Special 1: Spitaler: grosse Herausforderungen, ebenso grosse Chancen (2. Serie)

Hohe Komplexitit, klare Orchestrierung und Leadership — das sind Eigenschaften, die besonders fiir die

Ambulantisierung gelten. Die Verlagerung medizinisch geeigneter Behandlungen vom stationiren in den

ambulanten Bereich ist eine der tiefgreifendsten Transformationen im Schweizer Gesundheitswesen. Sie

greift gleichzeitig in Finanzierungslogik, Tarifsysteme, Versorgungsstrukturen, digitale Infrastruktur,

Arbeitsorganisation und Patientenerwartungen ein. Erfolgreich wird sie nur, wenn strukturiert, abgestimmt

und planmissig vorgegangen wird. Zentral sind stimmige Anreize — insbesondere finanzielle — und Rah-

menbedingungen, die eine Verlagerung innert niitzlicher Frist gut planbar erméglichen.

Daflr braucht es klar abgestimmtes Leadership:
Bund, Kantone, Verbande, Versicherer, Leistungs-
erbringer, Zuweisende sowie Patienten mussen
auf ein gemeinsames Zielbild einschwenken —
mit einheitlichen Leitplanken, koordinierten Ent-
scheiden und verlasslichen Prozessen. Ohne
diese Koordination drohen Flickenteppiche,
Anreizbriche und verpasste Effizienz- und Qua-
litatsgewinne. Ambulantisierung ist damit kein

Einzelprojekt einer Institution, sondern ein Sys-
temprojekt, das Governance, Finanzierung, Qua-
litdt und Kultur zusammenfuhrt.

Die Schweiz weist mit rund 20% Ambulantisie-
rungsgrad (Anteil planbarer Eingriffe, die ambulant

Die Schweiz hat noch erhebliches Nachholpotential bei der Ambulantisierung.

&R

erfolgen) einen im internationalen Vergleich tiefen
Wert auf. In Deutschland werden je nach Eingriff
30-35% ambulant durchgeflhrt, in den Nieder-
landen und skandinavischen Landern bereits
40-60%, und in den USA sogar 60—80%. Dies
unterstreicht das erhebliche Nachholpotenzial.

Hiesige Bremsfaktoren sind:
— Finanzielle Fehlanreize: Stationar Uber
SWisSDRG (Fallpauschalen) ist oft attraktiver
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vergutet als ambulant (bisher TARMED, kuinftig
TARDOC und ambulante Pauschalen).

— Fixierte Investitionsstrukturen: Hohe, bereits
getatigte Investitionen in stationare Infrastruk-
tur verlangen Auslastung.

— Organisatorische Llcken: fehlende ambulan-
te Versorgungszentren, ungenligende perso-
nelle Ressourcen, fehlende digitale Steue-
rungsfahigkeit

— Fachkraftemangel: limitierter Aufbau und
Flexibilitdt ambulanter Kapazitaten

— Kulturelle Tragheit: Gewohnheit zu stationdren
Ablaufen bei Patienten und Fachpersonen;
Skepsis gegenuber schnellem Wechsel

In der offentlichen Wahrnehmung wird Ambu-
lantisierung einerseits als Chance zur Kosten-
dampfung und Wartezeitverklrzung gesehen,
andererseits bestehen Sorgen vor Qualitatsver-
lust, PersonalUberlastung und unzureichender
Nachsorge. Diese Ambivalenz verlangt proaktive
Kommunikation, Messbarkeit von Qualitat und
verlassliche Nachsorgekonzepte.

Rechtlicher Rahmen: «Ambulant vor
stationar» und KLV/AVOS

Seit 2019 gilt schweizweit das Prinzip «ambulant
vor stationar». In der Krankenpflege-Leistungs-
verordnung (KLV) besteht eine Positivliste, die
2023 auf 18 Eingriffsgruppen erweitert wurde
(z.B. Varizen-Operationen, Schrittmacher-Ein-
griffe). Medizinisch begrindete Ausnahmen
bleiben zulassig. Parallel flhren Kantone eigene
AVOS-Listen (Ambulant vor stationar) und aktu-
alisieren diese jahrlich — oft heterogen, was in
der Praxis zu einem Flickenteppich fuhrt.

Erforderlich ist eine konsequente, schweizweit
einheitliche Umsetzung der KLV-Liste mit klar
definierten, kantonsubergreifend abgestimmten
Kriterien und Prozessen. Dies schafft Planungs-
sicherheit und erleichtert Investitionen in ambu-
lante Kapazitaten — organisatorisch, digital und
baulich. Eine Harmonisierung reduziert Trans-
aktionskosten und Unsicherheiten flr Leistungs-
erbringer wie auch fur Versicherer. Zudem ist
eine Vereinheitlichung angezeigt, da kinftig ver-
mehrt Uberkantonale Versorgungsregionen ent-
stehen werden.

EFAS als finanzielle Tragséule

Mit der EFAS (der Einheitlichen Finanzierung
ambulanter und stationarer Leistungen) wird
ein historischer Anreizbruch Uberwunden: Bis-
her wurden ambulante Leistungen Uber Pra-
mien, stationare Leistungen Gber Pramien +
kantonale Beitrage finanziert — ein Vorteil fur
stationdr. Die EFAS, 2024 angenommen, bringt

Dank gezielter ambulanter Leistungen konnen auch die Mehrkosten aufgrund des demografischen Wandels

besser bewiltigt werden.

die einheitliche Finanzierung ab 2028 von
ambulant und stationar (ohne Pflege), ab 2032
mit Einschluss der Pflegefinanzierung.

Die erwarteten Wirkungen sind mehr Ambu-
lantisierung durch stimmige Anreize, bessere
Koordination und starkere kantonale Steue-
rung sowie Entlastung der Pramienzahler.
Bedingungen des Erfolgs sind eine sorgfaltige
Ausgestaltung (Finanzierungsanteile, Risiko-
strukturausgleich/RSA, Steuerungsinstrumen-
te) und eine konsequente Umsetzung durch
die Kantone.

Tarifsystemwechsel 2026: TARDOC und
ambulante Pauschalen

Ab 1. Januar 2026 wird TARMED abgelost. Kinf-
tig gilt ein Dualsystem:

— TARDOC bildet ambulante Einzelleistungen (z.B.
Sprechstunden, Diagnostik) differenziert ab.

— Ambulante Pauschalen bdndeln medizinisch
homogene Behandlungspfade (z.B. Tages-OPs,
Endoskopie, Bildgebung) und enthalten grund-
satzlich arztliche und nicht-arztliche Leistun-
gen inkl. Material und applizierter Medikamen-
te; Implantate nur ausnahmsweise separat.

Der Bundesrat hat das Gesamttarifsystem am
30. April 2025 genehmigt und die Genehmigung
bis 31. Dezember 2028 befristet, um Erfahrungen
einfliessen zu lassen.

Als Chancen sind zu erwarten: Planbarkeit, ein-
fachere Abrechnung, weniger Upcoding-Anreize,

bessere Prozess-/Outcome-Transparenz entlang
des Behandlungstages. Es gibt jedoch auch Risi-
ken: Unterdeckung bei komplexen Fallen, falls
Kataloge/Schweregrade zu grob sind; mogliche
Therapie-Fehlanreize, wenn teure Medikamente/
Material unzureichend abgebildet werden.

