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3 Management Summary

Management Summary

Grundsatzlich ist die heutige Pflegefinanzierung im Krankenversicherungsgesetz (KVG) und in den entsprechen-
den Ausfiihrungsbestimmungen geregelt. Diese Regelungen reichen aber nicht aus, um die Finanzierungsfragen,
die sich den Leistungserbringern und Kostentrdgern im Alltag stellen, im Detail zu I6sen. Es besteht keine Platt-
form oder Institution zur Losungsfindung bei operativen Fragen zu Kosten- bzw. Tarifstrukturen und zur Finanzie-
rung komplexer Pflegefdlle in der Schweiz.

Der vorliegende Arbeitsbericht fokussiert auf die institutionelle Dimension und untersucht die Frage nach dem
nationalen Koordinationsbedarf im Bereich der Finanzierung der Langzeitpflege. Auf der Basis von Einschétzungen
relevanter Akteure, die im Rahmen von vier leitfadengestiitzten Interviews zwischen Mai und Juni 2019 erhoben
wurden, skizziert und beurteilt dieser Beitrag vier mégliche Lésungsansdtze. Sie sollen einen Beitrag zur aktuellen
politischen Debatte tber die allfdllige Koordination und die damit verbundenen Governance-Ansdtze' der Schweizer
Pflegefinanzierung liefern.

1 Der Governance-Begriff wird in diesem Beitrag verstanden als «die Organisation der Willensbildung zu, Entscheidungsfindung

Gber und Erfiillung von 6ffentlichen Aufgaben» (Schedler 2007).
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1. Ausgangslage

Das qualitativ hochstehende Schweizer Gesundheits-
wesen wird von Jahr zu Jahr teurer. Dass sich die
Schweizerinnen und Schweizer ihre Gesundheit immer
mehr kosten lassen, wird hierzulande seit Jahren in-
tensiv diskutiert. Neben der Akutsomatik, Psychiatrie
und Rehabilitation spielt auch die Pflege und Betreu-
ung von kranken und alten Menschen eine wesentli-
che Rolle bei der Kostenentwicklung. Die Kosten der
Langzeitpflege nehmen gar stdrker zu als diejenigen
des gesamten Gesundheitswesens. Sie sind von 1995
bis 2016 mit einer Wachstumsrate von 4,1 Prozent
von 6,8 Milliarden auf 15,6 Milliarden Franken ange-
stiegen (Eling 2019, S. 4) und erreichen damit einen
BIP-Anteil von 2,4 Prozent (Bundesamt fir Statistik
2018).

Abbildung 1 verdeutlicht das Mengengerist der Pfle-
gefinanzierung und zeigt auf, dass sowohl im statio-
ndren als auch im ambulanten Bereich diverse Kosten-
trager auf allen drei Staatsebenen, im &ffentlichen
und privaten Sektor in unterschiedlichem Ausmass
beteiligt sind.

Die wachsende Zahl betagter und pflegebedirftiger
Menschen, die Bedirfnisse betagter Menschen an

ihre Lebensqualitdt, der medizinische Fortschritt, die
langfristigen Veranderungen der Familienstrukturen
und der damit verbundenen tendenziell sinkenden Be-
reitschaft zur freiwilligen Pflege von Angehérigen
fihren zu grossen Herausforderungen bei der Pflege-
finanzierung. Hinzu kommt eine starke Zunahme
komplexer und chronischer Pflegefdlle. Mangelnde
Bewegung, unausgewogene Erndhrung, Alkoholmiss-
brauch und Tabakkonsum fiihren neben der Uberalte-
rung der Gesellschaft zu einer Zunahme nicht lber-
tragbarer Krankheiten wie Blutdruck, Diabetes, Arth-
rose oder Krebs (Interpharma 2019).

Der Bund reagiert auf diese Entwicklungen mit strate-
gischen Grundlagenpapieren und Aktivitaten wie der
Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2015
(Bundesamt fur Gesundheit/Gesundheitsdirektoren-
konferenz 2012) oder der Nationalen Demenzstrate-
gie 2014-2019 (Bundesamt fiir Gesundheit/Gesund-
heitsdirektorenkonferenz 2016). Die Umsetzung solcher
Strategien kann den Zugang zu einer addéquaten Ge-
sundheitsversorgung verbessern, die Behandlungs-
qualitct der Betroffenen erhéhen und parallel dazu -
durch geschicktes Schnittstellen-Management? ent-
lang des Behandlungsprozesses — die Kosten senken.

15,6 Mrd

Gesamtkosten der Langzeitpflege

Eigene Darstellung in Anlehnung an Eling (2019)

Ambulant

Abbildung 1: Finanzierung der Langzeitpflege in der Schweiz im Jahr 2018

2 Siehe auch Projekt «Koordinierte Versorgung»: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesund-

heitspolitik/koordinierte-versorgung.html (27.11.2019).
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Gleichzeitig steigen damit aber auch die bisher nicht
finanzierten Aufwdnde fiir Beratung und Koordina-
tion komplexer Falle. Die dréngenden operativen Fi-
nanzierungs- und Organisationsfragen sind damit
noch nicht gelést und missen mit nachhaltigen
Reformen auf institutioneller Ebene angegangen
werden.

Eine erste Herausforderung ist bereits die prazise Ver-
wendung der Begrifflichkeiten im komplexen Feld der
spitalexternen ambulanten und stationdren Pflege,
die in den &ffentlichen Diskussionen nicht immer ein-
heitlich verwendet werden. Im vorliegenden Artikel
wird unter Langzeitpflege die Pflege und Betreuung
von Menschen (insbesondere chronisch Kranke) tber
einen ldngeren Zeitraum verstanden. Von der Lang-
zeitpflege unterscheidet das KVG die Akut- und Uber-
gangspflege, die kurativ darauf abzielt, erkrankte
Menschen innerhalb und ausserhalb von Spitdlern so
zu pflegen und zu betreuen, dass diese mdglichst
schnell wieder genesen. Die vorliegende Analyse fo-
kussiert auf die Finanzierung samtlicher stationdrer
und ambulanter Leistungen der Langzeit- und Akut-
pflege ausserhalb von Spitdlern.

