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ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Postulatsbeantwortung erfolgte in Abstimmung mit dem Liechten-
steinischen Landesspital (LLS), der Liechtensteinischen Alters und Krankenhilfe
(LAK), der Familienhilfe Liechtenstein (FHL) und der Liechtensteinischen Arztekam-
mer. Dabei zeigte sich, dass die Zusammenarbeit in der Altersmedizin in Liechten-
stein bereits gut etabliert ist und gemeinsam mit den Hausdrztinnen und Hausdrz-

ten eine hochwertige Versorgung dlterer Menschen gewdhrleistet ist.

Gleichzeitig wurden gezielte Weiterentwicklungsméglichkeiten identifiziert, wel-
che vor allem den Informationsaustausch zwischen Case Management, Pflegein-
stitutionen und Hausdrzten und Hausdrztinnen sowie die Optimierung zentraler
Schnittstellen bei ungeplanten Eintritten und Pflegenotfillen betreffen. Auch der
Bedarf an flexibel einsetzbaren «Floating Beds» wurde erkannt, um Versorgungs-
engpdsse abzufedern.

Zur strukturellen Férderung der Zusammenarbeit sind institutionalisierte Aus-
tauschformate auf strategischer und operativer Ebene sowie ein interprofessionel-
ler Qualitétszirkel vermehrt vorgesehen, um die gemeinsame Verantwortung fiir

optimale Versorgungsqualitéit zu stdrken.

Im Hinblick auf eine gemeinsame medizinische Betreuung im stationdren Bereich
soll weiterhin die bestehende hausdrztliche Versorgung die medizinische Gesamt-
verantwortung tragen. Ergdnzend besteht insbesondere in der Gerontopsychiatrie
Bedarf an fachdrztlicher Unterstiitzung, um die Versorgungsqualitéit zu optimieren
und die Hausérztinnen und Hausdrzte zu entlasten. Diese Uberleqgungen stehen in
engem Zusammenhang mit den Zielsetzungen der Altersstrategie fiir das Fiirsten-
tum Liechtenstein und der laufenden Priifung eines Ausbaus geriatrischer und ge-

rontopsychiatrischer Angebote am Landesspital.

Die Altersmedizin in Liechtenstein baut somit auf einer stabilen Kooperationsstruk-
tur auf und soll gezielt, schrittweise und gemeinsam mit den beteiligten Akteuren

weiterentwickelt werden.

ZUSTANDIGES MINISTERIUM

Ministerium fiir Gesellschaft und Justiz



BETROFFENE STELLEN
Amt fir Gesundheit

Amt fir Soziale Dienste

Liechtensteinisches Landesspital (LLS)
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Vaduz, 03. Marz 2026
LNR 2026-212
P

Sehr geehrter Herr Landtagsprasident,

Sehr geehrte Frauen und Herren Abgeordnete

Die Regierung gestattet sich, dem Hohen Landtag nachstehende Postulatsbeant-

wortung an den Landtag zu unterbreiten.

. BERICHT DER REGIERUNG

1.  ANLASS

An der Landtagssitzung vom 1. Oktober 2025 wurde das Postulat vom 21. August
2025 der Abgeordneten Sebastian Gassner, Franziska Hoop, Johannes Kaiser, Lino
Nagele, Bettina Petzold-Mahr, Daniel Salzgeber und Daniel Seger zur Starkung der
Zusammenarbeit im Bereich der Altersmedizin an die Regierung (iberwiesen. Das

Postulat hat folgenden Wortlaut:

Gestlitzt auf Artikel 44 der Geschdftsordnung des Landtags vom 19. Dezember
2012, Landesgesetzblatt 2013 Nr. 9, reichen die unterzeichnenden Abgeordneten
nachstehendes Postulat ein und stellen den Antrag, der Landtag wolle beschlies-

sen:

Die Regierung wird eingeladen zu priifen, wie die Zusammenarbeit zwischen dem
Liechtensteinischen Landesspital (LLS), der Liechtensteinischen Alters- und Kran-

kenhilfe (LAK), der Familienhilfe Liechtenstein (FHL) und weiteren relevanten Akt-



euren im Bereich der Altersmedizin gezielt gestdrkt und strukturell verankert wer-
den kann. Es soll aufgezeigt werden, welche konkreten Vorteile sich aus einer sol-
chen integrierten Versorgungsstruktur ergeben, insbesondere in Bezug auf die
Qualitdt der Versorgung, die Kosteneffizienz und die Bewdiltigung des Fachkrdfte-
mangels in den verschiedenen Berufsgruppen der Gesundheitsversorgung (z.B.
Pflege, Arzteschaft). Weiter soll gepriift werden, ob und wie eine gemeinsame me-
dizinische Betreuung fiir den stationdren Bereich, in enger Abstimmung mit Haus-
drztinnen und Hausdrzten und unter Einbindung relevanter Gesundheitsberufe,

etabliert werden kann.
Begriindung:

Der demographische Wandel wird unser Land in den kommenden Jahren stark prd-
gen. Gemdiss den Bevélkerungsszenarien des Amts fiir Statistik wird sich die Anzahl
der (iber 80-Jdhrigen bis ins Jahr 2060 mehr als verdoppeln.? Damit steigt auch der
Bedarf an spezialisierter altersmedizinischer Versorgung und an integrierten Ver-

sorgungsstrukturen, insbesondere im Bereich der Geriatrie, Palliative Care und De-

menzbetreuung.
Entwicklung 2023 Anteilin% | 2060 Anteilin% | Entwicklung | Entwicklung
absolut in%
Gesamtbevolkerung 39920 100% 44’429 100% +4’509 +11%
0 bis 59 28’910 72% 28’828 65% -82 -0.3%
60+ 11’010 28% 15’601 35% +4'591 +42%
80+ 1'947 5% 4’903 1% +2'956 +152%

Bevolkerungsszenario Trend Liechtenstein, Amt fur Statistik (2023)

1 Amt fir Statistik Liechtenstein (2023): Bevolkerungsszenarien 2023-2026.



Gleichzeitig verschdrfen sich dadurch der Fachkriftemangel und die finanziellen
Belastungen im Gesundheitswesen. Eine stérkere institutionelle Zusammenarbeit
zwischen dem LLS, der LAK, der FHL und weiteren relevanten Akteuren kénnte dazu
beitragen, die Versorgungsqualitit zu steigern, Ressourcen effizienter zu nutzen

und Synergien im Bereich der Altersmedizin zu schaffen.

Ziel ist es, eine integrierte Versorgung dlterer Menschen zu férdern, unnétige
Schnittstellen zu reduzieren, Fachwissen zu biindeln und damit sowohl die Patien-

tenversorgung als auch die Wirtschaftlichkeit der Strukturen zu verbessern.

