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1 Allgemeines

1.1 Ziel und Zweck des Dokumentes

Die vorliegenden Angebotsunterlagen regeln Vorgehen und Form fir die Erstellung eines An-
gebots im freihandigen Vergabeverfahren.

1.2 Auftraggeberin
Gesundheits- und Fursorgedirektion des Kantons Bern GEF

Rathausgasse 1, Postfach, 3000 Bern 8

1.3 Kontaktstelle Auftraggeberin
Gesundheits- und Flrsorgedirektion des Kantons Bern

Frau Joélle Troxler

Spitalamt, Abteilung Planung und Versorgung
Rathausgasse 1, Postfach, 3000 Bern 8

Tel. 031 636 67 79

joelle.troxler@gef.be.ch

1.4 Verfahrensart und Publikation

Fur die Vergabe des Dienstleistungsauftrags im zeitlich befristeten Modellversuch gelangt
Artikel 7 Absatz 3 Buchstabe h OBV zur Anwendung. Nach dieser Bestimmung kann der Auf-
trag freihandig vergeben werden, wenn die Auftraggeberin Erstanfertigungen von Gutern (Pro-
totypen) oder neue Dienstleistungen beschafft, die auf ihr Ersuchen im Rahmen eines For-
schungs-, Versuchs-, Studien- oder Neuentwicklungsauftrags hergestellt oder entwickelt wer-
den.

Bei den spezialisierten mobilen Palliativdiensten (MPD) handelt es sich um eine neuartige
Dienstleistung, die im Rahmen eines Versuchsauftrags erprobt werden soll.! Eine solche neu-
artige Dienstleistung kann freih&ndig vergeben werden. Eine ,uberschwellige” freihdndige Be-
schaffung muss vor dem Vertragsabschluss auf www.simap.ch publiziert werden.? Nach Arti-
kel 11 Absatz 1 Buchstabe c OBG ist dieser Entscheid anfechtbar.

Der Entscheid Uber die Durchflihrung des freihdndigen Vergabeverfahrens wurde am 11. Juli
2016 auf www.simap.ch (Meldungsnummer: 923229) publiziert. Gegen diesen Entscheid wur-
den keine Beschwerden erhoben, so dass der Entscheid mit Ablauf der Beschwerdefrist
rechtskraftig wurde.

Im freihandigen Verfahren vergeben die Auftraggeberinnen oder Auftraggeber den Auftrag
direkt ohne Ausschreibung und Zuschlagsverfiigung.® Entsprechend besteht keine Beschwer-
demadglichkeit gegen freihdndig erteilte Auftrage.

1.5 Beschaffungsgegenstand

Zur Entwicklung der palliativen Versorgung im Kanton Bern sollen MPD gefdrdert werden. Der
MPD ist ein interprofessionelles mobiles Team, das sich aus arztlichen und pflegerischen
Fachpersonen auf Expertenniveau zusammensetzt und mit Fachkréften aus dem psychosozi-
alen Bereich zusammenarbeitet. Es bietet seine Erfahrung in Palliative Care auf dem Niveau
der spezialisierten Palliativversorgung (vgl. Kapitel 2.4.2) an. Das Team des MPD unterstitzt
die Grundversorger/-innen* bei der Betreuung von besonders schwer kranken Patientinnen /
Patienten in der letzten Lebensphase. Zudem koordiniert es Ubergéange zwischen Spital und
den Strukturen der Nachversorgung und stellt somit den Drehpunkt jedes regionalen oder

L vgl. Artikel 7 Absatz 3 Buchstabe h OBV
vgl. Artikel 6 Absatz 2 OBG

3 vgl. Artikel 7 Absatz 1 OBV
* vgl. Begriffe Seite 4.

Version 0.9 Seite 5 von 30

N


http://www.simap.ch/

Modellversuch spezialisierte mobile Palliativversorgung Angebotsunterlagen

lokalen Palliativnetzes dar. Mittels einer Rund-um-die-Uhr-Rufbereitschaft tragen sie dazu bei,
dass Patientinnen / Patienten mit instabilen Krankheitssituationen zu Hause oder in der Lang-
zeitinstitution bleiben kénnen und ihre Symptome bestmaoglich behandelt bzw. stabilisiert wer-
den [1].

In der Schweiz gibt es bereits etablierte MPD [2, 9]. Im franzdsisch- und italienischsprachigen
Teil des Landes sind die Dienste vor allem in der 2. Interventionslinie tatig. In der Deutsch-
schweiz sind sie haufig ebenfalls in der 1. Linie tatig, das heisst zu ihrem Téatigkeitsbereich
gehort auch die spezialisierte Palliativpflege an Patienten/-innen. Im Kanton Bern gibt es ak-
tuell zwei regional aktive MPD:

- Das Palliative Care-Netzwerk Region Thun ist in der 1. und 2. Interventionslinie tatig
und versorgt die Region Oberland West.

- Seit dem Jahr 2011 unterstltzen die Kantone Bern, Jura und Neuchatel (BEJUNE) die
interkantonale «Equipe mobile des soins palliatifs (EMSP BEJUNE)®». Dieser MPD ist
ausschliesslich in der 2. Interventionslinie tatig und versorgt im Kanton Bern den Ber-
ner Jura.

Obwohl sich einige Leistungserbringer der Palliative Care im Kanton bereits miteinander ver-
netzt haben, gibt es noch keine flachendeckende Koordination und Vernetzung. Die strukturel-
len und organisatorischen Voraussetzungen sind noch nicht gegeben. In der Folge liegt die
Entwicklung koordinierter Palliative Care hinter den Erwartungen des Kantons zurick.

Der Kanton Bern fuhrt einen zeitlich befristeten Modellversuch gemass Artikel 4 Absatz 1
Buchstaben c und d GesG durch, um zu ermitteln, ob MPD zu einer verbesserten spezialisier-
ten Palliativversorgung im Kanton Bern beitragen. Die GEF erwartet aus diesem Modellver-
such die Entscheidungsgrundlagen fur die flachendeckende, reguléare Einfihrung von MPD im
Kanton Bern und ein allfalliges Modell fir die Regelfinanzierung zu erhalten.

1.6 Berichtigungen

Die Auftraggeberin behalt sich vor, Berichtigungen und Ergdnzungen zu den vorliegenden
Unterlagen innerhalb der Frist zur Einreichung des Angebots vorzunehmen. Die Auftraggebe-
rin wird diese Berichtigungen und Ergéanzungen gleichzeitig allen potentiellen Bietergemein-
schaften schriftlich mitteilen und erforderlichenfalls die Frist zur Einreichung des Angebots
erstrecken. Die Bietergemeinschaften sind verpflichtet, diese Berichtigungen und Ergénzun-
gen in ihrem Angebot zu berticksichtigen.

1.7 Vertragliche Regelung

Nach dem Vergabeverfahren werden die Leistungsvertrage mit den ausgewahlten Leistungs-
erbringerinnen / Leistungserbringern erstellt. Die Leistungsvertrage betreffen die Rahmenbe-
dingungen fur den Modellversuch, die vereinbarten Leistungen, Pflichten und Abgeltungsmo-
dalitaten (vgl. Anhang D: Leistungsvertragsentwurf). Es wird keine zuséatzliche Anschubfinan-
zierung in Form von Projektbeitrdgen ausgerichtet. Die GEF erwartet, dass die beteiligten
Leistungserbringer/-innen die nétigen Vorinvestitionen fir dieses neue Behandlungsangebot
aufbringen.

® Da die EMSP BEJUNE finanziell vom Kanton Bern unterstiitzt wird, ist das Versorgungsgebiet des Berner Juras

vom Modellversuch ausgeschlossen. Bietergemeinschaften, welche dieses Versorgungsgebiet des Kantons Bern

abdecken, werden vom Bewerbungsverfahren ausgeschlossen.
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2 Hintergrund

2.1 Definition Palliative Care®

Die Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheilbaren
und lebensbedrohlichen Erkrankungen. Die Palliative Care wird angewendet, sobald die Hei-
lung der Erkrankung nicht mehr als mdglich erachtet wird und kein primares Ziel mehr dar-
stellt. Mit der Palliative Care soll auf die Bedirfnisse der Patienten/-innen’ und nahestehen-
den Bezugspersonen umfassend eingegangen werden, Symptome und Leiden der Patientin-
nen / Patienten bestmdglich antizipiert und gelindert werden. Die Palliative Care erfolgt, so-
weit dies moglich ist, an einem vom kranken oder sterbenden Menschen gewtinschten Ort.
Diese Zielsetzung der Nationalen Strategie Palliative Care wurde in das Konzept fiir die Pal-
liative Versorgung im Kanton Bern [7] aufgenommen. Um diesen Versorgungsansatz zu ver-
wirklichen, bedarf es professioneller Kompetenzen der Fachpersonen und vernetzte, eine
kontinuierliche Behandlung und Betreuung ermdglichende Settings.

2.2 Versorgungsbedarf der Zielgruppen

Da die Palliative Care allen Menschen mit unheilbaren und lebensbedrohlichen Erkrankungen
zur Verfligung stehen soll, ist die Einteilung der Patientinnen / Patienten nach Krankheitsbil-
dern und deren Stadien wenig sinnvoll. Es wird deshalb zwischen Patientinnen / Patienten in
der Grundversorgung und jenen in der spezialisierten Palliative Care unterschieden (vgl. Ab-
bildung 1). Der Ubergang zwischen diesen beiden Gruppen ist fliessend, das heisst eine Pati-
entin / ein Patient kann zu beiden Gruppen gehoéren. Da es einer kranken Person zeitweise
auch wieder besser gehen kann, kdnnen sich Phasen der Instabilitat und Komplexitéat der
Gruppe B mit Phasen der Gruppe A abwechseln.