Grundsdtzlich ist die heutige Pflegefinanzierung in
Artikel 25a des Krankenversicherungsgesetzes (KVG)
und in den vom Bundesrat und eidgendssischen De-
partement des Innern (EDI) erlassenen Ausfiihrungs-
bestimmungen geregelt.> Diese Regelungen reichen
aber nicht aus, um die operativen Finanzierungsfra-
gen, die sich den Leistungserbringern und Kostentrd-
gern im Alltag stellen, im Detail zu I6sen (Curaviva
Schweiz 2019). Bei der Pflegefinanzierung legt der
Bund seit 2011 den Beitrag der Krankenversicherung
an die Pflegekosten der Spitex und Heime fest. Dieser
Beitrag wird differenziert nach der individuell erhobe-
nen Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufen im statio-
ndren Bereich (im ambulanten Bereich gibt es einen
Zeittarif). Die maximale Eigenbelastung der Patien-
tinnen und Patienten darf 20 Prozent nicht tberstei-
gen. Die Kantone regeln anschliessend die Restfinan-
zierung fur alle zugelassenen Leistungserbringer und
delegieren die Verantwortung teilweise an ihre Ge-
meinden (Wdchter/Kessler 2019).

Auf Basis dieser Ausgangslage untersucht der vorlie-
gende Beitrag die Frage nach dem nationalen Koordi-
nationsbedarf im Bereich der Finanzierung der Lang-
zeitpflege im Sinne eines Diskussionsbeitrags zur
aktuellen politischen Debatte. Um diese Frage zu be-
antworten, bedarf es der Einschdtzung relevanter Ak-
teure im Feld zum Handlungsbedarf und zur politi-
schen Umsetzbarkeit verschiedener Lésungsansdtze.
Dazu wurden zwischen Mai und Juni 2019 leitfaden-
gestiltzte Interviews mit folgenden Expertinnen und
Experten durchgefiihrt:

— Kathrin Huber, stv. Generalsekretdrin der Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren (GDK)

— Marianne Pfister, Geschdftsfiihrerin Spitex Schweiz

— Daniel Hochli, Direktor CURAVIVA Schweiz

— Pius Zdngerle, Direktor Curafutura

Mit dieser Interviewauswahl konnten relevante Ak-
teure im Feld befragt werden. Fiir eine breitere Ab-
stiitzung der Analyse missten aber noch weitere Ak-
teure wie der Krankenversicherungsverband Santé-
suisse, der Verband der privaten Spitex ASPS oder der
Verband privater Alters- und Pflegeeinrichtungen
senesuisse einbezogen werden.

3 Zur Pflegefinanzierung im weiteren Sinne (inkl. Betreuung) gehéren auch die Hilflosenentschddigung (AHVG) und die Ergdnzungs-
leistungen (ELG). Im vorliegenden Artikel wird jedoch vom Koordinationsbedarf bei der Pflege (KLV) ausgegangen und die Annahme
getroffen, das sich mehr Klarheit in der Pflegefinanzierung auch auf die Betreuung auswirken dirfte.
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2. «Muddling-Through» als
theoretisches Steuerungskonzept

Das oben beschriebene dezentral organisierte und
komplexe Finanzierungsregime ist mit hohen Transak-
tionskosten verbunden. Die Entschadigung der Pflege-
leistungen ist dadurch gekennzeichnet, dass keine
Kostentransparenz auf Ubergeordneter Ebene exis-
tiert, die als Referenzrahmen und Entscheidungs-
grundlage fir Kostentrager und Leistungserbringer
dienen konnte. Anstelle einer ibergeordneten Koordi-
nation zentraler Finanzierungsfragen ist die Steue-
rung hier geprdagt von dezentralen Abstimmungspro-
zessen, die insbesondere auf Kantons- und Gemeinde-
ebene wechselseitig zwischen den
Akteuren erfolgen.

beteiligten

Diese Steuerungskonzeption, die auf eine umfas-
sende Gesamtplanung verzichtet und stattdessen we-
nig koordiniert in Subsystemen ohne Eskalationsre-
geln und Sanktionskonzepte erfolgt, wird in der Orga-
nisationstheorie auch «Muddling-Through» genannt
(Lindblom 1959). Sie geht von der Erkenntnis aus,
dass das ganzheitliche Verstd@ndnis sozialer Systeme
und damit die Steuerungsfdhigkeit der Verantwor-
tungstrdger begrenzt ist, weil diese oftmals zu wenig
Uber die komplexen Wirkungszusammenhdnge wis-
sen und deshalb kaum fdhig sind, zentralisierte Ge-
samtpldne ohne unerwiinschten Nebenwirkungen ef-
fektiv und effizient umzusetzen (Mayntz/Scharpf
1995). Kritiker halten diesem Ansatz allerdings entge-
gen, dass dieser die bestehenden Machtverhdltnisse
in den Aushandlungsprozessen festigt, statt diese mit
einer ausgewogenen Governance aufzubrechen und
fur gleich lange Spiesse zu sorgen. Damit kénnen
zwar kurzfristige Erfolge erzielt werden. Nachhaltige
und innovative Lésungen zur Optimierung von Ge-
samtsystemen stehen beim «Muddling-through» je-
doch definitiv nicht im Fokus (Klicker 2008).