Der geplante Neubau des LLS bietet eine sehr gute Chance, solche Strukturen friih-
zeitig mitzudenken und gezielt auf die Bediirfnisse einer alternden Bevélkerung
auszurichten. Mit dem LLS und der LAK bestehen zwei essenzielle Institutionen der
stationdren Gesundheitsversorgung, die bislang nur punktuell Zusammen-arbei-
ten. Das LLS verfiigt lber eine akutgeriatrische Abteilung, die LAK liber 404 statio-
nédre Pflegebetten? und spezialisierte Demenzabteilungen an mehreren Standor-
ten. Zusdtzlich betreut die FHL ambulant mehr als 1 '000 Klientinnen und Klienten,

mehrheitlich iiber 60 Jahre, wobei fast 40% tiber 80 Jahre alt sind.3

Eine engere Kooperation zwischen LLS, LAK, FHL, der niedergelassenen Arzteschaft

sowie relevanten Gesundheitsberufen bietet vielfiltige Vorteile:

e Medizinische Kontinuitdt und Versorgungssicherheit: Eine gemeinsame geriat-
rische Betreuung, beispielsweise durch eine Geriaterin oder einen Geriater sowie
eine Gerontopsychiaterin oder einen Gerontopsychiater, wiirde die Qualitét der

medizinischen Versorgung verbessern.

2 |nklusive Neubau Haus St. Fridolin Ruggell.
3 FHL Jahresbericht 2024.
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e Effizienz und Entlastung des Systems: Schweizer Studien? zeigen, dass bis zu 40%
der Spitaleintritte aus Pflegeheimen vermeidbar sind. Eine verbesserte strukturelle
Zusammenarbeit kann solche Effizienzpotenziale heben und damit auch die Ge-

sundheitskosten ddmpfen.

e Fachkriftemangel adressieren und Bildung stéirken: Durch gemeinsame Struk-
turen kénnen Ressourcen effizienter genutzt und dem Fachkriftemangel gezielt
entgegengewirkt werden. Gleichzeitig entstehen neue Chancen fiir die Aus- und
Weiterbildung, indem Auszubildende Einblicke in verschiedene Pflegebereiche wie

LLS, LAK und FHL erhalten.

e Integration von Advanced Practice Nurses (APN): Der gezielte Einsatz von APNs
im Nahtstellenbereich zwischen LLS, LAK und der FHL kénnte die Versorgung sub-
stanziell verbessern, unnétige Spitaleinweisungen verhindern und drztliches Fach-

personal entlasten.

e Einbindung weiterer Gesundheitsberufe: Mit der Einbindung von Gesundheits-
berufen wie beispielsweise Pharmazie, Ergotherapie, Physiotherapie, Mikrobiolo-
gie oder Logopddie kann die Nachbehandlung gestdrkt und der Behandlungserfolg

erhéht werden.

e Spitalneubau als Chance fiir strategische Weichenstellung: Im Rahmen des Neu-
baus des LLS besteht die Mdglichkeit, bauliche, personelle und konzeptionelle Vo-
raussetzungen fiir eine langfristige Versorgungsstrategie mit der LAK und der FHL

im Bereich der Altersmedizin zu schaffen.

4 InterCare-Studie der Universitat Basel, 2019, Potentially avoidable hospitalizations ofnursinghome resi-
dents: frequency, causes, and costs.
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Eine enge Abstimmung mit den niedergelassenen Hausdrztinnen und Hausdérzten
ist wichtig, da sie eine zentrale Rolle in der medizinischen Betreuung der Bewohne-
rinnen und Bewohner der LAK einnehmen. lhre Erfahrung und Ndhe sowie auch die
Kenntnisse (iber das familicre Umfeld von Patienten und Patientinnen ist fiir eine

integrierte Altersmedizin von grossem Wert.

Weiter kann eine verstéiirkte Zusammenarbeit einen Beitrag zur Erreichung der
Ziele der Alters- sowie der Demenzstrategie und des Psychiatriekonzeptes leisten.
Dies beispielsweise in den Bereichen Care-Management, integrierte Versorgungs-

modelle oder Fachkrdftemangel.

Dariiber hinaus bietet eine enge Vernetzung zwischen LLS, LAK und FHL neue Még-
lichkeiten fiir eine praxisnahe und vielseitige Aus- und Weiterbildung im Pflegege-
bereich. Auszubildende kénnten im Rahmen ihrer Ausbildung unterschiedliche Pfle-
gesituationen, von der Akutpflege liber die stationdre Kurz- und Langzeitpflege bis
hin zur ambulanten Betreuung kennenlernen. Dies stérkt nicht nur die fachliche
Kompetenz, sondern erhéht auch die Attraktivitit des Pflegeberufs insgesamt. Eine
solche Durchléssigkeit in der Ausbildung kann einen wichtigen Beitrag zur nachhal-

tigen Sicherung der Pflegefachkrdfte in Liechtenstein leisten.

Mit diesem Postulat soll die Regierung beauftragt werden darzulegen, welche kon-
kreten organisatorischen, medizinischen, versorgungstechnischen und wirtschaft-
lichen Synergien sich aus einer engeren Zusammenarbeit zwischen den Akteuren
im Bereich der Altersmedizin ergeben, wie sich diese Zusammenarbeit auf die Ver-
sorgungsqualitét, den Fachkrdftebedarf und die Gesundheitskosten auswirken
kann, welche strukturellen und betrieblichen Voraussetzungen fiir eine Umsetzung
notwendig wdéren und inwiefern der geplante Spitalneubau genutzt werden kann,
um eine zukunftsfdhige, altersmedizinische Versorgungsstruktur im Verbund mit

der LAK und der FHL von Anfang an mitzudenken und zu verankern.
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Der demografische Wandel ist keine ferne Zukunftsfrage, sondern Iéngst Realitdt.
Es ist unsere gemeinsame Verantwortung, dafiir zu sorgen, dass dltere Menschen
in Liechtenstein auch morgen auf eine qualitativ hochwertige, verldssliche und
menschlich zugewandte medizinische Versorgung zéhlen kénnen. Eine stdrkere Zu-
sammenarbeit zwischen allen Akteuren im Bereich der Altersmedizin ist ein ent-
scheidender Schritt hin zu einem integrierten und zukunftsfdhigen Gesundheitssys-
tem. Wenn es uns gelingt, vorhandene Kompetenzen zu biindeln, neue Versor-
gungsmodelle zu nutzen und den Spitalneubau strategisch mitzudenken, ohne
Mehrkosten oder Verz6gerungen zu verursachen, schaffen wir nicht nur Effizienz,

sondern auch Vertrauen, Sicherheit und Lebensqualitéit im Alter.

2. ALLGEMEINES UND VORBEMERKUNG

Mit dem vorliegenden Postulat wird die Regierung aufgefordert, zu priifen, wie die
Zusammenarbeit zwischen dem Liechtensteinischen Landesspital (LLS), der Liech-
tensteinischen Alters- und Krankenhilfe (LAK), der Familienhilfe Liechtenstein
(FHL) und weiteren relevanten Akteuren im Bereich der Altersmedizin strukturell
weiterentwickelt und gezielt gestarkt werden kdnnte. Im Weiteren soll die Regie-
rung aufzeigen, ob und wie eine gemeinsame medizinische Betreuung fiir den sta-
tiondren Bereich, in enger Abstimmung mit den Hausarzten und Hausarztinnen

und unter Einbindung relevanter Gesundheitsberufe, etabliert werden kann.