Abbildung 1: Unterscheidung der Gruppe A «Patientinnen / Patienten in der Grundversorgung» und der
Gruppe B «Patientinnen / Patienten in der spezialisierten Palliative Care».

&
%4
B. Patientinnen £ 2
@ : . Q. %
& und Patienten in f% @)
Q%b > der spezialisierten 6+_°¢:
) Palliative Care BN

Die Patientengruppe A umfasst Patienten/-innen, die sich aufgrund des Verlaufs ihrer un-
heilbaren und lebensbedrohlichen Erkrankung mit dem Lebensende vorausschauend ausei-
nandersetzen oder sich in der letzten Phase des Lebens befinden. Folgende Aspekte stehen
fur diese Patientengruppe im Vordergrund:

® Die folgenden Inhalte sind teilweise originalgetreu den Grundlagendokumenten der Nationalen Strategie Palliative
Care «Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz »[3], «Nationale Leitlinien Palliative Care»[4], «Versorgungsstruk-
turen fUr spezialisierte Palliative Care in der Schweiz »[5], «Indikationskriterien fir spezialisierte Palliative Care»[6]
entnommen. Auf eine durchgéngige Zitation wird zugunsten der Lesbarkeit verzichtet.
7 . . .. . .

Darin werden alle Menschen mit Bedarf an Palliative-Care-Leistungen eingeschlossen.
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- Evaluation und Definition individueller Prioritdten und Bedurfnisse in Bezug auf die
Gestaltung der letzten Lebensphase;

- Kommunikation, um die medizinische, pflegerische und psychosoziale Entscheidungs-
findung und Vorausplanung zu ermdglichen;

- Behandlung von bestehenden oder zu erwartenden Symptomen und Informationen mit
dem Ziel, die Autonomie zu erhalten und die Fahigkeit zum Selbstmanagement belas-
tender Symptome zu stérken;

- Vorausplanung fur Notfallsituationen zu Hause bzw. im gewéhlten Umfeld;

- Evaluation bestehender oder mdglicher Belastungsgrenzen fir die nahestehenden Be-
zugspersonen, Planung méglicher Aufenthaltsorte, Information tiber regionale Palliati-
ve-Care-Netzwerke inkl. Freiwilligenunterstiitzung und Unterstitzung fur die naheste-
henden Bezugspersonen, Klarung der Finanzierung zu beziehender Leistungen.

Unter der zahlenmassig kleineren Patientengruppe B versteht man Patientinnen / Patienten,
die auf Unterstlitzung durch ein spezialisiertes Palliative-Care-Team angewiesen sind. Dies,
weil sie eine instabile Krankheitssituation aufweisen, eine komplexe Behandlung bzw. die
Stabilisierung von bestehenden schwer belastenden Symptomen bendétigen oder bei deren
nahestehenden Bezugspersonen die Uberschreitung der Belastungsgrenze erkennbar wird.
Folgende Aspekte stehen fir diese Patientengruppe im Vordergrund:

- Management von schwer belastenden Symptomen, das heisst einer Kombination von
solchen Symptomen, die durch die bisherigen Massnahmen nicht verbessert werden
konnten und die Lebensqualitat massiv beintrachtigen;

- Schwierige Entscheidungsfindung unter Einschluss der Beendigung lebensverlangern-
der Massnahmen, die ein interprofessionelles Palliative-Care-Team notig machen;

- Intensive Unterstltzung der Betroffenen, wenn der schlechte Allgemeinzustand es er-
fordert, etwa bei der Klarung der ambulanten oder stationaren Unterbringung, bei be-
sonderen Herausforderungen im Umfeld der Betreuung, bei einer Uberlagerung von
physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Leiden;

- Intensive Unterstiitzung der nahestehenden Bezugspersonen, die durch den bisheri-
gen Krankheitsverlauf und durch andere Faktoren grossem Stress ausgesetzt sind.

Zur Patientengruppe B gehoren auch Patienten/-innen der Gruppe A, wenn die Leis-
tungserbringer/-innen der Grundversorgung an ihre Grenzen stossen und auf zusatzliche Un-
terstlitzung durch spezialisierte Fachpersonen angewiesen sind. Manchmal kénnen die Symp-
tome dann soweit stabilisiert werden, dass eine Riuckkehr in die Patientengruppe A mdglich
ist.

2.3 Koordination, Vernetzung und Bildung

Das Ausmass der Komplexitat und der Grad der Instabilitéat einer palliativen Situation sind die
entscheidenden Kriterien, die es wahrend eines palliativen Behandlungsprozesses bestandig
zu evaluieren gilt:

«Komplexitat kann mit Multidimensionalitat, Untuberschaubarkeit und dem Bedarf an Behand-
lung und Betreuung durch verschiedene Professionen umschrieben werden. Ein hoher Kom-
plexitatsgrad erfordert auch ein hoheres Mass an Koordination, an Uberwachung und Unter-
stitzung und stellt hohe Anspriiche an die Kommunikation. Der Grad der Instabilitat wiederum
zeigt sich am Aufwand fir die Evaluation des Zustandes und in einer schlechten Vorherseh-
barkeit, welche eine haufige Anpassung des Behandlungsplans (bei hoher Instabilitat mehr-
mals taglich) nétig macht.» [3, S. 21]

Gut gelingende Palliative Care setzt also die Koordination des Behandlungsprozesses der
verschiedenen Leistungserbringer/-innen im Sinne einer interdisziplindren oder intersektoriel-
len Zusammenarbeit voraus. Erleichtert wird die Koordination, wenn die beteiligten Leistungs-
erbringer/-innen bereits regelhaft zusammenarbeiten, gegenseitig ihre Kompetenzen (aner-
)kennen, das heisst miteinander vernetzt sind. Weiterhin bedarf es einer Fort- und Weiterbil-
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dung in Palliative Care, damit die Leistungserbringer/-innen die Bedurfnisse — in komplexen
und instabilen Situationen auf Expertenniveau — fachgerecht einschatzen kénnen.

2.4 Versorgungsangebote der Palliative Care

Zielsetzung einer allgemein zuganglichen Versorgungsstruktur fur Palliative Care ist, dass alle
Menschen mit unheilbaren und lebensbedrohlichen Erkrankungen eine ihrer Situation und
mdoglichst ihrem Wunsch entsprechende Behandlung, Pflege, Betreuung und Begleitung er-
halten. Um dieses Ziel zu erreichen, braucht es stationare, ambulante und mobile Angebote in
der allgemeinen und spezialisierten Palliative Care, die sich erganzen.

2.4.1 Allgemeine Palliative Care

Die allgemeine Palliative Care umfasst die Angebote fiir Patientinnen / Patienten der Gruppe
A, also diejenigen in stabilen Krankheitssituationen, die keine spezialisierte Behandlung und
Betreuung benétigen. Sie kdnnen von den Leistungserbringerinnen / Leistungserbringern der
Grundversorgung in somatischen Akutspitélern, im stationaren Langzeitbereich (Alters- und
Pflegeheime, andere Einrichtungen wie Institutionen fir Menschen mit Behinderung oder Ein-
richtungen der Suchthilfe) oder im ambulanten Bereich durch niedergelassene Arztin-
nen/Arzte, die spitalexterne Pflege oder Ambulatorien in Zusammenarbeit mit weiteren Be-
rufsgruppen behandelt und betreut werden. Voraussetzung ist, dass diese Leistungserbrin-
ger/-innen uber die entsprechenden Grundkenntnisse im Bereich Palliative Care verfigen.

2.4.2 Spezialisierte Palliative Care

Die spezialisierte Palliative Care fokussiert auf die Situation von Palliativpatienten/-innen der
Gruppe B, also diejenigen Betroffenen, welche eine instabile und komplexe Krankheitssituati-
on aufweisen und deshalb eine komplexe und gegebenenfalls intensive Behandlung und Pfle-
ge bendtigen. Auch spezialisierte Palliative Care kann im Spitalbereich, im stationdren Lang-
zeitbereich und im ambulanten Bereich angeboten werden.

- Stationdre Angebote: Die stationdren Angebote richten sich an Patienten/-innen, die
permanent auf Unterstiitzung durch spezialisierte Palliative Care angewiesen sind.
Dazu gehdren spezialisierte Palliativstationen und Palliativkliniken fir spitalbedrftige
Patientinnen / Patienten® und spezialisierte stationére Einrichtungen in der Langzeit-
pflege fur nicht spitalbedirftige Patientinnen / Patienten. Die Angebote fiir spitalbedtirf-
tige Situationen verfiigen Uber Spitalstatus bzw. sind eigene Abteilungen im Rahmen
eines Akutspitals. Grundsatzlich besteht ein Behandlungs- und Betreuungsteam aus
einem interprofessionellen Team von Fachpersonen mit ausgewiesenen Palliative-
Care-Kompetenzen auf Expertenniveau.

- Mobile Angebote: Instabile und komplexe Patientensituationen kénnen fir Grundver-
sorger/-innen im ambulanten Bereich und in stationéren, insbesondere spitalexternen
Settings haufig eine grosse Herausforderung darstellen. In anspruchsvollen Palliativsi-
tuationen kénnen Grundversorger/-innen in manchen Kantonen auf die Unterstiitzung
eines spezialisierten mobilen Teams z&hlen, welches mindestens aus Arztinnen/Arzten
sowie Pflegefachpersonen mit Expertenwissen bestehen.’