Daher sind Gegenmassnahmen notig: regelmas-
sige Katalog-Updates, Qualitats-/Outcome-
Monitoring und schnelle Korrekturmechanismen
(tariftechnisch und durch Vereinbarungen der
Tarifpartner).

Bei der Einflhrung gilt es, Komplexitat und Start-

friktionen zu beachten:

— Fachliche Umcodierung: Tausende neue Posi-
tionen, neue Anwendungsmodalitaten.

— [T-Migrationen bei Praxen/Spitalern/Versiche-
rern: KIS (Krankenhaus-Informationssystem),
ERP (Enterprise Resource Planning) PVS (Praxis-
verwaltungssysteme), Tariforowser, Schnittstel-
len, Prifregeln, Ruckweisungslogik, Monitoring

— Prozess- und Schulungsaufwand in Adminis-
tration/Verwaltung, Rechnungswesen (z.B.
REKOLE-Kontierung), Controlling und Leis-
tungserbringung

— Abstimmung Dualsystem: klare Regeln, wann
Pauschale und wann TARDOC gilt

— Bestimmung / Einigung Honoraranteile bei
Belegarzten

Fachleute warnen, dass das erste Quartal 2026
teilweise nicht vollstandig abrechenbar sein
konnte. Als Grinde sehen sie das gleichzeitige
Go-Live zweier Tarifstrukturen mit neuen Pruf-
regeln, den heterogenen Reifegrad der Primar-
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Nur mit abgestimmtem Leadership von Bund, Kantonen, Leistungserbringern und Kassen gelingt

die Ambulantisierung.

systeme (PVS/ERP/KIS) und Clearing-Plattformen
sowie offene Feinjustierungen (Ubergangsre-
geln, Besitzstande, Katalogpflege).

Empfohlen werden deshalb Vorkehrungen: Par-
allelbetrieb/Shadow-Billing respektive Parallella-
brechnung (bedeutet, dass Leistungserbringer
ihre Leistungen zweigleisig abrechnen — einmal
«echt» nach dem aktuell glltigen Tarif (z.B. heu-
te TARMED bzw. kiinftig TARDOC/Pauschalen)
und parallel «im Schatten» nach dem neuen bzw.
alternativen Tarif ohne Zahlungsfluss. Die Schat-

tenrechnung wird nicht bezahlt, sondern dient
dem Testen, Vergleichen und Kalibrieren), Kulanz-
fenster fur Ruckweisungen, Troubleshooting-
Boards, Testabrechnungen, phasenweise IT-Roll-
outs, Liquiditatsreserven, Cash-Forecasts und
Kreditlinien bis zur Stabilisierung.

Im Rahmen der Tarifentwicklung spielen Fragen
der Kostenneutralitat (Vorgabe des Bundesrats)
und die damit verbundenen Verteilungseffekte
eine zentrale Rolle, um einerseits die Gesamt-
ausgaben zu steuern und andererseits eine
sachgerechte Vergltung zwischen verschiede-
nen Leistungsbereichen sicherzustellen:

— Statische Kostenneutralitat zum Start (Normie-
rung auf Kosten 2025)

— Dynamische Kostenneutralitat: Gesamtkos-
ten-Zuwachs anfanglich max. 1.5% p. a. Uber
Referenzjahr; Korrekturen via Taxpunkt-/Fak-
tor-Anpassungen und Begleitvereinbarungen

— Verteilung: Besserstellung kognitiver/zeitin-
tensiver Leistungen (lange Konsultationen,
komplexe Verlaufe), Druck auf prozeduren-
lastige Bereiche (v.a. bei Standardisierung und
Benchmarking). In Bildgebung/standardisier-
ten Eingriffen sind Redistributionen (Umver-
teilungen) wahrscheinlich.

— Steuerung gegen Mengenausweitung ohne
Nutzen: Pauschalen-Design, Prifregeln, dyna-
mische Kostenneutralitat.

Als wirtschaftliche Zielgrosse flir eine tragfahige
Ambulantisierung brauchen effizient arbeitende
ambulante Leistungserbringer mittelfristig eine
EBITDA-Marge von rund 10%, um Personal, Qua-
litét, Innovation, Ambulatorien/OP-Zentren und
digitale Interoperabilitat zu finanzieren.

Darum mussen Bund und Kantone die Umset-

zung der Ambulantisierung aktiv begleiten:

— Rechts- und Planungssicherheit: Einheitliche
AVOS-Auslegung, transparente Ausnahmekri-
terien, standardisierte Bewilligungsprozesse

— Kapazitdtsmanagement: Verlagerung betrifft
Ambulatorien, Praxisnetzwerke, OP-Zentren,
Nachsorge. Ohne abgestimmte Versorgungs-
planung (inkl. Personal, IT-Schnittstellen, Not-
fall-Backups) drohen Engpasse und Qualitats-
einbussen.

— Investitionsflankierung: Anschubfinanzierun-
gen, koordinierte Spitalplanung, Digitalisierung
der Schnittstellen zur Entfaltung von EFAS und
neuen Tarifen

— Monitoring und Korrektur: Bundeseinheitliche
Indikatoren (Qualitadt, Outcomes, Patienten-
sicherheit, Kostenverlauf) fur evidenzbasierte
Steuerung

Die Kombination aus klaren Regeln (KLV/AVOS),
einheitlicher Finanzierung (EFAS) und zeitgemas-
sen/ kostendeckenden Tarifen (TARDOC + ambu-
lante Pauschalen) ist die Voraussetzung, damit

Zusatzversicherungen: Riickgrat oder Auslaufmodell?

Wer in der Schweiz ein Einzelzimmer im Spital oder die Chefarztbehandlung will, braucht eine
Zusatzversicherung. Viele leisten sich diesen Luxus — oder ist er lingst zur Notwendigkeit gewor-
den? Fiir Spitiler und Versicherer sind Zusatzversicherungen ein zentraler Einnahmefaktor, doch
das System steht unter Druck: steigende Kosten, strengere Regulierung und die Ambulatorisie-
rung stellen es auf die Probe. Der Artikel zeigt, wo die Zusatzversicherung heute steht, warum sie
fiir Patientinnen, Spitiler und Versicherer unverzichtbar bleibt — und welche Innovationen tiber
ihre Zukunft entscheiden.

Erginzend sind die Artikel:

— Stillstand im System? «clinicum» 4-25

— Spitalpartnerschaften und Fusionen, «clinicum» 3-25

— Eine funktionale und finanzierbare Infrastruktur sicherstellen, «clinicum» 6-24

Urs Baumberger fiihrte viele Jahre sehr erfolg-
reich private wie 6ffentliche Spitiler. Fiir die
Entwicklung eines Spital Fithrungskonzeptes
und die erfolgreiche Praxisumsetzung, erhielt
er 2019 die Auszeichnung «Manager des
Jahres» fiir den gesamten deutschsprachigen
Raum (Deutschland, Osterreich, Schweiz).
Ab November 2022 hat er sich als Strategie-
berater, Interimsmanager und Experte fiir
Healthcare Management selbstindig ge-
macht. www.baumbergerconsulting.ch
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mehr Ambulant-Leistungen bei Stabiler Qualitat
und gedampftem Kostenwachstum tatsachlich
realisiert werden.

