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! Der Fokus dieser
Publikation richtet
sich auf die Alters-

gruppe der 65-jihrigen
und Alteren. Die
Versorgung im Bereich
Geburtsgebrechen,
Kinder und Jugendliche
oder Invaliditit

im Alter von 19 bis 64
Jahren und die
Unterschiede zur Ver-
sorgung unter dem
Regime der Invaliden-
und Unfallversicherung
wiren eigene wichtige
Themen, sprengen aber
den Rahmen dieser
Publikation.

Vorwort

Die Zahl der betagten Menschen, die wihrend kiirzeren Episoden
oder lingeren Lebensphasen pflegebediirftig sind oder Hilfe und
Betreuung benétigen, wichst stetig. Die spitalexterne ambulante
und stationdre Pflege ist in einem starken Wandel begriffen.
Zudem ist schon seit lingerem feststellbar, dass in vielen Regio-
nen der Schweiz zu wenig ausgebildetes Personal fiir die Pflege
und Betreuung von betagten Menschen zur Verfiigung steht. Der
Fachkriftemangel wird sich Jahr fiir Jahr verstirken, sogar wenn
die bis heute ergriffenen Massnahmen ihre Wirkung entfalten.
Nicht nur in diesem Handlungsfeld sind neue Ideen gefragt.

Die intensiven 6ffentlichen Diskussionen tiber steigende Ausga-
ben fiir die Gesundheitsversorgung in den letzten Lebensjahren
zeigen, dass die Kostenentwicklung sowohl gesellschaftspolitisch
als auch fiir die privaten Haushalte eine der grossen Herausforde-
rung der nichsten Jahrzehnte sein wird. Wichtige Treiber der
Kostenentwicklung sind neben dem demografischen und gesell-
schaftlichen Wandel die medizinisch-technologischen Entwick-
lungen, eine Verschiebung der Krankheitsbilder hin zu chro-
nischen Erkrankungen und Multimorbiditit, eine stirkere
Ausprigung von Lebensphasen der Fragilitit und Hochaltrigkeit
sowie verinderte Anspriiche und Priferenzen der Bevolkerung.

Das Thema Pflege und Betreuung wurde in den letzten sechs
Jahren im Rahmen des Forschungs- und Beratungsschwer-
punktes «Offentliches Gesundheitsmanagement» (OGM) an der
Hochschule Luzern auf unterschiedlichen Ebenen intensiv bear-
beitet. Die Erkenntnisse, die in den meisten Fillen in direktem
Austausch und in Zusammenarbeit mit der professionellen Pra-
xis sowie Patientinnen und Patienten, Angehorigen, freiwilligen/
ehrenamtlichen Mitarbeitenden usw. entstanden sind, fithren die
Autoren hiermit zusammen. Die vorliegende Publikation enthilc
Handlungsempfehlungen fur die nachhaltige Weiterentwicklung
der Pflege und Betreuung in der Schweiz.'

Im Zentrum der politischen Debatten und 6ffentlichen Auf-
merksamkeit stehen oft die Themen der Finanzierung und
Lastenverteilung; sowohl in der Gesundheits- als auch in der
Sozialpolitik. Dieser dritte Band in der Rethe CONCORDIA
research legt seinen Fokus jedoch vor allem auf die Ebenen der
Organisation und Steuerung der Leistungen. Welche tibergeord-
neten gesellschaftlichen und politischen Ziele werden im Bereich
der Pflege und Betreuung verfolgt? Welche Verhaltensinderun-
gen und Steuerungsmassnahmen sind notwendig, damit sich die
Pflege und Betreuung in der Schweiz bedarfsorientiert, qualitativ
angemessen und kostenoptimiert weiterentwickelt? Wie kann die
Koordination und Integration der Gesundheitsversorgung in
diesen Leistungsbereichen gefordert werden?

Die Autoren beantworten auch die Frage, wohin die Entwicklung
geht, welche mit der Neuregelung der Pflegefinanzierung im Jahr
2011 und der foderalistisch geprigten Umsetzung in den Folge-
jahren von Bund, Kantonen und Gemeinden angestossen wurde.
Was sind die Stirken und Schwichen des heutigen Organisations-
und Finanzierungsmodells in der Langzeit-, Akut- und Uber-
gangspflege, mit dem sich die Schweiz vor acht Jahren bewusst
gegen die Einfithrung einer obligatorischen Pflegeversicherung
entschieden hat? Har sich die Aufgabenteilung zwischen Bund,
Kantonen, Gemeinden, Krankenversicherungen, Leistungserbrin-
gern und der Gesellschaft bewdhrt? Und zum Schluss stellt sich
die Frage, was eine Pflegeversicherung respektive eine Mischung
von einem obligatorischen Pflegesparmodell und einem Versiche-
rungsteil verindern wiirde.

Die Antworten auf diese Fragen beeinflussen die Qualitit des
Lebens mit chronischen Erkrankungen, bei Pflege- und Betreu-
ungsbediirftigkeit im Alter, bei der Begleitung in der letzten
Lebensphase sowie die Versorgungsqualitit in der Nachsorge im
Anschluss an einen Spitalaufenthalt.



Es geht letztlich um einen Beitrag an die Lebensqualitidt von rund
158’000 Menschen in Alters- und Pflegeheimen mit 33.8 Milli-
onen Pflegetagen pro Jahr. Aber auch um die jihrlich rund
350’000 Personen, die wihrend 23,4 Millionen Stunden pro Jahr
von der Spitex und freischaffenden Pflegefachpersonen zu Hause
gepflegt und betreut werden sowie um die vielen Partnerinnen,
Angehorigen, Freundinnen und Nachbarn, die unzihlige betagte
Menschen begleiten (Zahlen 2017). Die Relevanz dieser Fragen
zeigt sich im Vergleich zur Spitalversorgung: In den Spitilern der
Schweiz wurden im gleichen Zeitraum 1.5 Millionen Patientinnen
und Patienten mit 11.7 Millionen Behandlungstagen versorgt.

Wir hoffen, mit dieser Publikation die oben genannten Fragen
zumindest ansatzweise zu beantworten und damit zur Weiter-
entwicklung des schweizerischen Modells der Organisation und
Finanzierung der Pflege und Betreuung im Altersbereich beizu-
tragen. Wir freuen uns auf Ihre Reaktionen und Uberlegungen.

Luzern, im Mirz 2019

Dr. Andreas Lauterburg
Prisident des Stiftungsrates, Stiftung Kranken- und
Unfallkasse Konkordia

Dr. Matthias Wichter und Oliver Kessler
Co-Leiter Forschungs- und Beratungsschwerpunkt
«Offentliches Gesundheitsmanagement»

Management Summary

Ausgangslage und Ziele

Der gesellschaftliche Auftrag und die politischen Zielsetzungen
sind klar: Pflege und Betreuung von Menschen tiber 65 Jahren
soll wirtschaftlich, bedarfsorientiert und in guter Qualitit orga-
nisiert werden. Damit alle betagten Menschen mit einem Pflege-
oder Unterstiitzungsbedarf Zugang zu bedarfsgerechten Dienst-
leistungen erhalten, miissen entsprechende Rahmenbedingungen
geschaffen werden. Die heutige Form der Finanzierung, Gover-
nance und Aufgabenteilung entwickelte sich in drei Schritten aus
der Einfithrung des Krankenversicherungsgesetzes (KVG, 1996),
der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabentei-
lung zwischen Bund und Kantonen (NFA, 2008) und den Geset-
zesinderungen der neuen Pflegefinanzierung (2011). Sie fithreen
in der Summe zu einem Verzicht auf die Einfithrung einer natio-
nalen Pflegeversicherung als eigenstindigen Sozialversicherungs-
zweig. Die resultierende «Mischfinanzierung» der Pflege und
Betreuung iibertrigt den Kantonen und Gemeinden neben einer
hohen Finanzierungsverantwortung auch wichtige Steuerungs-
moglichkeiten. Die Umsetzung ist stark foderalistisch geprigt.

Angesichts des demografischen Wandels, einer Zunahme chroni-
scher Erkrankungen, Verinderungen in der Arbeitswelt und den
sozialen (familidren) Beziehungen, sich verindernder Anspriiche
und Priferenzen der Bevélkerung, eines sich abzeichnenden
Fachkriftemangel, der Nachfrage- und Ausgabenentwicklung,
aber auch medizinisch-technologischer Entwicklungen miissen
die Strukturen und Formen der spitalexternen ambulanten und
stationdren Pflege und Betreuung ausdifferenziert und weiter-
entwickelt werden.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie sich der Ver-
zicht auf die Einfithrung einer Pflegeversicherung ausgewirke
hat. Wie bewihren sich die Mischfinanzierung und die starken
Steuerungsmoglichkeiten der 6ffentlichen Hand? Inwiefern wer-
den die politischen Ziele einer wirtschaftlichen, bedarfsorien-
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tierten und qualitativ hochstehenden Versorgung erreiche? Sind
diese Ziele (auch) zukiinftig durch eine Weiterentwicklung der
heutigen Rahmenordnung erreichbar oder braucht es einen
Systemwechsel in Richtung Pflegeversicherung respektive einer
Mischung von einem obligatorischen Pflegesparmodell und
einem Versicherungsteil?

Diese und weitere Fragen versucht die vorliegende Publikation zu
beantworten, indem der Fokus vor allem auf die Organisation
und Steuerung der Pflege- und Betreuungsleistungen gelegt
wird. Methodisch entspricht die Publikation einer konzeptionell
orientierten Meta-Studie, in der einerseits ausgewihlte Evalua-
tionen der 2011 cingefithreen Pflegefinanzierung aufgenommen
und kritisch auf ihre Evidenz gepriift werden. Andererseits
werden Erkenntnisse, die Mitarbeitende der Hochschule Luzern
im Rahmen des Forschungs- und Beratungsprogramms «Offent-
liches Gesundheitsmanagement» (OGM) in den letzten sechs
Jahren erarbeitet haben, vor dem Hintergrund der aktuellen
und zukiinftigen Entwicklungen reflektiert. Die Autoren orten
die entscheidenden Herausforderungen in einer Optimierung
der Steuerung und der Versorgungsstrukturen. Ausgehend von
dieser Optimierung und ihren Auswirkungen auf die Wirt-
schaftlichkeit, Qualitit und Bedarfsorientierung der Leistungs-
etbringung ist dann die Frage nach der Lastenverteilung und
Sicherstellung der Finanzierung zu kliren.

Der Aufbau vernetzter koordinierter Versorgungsangebote

Die Zukunft liegt in einer vernetzten, koordinierten oder integ-
rierten Versorgung, zu der die spitalexterne ambulante und stati-
onire Pflege und Betreuung wichtige Beitrige leisten werden.
Aktuell wird diese Zukunft oft noch zu stark entlang der Leis-
tungserbringergruppen Spitex, selbstindige Pflegefachpersonen
sowie Alters- und Pflegeheime gedacht, welche um intermediire
Angebot wie Tages-/Nachtstrukturen oder betreute Wohnfor-
men erginzt werden. Aus Sicht der Autoren werden sich die

cinzelnen Leistungsbereiche einerseits noch stirker ausdifferen-
zieren, andererseits miteinander zu neuen Formen verschmelzen.
Die Organisation der spitalexternen Pflege und Betreuung ist
bereits heute in einem starken Wandel begriffen. Sind der hohe
Anteil kleiner, gemeindenaher Spitexorganisationen und Pflege-
heime stark historisch geprigt, so finden sich zunechmend neue
Formen der Spezialisierung, Ausdifferenzierung des Leistungs-
spektrums und Zusammenarbeit. Alternative Wohn- und Pflege-
formen entstehen, die Pflegeheime 6ffnen sich mit Dienstleistun-
gen und Kurzzeitaufenthalten nach aussen. Es werden regional
sehr unterschiedliche Strukturen und Prozesse eines idealerweise
gut vernetzten, koordinierten oder integrierten Angebots entste-
hen: Gesundheitszentren, gemeinsame Trigerschaften von Spitex
und Pflegeheimen, Integration der Spitex in Managed Care Orga-
nisationen, dezentral arbeitende Teams, Case-Management und
Beratungsstellen. Hier gilt es, tragfihige Rahmenbedingungen in
Bezug auf die Finanzierung, die interprofessionelle Zusammenar-
beit, den Aufbau entsprechender Fach- und Fithrungskompeten-
zen und den Wissens- und Informationsaustausch zu schaffen.

Weiterentwicklung der Tarifstrukturen

und Verfahren der Tariffestlegung

Die Erkenntnisse des Forschungsprogramms OGM zeigen, dass
den Tarifstrukturen und Verfahren der Tariffestsetzung und
Tarifverhandlungen auch in der Steuerung der spitalexternen
Pflege cine zentrale Bedeutung zukommen. Ein entscheidender
Aspekt in diesem Bereich ist die Harmonisierung und Ausdiffe-
renzierung der Kostenrechnungen und die statistische Validie-
rung erweiterter Kennzahlen, da sonst keine evidenzbasierten
und realitdtsnahen Tarife ausgehandelt werden konnen, die zu
wirtschaftlichen, bedarfsorientierten und qualitativ angemesse-
nen Leistungsangeboten fithren. Erst auf dieser Grundlage ist
eine gezielte Steuerung und Entwicklung der Langzeitpflege und
Ausdifferenzierung des Leistungsspektrums moglich.



Die Bedeutung nicht-pflegerischer
Unterstiitzungsleistungen

Die fundamentale Bedeutung nicht-pflegerischer Leistungen fiir
den Erhalt und die Férderung der Selbstindigkeit sowie fiir die
Lebensqualitit im Alter und beim Leben mit chronischen Krank-
heiten wird aufgrund von verschiedenen Studien deutlich heraus-
gearbeitet. Die niche-pflegerischen Leistungen stehen oft im
Schatten der Pflege, obwohl sie rund 60 Prozent aller Unterstiit-
zungsleistungen ausmachen. Am Anfang einer zunehmenden
Pflege- und Unterstiitzungsbediirftigkeit stehend, sind sie ein
wichtiger Leistungsbereich, um friihzeitig Probleme zu erkennen
und priventive Massnahmen einzuleiten, die die Selbstindigkeit
ethalten und wieder erthohen. Thr Potenzial kann nur durch das
Schaffen klarer Rahmenbedingungen — darunter auch einer trans-
parenten Abgeltung — und entsprechender Prozesse und Kompe-
tenzentwicklung in den Organisationen ausgeschopft werden.

Die Erginzungsleistungen als wichtiges Steuerungselement

Den in der Schweizer Verfassung verankerten Ergidnzungsleis-
tungen (EL) kommt in ihrer doppelten Rolle nicht nur der Exis-
tenzsicherung, sondern auch einer subjekt- und bedarfsorientier-
ten Absicherung des Pflegerisikos eine wichtige Bedeutung in der
Steuerung und Weiterentwicklung der Langzeitpflege zu. Durch
den hohen Anteil von EL-Beziigerinnen und -Beziigern unter
den Pflegeheimbewohnern (50 Prozent) bestimmen die Eckwerte
der Erginzungsleistungen die Wahlmoglichkeiten einer grossen
Gruppe von Pflege- oder Hilfsbediirftigen. Dies betrifft auch das
betreute Wohnen, dessen Mietpreise und Taxen fiir Grundleis-
tungen ohne kantonale Zusatzregelungen oder direkte Subventio-
nen an den Anbieter die heutigen Basisansdtze der Erginzungs-
leistungen tibersteigen. Gleichzeitig werden die Eckwerte und
Obergrenzen der Erginzungsleistungen zu einem wichtigen
Steuerungselement der Angebotsentwicklung und der Versor-
gungsstandards, wenn Erginzungsleistungsbeziigern der Zugang
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zu Leistungen nicht verwehrt werden soll. Die Erginzungsleis-
tungen sind ein wirkungsvolles Instrument, deren Grenzen aber
erkannt und respektiert werden miissen.

Bessere Datengrundlagen als

Voraussetzung einer besseren Steuerung

An diversen Orten wird in dieser Publikation das Potenzial
beschrieben, welches in einer besseren Ausschépfung bestehender
Daten liegt. Datenverfiigbarkeit und Datenqualitit sind wichtige
Grundlagen fiir eine datenbasierte Darstellung des differenzierten
Leistungsspektrums unterschiedlicher Organisationen und ein
Monitoring der Versorgungsabdeckung. Aber wie bei einer evi-
denzbasierten Versorgungsplanung ist der entscheidende Punke
die effektive Datennutzung. Ohne eine Umstellung der Spitex-
Statistik auf anonymisierte individuelle Fall- und Leistungsdaten,
eine Erweiterung der Statistiken um eine Betriebsklassifikation
und weitere Kennzahlen sowie eine regionale Auflosung der
Daten sind wichtige Fragen auf der Steuerungsebene nicht vertieft
zu diskutieren. Hier besteht in der Schweiz noch ein sehr grosses
Potenzial zur Optimierung.

Braucht die Schweiz eine Pflegeversicherung?

Die Antwort auf die Frage: «Braucht die Schweiz eine Pflegever-
sicherung?» ist letztlich eine politische und gesellschaftliche Ent-
scheidung. Im Rahmen dieser Publikation werden Grundlagen
aufgearbeitet, um diese Debatte auf einer breit abgestiitzten Basis
fithren zu konnen.

Bevor es zu einer Systementscheidung zwischen der Weiterent-
wicklung der heutigen Mischfinanzierung und der Einfiihrung
einer Pflegeversicherung resp. der Variante einer Mischform von
obligatorischem Pflegesparen und einer zusitzlichen Versiche-
rungsform fiir das Risiko sehr hoher Pflegekosten kommt, soll-
ten aus Sicht der Autoren in den nichsten Jahren zunichst Ener-
gie und Ressourcen in die folgenden Schritte fliessen:
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. Weiterentwicklung der Tarifstrukturen und Einfihrung datengestitzter
Tarifverhandlungen im Bereich der spitalexternen Pflege durch die Etablierung
harmonisierter, hochauflésender Kostenrechnungen, den Aufbau nationaler
Datenbanken und gemeinsamer Institutionen flr eine datengestitzte Weiter-
entwicklung der Tarifstrukturen sowie eine Festlegung von transparenten
Verfahren der Tariffindung und -verhandlungen.