2.5 Spezialisierter Mobiler Palliativdienst
2.5.1 Auftrag und Ziel

Der MPD hat den Auftrag, palliativmedizinische und palliativpflegerische Expertise in die Be-
handlung und Pflege schwerkranker und sterbender Menschen ausserhalb von spezialisierten
Palliativinstitutionen zu integrieren und die Zusammenarbeit der relevanten Leistungserbrin-
ger/-innen zu fordern. Ziel ist es, dass palliative Patientinnen / Patienten, die eine instabile
Krankheitssituation aufweisen und/oder (phasenweise) eine hochkomplexe Behandlung und
Pflege bendtigen, in ihrem jeweiligen Versorgungssetting (in der ambulanten Versorgung, im
stationdren Langzeitbereich oder im stationdren Akutbereich) Zugang zu spezialisierter Pallia-

8 Spitaler mit Leistungsauftrag ,Spezialisierte Palliative Care im Spital“ (vgl. www.be.ch/spitalliste)

® Unter «mobil» ist nicht per se ein Einsatz vor Ort zu verstehen. Die Tatigkeiten der mobilen Dienste sind priméar
als Unterstitzungsleistungen fur die Grundversorger/-innen zu verstehen. Fir weitere Informationen vergleichen
Sie die Ausfuhrungen zu den Eignungskriterien (Kapitel 5.2).
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tive Care erhalten [5]. Dabei werden die Bedirfnisse der nahestehenden Bezugspersonen
gemass Bedarf in die Versorgung mitaufgenommen.

2.5.2 Nutzen von spezialisierten mobilen Palliativdiensten
Durch den MPD wird

- das Kompetenzniveau beziiglich Palliative Care bei den Betreuungs-Teams vor Ort
verbessert und damit ein Verbleiben der Patientin/des Patienten zu Hause bzw. in der
Langzeitinstitution ermdglicht;

- gegebenenfalls eine Uberweisung von Patientinnen / Patienten in ein Akutspital ver-
mieden bzw. deren Zielsetzung klarer definiert;

- eine frihere Entlassung von Patientinnen / Patienten aus dem Akutspital realisiert;
- der Ubergang zwischen (akut-)stationarer und nachsorgender Betreuung erleichtert.

Insgesamt entlastet ein MPD die stationaren Palliative-Care-Strukturen, unterstitzt die Ver-
netzung zwischen stationaren und nachsorgenden Leistungserbringerinnen / Leistungserbrin-
gern und tragt damit schliesslich zu einer koordinierten Versorgung in einem lokalen oder re-
gionalen (allenfalls auch tberregionalen) Palliative-Care-Netzwerk bei.

2.5.3 Zielgruppen

Primére Zielgruppe sind die Grundversorger/-innen (vgl. Begriffe Seite 4). Sekundare Ziel-
gruppe sind Patientinnen / Patienten und deren nahestehende Bezugspersonen.
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3 Rahmenbedingungen des Modellversuchs

3.1 Ausgangslage

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels, der Erh6hung des Anteils chronisch
Kranker und der Kosten im Versorgungsbereich der akuten und hochspezialisierten Medizin
ruft der Bund in der Nationalen Strategie Palliative Care 2013-2015 dazu auf, die Umsetzung
von Palliative Care in den Kantonen zu férdern. Die GEF hat Zielsetzungen und konkrete
Massnahmen im «Konzept fur die Palliative Versorgung des Kantons Bern» [7] festgehalten.
Aus dem kantonalen Konzept geht hervor, dass zwar die Angebote der stationdren und ambu-
lanten spezialisierten Palliativversorgung zugenommen haben, diese jedoch noch nicht fl&-
chendeckend verfigbar sind. Entsprechend wurde die Massnahme «Unterstiitzung von spe-
zialisierten mobilen Palliativdienstens» in den Massnahmenkatalog aufgenommen. In den letz-
ten Jahren wurde zudem mit verschiedenen politischen Vorstdssen der Ausbau spezialisierter
Palliative Care im Kanton Bern gefordert.

Folge dessen hat die GEF beschlossen, einen dreijahrigen Modellversuch gemass Artikel 4
Absatz 1 Buchstaben ¢ und d GesG durchzufiihren, um MPD im Kanton Bern zu fordern. Mit
dem Modellversuchs sollen die Grundlagen fir den Entscheid beziglich einer allfélligen regu-
laren und flachendeckenden Einfiihrung von MPD im Kanton Bern geschaffen werden.

Neben einem positiven Evaluationsergebnis, missen folgende Voraussetzungen fir eine an-
schliessende, regulare Finanzierung von MPD im Kanton Bern erfillt sein:

- dem Verlangerungsantrag muss vom Regierungsrat stattgegeben werden,

- die gesetzlichen Grundlagen fiir eine Regelfinanzierung von MPD missen geklart bzw.
geschaffen werden und

- der Grosse Rat muss dem dafiir vorgesehenen Kredit zustimmen (Ausgabenkompe-
tenz).

3.2 Ziele des Modellversuchs

Der Modellversuch hat zum Ziel, MPD im Kontext des Kantons Bern zu erproben. Konkret
verfolgt der Modellversuch folgende Ziele:

1. Klarung Bedarf und Nutzen der MPD
Der Modellversuch soll den Bedarf an MPD im Kanton Bern abschliessend klaren. Zu-
dem soll die Evaluation des Modellversuchs ermitteln, inwiefern und wie MPD zu einer
verbesserten Palliative-Care-Versorgung in den verschiedenen Versorgungssettings
beitragen.

2. ,Best Practice“-L6sung
Der Modellversuch soll aus der mdglichen Vielfalt von verschiedenen Zusammenset-
zungen und Ausgestaltungen der MPD eine (oder zwei) ,Best Practice“-Lésungen —
ev. je eine fur urbane und eine fir landliche Gebiete — ermitteln.

3. Modell Regelfinanzierung
Leistungen in der 2. Interventionslinie (wie z.B. fachliche Beratung der Grundversor-
ger/-innen) werden nicht durch die regularen Tarifsysteme (TARMED, Pflegefinanzie-
rung und Fallpauschale) abgegolten. Ziel des Modellversuches ist es, ein Finanzie-
rungsmodell fur den Kanton Bern flr eine zukinftige Regelfinanzierung solcher Leis-
tungen zu erarbeiten.

4. Wirkung messen
Der Modellversuch soll evaluieren, welche Wirkung der MPD bei den Grundversorger/-
innen erzielt.

5. Integrierte Versorgung fur Palliativpatienten/-innen Der MPD soll die verschiede-
nen Leistungserbringer/-innen auf horizontaler und vertikaler Ebene vernetzen, um ei-
ne integrierte Versorgung der Palliativpatienten/-innen zu fordern.
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3.3 Untersuchungsbereiche und Fragestellungen

Mit einem Modellversuch kénnen die mdglichen Ausgestaltungen einer Lésung und deren
Akzeptanz und Tauglichkeit in der Praxis untersucht werden. Mit dem vorliegenden Modell-
versuch werden folgende drei Hauptbereiche und Fragestellungen untersucht:

Leistungsspektrum

In der Schweiz gibt es verschiedene MPD mit unterschiedlichem Leistungsangebot. Im Mo-
dellversuch soll geprtft werden, ob und welche Leistungen eines MPD von den Grundversor-
gerinnen / Grundversorgern in Anspruch genommen werden. Ziel ist das Leistungsangebot
der Best-Practice-L6sung zu bestimmen. Konkret sollen folgende Fragestellungen analysiert
werden:

- Welche Leistungen werden nachgefragt (1./2. Linie)?
- Wer erbringt welche Leistungen zu welchem Zeitpunkt?
- Wo erfolgt die Leistungserbringung?

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen werden wahrend dem Modellversuch die Leistun-
gen erfasst und ausgewertet. Weiter werden Kennzahlen zu den Fallen erhoben.

Finanzierung

Der Schlussbericht der Hochschule Luzern zu Mobile Palliative-Care-Dienste in der Schweiz
[9] weist daraufhin, dass die Vollkosten pro verrechenbare Stunde bei einem MPD héher aus-
fallen als bei einer Spitex-Organisation. Jedoch wurde bis jetzt keine Erhebung der Vollkosten
der bereits existierenden MPD vorgenommen. Im Modellversuch werden die Kosten des MPD
mittels der Kostenstellenrechnung nach REKOLE® erhoben, um die Vollkosten pro verre-
chenbare Leistung zu bestimmen. Damit kann ein Finanzierungsmodell fur Zweitlinienleistun-
gen fur den Kanton Bern entwickelt werden.

Konkret sollen unter anderem folgende Fragestellungen mit den Kosten- und Leistungsdaten
beantwortet werden:

- Wie hoch sind die Personal- und Betriebskosten eines MPD?

- Wie hoch sind die Overhead-Kosten?

- Wie viel Prozent der Leistungen kénnen verrechnet werden?
Wirkungsmessung

Schliesslich soll mit dem Modellversuch untersucht werden, welche Wirkungen die MPD bei
den Grundversorgerinnen / Grundversorgern erzielen. Die GEF ist sich bewusst, dass die
Wirkungsmessung aufgrund der dreijahrigen Laufzeit eingeschréankt ist. Dennoch sollen mit-
tels der Erhebung von Kennzahlen und durch die Befragung der Grundversorger/-innen fol-
gende Fragestellungen untersucht werden:

- Werden mit dem MPD vermehrt Hospitalisationen vermieden?
- Konnen dank dem MPD vermehrt Menschen zu Hause sterben?
- Welchen Nutzen sehen die Grundversorger/-innen im MPD?

- Wird die Zusammenarbeit der Leistungserbringer/-innen im Bereich der Palliative Care
durch die MPD verbessert?
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3.4 Finanzierungsrahmen und Abgeltung
3.4.1 Finanzierungsrahmen

Als Grundlage fir die finanziellen Modellrechnungen ist aufgrund von Angaben aus anderen
Kantonen mit einem pro-Einwohnende-Aufwand von CHF 3.40 fiur eine flachendeckende Ver-
sorgung durch MPD auszugehen. Fur die Abdeckung eines mindestens 100‘000 Einwohnen-
de umfassenden Versorgungsraums ware also mit einem geschatzten Aufwand von CHF
340000 pro Jahr zu rechnen. Fir die flachendeckende Versorgung des Kantons Bern
(1039259 Einwohnende'®) wiirden damit rund CHF 3.5 Mio. pro Jahr an Férdermitteln beno-
tigt. Unter Bertcksichtigung des von der Finanzdirektion geschatzten mittleren Bevolkerungs-
zuwachses und der Uberproportionalen Zunahme alterer und hochaltriger Menschen bis 2022
wurden fir die dreijahrige Laufzeit des Modellversuchs insgesamt CHF 10.95 Mio. Férdermit-
tel im Kantonsbudget eingestellt.