Kommunikation als Erfolgsfaktor:
Orientierung, Akzeptanz und Sicherheit

Ambulantisierung ist auch ein Kommunikations-
und Kulturprojekt. Ohne vertrauensbildende
Kommunikation entstehen Widerstande. Not-
wendig ist eine mehrstufige, dialogorientierte,
barrierefreie Kommunikationsarchitektur, die alle
Anspruchsgruppen erreicht:

Anspruchsgruppen und Botschaften

— Patienten und Angehorige: Vorteile (schnelle-
re Genesung, geringeres Infektionsrisiko, Erho-
lung zu Hause), klare Abldufe, Nachsorge-Pla-
ne, Notfallkontakte. Materialien: einfache
Sprache, Mehrsprachigkeit, Visuals, barriere-
freie Formate

— Fachpersonal (Arzte, Pflege, Therapien): Zielbild,
Rollen, Schulungen, SOPs (Standard Operating
Procedures), Feedback-Loops; Sicherheitskul-
tur (Checklisten, Crew Resource Management)

— Zuweisende, Spitex, Reha: Indikationskriterien,
Schnittstellen, Datenflisse, Verantwortlich-
keiten

— Versicherer/Politik: Transparente Outcome-
Daten (Komplikationen, Wiedereintritte, PROMS),
Governance-Fortschritt, Investitionsplane

- Offentlichkeit/Medien: Evidenz und Best-
Practice-Beispiele, um die Legitimationsbasis
zu starken

Kandle und Instrumente

— Digital-First: Patienten-Apps, Portale (Termin,
elektronische Einwilligung, Medikationsplan),
Chat/Hotline, Videos, Webinare

— On-Site/«vor Ort»: Broschuren, Infowande,
pra-/postoperative Sprechstunden, Recovery-
Guides

— Intern: Informations- und Dialogveranstaltun-
gen, Micro-Learnings, Lernpfade, Team-Brie-
fings, Lessons Learned

— Transparenz: Veroffentlichung von Qualitats-
kennzahlen und Benchmarks; Monitoringbe-
richte pro Versorgungsregion

— Krisenkommunikation: Eskalationspfade,
Ansprechpartner, Kommunikations- und Argu-
mentationspakete

Das Rahmen-Narrativ lautet: «Sicher, patien-
tenzentriert, bezahlbar — ambulant, wo sinn-
voll.» Die Kommunikation soll Angste antizi-
pieren, Kompetenz zeigen und Teilnahme
ermaoglichen.

Mégliches Beispiel fiir einen operativen
Fahrplan

(Einzelne Phasen sind ganz oder teilweise schon
umgesetzt)

Phase 1 (sofort/kurzfristig): standardisierte,
niedrig-risikobehaftete Tagesfalle mit breiter
Evidenz und hoher Planbarkeit, zum Beispiel:
Katarakt, Varizen, Leistenhernien, Arthroskopien,
Hand-/Fusschirurgie, HNO, Dermatologie, Endo-

Ambulantisierung ist nur mit integrierter Versorgung erfolgreich.

skopien (inkl. Polypektomie) und diagnostische
Kardiologie/Radiologie

Phase 2 (mittelfristig), zum Beispiel: selektio-
nierte orthopadische Rekonstruktionen, laparo-
skopische Eingriffe (Cholezystektomie, Append-
ektomie bei geeigneten Patienten), Urologie
(TUR-P/TUR-B), elektrophysiologische Prozeduren,
Schrittmacher/Defibrillator-Wechsel, Schmerz-
therapien und minimalinvasive Wirbelsaule mit
strukturierter Nachsorge

Phase 3 (langfristig): komplexere Tagesein-
griffe bei strengem Selektions- und Qualitats-
regime. Zum Beispiel: Schulter-/Fussrekonstruk-
tionen, kombinierte Eingriffe und onkologische
Teilprozeduren mit gesicherter ambulant-statio-
narer Ruckfallebene.

Warum braucht es einen gemeinsamen Fahr-
plan? — Er schafft Planungssicherheit fir Bau-/
[T-Investitionen (Ambulatorien, Tages-OPs,
Home-Monitoring), Personalrekrutierung/-schu-
lung, Lieferketten, Vertragsmodelle und Patien-
tenkommunikation — hinterlegt mit KPI-Zielen
(z.B. Komplikations-/Rehospitalisationsraten,
Zeit bis OP, Patient-Reported Outcomes) und
klaren Ausnahmekriterien.

Politische Steuerung: Leitplanken
mit Lernraum

National sind einheitliche Mindestlisten «ambu-
lant vor stationar» ndtig mit medizinischen Aus-
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Digitalisierung ist Voraussetzung fiir die Ambulantisierung.

nahmen, tarifliche Passung von TARDOC und
Pauschalen (inkl. Abgeltung flr Koordination/
Case Management) und eine EFAS-konforme
Finanzierung.

Kantonal/Regional braucht es eine abgestimmte
Versorgungs- und Spitalplanung und eine Uber-
gangsfinanzierung fur den Kapazitatsumbau.

Erganzend wichtig sind Transparenz-/Qualitats-
indikatoren, schnelle Korrekturen bei Unter-/
Uberdeckung, Investitionsanreize fir ambulante
Infrastruktur, digitale Interoperabilitat und Pflege
at Home.

Das richtige Mass liegt zwischen Leitplanken und
Lernraum: klare Ziele/Regeln/Monitoring/Sank-
tionen einerseits, Gestaltungsspielraume far
regionale Modelle andererseits — damit Innova-
tion nicht erstickt und Best Practices rasch ska-
liert werden.

Zusatzversicherungen im
ambulanten Setting

In der Schweiz konzentrieren sich die Zusatzver-
sicherungen traditionell auf den stationdren
Bereich — etwa durch Wahimdglichkeiten bei
Chefarztbehandlung, Ein- oder Zweibettzimmer,
Hotellerie und Service-Leistungen. Im ambulan-
ten Bereich hingegen gibt es bisher nur wenige
etablierte Zusatzangebote; entsprechende Ver-
sicherungsprodukte sind noch spérlich und wenig
ausgereift. Mit der zunehmenden Ambulantisie-

clinicum 6-25

18

rung entsteht dadurch eine Llcke: Leistungen,
die bislang Uber Zusatzversicherungen abgedeckt
waren, drohen fUr Patienten verloren zu gehen.

Zusatzversicherungen sind jedoch ein wichtiger
Bestandteil des Gesundheitssystems. Sie ermog-
lichen individuelle Wahlfreiheit (z.B. Komfort,
Zugang zu Spezialisten), finanzielle Absicherung
fur Mehrleistungen und tragen dazu bei, dass
Spitaler und Leistungserbringer zusatzliche Mit-
tel flr Innovation und Qualitatssicherung erhal-
ten, welche schliesslich der gesamten Bevolke-
rung zugute kommen. Werden im ambulanten
Bereich keine attraktiven Zusatzangebote ent-
wickelt, besteht die Gefahr, dass dieses Finan-
zierungsinstrument schrittweise verschwindet.