Im Rahmen der Beantwortung des Postulats soll die Regierung insbesondere dar-
legen, welche organisatorischen, medizinischen, versorgungstechnischen und
wirtschaftlichen Synergien sich aus einer engeren Zusammenarbeit zwischen den
Akteuren im Bereich der Altersmedizin ergeben, wie sich diese Zusammenarbeit
auf die Versorgungsqualitat, den Fachkraftebedarf und die Gesundheitskosten
auswirken kann, welche strukturellen und betrieblichen Voraussetzungen fiir eine

Umsetzung notwendig waren und inwiefern der geplante Neubau des
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Liechtensteinischen Landesspitals (LLS) genutzt werden kann, um eine zukunfts-
fahige, altersmedizinische Versorgungsstruktur im Verbund mit der LAK und der

FHL von Anfang an mitzudenken und zu verankern.

Die Beantwortung des Postulats erfolgte in enger Abstimmung mit der LAK, der
FHL, dem LLS und der Liechtensteinischen Arztekammer. Dabei wurde festgestellt,
dass die Zusammenarbeit in der Altersmedizin in Liechtenstein bereits breit und
fest etabliert ist und sehr gut funktioniert. Die Kooperation zwischen LAK, FHL und
LLS ist systemisch, strategisch und operativ verankert und wird im Alltag aktiv ge-
lebt. Gemeinsam mit den niedergelassenen Hausarztinnen und Hausarzten ge-
wahrleistet dieses Netzwerk eine vertrauensvolle, patientenorientierte medizini-

sche und pflegerische Betreuung alterer Menschen.

Das Ziel einer verstarkten Zusammenarbeit in der Altersmedizin wurde von den
beteiligten Akteuren und der Regierung bereits seit Langerem erkannt und als
wichtig eingestuft. Sowohl die beteiligten Akteurinnen und Akteure als auch die
Regierung sind offen fir sinnvolle und umsetzbare Weiterentwicklungen, um die
bestehende Zusammenarbeit zu starken, Schnittstellen zu optimieren und die Ver-

sorgungsstrukturen fortlaufend an neue Anforderungen anzupassen.

3. BEANTWORTUNG DES POSTULATES

3.1 Vorteile einer integrierten Versorgungsstruktur fiir Versorgung, Effizienz

und Fachkraftesicherung

Gemass dem Auftrag aus dem Postulat ist aufzuzeigen, welche konkreten Vorteile
sich aus einer integrierten Versorgungsstruktur ergeben, insbesondere in Bezug
auf die Qualitat der Versorgung, die Kosteneffizienz sowie die Bewaltigung des
Fachkraftemangels in den verschiedenen Berufsgruppen der Gesundheitsversor-

gung, insbesondere in der Pflege und in der Arzteschaft.
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Grundsatzlich bietet eine integrierte Versorgungsstruktur ein hohes Potenzial zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat, zur Steigerung der Effizienz sowie zur Ent-
lastung der Fachpersonen. Sie ermoéglicht eine gemeinsame, vorausschauende Be-
handlungsplanung und unterstiitzt nahtlose Ubergidnge zwischen Spital, Rehabili-
tation, Langzeitpflege und ambulanter Versorgung. Durch die systematische Ein-
bindung geriatrischer, gerontopsychiatrischer, palliativmedizinischer und thera-
peutischer Expertise kann die Behandlungsqualitat insbesondere bei komplexen
und multimorbiden Patientinnen und Patienten gezielt gestarkt werden. Digitale
Instrumente wie das elektronische Gesundheitsdossier fordern den strukturierten
Informationsfluss und tragen dazu bei, unnétige Doppeluntersuchungen zu ver-

meiden.

Auch aus wirtschaftlicher Sicht bietet die integrierte Versorgung klare Vorteile.
Durch eine bessere Koordination der Behandlungsprozesse kdnnen Fehl- und Dop-
pelbehandlungen reduziert sowie vermeidbare Spitaleintritte und der sogenannte
Drehtlireffekt verringert werden. Zudem ermoglichen abgestimmte Prozesse und
gemeinsam genutzte Strukturen, etwa in den Bereichen IT, Beschaffung oder Sup-

port, eine effizientere Nutzung vorhandener Ressourcen.

Im Hinblick auf die Fachkraftesicherung tragt eine integrierte Versorgungsstruktur
insbesondere durch klare Verantwortlichkeiten, verldssliche Ablaufe und eine ge-
starkte interprofessionelle Zusammenarbeit zu einer Entlastung der Mitarbeiten-
den bei. Dies wirkt sich positiv auf die Arbeitszufriedenheit aus und kann die Fluk-
tuation reduzieren. Dariber hinaus erhohen verbesserte Aus- und Weiterbil-
dungsmodelle sowie institutionstibergreifende Lern- und Rotationsmaoglichkeiten

die Attraktivitat der Gesundheitsberufe.

Zusammenfassend liegen die zentralen Vorteile einer integrierten Versorgungs-
struktur insbesondere in einer qualitativ hochwertigeren, besser koordinierten

Versorgung, einer effizienteren Nutzung finanzieller und personeller Ressourcen
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sowie in einer nachhaltigen Starkung der Fachkraftesituation. Diese Potenziale
konnen wirksam ausgeschopft werden, wenn integrierte Versorgungsstrukturen

klar definiert, verbindlich organisiert und schrittweise umgesetzt werden.

Im Folgenden wird betrachtet, in welchen Bereichen die bestehende Zusammen-
arbeit bereits gut funktioniert und wo Verbesserungsbedarf besteht, um die zuvor

genannten Potenziale zu realisieren.

3.2 Bestehende Zusammenarbeit als Fundament

Wie bereits in Kapitel 2. ausgefiihrt, funktioniert die Zusammenarbeit des LLS, der
LAK, der FHL und den Hausarzten und Hausarztinnen sehr gut. Die Institutionen
verfiigen Gber umfassendes Know-how und zahlreiche Bereiche der Zusammen-
arbeit laufen erfolgreich. Im Folgenden werden die verschiedenen Bereiche auf-
gezeigt, in welchen bereits eine etablierte Zusammenarbeit der verschiedenen In-

stitutionen stattfindet.