. Verbesserung der Datengrundlagen fir ein Monitoring der Versorgungsent-
wicklung im Bereich der spitalexternen Pflege (regionale Auflésung der Daten,
Einfuhrung von Klassifikationen zur Unterscheidung unterschiedlicher
Funktionen und Leistungsspektren der Betriebe, Umstellung der Spitex-Statistik
auf eine Individualstatistik, Einbindung von Qualitatsindikatoren).

. Weiterentwicklung und Konsolidierung der Prognosemodelle der Pflege-
planung unter Einbezug ambulanter und intermediarer Wohn- und
Pflegeformen. Aktualisierte Hochrechnung der prognostizierten Nachfrage und
Pflegekosten fir die Schweiz auf der Basis der konsolidierten Schatzungen.

. Klarung der Funktion und Ausgestaltung von Betreuungs- und instrumentellen
Unterstitzungsleistungen sowie deren Abgeltung. Dazu sollte die Rolle der
Hilflosenentschadigung (Karenzfrist, unterschiedliche Anrechnung im Rahmen
der EL, Einstufungskriterien, Abstufung) und ihr Ausbau im Zusammenspiel
mit kantonalen Leistungen zu einer Absicherung von Betreuungskosten und
instrumenteller Unterstitzungsleistungen Uberprift werden.

. Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen und Steuerungsformen zur
Forderung integrierter Versorgungsansatze. Dies umfasst neben einer Klarung
der Rolle der &ffentlichen Hand auch das Schaffen von unternehmerischen
Handlungsspielraumen.
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Der Verzicht auf eine Pflegeversicherung hat starke Anreize auf
der Ebene der Kantone und Gemeinden gesetzt, das Potenzial
alternativer Wohn- und Pflegeformen, die Stirkung der ambu-
lanten Versorgung, die Offnung und Vernetzung der Pflege-
heime sowie die Privention und Fritherkennung von Problemen
verstirke auszuschdpfen. Es wurden Voraussetzungen fiir regio-
nal angepasste Losungen geschaffen. Die Fortfithrung der spita-
lexternen Pflege unter dem Dach der Krankenpflegeversicherung
ermdglicht eine Integration wichtiger Leistungsdimensionen und
vermeidet einen Bruch zwischen verschiedenen Sozialversiche-
rungstragern.

Diese Stirken einer Weiterfithrung und -entwicklung der heuti-
gen Mischfinanzierung sind gegeniiber den Vorteilen der Ein-
fithrung einer Pflegeversicherung respektive einer Mischung von
einem obligatorischen Pflegesparmodell und einem Versiche-
rungsteil abzuwigen. Eine Systementscheidung sollte sich in ers-
ter Linie an den Auswirkungen auf die Organisation und Steue-
rung der Leistungserbringung orientieren, und erst in zweiter
Linie an der Verteilung der finanziellen Lasten. Dieser dritte
Band in der Reihe CONCORDIA research legt differenzierte
Analysen vor, die einen Beitrag zur nachhaltigen Weiterentwick-
lung der Pflege und Betreuung von betagten Menschen in der
Schweiz leisten.
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1. Einleitung

Die heutige Rahmenordnung der Pflegefinanzierung in der
Schweiz wurde im Wesentlichen in drei Schritten eingefiithrt. Mit
dem Inkrafttreten des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) 1996
wurden Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause (Spitex),
selbstindige Pflegefachpersonen sowie Pflegeheime neu zur Leis-
tungsabrechnung gegeniiber der Krankenversicherung zugelassen.
Das KVG sah vor, dass die Krankenversicherung die vollen Pflege-
kosten tibernimmt, unter Berticksichtigung der Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung und einer transparenten, von den Tarif-
partnern anerkannten Grundlage der Kostenermittlung.

In einem nichsten Schritt wurde 2008 mit der Neugestaltung
des Finanzausgleichs und der Aufgabenverteilung zwischen Bund
und Kantonen (NFA) die Verantwortung fiir die stationire
Langzeitpflege und die Pflege und Hilfe zu Hause auf Seiten der
offentlichen Hand neu geordnet. Sie ging mit Ausnahme der
Ausrichtung der Hilflosenentschidigung vom Bund auf die Kan-
tone tber, die sie zum Teil wiederum an die Gemeinden delegier-
ten. Die Beitrage der Alters- und Hinterlassenenversicherung
(AHV) an Spitexorganisationen entfielen fortan und die Finan-
zierungsverantwortung in der ambulanten Pflege wird seither
durch die Kantone, Gemeinden und Krankenversicherungen
getragen. Eine wichtige materielle Anderung war der Ersatz der
absoluten Obergrenze bei den Ergidnzungsleistungen (EL), wel-
che in der Vergangenheit im Falle von Pflegebediirftigkeit in die
Sozialhilfeabhingigkeit fiihren konnte. An ihre Stelle traten kan-
tonale Obergrenzen anerkannter Heimtaxen.

Angesichts des raschen Anstiegs der Ausgaben in allen Leistungs-
bereichen der Krankenversicherung und der demografischen
Prognosen wurde 2011 in einem dricten Schritt mit der Einfiih-
rung der neuen Pflegefinanzierung die Krankenversicherung
entlastet und ein Teil der Pflegekosten auf die Kantone und
Gemeinden bertragen. Die Beitrige der Krankenversicherer
an die Pflege wurde auf national einheitliche, vom Bundesrat
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festgelegte — zumeist nicht kostendeckende — Ansitze begrenzt.
Die Restkosten werden seither von den Kantonen und Gemein-
den sowie iiber eine Patientenbeteiligung von den Pflegebediirf-
tigen selbst getragen. Die Kantone regeln die Restfinanzierung
und die Hohe der Patientenbeteiligung innerhalb des im Bun-
desgesetz festgelegten Rahmens. Im Gegenzug wurde die Akut-
und Ubergangspflege als neue Leistungskategorie geschaffen,
die Erginzungsleistungen ausgebaut und eine leichte Hilflosen-
entschidigung fiir die Pflege zu Hause eingefiihrt. Die Kantone
wurden auf Bundesebene gesetzlich verpflichtet, im Rahmen der
Ausgestaltung der Erginzungsleistungen dafiir zu sorgen, dass
durch den Aufenthalt in einem anerkannten Pflegeheim in der
Regel keine Sozialhilfeabhingigkeit entsteht.

Diese Neuordnungen in drei Phasen bedeuten in der Summe den
Verzicht auf die Einfithrung einer Pflegeversicherung als eigen-
stindigen Sozialversicherungszweig. Stattdessen wurde eine
Mischfinanzierung der «Pflege, Betreuung und Unterstiitzung
von Betagten und Behinderten» etabliert, welche stark foderalis-
tisch geprigt ist. Sie hat den Kantonen und Gemeinden nicht
nur eine grosse Verantwortung, sondern auch wichtige Steue-
rungsmoglichkeiten iibertragen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie sich der Ver-
zicht auf die Einfiihrung einer Pflegeversicherung ausgewirke hat.
Wie bewihrt sich die stattdessen gewihlte Form der Mischfinan-
zierung in Bezug auf die Entwicklung der spitalexternen ambu-
lanten und stationiren Pflege? Wie werden die politischen Ziele
erreicht, dass die Versorgung wirtschaftlich, bedarfsorientiert
und in guter Qualitit zu gewihrleisten ist? Sind diese Ziele im
Bereich Pflege und Betreuung (auch) zukiinftig durch eine Wei-
terentwicklung der heutigen Rahmenordnung erreichbar oder
braucht es einen Systemwechsel in Richtung Pflegeversicherung?
Welche Handlungsempfehlungen sind méglich und sinnvoll?
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Zu diesen gesellschaftlich relevanten Fragestellungen wurden in
den letzten Jahren verschiedene Evaluationen auf nationaler und
kantonaler Ebene vorgelegt. Insbesondere drei Evaluationen wer-
den in der vorliegenden Publikation als Referenz herangezogen.
Im Auftrag des BAG haben 2018 Infras, Careum Forschung und
Landolt Rechtsanwilte die Wirkung der Gesetzesinderungen eva-
luiert INFRAS 2018). Der Fokus der Evaluation wurde auf die
beiden zentralen Ziele der Neuordnung der Pflegefinanzierung
gelegt: eine zusitzliche finanzielle Belastung der OKP (obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung) durch spitalexterne Pflegekosten
sollte vermieden und die sozialpolitisch schwierige Situation
bestimmter pflegebediirftiger, vulnerabler Personen entschirft
werden. Die Evaluation bewertet neben dem Stand der Umsetzung
und deren Zielerreichung weitere Auswirkungen und Nebenef-
fekte der Pflegefinanzierung (INFRAS 2018). Zwei weitere Ein-
schitzungen der Neuordnung der Pflegefinanzierung wurden
2015 von der Universitit Basel im Auftrag des Verbands der priva-
ten Spitex-Organisationen ASPS und 2016 von Avenir Suisse vor-
genommen. Beide Studien empfehlen cinen Systemwechsel in
Richtung einer eigenstindigen Pflegeversicherung, in zwei aller-
dings sehr unterschiedlichen Ausprigungen beziiglich Finanzie-
rung und Wirkungsweise (vgl. Felder 2015, Cosandey 2016).

Im Fokus dieser dritten Publikation der Reihe CONCORDIA
research stehen Erginzungen und Vertiefungen einzelner The-
men der oben erwihnten Evaluationen, auf deren Grundlage
zum Teil abweichende Schlussfolgerungen und Handlungsem-
pfehlungen abgeleitet werden. Sie setzt sich dariiber hinaus mit
zwel wesentlichen Einschrinkungen auseinander, die den bishe-
rigen nationalen Evaluationen zugrunde lagen. Erstens wurden
die Grenzen der nationalen Spitex-Statistik und der Statistik
der sozialmedizinischen Institutionen (Somed) bis jetzt nicht
fundiert analysiert, und zweitens eignet sich die iiblicherweise
gewihlte kantonale Auflésung der Daten (anstelle einer regio-
nalen) nicht als tragfihige Grundlage zur Interpretation des
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effektiven Versorgungsgeschehens und der Pacientenfliisse. Mit
dieser Publikation will das Forschungsprogramm «Offentliches
Gesundheitsmanagement» (OGM) einen Beitrag leisten, die
Grundlagen einer nachhaltigen Entwicklung und Sicherung der
Pflege und Betreuung mit der Perspektive 2035 fundierter dis-
kutieren zu kdnnen.

In einem ersten Schritt werden in Kapitel 2 einige grundlegende
Uberlegungen zu der Aufgabenteilung und den Governance-
Strukturen vorgenommen, die mit der NFA-Umsetzung (2008)
und der Neuregelung der Pflegefinanzierung (2011) geschaffen
wurden. Die Entwicklung der Leistungsbereiche Spitex und
Pflegeheime wird mit einem Seitenblick auf intermedidre Ange-
bote dargestellt.

Die Erkenntnisse des Forschungsprogramms OGM zeigen, dass
den Tarifstrukturen und Verfahren der Tariffestsetzung und
Tarifverhandlungen auch in der Steuerung der spitalexternen
Pflege cine zentrale Bedeutung zukommen. Kapitel 3 zeigt auf,
in wie weit hier in der Neuordnung der Pflegefinanzierung fiir
die Langzeitpflege gegeniiber anderen Leistungsbereichen des
KVG abweichende Strukturen geschaffen wurden, welche Her-
ausforderungen fiir die Entwicklung robuster Tarifstrukturen
noch zu meistern sind und welche Implikationen dies fiir die
Steuerung der Langzeitpflege hat.

Das vierte Kapitel widmet sich der Bedeutung niche-pflegeri-
scher Leistungen fiir die Lebensqualitit im Alter und beim
Leben mit chronischen Krankheiten, sowohl fiir den Verbleib im
privaten Wohnumfeld als auch nach Eintritt in ein Pflegeheim.
Die Organisation und Finanzierung dieses Bereichs unterliegt
cigenen Regeln und unterscheidet sich deutlich vom Bereich der
Pflegeleistungen.
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In den meisten Lindern ist mit einer obligatorischen Absicherung
des Risikos der Pflegebediirftigkeit nur eine Teilabdeckung der
entstehenden Kosten verbunden. Dies gilt auch fiir die Schweiz.
Die in der Verfassung verankerten Ergidnzungsleistungen sind in
ihrer doppelten Rolle nicht nur zentral fiir die Existenzsicherung,
sondern auch fiir die subjekt- und bedarfsorientierte Absicherung
des Pflegerisikos. Damit kommen den Ergidnzungsleistungen eine
wichtige Bedeutung in der Steuerung und Weiterentwicklung der
Langzeitpflege zu. Kapitel 5 beschreibt die zentralen Steuerungs-
grossen, die von den Eckwerten der Ergidnzungsleistungen ausge-
hen, und verdeutlicht die Anreize, die von ihnen auf die Planung
und Organisation der Langzeitpflege ausgehen.

Die Zukunft liegt in einer vernetzten, koordinierten oder integ-
rierten Versorgung, zu der die spitalexterne ambulante und stati-
onire Pflege und Betreuung wichtige Beitrige leisten miissen.
Die Zukunft wird oft noch zu stark entlang der heutigen Leis-
tungserbringergruppen Spitex, selbstindige Pflegefachpersonen
und Alters- und Pflegeheime gedacht, erginzc um intermediire
Angebot wie Tages-/Nachtstrukturen oder betreute Wohnfor-
men. Aus Sicht der Autoren werden sich die einzelnen Leistungs-
bereiche einerseits noch stirker ausdifferenzieren, andererseits
miteinander zu neuen Formen verschmelzen. Es werden regional
sehr unterschiedliche Strukturen und Prozesse eines idealerweise
gut vernetzten, koordinierten oder integrierten Angebots entste-
hen: Gesundheitszentren, gemeinsame Trigerschaften von Spi-
tex und/oder Pflegeheimen, Integration der Spitex in eine Mana-
ged Care Organisation, eine solitdre Spitex, dezentral arbeitende
Teams, Case-Management- und Beratungsstellen, etc. Doch
welche Akteure sind die Treiber einer Weiterentwicklung der
Organisationsformen? Wo wirken die heutigen oder alternative
Finanzierungsformen stirkend oder hemmend auf eine quali-
titsférdernde Vernetzung? Welche Rolle spielen vier mogliche
Integratoren: Sozialversicherungen, 6ffentliche Hand, unterneh-
merische und individuelle Ansitze? Diesen Fragen widmet sich
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das Kapitel 6. Ebenfalls in diesem Kapitel prisentieren wir die
positiven und negativen Anreize, die von der heutigen Mischfi-
nanzierung ausgehen am konkreten Beispiel der Palliative Care.

Ein Querschnittsthema, welches sich durch alle Kapitel zieht, ist
die Notwendigkeit, bessere Datengrundlagen zu schaffen und
diese effektiv fiir die Weiterentwicklung der Versorgung zu nut-
zen. Darum wird immer wieder auf das Potenzial hingewiesen,
welches in einer besseren Ausschopfung von oft bestehenden
Daten liegt. Dies betrifft eine Reihe von wichtigen Aspekten:
Darstellung des differenzierten Leistungsspektrums unterschied-
licher Organisationen, ein Monitoring der Versorgungsabdeck-
ung, die Schnittstellen und Arbeitsteilung zwischen Organisatio-
nen oder bessere Grundlagen der Pflegeplanung.

In einem abschliessenden Kapitel 7 werden Schlussfolgerungen
und Handlungsempfehlungen skizziert.
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2 Der Gesamtaufwand
fiir Pflegeheime
gemdiss Somed wurde
um einen Anteil fiir
Lebensunterhalt und
Wohnen reduziert, der
auch bei der Pflege zu
Hause angefallen wire,
aber im Gegensatz
zum Pflegeheim nicht
in der Gesundbheits-
statistik auftaucht.
Entsprechend wurden
bei den Ausgaben der
offentlichen Hand im
Bereich der Erginzungs-
leistungen nur die
heimbedingten Mehr-
kosten beriicksichtigt.

2. Grundlegende Steuerungs- und
Anreizmechanismen der spitalexternen

Pflege und Betreuung

Der demografische Wandel und die Ubertragung der Verantwor-
tung fiir die Langzeitpflege und Hilfe zu Hause haben im ver-
gangenen Jahrzehnt auf der Ebene der Kantone und Gemeinden
zu einer intensivierten Auseinandersetzung mit der konkreten
Versorgungsplanung und -steuerung einerseits und einer umfas-
senderen, integrierten Alters-, Gesundheits- und Sozialpolitik
andererseits gefithre. Die klassischen Themen der Alterspolitik
wurden zunehmend durch weitere Herausforderungen erginzt:
Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung vor allem im
lindlichen Raum, Stirkung der Privention, Aufbau von Pallia-
tive Care Versorgungsstrukturen oder ambulante Begleicung und
Betreuung von Demenzkranken am Wohnort und im Quartier.
Diese Aufgaben sind oft nicht von einer staatlichen Institution
allein, sondern nur in Zusammenarbeit zwischen den verschiede-
nen Staatsebenen, mit den Leistungserbringern und vielfach
auch nur kantons- oder gemeindetibergreifend zu 16sen.

Allein im Bereich der spitalexternen Pflege und Betreuung durch
Spitexorganisationen, durch selbstindige Pflegefachpersonen
sowie durch Alters- und Pflegeheime tragen Kantone und
Gemeinden seit der NFA und der Neuregelung der Pflegefinan-
zierung einen Finanzierungsanteil von jihrlich rund 4.2 Mrd.
Franken an einem Gesamtaufwand von rund 10 Mrd. Franken
(Somed).? Dies ist nach der Mitfinanzierung der Spitiler im
Rahmen der Fallpauschalen und der Abgeltung der gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen in Héhe von rund 10 Mrd. Franken pro
Jahr der zweitgrosste Finanzierungsblock im Gesundheitswesen,
noch vor dem Anteil von Kantonen und Gemeinden an der Pri-
mienverbilligung. Diese zunehmende finanzielle Mitverantwor-
tung hat zu einer stirkeren Sensibilisierung der Kantone und
Gemeinden fiir die anstehenden Herausforderungen der demo-
grafischen, gesellschaftlichen und technologischen Entwicklun-
gen gefithrt. Dazu trugen auch jihrliche Wachstumsraten von
tiber 5 Prozent seit 2011 in der Restfinanzierung der Pflege (Spi-
tex und Pflegeheime) und steigende Ausgaben bei den heim-
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bedingten Mehrkosten der Ergidnzungsleistungen und Primien-
verbilligungen fiir EL-Beziigerinnen und -Beziiger bei.