Der Kanton tbernimmt wéahrend dem dreijahrigen Modellversuch die Kosten der Leistungen,
welche nicht Uber die bereits existierenden Finanzierungssysteme (TARMED, Pflegefinanzie-
rung oder Fallpauschalen) abgerechnet werden kénnen. Dies sind ausschliesslich Leistungen
in der 2. Interventionslinie, das heisst sogenannte patientenferne Leistungen und nicht bezahl-
te Wegleistungen, die aufgrund des grossen Versorgungsgebietes entstehen kénnen. Zusatz-
lich finanziert der Kanton die anfallenden Kosten der Vorhalteleistungen, die Kosten fir den
Aufbau des MPD und die Aufwénde, welche fir die Betriebe durch die Evaluation des Modell-
versuchs entstehen.

3.4.2 Kredit- und Budgetvorbehalt

Der Kredit fur den Modellversuch wird dem Grossen Rat in der Méarz-Session 2019 vorgelegt.
Vorbehéltlich der Annahme des Kreditbeschlusses kann gegen diesen Beschluss ein fakulta-
tives Referendum ergriffen werden.

Die im Budget eingestellten Férdermittel von insgesamt CHF 10.95 Mio. fur den dreijahrigen
Modellversuch dirfen nicht tGberschritten werden. Unter Berticksichtigung des Budgets wer-
den entsprechend so viele MPD im Modellversuch gefordert, wie es das Budget zuldsst.

Die Verwendung der Mittel unterliegt dem Vorbehalt, dass der Grosse Rat jeweils im Novem-
ber des Vorjahres das jahrliche Budget des Kantons genehmigt (vgl. Kapitel 6.2 des Leis-
tungsvertragsentwurfs).

3.4.3 Abgeltung wahrend dem Modellversuch

Der Kanton leistet wahrend dem Modellversuch einen maximalen Betriebsbeitrag, welcher im
Vertrag als Kostendach festgehalten wird. Der Kanton bezahlt die Aufwande des Betriebs ab-
zuglich der erhaltenen Ertrdge aus dem TARMED, der Pflegefinanzierung, der kantonalen
Restkostenfinanzierung, des Patientenanteils, Kursgebiihren sowie der erhaltenen Spenden-
eingange und Mitgliederbeitrage. Die genauen Abrechnungsmodalitdten sind im beigelegten
Leistungsvertragsentwurf (Anhang D: Leistungsvertragsentwurf) beschrieben.

Beim Aufbau eines neuen MPD muss von einer geringeren Produktivitat als bei einem ausge-
bauten MPD ausgegangen werden, da aufgrund der geringen Nachfrage zu Beginn héhere
Leerzeiten entstehen kdnnen und zusatzliche Kosten fir den Aufbau des MPD (z.B. erhdhte
Koordinationsleistungen, Konzeptarbeiten, Marketingleistungen, etc.) anfallen. Die Aufbauar-
beiten und Leerzeiten werden jedoch lber die Jahre abnehmen und die Produktivitat steigen.

Analog dazu werden zu Beginn des Modellversuchs individuelle Produktivitatsziele pro Jahr
festgesetzt. Diese bewegen sich innerhalb der in Abbildung 2 festgelegten Bandbreite. Die
Produktivitat bezieht sich auf die verrechenbaren Leistungen. Werden die Produktivitatsziele
nicht erreicht, wird der jahrliche Betriebsbeitrag um 2-5% gekurzt.

10 Es wurde geschatzt, dass es 1°039°259 Einwohnende im Kanton Bern bis im Jahr 2018 gibt (mittleres Szenario).
http://www.fin.be.ch/fin/de/index/finanzen/finanzen/statistik/bevoelk/bevoelkerungsprojektionenszenarienl.html
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Abbildung 2: Produktivitatsziele (Bandbreite)

_ 30-50% 50-70% 60-70% 70-80%

Der Betriebsbeitrag ist als Finanzierungsform fiir den Modellversuch vorgesehen. Fir eine
allfallige regulare Finanzierung wird ein Finanzierungsmodell entwickelt, welches die Vollkos-
ten deckt. Hierfir missen die teilnehmenden MPD ihre Leistungen und Kosten genau doku-
mentieren. Das Raster fiir die Dokumentation wird zusammen mit den Leistungsbringern, der
Evaluationsfirma und dem Kanton ausgearbeitet. Werden die geforderten Dokumentationen
von den Leistungserbringerinnen/ Leistungserbringer nicht termingerecht, unvollstandig oder
in schlechter Qualitat eingereicht, kann die Auftraggeberin weitere Akontozahlungen einstel-
len.

3.5 Dokumentation und Evaluation

Der dreijahrige Modellversuch wird von einer externen, unabhangigen Firma evaluiert. Ziel der
Evaluation sind die in Kapitel 3.3 aufgefuihrten Fragestellungen zu analysieren. Die Ergebnis-
se der Evaluation sollen insbesondere als Grundlage fur den Entscheid bezuglich einer allfal-
ligen regularen Einfihrung der MPD im Kanton Bern sowie fir die Preisfindung der entspre-
chenden Leistung dienen.

Die Evaluation besteht aus folgenden drei Teilen:

a. Datenreporting: Im Datenreporting werden Leistungsdaten erfasst und von der Evalua-
tionsfirma sowie von der GEF ausgewertet.

b. Selbstevaluation: Das Vorankommen der am Modellversuch beteiligten MPD wird do-
kumentiert und evaluiert. Fiur jeden teilnehmenden MPD werden vorgéngig individuel-
le, messbare Ziele pro Leistungskategorie festgelegt, welche jahrlich im Rahmen eines
Workshops evaluiert werden.

c. Wirkungsmessung: Die Evaluation umfasst weiter die Erhebung von méglichen Wir-
kungen bei den Grundversorgerinnen / Grundversorgern (direkt) und Betroffenen (indi-
rekt).

Der MPD wird vorgangig einmalig fur das Datenreporting und die Selbstevaluation geschult.
Er ist verpflichtet die verlangten Daten vollsténdig zu erheben und der Evaluationsfirma sowie
der GEF zur Verfigung zu stellen.

Die Evaluation umfasst ebenfalls einen Vergleich zum bereits existierenden EMSP BEJUNE.
Die Ergebnisse der Evaluation werden in einem Zwischen- und Schlussbericht dokumentiert.
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4 Profil eines spezialisierten mobilen Palliativdienstes

In diesem Kapitel werden die charakteristischen Eigenschaften eines fur den Modellversuch
geeigneten spezialisierten MPD beschrieben.'" Diese Ausfiihrungen bilden die Grundlage fiir
die Eignungs- und Zuschlagskriterien.

4.1 Tatigkeitsspektrum

Der mit dem Modellversuch verbundene Auftrag umfasst das Téatigkeitsspektrum der
2. Interventions-Linie (sog. patientenferne Leistungen):

- Fachliche Beratung von Leistungserbringerinnen / Leistungserbringer der allgemeinen
Palliative Care und Unterstutzung in der Koordination von Leistungen in fachlich
und/oder strukturell hochanspruchsvollen Behandlungs- und Betreuungssituationen.

- Fachspezifische Fort- und Weiterbildung sowie Sensibilisierung der Leistungserbrin-
ger/-innen der allgemeinen Palliative Care: Zur Unterstitzung im Erwerb von Fach-
kompetenz in Palliative Care sollen MPD individuell zugeschnittene Bildungsaufgaben
fur Grundversorger/-innen wahrnehmen und so deren Befahigung férdern.

- Gezielte Beratung und Unterstiitzung von nahestehenden Bezugspersonen und Pati-
entinnen / Patienten auf Anfrage und subsididr zum Grundversorger/-innen.

- Vernetzung der bestehenden Leistungserbringer/-innen im Bereich der Palliative Care.

Subsidiar (als Kompetenzerganzung) kénnen bei Bedarf und auf Anfrage der Grundversor-
ger/-innen Leistungen in der 1. Interventions-Linie, das heisst medizinisch-therapeutische
(arztliche Leistungen) und/oder pflegerische Leistungen (Grund- und Behandlungspflege) am
Patienten / an der Patientin, erbracht werden. Diese Leistungen werden nicht mittels des
Forderprojekts finanziert, sondern tber die regularen Tarifsysteme abgegolten (vgl. Kapitel
3.4).

4.2 Versorgungsgebiet

Gemass dem Konzept fir die Palliative Versorgung im Kanton Bern [7] ist es das Ziel der
GEF, maximal bis zehn MPD zu férdern, um die flachendeckende Versorgung im Kanton Bern
zu gewahrleisten. Das bedeutet, dass ein Versorgungsgebiet einen Mindestumfang von ca.
100°000 Einwohnenden umfassen sollte (Richtwert), sofern dies die Bevolkerungsstrukturen
und geografischen Verhéaltnisse zulassen.

4.3 Personalstruktur
4.3.1 Interprofessionelles Team

Ein MPD besteht aus einem interprofessionellen Team mit Arztinnen / Arzten mit besonderen
Kenntnissen auf dem Gebiet der Palliativmedizin und Pflegefachpersonen mit Zusatzqualifika-
tion in spezialisierter onkologischer und/oder palliativer Pflege.