3.2.1 Zusammenarbeit im Bereich Medizin und Pflege

Ein zentrales Element der bestehenden Zusammenarbeit ist das Case bzw. Care
Management, das sowohl beim LLS, bei der FHL als auch bei der LAK etabliert ist.
Die betroffenen Klientinnen und Klienten sowie deren Angehdrige erhalten mit
der Unterstiitzung des Case Managements auf ihren Bedarf zugeschnittene Lo-
sungsangebote. Im Fokus jeder Fallpriifung steht grundsatzlich der Aspekt, dass
die betreffenden Klientinnen und Klienten moglichst lange zu Hause leben kénnen
bzw. nach einem stationdren Aufenthalt eine Riickkehr nach Hause ermdglicht
werden kann. Ziel ist es, Schnittstellenunterbriiche bei Verlegungen innerhalb der
Institutionen zu vermeiden, indem gemeinsam die beste Anschlusslésung definiert
und ein umfassender Informationsaustausch sichergestellt wird. Ein regelmassiger

Austausch zwischen den Systempartnern ist dabei bereits institutionalisiert.
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Dariber hinaus besteht aufgrund des Tarifvertrages zwischen dem Liechtensteini-
schen Krankenkassenverband (LKV) und der Krebsliga Ostschweiz die Moglichkeit,
im Bedarfsfall auf den palliativen Briickendienst der Krebsliga Ostschweiz zuriick-
zugreifen. Eine Vereinbarung mit dem palliativen Briickendienst Graubtlinden, ins-
besondere in Zusammenarbeit mit der FHL, befindet sich derzeit in Bearbeitung
durch das Amt fiir Gesundheit. Zusatzlich besteht ein Austausch mit dem Hospiz
Werdenberg, um auch in komplexen palliativen Situationen eine abgestimmte
Versorgung sicherzustellen. Ebenso ist die Krebshilfe Liechtenstein eine gut ver-
netzte Partnerin, welche die Arztinnen und Arzte sowie die Institutionen unter-

stutzt.

Ein themenbezogener Austausch zu Behandlungsstandards und Richtlinien findet
regelmassig statt, wenn dies fachlich geboten ist. Beispiele hierfiir sind die Ab-
stimmungen zum Ein- und Austrittsprozess zwischen LLS, LAK und FHL sowie die
Zusammenarbeit im Bereich der Palliative Care zwischen LAK, FHL und anderen

Institutionen.

Es finden regelmassige und fallbezogene Roundtables zwischen den drei Instituti-
onen und weiteren Systempartnern wie etwa dem HPZ, dem Verein fiir Betreutes
Wohnen (neu: Stiftung Psychische Gesundheit, SPGe) oder dem Clinicum Alpinum
auf Gaflei statt. Diese Treffen ermdglichen es, aktuelle Herausforderungen ge-
meinsam zu analysieren und Lésungen zu entwickeln. Dies ist ein weiterer Beleg

fir die gelebte Kooperation.

Ergdnzend dazu verfligt die LAK liber zwei Heimarztvertrage — einen fiir das Ober-
land und einen fir das Unterland. Diese Heimarzte stehen fiir koordinative, orga-
nisatorische und fachliche Fragestellungen zur Verfiigung und tragen wesentlich

zur Qualitat und Kontinuitat der medizinischen Betreuung bei.
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Eine weitere wichtige Zusammenarbeit zwischen der LAK und der FHL besteht in
der Pflegeentwicklung. Die beiden Institutionen arbeiten gemeinsam an der Wei-
terentwicklung pflegerischer Standards, der Durchfiihrung von Schulungen und
dem Austausch von Fachexpertise. Diese Kooperation tragt wesentlich zur Quali-

tatssicherung und zur Professionalisierung der Pflege in Liechtenstein bei.

3.2.2 Zusammenarbeit in den Bereichen Aus-, Fort- und Weiterbildung

Auch im Bereich der Ausbildung zeigt sich die enge Verzahnung der System-
partner. Die Studierenden HF (= hohere Fachschule) der FHL und des LLS absolvie-
ren gegenseitige Praxiseinsatze, sogenannte Aussenpraktika, wodurch ein wert-
voller Wissenstransfer zwischen den Einrichtungen erméglicht wird. Aufgrund der
hohen Anzahl an Lernenden in der LAK sind Aussenpraktika mit dem LLS organisa-

torisch nicht oder nur bedingt moglich.

Besonders hervorzuheben sind die gemeinsamen Lerntage, die unter dem Motto
»Lernen, Training und Transfer” durchgefiihrt werden. Alle drei Institutionen be-
teiligen sich aktiv an der Vorbereitung und Durchfiihrung dieser praxisnahen Fort-
bildung, die den interprofessionellen Austausch fordert und die Versorgungsqua-

litat starkt.

Ein weiteres Beispiel fiir die gelebte Kooperation ist die Berufsbildungsmesse
»Next-Step”, bei der LAK, FHL und LLS mit einem gemeinsamen Stand auftreten.
Das LLS Gibernimmt dabei meist die organisatorische Leitung, etwa bei der Anmel-

dung und Gestaltung von Informationsmaterialien.

Auch im Bereich der Fort- und Weiterbildung bestehen enge Verbindungen. Mit-
arbeitende des LLS und der FHL nehmen am internen Fortbildungsprogramm der
LAK teil. Die Studierenden der verschiedenen Organisationen nehmen jeweils an

der Fortbildung der LAK teil.



18

Die LAK und die FHL haben eine Weiterbildungsvereinbarung im Bereich Palliative
Care abgeschlossen, sodass die Mitarbeitenden der FHL an den Kursen der LAK
betreffend Palliative Care teilnehmen konnen. Das LLS hat Interesse bekundet,
kiinftig auch an diesen Palliative-Care-Weiterbildungen teilzunehmen. Diese ge-
meinsame Bildungsarbeit starkt die fachliche Kompetenz und férdert die Vernet-

zung der Mitarbeitenden.

3.2.3 Zusammenarbeit im Bereich Supportleistungen

Die Zusammenarbeit des LLS, der LAK und der FHL geht (iber die medizinisch-pfle-
gerische Ebene hinaus und umfasst auch die IT-Koordination. So nutzt die FHL die
IT-Plattform der LAK und profitiert von den Synergieeffekten. Das IT-Team der LAK
ist fir den Betrieb und die Storungsbehebung, die regelmassige Wartung und die
Aktualisierung der IT-Infrastruktur und Applikationen der FHL ebenfalls verant-

wortlich.

Im Bereich der Verpflegung produziert die LAK in ihrer Zentralkiiche jahrlich Giber
250 000 Verpflegungseinheiten. Neben den eigenen LAK-Hausern, dem Mahlzeit-
endienst der FHL und dem Landesgefangnis wird auch das LLS mit Verpflegung

versorgt.

Der Mahlzeitendienst wird gemeinsam organisiert: Die LAK ibernimmt die Pro-
duktion bzw. kocht das Essen, wahrend die FHL fir die Koordination zustandig ist.
Die FHL rekrutiert und schult zudem die freiwilligen Zustellerinnen und Zusteller,

welche die Mahlzeiten ausliefern.