Die hohe Finanzierungsverantwortung der offentlichen Hand
und die stark foderalistische Prigung der Steuerung der spitalex-
ternen Pflege und Betreuung bieten im Kontext der Alters- und
Gesundheitspolitik sowohl Chancen als auch Risiken. Auf der
einen Seite haben sich die Handlungsspielriume der Kantone,
Stidte und Gemeinden deutlich vergréssert. Anreize und Mog-
lichkeiten fir sektoren- und themeniibergreifende politische
Ansitze und Massnahmen wurden geschaffen. Anstelle einer
zentralistischen Steuerung kann die regionale Verankerung in
verschiedenen Dimensionen wirksam werden. Dies ist beispiels-
weise der Fall bei der Vernetzung von Angeboten, bei der inter-
professionellen Zusammenarbeit, an den Schnittstellen zu nicht
profitorientierten Organisationen und zur Freiwilligenarbeit
oder in einer sektoreniibergreifenden Finanzierungsperspektive.
Auf der anderen Scite steht eine kontinuierlich wachsende finan-
zielle Belastung der offentlichen Haushalte durch die Pflegefi-
nanzierung, die zu einer deutlich verstirkten Konkurrenz mit
anderen o6ffentlichen Aufgaben um knappe Ressourcen fiihrt.
Die Ausgaben fur die Restfinanzierung, Ergidnzungsleistungen
und Primienverbilligungen sind kurz- bis mittelfristig gebun-
dene Ausgaben. Die Férderung innovativer Ansitze oder Investi-
tionen in erginzende Dienstleistungen beanspruchen wihrend
einer oft mehrjihrigen Aufbauphase zunichst «freie» Haushalts-
mittel. Der steigende Finanzierungsdruck zwingt die politischen
Akteure und Behérden zu einer Positionierung ihrer Politik im
Spannungsfeld zwischen Konsolidierung einzelner Ausgabenbe-
reiche und «Sparen» oder einer bereichsiibergreifenden Bilanzie-
rung und zeitweiligen Mehrausgaben durch «Investieren».

Die Chancen und Risiken dieser gestirkten Rolle der o6ffentli-

chen Hand sind je nach regionaler, kantonaler oder kommunaler
Ausgestaltung auch kritisch daraufhin zu tGberpriifen:
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Wie nimmt der Staat die Aufgabenteilung mit anderen Akteuren
wahr? Welche Spielriume zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsansitze erhalten die nicht-staatlichen Akteure und wie
nehmen sie diese auch wahr?

Alle gesetzlichen Grundlagen und alle weiteren Steuerungsin-
strumente wie z. B. Leistungsvereinbarungen senden Signale aus
und haben damit eine Anreizwirkung auf die beteiligten Akteure.
Die Akteure (auch die Patientinnen und Patienten) reagieren aus
ihrer Sicht «rational» und «sinnvoll», folgen dabei aber immer
auch ihren individuellen oder organisationalen Logiken. Die
betriebliche Logik konnte jedoch z.B. Leistungserbringer (und
andere Akteure) zu Aktivititen fithren, die aus fachlicher Sicht
keinen Sinn machen oder sogar der Berufsethik widersprechen.
D.h., dass es einerseits entscheidend ist, welche Leistungen wie
und in welcher Hohe von wem finanziert werden. Andererseits ist
das Ausmass der systemisch und personlich wahrgenommenen
Anerkennung, Wertschitzung und menschlich-professionellen
Sinnhaftigkeit ebenfalls ein wichtiger Anreiz.

2.1. Grundlegende Steuerungsmechanismen der
heutigen Pflegefinanzierung

Bei der Neuregelung der Pflegefinanzierung wurden interessante

Differenzen zu anderen Versorgungsbereichen des Schweizer

Gesundheitswesens geschaffen. Unterschiede ergeben sich auch

mit Blick auf die Steuerung tiber eine Pflegeversicherung.

Bei der Diskussion der wichtigsten Elemente der heutigen Finan-

zierung der Pflege und Betreuung wird zwischen den folgenden
beiden Aspekten unterschieden:
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e die Leistungssteuerung bezieht sich auf die Ebenen Leistungsspektrum,

Preise/Tarife, Mengen, Qualitat;

¢ die Leistungsfinanzierung klart, an wen Beitrage in welcher Form und in

welcher Hohe geleistet werden.

Bund, Kantone und Gemeinden, Krankenversicherer (Unfallver-
sicherung, Invalidenversicherung), Erginzungsleistungen, Hilf-
losenentschidigung, Leistungserbringer, Versicherte/Patientin-
nen und Patienten iibernehmen bei der Leistungssteuerung
und -finanzierung unterschiedliche Rollen. Die beiden Bereiche
Pflege und Betreuung unterscheiden sich in der Regelungsdichte
und Steuerung stark voneinander.

Mit den Erginzungsleistungen werden — innerhalb der ihnen
gesetzten Grenzen — die direkten Kosten der privaten Haushalte
(«Out-of-pocketr-Zahlungen) fiir Pflege und Betreuung finan-
ziert, die nicht durch das eigene Einkommen und Vermégen
gedeckt werden konnen. Eine analoge Rolle kommt ihnen auch in
anderen Gesundheitsversorgungsbereichen zu, wenn sie bedarfso-
rientiert die Kosten fiir Selbstbehalte und Franchisen, fiir Hilfs-
mittel oder notwendige Zahnarztbehandlungen iibernehmen.
Die Rolle der EL ist im Bereich der spitalexternen Pflege und
Betreuung umfassender als die Abdeckung der Patientenbeteili-
gung, da die Inanspruchnahme von Leistungen der Langzeit-
pflege, Kurzzeitpflege, Akut- und Ubergangspflege oder speziali-
sierten Pflege hiufig den Aufenthalt in einem Pflegeheim oder
Hospiz voraussetzen, deren Aufenthaltskosten von der betroffe-
nen Person selbst getragen werden miissen. Das gleiche gilt fiir die
Ubernahme nicht gedeckter Unterstiitzungsleistungen bei der
Pflege im privaten Wohnumfeld. Durch den hohen Anteil von
EL-Beziigerinnen und -Beziigern unter den Pflegeheimbewoh-
nern bestimmen die Eckwerte der Ergidnzungsleistungen die
Wahlméglichkeiten einer grossen Gruppe von Pflege- oder Hilfs-
bediirftigen. Dies betrifft auch das betreute Wohnen, dessen
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Mietpreise und Taxen fiir Grundleistungen ohne kantonale
Zusatzregelungen oder direkte Subventionen an den Anbieter die
heutigen Basisansitze der Ergdnzungsleistungen tibersteigen.

Die kantonalen Obergrenzen der Ergidnzungsleistungen und die
angetroffenen Preise/Taxen/Tarife stchen miteinander in einer
engen Wechselwirkung. Die Erginzungsleistungen werden somit
zu einem wichtigen Steuerungselement der Angebotsentwicklung
und der Versorgungsstandards (vgl. ausfiihrlich Kapitel 5.1). Die
Einfihrung einer Pflegeversicherung wiirde an dieser Rolle der
Erginzungsleistungen nur wenig dndern, wenn sie als Subjektfi-
nanzierung ausgestaltet wird. Das Gesamtvolumen der Beitrige
aus der Pflegeversicherung an die Pflege- und Betreuungsleistun-
gen sowie den Aufenthalt in einem stationiren Pflegesetting ent-
scheidet tiber Be- oder Entlastung der Erginzungsleistungen.

Die Hilflosenentschidigung (HE) der AHV sind ein pauschali-
sierter, subjektorientierter Beitrag an die «Out-of-Pocket-Kosten»
der Langzeitpflege und Betreuung, abgestuft nach der Hilfsbe-
durftigkeit der Person. Sie wird vom Bund finanziert, zugleich
aber an seine Beitrige an die AHV angerechnet. Die der Bemes-
sung zugrundliegenden Titigkeiten des alltdglichen Lebens fal-
len sowohl unter Grundpflege als auch unter instrumentelle
Unterstiitzungsleistungen. Mit der Einfithrung einer Hilflosen-
entschidigung leichten Grades beschrinke auf den ambulanten
Bereich sollte ein Anreiz fiir einen lingeren Verbleib im privaten
Wohnumfeld geschaffen werden. Ansonsten gehen von der Hilf-
losenentschidigung keine Steuerungswirkungen aus. Die Abstu-
fung der Hilflosenentschidigung nach dem Schweregrad trifft im
Pflegeheim auf die Situation, dass bei pflegestufenunabhingigen
Betreuungstaxen keine Kostenunterschiede zwischen mittleren
und hohen Pflegestufen bestehen. Die Hilflosenentschidigung
wird im Rahmen der EL zur Finanzierung eines Pflegeheimauf-
enthalts einbezogen, bei der ambulanten Pflege hingegen nicht als
Einnahme einberechnet. Die Hilflosenentschidigung hat eine
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lange Karenzfrist von einem Jahr. Im ambulanten Bereich gibt es
wihrend des ersten Jahres der Pflegebediirftigkeic damit prak-
tisch — mit Ausnahme eventueller kantonaler Leistungen (Subven-
tionen iiber Leistungsvertrige, Pflegegeld) — keine Mitfinanzie-
rung von niche-pflegerischen Leistungen. Fiir die Erganzungsleis-
tungsbeziiger im Pflegeheim tragen die Ergidnzungsleistungen die
Karenzfrist. Insgesamt bezogen im Ende Dezember 2017 16’218
Personen eine Hilflosenentschidigung bei leichter, 26’377 Perso-
nen bei mittlerer und 20’012 Personen bei schwerer Hilflosigkeit
aus dem Sozialversicherungszweig der AHV. Die Gesamtausgaben
betrugen 586.3 Mio. Franken. Einzelne Kantone wie Basel-Stadt,
Baselland, Freiburg oder der Kanton Waadt haben Pflegegelder
zur Unterstiitzung der Pflege zu Hause eingefiihrt, welche eben-
falls eine subjektorientierte Abgeltung darstellen. Bei Einfithrung
einer Pflegeversicherung wiirden Hilflosenentschidigung und
Pflegegelder voraussichtlich integriert.

Auf der Ebene der Leistungssteuerung in Bezug auf das Leis-
tungsspektrum kommen dem Bund einerseits und den Kanto-
nen und Gemeinden andererseits die zentralen Rollen zu. Der
Leistungskatalog der Krankenpflegeleistungsverordnung wird
vom Bund festgelegt und enthilt recht detaillierte Angaben zum
Leistungsspektrum der Pflege und ihrer Gruppierung nach Leis-
tungsarten. Dennoch werden oft erst auf kantonaler Ebene in
Gesetzen oder Verordnungen oder auf der Ebene von Leistungs-
vereinbarungen weitere Bestimmungen der Pflegeleistungen fest-
gelegt. Dazu gehoren beispielweise die Abend- und Nachtab-
deckung, der Zugang zu spezialisierten Leistungen wie Palliative
Care oder psychiatrische Pflege oder zu erginzenden Beratungs-
leistungen. Es gibt bislang vor allem im ambulanten Bereich
keine systematischen Untersuchungen zu Unterschieden im
Leistungsspektrum. In verschiedenen Studien der Hochschule
Luzern (HSLU), die auf Individualdaten von Leistungser-
bringern zugreifen konnten, zeigten sich Anhaltspunkte fiir
erhebliche Unterschiede in der Abdeckung von spezialisierten
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Leistungen und Nachtdiensten (vgl. Kapitel 2.2). Auch aus Sicht
der Akutspitiler existieren Unterschiede in der Praxis und in
den Finanzierungsmoglichkeiten, die Patientinnen und Patien-
ten in ihr gewohntes Wohnumfeld zu entlassen und dort zu
begleiten. Im heutigen Abgeltungssystem der spitalexternen
Pflege ist es unklar, in wie weit spezialisierte Leistungen unter
den Grundleistungskatalog der Krankenversicherung fallen und
damit ihre héheren Kosten auch von den Versicherungen anteil-
missig mitgetragen werden miissten. Oder sollen die Kantone
tiber Art und Umfang der Leistungserbringung im Rahmen
einer von ihnen definierten Versorgungspflicht bestimmen und
die Zusatzaufwinde tiber die Restfinanzierung abgelten?

Die Festlegung von Art und Umfang der hauswirtschaftlichen
Leistungen obliegt allein den Kantonen und Gemeinden. Es fin-
den sich grosse interkantonale und kommunale Unterschiede in
der Regelungsdichte und den Tarifen, auch in Bezug auf Abkla-
rungen, Assessmentinstrumente und Triage (vgl. Kapitel 4). Dies
gilt auch fiir den Bereich des betreuten Wohnens, von der Zulas-
sung tber die finanziellen Rahmenbedingungen bis hin zur Aus-
gestaltung des Zugangs fiir Erginzungsleistungsbeziiger.

Eine grosse Differenz im Vergleich zu anderen Bereichen der
Gesundheitsversorgung wurde auf der Ebene der Leistungssteu-
erung Uber die Tariffindung und Tariffestlegung geschaffen.
Der Bund legt die Tarifstrukeur nur in der Minimalgliederung
Zeittarife nach Leistungsarten (ambulant) und Pflegestufen fest.
Dariiber hinaus entscheidet er tiber die Anpassung der Kranken-
kassenbeitrige an die Kostenentwicklung. Ansonsten liegt die
Verantwortung fiir den Prozess der Tariffindung und -festlegung
bei den Kantonen oder — delegiert — bei den Gemeinden. Uber
die Festlegung der Patientenbeteiligung und der Restfinanzie-
rung Pflege werden mit den anerkannten Voll- oder Normkosten
pro Leistungsart/Pflegestufe indirekt Tarife definiert. Die Tarif-
findung umfasst einerseits die Ebene einer in der Praxis hiufig
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angetroffenen Ausdifferenzierung der im KVG vorgegebenen
minimalen «Tarifstruktur» (beispielweise mit Blick auf die Abgel-
tung spezialisierter Leistungen oder einer «Versorgungspflicht),
andererseits die Ebene der Tarifh6he.® Die «Verhandlungsmacht»
sowohl der offentlichen Hand als auch der Leistungserbringer ist
schwer zu fassen, denn die regionalen Ausgangslagen sind sehr
unterschiedlich in Bezug auf die «Marktsituation» und aussage-
kriftige Vergleichsmoglichkeiten zwischen Organisationen in
Bezug auf eine kosteneffiziente, wirtschaftliche und zugleich qua-
litativ gute Leistungserbringung. Die Grundlagen fiir «datenge-
stiitzte» Tarifverhandlungsprozesse sind oft noch ungeniigend.
Aus Sicht der Hochschule Luzern liegt hier ein wichtiger Schliissel
fiir die Weiterentwicklung der spitalexternen Pflege und Betreu-
ung. Deshalb werden den Herausforderungen und Losungsansit-
zen ein eigenes Kapitel gewidmet (vgl. Kapitel 3).

Bei Einfithrung einer Pflegeversicherung wiirden voraussicht-
lich die Sozialversicherungen zum Tarifverhandlungspartner
der Leistungserbringer und die 6ffentliche Hand wiirde in den
Hintergrund treten. Wire die Pflegeversicherung mit einem
vollstindigen Wechsel zu einer Subjektfinanzierung verbunden,
wiirden Preisdifferenzen (verbunden mit Qualititsdifferenzen,
die aber auch im heutigen System als Wettbewerbselement spie-
len sollten) zwischen den unterschiedlichen Leistungserbringern
den Wettbewerb untereinander verstirken und damit vermutlich
auch auf die Tarifhohe zuriickwirken.

Bei der Leistungssteuerung auf der Ebene der Qualitit kommt es
wie auch in anderen Gesundheitsversorgungsbereichen zum Teil
zu Doppelspurigkeiten zwischen Kantonen und Krankenversiche-
rungen. Es finden sich Qualitdtsanforderungen seitens der Kan-
tone auf der Ebene kantonaler Gesetze, Verordnungen oder auch
kantonaler und kommunaler Leistungsvereinbarungen. Diese
konnen von iibergeordneten Anforderungen an die Qualifikation
des Personals bis hin zur geforderten Einbindung in Qualitéts-
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3 In einigen wenigen
Kantonen wird die
Abgeltung noch iiber
Globalbudgets abge-
wickelt. Hier ist es
weniger klar, in wie
weit fiir einzelne
Leistungsbereiche auch
interne Ansdtze fiir
die Verrechnung der
Leistungen innerhalb
des Globalbudgets
festgelegr wurden.



sicherungsprogramme und Zertifizierungsverfahren (z. B. Basel-
Stadt mit dem Qualititskonzept «qualivista», siche Wichter &
Kessler 2014) reichen. Zum Teil nimmt die 6ffentliche Hand
auch eigene Audits vor oder delegiert diese an Externe. Die Kran-
kenversicherer schliessen keine Leistungsvertrige mit individuel-
len Leistungserbringern ab. Aber in den — kantonal weitgehend
einheitlichen — Administrativvertrigen sind Qualititsanforde-
rungen enthalten, darunter die Forderung einer Mindestqualifi-
kation des Personals fiir gewisse Leistungsgruppen. Auch die
Krankenversicherer fiihren teilweise eigene Audits oder Befragun-
gen durch. Angesichts der Anzahl Pflegetage im Pflegeheim und
der Anzahl ambulanter Fille stellc die Pflege- und Betreuungs-
qualitit eine bedeutende Dimension der Lebensqualitit von pfle-
gebediirftigen Menschen dar: rund 158’000 Menschen in Alters-
und Pflegeheimen werden an 33.8 Mio. Pflegetagen pro Jahr
gepflegt und betreut und rund 350’000 Personen erhalten von
der Spitex und freischaffenden Pflegefachpersonen Leistungen
in einem Umfang von 23.4 Mio. Stunden pro Jahr. Fir den
Leistungsbeziiger wird gemessene, intersubjektive Qualitdc mehr-
heitlich nur auf der Ebene von Zertifizierungen oder von den
Organisationen beauftragten Patienten zufriedenheitsmessungen
sichtbar. Auf einer eher subjektiven Ebene spielt in verschiedenen
Regionen bereits ein beschrinkter Wettbewerb. Theoretisch kén-
nen die Leistungsbeziiger in diesen Regionen zwischen verschie-
denen Leistungserbringern wihlen und mit der Zeit ihre Ene
scheidungen auf Erfahrungswerten abstiitzen. Aber sie haben nur
einen begrenzten Zugang zu Qualititsinformationen. Es ist offen,
welche Aufmerksamkeit und Ressourcen das Thema spitalexterne
Pflege und Betreuung im Rahmen der geplanten nationalen Qua-
litdtsnetzwerke und -institutionen finden wird und wie sich die
Zusammenarbeit zwischen 6ffentlicher Hand, Krankenversiche-
rern, Leistungserbringern und Patientenorganisationen in diesen
Netzwerken entwickeln wird. Dementsprechend miisste bei Ein-
fithrung einer Pflegeversicherung das Thema Qualititssicherung
ein wichtiges Kriterium fiir die Ausgestaltung sein.
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Die Leistungssteuerung in der Dimension der Mengen und der
Nachfrage findet auf verschiedenen Ebenen statt. Auf der indi-
viduellen Fallebene muss den Leistungen eine irztliche Anord-
nung und ein ausgewiesener Pflegebedarf zugrunde liegen. Pfle-
geplanungen (ambulanter Bereich) und Pflegeeinstufungen
kénnen von der Krankenversicherung tiberpriift werden. Auf der
tibergeordneten Ebene der Pflegeplatzkapazititen in der statio-
niren Pflege und Betreuung unterliegt die Pflegeplanung auf
Bundesgesetzesebene analogen Bestimmungen zu derjenigen im
Spitalbereich. Es gibt jedoch noch keine integrierte Pflegepla-
nung fiir den stationiren, intermediiren und ambulanten
Bereich. Dies heisst, dass Verschiebungen in den Kapazititen
zwischen den verschiedenen Bereichen nicht kohirent in die Pla-
nung einfliessen konnen (vgl. Kapitel 2.3).