Einen solchen «Gesamtplan» stellt aus theoretischer
Sicht das KVG dar. Gemadss Artikel 43 und 46 ff. KVG
sind grundsatzlich Tarifvertrdge nétig, um operative
Fragen zwischen Kostentrégern und Leistungserbrin-
gern im Gesundheitswesen zu regeln. Im Rahmen der
neuen Spitalfinanzierung, die seit 2008 in Kraft ist,
gibt es die nationale Institution der SwissDRG AG,
welche sich um die Weiterentwicklung landesweit giil-
tiger Tarifstrukturen kimmert (Willisegger/Blatter
2017).

Bei der Pflegefinanzierung sieht die Situation auf-
grund der erwdhnten Festlegung der Krankenkassen-
beitrdge durch den Bundesrat anders aus. Die Kran-
kenversicherer sitzen nicht am Verhandlungstisch,
schliessen keine Leistungsvertrage mit individuellen
Leistungserbringern ab und tiben somit kaum Einfluss
oder Druck auf die Wirtschaftlichkeit und Qualitat
von Pflegeleistungen aus. Zwar sind in den — kantonal
weitgehend einheitlichen — Administrativvertrdgen
zwischen den Kantonen bzw. Gemeinden und Leis-
tungserbringern Qualitatsanforderungen enthalten,
darunter die Forderung einer Mindestqualifikation
des Personals fiir gewisse Leistungsgruppen. Zum Teil
fihren die Krankenversicherer auch eigene Audits
oder Befragungen durch. Doch es besteht keine Platt-
form oder Institution zur Lésungsfindung bei operati-
ven Fragen zu Kosten- bzw. Tarifstrukturen und zur
Finanzierung komplexer Pflegefdlle in der Schweiz.
Deshalb erfolgt die Losungsfindung oftmals tiber ad
hoc gebildete Gremien oder den Rechtsweg, wie auch
das bundesrichterliche Urteil zur Mittel- und Gegen-
stdndeliste (MiGel) im Herbst 2017 gezeigt hat, wo-
nach die Kosten fir Pflegematerial wie Pflaster, Tup-
fer oder Einlagen, welches vom Pflegepersonal und
nicht in Selbstanwendung durch den Patienten einge-
setzt wird, von den Krankenkassen nicht separat ab-
gegolten wird, sondern in ihren Beitrdgen an die Pfle-
gekosten bereits enthalten ist (Einkaufsgemeinschaft
HSK 2017).
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3. Koordinationsbedarf als
Problemstellung

Die beschriebene Ausgangslage fihrt grundsatzlich
zur Frage, ob die Schweizer Pflegefinanzierung wie
bisher in Anlehnung an den «Muddling-Through»-An-
satz dezentral und mit minimaler Gesamtkoordina-
tion erfolgen soll oder ob inzwischen doch ein erhoh-
ter Koordinationsbedarf notwendig geworden ist und
falls ja, wie eine solche Koordination auszugestalten
wdre. Die vorliegende Analyse fokussiert somit auf
die institutionelle Dimension einer moglichen Koordi-
nation der Pflegefinanzierung auf nationaler Ebene.
Fir das institutionelle Setting einer verstarkten Steu-
erung und Gesamtkoordination gibt es grundsdtzlich
verschiedene Varianten, die von einer losen Selbst-
steuerung der betroffenen Akteure mit punktuellen
Eingriffen durch den Staat bis zu einem fest installier-
ten nationalen Koordinationsorgan mit klaren Wei-
sungsbefugnissen reichen.

Wahrend sich die Frage nach zusdtzlichem Koordina-
tionsbedarf aus der aktuellen Ausgangslage in der
Pflegefinanzierung ableitet, dirfte sich der Hand-
lungsdruck im Kontext einer allfdlligen kiinftigen ein-
heitlichen Finanzierung im ambulanten und stationd-
ren Bereich des Gesundheitswesens deutlich ver-
scharfen. Eine aktuelle Vorlage der Kommission fir
soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats
(SGK-N) sieht vor, dass kunftig Krankenversicherer
und Kantone die ambulanten und stationdren Leis-
tungen einheitlich finanzieren sollen. Diese einheitli-
che Finanzierung ambulant und stationdr (kurz EFAS)
muss in der Analyse des nationalen Koordinationsbe-
darfs zwingend berticksichtigt werden, denn der Bun-

desrat steht einem Einbezug der Pflegeleistungen zu-
hause und im Pflegeheim in eine einheitliche Finan-
zierung positiv  gegentiber, sofern die dazu
notwendigen Voraussetzungen geschaffen werden
(Bundesamt fiir Gesundheit 2019a). Die Kantone for-
dern den Einbezug der Langzeitpflege gar als Voraus-
setzung fir ihre Zustimmung zu einer Neuordnung
der Finanzierung.

Der Pflegeheimverband Curaviva Schweiz pladiert fiir
ein nationales Gremium oder eine nationale Organi-
sation zur Klarung offener Fragen und zur Weiterent-
wicklung der Pflegefinanzierung. Diesem Gremium
sollten die Kantone (Gesundheitsdirektorenkonferenz
GDK) sowie die nationalen Verbdnde der Krankenver-
sicherer und die nationalen Dachverbdnde der ambu-
lanten und stationdren Leistungserbringer angeho-
ren. Abbildung 2 listet Themen auf, die gemdss einem
internen Papier von Curaviva Schweiz (Curaviva
Schweiz 2019) und den Experteninterviews, die im
Rahmen der vorliegenden Analyse durchgefiihrt wur-
den, von einem solchen nationalen Gremium geklért
werden kénnten.

Themen Aufgaben

Katalog der Pflegeleistungen

Erarbeitung eines offiziell gliltigen Leistungskatalogs, welcher klar festlegt, welche Tatigkeiten
genau unter die Pflegeleistungen im Sinne von Gesetz und Verordnung fallen (z.B. Koordinations-
leistungen, Notfalldienste oder Wegzeiten in der ambulanten Pflege).

