih-
rend gefiihrten Verdnderungsprozess kann
hoch sein. In Anbetracht knapper finanzieller
und zeitlicher Ressourcen mag dies dazu
fihren, dass Verdnderungsprozesse seitens der
beteiligten Institutionen nicht optimal auf-
gesetzt werden.

Vor diesem Hintergrund empfiehlt diese
Studie, Verdnderungsprozesse finanziell zu
unterstiitzen. Mogliche Ansétze konnen die

Finanzierung und gezielte Begleitung einzelner
Phasen der Verdnderungsarchitektur, z.B. Er-
arbeitung eines Case for Action, oder ein an
weitere Bedingungen gekniipfter Pauschalbei-
trag sein. Damit kann der Ressourcenaufwand
erfolgversprechender Veranderungsprozesse
fir die Leistungserbringer abgefedert werden.

3. Kontinuierliche
entwicklungsorientierte
Evaluation der
Integrationsleistungen

Im Sinne eines kontinuierlichen Lernprozesses
sollten die Wirkungen der Integration in regio-
nalen Gesundheitszentren auch kiinftig eva-
luiert werden. In den letzten Jahren wurden
einige Ansétze entwickelt, die fiir die Regionen
im Kanton Graubiinden hilfreich sein konnten.
Struijs et al. schlagen zum Beispiel vor, integ-
rierte Versorgungsmodelle periodisch hinsicht-
lich ihrer Wirkungen auf das «Triple Aim»', d.h.
die Gesundheit der Bevolkerung, die Versor-
gungsqualitit und die Kosten (betriebliche
Kosten und OKP Bruttokosten/Gesundheitsaus-
gaben) zu evaluieren®. Neben den bestehenden
Kennzahlen konnen kiinftig auch neuere An-
sitze berticksichtigt werden, die die Sicht der
Patientinnen und Patienten noch stérker in
den Blick nehmen, wie beispielsweise Prem
(patient reported experience measures) oder
Proms (patient reported outcome measures).

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei
der Entwicklung integrierter Versorgungszent-
ren um «komplexe Interventionen» handelt*.
Daher sollten Evaluationen mit der angemesse-
nen methodischen Sorgfalt und Vorsicht an-
gegangen werden. Um im Kontext komplexer
Verhiltnisse geeignete Policy-Entscheide zu
treffen, bieten sich neben den klassischen
«summativen» ergdnzend «entwicklungsorien-
tierte» Evaluationsverfahren an, die auf kon-
tinuierliches Lernen ausgelegt sind?.



4. Forderung einer
Weiterentwicklung von
Evaluationsverfahren

Die Forschung der Wirkungsmessung in integ-
rierten Versorgungssystemen befindet sich erst
im Aufbau. Aufgrund seines Interesses an der
Sicherstellung einer patientenorientierten und
wirtschaftlich tragbaren Grundversorgung
konnte sich der Kanton Graubiinden auch
kiinftig auf Kantons- und Bundesebene fiir die
Gestaltung und entwicklungsorientierte Eva-
luation innovativer Versorgungsmodelle einset-
zen. Fortlaufende Innovation und Transparenz
konnen die Akzeptanz einer integrierten Ver-
sorgung bei anderen Akteuren im Gesundheits-
wesen stdrken und den Mut zur Nachahmung
fordern.

Differenzierte Datengrundlagen, die neben den
strukturellen und klinischen Indikatoren auch
die Patientenberichte (Prom und Prem, vgl.
Punkt 3) umfassen, unterstiitzen die Optimie-
rung, Weiterentwicklung und Erfolgsmessung
zukiinftiger (neuer) Leistungen (hinsichtlich
Uberversorgung) und stirken massgeblich die
Glaubwiirdigkeit integrierter Versorgungsregio-
nen gegeniiber den Patientinnen und Patienten
sowie weiteren Stakeholdern (z.B. Kranken-
kassen). Denkbar wiren Kooperationen mit
Forschungsinstitutionen, die Verdnderungspro-
zesse und Evaluationen methodisch angemes-
sen begleiten kdonnen.