Die Folgen waren erheblich: Patienten hatten
weniger Wahlmaoglichkeiten und wirden auf ein
rein standardisiertes Grundangebot zurtckfallen.
Spitéler verloren eine wichtige Einnahmequelle,
die bisher zur Finanzierung von Komfort und
Innovation beitragt. Zudem konnte ein grauer
Markt entstehen, in dem Zusatzleistungen aus-
serhalb regulierter Strukturen «unter der Hand»
ausgehandelt und bezahlt werden — mit intrans-
parenten, potenziell ungerechten Auswdchsen.

Damit dies nicht geschieht, braucht es im wach-
senden ambulanten Bereich attraktive, klar
definierte Zusatzangebote, die den Patienten
echten Mehrwert bieten und gleichzeitig die
Finanzierungsbasis der Leistungserbringer
sichern. Nur so bleibt die Funktion von Zusatz-

versicherungen als ordnungspolitisch sauberes
Instrument erhalten.

FUr die Attraktivitat braucht es wertige Zusatz-

leistungen jenseits der KVG-Pflichtleistungen:

— Servicelevel: garantierte kurze Wartezeiten,
Wunschtermin-Slots (Abend/Weekend), freie
Arzt-/Zentrumswahl

— Komfort: Private-Recovery-Lounge, Einzel-
rdume pra/post-OP

— Home-Care-Pakete: Spitex, Wundmanage-
ment, Telemonitoring-Sets, 24/7-Hotline

— Integrierte Bundles: Reha/Physio, gesicherter
Transport, digitale Zweitmeinung, Care-
Concierge, Selbstmanagement-Tools

Das heisst fur die Leistungserbringer modulare
Pfade, Pauschal/Bundle-Angebote, Qualitats-
Transparenz, digitale Patientenwege und fur die
Versicherer Selektivvertrage mit Qualitats-/Ser-
vicekriterien, Prompt-Payment, Bonus/Malus
nach Outcomes sowie geteilte Einsparungen — bei
schlanker, digitaler Bewilligung statt Burokratie.

Integrierte Versorgung entlang
der Patient Journey

Die Ambulantisierung verlangt durchgehende
Pfade — von Indikationsstellung Gber Vorberei-
tung bis zur Nachsorge:

— Vorbereitung: Enge Zusammenarbeit von
Hausarzten/zuweisenden Spezialisten mit
Spital/Ambulatorium; vollstandige Vorunter-
suchungen; Risikoabklarung (Alter, Komorbi-
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ditaten, hausliche Situation). Digitale Schnitt-
stellen vermeiden Doppeluntersuchungen
und Verzbgerungen.

- Nachsorge: Klare Ubergaben an Hausarzt,
Pflege, Spitex, Reha; standardisierte Entlas-
sungsinfos, elektronische Medikationsplane,
Erreichbarkeit bei Komplikationen. Tele-Kon-
trollen, App-Check-ins, Hotlines erhdhen
Sicherheit und senken Rehospitalisationen.

— Koordination und Verantwortung: Funk-
tionierende IT-Schnittstellen (EPD, KIS/ERP/
PVS-Integration, gemeinsame Plattformen)
plus klare Verantwortlichkeiten (Gesamtver-
antwortung, Terminsteuerung, Adharenz-
Monitoring, das bedeutet das systematische
Uberwachen, Erfassen und Unterstlitzen der
Therapietreue der Patienten.)

Ambulantisierung ist kein blosses «Verschieben»
vom Bett in den Tages-OP, sondern Okosystem-
Denken mit reibungsfreien Schnittstellen und
geteiltem Outcome-Verantwortungsbewusst-
sein.

Spitdler im Wandel: Strategie,
Finanzierung, Organisation

Finanzierung

Ambulante Leistungen sind heute haufig deut-
lich unterfinanziert. Mit TARDOC, neuen Pau-
schalen und EFAS mussen sich die Anreizsyste-
me grundlegend andern. Nach aktuellem Stand
decken die Vergutungen weder die effektiven
Kosten noch schaffen sie Spielraum fur Investi-
tionen in den notwendigen Ausbau. Selbst bei
adaquater Abgeltung bleiben ambulante Ein-
griffe im Vergleich zu stationaren Aufenthalten
wesentlich gunstiger — kostendeckende Tarife
sind daher auch aus gesamtwirtschaftlicher
Sicht sinnvoll. FUr die Spitaler sind frihzeitige
Kalkulationen (Szenarien zu Abgeltungsmodel-
len und Risiken) sowie ein prazises Leistungs-
und Kostentrager-Controlling unabdingbar.

Personal und Arbeitsmodelle

Die Ambulantisierung bringt mehr Tages-OPs,
klrzere Aufenthalte sowie eine starkere Schnitt-
stellenarbeit mit Hausarzten, Pflege, Reha und
Spitex. Benotigt werden spezialisierte OP-Teams,
Case Manager und APN-Rollen. Positiv daran ist,
dass planbarere Dienste, weniger Nacht/Week-
end und eine hohere Attraktivitat im Fachkréfte-
markt entstehen.

Prozess- und Digitalanforderungen

Hier sind zu nennen ERAS-Protokolle (Enhanced
Recovery After Surgery), digitale Patientenwege,
Schnittstellen zu Praxen/Spitex, Qualitats-/Out-
come-Reporting, ePD, eMedikationsplan, digita-
le Planungs- und Steuerungsprogramme sowie

saubere Codierung. Change-Management ver-
ankert ein ambulantes Mindset; Partnerschaften
mit Hausarzten, Reha, Pflege, Versicherern
gestalten die Patient Journey «aus einer Hand».

Regionalplanung, Bau, Infrastruktur
und Integration

Innerhalb von Versorgungsregionen sollen samt-
liche Leistungsanbieter optimal aufeinander
abgestimmt sein — unter Berucksichtigung des
Hub-and-Spoke-Ansatzes. Komplexe Falle wer-
den in das Zentrumsspital verlegt, wahrend
wohnortnahe ambulante und einfachere statio-
nare Leistungen dezentral erbracht werden
konnen.

Optionen flr die Erbringung ambulanter Leis-
tungen sind:

Ausbau ambulanter Kapazitaten

innerhalb bestehender Spitalstrukturen

— Vorteile: Nutzung bestehender Infrastruktur
und Synergien. Geringerer Investitionsauf-
wand als Neubau. Gute Integration in beste-
hende Prozesse und Notfallversorgung

— Nachteile: Bauliche Limitationen (z.B. keine
optimale Prozessarchitektur moglich); einge-
schrankte Flexibilitat fir zukUnftige Entwick-
lungen; mogliche Belastung laufender Ablau-
fe bei Bauarbeiten

Erstellung eines neuen ambulanten

Traktes am bestehenden Spital

— Vorteile: Prozess- und funktionsgerechte
Architektur von Anfang an; direkte Anbindung
an stationare Bereiche und zentrale Dienste;

Signalwirkung fir Modernisierung und Patien-
tenorientierung

— Nachteile: hohe Investitionskosten. Flachen-
bedarf auf dem Campus; die Bauzeit kann den
Spitalbetrieb beeintrachtigen.