Die Kantone haben ihre Pflegeplanung seit 2011 stark tiberarbei-
tet und die Vorgaben fiir Bettenplitze bis 2030 oder 2035 um
10 Prozent und mehr gesenkt (vgl. Tabelle 5, S. 55 fiir Beispiele).
Hier haben die beiden gesetzgeberischen Entwicklungsschritte
(Umsetzung NFA (2008) und Neuregelung der Pflegefinanzie-
rung (2011)) eine starke Dynamik ausgeldst, getrieben unter
anderem auch durch den Anstieg der finanziellen Belastung von
Kantonen und Gemeinden in diesem Bereich. Die Mengensteue-
rung erfolgt nicht allein Giber eine Einschrinkung auf der Ange-
botsseite der Alters- und Pflegeheime. sondern iiber eine Reihe
von erginzenden Massnahmen: Aufbau alternativer Wohn- und
Pflegeformen, Stirkung der ambulanten Versorgung, Unterstiit-
zung pflegender Angehériger, Weiterentwicklung des Angebots
von Pflegeheimen (heimnahe betreute Wohnungen, Einbindung
in ein Gesundheitszentrum, Kurzzeitpflegeplitze, Angebote in
den Sozialraum Gemeinde/Quartier (vgl. Kapitel 2.3)), Stirkung
der Privention, Forderung regional vernetzter und koordinierter

Versorgungsangebote (vgl. Kapitel 6).

31



Hier liegt eigentlich neben der Leistungssteuerung auf der Ebene
der Tariffindung und Tariffestlegung die zweite grosse Diffe-
renz, die mit der Einfithrung der Mischfinanzierung gegeniiber
einer Pflegeversicherung geschaffen wurde. Die Kantone und
Gemeinden haben in den letzten Jahren ihre Alters-, Pflege- und
Gesundheitspolitik viel stirker miteinander verschrinke und
ihre fachlichen Kompetenzen in der Steuerung und Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen ausgebaut. Kantone und
Gemeinden sind nicht zwingend in der Rolle des Alleingestalters,
sondern kénnen hier ganz unterschiedliche Mittel der Politikge-
staltung, der Formen des Einbezugs anderer Stakeholder und
entsprechend auch unterschiedliche eigene Rollen — als «Regula-
tor», «Investor», «Architekt», «Moderator» oder «Zuschauer» —
wihlen (vgl. Gedamke & Kessler 2018). Eine zentrale Frage ist,
wie sie in der Ausgestaltung und Umsetzung dieser Politik stir-
ker voneinander lernen und besser unterstiitzt werden konnen.
Im Moment lasten viele Aufgaben oft stark dezentralisiert auf
ihren Schultern. Eine wichtige Kritik am deutschen System der
Pflegeversicherung lautet, dass der sozialriumliche Bezug bei der
Ausgestaltung der Pflege- und Unterstiitzungsleistungen in den
Hintergrund getreten ist (vgl. Klie 2014; Naegele 2014). Hier
haben sich die Gewichte in der Schweiz in die andere Richtung
verschoben, mit der vielleicht umgekehrten Herausforderung: in
wie weit konnen durch gewisse iibergreifende Strukturen und
Prozesse Synergien geschaffen und strategische Weiterentwick-
lungen beschleunigt werden.

2.2. Die Entwicklung der Spitexorganisationen und
selbstéandigen Pflegfachpersonen

Verinderung der politischen Rahmenbedingungen

und starkes Wachstum

Die Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung der Spitex haben
sich seit der Aufnahme als Leistungserbringer zur Abrechnung
mit der Krankenversicherung im Jahr 1996 stark verindert.
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Schon seit Mitte des 19. Jahrhunderts waren Pflegende — zumeist
Ordensschwestern — in der ambulanten Pflege titig. Spiter bilde-
ten sich hiufig gemeinniitzige Hilfsvereine, in denen Gemeinde-
schwestern und Freiwillige, oft aus dem kirchlich-karitativen
Umfeld oder aus Frauenvereinen, die Pflege und Hilfe zu Hause
iibernahmen. Bestanden die Vereine zunichst mehrheitlich aus
Privatmitgliedern, traten zunehmend Gemeinden als institutio-
nelle Mitglieder bei.* Als im Jahr 1979 im Rahmen der 9. AHV-
Revision Beitrige zur Férderung der Altershilfe (Art. 101°) aus
Mitteln der AHV eingefithrt wurden, profitierten die gemein-
niitzigen privaten Spitexvereine von Beitrdgen an die Durchfiih-
rung von Hilfeleistungen wie Haushalcshilfe, Hilfe bei der Kér-
perpflege und Mahlzeitendienst. Die Hohe der Beitrige orien-
tierte sich an den Personal- und Organisationskosten. Ende 2007
machten sie mit 180 Mio. Franken 15 Prozent der Ertrige der
Spitexorganisationen aus. Die AHV-Beitrige fielen im Jahr 2008
mit der NFA weg und mussten durch Beitrdge der Kantone und
Gemeinden kompensiert werden.

Die Leistungen der spitalexternen ambulanten Pflege werden
erst seit 1998 statistisch erfasst. Bis und mit 2009 waren in dieser
Statistik nur die Leistungen der privaten-gemeinniitzigen und
offentlich-rechtlichen Organisationen aufgefiihrt. Erst ab 2010
wurden die Leiscungen der privaten erwerbswirtschaftlichen
Organisationen und selbstindigen Pflegefachpersonen abgebil-
det. Bei der Interpretation der Entwicklung der Spitexleistungen
ist dieser Bruch in der Statistik zu beriicksichtigen.

Im Jahr 2017 erbrachten 577 éffentlich-rechtliche und gemein-
niitzige Spitexorganisationen, 289 private erwerbswirtschaftliche
Spitexorganisationen (teilweise mit Niederlassungen in mehreren
Kantonen) und 1’015 selbstindige Pflegefachpersonen 15.9 Mio.
Pflegestunden (KLV-Stunden) und 6.3 Mio. Hauswirtschafts-
stunden (HWS-Stunden). Die Pflegeleistungen gemiss Kranken-
versicherungsgesetz (KVG) und Krankenpflegeleistungsverordnung
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18'000°000

6'000°000

Anzahl Stunden pro Jahr

Abbildung 1:

Leistungsstunden EW Pflege

Leistungsstunden PF Pflege

(KLV) sind zwischen 2000 und 2009 um jihrlich 6 Prozent gestie-
gen. Seit die privaten erwerbswirtschaftlichen Spitexorganisatio-
nen und die selbstindigen Pflegefachpersonen in die Statistik
aufgenommen wurden, finden sich zwischen 2011 und 2017 jihr-
liche Wachstumsraten von 7 Prozent.

Abbildung 1. Die Entwicklung der Leistungsstunden der
Spitexorganisationen und selbstindigen Pflegefachpersonen

Leistungsstunden NPO Pflege =~ ===--- Leistungsstunden NPO HWS

Legende: KLV-Stunden: Pflegeleistungen nach KLV, HWS-Stunden: Hauswirtschaft und (sozial-)
betreuerische Leistungen, NPO: dffentlich-rechtliche und gemeinniitzige (non-profit)

Organisationen, EW: private erwerbswirtschaftliche Organisationen, PF: selbstindige Pflegefachleute
Quelle: BES, Spitex-Statistik (2017). Eigene Darstellung HSLU.
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Abbildung 1 zeigt auch den starken Wandel der Spitex. Ubertra-
fen im Jahr 2000 die hauswirtschaftlichen und (sozial-)betreueri-
schen Leistungen die pflegerischen Leistungen nach KVG noch
um rund 600’000 Stunden, sind diese Leistungen bei den 6ffent-
lich-rechtlichen und gemeinniitzigen Spitexorganisationen seit-
dem kontinuierlich gesunken. Der Riickgang wurde durch die
privaten erwerbswirtschaftlichen Organisationen kompensiert, so
dass die Stunden im Jahr 2017 wieder leicht iiber dem Niveau von
2000 lagen.®

Verstirkung des Wettbewerbs und Kostenentwicklung

Die neue Pflegefinanzierung verbesserte in vielen Kantonen mit
der Einfithrung national einheitlicher Pflegetarife, ciner Patien-
tenbeteiligung und der Moglichkeit der Restkostenfinanzierung
der Pflege durch die 6ffentliche Hand auch fiir private erwerbs-
wirtschaftliche Organisationen und selbstindige Pflegefachper-
sonen deren Ertragssituation. Leisteten diese beiden Gruppen im
Jahr 2011 rund ein Sechstel der Pflegestunden nach KLV, lag ihr
Anteil im Jahr 2017 bereits bei einem Viertel aller Stunden. Die
privaten erwerbswirtschaftlichen Organisationen hatten 2017
einen Anteil von 21 Prozent an den Gesamtstunden Pflege, die
selbstindigen Pflegefachpersonen 5 Prozent. Thr Anteil an den
Klienten ist aufgrund einer hoheren Stundenzahl pro Klient/-in
deutlich niedriger. Lag der Durchschnitt bei den 6ffentlich-reche-
lichen oder gemeinniitzigen Spitexorganisationen im Jahr 2017
bei 51 Stunden pro Klient/-in und Jahr, betrug er bei den priva-
ten erwerbswirtschaftlichen Organisationen 113 Stunden pro
Klient/-in und Jahr und bei den selbstindigen Pflegefachleuten
26 Stunden pro Klient/-in und Jahr.

Der Zuwachs der privaten Spitexorganisationen und selbstindi-
p p g
gen Pflegefachpersonen hingt nicht nur, aber stark von der Aus-
gestaltung der Restfinanzierung Pflege und Patientenbeteiligung
in den einzelnen Kantonen ab. Eine Sonderauswertung der Spitex-
Statistik spiegelt ihre Verteilung nach Kantonen anhand ihres
pieg g
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5 Bei der Interpretation
der Entwicklung der
hauswirtschaftlichen
und (sozial-)betreueri-
schen Leistungen sind
zwei Einschrinkungen
zu beriicksichtigen:
erstens kann die Spitex-
Statistik nicht zwischen
auf einer Abklirung
basierenden Leistungen
und Wablleistungen
unterscheiden, zweitens
wird die Verlagerung
von Leistungen zu
Organisationen ohne
Spitex-Betriebsbewilli-
gung nicht erfasst.



¢ Aus Datenschutz-
griinden wurden
Kantone mit weniger
als drei Leistungser-
bringern pro Gruppe

nicht ausgewertet.

Anteils am Gesamtertrag. Der Ertragsanteil der privaten Spitex-
organisationen und selbstindigen Pflegefachpersonen betrigt im
schweizerischen Durchschnitt 18 Prozent, in den Kantonen
Basel-Stadt und Tessin mehr als 30 Prozent, zwischen 20 und 30
Prozent in den Kantonen Baselland, Bern, Luzern, Ziirich und
zwischen 15 und 20 Prozent in den Kantonen Aargau, Neuen-
burg, St. Gallen und Schwyz. In den Kantonen Genf, Solothurn,
Schaffhausen, Waadt und Zug lag der Anteil zwischen 10-15
Prozent, in den Kantonen Freiburg, Jura, Thurgau und Wallis
zwischen 5 und 10 Prozent, in den iibrigen Kantonen konnte er
aus Datenschutzgriinden nicht bestimmt werden.®

Die Kostenentwicklung folgt im Wesentlichen der Mengenent-
wicklung. Der Umsatz/Ertrag stieg zwischen 2011 und 2017 um
gut 6 Prozent jihrlich, dies entspricht einem Anstieg in sechs Jah-
ren um 42 Prozent von 1.73 Mrd. Franken auf 2.45 Mrd. Fran-
ken. Die Ertrige aus den Beitrigen der Krankenversicherer sind
mit 7 Prozent stirker gestiegen als die Ertrage aus Beitrdgen der
offentlichen Hand mit rund 5 Prozent. Die Unterschiede ergeben
sich aus einer sinkenden Anzahl Hauswirtschaftsstunden und
einer Reduktion der Beitrige der 6ffentlichen Hand fiir die Haus-
wirtschaft. Aufgrund unterschiedlicher Kostenrechnungen in den
Kantonen kann in der Spitex-Statistik in mehreren Kantonen
nicht zwischen Restfinanzierungsbeitrigen an die Pflege und Bei-
tragen der 6ffentlichen Hand an weitere Leistungen sauber unter-
schieden werden.

Tabelle 1 stellt das Wachstum der Spitex und selbstindigen Pfle-
gefachpersonen in den verschiedenen Leistungsbereichen dar. In
praktisch allen Dimensionen mit Ausnahme der Hauswirtschaft
und Betreuung finden sich jihrlich Wachstumsraten zwischen 5
und 7 Prozent. Dies zeig die grosse Dynamik, welche nicht zuletzt
auch in der Personalrekrutierung bewiltigt werden muss.
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Tabelle 1: Das Wachstum der Spitex und selbstindigen
Pflegefachpersonen in verschiedenen Dimensionen seit 2011

Wachstum Jihrliches
2017 gegeniiber Wachstum
Vorjahr seit 2011
Leistungsstunden Pflege 15.9 Mio. +6.9% +7.1%
Lei H i haf
eistungsstunden Hauswirtschaft 6.3 Mio. e DA
und Betreuung
Vollzeitiquivalente Pflege (VZA) 19’500 r65% 5.3 %
i i . .
ollzeitiquivalente Pflege (1'194 VZA) + o
Klientinnen/Klienten 350°000 +3% +5.7%
Umsatz/Ertrag 2.5 Mrd. +6.0% +6.2%
davon Beitrige Krankenversicherer 0.97 Mrd. +7.0% +7.2%
davon Beitrige 6ffentliche Hand 1.0 Mrd. +4.6% +5.5%
Verinderung im Profil und im Leistungsspektrum der Spitex Tabelle 1:

Die Spitexorganisationen und selbstindigen Pflegefachpersonen
sehen sich seit Jahrzehnten nicht nur einem starken quantitati-
ven Wachstum in der Nachfrage nach Dienstleistungen gegen-
tiber. Auch die Anforderungen haben sich verschoben. Die
Nachfrage nach spezialisierten Leistungen in den Bereichen Pal-
liative Care, Psychiatrische Pflege, Wundpflege und pidiatrische
Pflege oder nach einer Abdeckung iiber 24 Stunden an sieben
Tagen der Woche hat zugenommen. Entsprechende Angebote
wurden (nicht flichendeckend und zum Teil als Pilotprojekte)
aufgebaut. In vielen Regionen gehort die kurzfristige Betreuung
von Spitalaustritten zum expliziten Leistungsauftrag der Spitex,
abgedeckt durch die Restfinanzierung der 6ffentlichen Hand.
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Quelle: BFS, Spitex-
Statistik (2017).

Eigene Berechnung und
Darstellung HSLU.



Die Spitex-Statistik erméglicht nur eine grobe Unterscheidung
zwischen Leistungsarten, basierend auf den Unterschieden in der
Tarifierung von Pflegeleistungen als Massnahmen der Abkli-
rung und Beratung, der Behandlung und der Grundpflege sowie
Leistungen der Akut- und Ubergangspflege. Auswertungen der
Hochschule Luzern von anonymisierten Leistungsdaten in ver-
schiedenen Studien (Wichter et al. 2015a, Wichter et al. 2015b,
Wichter et al. 2017) zeigen eine extreme Streuung im Angebot
von spezialisierten Leistungen oder auch in der Art und Weise der
Nachtabdeckung. Sie variieren stark zwischen einzelnen Regio-
nen, sogar innerhalb desselben Kantons. Diese Unterschiede wur-
den auch in den begleitenden Interviews mit Leistungserbringern
bestdtigt, die die Hochschule Luzern in drei verschiedenen Stu-
dien zum Schnittstellenmanagement und der spitalexternen
ambulanten und stationiren Pflege in den Kantonen Basel-Stadt,
Luzern und Schwyz durchgefiihrt hat. Die Leistungserbringer,
und hier vor allem die Spitiler, berichteten von grossen Unter-
schieden in der Moglichkeit der Nachsorge oder der spitalexter-
nen ambulanten oder stationdren Behandlung.