4.3.2 Erganzende Leistungserbringer/-innen
Der MPD hat Zugang zu erganzenden Fachpersonen aus den folgenden Bereichen:
- Therapie (z.B. Schmerztherapie, Ernahrungsberatung)
- Psychologie
- Sozialdienst
- Spirituelle Unterstitzung

Die erganzenden Leistungserbringer/-innen kénnen bei Bedarf beigezogen werden oder sind
Bestandteil des MPD.

! Das Profil der MPD wurde unter anderem basierend auf den Kriterien der «Versorgungsstrukturen fir speziali-
sierte Palliative Care in der Schweiz» [5] und den «Qualitatskriterien fur spezialisierte mobile Konsiliardienste»
gemass palliative ch [8] erarbeitet.
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4.4 Leistungserbringung - Prozessbeschreibung

Der Einsatz des MPD erfolgt grundsatzlich telefonisch oder vor Ort im jeweiligen Wohnumfeld
bzw. bei der Grundversorgerin / beim Grundversorger'”. Der Beizug des MPD bzw. der Ein-
satz des MPD orientiert sich an den «Indikationskriterien fiir spezialisierte Palliative Care» [6]
und an den Kriterien gemass «Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz» [3].

4.4.1 Erreichbarkeit und Einsatzzeiten

Die Fachpersonen des MPD stehen wéahrend 24 Stunden an 7 Tagen pro Woche (24/7) tele-
fonisch und wenn nétig vor Ort im jeweiligen Wohnumfeld der Patientin / des Patienten bzw.
bei der Grundversorgerin / beim Grundversorger zur Verfigung:

- Die Pflegefachpersonen sind jederzeit (24/7) telefonisch erreichbar und kénnen, wenn
notig, vor Ort gelangen.

- Facharzte/-innen sind jederzeit (24/7) zur fachlichen Unterstitzung mindestens telefo-
nisch erreichbar.

Der MPD wird erst kontaktiert, wenn die Versorger der 1. Linie Hilfe benétigen. Ob der MPD
vor Ort, das heisst zur Patientin / zum Patienten oder Grundversorger/-in geht, wird mit den
zustandigen Grundversorgern abgesprochen.

4.4.2 Leistung ,vor Ort“

Es stehen jederzeit (24/7) entsprechende Transportmittel fiir die Mitarbeitenden des MPD zur
Verfigung, damit sie vor Ort, also zur Patientin / zum Patienten bzw. zur Grundversorge-
rinfzum Grundversorger, gelangen kdnnen.

Der Einsatz des MPD wird genau dokumentiert. Es wird festgehalten, ob und weshalb der
MPD vor Ort gehen musste und wie lange es dauerte, bis er dort war (Dokumentation Wegzei-
ten). Ebenfalls werden die erbrachten Leistungen dokumentiert.

4.4.3 Zusammenarbeit mit Grundversorger/-innen

Der MPD wird auf Anfrage der Grundversorgerin / des Grundversorgers tatig. Die Grundver-
sorgerin/der Grundversorger und der MPD entscheiden gemeinsam, ob der MPD als Unter-
stltzung in der 2. Interventions-Linie tatig und/oder direkt in der 1. Interventions-Linie in die

Behandlung und Pflege der Patientin / des Patienten involviert ist.

Die koordinative Fallfuhrung verbleibt grundsétzlich bei der Grundversorgerin / beim Grund-
versorger. Diese/r eréffnet und fuhrt die Patientendokumentation mit partieller, gemass ver-
einbartem Auftrag abgegrenzter Mitverantwortung durch den MPD. Falls der MPD die koordi-
native Fallfihrung Gbernimmt, ist es das mittelfristige Ziel, dass durch Befahigung seitens des
MPD die Fallfiihrung wieder an die Grundversorgerin / den Grundversorger libergeht.

4.4.4 Vernetzung mit bestehenden Leistungserbringerinnen / Leistungserbringern

Der MPD ist Teil eines regionalen (allenfalls tiberregionalen) Palliative-Care-Netzwerks'®. In
ein Palliative-Care-Netzwerk gehéren Leistungserbringer/-innen der Grundversorgung (allge-
meinen Palliative Care) und der spezialisierten Palliative Care in Zusammenarbeit mit ergan-
zenden Leistungserbringerinnen / Leistungserbringer und Freiwilligen im zu versorgenden
Gebiet.

12 ygl. Begriffe Seite 4.
13 Ein Netzwerk soll die Koordination des Behandlungs- und Betreuungsprozesses durch verschiedene Leistungs-
erbringer/-innen und Freiwillige unterstiitzen.
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4.5 Organisation
45.1 Zusammenarbeit der am MPD beteiligten Organisationen
Am MPD sind mindestens

- ein Spital oder mehrere Spitaler mit kantonalem Leistungsauftrag fur spezialisierte Pal-
liative Care im Spital** und

- ein oder mehrere bestehende Leistungserbringer/-innen aus dem Bereich der Hilfe und
Pflege zu Hause mit einem Angebot fiir spezialisierte Palliative Care

beteiligt.

Die sich am MPD beteiligten Organisationen sind frei, ob sie eine unabhéngige juristische
Person (Art. 52ff. ZGB und Art. 530ff. OR) z.B. in Form eines Vereins oder einer einfachen
Gesellschaft grinden oder ob sie die Zusammenarbeit untereinander formal mittels Koopera-
tionsvertrag/-vertragen regeln. Im zweiten Fall missen die kooperierenden Institutionen eine
Institution bestimmen, welche die Vertragspartnerin der GEF werden wird. Die GEF richtet
ihre Beitrdge nur an eine Institution aus.

45.2 Infrastruktur und Mobiliar

Dem MPD miussen die fur die Leistungserbringung notwendigen Raumlichkeiten (z. B. Kurs-
raume, Sitzungsraume etc.) sowie Mobiliar (z. B. Computer, Telefon etc.) zur Verfligung ste-
hen. Der MPD ist frei, zu entscheiden, ob die bereits existierenden Raumlichkeiten und Mobi-
liar der am MPD beteiligten Leistungserbringer/-innen benutzt werden oder ob zusétzliche
Réaumlichkeiten genutzt werden.

4.5.3 Pharmazeutische Versorgung

Der MPD muss rund um die Uhr (24/7) Zugang zu Arzneimittel (auch zu Betdubungsmitteln)
und Medizinprodukten haben. Der MPD kann zwischen folgenden Modellen fur die Beliefe-
rung und den Umgang mit Heilmitteln wahlen:

Abbildung 3: Modelle der pharmazeutischen Versorgung

Modelle Anforderungen Bemerkungen

Spitalapotheke Eine bewilligte Spitalapotheke kann den MPD mit
Arzneimittel versorgen und den fachgerechten Um-
gang mit Arzneimitteln kontrollieren, falls es sich um
den gleichen juristischen Betrieb handelt und es sich
um die gleiche fachlich verantwortliche Person wie
bei der Spitalapotheke handelt.

Privatapotheke Der Betrieb hat eine Betriebsbewilligung beim zu- | Aufwendig fur

Institution des standigen Amt (Kantonsapothekeramt) nach den | geringe Anzahl
Gesundheitswe- | Bestimmungen der Gesundheitsgesetzgebung™ zu | Arzneimittel
sens beantragen. Es ist ein Betreuungsvertrag zu erstel-

len.

14 Spitéler, die einen Leistungsauftrag fiir spezialisierte Palliative Care mit Auflage haben, sind zugelassen, am
Modellversuch teilzunehmen.

® Das Angebot an spezialisierte Palliative Care ist eine Spezialleistung und ist entsprechend an die Anforderungen
des Ausbildungsniveaus der Pflegefachpersonen geméass Allgemeine Vertragsbestimmungen zum Leistungsver-
trag 2018 gebunden.
http://www.gef.be.ch/gef/de/index/direktion/organisation/alba/formulare/organisationen_derhilfeundpflegezuhause.h
tml#anker-anchor-3

18 Mehr Informationen zu den Privatapotheken ist unter folgendem Link abrufbar:
https://www.gef.be.ch/gef/de/index/direktion/organisation/kapa/formulare.html
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patientenspezifi-
sches Arzneimit-
telmodell

Arzneimittel werden mit einer Posologie-Etikette pa-
tientenspezifisch in den MPD geliefert, durch eine
offentliche Apotheke oder fiir eigene Kunden durch
eine Privatapotheke eines Arztes oder einer Spital-
apotheke.

Die Verantwortlichkeiten betreffend Arzneimittel sind
vertraglich mit einer Medizinalperson (Apotheker/-in
oder Arztin/Arzt mit Berufsaustibungsbewilligung) zu
regeln.

Notfallbeztige
sind ausserhalb
der Offnungs-
zeiten zu re-
geln.

Die Bietergemeinschaft muss in der Offerte darlegen, wie die pharmazeutische Versorgung
wahrend dem Modellversich voraussichtlich organisiert ist.
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5 Beurteilung und Bewertung der Angebote

Die Ermittlung der geeignetsten Angebote erfolgt durch Beurteilung und Bewertung der Ange-
bote unter Anwendung der nachfolgenden Pflichtangaben, Eignungs- und Zuschlagskriterien.

5.1 Pflichtangaben
In der Offerte sind durch die Bewerbenden folgende Pflichtangaben zu machen:

1. Vorstellung der Bietergemeinschaft:

a. Name der Bietergemeinschaft
b. Bezeichnung der teilnehmenden Organisationen

2. Dienstleistungsangebot (Tatigkeitsspektrum)
Beschreibung der voraussichtlich angebotenen Dienstleistungen. Zusétzlich soll ge-
schatzt werden, welche Berufsgruppe welche Leistung erbringen wird (vgl. Anhang C:
Schatzung Leistungen).