Bau eines ambulanten Zentrums auf dem

Spitalcampus

— Vorteile: Autarke Einheit mit klarer Trennung von
ambulant/stationar. Flexibilitat fur zukunftige
Erweiterungen; gemeinsame Nutzung zentraler
Infrastruktur (Labor, Radiologie, Apotheke)

— Nachteile: Doppelstrukturen moglich (Admi-
nistration, Logistik); hohe Investitions- und
Betriebskosten; Gefahr mangelnder Integra-
tion ins Kerngeschaft

Neubau eines ambulanten Zentrums an

einem externen Standort

— Vorteile: Patientennahe (z.B. in urbanen Zentren
oder an verkehrsgunstigen Lagen). Der Fokus
liegt auf der Servicequalitat und dem Patienten-
erlebnis sowie auf attraktiven Arbeitsplatzen
zur Fachkraftegewinnung.

— Nachteile: Notwendigkeit eigenstandiger Infra-
struktur (Radiologie, IT, Labor); erhdhte Betriebs-
kosten (Parallelstrukturen); Risiko der Abkop-
pelung vom stationaren Spitalbetrieb

Zu beachten sind folgende Entscheidungskrite-

rien flr Bau, Ausbau oder Umnutzung:

— Einzugsgebiet: Regionalspitaler brauchen als
Faustregel > 80000 Einwohner, um Mindest-
fallzahlen zu erreichen (Qualitat, Patienten-
sicherheit, Facharztausbildung), Kosteneffi-
zienz und Wirtschaftlichkeit zu sichern,
Fachkréafte zu halten und attraktive Karriere-




Die Ambulantisierung braucht erweiterte Kompetenzen und eine klare Rollenverteilung im interprofessionellen Team.

wege zu bieten sowie Vorhalteleistungen (Not-
fall, Intensivmedizin, Infrastruktur) auf genu-
gend Patienten zu verteilen.

— Fachkraftemangel: Nur grossere Einheiten
kdnnen attraktive Arbeitsmodelle, Spezialisie-
rung und Weiterbildung gewahrleisten.

— Zunehmende Spezialisierung: Hohere Fallzah-
len sichern Expertise; kleine Hauser ohne Volu-
men geraten unter Druck (kantonale Spitallis-
ten verlangen zunehmend Fallzahlnachweise).

— Erreichbarkeit und Lage: OV-Anbindung,
Parkierung, ggf. Heli-Landeplatz

— Architektur und Prozesse: Kurze Wege, flexib-
le Raumkonzepte, klare Trennung Patienten-/
Logistikfllisse

— Nachhaltigkeit: Energieeffizienz, modulare
Bauweise, Anpassungsfahigkeit an zuklnftige
Bedarfe

— Patientenorientierung: helle RGume, moderne
digitale Services (Online-Termine, App-Check-
in) und angenehme Wartezonen

— Digitale Vernetzung: Elektronisches Patienten-
dossier (EPD), interoperable Systeme, sichere
Datenplattform flr Spital-Hausarzt-Pflege-Reha

— Wirtschaftlichkeit: Optimale Nutzung von
Investitionen, klare Leistungsauftrage, Integ-
ration in die regionale Spitallandschaft

Ausnahmen von der 80000-Einwohner-Regel

sind:

— Sehr abgelegene Regionen: Gewahrleistung
der Grundversorgung auch bei kleineren Ein-
zugsgebieten (z.B. Alpenregionen)

— Spezialisierte Nischenversorgung: Zentren mit
Uberregionalem Auftrag, auch bei kleiner loka-
ler Bevolkerung
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— Politische oder strategische Grinde: Erhalt
eines Spitals zur regionalen Versorgungssi-
cherheit oder Standortpolitik

— Besondere demografische Strukturen: Regio-
nen mit Uberdurchschnittlich hohem Anteil
alterer oder chronisch kranker Bevolkerung
konnen trotz kleinerer Einwohnerzahl hohere
Fallzahlen generieren.

Entscheidend ist die Zukunftsfahigkeit. Ein Spital
oder ambulantes Zentrum muss so geplant wer-
den, dass es langfristig flexibel bleibt. Das kann
mittels Baukastenprinzip erfolgen, in modularer
Bauweise und anpassbaren Raumkonzepten.

Ebenso bedeutend sind eine klare Strategie mit
einer Balance zwischen Wirtschaftlichkeit, Quali-
tat, Patientenorientierung und Mitarbeiterzufrie-
denheit, die Integration in regionale Versorgungs-
netzwerke dank verlasslicher Zusammenarbeit
mit Hausarzten, Pflege, Reha und Versicherern
sowie Nachhaltigkeit und Digitalisierung: ener-
gieeffiziente Gebaude, konsequente digitale Ver-
netzung.

Standardisierte Hochvolumen-Prozesse (Termin-
buchung, Pra-OP-Abklarung, Fast-Track-OP stan-
dardisierte Entlassung, digitale Nachsorge)
sichern Geschwindigkeit, Effizienz und Komfort.
Vulnerable Gruppen (hohes Alter, Gebrechlich-
keit, Kinder, Menschen mit Behinderungen)
bendtigen hingegen mehr Zeit und ein ange-
passtes Setting. Das bedeutet:

— Gezielte Risikoselektion (Komorbiditat, Mobi-
litdt, hausliche Unterstltzung, komplexe
Therapien)

— Erweiterte Aufklarung (Angehdrige einbezie-
hen, einfache Sprache, Visuals, Barrierefreiheit)

— Langere Uberwachung (Aufwachraum, Step-
down-Konzepte — sprich strukturierte Uber-
wachungsphasen nach ambulanten Eingrif-
fen, die als Sicherheitsbricke zwischen OP
und Entlassung dienen. Dies gilt insbesonde-
re flr vulnerable oder grenzwertig ambulan-
te Patienten).

— Infrastruktur (barrierefrei, ruhige Bereiche,
kindgerechte Ausstattung, Sozialberatung/
Psychologie)

— Ort der Durchfuhrung: Bei grosseren Eingrif-
fen, die ambulant durchgefthrt werden, soll-
te insbesondere beivulnerablen Gruppen eine
Durchfihrung in ambulanten Zentren erfol-
gen, die in unmittelbarer Nahe zu einem Spi-
tal liegen oder direkt an dieses angekoppelt
sind. Dies gewahrleistet im Komplikationsfall
eine rasche Ubernahme in die stationare Ver-
sorgung, erhoht die Patientensicherheit und
ermoglicht eine engere interdisziplindre
Zusammenarbeit (Anasthesie, Chirurgie, Inne-
re Medizin). Gleichzeitig bleiben die Vorteile
der ambulanten Strukturen — Effizienz, klrze-
re Wege, patientenzentrierte Betreuung —
erhalten.

— Intermedidre Modelle: 23h-Aufenthalt (Kurzzeit-
Uberwachung Uber Nacht ohne volle stationare
Abrechnung), Spitex/Reha-Kooperationen.

Als Schlussel dienen Aufklarung und Vorberei-
tung (Medikamentenpausen, Heimkehr-Orga-
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nisation, Warnsignale) plus interprofessionelle
Vor-/Nachsorge (Hausarzt, Anasthesie, Chirurgie,
Pflege, Physio, Spitex). Digitale Tools (EPD, eMe-
dikationsplan, Telemonitoring) sichern die Infor-
mationskontinuitat.

Digitalisierung und Blirokratieabbau

Telemedizin ist in der Vorbereitung wertvoll
(Video-Sprechstunde, Chatbots, Online-Frage-
bogen) und ebenso in der Nachsorge (Telemo-
nitoring, digitale Wundfotos, PROMS); so werden
Komplikationen fruh erkannt, was Wiederein-
tritte reduziert und Ressourcen schont.