Nur ein kleiner Teil der Leistungen der spitalexternen Nach-
sorge, ambulanten Behandlung oder Rehabilitation wird heutzu-
tage als Leistungen der Akut- und Ubergangspflege abgerechnet
und damit statistisch ausgewiesen. Der andere Teil wird mehr-
heitlich undifferenziert der Langzeitpflege zugewiesen. Bei einer
entsprechenden Kombination von Daten aus der Bedarfsabkli-
rung mit der Leistungserfassung und den Abrechnungsdaten bei
den Leistungserbringern (Spitex und Pflegeheime) wire bereits
heute eine Grundlage fiir eine aussagekriftige Klassifikation
von Patientinnen und Leistungen vorhanden, anhand derer
das Leistungsspektrum von Organisationen aufgeschliisselt und
differenziert ausgewiesen werden konnte.
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Die doppelte Aufgabe der spitalexternen ambulanten oder stati-
oniren Pflege nach KLV Art. 7 mit:

e |eistungen einer zeitlich begrenzten spitalexternen Nachsorge, ambulanten

Behandlung oder Rehabilitation
® Leistungen der Langzeitpflege

wird exemplarisch an zwei Sonderauswertungen der Einsitze der
Spitex Stadt Luzern zwischen 2012 und 2017 aufgezeigt.

Die erste Auswertung zeigt die Abschlussgriinde aller abgeschlos-
senen Fille nach Altersgruppen. Tabelle 2 zeigt, dass in 40 Pro-
zent aller Fille das Dossier mit dem Abschlussgrund «Klient/-in
wieder gesund/selbstindig» abgeschlossen wurde. Der Anteil vari-
iert mit dem Aleer, liegt aber in der Altersgruppe 65-79 Jahre
noch nahe bei 50 Prozent und betrigt in der Altersgruppe 80+ im
Durchschnitt immer noch 25 Prozent.
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Tabelle 2: Verteilung aller Fille der Jahre 2012-2017 nach
Abschlussgriinden und Altersgruppen (Alle Leistungen)

Altersgruppe

Abschlussgrund

0-64 65-79 85-89 90+ Total
Klient/-in wieder 1’107 949 309 130 2954
gesund/selbstindig 550  46% 26%  15%  40%
Einweisung in Akutspital 35 71 55 33 234
Einweisung in 31 12 5 1 51
Psychiatrische Klinik
Ubernahme der Leistungen
durch anderen 142 88 51 38 370
ambulanten Dienst
Ubernahme der Leistungen
durch Umfeld 144 162 88 46 522
Ubertritt in. Alters-, Pflege-, 45 243 355 339 1234
Krankenheim
Verstorben 134 249 143 150 809
Wohnortswechsel 53 24 11 2 106
Andere oder Fehlend 207 131 66 50 532
(Laufendes Dossier) 106 137 95 70 508
Gesamtergebnis 2’004 2’066 1’178 859 7’320

Tabelle 2:

Quelle: Auswertung der Datenbank der Spitex Stadt Lugern (2018) durch HSLU. Eigene Darstellung.
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Ein analoges Bild gibt eine Auswertung nach Altersgruppen des
Zeitraums innerhalb dessen eine Person Leistungen der Spitex
(Pflege und/oder Hauswirtschaft) bezogen hat. Die Hilfte aller
Fille zwischen 2012 und 2017 (abgeschlossen und laufend) wur-
den innerhalb einer Einsatzspanne von unter 60 Tagen abge-
schlossen. Bei der Gruppe der 65-79-Jahrigen betrug dieser Anteil
55 Prozent, bei der Gruppe der tiber 80-Jihrigen noch 41 Prozent.
Zwei Drittel aller Fille sowohl bei der Gruppe der 65-79-J4hrigen
als auch bei der Gruppe der tiber 80-Jihrigen hatte eine Einsatz-
dauer von unter einem Jahr.

Die wichtige Funktion der Spitex an der Schnittstelle zum Spital
spiegelt Tabelle 3, in der erfasst wird, wie hdufig und in welchem
Zeitabstand ein Spitalaufenthalt dem Eintritt in die Spitex vor-
ausgingen.
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Tabelle 3: Spitalaufenthalt vor Eintritt in Spitex

(aufgeschliisselt nach Austrittsgrund) (Alle Leistungen)

Spitalaufenthalt innerhalb der letzten

Eintrittsjahr :
20122017 7 8-30 31-90 Nein Keine Gesamt-
Tage Tage Tage Angabe ergebnis
’320
Total Eintritte 33 558 680 2’097 665 7’320
45 %
davon Austrittsgrund:
. 160
Nicht abgeschlossen 32 34 188 94 508
31%
Klient/-in wieder 1’753
262 0 2°954
gesund/selbstindig 59 % 309 °73 o7 »
Ubernahme der Leistungen 152
durch anderen 11 25 129 53 370
. 41%
ambulanten Dienst
Ubernahme der Leistungen 219
6 62 184 21 22
durch Umfeld 42 % 3 2
Ubertritt in Alters-, Pflege-, 356
2 4 21 1’234
Krankenheim 29 % 2 g2 e g )
328
Verstorben 41% 55 90 230 106 809
198
And 6 181 82 2
ndere 37% 35 3 53
Ei i in Ak ital 102 23 17 77 15 234
inweisung in Akutspita 449
Einweisung in 21
4 14 1
Psychiatrische Klinik 41 % / 0 2
h hsel o 4 6
Wohnortswechse 29% 8 11 3 13 10
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Diese Detailauswertungen sollen explorativ die Auswertungs-
moglichkeiten der heute bereits betriebsintern vorhandenen
Spitexdaten veranschaulichen. Aufbauend auf der nationalen
Spitex-Statistik in der heutigen Form ist die Mengen- und Qua-
litdesentwicklung nur begrenzt interpretierbar und nur mit Vor-
sicht in Bezug auf die zukiinftige Entwicklung extrapolierbar.
Sie ist nicht allein dem demografischen Wandel und der Lang-
zeitpflege zuzuordnen, sondern auch einer politisch gewiinsch-
ten Verlagerung von Patientenstrémen (ambulant und stationir,
Pflegeheim und Spital).

Auch regionale Unterschiede in der Kompetenz und Kapazitic
fiir eine spitalexterne Nachsorge bei komplexeren und anspruchs-
volleren Fillen (Nachtabdeckung, psychiatrische Pflege, Kinder-
spitex, Palliative Care, gewisse chronische Krankheiten), der
Rechtzeitigkeit und Planbarkeit von Spitalaustritten sowie der
vermeidbaren Spitaleintritte kdnnen mit den Daten der heutigen
offentlichen Statistiken nicht nachgezeichnet werden.

Die Spitex-Statistik enthilt keine Klientenzahlen als Bestandes-
grossen an einem Stichtag oder iiber einen standardisierten Zeit-
raum wie einem Monat. Aus den individualisierten Einsatzdaten
ldsst sich eine solche Bestandesgrosse errechnen. Auf der Grund-
lage des Zugangs zu den anonymisierten Einsatzdaten von 25
offentlich-rechtlichen oder gemeinniitzigen Spitexorganisationen
aus 10 Kantonen (Wichter et. al 2017) schitzen die Autoren, dass
sich ausgehend von den Jahreszahlen von rund 350’000 Klientin-
nen und Klienten Pflege und Hauswirtschaft ohne Doppelzih-
lung eine Bestandesgrdsse von rund 175’000 Personen pro Monat
(im Jahresdurchschnitt) ergeben wiirde. Auf der Grundlage der
individualisierten Einsatzdaten liesse sich bei einer vorgegebenen
Definition einer Mindestbezugsdauer auch zwischen Kurzzeit-
und Langzeitpflegedossiers unterscheiden und anhand der mo-
natlich bezogenen Pflegeleistungen eine grobe Abschitzung der
Pflegebediirftigkeit vornehmen.
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Tabelle 3:

Quelle: Auswertung
der Datenbank der
Spitex Stadt Luzern
(2018) durch HSLU.
Eigene Darstellung.



Grosse der Spitexorganisationen

Die insgesamt 866 Spitexorganisationen in der Schweiz sind sehr
heterogen in ihrer Grésse. 50 Prozent der 6ffentlich-rechtlichen
und gemeinniitzigen Spitexorganisationen (d.h. 297 Organisatio-
nen) liegen unter einer Grésse von zehn Vollzeitiquivalenten, ein
Drittel sogar unter fiinf Vollzeitiquivalenten. 55 Prozent der pri-
vaten erwerbswirtschaftlichen Spitexorganisationen (212 Organi-
sationen) haben einen Mitarbeitendenstamm von unter fiinf Voll-
zeitdquivalenten.

Umgekehrt generieren fiinf Prozent der 6ffentlich-rechtlichen
und privaten gemeinniitzigen Spitexorganisationen (29 Betriebe
mit im Schnitt mehr als zehn Mio. Franken Jahresumsatz) 50
Prozent des Umsatzes dieser Gruppe und 5.7 Prozent der priva-
ten erwerbswirtschaftlichen Betriebe (22 Betriebe mit im Schnitt
mehr als 3.6 Mio. Franken Jahresumsatz) generieren ein Drittel
des Umsatzes dieser zweiten Gruppe.

Die Qualitdt der Leistungserbringung und die Ertragskraft pro
Vollzeitidquivalent respektive die Kosteneffizienz ist gemiss der
Analysen der Hochschule Luzern nicht an die Grésse der Organi-
sation gekoppelt. Der Zugang zu spezialisierten Leistungen und
eine regelmissige Nachtabdeckung kann bei kleinen Organisati-
onen jedoch oft nur durch Kooperationen sichergestellt werden.
Die Existenz und Sinnhaftigkeit von selbstverantwortlichen,
wohnort- oder quartierbezogenen Teams wird nicht bestritten,
aber die Organisationsformen und Trigerschaften, in denen sie
eingebettet sind, diirften aus Sicht der Hochschule Luzern viel-
filtiger werden.

Aktuell sind die finanziellen und personellen Ressourcen fiir eine
Weiterentwicklung der Strukturen und Prozesse, fiir den Aufbau
spezialisierter Leistungen, fiir die Erprobung und Einfiihrung
neuer Techniken und Infrastrukturen auch im Bereich der
Digitalisierung und der Informations- und Kommunikations-
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technologien dusserst ungleich verteilt. Es stelle sich die Frage, wel-
che Synergien aus Aufgabenteilungen und Spezialisierungen einer-
seits und neuen Formen des Austausches und der Zusammenarbeit
andererseits gewonnen werden konnen. Welche Organisationsfor-
men werden sich als Motor der Branchenentwicklung erweisen?

2.3. Die Entwicklung der Pflegeheime und
intermedidrer Wohnformen
Im Bereich der spitalexternen stationiren Pflege boten im Jahr
2017 in der Schweiz 1’561 Alters- und Pflegeheime 95’529 Lang-
zeitpflegeplitze und 1’893 Kurzzeitpflegeplitze an. Sie betreuten
tiber das Jahr 125’889 Langzeitpflegeklientinnen und -klienten
und 26’528 Klientinnen und Klienten in der Kurzzeitpflege oder
Akut- und Ubergangspflege. Am Stichtag 31.12. wurden 94697
Personen in Alters- und Pflegeheimen betreut.’
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7 Statistik der sozial-
medizinischen Institu-
tionen (Somed) 2017.



Tabelle 4: Die Entwicklung der Pflegeheime in
verschiedenen Dimensionen seit 2011

Wachstum Jihrliches
2017 gegeniiber Wachstum
Vorjahr seit 2011
Klienten/Klientinnen
46 0.5% 1.0 %
(Stand 31.12.) 94697 U TR
Klienten/Klientinnen ,
i 125’889 +1.1% +1.1%
Langzeitpflege (Jahr)
Klienten/Klientinnen 26'528 10.9% 8.1
Kurzzeitpflege inkl. AUP (Jahr) TR T
Pflegeplitze Langzeitpflege
’52 0.6 % 1.0 %
(Stand 31.12.) 99529 T TR
Pflegeplitze Kurzzeitpflege inkl. AUP
'8 2.3% 1.6 %
(Stand 31.12.) ? " 2:3% o
Aufenthaltstage 33.8 Mio. +0.5% +0.9%
Vollzeitiquivalente {’flege 63028 ,+ 1.9% i 2 27%
und Betreuung (VZA) (+1’173 VZA)
Bevélkerung 65-79 1.11 Mio. +1.8% +2.1%
Bevélkerung 80+ 434’336 +1.8% +2.2%
Umsatz/Ertrag 10.1 Mrd. +2.5% +2.6%
davon Beitrige Krankenversicherer 1.87 Mrd. +0.6% +0.2%

Tabelle 4:

Quelle: BFS, Somed
(2011-2017). Eigene
Berechnung und
Darstellung HSLU.

Das Wachstum der Langzeitpflegeplitze ist mit durchschnictlich
einem Prozent iiber die letzten sechs Jahre nach Einfithrung der
neuen Pflegefinanzierung deutlich langsamer als der Anstieg der
Bevolkerung sowohl in der der Gruppe der 65-79-Jihrigen als
auch in der Gruppe der iiber 80-Jdhrigen mit rund zwei Prozent.
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Es hat sich in den letzten beiden Jahren nochmals verlangsamt,
da viele Kantone ihre Prognosen des Bettenbedarfs in Alters- und
Pflegeheimen angepasst haben und alternative Wohnformen wie
betreutes Wohnen, die nicht von der Statistik erfasst werden, an
Bedeutung gewonnen haben.

Zwischen den Kantonen bestehen grosse Unterschiede in der Pfle-
gebettenquote, definiert als das Verhiltnis von Betten in Alters-
und Pflegeheimen zur Wohnbevolkerung der iiber 80-Jihrigen.
Sie betrug im schweizerischen Durchschnitt 22.4 Prozent, mit
einer minimalen Bettenquote im Kanton Genf von 16.4 Prozent
und ebenfalls niedrigen Quoten zwischen 17 und 18.6 Prozent in
den Westschweizer Kantonen Wallis, Waadt und Jura und einer
maximalen Bettenquote im Kanton Glarus mit 30.2 Prozent. In
der Schweiz findet sich in Pflegeheimen im Vergleich mit anderen
Lindern ein hoher Anteil von niedrigen Pflegestufen, auch hier
wiederum mit grossen Unterschieden zwischen den Kantonen.
Der Anteil Pflegetage mit Stufe 1 oder 2 (nach KLV, entspricht bis
zu 40 Minuten Pflege pro Tag) ist seit 2011 zuriickgegangen.

In den letzten Jahren wurden verschiedene Studien unter ande-
rem durch das Obsan (Ankers & Serdaly (2017) und Dutoit et al.
(2016)) oder im Rahmen der Evaluation Pflegefinanzierung
durch INFRAS etal. (2018) durchgefiihrt, um Unterschiede zwi-
schen den Kantonen durch unterschiedliche Politikansitze zu
erkliren. Aber die Datenlage erméglicht nur eine grobe Unter-
scheidung von Mustern, die weder eine notwendige Auflosung
nach Versorgungsregionen zulisst noch das komplexe Zusam-
menspiel zwischen politischen, 6konomischen und gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen und unterschiedlichen Priferenzen
der Bevélkerung abbilden kann. Sie reicht bei weitem nicht aus,
um die Kosteneffizienz, Bedarfsorientierung und Qualitdt der
Versorgung zu erheben.
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Die Ausgaben sind fiir die Krankenversicherer seit 2011 um
durchschnittlich nur 0.2 Prozent gewachsen, langsamer als das
Wachstums der Pflegeplitze, die Aufenthaltstage und Klienten-
zahlen. Der Beitrag der 6ffentlichen Hand an die Pflegekosten
tiber die Restfinanzierung Pflege ist basierend auf einer Abschit-
zung der Autoren anhand der Somed den letzten Jahren stdrker
angestiegen. Der Anstieg der Restfinanzierung inkl. Patientenbe-
teiligung betrug jihrlich rund 5 Prozent. Eine Mehrheit der Kan-
tone und Gemeinden hat ihre Investitions-, Bau- und Betriebsbei-
trige zuriickgefahren bzw. ganz aufgehoben und die damit frither
gedeckten Kosten in die Pflege-, Betreuungs- und Pensionstaxen
integriert. Die Investitions- und Baubeitrige fliessen nicht in die
Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (Somed) ein.

Grosse der Alters- und Pflegeheime in der Schweiz

Die 1’561 Alters- und Pflegeheime verteilen sich auf rund 900
Gemeinden (von 2’255 Gemeinden, Stand 2017). Damit ist prak-
tisch jede zweite Gemeinde Standort eines oder mehrerer Pflege-
heime. Die hohe Standortdichte bedeutet nicht nur kurze Wege,
sondern zumeist auch eine enge Anbindung an eine Gemeinde
oder einen Gemeindeverbund. Sie schligt sich auch in der Grés-
senverteilung der Alters- und Pflegeheime nieder. 36 Prozent ver-
fiigen tiber unter 40 Betten, weitere 22 Prozent zwischen 40 und
60 Betten, 27 Prozent zwischen 60 und 100 Betten und 15 Prozent
tiber 100 Betten.
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Abbildung 2: Gréssenverteilung der Pflegeheime
in der Schweiz (2016)

In verschiedenen Stidten und einzelnen Kantonen werden meh-
rere Pflegeheime unter einem Dach gefiithrt. Im Bereich der pri-
vatwirtschaftlichen Pflegeheime sind in der Schweiz mit Swiss
Prime Site (und den Marken Tertianum, seniocare, Vitadomo),
Senevita (Orpea-Gruppe) und der Di-Gallo-Gruppe drei grossere
Gruppen vertreten. Doch mehrheitlich sind die Pflegeheime als
Einzelunternehmen oder einzelner Betrieb aufgestellt.

Die wichtigsten Rechtsformen bei Alters- und Pflegeheimen sind
die Organisationen nach offentlichem Recht (Teil der Verwal-
tung, dffentlich-rechtliches oder o6ffentliches Unternehmen), die
Stiftung, der Verein und die Aktiengesellschaft (in beiden Aus-
richtungen: gemeinniitzig und gewinnorientiert). In den letzten
Jahren wurde vermehrt eine Verselbstindigung der Betriebe und
Rechtsforminderung vorgenommen. Der Anteil der Aktiengesell-
schaften hat zugenommen. Ein wesentlicher Grund dafiir diirfte
die Neuordnung der Pflegefinanzierung mit erhchten unterneh-
merischen Anforderungen, eine stirkere Einbindung der Pflege-
heime in die Gesundheitsversorgung, verinderte Krankheitsbilder
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Abbildung 2:
Quelle: BFS, Somed
(2016). Eigene
Darstellung HSLU.



und eine Intensivierung des Wettbewerbs zwischen verschiedenen
Wohn- und Pflegeformen sowie zwischen verschiedenen Triger-
schaften sein. Der Kostendruck auf die Pflegeheime ist gestiegen.