Pflegebedarfserfassung

Kalibrierung der Pflegeeinstufung durch die verschiedenen Erfassungsinstrumente mit einheitlichen
Vorgaben zur Zeitmessung mit dem Gbergeordneten Ziel, die Bedarfserhebung zu vereinfachen.

Pflegestufen-Controlling

Erarbeitung verbindlicher Standards und Auflagen fir die Kontrollen der Einstufungen durch die
Krankenversicherer oder Kantone.

Kostentransparenz

Erarbeitung einheitlicher Vorgaben fiir die Leistungserbringer beziiglich Kostenrechnung, Konten-
rahmen, Leistungsstatistik, Anlagebuchhaltung und Arbeitszeitanalysen.

Rechnungskontrollen

Bereitstellung von allgemein anerkannten Instrumenten, Standards und Verfahren fiir eine
einheitliche Validierung der Kostenrechnungen im Pflegebereich.

Wirtschaftlichkeit

Bereitstellung von allgemein anerkannten Instrumenten, Standards und Verfahren fir eine

einheitliche Prifung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer.

Abbildung 2: Mégliche Aufgabenfelder eines nationalen Gremiums zur Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung
(in Anlehnung an Curaviva Schweiz 2019 und eigene Experteninterviews)
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4. Einschatzungen zu Koordinations-
bedarf und Machbarkeit

Die Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern von
Seiten Kantone, ambulante und stationdre Leistungs-
erbringer sowie Krankenversicherer, die im Rahmen
der vorliegenden Analyse gefiihrt wurden, fokussier-
ten auf folgende Themenbereiche (siehe im Detail
den Interviewleitfaden im Anhang):

— Heterogenitdat der Kostenstrukturen und Leistungs-
angebote in der Langzeitpflege sowie der damit
verbundene Handlungsdruck

— Aufgabenverteilung und Kostenteiler der Pflege-
finanzierung auf den drei Staatsebenen: Frage
nach der Zentralisierung bzw. Dezentralisierung des
Finanzregimes

— Wege zu einer einheitlichen Datengrundlage fir die
Pflegefinanzierung als Grundlage zur Entwicklung
von geeigneten Tarifstrukturen

— Varianten der Institutionalisierung einer nationalen
Koordination der Pflegefinanzierung: beteiligte Ak-
teure, Zuweisung von Aufgaben und Verantwort-
lichkeiten, Regelung der Governance in einer insti-
tutionalisierten Koordination

Die Leitfadeninterviews wurden mittels qualitativer
Inhaltsanalyse auf Basis der obgenannten Struktur
systematisch ausgewertet und analysiert. Die Analy-
seergebnisse werden nachfolgend zusammengefasst
und eingeordnet.

Konsens besteht zundchst darin, dass eine Verbesse-
rung der Transparenz und Vergleichbarkeit der Leis-
tungen und der daraus resultierenden Kostenstruktur
der Langzeitpflege — sowohl stationdr als auch ambu-
lant — notwendig ist. Alle vier interviewten Akteure
sind sich einig, dass hier noch grosser Handlungsbe-
darf besteht. Dies manifestiert sich beispielsweise an
den unterschiedlichen Pflegebedarfserhebungsinstru-
menten, die trotz wiederholter Anstrengungen immer
noch nicht harmonisiert wurden. Auch wurden bei-
spielsweise die Rechnungslegungsvorschriften ge-
nannt, die in verschiedenen Kantonen nicht verbind-
lich sind und/oder deren korrekte Anwendung nicht
kontrolliert wird. Dies erschwert die Vergleichbarkeit
und daraus abgeleitete Aussagen zur Effizienz von
Pflegeleistungen. Viele Fragen sind nicht hinreichend
geklart, die fur eine Verbesserung der Vergleichbar-
keit von hoher Bedeutung wdren. Genannt wurden
z.B. Abgrenzungsfragen zwischen Pflege und Betreu-
ung, Fragen der Abgrenzung der Vollkosten Pflege
nach KLV zur Restfinanzierung durch die Kantone und
die teilweise unterschiedliche Handhabung zwischen

verschiedenen Kantonen, fehlende oder mangelhafte
Datengrundlagen, keine Standards fiir die Kontrolle
der aus der Pflegebedarfserhebung resultierenden
Einstufung, unterschiedliche und nicht koordinierte
Anforderungen an die Pflegedokumentation abhdn-
gig vom jeweiligen Krankenversicherer sowie zahlrei-
che Aspekte rund um die Kostentransparenz (Arbeits-
zeitanalysen, einheitliche Priifung der Wirtschaftlich-
keit, verbindliche und validierte Kostenrechnungen
etc.).

Aufgrund dieser Mdngel teilen die Akteure die Auffas-
sung, dass ein hoher Handlungsdruck besteht. Die
heutige Situation ist unbefriedigend. Man ist sich ei-
nig, dass sich die Welt in einem EFAS-Setting, d.h. mit
einer einheitlichen Finanzierung ambulanter und sta-
tiondrer Leistungen unter Einbezug der Pflege (GDK
2019), grundlegend dndern wiirde. In einer EFAS-Welt
mit Einbezug der Langzeitpflege wdre eine institutio-
nalisierte Form von nationaler Koordination zur Steu-
erung und Weiterentwicklung unter Einbezug der rele-
vanten Akteure — analog Swiss DRG — unabdingbar.