Durch Volumenbiindelung beim Einkauf erzielen das LLS, die LAK und die FHL ge-
meinsam verbesserte Konditionen. Dies wird zum Beispiel beim Einkauf von Des-

infektionsmitteln oder Lebensmitteln gemacht.
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Die Kooperationen gehen auch Uber das «Kerngeschaft» hinaus. Denn auch bei
der Energieversorgung bestehen Synergien. So beliefern sich LAK und LLS gegen-

seitig mit Heizwarme und Warmwasser.

3.2.4 Strategische Zusammenarbeit im Bereich Fihrung und Organisation

Auf strategischer Ebene zeigt sich die Zusammenarbeit in der gegenseitigen Ein-
sitznahme der Stiftungsratsprasidentinnen der LAK und der FHL in den Stiftungs-
ratssitzungen der jeweils anderen Organisation. Ein solcher Austausch in den Stif-
tungsratssitzungen erfolgt etwa 6- bis 7-mal pro Jahr. Hinzu kommen die gemein-
samen Strategieratssitzungen der LAK und FHL, welche zweimal pro Jahr stattfin-

den.®

Ein Austausch auf Stufe der Geschaftsfiihrungen zwischen der LAK und der FHL
findet bedarfsweise statt. Das gemeinsame Ziel ist es, einen institutionalisierten
Roundtable zwischen der LAK, der FHL und dem LLS zu etablieren, um die Zusam-

menarbeit weiter zu vertiefen.

Im Rahmen der Pflegeinitiative der Schweiz haben LLS, LAK und FHL eine gemein-
same Arbeitsgruppe gebildet. Diese beobachtet die Entwicklungen in der Schweiz
und hat ein Massnahmenpaket fiir Liechtenstein ausgearbeitet, das gezielt auf die

Herausforderungen im Pflegebereich eingeht.

3.3 Stdrkung und strukturelle Verankerung der Zusammenarbeit

Die in Kapitel 3.2 aufgezeigte, gut funktionierende Kooperation des LLS, der LAK,
der FHL und weiteren Akteuren wie den Hausarzten und Hausarztinnen in ver-

schiedenen Bereichen bildet ein solides Fundament der Zusammenarbeit. Den-

3 Aufgrund der unterschiedlichen Rolle des LLS im Gesundheitswesen erscheint ein Einsitz von Vertretern und
Vertreterinnen der LAK oder der FHL im Stiftungsrat des LLS nicht sinnvoll.
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noch haben die beteiligten Organisationen im Sinne eines kontinuierlichen Ver-
besserungsprozesses (KVP) festgestellt, dass die integrierte Versorgung durch ei-

nige strukturelle und prozessuale Anpassungen weiter gestarkt werden kann.

Fiir eine nachhaltige integrierte Versorgung ist eine formal strukturierte, inter-
professionelle und institutionalisierte Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und
Arzten (Grundversorger und Spezialirzte), Pflegefachpersonen, Therapeutinnen
und Therapeuten, Case Managerinnen, Sozialdiensten sowie weiteren relevanten

Berufsgruppen erforderlich.

Im Folgenden werden die von LLS, LAK, FHL und der Arztekammer im Rahmen der
Erarbeitung dieser Postulatsbeantwortung identifizierten Optimierungspotenziale

dargestellt, die kiinftig umgesetzt werden sollen.

3.3.1 Starkung des Informationsaustausches

Ein effizienter und vollstandiger Informationsaustausch zwischen allen an der Ver-
sorgung beteiligten Akteuren ist eine zentrale Voraussetzung fiir eine integrierte

und koordinierte Versorgung in der Altersmedizin.

In der aktuellen Analyse wurde deutlich, dass der Informationsfluss an verschie-
denen Schnittstellen, insbesondere bei der Verlegung von Patientinnen und Pati-
enten zwischen Spital, Langzeitpflege, ambulanter Betreuung und Hausarztpra-
xen, nicht inhaltlich, sondern vor allem hinsichtlich Schnelligkeit, Vollstandigkeit

und Struktur optimiert werden sollte.

Als wichtiges Handlungsfeld wurde daher die Verbesserung des Informationsaus-
tauschs zwischen dem Case Management der LAK, der FHL, dem Austrittsmanage-
ment des LLS sowie den Hausarztinnen und Hauséarzten identifiziert. Ziel ist es,
Doppelspurigkeiten zu vermeiden, Verzégerungen zu reduzieren und die Uber-

gange im Versorgungsprozess reibungsloser zu gestalten.
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Die Optimierung des Informationsflusses soll durch verschiedene kurzfristige und

langfristige Massnahmen unterstiitzt werden. Dazu gehoren:

. Strukturelle Anpassungen im Informations- und Prozessmanagement an den

relevanten Schnittstellen,
. Pilotprojekte wie interdisziplinare Visiten (LLS—LAK),

. die Einflihrung des elektronischen Gesundheitsdossiers (eGD) als langerfris-

tige technische Losung,

. die Klarung und Prazisierung arztlicher Zustandigkeiten insbesondere an

Ubergangspunkten zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung.

Bis zur breiten Einflihrung des eGD wird durch organisatorische Massnahmen si-
chergestellt, dass Berichte, Medikationslisten und weitere Unterlagen schneller

und vollstandiger zwischen allen Beteiligten Gbermittelt werden.

Darliber hinaus ist der Informationsaustausch durch institutionalisierte Formate
mit klarer Frequenz zu fordern. Vorgesehen ist ein jahrlicher strategischer Aus-
tausch auf Ebene der Fiihrungsgremien zu Themen wie strategischer Ausrichtung,

Entwicklung der Altersmedizin oder gemeinsamen Herausforderungen.

Im Weiteren sollen zweimal jahrlich Treffen der Geschaftsleitungen zur operativen
Koordination stattfinden, etwa zu Fragen des Patientenflusses, der Personal- und
Bildungsplanung sowie der Qualitatsentwicklung. Diese Struktur wird durch situa-
tive Treffen nach Bedarf ergdnzt, zum Beispiel bei komplexen Fallen oder beson-

deren betrieblichen Herausforderungen.

3.3.2 Optimierung der Schnittstellen

Aufbauend auf den im Kapitel 3.3.1 beschriebenen Massnahmen zur Starkung des
Informationsaustausches ist es im Rahmen der Optimierung der Schnittstellen

grundsatzlich erforderlich, die Zusammenarbeit zwischen den beteiligten
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Akteuren weiter zu verbessern. Besonders im Ubertrittsmanagement kann dies
durch interdisziplinare Fallbesprechungen unterstitzt werden. Auf diese Weise
lassen sich Schnittstellen verbessern, Fehlplatzierungen vermeiden und die Quali-

tat der Versorgung sowie die Zufriedenheit aller Beteiligten erhéhen.

Das Zusammenspiel an der Schnittstelle zwischen der Langzeitpflege und den
Hausarztinnen und Hausérzten ist bei geplanten Ein- und Ubertritten in der Regel
gut eingespielt und basiert auf etablierten Ablaufen. Die Organisationen sehen
dennoch punktuelles Optimierungspotenzial bei einzelnen Prozessen, die noch
nicht ausreichend formalisiert oder dokumentiert sind. Diese Ablaufe sollen wei-

ter gestarkt werden, ohne zusatzlichen administrativen Aufwand zu erzeugen.