Ein bedienungsfreundlicher Self-Service (Online-
Check-in, eConsent, Upload von Vorbefunden,
App-gestitztes Medikamentenmanagement,
Symptomtagebicher) verschiebt Standardpro-
zesse weg von Personal — analog zu Banking
(Online-Services), Reise (Online-Check-in) oder
Handel (Self-Checkout).

Gold wert ist schliesslich eine erstklassige Inter-
operabilitat: EPD, KIS/ERP/PVS-Integration, Labor/
Bildgebung, Hausarzt/Spitex/Reha-Schnittstellen
— ideal auf einer regionalen Datenplattform.

Drei Elemente stehen stellvertretend fur den
Blrokratieabbau:

— Digital-First: durchgangige digitale, standar-
disierte und wo moglich automatisierte Ablau-
fe (z.B. automatische Codierung aus OP-Doku-
mentation und eBilling ohne Medienbruch)

- Automatisierung/Prozessoptimierung:
intelligente Workflows, KI-gestUtzte Kodierung/
Dokumentation, automatisierte Termin/OP-Pla-
nung und standardisierte Behandlungspfade

— Regulatorische Entlastung: Harmonisierung
von AVOS-Listen und Qualitatsindikatoren, um
Mehrfachanforderungen zu minimieren.

Fazit: Digitalisierung ist Voraussetzung, nicht
Add-on, damit die Ambulantisierung effizient,
sicher und wirtschaftlich tragfahig gelingt.

Internationale Erfahrungen: Prinzipien
statt Kopien

International bestehen etliche erfolgreiche
Szenarien: In Skandinavien werden nationale
Listen, Mindestmengen, hartnackiges Qualitats-
monitoring (Rehospitalisationen, Komplikatio-
nen, PROMSs) eingesetzt. In den Niederlanden
sind ein Hausarzt-Gatekeeping, selektive Ver-
trédge und Blundel-/Pauschalpreise entlang klarer
Pfade etabliert. In Grossbritannien (NHS) wird
mit Day-Case-Standards mit detaillierten Pro-
zess-/Aufklarungs-/Verweildauer-vVorgaben

gearbeitet und in den USA ist ein grosser ASC-
Sektor (Ambulatory Surgery Centers) vorhanden
mit OPPS-Logik, anreiz- und wettbewerbsgetrie-
ben, flankiert von Indikations/Sicherheitskrite-
rien. Als Gemeinsamkeiten sind klare Tarife,
Indikationskataloge, standardisierte Prozesse,
digitale Datennutzung und interprofessionelle
Versorgung (inkl. APN/Nurse Practitioners) zu
erkennen.

FUr die Schweiz Ubertragbar waren Leitplanken,
Mindestmengen, Qualitatsindikatoren, Pau-
schalen + TARDOC, Selektivvertrage, integrier-
te Modelle, ERAS/Checklisten, Digital-First,
regionale Datenplattformen und Outcome-
Steuerung (Bonus/Malus).

Nicht 1:1 Ubertragbar sind die US-Wetthewerbs-
mechaniken und britischen Top-down-Vorgaben
— die Schweiz braucht weiterhin einen foderal
koordinierten Konsens.

Als konkrete Learnings (adaptiert) kbnnen

wir somit festhalten:

— Finanzierung/Anreize: EFAS z(gig umsetzen;
Pauschalen + TARDOC so kalibrieren, dass
Koordination/Nachsorge mitvergutet sind. Die
Abgeltung muss fur effiziente Betriebe kosten-
deckend sein resp. eine EBITDA-Marge von
rund 10% ermaoglichen.

— Indikation/Selektion: nationale Kataloge mit
Ausnahmen; definierte No-Go-Kriterien,
Sicherheit vor Geschwindigkeit

— Qualitdt messen: Pflicht zu aufwandsarmer
Outcome-Transparenz (Komplikationen, Wie-
dereintritte, PROMSs, Patientenzufriedenheit)
mit offentlichem Benchmarking

— Versorgungsregionen befahigen: Hub-and-
Spoke, regionale Kooperations-/Datenplatt-

formen, OP-Kapazitatsplanung und Nachsor-
gepfade

— Rollen erweitern: APN-Modelle, delegierte
Leistungen, Self-Services, wo diese sicher sind

— Digital-First: eConsent, eMedikationsplan,
Tele-Prep/Follow-up, automatisierte Termin-/
OP-Planung, strukturierte Codierung direkt
aus OP-Doku; EPD-fahig

— Infrastruktur: spezialisierte Tages-OP-Zentren
mit kurzen Wegen, getrennten Fllssen, Reco-
very-Bereichen, 24/7-Fallback.

— Sanfte, verbindliche Steuerung: nationale Zie-
le/Standards/Monitoring; Raum flr regionale
Innovation

— Patient als Partner: systematische Aufklarung,
digitale Guides, Telemonitoring, einfache Not-
fallkontakte

— Wirtschaftlichkeit: Ambulant braucht nach-
haltige Marge; die Kostenneutralitat ist nur
eine Einfuhrungsbruicke, kein Dauerzustand.

Personal, Kompetenzen, Ausbildung
und Anreize

Der erfolgreiche Ausbau der ambulanten Medi-
zin erfordert nicht nur neue Strukturen, sondern
vor allem erweiterte Kompetenzen und klare

Rollen im interprofessionellen Team. Dies

betrifft arztliche und pflegerische Bereiche

ebenso wie Padiatrie, Geriatrie und Chirurgie.

Erganzt werden mussen digitale Fahigkeiten,

standardisierte Prozesse, gezielte Aus- und

Weiterbildung sowie attraktive Arbeitsmodelle.

Nur so lassen sich Qualitat, Sicherheit und Effi-

zienz nachhaltig sichern:

— Arztlicher Bereich: starkere Schwerpunkte auf
Indikations-/Risikoselektion (Frailty, ASA,
STOP-BANG), perioperative Medizin (ERAS,
opioidarme Analgesie, regionale Anasthesie/

Spitalbauten sollten flexibel, nachhaltig und prozessorientiert gestaltet sein.
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Nur wenn effiziente Leistungserbringer fair abgegolten werden, gelingt die Ambulantisierung.