Dissens besteht zundchst in der Frage, ob es bereits
unter den aktuellen Voraussetzungen ein entspre-
chendes nationales Gremium fiir eine bessere Koordi-
nation im Langzeitpflegebereich braucht. Die Kan-
tone betonen den hohen Gestaltungsspielraum, den
sie fiir die Umsetzung und die Wahrnehmung der Ver-
sorgungsverantwortung brauchen. Sie sehen keinen
Bedarf und dussern im Gegenteil Befiirchtungen hin-
sichtlich einer Einschrénkung ihrer Freiheiten. Die Si-
tuation heute funktioniere gut, man treffe sich, l6se
die Problem ad hoc und in unterschiedlichen Zusam-
mensetzungen. Einzig in einzelnen, komplexen Berei-
chen (z.B. Palliative Care) wiinschen sich die Kantone
mehr Koordination durch den Bund. Fiir eine generelle
Institutionalisierung der Zusammenarbeit sehen sie
allerdings keinen Grund. Die restlichen drei Interview-
partner (Spitex Schweiz, Curafutura und Curaviva)
hingegen wiirden eine institutionalisierte Koordina-
tion auf nationaler Ebene sehr begrissen und ver-
sprechen sich dadurch raschere und bessere Losun-
gen fiir die oben beschriebenen Probleme.

Weiter besteht Dissens hinsichtlich der Frage, wer fiir
die Losung der anstehenden Fragen die Federfiihrung
haben miisste. Fir Curafutura sind primdr die Kan-
tone als Hauptfinanzierer im Lead. Die Krankenkas-
sen sehen sich selber eher «im Seitenwagen». In einer
Welt mit EFAS wirden sich die Rollen aus Sicht der
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Krankenkassen dann aber stark verdndern, die Versi-
cherer kdmen starker in die Finanzierungsverantwor-
tung. Der Bund sollte aus Sicht der Krankenkassen
weitestgehend aus der Verantwortung genommen
werden. Demgegenilber sehen die Kantone primadr
den Bund als nationalen Koordinator im EFAS-Set-
ting, da dieser bereits heute sehr viele nationale Vor-
gaben macht und deshalb fir eine nationale Koordi-
nation der Langzeitpflege unabdingbar ist. Curaviva
und die Spitex Schweiz sehen ebenfalls primdr den
Bund in der Pflicht, jedoch in einem deutlich umfas-
senderen Mandat mit dem Ziel, die aus ihrer Sicht |u-
ckenhaften Vorgaben so rasch wie méglich schweiz-
weit zu kldren und verbindlich zu regeln. Dies kollidiert
offensichtlich mit dem féderalistischen Wunsch der
Kantone nach moglichst grossem Handlungsspiel-
raum. Sie wiinschen sich im Moment explizit «keine
starkere Koordination», auch wenn eingestanden
wurde, dass beispielsweise bei der OKP-Restfinanzie-
rung «im engeren Sinne» eine nationale Klarung sinn-
voll wdre.

Unter den drei Akteuren (Spitex Schweiz, Curaviva
und Curafutura), die ein nationales Gremium zur bes-
seren Koordination der Pflegefinanzierung begri-
ssen, besteht ein gewisser Konsens iiber die Zusam-
mensetzung und die Aufgaben dieses Gremiums. Im
Gremium Einsitz nehmen sollten zwingend die Finan-
zierer (Kantone, Krankenkassen) sowie die Leistungs-
erbringer (stationdr und ambulant). Dariiber hinaus
pladiert die Spitex Schweiz dafiir, auch das Bundes-
amt fir Gesundheit (BAG) miteinzubeziehen. Der
Krankenversichererverband  Curafutura hingegen
spricht sich gegen den Einbezug des Bundes aus. Auch
der Gemeinde- und Stddteverband wurde auf Nach-
frage hin im Hinblick auf eine Einsitznahme diskutiert,
jedoch von allen interviewten Akteuren verworfen.
Die Gemeinden und Stddte seien durch die Kantone
zu vertreten. Angesichts der Finanzierungsverantwor-
tung sieht sich Curafutura selbst eher als «Beisitzer».

Beziiglich Einsetzung, Kompetenzen, Aufgaben und
Verantwortung eines nationalen Gremiums zur Koor-
dination der Pflegefinanzierung besteht unter den
drei befiirwortenden Akteuren grosse Offenheit. Das
Gremium konnte auf freiwilliger Basis entstehen oder
vom Bund - in Anlehnung an die Swiss DRG AG — auf
gesetzlicher Basis eingesetzt werden. Es konnte bera-
tend tatig sein, mit Antragsrecht zusatzlich gestarkt
werden oder sogar als Beschlussgremium mit verbind-
licher Wirkung arbeiten. Die Spitex Schweiz und Cura-
viva zeigen sich hier sehr offen, wiirden aber ein Gre-
mium mit Entscheidungsbefugnis und Verbindlichkeit
fur die beteiligten Akteure im allfdlligen kiinftigen
EFAS-Setting klar beflirworten. In der aktuellen Situa-
tion ohne einheitliche Finanzierung von ambulant
und stationdr bevorzugt Curaviva ein beratendes Gre-
mium (im Auftrag des Bundesrates) mit Antragsrecht.
Die Entscheidungskompetenz bleibt dabei beim Bun-
desrat, gestltzt auf Art. 25a, Art. 43, Art. 46 ff (KVG)
sowie auf den zugehdérigen Bestimmungen insbeson-
dere in der KVV und KLV. Spitex und Curafutura bevor-
zugen ein Gremium, welches verbindliche Beschlisse
fallen kann und nicht nur beratend tdtig ist.
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5. Fazit und Schlussfolgerungen

Sowohl die massgeblichen Finanzierer (Kantone und
Krankenkassen) als auch die Leistungserbringer der
Langzeitpflege in der Schweiz sind sich einig, dass
Handlungsdruck fir eine Verbesserung insbesondere
der Kostentransparenz besteht und dass zahlreiche
Themen koordiniert und gekldart werden missen. Die
Leistungserbringer und die Krankenkassen sind tber-
zeugt, dass viele Themen national koordiniert werden
sollten, um zu vermeiden, dass in jedem Kanton und —
in extremis — in jeder Gemeinde immer wieder die
gleichen Probleme verhandelt und einer Lésung zuge-
fihrt werden missen. Auch die GDK als Vertreterin
der Kantone anerkennt einen gewissen Koordinati-
onsbedarf, pocht aber auf die Vorteile einer dezentra-
len Losung mit moglichst grossem Handlungsspiel-
raum fir die Kantone. Die GDK sieht denn auch unter
den gegebenen Voraussetzungen wenig Nutzen fir
ein institutionalisiertes nationales Gremium.