Eine besondere Herausforderung stellen selten auftretende Spontaneintritte in
ein Pflegeheim dar. In diesen Situationen erfolgt die Kommunikation und Koordi-
nation zwischen Pflegeheim, hausarztlicher Versorgung und gegebenenfalls wei-
teren beteiligten Stellen derzeit nicht immer durchgangig nach einheitlichen Stan-
dards. Eine klarere Strukturierung der Ablaufe kann dazu beitragen, diese Falle ef-

fizienter und verlasslicher zu steuern.

Zur weiteren Verbesserung der Zusammenarbeit, insbesondere in anspruchsvol-
len oder komplexen Versorgungssituationen, bietet sich die starkere Institutiona-
lisierung interprofessioneller Fallbesprechungen beziehungsweise Roundtables
an. Solche Formate bestehen bereits, konnten jedoch durch verbindlichere Ab-
laufe und feste Rahmenbedingungen weiter gestarkt werden. In diesen Bespre-
chungen sollten, abhédngig vom Bedarf, insbesondere Patientinnen und Patienten
beziehungsweise deren Angehérige, die Hausarzte oder die Hausarztinnen, die
LAK sowie weitere relevante Partnerinstitutionen eingebunden werden. Dies er-
moglicht eine gemeinsame Planung der weiteren Betreuung und starkt die inter-

disziplindre Abstimmung Uber die gesamte Versorgungskette hinweg.
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Ein weiterer Optimierungsbereich betrifft die Schnittstelle zwischen den beteilig-
ten Institutionen bei der raschen Aufnahme von Pflegenotfallen in Situationen be-
grenzter Ressourcen. Hierflr sind sogenannte «Floating Beds» erforderlich, also
flexibel einsetzbare Pflegeplatze, die je nach Bedarf und Auslastung temporar ak-
tiviert werden kdnnen. Diese Kapazitaten tragen dazu bei, kurzfristige Versor-
gungsliicken zu Uberbriicken und Auslandsplatzierungen aufgrund fehlender Be-

treuungskapazitaten zu vermeiden oder zumindest zu reduzieren.

Zur Weiterentwicklung dieser Struktur wurde bereits ein gemeinsames Pilotpro-
jekt zwischen dem LLS und der LAK aufgegleist, das im Januar 2026 gestartet ist.
Im Rahmen des Projekts werden hochflexible Pflegeplatze fiir akute Pflegenotfalle
eingerichtet. Die fachliche Betreuung in dieser Ubergangsphase soll hierbei durch

die Akutgeriatrie des LLS erfolgen.

Dariber hinaus gewinnt die Schnittstellenoptimierung im Zuge der fortschreiten-
den Ambulantisierung, etwa durch Modelle wie Hospital@Home, weiter an Be-
deutung. Insbesondere an der Schnittstelle zwischen stationdrer und ambulanter
Versorgung besteht ein erhohter Koordinationsbedarf. Die Verlagerung von Be-
handlungen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich erfordert daher eine
klare Abgrenzung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten sowie klar definierte
Schnittstellenprozesse und Zustandigkeiten. Nur durch eine enge Abstimmung der
Behandlungs- und Pflegeprozesse kann ein reibungsloser Ubergang sichergestellt
und die rasche, effiziente Ubernahme von Zuweisungen aus Spitilern, Rehaklini-
ken und psychiatrischen Einrichtungen, auch aus dem Ausland, gewahrleistet wer-

den.
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Im Zuge der Weiterentwicklung der Schnittstellen wird auch der zukiinftige Einsatz
von Advanced Practice Nurses (APN)® in der Altersmedizin geprift, wie dies von
den Postulanten angeregt wurde. Hierzu untersucht die FHL derzeit, in welcher
Form APN in ihre Strukturen eingebunden werden kénnten, um einen méglichst

hohen Mehrwert zu schaffen.

3.3.3 Hausérztliche Verfligbarkeit

Eine spezifische Herausforderung im Zusammenspiel zwischen der LAK und den
Hausarzten und Hausadrztinnen besteht in der zeitlichen Verfligbarkeit. In den
Abendstunden, an Wochenenden, Feiertagen sowie wahrend der Hauptferienzeit
ist die durchgangige Erreichbarkeit der zustandigen Hausarzte und Hausarztinnen
nicht immer gewahrleistet. Teilweise ist auch keine klar benannte Stellvertretung
vorhanden, die in diesen Zeitfenstern die medizinische Verantwortung fiir die Be-

wohnerinnen und Bewohner der LAK-Hauser Ubernimmt.

Diese Problematik ist allen beteiligten Akteuren bekannt und wird im Rahmen der
Schnittstellenoptimierung nicht isoliert betrachtet, sondern als Teil der Gberge-
ordneten Fragestellung zur Sicherstellung der haus- und dienstarztlichen Versor-
gung ausserhalb der Regelarbeitszeiten. Nach Ansicht der Arztekammer besteht
hier konkreter Handlungsbedarf. Bereits im Jahr 2024 hat die Arztekammer ein
institutionsibergreifendes Projekt initiiert, um bestehende Angebotsliicken zu
schliessen. Dieses Projekt wurde gemeinsam mit den relevanten Stakeholdern

evaluiert und weiterentwickelt.

6 Eine Pflegeexpertin APN-CH oder ein Pflegeexperte APN-CH ist eine registrierte Pflegefachperson, welche
sich durch akademische Ausbildung mit mindestens einem Master of Science Expertenwissen, Fahigkeiten
zur Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhalten und klinische Kompetenzen fiir eine erweiterte
pflegerische Praxis angeeignet hat. Pflegeexpertinnen APN-CH oder Pflegeexperten APN-CH sind fahig, in
unterschiedlichsten Settings vertiefte und erweiterte Rollen zu Gbernehmen und diese in eigener Verant-
wortung im interprofessionellen Team auszufiillen (vgl. https://apn-ch.ch/).
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Aufgrund zahlreicher Absenzen und paralleler Belastungen der beteiligten Akteure
konnte das Projekt in den vergangenen Monaten nicht weitergefiihrt werden. Ge-
plant ist jedoch, das Projekt in absehbarer Zeit wieder aufzunehmen. Ein zentraler
Bestandteil wird dabei explizit die Verbesserung der arztlichen Erreichbarkeit fiir
die Pflegeheime sowie die FHL wahrend der Randzeiten sein, wodurch die Schnitt-
stellenkoordination weiter gestarkt und Engpasse in der Versorgung minimiert

werden sollen.