Datengrundlagen zur Rolle und Entwicklung

der Alters- und Pflegeheime

Die Datengrundlage fiir eine Erfassung der Rolle und Entwick-
lung der Alters- und Pflegeheime ist deutlich besser als im spital-
externen ambulanten Bereich. Die Statistik der sozialmedizini-
schen Institutionen (Somed) beruht bereits auf anonymisierten
Individualdaten im Bereich der Klienten- und Leistungsstruktu-
ren. Damit ist auch eine Verkniipfung von Falldaten mit anderen
Gesundheitsstatistiken wie der medizinischen Statistik der Kran-
kenhiuser bereits heute moglich, die eine (durch das Fehlen des
ambulanten Bereichs eingeschrinkte) Analyse von Versorgungs-
pfaden erlaubt.

Entwicklungspotenzial besteht in der Somed mit Blick auf die
Qualitit der Primirdaten auf der Betriebsebene und die Einfiih-
rung weiterer Kennzahlen. Die Datenqualitit wiirde steigen, wenn
die bearbeiteten, klassifizierten und im Benchmark zu anderen
Alters- und Pflegeheimen prisentierten Betriebsdaten zur Verbes-
serung der Erfassung an die Betriebe zuriickgespiegelt wiirden.
Fehlerquellen finden sich unter anderem in der Klassifizierung von
Kurzzeitaufenthalten, die hdufig den Einstieg in einen Langzeitauf-
enthalt darstellen, in einer ungenauen Abgrenzung von Abwesen-
heits- oder Reservationstagen, in einer doppelten Erfassung des
Sterbeortes bei Tod im Spital, in der Erfassung der Datenfelder
«Eintritt von/Austritt nach» oder des Wohnortes. Interessante
zusitzliche Kennzahlen wiren unter anderem die «Pflegestufe bei
Eintritt» oder Haufigkeit und Tendenz der Wechsel von Pflegestu-
fen, die sich iiber Abfragen auf der Datenbank des Betriebs direke

gewinnen liessen.
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Eine Entwicklungsnotwendigkeit besteht in der Somed in Bezug
auf die Einfithrung einer Betriebsklassifikation und eine hohere
regionale Auflésung der Daten. Wie im vorangehenden Kapitel
fiir die Spitex-Statistik gefordert, muss auch in der Statistik der
sozialmedizinischen Institutionen eine Klassifikation der Betriebe
bzw. eine Ausscheidung von spezialisierten Abteilungen oder
Teams erfolgen. Die Ubernahme iibergeordneter oder spezialisier-
ter Leistungen durch geriatrische Langzeitabteilungen von Spiti-
lern, durch Hospize oder spezialisierte Abteilungen sowie durch
Einrichtungen der Akut- und Ubergangspflege resp. der Kurzzeit-
pflege verfilscht ansonsten den Vergleich des Leistungsgeschehens
in verschiedenen Versorgungsregionen. Die Rolle und Funktion
von Einrichtungen der stationiren Pflege, die Aufgabenteilung
und gemeinsame Abdeckung der Versorgungspflicht konnen nur
in einer regionalen Perspektive analysiert und verstanden werden.

Am Beispiel der Betreuungsdauer von in einer stationiren Ein-
richtung gemiss Somed verstorbenen Personen soll die Bedeutung
ciner Klassifizierung unterschiedlicher Institutionen und einer
regionalen Analyse kurz verdeutlicht werden. Das Beispiel stammt
aus einer Studie der Hochschule Luzern im Kanton Uri (2019).
Ahnliche Muster finden sich auch in anderen Kantonen, wie eine
Studie der HSLU zur Situation der Palliativversorgung im Kan-
ton Luzern zeigt — hier mit Blick auf die besondere Rolle der Pal-
liativabteilung des Eichhofs, eines Betriebs der Viva Luzern AG
(Wichter et al. 2015a). Bei diesem Beispiel stehen die Abdeckung
von kurzfristigen Eintritten und Kurzzeitaufenthalten von Men-
schen in der Begleitung am Lebensende und die Rolle spezialisier-
ter Abteilungen im Vordergrund.
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B Geriatrie K5U
W Gernatrie K5U 2012
B Geriatrie KSU

Geriatrie KSU

Abbildung 3:
Quelle: Eigene
Auswertung der Somed
(2011-2017) durch
HSLU, in Zusammen-

arbeit mit Lustat.

Abbildung 3: Betreuungsdauer von in einer stationiren
Einrichtung der Somed verstorbenen Personen
(Kanton Uri)

Die Abteilung Geriatrie des Kantonsspital Uri Gibernimmt als
«Einrichtung der Langzeitpflege» im Kanton wichtige Aufgaben
in der Akut- und Ubergangspflege sowie der Pflege in komplexen
Fillen, welche keine Spitalbehandlung benétigen. Ihre Leistun-
gen werden im Rahmen der Somed erfasst. Sie weichen deutlich
von den Leistungen der iibrigen, nicht spezialisierten Pflege-
heime im Kanton ab. Im Bereich der palliativen Pflege und
Begleitung von Menschen am Lebensende schligt sich dies bei-
spielweise in der Aufenthaltsdauer von Menschen nieder, die in
einer Institution der stationdren Pflege versterben. Die Abteilung
Geriatrie Gibernimmt im Kanton Uri die Mehrheit kurzfristiger
Eintritte und Kurzzeitaufenthalte von unter einem Monat und
entlastet damit sowohl die anderen Alters- und Pflegeheime als
auch die medizinischen Abteilungen des eigenen Spitals. Sie
kann damit auch einen grossen Teil der Anforderungen im Rah-
men der spezialisierten Palliative Care abdecken, die in anderen
Kantonen dezentraler erfolgt. Palliative Care gehort auch in den
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nichr spezialisierten Pflegeheimen zum Alltag und einer wichti-
gen Grundqualifikation und -ausrichtung. Rund ein Drittel aller
Pflegeplitze werden im Jahr aufgrund von Sterbefillen neu belegt.
90 Prozent der Sterbefille erfolgen nach einem Aufenthalt von
mehr als zwei Monaten, so dass bereits eine Beziechung aufgebaut
werden konnte und Leistungen der spezialisierten Palliative Care
mit Vorteil ohne Wechsel der Einrichtung im vertrauten Pflege-
heim erbracht werden sollten, gegebenenfalls unter Einbezug
mobiler, konsiliarischer Dienste.

Die besondere Rolle der Geriatrieabteilung im Kanton Uri zeigt
sich auch in anderen Leistungsbereichen der spitalexternen statio-
niren Pflege. In der Mehrheit der Kantone finden sich in der Sta-
tistik der sozialmedizinischen Institutionen Einrichtungen mit
spezialisierten Aufgaben, so dass das Versorgungsgeschehen ohne
eine entsprechende Klassifikation der Betriebe und eine regionale
Auflosung der Statistik zur Identifikation der relevanten Einzugs-
gebiete nicht interpretiert werden kann.

Prognosen des Pflegeplatzbedarfs und Pflegeplanung bis 2035
Die Entwicklung der stationdren Pflegeplitze wird nicht nur
durch den Bedarf und die Nachfrage, sondern stark auch iiber das
Angebot gesteuert. Einen grossen Einfluss auf die Angebotsent-
wicklung haben einerseits die Pflegeplanung und Pflegeheimlis-
ten, andererseits die Existenz alternativer Angebote.

Fir die Pflegeplanung greifen die Kantone und Gemeinden
mehrheitlich auf ein Prognosemodell zuriick, welches von Obsan
in Zusammenarbeit mit externen Forscherinnen und Forschern
entwickelt wurde (vgl. Bayer-Oglesby und Hopflinger (2010).
Das Modell sieht ein dreistufiges strukturiertes Vorgehen mit
Prognosen auf der Ebene der Entwicklung der Bevolkerung und
Altersstruktur, der alters- und geschlechterabhingigen Privalenz
von Pflegebediirftigkeit und der Verteilung der Nachfrage auf
verschiedene Angebotsformen vor. Eine Stirke des Modells liegt
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in der strukturierten Ableitung quantitativer Szenarien zur Ent-
wicklung der Nachfrage nach stationiren Pflegepldtzen. Aber
das Modell ist stark von der Demographie getrieben und weist
zwei methodische Einschrinkungen auf.

Zum einen fehlen verlissliche Daten, um die aktuelle Anzahl Per-
sonen, die ausserhalb stationirer Settings gepflegt werden, abzu-
schitzen. Das Modell greift dafiir auf zwei Fragen der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung zuriick, die alle fiinf Jahre
durchgefiithrt wird. Aus statistischen Griinden mussten die bei-
den letzten Gesundheitsbefragungen der Jahre 2007 und 2012
zeitlich und kantonsiibergreifend zusammengefasst werden, um
eine Abschitzung der ambulant gepflegten und betreuten Men-
schen mittlerer und schwerer Pflegebediirftigkeit zu erlauben.
Zeitliche Verinderungen und kantonale oder regionale Unter-
schiede in den Raten werden so verwischt. Diese eine Zahl aus der
Gesundheitsbefragung bestimmt sowohl die aktuelle Gesamtzahl
Personen mit einer mittleren oder schweren Pflegebediirftigkeit
als auch den Anteil der ambulanten Versorgung.

Zum anderen kann das Prognosemodell die wichtigen Entwick-
lungen und Unsicherheiten auf der gesellschaftlichen und indivi-
duellen Ebene, die iiber die Wahl der Pflege- und Wohnformen
mitbestimmen (Priferenzen der Betroffenen, alternative Ange-
bote, Finanzierungsrahmenbedingungen, familiale und zivilge-
sellschaftliche Unterstiitzungsformen, etc.) nur sehr grob abschit-
zen. Dieser letzte Schritt hat aber eine sehr grosse Auswirkung auf
den prognostizierten Bedarf an stationiren Pflegeplitzen. Die
Ausrichtung der Pflegeplanung ist damit ein Entscheid unter gro-
ssen Unsicherheiten und stark von den politischen Zielen bestimme.

Eine Analyse von Pflegeplanungen, die einzelnen Kantone in
regelmissigen Abstinden durchgefiihrt haben, zeigt, wie stark die
Prognosen in den letzten drei bis fiinf Jahren nach unten ange-
passt wurden.
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Tabelle 5: Der prognostizierte Pflegeplatzbedarf
zu verschiedenen Planungszeitpunkten und im
interkantonalen Vergleich

2015 2016 2020 2025 2030 2035
TG (2016) 25.7% 17.8% 17.3% 16.6%
TG (2011) 26.1% (2010)  25.1% 24.1% 21.1%
BE (2015) 29.5% 239% 20.1% 17.0% 15.3%
i)zbg;lize) 197% 17.6% 17.4%
i]it(ezr(;lri;lze) 17.6% 151% 14.3%
SZ (2015) 28.0% (2013)  26.0% 24.0% 22.0% 19.0%
LU (2016) 21.9%
LU (2010) 31.1% (2008) 25.4%
ZH (2018) 21.0% 194% 165% 15.0% 14.1%
ZH (2016) 23.0% (2013) 181% 16.6% 15.8% 155%

Die Prozentzahlen geben den prognostizierten Pflegeplatzbedarf (ohne Korrektur

Belegungsquote) als Anteil zur Wohnbevélkerung der iiber 80-Jihrigen wieder.

Um Uber- und Unterkapazititen zu vermeiden, sind zwei Ent-
wicklungen notwendig. Erstens miisste die ambulante Pflege
und Betreuung — zu Hause, in betreuten Wohnungen, in Wohn-
gemeinschaften — in die Pflegeplanung integriert werden. Zwei-
tens miisste eine Konsolidierung der kantonalen Prognosen
durch eine Riickbindung an den beobachteten realen Verlauf der
Nachfrageentwicklung und einen strukturierten Vergleich der
kantonal verwendeten Modellparameter iiber einen lingeren
Zeitraum erfolgen.

55

Tabelle 5:
Quelle: Pflege-

planungen verschiedener

Kantone. Eigene

Berechnung und

Darstellung HSLU.



Angesichts der starken Anpassung der kantonalen Pflegeplanun-
gen und Pflegeheimlisten in den vergangenen Jahren miisste eine
erneute Hochrechnung der prognostizierten Nachfrage und Pfle-
gekosten fiir die Schweiz auf der Basis der konsolidierten Schit-
zungen erfolgen.

Der Fokus der politischen Massnahmen richtete sich in den ver-
gangenen Jahren vermehrt darauf aus, den Anteil der leicht Pflege-
bediirftigen in den Alters- und Pflegeheimen zu begrenzen. Wie
Ankers und Serdaly (2017) aufzeigen, sind eine Begrenzung der
Pflegeplitze oder Zugangsbeschrinkungen fiir Personen mit nur
leichter Pflegebediirftigkeit fiir sich genommen nicht zielfithrend.
Es ist ein erginzendes Netz von Leistungen erforderlich, welches
tiber intermediire Angebote und altersgerechte Wohnformen hin-
ausgeht. Dazu gehéren unter anderem Leistungen fiir die Priven-
tion im eigenen Zuhause (wie soziale Unterstiitzung durch Vereine
oder Gemeinden, Freiwilligenarbeit, Anpassung der Wohnungs-
einrichtung, Priiventionsprogramme (Stiirze, Mangelerniihrung,
u.a.)), eine Anpassung und Verbesserung der ambulanten Leistun-
gen (Einbezug der medizinischen Grundversorgung in die Versor-
gungsstrukturen, Forderung ambulanter Konsultationen speziell
fir Betagte), die Unterstiitzung der Pflegeteams (im Heim oder
bei der Spitex) sowie der Arztinnen und Arzte durch mobile Teams
und eine Unterstiiczung der betreuenden und pflegenden Angehs-
rigen. Diese Massnahmen miissen sich gleichermassen an die
Gruppe stirker pflege- und betreuungsbediirftiger Menschen und
ihre Angehérigen richten.

Die zukiinftige Entwicklung der spitalexternen Pflege ist nicht
nur eine Frage der finanziellen, sondern auch der personellen Res-
sourcen. Eine Analyse des Obsan zur Entwicklung des Bedarfs an
Health Professionals aus dem Jahr 2009 geht davon aus, dass je
nach Szenario bis zum Jahr 2030 zwischen 120’000 und 190°000
Fachpersonen rekrutiert werden miissen. Mindestens 2/3 davon
sind allein notwendig, um Personal zu ersetzen, welches das
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Rentenalter erreicht hat. Das weitere Drittel muss den gestiegenen
Bedarf an Pflege und Versorgungsleistungen abdecken. Fast 90 %
der zusitzlich benétigten Gesundheitsfachleute entfallen auf Ein-
richtungen der Langzeitpflege (Heime, Spitex).®

Dieser Personalbedarf ist selbst durch gesteigerte Ausbildungs-
leistungen allein nicht zu decken. Neben der Pensionierung spie-
len auch die vorzeitigen Berufsaustritte bei Pflegefachpersonen
mit einem Anteil von iiber 40 Prozent, davon 23 Prozent in Form
eines Berufswechsels, eine grosse Rolle fiir den Personalbestand
(Lobsiger & Kigi, 2016). Arbeitsplatzattrakeivitdt, berufliche
Perspektiven, Fihrungs- und Lohnstrukturen werden zu wichti-
gen Instrumenten nicht nur der Personalgewinnung, sondern
auch der Personalbindung. Eine zunehmende Personalknappheit
diirfte auch Auswirkungen auf die Personalkosten und damit die
Pflegekosten haben.

Verinderung im Profil und im Leistungsspektrum

der Pflegeheime

Die Pflegeheime untetliegen wie die ambulante Pflege und Be-
treuung einer starken Verinderung ihres Profils und Leistungs-
spektrums. Zwei Entwicklungsrichtungen sind dafiir kennzeich-
nend. Es findet eine Ausdifferenzierung der Wohn- und Pflege-
formen statt. Gleichzeitig 6ffnen sich die Alters- und Pflegeheime
in Richtung einer integrierten Versorgung und interprofessionel-
len Zusammenarbeit und wirken zunehmend in den «Sozial-
raum» hinein.

Seit vielen Jahren hat sich eine breite Palette von Alternativen ent-
wickelt, die erstmals in der Studie von Werner et al. (2016) struk-
turiert, aber ohne Anspruch auf Vollstindigkeit erhoben wurden.
Allein bei den Alterswohnungen wurden in der Schweiz rund 850
Strukturen und fast 16’000 Wohnungen erfasst, wobei die Auto-
ren der Studie davon ausgehen, dass die tatsichliche Anzahl noch

deutlich héher liegt.
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Die als intermediir bezeichneten Formen umfassen neben Ange-
boten besserer Tages- und Nachtstrukturen eine Reihe von Wohn-
formen mit unterschiedlichen Pflegearrangements und Dienstleis-
tungsangeboten:

Alterswohnungen mit dezentralen Dienstleistungen
Alterswohngemeinschaften

Alterswohnungen mit externen, geblindelten Dienstleistungen
Alterswohnungen mit Servicepaket eines zentralen Dienstleisters
Betreute Wohnungen mit Servicepaket und externer Spitex
Betreute Wohnungen mit Servicepaket und Spitexstiitzpunkt

Betreute Wohnungen mit tragender Struktur auch bei Betreuungsbedarf nachts
und héherer Pflegebedirftigkeit, oft als pflegeheimnahe Wohnungen realisiert

Pflegewohngruppen

Zum Teil bestehen fliessende Uberginge in Bezug auf das Ange-
bot. Ein wesentlicher Unterschied ist aber die «Tragfihigkeit» des
Angebots bei steigendem Unterstiitzungs- und Pflegebedarf. Die
Wohnformen kennen unterschiedliche Grenzen, bis zu denen der
Verbleib in der Wohnung méglich ist. Mégliche Grenzen sind
unter anderem mehrmals tigliche Hilfe, dauernde Beaufsichti-
gung oder auch Pflegecinsitze in der Nacht und eine fehlende
Pflegeinfrastrukeur. Je enger die Wohnungen an ein Heim ange-
schlossen sind, desto héher ist oft die Tragfihigkeit.