Unbestritten ist jedoch, dass bei Einfiihrung einer ein-
heitlichen Finanzierung ambulanter und stationdrer
Leistungen (EFAS) unter Einbezug der Pflegekosten
(wie von der GDK gefordert) die Schaffung eines nati-
onalen Gremiums zur Koordination und Weiterent-
wicklung der mit der Langzeitpflege verbundenen
Entschadigungsfragen unabdingbar wére. Aufgrund
der Aussagen der vier Akteure und gestltzt auf wei-
terfihrende Recherchen zeichnen sich demnach die
folgenden vier moglichen Wege ab:

a) Muddling through wie bisher

Die GDK bringt ihre starke Zuriickhaltung gegeniiber
einem nationalen Gremium klar zum Ausdruck und ist
Uberzeugt, dass in der heutigen Situation dezentrale
Lésungen mit hoherem Freiheitsgrad fir die Kantone
zu bevorzugen sind und — wenn Probleme anstehen —
Herausforderungen ad hoc mit den entsprechenden
Partnern angegangen werden kénnen. Dieses «Mudd-
ling through» (Lindblom 1959) ldsst den Kantonen ei-
nen grosseren Handlungsspielraum fir die Erflllung
ihres Versorgungsauftrages. Es ist aber eher unwahr-
scheinlich, dass sich Gber diesen Weg in absehbarer
Zeit eine Vergleichbarkeit der Leistungen, bessere Da-
tengrundlagen und eine generelle Senkung der Trans-
aktionskosten erreichen lassen. Die gleichen Themen
dirften auch in Zukunft gleichzeitig an verschiede-
nen Orten in der Schweiz von verschiedenen Akteuren
parallel und wiederholt verhandelt werden. Es stellt
sich auch die Frage, wie einheitlich die Haltung der
Kantone in dieser Frage ist und — dariiber hinaus — wie
unterschiedlich auch die Wahrnehmung innerhalb der

Kantone (notabene in Kantonen, bei denen wesentli-
che Teile der Langzeitpflege an Gemeinden und
Stadte delegiert wurden) ausfdllt. Es ist vorstellbar,
dass Kantone intern iber ihre Gemeinden und Stadte,
die stdrker unter den ungeklarten Bedingungen lei-
den, ihre Position tberpriifen werden.

b) Freiwillige Selbstorganisation

Die Kostentréger und die Leistungserbringer schlie-
ssen sich auf freiwilliger Basis in einer gemeinsamen
Organisation zusammen. Dabei sind zwei Varianten
vorstellbar. Entweder handelt es sich um eine Aus-
tauschplattform mit unverbindlichem Charakter oder
das Gremium kann verbindliche Beschlisse innerhalb
des eigenen Kompetenzrahmens fdllen. Die Spitex
Schweiz und Curafutura pladieren stark fiir eine hohe
Verbindlichkeit und Beschlussfahigkeit eines zu schaf-
fenden Gremiums. Beispielsweise kénnte dieses Gre-
mium beschliessen, dass die Kostenrechnungen von
Curaviva und Spitex schweizweit verbindlich anzu-
wenden sind. Die Kantone kénnten diesen Punkt dann
in ihre Aufsichtsfunktion aufnehmen und zu einer Be-
dingung fir die Zulassung bzw. Abrechnung erheben.
Die Herausforderung wird weniger darin bestehen,
ein beschlussfdahiges Gremium installieren zu kénnen,
als vielmehr die indirekt angeschlossenen Organisati-
onen (z.B. die Kantone via die GDK) angemessen in
den Entscheidungsfindungsprozess miteinbeziehen
zu konnen. Ansonsten werden die Beschlisse kaum
Wirkung entfalten. Zudem liegen zahlreiche Kompe-
tenzen beim Bund. Hierflr miisste ein angemessener
Austausch institutionalisiert werden, damit die Arbei-
ten auch von der Bundesebene aus unterstiitzt wer-
den. Ein rein beratendes Gremium ohne Beschluss-
kompetenz wiirde an der heutigen Situation ankniip-
fen und die bereits bestehenden ad hoc Treffen
stdrker institutionalisieren.

c) Mandatiertes Gremium des Bundesrates
Vorstellbar ist auch ein Gremium, welches vom Bun-
desrat als beratende Kommission mit Antragsrecht
und mit klar definiertem Auftragsumfang eingesetzt
wird. Als formale Vorlage konnte hierfur beispiels-
weise die BVG-Kommission (berufliche Vorsorge) die-
nen. Das einzusetzende Gremium wiirde dem Bundes-
rat fur die Kldrung von Fragen im Zustdandigkeitsbe-
reich des Bundes beratend zur Seite stehen und
kénnte auch bei Gesetzesdnderungen hinzugezogen
werden.
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d) Nationale Koordinations- und Tariforganisation
(analog Swiss DRG AG bzw. nationale Tariforga-
nisation im ambulanten drztlichen Bereich) mit
Gesetzesauftrag