3.3.4 Aufbau eines Qualitatszirkels

Im Rahmen der Starkung und strukturellen Verankerung der Zusammenarbeit wird
von den beteiligten Akteuren der Aufbau eines formellen, interprofessionellen
Qualitatszirkels als sinnvoll erachtet. Ein Qualitatszirkel ist eine strukturierte Ar-
beitsform, in der Fachpersonen verschiedener Disziplinen regelmassig zusammen-
arbeiten, um Versorgungsprozesse zu harmonisieren, die Wirksamkeit, Wirt-
schaftlichkeit und Zweckmassigkeit von Massnahmen zu tberprifen und praxis-
nahe Verbesserungen umzusetzen. Er erganzt die zuvor beschriebenen Massnah-
men zur Optimierung des Informationsaustausches, zur Verbesserung der Schnitt-
stellenkoordination sowie zur Lésung konkreter Herausforderungen wie der haus-

arztlichen Verflugbarkeit.

Die Landesgesundheitskommission setzt hierzu einen friher erteilten Auftrag um
und erarbeitet die institutionelle Verankerung solcher Qualitatszirkel. Eine Ar-
beitsgruppe mit Vertretungen der LAK, der Liechtensteinischen Arztekammer, des
Apothekervereins Liechtenstein, des LLS, des Clinicum Alpinum und der FHL fiihrt
die inhaltlichen Arbeiten und legt die Grundlagen fiir eine regelmassige, verbind-
liche Zusammenarbeit. Die Arbeiten sind weit fortgeschritten. Der Bereich Alter
dient als erstes Anwendungsfeld und unterstiitzt die in diesem Kapitel beschrie-
benen Ziele, indem der laufende fachliche Austausch, die Dokumentation und die

kontinuierliche Optimierung in eine feste Struktur Gberflihrt werden.
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Der Qualitatszirkel schafft eine Plattform fiir den fachlichen Austausch, fordert die
gemeinsame Verantwortung flr Versorgungsqualitat und ermoglicht die Entwick-
lung praxisnaher Losungen, die sowohl den Patientenbedirfnissen als auch den
institutionellen Anforderungen gerecht werden. Durch die Einbettung in die be-
stehende Koordinationsstruktur tragt der Qualitatszirkel dazu bei, die nachhaltige
Verankerung der Zusammenarbeit zwischen den Akteuren zu sichern und die kon-

tinuierliche Optimierung der Altersmedizin zu unterstitzen.

3.4 Gemeinsame medizinische Betreuung im stationdren Bereich - instituti-

onsiibergreifende Ausgestaltung

Mit dem Postulat wird die Regierung aufgefordert zu priifen, ob und wie eine ge-
meinsame medizinische Betreuung fiir den stationaren Bereich, in enger Abstim-
mung mit Hausdrzten und Hausarztinnen und unter Einbindung relevanter Ge-

sundheitsberufe, etabliert werden kann.

Grundsatzlich sind fir die Etablierung einer gemeinsamen medizinischen Betreu-
ung im stationaren Bereich, insbesondere in der Langzeitpflege, zentrale fachliche
und strukturelle Voraussetzungen erforderlich. Fachlich liegt der Schwerpunkt auf
den Bereichen Geriatrie, Gerontopsychiatrie und Palliative Care. Zudem muss si-
chergestellt werden, dass facharztliche Expertise rasch und direkt in der ambulan-
ten und stationaren Pflege verfligbar ist, um unnoétige Spitaleintritte zu vermei-
den. Die Betreuung soll interprofessionell erfolgen, wobei neben der Arzteschaft
und der Pflege auch weitere Gesundheitsberufe wie Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopadie, Psychologie, Erndhrungsberatung und Pharmazie gezielt einzubezie-

hen sind.

Fiir eine reibungslose Zusammenarbeit sind strukturierte digitale Kommunikati-

onskanadle sowie abgestimmte Ein- und Austrittsprozesse erforderlich. Strukturell
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bedarf es kompatibler IT-Systeme, definierter Qualitatsstandards und klarer klini-

scher Pfade.

Zum Thema einer gemeinsamen medizinischen Betreuung im stationaren Bereich
zwischen den Hiusern der LAK und dem LLS kann sich die Arztekammer insbeson-
dere in facharztlicher Hinsicht ein institutionstibergreifendes Modell vorstellen.
Denkbar wire, dass entweder ein Facharzt fiir Geriatrie oder, aus Sicht der Arzte-
kammer praferiert, ein Facharzt fir Gerontopsychiatrie sowohl Patientinnen und
Patienten des LLS als auch Bewohnerinnen und Bewohner der Pflegeheime regel-

massig visitiert, beurteilt und triagiert.

Der Bedarf an einem institutionsibergreifend tatigen Facharzt fir Geriatrie wird
aus Sicht der Arztekammer zumindest im Bereich der Pflegeheime als moderat
eingeschatzt. Hausdrzte und Hausarztinnen sind in der Regel in der Lage, auch al-
tere und polymorbide Patientinnen und Patienten umfassend und eigenstandig zu
betreuen, ohne zwingend auf eine explizite geriatrische Facharztexpertise ange-

wiesen zu sein.

Demgegeniiber sieht die Arztekammer einen klaren strukturellen Bedarf im Fach-
bereich der Gerontopsychiatrie. Angesichts der stetig zunehmenden Zahl an de-
menziellen Erkrankungen sowie weiterer altersassoziierter psychischer und psy-
chosomatischer Krankheitsbilder besteht hier eine facharztliche Versorgungsli-
cke, die sowohl die Pflegeheime als auch das LLS betrifft. Eine institutionstiiber-
greifend tatige gerontopsychiatrische Fachperson kdnnte einen wesentlichen Bei-
trag zur Versorgungsqualitat leisten, die Hausarzte und Hauséarztinnen entlasten

und zur Stabilisierung komplexer Krankheitsverldufe beitragen.’

7 Obwohl es in diesem Kapitel 3.4 grundsatzlich um den stationdren Bereich geht, ist von Seiten der FHL an-
zumerken, dass die FHL in den Bereichen psychiatrische Spitex sowie Gerontopsychiatrie steigende Fallzah-
len verzeichnet. Demzufolge besteht auch bei der FHL Bedarf an einer gerontopsychiatrischen Ansprech-
person.



28

Ein solches Modell wiirde die bestehende hausarztliche Betreuung erganzen und
die interprofessionelle Zusammenarbeit starken. Dabei ist zentral, dass die medi-
zinische Gesamtverantwortung weiterhin bei den behandelnden Hausarztinnen
und Hausarzten verbleibt. Die Facharzte sollen nicht ersetzend, sondern unterstiit-
zend tatig sein und als fachliche Schnittstelle zwischen Pflege und hausarztlicher

Betreuung fungieren.

Die facharztliche Einbindung konnte beispielsweise Uber regelmassige oder an-
lassbezogene Visiten erfolgen, mit anschliessender strukturierter Riickmeldung an
die behandelnden Hausarzte oder Hausarztinnen. Diese Rickmeldungen sollen
Einschdtzungen zum Gesundheitszustand, Empfehlungen sowie Hinweise zum
weiteren Vorgehen enthalten und damit die Entscheidungsgrundlage der Haus-
arzte starken. Die hausarztliche Praxis bleibt dabei der zentrale Ort, an dem samt-

liche medizinisch relevanten Informationen zusammenlaufen.