58

Vermehrt werden auch Wohnprojekte realisiert oder sind in Pla-
nung, bei denen zentrale Dienstleistungen in Form von Gemein-
schaftsleistungen oder zivilgesellschaftlichem Engagement erbracht
werden.

Verschiedene Pflegeheime haben sich, oft in Abhingigkeit vom
Standort und der Versorgungsregion, in der sie titig sind, fir die
Zusammenarbeit mit anderen Institutionen und anderen Professi-
onen gedffnet (vgl. Schusselé Filliettaz (2017)). Es haben sich inte-
grierte Versorgungsangebote fiir die spitalexterne ambulante und
stationdre Pflege inklusive Triage, Beratung und Case Manage-
ment entwickelt. Zum Teil sind in lindlichen Regionen Gesund-
heitszentren entstanden, in denen eine umfassende Gesundheits-
versorgung inklusive der Langzeitpflege unter einem Dach
zusammengefasst wurde. Vermehrt 6ffnen sich Pflegeheime als
«Dienstleistungszentren» fiir die iltere Wohnbevélkerung des
Quartiers oder der Gemeinde. Je nach Versorgungsregion findet
sich auch eine Spezialisierung bzw. Aufgabenteilung unter den
Institutionen in Bezug auf die spezialisierte Pflege oder die Kurz-
zeit-, Akut- und Ubergangspflege.
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3. Fithrungskennzahlen und
datenbasierte Tarifverhandlungen

Zwischen den Leistungserbringern der spitalexternen ambulan-
ten Pflege finden sich grosse Unterschiede sowohl im Leistungs-
spektrum als auch in den Kostenstrukturen. Dies gilt nicht nur
fiir den Vergleich zwischen verschiedenen Leistungserbringer-
gruppen — offentliche-rechtliche oder gemeinniitzige Spitexorga-
nisationen, private erwerbswirtschaftliche Spitexorganisationen
oder selbstiandige Pflegefachpersonen —, sondern auch innerhalb
der einzelnen Gruppen.

Bei der Festlegung der Restfinanzierung Pflege wie auch der Bei-
trige an niche-pflegerische Leistungen miissen Kantone und
Gemeinden Antworten auf den Umgang mit den Unterschieden
finden, wenn sie ihre Beitrige auf eine kosteneffiziente und qua-
litativ gute Leistungserbringung ausrichten, zugleich aber unter-
schiedlichen Ausgangslagen der Leistungserbringer gerecht wer-
den wollen. Robuste und differenzierte Daten bilden auch eine
wichtige Grundlage fiir den Bund, die via Verordnung festgeleg-
ten Beitrdge der Krankenversicherer sachgerecht anzupassen.
Nicht zuletzt sind auch die Leistungserbringer auf gute Fiih-
rungskennzahlen angewiesen, um ihre Strukturen, Prozesse und
Leistungsangebote in einem sich diversifizierenden und kompe-
titiveren Umfeld weiterzuentwickeln.
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Im Bereich der spitalexternen Pflege und Betreuung besteht des-
halb ein hoher Handlungsdruck in Bezug auf die Kostentrans-
parenz, Leistungsstatistiken und datengestiitzte Tarif- und Rest-
finanzierungsverhandlungen. Dies wird in der im Juli 2018
verdffentlichten Evaluation der neuen Pflegefinanzierung (INF-
RAS 2018) bestitigt, die hier einen hohen Handlungsbedarf
ortet, um Grundlagen fiir eine sachgerechte und transparente
Finanzierung zu schaffen. Auch das Bundesgerichtsurteil von
20.07.2018 (9C_446/2017) weist ungeniigend fundierte Norm-
kostenansitze als Grundlage der Restfinanzierung zuriick. Will
man nicht auf den Weg einer praktischen Defizitgarantie zuriick-
fallen, miissen transparente Tarifstrukturen, Kennzahlen und
Betriebsklassifikationen entwickelt werden.

3.1. Die Entwicklung einer hochauflésenden

harmonisierten Kostenrechnung

fur den Spitex-Bereich
Heurtzutage werden die Kostenrechnungen von der Mehrheit der
Spitexorganisationen in Anlehnung an das Spitex-Finanzmanual
(Version 2011) erstellt. Trotz dieser gemeinsamen Grundlage
weisen die einzelnen Kostenrechnungen grosse Unterschiede in
der Erfassung und Zuordnung einzelner Kosten- und Leistungs-
arten und in der Wahl der Umlage- bzw. Verteilerschliissel auf.
Zugleich sind in den Kostenrechnungen der Organisationen die
einzelnen Kostenfaktoren und damit wichtige Kennzahlen fiir
eine differenzierte Kostenanalyse bereits in tibergeordneten Kos-
tenstellen zusammengefasst. Diese werden oft mittels betriebsin-
ternen Umlageschliisseln hoch aggregiert auf Betriebsebene auf
die Vollkosten verteilt.

Um diese Einschrinkungen zu umgehen, erstellte die HSLU
in einer Grundlagenstudie im Auftrag des Spitex Verbandes
Schweiz auf der Basis von hochaufgelosten Rohdaten einzelner
Spitexorganisationen harmonisierte und verfeinerte Kostenrech-
nungen.’ Es wurde ein einheitliches Klassifikationssystem und
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? Die Entwicklung eines
ersten konzeptionellen
Modells und die
spitere kontinuierliche
Weiterentwicklung
waren nur dank
Mitteln aus dem
Forschungsprogramm
«Offentliches Gesund-
heitsmanagement»
maoglich, welches mass-
geblich von der
Stiftung Konkordia

unterstiitzt wurde.



9 Das Umlagever-
Jfahren unterscheidet
verschiedene Ebenen
(Betrieb, Abteilung,
Team/Qualifikation,

Mitarbeiter/-in,
Fall/Klient/-in, etc.)
und die Kosten
kionnen so moglichst
verursachergerecht

umgelegt werden.

ein differenziertes Umlagesystem entwickelt, das einen transpa-
renten, verlidsslichen und hoch aufgelsten Kostenvergleich der
Organisationen ermdglicht.'” Gemeinwirtschaftliche Leistungen,
wie Ausbildung oder gewisse Koordinations- und Beratungsleis-
tungen iiber den Leistungskatalog KLV hinaus, wurden konse-
quent aus den Vollkosten herausgenommen und auf eigenen
Kostentrigern abgegrenze. Das gleiche galt fir spezialisierte
Pflegeleistungen wie Palliative Care, Psychiatrische Pflege oder
einen Nachtdienst, deren Vollkosten in der Kostenrechnung
separat ausgewiesen werden, wenn sie mit eigenen Leistungs-
codes erfasst wurden. Die Bearbeitung der Rohdaten orientierte
sich am aktuellen Finanzmanual (2011), dessen Vorgaben fiir die
Studie zugleich prizisiert und weiterentwickelt wurden.

In die Studie konnten Daten von 25 Spitexorganisationen aus elf
Kantonen (VD, TI, BS, BE, LU, SO, SZ, TG, UR, ZG, ZH)
und allen drei Sprachregionen miteinbezogen werden. Die Orga-
nisationen unterscheiden sich stark hinsichtlich Grosse (zwischen
8’800 und 481’700 verrechneten Leistungsstunden pro Jahr) und
Einzugsgebiet (zwischen 10 und 1’000 km?). Spitex-Organisatio-
nen aus sechs der zehn grossten Stidte der Schweiz sind in der
Stichprobe vertreten.

Die differenzierte Aufldsung der Kostenbestandteile der Vollkos-
ten einer Leistung wie Behandlungspflege, Grundpflege oder
Hauswirtschaft nach Kosten- und Leistungsarten fithren zu einem
differenzierten Set von Kennzahlen erster Ordnung, die direkt
aus der Kostenrechnung abgelesen werden kénnen. Wichtige
Kennzahlen erster Ordnung zur Analyse der Kostenstrukturen
und Kostenunterschiede, die in der Studie dargestellt werden, sind:
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e der direkte Personalaufwand nach Skill-Grade-Mix fir eine geleistete
verrechenbare Stunde,

* Inkonvenienzentschadigungen (Nacht-, Sonntags-, Pikettzulagen),
e der Wegzeitenanteil und die weiteren Aufwénde fir die Mobilitat,
e die Aufwénde fur Fort- und Weiterbildung,

e Zentrumsleistungen inkl. Raumaufwand,

e die indirekten Leistungen fir Klientinnen,

e Hintergrundleistungen,

e Fihrung und Administration und

e (ibriger Sachaufwand.

Alle diese Kennzahlen kénnen bei Sicherstellung einer einheitli-

chen Erfassung durch die Spitexorganisationen ohne Zusatz-
aufwand in feinere Kennzahlen aufgeldst werden, wie z. B. die
Kosten fiir Krankheits- und Unfallabwesenheiten, den Personal-
aufwand fir Abklirungen mit den Versicherungen, Einsatzpla-
nung, Qualititssicherung, Pflegeplanung und Pflegedokumen-

tation oder den Personalnebenaufwand fir Verpflegung, Berufs-
kleider, Aus- und Weiterbildung.
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ten pro geleistete Stunde (CHF/h)

Abbildung 4:

Ein Auszug aus der Gegeniiberstellung von 11 der 25 Spitexorga-
nisationen am Beispiel der Behandlungspflege zeigt basierend auf
diesen Kennzahlen erster Ordnung grosse Kostenunterschiede
sowohl in den Vollkosten einer Leistungsart als auch in den ein-
zelnen Kostenbestandteilen (siche Abbildung 4). Die Harmoni-
sierung der Kostenrechnungen bringt die Kostenunterschiede
nicht zum Verschwinden, aber sie untetlegt sie mit einem robus-
ten analytischen Fundament.

Abbildung 4: Die Vollkosten pro geleistete Stunde
Behandlungspflege im Vergleich (2015)

Quelle: Harmonisierte Kostenrechnung auf der Basis von Primdrdaten der an der Studie beteiligten

Spitexorganisationen, HSLU
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Die ausgewiesenen Vollkosten einer Stunde Behandlungspflege
liegen bei dieser Stichprobe zwischen 106 (Spitex 9) und 167
Franken (Spitex 1), bei einem Mittelwert (MW) von 141 Fran-
ken. Einen grossen Beitrag an die Kostenunterschiede leistet der
direkte Personalaufwand, der fiir die Erbringung einer Stunde
Behandlungspflege bei den Klienten vor Ort anfille, und der
zwischen 41.40 Franken (Spitex 12) und 59.00 (Spitex 6) Franken
variiert (Mittelwert 50.90 Franken). Auch die Unterschiede bei
den Wegzeiten (inklusive Fahrzeug- und Transportaufwand als
Sachaufwand) fallen mit Kostenanteilen zwischen 15.60 Franken
(Spitex 5) und 39.60 (Spitex 11) stark ins Gewicht.

In diesem Modell lassen sich die Kostengruppen einzeln analysie-
ren und weiter aufschliisseln. Im Bereich der administrativen und
indirekten Leistungen setzen die uneinheitliche Primérerfassung
dieser Aufwinde durch die Spitexorganisationen einer feineren
Auflosung im Moment jedoch noch Grenzen. Oft tiberlappen
sich die Definitionen der Titigkeiten, die den Zeitcodes bei der
Arbeitszeiterfassung einzelner Spitexorganisationen zugrunde lie-
gen und verhindern die Einbettung in einen fein gegliederten
Codebaum. In der Studie werden Empfehlungen fiir eine Anpas-
sung des Finanzmanuals formuliert, die zu einer einheitlicheren
Praxis und damit hoheren Auflésung dieser nicht verrechenbaren
Aufwinde in anerkannte Tétigkeiten wie Pflegeplanung, Doku-
mentation, das Einholen von Kostengutsprachen, Qualititssiche-
rung und -management, Buchhaltung/Fakturierung, Personal-
management, etc. fithren sollte.

Das Prinzip der feineren Aufschliisselung, welches das Modell auf
der Basis der hochaufgeldsten Primirdaten unmittelbar ermog-
liche, soll in Abbildung 5 am Beispiel des direkten Personalauf-
wands dargestellt werden.
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Abbildung 5:
Quelle: Harmonisierte
Kostenrechnung auf
der Basis von Primir-
daten der an der
Studie beteiligten

Spitexorganisationen,

HSLU

Abbildung 5: Unterschiede im direkten Personalaufwand
nach Funktions-/Qualifikationsstufe
(Behandlungspflege, Tertiir und Sekundir)

Der direkte Personalaufwand fiir einen Einsatz beim Kunden vor
Ort ist im Wesentlichen von den drei Faktoren Lohnniveau einer
Organisation, Skill-Grade-Mix und Krankheits- und Unfallkos-
ten abhingig. Das Modell erlaubt eine direkte Darstellung des
Einflusses des Lohnniveaus und des Skill-Grade-Mixes, und in
einem separaten Schritt eine Berechnung der Krankheits- und
Unfallkosten. Die in der Studie vertretenen Spitexorganisationen
mit Versorgungspflicht weisen im Bereich der Behandlungspflege
einen hohen Anteil an Mitarbeitenden mit einer Tertiirausbil-
dung aus, im Schnitt tiber 50%. Die grossen Unterschiede im
direkten Personalaufwand sind jedoch weniger auf den Skill-Gra-
de-Mix als auf Differenzen im Lohnniveau zwischen den einzel-
nen Spitexorganisationen zuriickzufiihren. So liegen der Abstand
zwischen den Lohnbindern fiir Mitarbeitende mit Tertiiraus-

66

bildung und denjenigen mit Sekundirausbildung bei allen Spi-
texorganisationen bei rund 10 Franken und der durchschnittliche
Personalaufwand im Skill-Grade-Mix der Organisationen unge-
fihr in der Mitte der beiden Lohnbinder. Die entscheidenden
Unterschiede zwischen den Organisationen finden sich in ihrem
Lohnniveau mit Unterschieden von rund 12 Franken pro Stunde
(inkl. Sozialversicherungsabgaben Arbeitgeber) sowohl auf der
Stufe Mitarbeitende mit Tertidr- wie auch Sekundirausbildung
zwischen dem niedrigsten und hochsten Lohnniveau. Bei der Fest-
legung der Restfinanzierung sind unterschiedliche Einfliisse auf
das Lohnniveau wie der Arbeitsmarkt, Anlehnung an Personal-
reglemente und Generalarbeitsvertrige oder auch die Altersstruk-
tur eines Betriebs, welche sich in hoheren Lohnerfahrungsstufen
und Sozialversicherungsabgaben niederschligt, zu beriicksichtigen.

Ein weiterer wichtiger Harmonisierungsschritt des Kostenrech-
nungsmodells war eine differenzierte und einheitliche Umlage
der Wegzeiten. Die Umlagen fiir den Personalaufwand fir Weg-
zeiten und den Sachaufwand fiir die Mobilitit stellen bei vielen
Organisationen einen erheblichen Kostenblock dar. In fritheren
Ansitzen wurden grosse Unterschiede in der Verteilung auf die
einzelnen Leistungsarten zwischen Betrieben oft durch eine tech-
nisch bedingte und nicht durch eine fachlich begriindete Wahl
der Schliissel verursacht.

Analog lassen sich alle weiteren Kennzahlen im Modell in detail-
liertere Einflussfaktoren ausdifferenzieren — mit der bereits ge-
nannten Einschrinkung, dass die heutige Primirerfassung der
Arbeitszeiten zum Teil noch so heterogen ist, dass eine benchmark-
fahige Klassifikation noch nicht méglich ist. Die Losung des Pro-
blems erfordert keinen zusitzlichen Aufwand bei der Zeiterfas-
sung, sondern eine Verstindigung iiber eine fiir aussagekriftige
Kennzahlen notwendige betriebsiibergreifende Klassifikation.
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3.2. Notwendige Schritte zur
Weiterentwicklung des Modells

In der Studie der HSLU konnte gezeigt werden, dass alle Spi-
texorganisationen unabhingig von ihrer Grosse und der von
ihnen verwendeten I'T-Infrastruktur {iber standardisierte Abfra-
gen die Primirdaten liefern kdnnen, die fiir eine harmonisierte
hochauflésende Kostenrechnung notwendig sind. Es fillc bei den
Spitexorganisationen kein grosserer Zeitaufwand fiir die Erfas-
sung der Daten an. Aber es ist eine gewisse Anfangsinvestition in
Form einer Schulung notwendig, um die Daten konzeptionell
richtig zu erfassen und den Einfluss der Erfassung auf die weitere
Verarbeitung im Kostenrechnungsmodell nachzuvollziehen.

Um die Griinde fiir Kostenunterschiede vertiefter analysieren und
begriinden zu kénnen, sind zwei wichtige Erweiterungen notwen-
dig, die im Modell vorbereitet wurden:

sation haben. In anderen Leistungsbereichen des Gesundheitswe-
sens taucht verstirke die Frage auf, wie die Elemente des schweize-
rischen Modells des regulierten Wettbewerbs so entwickelt wer-
den kénnen, dass der Qualitdtswettbewerb gleichberechtigt an die
Seite des Preiswettbewerbs trict (vgl. Willisegger/Blatter 2016).
Diese Herausforderung gilt auch fiir den Bereich Spitex, wo mit
der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der neuen Pflegefi-
nanzierung eine Offnung hin zu verschiedenen Anbietern stattge-
funden hat.