Diese letzte Variante orientiert sich an der Situation

der stationdren Spitalversorgung mit der Swiss DRG

AG und der geplanten Losung im ambulanten arztli-

chen Bereich gemadss aktuellem Kostenddmpfungspa-

ket des Bundesrates vom 21.08.2019 (Bundesamt fiir

Gesundheit 2019b). Gestiitzt auf eine gesetzliche Be-

stimmung wirde eine zu bildende nationale Koordi-

nations- und Tariforganisation den Auftrag erhalten,
die Langzeitpflege in Entschadigungsfragen weiter-
zuentwickeln. Sollte die Langzeitpflege bei der Einfih-
rung einer einheitlichen Finanzierung von ambulan-
ten und stationdren Leistungen (EFAS) miteinbezo-
gen werden, dann dirfte eine derart eingesetzte

Organisation unabdingbar sein. So lautet zumindest

die einhellige Meinung der interviewten Akteure.

Unabhdngig von der gewdhlten Variante geht es of-
fensichtlich darum, ein Optimum zu finden zwischen
einer dezentralen Organisationsstruktur, die eine effi-
ziente und effektive Versorgung — unter Beriicksichti-
gung der kantonalen und/oder regionalen Gegeben-
heiten — ermdglicht und einer nationalen Steuerung,
die mehr Klarheit und eine gewisse minimale Transpa-
renz und Vergleichbarkeit schafft. Dass die Anbieter
sowie die Krankenversicherer eher auf eine stdrkere
nationale Steuerung hinwirken wollen, kam in den ge-
fiihrten Gesprdchen deutlich zum Ausdruck. Aus einer
betriebswirtschaftlichen und organisatorischen Pers-
pektive ist dies auch nachvollziehbar. Dass umgekehrt
die Kantone — als heutige Hauptfinanzierer und Ver-
antwortliche fir die Versorgung — dazu neigen, ein
Maximum an Organisationsfreiheit wahren zu kén-
nen, ist auch keine Uberraschung. Wenn aber die Kan-
tone bei der diskutierten einheitlichen Finanzierung
der ambulanten und stationdren medizinischen Leis-
tungen (EFAS) auch die Langzeitpflege mitbertick-
sichtigt sehen wollen, dann diirfte dies — gemdss ein-
helliger Ansicht der interviewten Personen — zu einem
deutlichen Ausbau der nationalen Steuerung fiihren.
Ein nationales Gremium zur Koordination und Weiter-
entwicklung im Bereich der Langzeitpflege wdre in
diesem Zukunftsszenario unumganglich.

Zahlreiche Fragen sind dabei aber noch zu klaren.
Zwingend scheint jedenfalls, dass bei einer verstark-
ten regionalen oder nationalen Koordination nicht
nur die pflegerischen, sondern auch die betreuenden

Tatigkeiten inkl. Hotellerie-Kosten mitberiicksichtig
werden mussten. Als Folge daraus stellt sich die Frage,
in welcher Form die Patientinnen und Patienten mit-
einbezogen werden. Denn der Out-of-Pocket-Anteil ist
im Bereich der Langzeitpflege (verglichen mit der sta-
tiondren Spitalversorgung oder der ambulanten me-
dizinischen Versorgung) ausserordentlich hoch (siehe
Abbildung 1). Ohne Einbezug der Patientinnen und
Patienten stiinde der grdsste Beitragszahler aussen
vor.

Wie eingangs erwdhnt, befindet sich die Langzeit-
pflege aktuell in einem «muddling through». Aus der
Literatur ist bekannt, dass diese Organisationsform
dazu neigt, den status quo zu préaferieren und (neue)
Stakeholder kaum angemessen miteinzubeziehen.

Es stellen sich somit flr die weitere politische Debatte
zwei zentrale Herausforderungen:

1. Unabhangig davon, welcher der oben skizzierten
Wege eingeschlagen wird, ist die Governance-
Frage zu beantworten, welche Akteure welche
Kompetenzen an ein zu schaffendes Gremium
abgeben sollten, konnen und wollen. Jeder Stake-
holder kann zukiinftig nur diejenigen Kompeten-
zen an ein Ubergeordnetes Gremium delegieren,
die er aktuell auch besitzt. Gerade die Kantone
werden gemdss Interviewauswertung sehr dar-
auf bedacht sein, dass sie kaum Kompetenzen
«wegdelegieren» und weiterhin in der Versor-
gungs- und Finanzierungshauptverantwortung
stehen.

2. Daraus resultiert, dass die Zuriickhaltung der
Kantone bei der Weiterentwicklung von nationa-
len oder regionalen Koordinationsansatzen mit-
beriicksichtigt werden muss. Ausgehend von be-
stehenden Kooperationsformen und Netzwerken
zwischen den Staatsebenen sollte hier schritt-
weise vorgegangen werden — mit vertrauensbil-
denden, wenig bindenden, stark auf die Lésung
konkret anstehender Probleme (z.B. MiGel-Liste)
fokussierten und ausgepragt pragmatischen
Massnahmen. Die Diskussionen um die kiinftige
Gestaltung von EFAS kénnten hier klarend wirken
und positiven Einfluss austiben.
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7. Anhang: Interviewleitfaden

— Zwischen den Leistungserbringern der spitalexternen Langzeitpflege finden sich grosse Unterschiede sowohl
im Leistungsspektrum als auch in den Kostenstrukturen. Welche Auswirkungen haben diese Unterschiede
im ambulanten sowie auch im stationdren Bereich aus Ihrer Sicht? Wie beurteilen Sie diese?

— Besteht im Bereich der spitalexternen Pflege und Betreuung Handlungsdruck in Bezug auf die Kostentranspa-
renz, Leistungsstatistiken und datengestitzte Tarif- und Restfinanzierungsverhandlungen? Falls ja, wo genau
und weshalb?