3. Abgedecktes Versorgungsgebiet

a. Das vorgesehene Versorgungsgebiet mittels Angabe der BFS-Gemeindeziffern

angeben:
http://www.jgk.be.ch/jgk/de/index/gemeinden/gemeinden/gemeindedaten.html

Angabe der Anzahl Einwohnende des Versorgungsgebietes

Berechnung der zeitlichen (in min.) und raumlichen (km) Distanz auf dem unbe-
fahrenen Strassennetz von der Basisstation des MPD (Ausgangspunkt) zu den

am weitesten entfernten Orten des Versorgungsgebiets, berechnet mit Google

Maps.

4. Personalstruktur

Qualifikation und Berufserfahrung des voraussichtlich geplanten Personals

Beschreibung des Zugangs zu erganzenden Leistungserbringerinnen / Leis-
tungserbringer

Stellenplan (vgl. Anhang B: Stellenplan)

Beschreibung Abdeckung 24/7 Betrieb (inkl. Beispiel Dienstplan fur mindestens
einen Monat)

5. Leistungserbringung (Prozess)

a. Beschreibung der Zusammenarbeit mit den Grundversorgerinnen / Grundver-

sorger

Beschreibung der bestehenden und anvisierten Kooperationen/Vernetzungen
mit anderen Leistungserbringer/-innen im Bereich Palliative Care (z.B. Freiwilli-
genorganisationen, Verbande, Spitéler, Alters- und Pflegeheime etc.)

6. Organisation

Version 0.9

a. Beschreibung Organisation des MPD: geplante Organisationsform (juristische

Person) und/oder Beschreibung der Zusammenarbeit zwischen dem/den am
MPD beteiligten Spital/Spitalern und der/den am MPD beteiligten Spitex-
Organisation/Spitex-Organisationen (inkl. Bezeichnung derjenigen Institution,
welche den Vertrag mit der GEF unterzeichnen wird)

Festlegung der Betriebsfiihrung und Angaben zu den Kompetenzen und Erfah-
rungen der fir den MPD verantwortlichen Person(en)

Beschreibung der geplanten nutzbaren Infrastruktur (Raumlichkeiten) und In-
formation Uber die geplanten Investitionen fir Neuanschaffungen wie z.B.
Computer oder Telefon. Die dabei geschatzten anfallenden Kosten sind im
Budgetplan zu berlcksichtigen (vgl. Budgetplan ,Gesamtaufwand®)
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d. Beschreibung der pharmazeutischen Versorgung

7. Finanzierung
a. Gesamtaufwand und Gesamtertrag (inkl. MwSt.) anhand des Budgetplans ge-
méass Kostentragerrechnung nach REKOLE® (vgl. Anhang A: Budgetplan)

8. Strategische Ausrichtung:

a. Ziele und SWOT"-Analyse

b. Analyse der aktuellen/zukiinftigen Versorgungslage
9. Umsetzungsplan (Zeitplan inkl. Meilensteine)

Mit diesen Angaben kann die Auftraggeberin die Erfiillung der nachfolgenden Eignungs- und
Zuschlagskriterien Gberprufen.

5.2 Eignungskriterien und Nachweise

Offerten, welche die folgenden Eignungskriterien nicht erfullen, werden aus dem Verfahren
ausgeschlossen.

1. Personalstruktur
Ein MPD besteht mindestens aus einem interprofessionellen Team von Fachpersonen der
Medizin und Pflege mit mindestens diesen fachlichen Kompetenzen'®:

e Arztinnen/Arzte missen Uber besondere Kenntnisse auf dem Gebiet der Palliativmedi-
zin (Facharzte/-innen mit spezifischer Weiterbildung in Palliativmedizin, mindestens 80
Stunden, oder mit Schwerpunkt Palliativmedizin'®) und/oder einen Facharzttitel Onko-
logie FMH verfuigen sowie mindestens 1 Jahr Tatigkeit im palliativen Kontext nachwei-
sen kénnen.

o Pflegefachpersonen missen uber ein anerkanntes Diplom einer Schule fir Gesund-
heits- und Krankenpflege (Tertiarabschluss auf Niveau Fachhochschule [FH] oder HE-
here Fachschule [HF] geméss Art. 49 KVV) mit Weiterbildung in Palliative Care (min-
destens auf Ausbildungsniveau B2 in Palliative Care gemass palliative ch, Niveau Ho6-
here Fachausbildung [Hofa Stufe 1] oder Certificate of Advanced Studies [CAS] in Pal-
liative Care) oder onkologischer Pflege (mindestens auf Niveau Hohere Fachausbil-
dung [Ho6fa Stufe 1], Nachdiplomstudium [NDS] Héhere Fachausbildung Stufe 1 oder
Certificate of Advanced Studies [CAS] in onkologischer Pflege) verfugen.?

2. Prozess

Der MPD ist wahrend 24 Stunden und an 7 Tagen pro Woche telefonisch erreichbar und kann
bei Bedarf vor Ort, also zur Patientin/zum Patienten, gelangen. Es ist mit dem geplanten Stel-
len- und Dienstplan aufzuzeigen, wie der durchgehende Betrieb erfolgt und insbesondere ist
auch darzulegen, wie die Nacht- und Wochenenddienste abgedeckt werden.

3. Organisation
a. Die Tragerschaft der Organisation setzt sich mindestens aus einem Spital oder mehre-
ren Spitdlern mit Leistungsauftrag fiir Spezialisierte Palliative Care im Spital®* und aus
mindestens einer oder mehreren bestehenden Spitex-Organisationen mit einem Ange-
bot flr spezialisierte Palliative Care zusammen.

7 swoT: Strengths (Starken), Weaknesses (Schwachen), Opportunities (Chancen) und Threats (Bedrohungen)
18 Bei der Definition der Mindestanforderungen wird den Entwicklungen im Bereich der beruflichen Fort- und Wei-
terbildung in Palliative Care Rechnung getragen.

¥ BFS (2017): «Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP), Version 2018», S. 303 & 304.

2 Allgemeine Vertragsbestimmungen zum Leistungsvertrag 2018 betreffend Pflegeleistungen in der Hilfe und Pfle-
ge zu Hause; Kanton Bern, 19.12.2017, S. 5.
https://www.gef.be.ch/gef/de/index/direktion/organisation/alba/formulare/organisationen_derhilfeundpflegezuhause.
asse-
tref/dam/documents/GEF/ALBA/de/Formulare_Bewilligungen_Gesuche/Organisationen_Hilfe_Pflege_Zuhause/LV
_Spitex-Pflege_AVB_2018_d.pdf

21 Spitaler, die einen Leistungsauftrag fir spezialisierte Palliative Care mit Auflage haben, sind zugelassen, am
Modellversuch teilzunehmen.
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b. Der MPD schliesst sich zu einer juristischen Person (eigenstéandigen Organisation) zu-
sammen oder regelt die Zusammenarbeit der am MPD beteiligten Organisation mittels
Vertrag. Spatestens bei Aufnahme der Arbeiten (ca. Juli 2019) ist die Bildung der juris-
tischen Person abgeschlossen bzw. liegen die Kooperationsvertradge unterschrieben

vor.
Abbildung 4: Eignungskriterien
Nr. | Eignungskriterium Nachweis
1 Personalstruktur
Interprofessionelles Team mit Fachper- | Kopien von Berufs- oder Studienabschlis-
sonen aus der Medizin und der Pflege sen und/oder den Nachweis Uber die Teil-
(Arzte/-innen & Pflegefachpersonen) nahme an entsprechenden Weiter- und
mit Kompetenzen auf Expertenniveau Fortbildungen
2 Prozessmerkmale
Einsatzbereitschaft und Erreichbarkeit | GAV-konformer Stellen- bzw. Dienstplan mit
(2417) Funktionsbezeichnung (keine Namen). Bei
Fehlen von Gesamtarbeitsvertragen Ge-
wahrung von orts- und brancheniblichen
Arbeitsbedingungen (Leistungsortsprinzip).
3 Organisation
3a | Zusammensetzung Spital(Spitaler) / Auflistung der am MPD beteiligten Organi-
Spitex-Organisation/-en sationen.
3b | Regelung Zusammenarbeit der am Beschreibung der vorgesehenen Zusam-
MPD beteiligten Organisationen menarbeit.
Bei Bildung einer juristischen Person soll
zusatzlich eine gemeinsame Absichtserkla-
rung betreffend die Gruindung (,Letter of
Intent®) bzw. die Stiftungs- oder Vereinssta-
tuten und/oder Handelsregisterauszug bei-
gelegt werden.
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Sind die Eignungskriterien erfillt, wird das Angebot aufgrund der nachfolgend aufgefihrten

Zuschlagskriterien im Detail beurteilt und bewertet.
Abbildung 5: Zuschlagskriterien

Nr. | Zuschlagskriterium Punkte
(max. 100)

1 Dienstleistungsangebot 5
Vorgesehenes Dienstleistungsangebot (aktuell/zukinftig) 5

2 Abgedecktes Versorgungsgebiet 20
Anzahl versorgte Gemeinden bzw. Einwohnende® 10
Flache des abgedeckten Versorgungsgebiets (km?) 10

3 Personalstruktur 10
Kompetenzen und Erfahrungen des fur den MPD eingesetzten Perso- | 5
nals
Zugang zu ergénzenden Leistungserbringerinnen / Leistungserbrin- 5
gern

4 Vernetzung 10
Bestehende Kooperationen/Vernetzung mit anderen Leistungserbrin- | 5
gerinnen / Leistungserbringern im Bereich Palliative Care
Anvisierte Kooperationen/Vernetzung mit anderen Leistungserbringe- | 5
rinnen / Leistungserbringern im Bereich Palliative Care

5 Organisation 5
Fachliche und betriebswirtschaftliche Kompetenzen und Erfahrungen | 5
der fir den MPD verantwortlichen Person(en)

6 Finanzierung 30
Gesamtertrag, Gesamtaufwand und pro-Einwohnenden-Aufwand im 30
Versorgungsgebiet (inkl. MwSt.) anhand Kostentragerrechnung nach
REKOLE® (s. Anhang A: Budgetplan)

7 Strategische Ausrichtung 5
Ziele, SWOT-Analyse, Analyse der aktuellen/zukinftigen Versor- 5
gungslage

8 Umsetzungsplan 5
Zeitplan inkl. Meilenstein 5

9 Inhalt und Qualitat der Offerte 10
Auftragsverstandnis, Losungskonzept, Durchfihrbarkeit 5
Vollstandigkeit, Gliederung, Ubersichtliche Darstellung 5

Total 100

5.4 Vorgehen bei der Beurteilung

Bei den Zuschlagskriterien 1, 3, 4, 5, 7, 8 und 9 kénnen fir jedes Kriterium bzw. die jeweiligen

Subkriterien folgende Punkte vergeben werden:

Punkte Bewertung

OP. | Keine Angaben
1P. | ungeniugend
2P. | genugend

3P. | gut

4P. | sehr gut

5P. | ausgezeichnet

* Das Versorgungsgebiet setzt sich aus den zu versorgenden Gemeinden zusammen. In der Offerte geben Be-

werbende das vorgesehene Versorgungsgebiet an.
Version 0.9
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Beim Zuschlagskriterium 2 gibt es mehr Punkte je mehr Einwohnende der MPD versorgt bzw.
je grosser das abgedeckte Versorgungsgebiet ist.