Aus Sicht der Arztekammer l3sst sich ein solches institutionsiibergreifendes Mo-
dell gut in die bestehenden Strukturen integrieren. Es wiirde einen fachlichen
Mehrwert flr die Bewohnerinnen und Bewohner der LAK-Hauser schaffen und die
Hausarztinnen und Hausarzte insbesondere bei komplexen geriatrischen und ge-

rontopsychiatrischen Fragestellungen entlasten.

Bei der Planung eines solchen Modells ist zu berlicksichtigen, dass die Rekrutie-
rung von Fachpersonen in der Geriatrie und insbesondere in der Gerontopsychiat-
rie europaweit herausfordernd ist. Da geeignete Spezialistinnen und Spezialisten
nur begrenzt verfligbar sind, ist die Einfliihrung sowie die Aufrechterhaltung eines
solchen Modells anspruchsvoll. Es besteht das Risiko, dass ein stark auf einzelne
Schlisselpersonen gestiitztes System bei deren Weggang oder Ausfall an Stabilitat

verliert.
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Die Priifung, inwiefern der geplante Spitalneubau Moglichkeiten zur strukturellen
Unterstltzung dieser Zusammenarbeit bietet, ist derzeit noch in Planung. Unab-
hangig davon ist festzuhalten, dass sich die Regierung der Bedeutung der Geriatrie
und der Gerontopsychiatrie fur die Altersmedizin bewusst ist und die Prifung ei-
nes Ausbaus der Geriatrie am LLS mit hoher Prioritat verfolgt. So wurde diese Pri-
fung auch als Massnahme in die Altersstrategie fiir das Flirstentum Liechtenstein

aufgenommen. Die entsprechende Massnahme lautet wie folgt:
«Priifung des Ausbaus der Geriatrie am Landesspital

Priifen, ob die stationdiren Leistungen des Landesspitals in den Bereichen Geronto-
logie und Gerontopsychiatrie sowie Kooperationen mit anderen Kliniken ausgebaut

werden sollen.

Priifung einer ambulanten Geriatrie am Landesspital mit gerontopharmakologi-
scher Beratung, Inkontinenz- und Sturzsprechstunde sowie Memory Clinic zur Un-
terstlitzung von Hausdrztinnen und Hausdirzten bei der Diagnostik von Geddchtnis-

problemen und bei der Beratung betroffener Familien.» 8

Vor diesem Hintergrund zeigt sich, dass die Priifung einer gemeinsamen medizini-
schen Betreuung im stationdren Bereich nicht isoliert zu betrachten ist, sondern
eng mit den strategischen Zielsetzungen der Altersstrategie verkntipft ist. Die dar-
gestellten Uberlegungen verdeutlichen, dass insbesondere eine institutionsiiber-
greifende facharztliche Unterstiitzung unter Wahrung der hausarztlichen Gesamt-
verantwortung einen sinnvollen Beitrag zur Weiterentwicklung der altersmedizi-
nischen Versorgung leisten kann. Die weiteren Abklarungen erfolgen im Rahmen

der bestehenden Planungen und unter Einbezug der relevanten Akteure.

8 Altersstrategie fur das Furstentum Liechtenstein, Massnahme Nr. 3.4, S. 24.
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3.5 Fazit

Im Rahmen der Prifung der im Postulat aufgeworfenen Fragestellungen erweist
sich die integrierte Versorgung als grundsatzlich wirkungsvolles Instrument zur
Weiterentwicklung der Altersmedizin. Gleichzeitig zeigt eine differenzierte Be-
trachtung, dass deren Umsetzung neben klaren Chancen auch systemische, orga-
nisatorische und prozessuale Herausforderungen mit sich bringt. Eine ausgewo-

gene Wirdigung ist daher unerlasslich.

Eine verbesserte Abstimmung zwischen den beteiligten Institutionen und Berufs-
gruppen kann die Versorgungsqualitat erhéhen, insbesondere durch klar defi-
nierte Verantwortlichkeiten, koordinierte Behandlungs- und Pflegeplanung sowie
strukturierte Ubergénge an den zentralen Schnittstellen zwischen stationérer, am-
bulanter und langzeitpflegerischer Versorgung. Verlassliche Strukturen und eine
gestarkte interprofessionelle Zusammenarbeit erhéhen zudem die Handlungssi-
cherheit der Mitarbeitenden und unterstiitzen eine ganzheitliche Betreuung der

Patientinnen und Patienten.

Demgegeniiber ist festzuhalten, dass der Aufbau integrierter Versorgungsstruktu-
ren mit einem erhéhten Koordinations- und Kommunikationsaufwand verbunden
ist, der insbesondere in der Einflihrungsphase zusatzliche Belastungen fiir die be-
teiligten Berufsgruppen verursachen kann. Unterschiedliche Leistungsauftrage,
Organisationsstrukturen, Arbeitsweisen und institutionelle Prioritaten erschwe-
ren die Umsetzung und machen einen kontinuierlichen Abstimmungsprozess er-
forderlich. Zudem fiihrt eine starkere Strukturierung der Zusammenarbeit nicht in
jedem Fall automatisch zu einer Verbesserung der Ergebnisqualitat, da in komple-
xen Versorgungssituationen zusatzliche Abstimmungen auch zu verlangerten Ab-
ldufen fihren kénnen. Die Einfihrung digital unterstiitzter Prozesse sowie die Har-
monisierung von IT-Systemen sind hierfiir zentrale Voraussetzungen, gehen je-

doch mit erheblichen Investitionen und technischen Anpassungen einher.
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In der Gesamtwiurdigung bietet die integrierte Versorgung eine wichtige Chance,
die Herausforderungen der Altersmedizin, insbesondere im Hinblick auf die demo-
grafische Entwicklung und den Fachkraftemangel, zielgerichtet anzugehen. Gleich-
zeitig ist sie kein Selbstlaufer und kein Garant fiir automatische Verbesserungen.
Entscheidend ist vielmehr eine schrittweise Weiterentwicklung mit klar definier-
ten und Uberprifbaren Zielsetzungen sowie unter enger Einbindung der beteilig-
ten Akteure. Nur so konnen die erwarteten Mehrwerte realisiert und potenzielle

Risiken frihzeitig erkannt und gesteuert werden.

Il. ANTRAG DER REGIERUNG

Aufgrund der vorstehenden Ausfiihrungen unterbreitet die Regierung dem Land-

tag den

Antrag,

der Hohe Landtag wolle diese Postulatsbeantwortung zur Kenntnis nehmen und

das Postulat vom 21. August 2025 abschreiben.

Genehmigen Sie, sehr geehrter Herr Landtagsprasident, sehr geehrte Frauen und

Herren Abgeordnete, den Ausdruck der vorziglichen Hochachtung.

REGIERUNG DES
FURSTENTUMS LIECHTENSTEIN

gez. Brigitte Haas