5. Governance-
Instrumente einfiihren

Aktuelle Bestrebungen der integrierten Versor-
gung im Kanton Graubiinden werden stark
durch Einzelpersonen getrieben. Diese Studie
empfiehlt zur nachhaltigen Sicherung des Fort-
bestandes der entsprechenden Systeme, in den
jeweiligen Versorgungsregionen zusétzliche
Governance-Instrumente einzufithren. Mog-
liche Elemente hierfiir sind klare Regelungen
von Stellvertretungen und eine aktive Nach-

folgeplanung fiir Fiihrungskrifte sowie eine
verstirkte Sensibilisierung und Qualifizierung
der entsprechenden strategischen Gremien in
integrierten Systemen. Hier soll insbesondere
auf eine fachorientierte Besetzung der strategi-
schen Gremien mit komplementiren Kompe-
tenzprofilen geachtet werden. Ein Ansatzpunkt
konnte sein, eine Mindestvertretung an Fach-
wissen auch in politischen Gremien von Versor-
gungsregionen festzulegen, (z.B. durch eine
Ausweitung entsprechender Organe) mit dem
Ziel, der Verharrungstendenz von Mitgliedern
in solchen Ausschiissen entgegenzuwirken.

6. Aufbau einer durch-
gangigen IT-Infrastruktur
fiir eine Integrierte
Versorgung

Derzeit durchléuft ein Grossteil der untersuch-
ten Spitiler eine Evaluation fiir neue ERP/KIS-
Datenmanagementsysteme. Nach Erfahrung
von KPMG hingt der Erfolg der Einfithrung
und das Entwicklungspotenzial eines Integrier-
ten Versorgungssystems wesentlich von einer
durchgéngigen IT-Infrastruktur ab. Das heisst,
Spital, Pflegheim und Spitex kommunizieren
schnittstellenfrei und effizient. Darin liegt ein
grosses finanzielles und innovationsforderndes
Potenzial. KPMG empfiehlt deshalb mit Nach-
druck, die aktuelle Chance zu ergreifen und
eine gemeinsame Herangehensweise zur Be-
schaffung (gemeinsame Erhebung der System-
anforderungen und gemeinsames Evaluations-
verfahren) einer einheitlichen IT-Infrastruktur
zu definieren, welche die Bediirfnisse der Spi-
tiler, Spitex und Pfegeheime integral abdeckt.
Dabei konnte der Kanton eine wesentliche
Rolle in der Initiierung und Begleitung des Pro-
zesses spielen.
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Anhang

Verwendete Datenquellen

Spitiler:

e Medizinischer Datensatz (BFS-Statistik),
2016-2018

e SwissDRG Kostendaten pro Fall, 2016-2018

e ITARK, 2016-2018

e Ausziige der dienstleistenden Kostenstellen
(inkl. Ergénzungen), 2016-2018

e Ubersicht der Mitarbeitenden
(Anzahl und VZA), 2016-2018

e Geschéftsberichte 2017

e Organigramm, 2017

e H+ Qualitétsberichte, 2016-2018

e ANQ-Daten, 2016-2018

e Kenndaten des Kantons «Spitiler und
Kliniken», 2007-2017

Alters- und Pflegeheime:

e Pflichtreporting an den Kanton («Kosten-
rechnung Koordinationsgruppe Langzeit-
pflege Schweiz»), 2017-2018
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Analysierte unterstiitzende Aktivitaten

In Frage 1 wurde eine Analyse des Verhiltnisses der Personalkosten fiir die unterstiitzenden

Aktivitdten und der Personalkosten fiir Medizin/Pflege fiir das Jahr 2017 vorgenommen. Dabei wur-
den nachfolgende unterstiitzende Aktivititen berticksichtigt:

Spitéler Alters- und Pflegeheime Spitex-Organisationen

Hilfskostenstellen geméss
Pflichtreporting an Kanton:

Hilfskostenstellen gemass
Pflichtreporting an Kanton:

Dienstleistende Kostenstellen
gemass REKOLE®:

Infrastruktur

Gebaude

Zentrumskosten

Direktion

Energie

Fiihrung und Administration

Dezentrale Fiihrungs- und
Koordinationsbereiche

Techn. Dienste
(inkl. Garten, Hauswartung)

Mobilitat

Wascherei

Transportdienst (Fahrzeuge)

Ausbildung FH/HF

Reinigung

Leitung & Verwaltung

Ausbildung FaGe

Personalwesen

Hauswirtschaft allg.

Dienstleistungen fur
Kerndienste

Rechnungswesen

Waischerei

Support und Service

Reinigung

Indirekte Leistungen
fur Kundschaft

Gemeinschaftlich genutzte
Sekretariate

Verpflegungsdienst

Patientenadministration

Zentralmagazin

Einkauf/Zentrallager

Apotheke

Apotheke

Zentralsterilisation

Pflegepools
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