Zusatzinfos:

e Die im Juli 2018 veroffentlichte Evaluation der neuen Pflegefinanzierung (INFRAS 2018) ortet einen hohen
Handlungsbedarf, um Grundlagen fir eine sachgerechte und transparente Finanzierung zu schaffen.

¢ Auch das Bundesgerichtsurteil von 20.07.2018 (9C_446/2017) weist ungeniigend fundierte Normkostenan-
sdtze als Grundlage der Restfinanzierung zurtick.

— Die Tariffindung und -festlegung ist ein zentrales Steuerungselement in Richtung einer kosteneffizienten
und zugleich qualitativ hochstehenden Versorgung.“ Der Bund definiert mit der Vorgabe abgestufter Zeitta-
rife nach Leistungsart (Spitex) respektive Pflegestufen (Pflegeheime) nur eine Minimalstruktur der Tarife. Wie
beurteilen Sie diese minimale zentrale Steuerung auf Bundesebene?

— Die Kantone bestimmen mit der Festlegung der Patientenbeteiligung und Restfinanzierung Pflege je nach
Ausgestaltung nicht nur die Tarifhéhe, sondern auch eine Ausdifferenzierung der Tarifstrukturen zur Abgel-
tung der Versorgungspflicht, spezialisierter Leistungen wie psychiatrische Pflege, Palliative Care oder Nacht-
abdeckung und letztlich auch gemeinwirtschaftlicher Leistungen wie Ausbildungspflichten oder ergénzende
Beratungs- oder Koordinationsaufgaben. Zum Teil wurde die Festlegung der Restfinanzierung Pflege auf die
Gemeindeebene delegiert. Inwiefern ist die Dezentralisierung dieser Aufgaben und Prozesse sinnvoll?

— Die Weiterentwicklung der Tarifstrukturen und die Verhandlungen sind auf gute Datengrundlagen angewie-
sen. Notwendig ist eine maglichst einheitliche Erhebung, Klassifikation, Aufbereitung, Vernetzung und
Weiterverarbeitung der Daten. Teilen Sie diese Einschatzung und auf welchem(n) Weg(en) kommt man aus
Ihrer Sicht am besten zu diesem Ziel?

— Was halten Sie vom Vorschlag, die beiden Festlegungs- und Verhandlungsebenen «Tarifstruktur» und
«Tarifhohe» klarer zu trennen, wie wir das auch von anderen Leistungsbereichen des Gesundheitswesens
(DRG, Tarmed) kennen?> Was wiirde dann unter «Tarifstruktur» im Langzeitpflegebereich geregelt werden?
Was wdre dann unter dem Layer «Tarifhéhe» zu regeln? Missten fiir den Langzeitpflegebereich andere
Bezeichnungen gewdhlt werden, wenn ja welche?

Die Krankenversicherer schliessen keine Leistungsvertrége mit individuellen Leistungserbringern ab. Aber in den — kantonal
weitgehend einheitlichen — Administrativvertradgen sind Qualitdtsanforderungen enthalten, darunter die Forderung einer
Mindestqualifikation des Personals fiir gewisse Leistungsgruppen. Zum Teil fiihren die Krankenversicherer auch eigene Audits
oder Befragungen durch.

Der Bund legt die Tarifstruktur nur in der Minimalgliederung Zeittarife nach Leistungsarten/Pflegestufen fest. Dariiber hinaus
entscheidet er Gber die Anpassung der Krankenkassenbeitrdge an die Kostenentwicklung. Ansonsten liegt die Verantwortung fir
den Prozess der Tariffindung und -festlegung bei den Kantonen oder — delegiert — bei den Gemeinden. Uber die Festlegung der
Patientenbeteiligung und der Restfinanzierung Pflege werden mit den anerkannten Voll- oder Normkosten pro Leistungsart/
Pflegestufe indirekt Tarife definiert. Die Tariffindung umfasst einerseits die Ebene einer in der Praxis haufig angetroffenen
Ausdifferenzierung der im KVG vorgegebenen minimalen «Tarifstruktur» (beispielweise mit Blick auf die Abgeltung spezialisierter
Leistungen oder einer «Versorgungspflicht»), andererseits die Ebene der Tarifhdhe.

«
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— Wie beurteilen Sie den Nutzen fiir einen Aufbau einer nationalen Datenbasis zu den Kostenstrukturen und
zum Leistungsgeschehen in der Langzeitpflege sowie die Errichtung institutioneller Strukturen, in denen die
involvierten Akteure gemeinsam die datengestiitzte Weiterentwicklung der Tarifstrukturen verwalten und die
Verfahren und Instrumente der Tarifentwicklung (als lernende Systeme) koordinieren?

e Wie misste diese nationale Organisation institutionell ausgestaltet sein (Aufgaben, Kompetenzen,
Verantwortung)?

e Welche Akteure sind Mitglieder? Welche wirken allenfalls beratend mit?

o Auf welche Governance-Aspekte misste man besonders Wert legen (Veto-Positionen, Konsens- oder
Mehrheitsentscheide, Verteilung der «Verhandlungsmacht» etc.)

— Musste in diesem Fall die Freiheit der Kantone und Gemeinden bei der Festlegung der Hohe der Patienten-
beteiligung, der Restfinanzierung und der Abgeltung gemeinwirtschaftlicher Leistungen eingeschréankt werden?

— Welche weiteren Aufgaben kdnnte dieses nationale Gremium neben der Weiterentwicklung der Tarifstruk-
turen der Langzeitpflege iibernehmen? Bei welchen Aufgaben wiirde eine Zentralisierung auf Bundesebene zu
Synergien betreffen Effizienz und Qualitat fiihren?
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