Ultraschall), Kurzzeitnarkose/Analgosedation,
Entlassungskriterien, Komplikationsmanage-
ment (inkl. 23h-Aufenthalt)

— Padiatrie/Geriatrie/Behinderung: alters-/situ-
ationsgerechte Aufklarung, langere Uberwa-
chung, barrierefreie Ablaufe, Einbindung der
Angehorigen

— Chirurgie/Interventionen: Standardisierung
(Checklisten/Bundles), zeiteffiziente Techni-
ken, Verstandnis flr Kosten/Qualitatskenn-
zahlen

— Pflege: praoperative Assessments, Aufwach-/
Kurziberwachung, telemedizinische Nach-
sorge, Case Management, Patientenedukation
(Selbstmanagement, Wund/Schmerz)

— Zentrale Rollen: APN, Care Coordinator, Ent-
lassungsmanager

— Interprofessionelle Routine: strukturierte
Ubergaben, gemeinsame Medikationsplane,
PROMs-Erhebung

— Digitale Kompetenzen (querschnittlich): siche-
re Nutzung von Telemedizin, eConsent, eMe-
dikationsplan, foto-/video-basierte Wundkon-
trolle, EPD-Dokumentation, Datenschutz/
Cybersicherheit

— Qualitatsreporting mittels Lean/Six-Sigma, das
die Starken beider Ansatze vereint — Lean:
Fokus auf Effizienz und Fluss. Six-Sigma: Fokus
auf Qualitat und Prazision; Prozessvisualisie-
rung; KPI-Management und Grundwissen der
Tarifierung (TARDOC, Pauschalen)
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— Aus-/Weiterbildung (Auswahl): Dazu gehoren
ambulante Rotationen (Tages-OP, Ambulato-
rien, Spitex/Reha), Simulation/OSCE (Sedation,
Notfalle, Entlassungsgesprach) und interpro-
fessionelle Trainings, Curricula-Module zu
Telemedizin, Shared Decision Making, Gesund-
heitskompetenz (einfache Sprache, Visuals),
Ubergangsmanagement und Home-Care;
Proctoring/Micro-Credentials (ambulante
Sedation, ERAS und Telemonitoring sowie
FUhrungsausbildung, Ambulatory Care
Management, Kapazitats-/Slot-Planung, Netz-
werk-Versorgung (Hub-and-Spoke)).

— Neue Teamkompetenzen: triagierende MPA/
FaGe, Anasthesiepflege mit Sedationskompe-
tenz, OP-Koordination, Daten/Qualitatsma-
nagement und digitale Navigatoren (Onboar-
ding, eConsent); Task-Shifting mit klaren SOPs
und Delegationsregeln

— Finanzierung Weiterbildung: Mischmodelle
(Arbeitgeber-Co-Finanzierung, kantonale/Bun-
des-Forderung, Qualitats-/Innovationsfonds
der Versicherer, Bildungsurlaub/geschitzte
Lernzeit und regionale Kurspools, Rickzah-
lungsmodelle mit Bindungsfristen)

— FUr Engpassprofile (Andsthesie-/OP-Pflege,
APN): Stipendien und modulare Programme
mit hohem Praxisanteil

— Attraktivitat und Arbeitsmarkt: planbare Diens-
te, Karrierepfade (APN, Koordination, Qualitat,
Digitalisierung), moderne Umgebung, inter-

professionelle Kultur, sichtbare Outcome-Erfol-
ge; familienfreundliche Modelle, Teilzeit, ver-
lassliche Dienstplane und Beteiligung an
Verbesserungsprojekten; Personalbedarfspla-
nung regional (Pools, Rotationen, Nachwuchs-
pipelines mit FH/UNI) sowie internationale
Rekrutierung mit strukturiertem Anerken-
nungs-/Onboarding

— Sicherheitskultur: CRM, Beinahe-Fehler-Ana-
lyse, Checklisten-Disziplin. Gesundheitskom-
petenz und Barrierefreiheit fest verankern

— Anreize: Vertrage/Bonussysteme, die Qualitat,
Koordination, Ausbildung belohnen (nicht nur
Menge) und Change-Management mit klarem
Zielbild, Transparenz und schnellen Feedback-
Loops

Okonomie: Einsparungen, Pramien,
Produktivitat und Kapazitaten

Modellhaft (konservativ) 1asst sich wie folgt rech-
nen: Steigt der Ambulantisierungsgrad von ca.
20% auf ca. 60% und sind ambulante Pfade im
Schnitt rund 30 % gunstiger (bei gleicher Quali-
tat), dann ergeben sich — bei ca. 15% verlage-
rungsfahigen Gesundheitsausgaben —direkte
Einsparungen von ca. 1.8% der Gesamtausga-
ben; dazu kommen + 0.6 % durch Prozess/Admi-
nistrationsgewinne, was insgesamt 2.4 % aus-
macht. Bei CHF 95 Mrd. Gesundheitskosten sind
das CHF 2.3 Mrd. pro Jahr.

Als wichtige zuséatzliche volkswirtschaftliche
Effekte resultieren kiirzere Rekonvaleszenz, weni-
ger Spitalinfektionen und weniger Ausfalltage; frei
werdende Betten-/OP-Zeit kann fur komplexe
Falle (Engpassdampfung, Fokussierung teurer
Spitzenleistungen) eingesetzt werden.

Flr den Fachkraftemangel wirkt Ambulantisie-
rung doppelt positiv: planbarere Dienste und
Entlastung von vermeidbarer stationarer Last
— vorausgesetzt, es gibt Umschulung und
Umsteuerung (OP-Pflege, APN, Tele-Nachsorge).

Das Kosten-Nutzen-Verhéltnis sieht folgender-
massen aus: Bei geeigneter Selektion sind ambu-
lante Pfade 20—-40% gunstiger, mit weniger noso-
komialen Komplikationen verbunden und fuhren
ZU einer schnelleren Genesung, geringeren psy-
chischer Belastung und besseren Okologie (Res-
sourcenverbrauch). Wichtig ware die komplette
Vergutung des Pfades (Vorbereitung, Koordina-
tion, Nachsorge, Telemonitoring) — sonst verlagert
man nur die Leistung, nicht die Verantwortung.

Beim Pramienpfad dampfen die Einsparungen
den Kostenanstieg (kein Sprung, sondern flache-
rer Anstieg). Parallel werden die Kantonshaus-
halte auf der stationaren Seite entlastet.



Special 1: Spitaler: grosse Herausforderungen, ebenso grosse Chancen (2. Serie)

\Voraussetzungen sind, dass die Tarife (TARDOC +
Pauschalen) kostendeckend sind inkl. Koordina-
tion/Nachsorge, dass die EFAS Fehlanreize konse-
quent abbaut, dass Qualitdt/Outcome transparent
(Rehospitalisationen, Komplikationen, PROMS) zur
Mengenkontrolle erfasst wird und dass dank Digi-
tal-First die Burokratie reduziert wird.

Mit einer Verschiebung von 20 % auf 60 % ambulant
mussen in einem Regionalspital mit 80000 Einwoh-
nern etwa 40-60% der OP-bezogenen stationadren
Betten abgebaut werden. Bevolkerungswachstum
und Alterung dampfen diesen Effekt etwas, wahrend
der medizinische Fortschritt (kUrzere Verweildauer)
ihn verstarkt. Entscheidend ist, dass die verbleiben-
den stationaren Patienten komplexer sind — weshalb
weniger, aber qualitativ besser ausgerlstete Betten
gebraucht werden (Angenommenes Szenario: +10%
Bevolkerung, + 5% Alterung, LOS 4.25).

Im Jahr 2035 ist der Anteil ambulanter Leistun-
gen > 60%,; stationar bleibt komplexen/hoch-
komplexen Fallen vorbehalten.

Szenarien:

— Basis: gradueller Anstieg (EFAS, Tarife, Versor-
gungsplanung)

— Dynamik: starke politische Steuerung, Inves-
titionen in Ambulatorien und digitale Infra-
struktur — Anschluss an Europas Spitze

— Risiko: fehlende Finanzierung/Koordination
fUhrt zu einem Flickenteppich und verpufften
Effizienzen.