Beim Kriterium 6 ,Finanzierung” erhalt die beste Offerte bezuglich Gesamtfinanzierung 30
Punkte. Diejenige Offerte mit dem gunstigsten pro-Einwohnende-Aufwand erhélt am meisten
Punkte. Fur die Ubrigen Offerten werden die Punkte proportional zu ihren finanziellen Abwei-
chungen von der besten Offerte zugeteilt.

Beispiel:

Offerte A CHF 2.-/Einwohnende; Offerte B CHF 5.-/Einwohnende; Offerte C CHF 7.-
/[Einwohnende. Offerte A ist am besten = 100% = 30 Punkte. Abweichung von Offerte B zu
Offerte A =122 = 2500 => 2:00-29 = 23 5 punkte fiir Offerte B. Abweichung Offerte C zu

Offerte A =127 = 3509 => 2:0%=3%) = 19 5 Punkte fiir Offerte C.
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6 Angebot

6.1 Gliederung und Umfang

Im Interesse einer moglichst effizienten und fairen Evaluation sollten die Bietergemeinschaf-
ten ihr Angebot moéglichst nach dem folgenden Angebotsaufbau (analog zu den Pflichtanga-
ben) richten:

1) Vorstellung Bietergemeinschaft
2) Dienstleistungsangebot

3) Abgedecktes Versorgungsgebiet
4) Personalstruktur

5) Leistungserbringung

6) Organisation

7) Finanzierung

8) Strategische Ausrichtung

9) Umsetzungsplan

Die Unterlagen umfassen maximal 50 Seiten A4 (exkl. Anhang).

6.2 Sprache

Das Angebot und seine Beilagen sind in deutscher oder franzdsischer Sprache einzureichen.
Die Nachweise kdnnen in deutscher, franzésischer oder englischer Sprache eingereicht wer-
den. Die Verfahrenssprache ist deutsch (Artikel 10 Buchstabe e OVB).

6.3 Anzahl und Form

Das vollstandige Angebot ist in einem Exemplar in Papierform an die Adresse gemass Ka-
pitel 6.6 zu richten und in elektronischer Form (verschliisseltes E-Mail, CD oder USB-Stick)
einzureichen.

6.4 Verbindlichkeit der Angebote
Die eingereichten Angebote sind bis zum 31. Dezember 2019 verbindlich.

6.5 Fragen

Direkte Kontakte zwischen den Bietergemeinschaften und den zustandigen Personen bei der
Beschaffungsstelle sind nicht vorgesehen. Fragen im Zusammenhang mit den Angebotsunter-
lagen sind per Mail zu stellen und werden grundsatzlich auch auf diesem Weg beantwortet.
Erlauterungen zu den Angebotsunterlagen, welche von allgemeinem Interesse sind, werden
allen potentiellen Bietergemeinschaften mitgeteilt.

Die bis zum 12.12.2018 eingegangenen Fragen werden bis am 21.12.2018 beantwortet.

6.6 Abgabe (Ort, Termin und Form)

Die Abgabe des Angebots muss spatestens bis zum 28. Februar 2019 (bis 24.00 Uhr) in
elektronischer Form UND per Post an nachstehende Adressen erfolgen:

- E-Mail: info.spa@qgef.be.ch

- Post:
Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern
Spitalamt
Postfach
Rathausgasse 1
3000 Bern 8

6.7 Prasentation

Die Auftraggeberin behélt sich das Recht vor, die Bietergemeinschaften fir Erlauterungen
oder zur Plausibilisierung ihres Angebots zu einer Prasentation voraussichtlich im Marz 2019
einzuladen.
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7 Ecktermine des Bewerbungsverfahrens

Angebotsunterlagen

Nach Abschluss der Beurteilung werden die Bietergemeinschaften schriftlich Uber das Ergeb-
nis der Beurteilung informiert. Im Einzelnen gelten die nachstehenden Ecktermine:

Entscheidungspunkt Termin
Versand der Angebotsunterlagen an die angemeldeten 14.11.2018
Leistungserbringer/-innen

Fragen zu den Angebotsunterlagen kdnnen per Mail ge- | 12.12.2018
stellt werden

Fragen werden zuhanden aller Bietergemeinschaften 21.12.2018

beantwortet

Eingabetermin fur die Offerten

28.02.2019, 24:00 Uhr

Angebotsoffnung

07.03.2019 (voraussichtlich)

Ev. Prasentation des Angebots

Marz 2019 (voraussichtlich)

Mitteilung Uber die Ergebnisse der Beurteilung

31.03.2019 (voraussichtlich)

Abschluss der Leistungsvertrage

30.06.2019 (voraussichtlich)

Betriebsaufnahme des MPD

01.07.2019 (voraussichtlich)
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Anhang A: Budgetplan

Angebotsunterlagen

Kostenarten-
rahmen Beschreibung Jul-Dez 2019 Jan-Dez 2020 Jan-Dez 2021 Jan-Jun 2022  (Bitte die Schatzung hier begriinden!
REKOLE
Personalkosten 3
Lohnaufwand 30 Bruttolohne aller Mitarbeitenden inkl. Zulagen
Sozialversicherungs- 37
aufwand
Arzthonoraraufwand 38 Nur Honoraraufwand von Arzten, der fiir das Spital
(c i i i lichtig ist. Ar e aus
ig) selbstandiger Tatigkeit sind medizinische
Fremdleistungen und werden auf das Konto 405
L . und .

Fremdleistungen gebucht

Ubriger Personalaufwand (39

(Kosten fur 4
Mat, Waren, Drittleist &

onstige Betri )
Medizinischer Bedarf 40 ial sowie
diagnostische und therapeutische
Lebensmittelaufwand 41 Gestaltung je nach Bedarf
Haushaltsaufwand 42 ial (Klei ial wie
Geschirr, Besteck, Textilienaufwand fiir Patienten
und Angestellte usw.) und
Unterhalt und Rep: 43 amtliche Aufwande fiir Unterhalt und Reparaturen
'von Immobilien und Mobilien (ausser
fir sowie fiir
von I i
und Werkzeug
/Anschaffung von Software-Updates
|Aufwand far 44 |Anschaffungen von Anlagegiitern mit geringem
Anlagenutzung \Wert, z.B. Handwerkzeuge, Gerate usw. diirfen
direkt abgeschrieben werden. Betréagt die
Nutzungsdauer mehr als ein Jahr, ist eine
Aktivierung zu empfehlen.
|Anschaffungen aller Art von Hard- und Software
(inkl. Upgrades)
Aufwand fir Energie und |45 inkl. Abwasser
\Wasser
Zinsaufwand 46 Zinsen auf Fremdkapital fur die laufende
Betriebsfiihrung (Umlaufvermagen) und Zinsen fiir
das Anlagevermégen.
Verwaltungs- und 47 gesamter medizinischer und administrativer
Informatikaufwand |Verwaltungs- und il
ubriger 48
patientenbezogener
Aufwand
Ubriger nicht 49 Versicherungspramien, Gebiihren, Fahrzeug- und
patientenbezogener Ti und dbriger der
|Aufwand nicht ist.
Sachkosten sekundar
ILV. 5
Betriebsertrag 6
Ertrége aus medizinischen, (60 Ertrag aus Fallpauschalen des Spitals
pflegerischen und (Kt bei &
therapeutischen Tagespauschalen, Tagesteilpauschalen,

Leistungen fiir Patienten
Pauschalen, Pauschalen fir Hotellerie und Pflege,
therapeutische Pauschalen usw.
inkl. vertragliche und gesetzliche

{ Beitrage der i Hand.

/Arztliche Einzelleistungen (61 TARMED (arztliche Leistun
Konisilarleistung, Notfalleinsatze.. .

alle arztlichen Einzelleistungen mit TARMED (AL
und Assi.L.) oder anderen Tarifen und alle
arztlichen Honorare

Ubrige 62 TARMED (technische Leistung - Praxis, Personal,

Spitaleinzelleistungen |Apparate, Verbrauchsmaterial, usw), Logophéadie,
Labor, Physiotherapie

Ubrige Ertrage aus 65 Ertrag aus KLV-Pflegeleistungen (Krankenkasse &

Leistungen an Patienten Patienten)

Finanzertrag 66 nur Ertrage, die direkt mit dem Krankenhausbetrieb|
in Verbindung stehen.

Ertrage aus Leistungen an |68 Ertrage aus den Nebenbetrieben, falls nicht in

Personal und Dritte eigenem Kontenkreis

Ertrage aus fallunabhéngigen medizinischen
Leistungen. Aufteilung nach arztlicher und

Leistung
Beitrage und 69
Subventionen
Steuern, 7
|ausserordentlicher und
Steuern 77
Ausserordentlicher 78 |Aufwéande und Ertrage, welche im Rahmen der
\Aufwand und Ertrag i it usserst selten
Betriebsfremder Aufwand |79 |Aufwendungen und Ertréage, die aus Ereignissen

und Ertrag oder Geschéftsvorféllen entstehen, welche sich
nanzergebnis
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Anhang B: Stellenplan
2019 2020 2021 2022
Beschéaftigungsgrad | Beschéftigungsgrad | Beschéftigungsgrad | Beschéftigungsgrad
_ Jahreslohn| go | IST SOLL IST SOLL IST SOLL IST
Person |Beruf Funktion 100 %
Person 1 | Arztin Leiterin 50% 40%
Person 2 | Pflegefachperson | Mitarbeiterin 100% 0%
150% 40% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Anhang C: Schatzung Leistungen

Zur Schéatzung der Leistungserbringung pro Berufsgruppe kénnen nicht die vollumfanglichen
Arbeitstage herangezogen werden. Die Abwesenheiten aufgrund von Ferien, Krankheit und
Weiterbildungen mussen berlcksichtigt werden und mit den effektiv geleisteten, den soge-
nannten ,produktiven’ Arbeitsstunden gerechnet werden. Fir das Normkostenmodell Psychiat-
rie hat der Kanton die produktiv einsetzbaren Stunden pro Berufsgruppe berechnet. Dabei hat
der Kanton wo méglich die im Gesamtarbeitsvertrag® vereinbarten Regelungen tibernommen.

Abbildung 6: Produktive Stunden (Beispiel Psychiatrie, 2015)

Facharzt/- Assistenz Pflegefach Uberige
Quelle arztin “arzt./- person| Berufsgruppen
arztin
Tage Tage Tage Tage
Tage pro Jahr 365.0 365.0 365.0 365.0
abziiglich
- Wochenenden 104.0 104.0 104.0 104.0
- Feiertage GAV 10.0 10.0 10.0 10.0
Soll-Jahresarbeitszeit 251.0 251.0 251.0 251.0
- Ferientage GAV, Durchschnitt 27.0 27.0 27.0 27.0
- Kompensationswochen GAV 10.0 5.0
bezahlte Jahresarbeitszeit
- Weiterbildung GAV, ALBA 5.0 5.0 5.0 5.0
- Krankheit, Unfall, Schwangerschaften, Militar TARMED 9.0 9.0 9.0 9.0
- Diverse Absenzen TARMED 1.0 1.0 1.0 1.0
Verfugbare Tage pro Stelle und Jahr (analog TARMED) 199.0 204.0 209.0 209.0
Stunden| Stunden| Stunden Stunden
Nettoarbeitszeit in Std. pro Woche GAV 46.0 50.0 42.0 42.0
Nettoarbeitszeit pro Tag in Std. (5 Tage/Woche) GAV 9.2 10.0 8.4 8.4
Pausen (30 Minuten/Tag) GAV 0.5 0.5 0.5 0.5
Plan-Jahresarbeitszeit 1'731.3 1'938.0 1'651.1 1'651.1
- Weiterbildung (4 Std./Woche) GAV 163.20
«produktive» Stunden pro Jahr 1'731.30 ( 1'774.80 1'651.10 1'651.10

Die produktiven Stunden pro Jahr belaufen sich gerundet also auf 1731 fur den/die Facharzt/-
arztin, 1775 fur den/die Assistenzarzt/-arztin und 1651 fur die Pflegefachpersonen und Ubri-
gen Berufsgruppen, wie etwa administratives Personal, Sozialarbeiter/-in oder Psycholo-
ge/Psychologin.

Diese Angaben zu den produktiven Stunden pro Berufsgruppe kénnen fir die Schatzung der
Leistungsstunden des MPD (vgl. untere Tabelle) genutzt werden.

2 Gesamtarbeitsvertrag fur das Personal Bernischer Spitéler, Version giltig ab 01.01.2011
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Leistungen pro Berufsgruppe
T

Beschreibung der Leistungen

Leistungen in %

Anz.h pro Monat

020
Leistungen in %

Anz.h pro Monat

0
Leistungen in %

Angebotsunterlagen

Anz.h pro Monat

0
Leistungen in %

Anz.h pro Monat*
0

0

0

0

Pflegeleistungen nach Art. 7 KLV:
- Abkiarung und Beratung (Art. 7 Abs. 2 Bst. a KLV)

- Untersuchung und Behandlung (Art. 7 Abs. 2 Bst. b KLV)
E 0

Leistungen in der 1.

(Art. 7 Abs. 2 Bst. ¢ KLV)

- Fachliche Beratung der Grundversorger/-innen,
- Unterstiitzung bei der Koordination von Leistungen inki.
Berichterstattung .

- Fort- und Weiterbildungen fiir Grundversorger/-innen (inki
Vorbereitung)

- Sensibilisierung der Grundversorger/-innen und der
Bevolkerung (inkl. Vorbereitung)

Leistungen in der 2.

Dies beinhaltet Wegleistungen fiir Einsétze vor Ort
laufgrund von 1. und 2.Linie Interventionen

Support- und

Das sind Leistungen, welche nicht verrechnet werden
konnen und entsprechend die Produktivitat reduzieren.
Darin sind unter anderem folgende Leistungen enthalten:

im Team, ppor

Overhead-Leistungen

Darin sind Management- und Supportieistungen, wie etwa
etc

lenthalten.

|Aufbau & Evaluation MPD.

Das sind Leistungen im Zusammenhang mit dem Aufbau
des MPD (z.B. Bekanntmachung, Aufbau elektronische:
Leistungserfassung, etc.) und der Evaluation wahrend dem
Modellversuch (z.B. Teinahme an Evalutationsworkshop,
Reporting ...)

0%

(Leerzeiten)

Diese konnen aufgrund der 24/7 Verfugbarkeit und nicht
Auslastung entstehen

| Arztinnen/ Arzte?

Leistungen in der 1. i

Pflegeleistungen nach Art. 7 KLV:

- Abkiarung und Beratung (Art. 7 Abs. 2 Bst. a KLV)

- Untersuchung und Behandiung (Art. 7 Abs. 2 Bst. b KLV)
(Art. 7 Abs. 2 Bst. ¢ KLV)

Leistungen in der 2

~ Fachliche Beratung der Grundversorger/-innen,

- Unterstiitzung bei der Koordination von Leistungen inkl
Berichterstattun

- Fort- und Weiterbildungen fiir Grundversorger/-innen (ink!
Vorbereitung)

- Sensibilisierung der Grundversorger/-innen und der
Bevolkerung (ink. Vorbereitung)

Dies beinhaltet Wegleistungen fir Einsétze vor Ort
Jaufgrund von 1. und 2.Linie Interventionen

|Support- und

Das sind Leistungen, welche nicht verrechnet werden
konnen und entsprechend die Produktivitat reduzieren.
Darin sind unter anderem folgende Leistungen enthalten:
Fortbildungen im Team, Teamsitzungen, Rapporte etc.

Overhead-Leistungen

Darin sind Management- und Supportieistungen, wie etwa.

lenthalten.

|Aufbau & Evaluation MPD

Das sind Leistungen im Zusammenhang mit dem Aufbau
des MPD (z.B. Bekanntmachung, Aufbau elektronische:
Leistungserfassung, etc.) und der Evaluation wéhrend dem
Modellversuch (2.B. Teinahme an Evalutationsworkshop,
Reporting ...)

Diese kinnen aufgrund der 24/7 Verfgbarkeit und nicht

(Leerzeiten)

Auslastung entstehen.

Weitere®

Pflegeleistungen nach Art. 7 KLV:
- Abkiarung und Beratung (Art. 7 Abs. 2 Bst. aKLV)
- Untersuchung und Behandiung (Art. 7 Abs. 2 Bst. b KLV)

Leistungen in der 1.

(Art. 7 Abs. 2 Bst. c KLV)

Leistungen in der 2.

- Fachliche Beratung der Grundversorger/-innen,
- Unterstiitzung bei der Koordination von Leistungen inkl
Berichterstattung .

- Fort- und Weiterbildungen fiir Grundversorger/-innen (inkl
Vorbereitung)

- Sensibilisierung der Grundversorger/-innen und der
Bevolkerung (inkl. Vorbereitung)

Dies beinhaltet fur Einsatze vor Ort
laufgrund von 1. und 2.Linie Interventionen

Support- und

Das sind Leistungen, welche nicht verrechnet werden

konnen und entsprechend die Produktivitét reduzieren.

Darin sind unter anderem folgende Leistungen enthalten:
im Team,

ppor

Overhead-Leistungen

Darin sind Management- und Supportieistungen, wie etwa
etc

lenthalten.

Aufbau & Evaluation MPD

Das sind Leistungen im Zusammenhang mit dem Aufbau
des MPD (2.B. Bekanntmachung, Aufbau elektronische:
Leistungserfassung, etc.) und der Evaluation wéhrend dem
Modellversuch (2.B. Teinahme an Evalutationsworkshop,
Reporting ...)

(Leerzeiten)

Diese kénnen aufgrund der 24/7 Verfiigbarkeit und nicht

Auslastung entstehen.

Fur alle im MPD tatigen Pflegefachpersonen
2Fir alle im MPD tatigen Arztinnen/Arzte
*Andere im MPD tatigen Berufsgruppen

“Stunden fiir Anz. VZA der jeweiligen Berufsgruppen hochrechnen. Bsp. Aus Stellenplan ersichtlich 3VZA fiir Pflegefachpersonen (PP) --> 1'651 produktive Stunden pro Jahr pro PP

--> (1'651/12Monate)*3VZA = 413 Stunden
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Anhang D: Leistungsvertragsentwurf
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