— Spitaler: hybride Versorgungszentren, weniger
stationare Betten, dominante Tageskliniken/
Ambulatorien; Regionalspitaler als Spokes im
Hub-and-Spoke, modular, digital integriert und
Okologisch optimiert

— Patienten: nahtlose Journey (digitale Terminie-
rung, Tele-Prep, kurze Aufenthalte, sichere
Heimkehr mit Spitex/Telemonitoring), wohn-
ortnah, sicher und effizient

— Personal: attraktive, planbare Strukturen; inter-
professionell; digitale Unterstitzung; weniger
Administration, mehr Patientenzeit

— Digitalisierung: Ruckgrat (Telemedizin, Weara-
bles, KI-Triage/Diagnostik, vernetzte Plattfor-
men, automatisierte Prozesse)

— Infrastruktur: modular, energieeffizient, kurze
Wege, patientenzentriert; Flexibilitat Standard;
Nachhaltigkeit in Bau und Betrieb

Schlussfolgerung: Zur ambulanten Nation 2035
fuhrt eine gesteuerte, koordinierte, patienten-
orientierte Transformation mit klaren Rahmen-
bedingungen, fairer Finanzierung, Investitionen
in Infrastruktur/Personal und Digitalisierung als
Enabler.

Heute hemmt Fragmentierung (Bund/Kantone/
Verbande/Versicherer/Leistungserbringer) Tem-
po und Verbindlichkeit. FUr markante Fortschrit-
te braucht es deshalb:

— Auf Bundesseite: strategische Fuhrung,
nationale Leitplanken (@ambulant vor statio-
nar), Vorgaben zu Finanzierung (EFAS),
Tarifen (TARDOC/Pauschalen), Qualitatsin-
dikatoren; Harmonisierung der Rechts-
grundlagen sowie eine verbindliche Outco-
me-Transparenz

— Auf Kantonsebene: operative Versorgungs-
planung (Spitallisten, Hub-and-Spoke, Stand-
orte, Integration kleiner Hauser), Investitions-
hilfen, Sicherstellung Notfallversorgung sowie
Koharenz zwischen Kantonen

careum

Careum
Weiterbildung

AKTUELLE LEHRGANGE
26.01.2026:
16.02.2026:
18.02.2026:
02.03.2026:
31.03.2026:
10.03.2026:
30.03.2026:
24.04.2026:

FUhrung kompakt

NACHSTES WEBINAR

Neue Perspektiven.
Praxisnahes Wissen. Fiur lhren Berufsalltag.

FUhrung kompakt (letzte Platze)
Nachdiplomkurs Stoma-, Kontinenz- und Wundpflege

Langzeitpflege und -betreuung - Vorbereitung eidg. Berufsprifung (Aarau)

Langzeitpflege und -betreuung - Vorbereitung eidg. Berufsprifung (Weinfelden)
Dipl. Wundexpert:in SAfW (WEX)
Bereichsleiter:in in sozialen und sozialmedizinischen Organisationen
Nachdiplomkurs Palliative Care

- 20.01.2026: RAI verstehen fir GeschaftsfUhrer von Langzeitinstitutionen -
Ihr Schlissel zur richtigen Finanzierung und entlasteten Teams

MEHR ERFAHREN
careum-weiterbildung.ch
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— BeidenVerbanden (FMH, H+, prio.swiss): Tarif-
partnerschaften, Qualitatsinitiativen, Modera-
tion, Innovation und Befahigung der Mitglieder

— Bei den Leistungserbringern: Standardisie-
rung, Strukturumbau, Qualifikation des Perso-
nals, Digitalisierung und Kulturwandel

— Beiden Versicherern: Anreize (Selektivvertra-
ge, Bonus/Malus, Shared Savings) und effizi-
ente digitale Prozesse statt Hurden.

Wesentlich ist der Innovationsschutz: Pioniere
brauchen Ubergangsunterstiitzung (finanziell/
regulatorisch/politisch), um ihre Risiken tragbar
zu machen. Mittelfristig muss die Abgeltung fur
effiziente Leistungserbringer kostendeckend
sein resp. eine EBITDA-Marge von 10% ermog-
lichen. Leadership muss strategisch (Bund), pla-
nerisch (Kantone), organisatorisch (Spitaler),
finanzierungsseitig (Versicherer) und konsens-
bildend (Verbande) wirken — mit verbindlichem
Fahrplan und klaren Meilensteinen.

Zusammenfassung: Qualitat statt
reinen Sparprogramms

Die Ambulantisierung ist nicht nur ein Sparpro-
gramm, sondern ein Qualitats- und Strukturpro-
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gramm mit dkonomischer Wirkung. Mit klaren
Anreizen, abgestimmtem Leadership, digitaler
Integration, Qualitats-/Outcome-Transparenz
und konsequentem Kommunikationsdesign
kann die Schweiz bis 2035 eine flhrende ambu-
lante Nation werden — zum messbaren Nutzen
von Patientinnen und Patienten, Personal, Ver-
sicherern und Gesellschaft.

Abkiirzungsverzeichnis

APN = Advanced Practice Nurse (erweiterte Pflegepraxis)
ASA = American Society of Anesthesiologists (Narkose-Ri-
sikoklassifikation)

ASC = Ambulatory Surgery Center (ambulantes OP-Zen-
trum, USA)

AVOS = Ambulant vor stationar (kantonale/regionale Listen)
CRM = Crew Resource Management (Sicherheits-/
Team-Kommunikationsstandard)

DRG/SwissDRG = Diagnosis Related Groups (Schweizer
Fallpauschalen)

EBITDA = Earnings Before Interest, Taxes, Depreciation and
Amortization

EFAS = Einheitliche Finanzierung ambulanter und
stationarer Leistungen

EPD = Elektronisches Patientendossier

ERAS = Enhanced Recovery After Surgery (standardisiertes
Behandlungsprogramm)

ERP = Enterprise Resource Planning (integrierte, spitalweite
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Softwareldsung die verschiedene Geschéfts- und UnterstUt-
zungsprozesse abbildet und miteinander verbindet)

FaGe = Fachangestellte Gesundheit

FH/Uni = Fachhochschule/Universitét

FMH = Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
H+ = Die Spitaler der Schweiz (Branchenverband)

HNO = Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

KIS = Krankenhaus-Informationssystem

KLV = Krankenpflege-Leistungsverordnung

KI = Klnstliche Intelligenz

KPI = Key Performance Indicator (Leistungskennzahl)
MPA = Medizinische Praxisassistentin/-assistent

NHS = National Health Service (Grossbritannien)

OKP = Obligatorische Krankenpflegeversicherung

OP = Operation / Operationssaal

OPPS = Outpatient Prospective Payment System
(US-Vergutungssystem ambulant)

OSCE = Objective Structured Clinical Examination
(Simulationspriifung)

PROM s = Patient-Reported Outcome Measures (von
Patienten gemeldete Ergebnisse)

PVS = Praxisverwaltungssystem

REKOLE = Rechnungslegungsvorschriften fir Spitaler
(Schweiz)

RSA = Risikostrukturausgleich

SOP = Standard Operating Procedure (Standardarbeitsan-
weisung)

Spitex = Spitalexterne Hilfe und Pflege zu Hause
TARMED = Tarif fir ambulante arztliche Leistungen
(bisheriges System)

TARDOC = Tarifstruktur flir ambulante arztliche Leistungen
(Nachfolger von TARMED)

TUR-P/TUR-B = Transurethrale Resektion der Prostata/Blase