Nicht alle Kostenunterschiede sind einer individuellen Analyse
zuginglich. Zum Teil ldsst sich der Einfluss externer Faktoren
unter der Voraussetzung einer hinreichend grossen Stichprobe sta-
tistisch iiberpriifen. Solche statistisch herzuleitenden Kennzahlen
zweiter Ordnung wiirden z. B. den Einfluss von Raumstrukturen
oder der Bevolkerungsdichte, Standortfaktoren (Stadt, Agglome-
ration, Land), Ausgestaltung der Versorgungspflicht, Wettbe-

¢ eine Anbindung der Kostenrechnung an Klientenstrukturen
und Qualitatsindikatoren

werbsintensitit oder Nachfragestrukturen tiberpriifen und bei
Eignung wiedergeben.

e die statistische Uberpriifung des Einflusses von Kennzahlen 2. Ordnung Das Bundesamt fiir Statistik hat im Bereich der Spitiler im Jahr

In Bezug auf die erste Erweiterung wurde ein Umlagesystem
entwickelt, welches Kostenrechnungen aufgeschliissele auf die
Ebene eines einzelnen (anonymisierten) Leistungsbeziigers erlaubt.
Damit ist eine Grundlage gegeben, Indikatoren fiir unterschiedli-
che «Fallgruppen» aus den anonymisierten Assessmentdaten und
Pflegeplanungsdaten abzuleiten und in die Kostenrechnung ein-
zubinden. Solche Indikatoren miissten aus einer vertieften Ana-
lyse der Klientenstrukturen, Dossierdaten und «Qualititsdaten»
der Organisationen noch hergeleitet werden. Auf diesem Weg soll
direkt in der Kostenrechnung tiberpriift werden, in wie weit
Unterschiede in den Klientenstrukturen und im Leistungs-
spektrum einen Einfluss auf die Kostenstrukturen einer Organi-
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2015 einen neuen Algorithmus fiir den Betriebsvergleich zwi-
schen Spitdlern vorgestellt, der neben der Unterscheidung zwi-
schen allgemeinen Krankenhiusern und Spezialkliniken (vgl.
analog die Unterscheidung zwischen Spitexorganisationen/Abtei-
lungen in der Grundversorgung und spezialisierten Organisatio-
nen/Teams) eine Ausdifferenzierung der allgemeinen Kranken-
hiusern nach Zentrums- und Grundversorgung und auf einer
weiteren Stufe nach verschiedenen Versorgungsniveaus beinhaltet
(Haslebacher 2015). Dieser Algorithmus fiir die Spitalklassifika-
tion stiitzt sich vor allem auf Leistungs- und Abrechnungspara-
meter der Spitiler.
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" Das Institut fiir
Betriebs- und Regional-
okonomie IBR

und das Institut fiir
Finanzdienstleistungen
Zug der Hochschule
Luzern bereiten ein
Projekt mit Praxis-
und Wirtschafts-
partnern vor, um das
Modell in die beschrie-
bene Richtung weiter
zu entwickeln und

ein webbasiertes Tool
zur Erstellung der
hochauflisenden
Kostenrechnung sowie
eine Benchmarking-

plattform aufzubauen.

Die Ausgangssituation im Spitalbereich ist nicht direke auf den
Bereich der ambulanten Pflege zu tibertragen. Aber aus Sicht der
Autoren reicht die bei der bisherigen Abgeltung der Vollkosten
Pflege im Rahmen der Restfinanzierung eingefiithrte Unterschei-
dung zwischen Spitexorganisationen mit und ohne Versorgungs-
pflicht nicht aus, um Unterschiede zwischen Spitexorganisatio-
nen in Bezug auf ihr Versorgungsniveau und in der Einbindung
in das Leistungsgeschehen ihres Einzugsgebiets abzubilden. Aus
diesem Grund miisste die Herleitung eines Betriebsklassifikati-
onsmodells fiir die Spitex tiberpriift werden.

Die Verankerung eines hochauflésenden Kostenrechnungsmodells
in der Praxis der Spitexorganisationen und selbstindigen Pflege-
fachpersonen erfordert neben einer konzeptionellen Harmonisie-
rung und Schulungen eine Vernetzung der heute sehr heterogenen
und auch innerbetrieblich stark fragmentierten IT-Infrastrukeur
sowie die Bereitstellung eines entsprechenden Moduls oder Tools
zur Erstellung der Kostenrechnung. Nur wenige Organisationen
verfligen heute iiber eine integrierte Gesamtlosung auf der Basis
eines Buchhaltungssystems mit Schnittstellen zur Spitex-Software
oder einer Spitex-Software-Gesamtlosung. Die Mehrheit der Orga-
nisationen fithren die Primérdaten aus den verschiedenen Systemen
in einem excelbasierten Betriebsabrechnungsbogen (BAB) zusam-
men, welcher den Anforderungen einer differenzierten Umlage aus-
sagekriftiger Kostenarten nicht geniigt."

3.3. Datengestiitzte Tarifverhandlungen und
Weiterentwicklung der Tarifstrukturen

Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung wurde im Bereich
der spitalexternen Pflege und Hilfe zu Hause (Ausnahme Akut-
und Ubergangspflege) auf der Ebene der Tariffindung und -fest-
setzung eine wichtige Differenz zum Bereich der Spitalfinanzie-
rung, der Abgeltung ambulanter irztlicher Leistungen und auch
zur Akut- und Ubergangspflege geschaffen.
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Der Bund legt die Tarifstruktur in der Minimalgliederung Zeitta-
rife (fiir den ambulanten Bereich unterschiedenen nach Leistungs-
arten: Abklirung und Beratung, Behandlung und Untersuchung,
Grundpflege) und Pflegestufen (fiir den stationdren Bereich und
Tages-/Nachtstrukturen) fest, ebenso die Hohe der Beitridge der
Krankenversicherer. Der Bundesrat entscheidet via Verordnung
tiber die Anpassung der Beitrige an die Kostenentwicklung. Es
gibt anders als in den Bereichen Swiss DRG und Tarmed keine
institutionalisierten Strukturen, in den die Tarifstrukturen lau-
fend iiberpriift und weiterentwickelt werden."? Die Krankenversi-
cherer sind keine Tarifverhandlungspartner und es gibt keine ins-
titutionalisierten Tarifverhandlungsprozesse. Ihre Rolle im Prozess
der Tariffindung tibernehmen die Kantone und Gemeinden. Indi-
rekt bestimmt die Festlegung der Restfinanzierung Pflege und der
Patientenbeteiligung die anerkannten Kosten pro Leistungsart
respektive Pflegestufe und damit letztlich die «Tarife».

Die Kantone und Gemeinden haben unterschiedliche Wege in der
Abgeltung der Restfinanzierung eingeschlagen. Die von ihnen
gewihlten Verfahren greifen auf unterschiedliche Instrumente der
Ermittlung des Pflegebedarfs und unterschiedliche Vorschriften
der Kostenermittlung, Rechnungslegung und Leistungserfassung
zuriick, die zum Teil kantonal, zum Teil aber auch erst auf der
Ebene der Leistungsvertrige zwischen Gemeinden und Leistungs-
etbringern festgelegt werden. Auch in den Abgeltungsmechanis-
men besteht Uneinheitlichkeit: Festhalten an Globalbudgets, Ver-
giitung von anerkannten Vollkosten nach KLV-Leistungsart oder
Pflegestufen, Vergiitung von Normkosten nach KLV-Leistungsart
oder Pflegestufen, «<modulare» Normkosten im Bereich Spitex
(modulares Vergiitungssystem der Kernleistungen plus Zusatzver-
glitungen fir Wegzeiten, Nacht- und Wochenendzuschlige,
Koordinationsleistungen oder spezialisierte Leistungen und eine
standardisierte Abgeltung der Versorgungspflicht (siche beispiels-
weise Kanton Bern)), Einfithrung zusitzlicher Abgeltungen fiir
die stationdre Pflege von Schwerstpflegebediirftigen.
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2 Die Swiss DRG AG,
die einfache Gesell-
schaft Tarmed Suisse
und die neu gegriindete
TARMED Suisse AG
(ats-tms AG) verwalten
die Weiterentrwicklung
der Tarifstrukturen
und koordinieren

die Verfahren und
Instrumente der
Tarifentwicklung

(als lernende Systeme).



Ohne in die Autonomie der Kantone bei der Festlegung der Rest-
finanzierung eingreifen zu wollen, stellt sich die Frage, ob es ange-
sichts notwendiger ausstehender Klirungen sinnvoll sein kénnte,
die Trennung der beiden Festlegungs- und Verhandlungsebenen
«Tarifstruktur» und «Tarifthéhe» aus anderen Leistungsbereichen
zu Ubernchmen. Dies wiirde die Freiheit der Kantone und
Gemeinde auf der Ebene der Festlegung der Hohe der Patientenbe-
teiligung und Restfinanzierung nicht einschrinken. Auf der Ebene
der Tarifstrukturen wire aber eine gemeinsame Weiterentwick-
lung sowohl der Voraussetzungen fiir eine transparente Kosten-
und Leistungsermittlung als auch fiir robuste Tarifstrukturen
moglich. Leistungserbringer wiirden auf kantonsiibergreifend ein-
heitliche Strukturen der Kosten- und Leistungsermittlung und
Tarife treffen, mit Unterschieden in der Hohe der Leistungsabgel-
tung und unterschiedlichen Abgeltungen fiir gemeinwirtschaftli-
che Leistungen. Auf dieser Basis kénnten auch die Verfahren
datengestiitzter Tarifverhandlungen festgelegt und somit klare
Grundlagen fiir die einzelnen Verhandlungen geschaffen werden.

Fiir die Weiterentwicklung der Tarifstrukturen erscheint der Auf-
bau einer nationalen Datenbasis zu den Kostenstrukturen und
zum Leistungsgeschehen zwingend notwendig. In anderen Leis-
tungsbereichen des Gesundheitswesens verwalten die Akteure
gemeinsam die datengestiitzte Weiterentwicklung der Tarifstruk-
turen und koordinieren die Verfahren und Instrumente der Tari-
fentwicklung (als lernende Systeme). Eine solche Struktur sollte
auch fiir die spitalexterne Pflege und Betreuung sichergestellt
werden. Sie wiirde auch eine Basis fiir eine datengestiitzte Anpas-
sung der Beitrige der Krankenkassen Bundesrat bzw. das EDI
bieten. Die aggregierte Spitexstatistik bietet in der heutigen Form
keine hinreichende Grundlage, um die Kostenneutralitit bei Ein-
fithrung der neuen Pflegefinanzierung und die Kostenentwick-
lung in den Folgejahren zu tiberpriifen.
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4.Die Rolle und Bedeutung der haus-
wirtschaftlichen und
(sozial-)betreuerischen Leistungen

In der gesundheitspolitischen Debatte wie auch in der Versor-
gungsforschung richtete sich der Fokus im Bereich der ambulan-
ten Pflege und Betreuung in den vergangenen Jahren vor allem
auf die Pflege. Im Schatten der Pflege stehen die Hauswirtschaft
und die (sozial-)betreuerischen Leistungen. Doch die Verpflich-
tung der Kantone, fiir die Hilfe und Pflege von Betagten und
Behinderten zu Hause zu sorgen, ist in der Bundesverfassung ver-
ankert (BV Art. 112¢). Darum wird im folgenden Kapitel vertieft
auf diesen oft unterschitzten Leistungsbereich eingegangen.

Die Ausgestaltung des Angebots und die Rolle der Spitexorganisa-
tionen oder anderer Leistungserbringer im Bereich der «Hilfe zu
Hause» sind weniger klar gefasst als in der Pflege. Vor diesem
Hintergrund untersuchte die Hochschule Luzern in einer Studie
zur Zukunft der hauswirtschaftlichen und (sozial-)betreuerischen
Leistungen der Spitex die folgenden Fragen (Wichter et al. 2015b):

e Welche Versorgungsziele werden in der Hauswirtschaft im Leistungsvertrag

zwischen Spitex und Klientinnen/Klienten verfolgt?

* Welche Rolle kommt der Hauswirtschaft und Betreuung bei der Umsetzung der
Altersleitbilder und des Leitsatzes «xambulant und stationar» zu?

e Welchen Beitrag leisten Hauswirtschaft und Betreuung an den Erhalt und
die Férderung der Selbstandigkeit, Funktionsféhigkeit und Lebensqualitat im

gewohnten privaten Lebensumfeld?

® |n welche Richtung sollen die heutigen Leistungen weiterentwickelt werden?

Eine Klirung der Rolle und Ausrichtung der Hauswirtschaft und
(sozial-)betreuerischen Leistungen zeigt, dass sie einen bedeuten-
den Beitrag fiir den Erhalt und die Férderung der Selbstindigkeit
und Lebensqualitit von pflege- und unterstiitzungsbediirftigen
Personen leistet, deren Selbstindigkeit im Alltag aufgrund
gesundheitlicher Beeintrichtigungen und schwindender Krifte
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gefihrdet ist. Sie trigt auch massgeblich zur Entlastung pflegen-
der Angehériger bei. Ihre Bedeutung liegt dabei nicht nur in der
unmittelbaren Unterstiitzung von Klientinnen und Klienten bei
der Bewiltigung der notwendigen Alltagsaktivititen, sondern
auch im Bereich Privention und Fritherkennung von Problemen.
Der Beitrag dieser Leistungen zur Privention und Fritherkennung
von Problemen und an den Erhalt und die Forderung der Selb-
stindigkeit und Lebensqualitit kann nur bei einer klareren Posi-
tionierung und Ausrichtung der Leistungen der Spitex genutzt
und ausgebaut werden. Darunter fallen auch die Entwicklung
entsprechender Assessmentinstrumente und Massnahmenkata-
loge, eine Schulung der Mitarbeitenden und eine Forderung der
Vernetzung der Angebote der Spitex mit anderen Dienstleistern.

4.1. Die grundséatzliche Ausrichtung und Rolle hauswirt-
schaftlicher und (sozial-)betreuerischer Leistungen

Die genauen Titigkeiten und die grundsitzliche Ausrichtung der
hauswirtschaftlichen und (sozial-)betreuerischen Leiscungen der
Spitex sind hiufig unbekannt. Eine einkommensabhingige Sub-
ventionierung der Leistungen durch die 6ffentliche Hand wird
zunechmend mit dem Hinweis in Frage gestellt, dass alternative
Angebote, darunter auch klassische Reinigungsdienste oder pri-
vate Haushaltshilfen deutlich giinstiger kimen.

Fiir ein besseres Verstindnis des Unterstiitzungsbedarfs bei Pflege-
und Hilfsbediirftigkeit ist die Unterscheidung zwischen «basalen»
und «instrumentellen» Alltagsaktivititen hilfreich. Die basalen
Alltagsaktivititen (BADL = basic activity of daily living) bezeich-
nen die wiederkehrenden grundlegenden physischen Titigkeiten
zur Versorgung in den folgenden fiinf Bereichen:
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1. Aufstehen, Absitzen, Abliegen
2. Ankleiden, Auskleiden

3. Essen (Nahrung zerkleinern, Nahrung zum Mund fihren,
Nahrung ans Bett bringen)

4. Korperpflege (Waschen, Kémmen, Rasieren, Baden/Duschen)
5. Verrichten der Notdurft.

Diese T4dtigkeiten werden durch den Leistungskatalog der Grund-
pflege abgedeckt. Die instrumentellen Alltagsaktivitdten (IADL =
instrumental activity of daily living) bezeichnen erginzende oder
den basalen Titigkeiten vorausgehende Aktivititen wie die Zube-
reitung von Nahrungsmitteln, das Einkaufen, Hausarbeiten und
Wische erledigen, das Bedienen eines Telefons, administrative
Arbeiten, Regelung der Finanzen oder die Benutzung von Trans-
portmitteln.

Eine Analyse der Klientenstrukturen und Einsatzprofile von Spi-
texorganisationen mit einer Versorgungspflicht und einem Leis-
tungsauftrag zeigen die Vielfalt ihrer heutigen Zielgruppen und der
damit verbundenen Titigkeitsprofile. Diese reichen unter anderem

e von der einfachen Haushaltshilfe im Anschluss an einen Spitalaufenthalt

aufgrund eines Unfalls oder einer Geburt

¢ (ber die Haushaltshilfe in komplexen und instabilen gesundheitlichen
Situationen (z.B. im Rahmen von Palliative Care oder einer ambulanten

onkologischen oder psychiatrischen Behandlung),

e die Ubernahme der gesamten Haushaltsfiihrung in Krisensituationen

75



¢ bis hin zu instrumentellen Unterstitzungsleistungen, die dem Verbleib im
privaten Wohnumfeld, dem Erhalt und der Férderung der Selbstandigkeit oder
der Entlastung der Angehérigen dienen.

Diese verschiedenen Aufgabengebiete setzen ganz unterschiedli-
che Kompetenzprofile der Mitarbeitenden voraus. Sie fallen nur
unter bestimmten Voraussetzungen mit einfachen Routinetitig-
keiten zusammen und es liegt an den Spitexorganisationen, ob sie
in diesen Situationen ihre Leistungen beenden und alternative
Dienstleister einbeziehen.

Die Bedeutung instrumenteller Unterstiitzungsleistungen

In den vergangenen Jahren sind in der Schweiz mit der SwissAge
Care Studie (Perrig-Chiello 2010) und der Studie «Ambulante
Alterspflege und -betreuungy» der Berner Fachhochschule (Fluder
2012) zwei umfassende empirische Studien zur Situation pflege-
und unterstiitzungsbediirftiger Menschen sowie ihrer Angehé-
rigen und Uncerstiitzungsnetzwerke durchgefithre worden. Sie
untersuchten neben der Pflegebediirftigkeit und den Pflegeleis-
tungen gleichberechtigt auch den instrumentellen Unterstiitzungs-
bedarf sowie die Rolle und Bedeutung nicht pflegerischer Unter-
stlitzungsleistungen fiir den Verbleib im privaten Wohnumfeld.

Beide Studien zeigen auf, dass instrumentelle Unterstiiczungsleis-
tungen cin entscheidendes Element fiir den Verbleib in der ver-
trauten privaten Wohnumgebung sind. Die Ergebnisse verweisen
unter anderem darauf, dass bei Pflege- und Unterstiitzungsbe-
diirfrigkeit zu Hause der Unterstiiczungsbedarf bei den instru-
mentellen Alltagsaktivititen denjenigen bei den basalen Alltags-
akdivititen bei weitem iibertrifft. Die Erhebung im Rahmen der
Studie von Fluder (2012) ergibt, dass nicht-pflegerische Unterstiit-
zungsleistungen in den Dimensionen «Haus/Wohnung putzen,
schwere korperliche Titigkeiten, Mahlzeiten vorbereiten, Ein-
kaufen, Gartenarbeit, Telefonbedienen, Administratives» rund
60 Prozent aller erhaltenen Unterstiitzungsleistungen ausmachen.
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Der hohe Anteil an den niche-pflegerischen Leistungen spiegelt
sich im hohen Anteil der Unterstiitzung durch Angehérige,
Freunde, Nachbarn (insgesamt 65 Prozent) und andere professio-
nelle Dienste (13 Prozent) neben der Spitex (21 Prozent). Dies
zeigt die tragende Bedeutung des Netzes von informeller Hilfe
und professionellen Leistungsanbietern. Die Spitexorganisationen
sind in der Mehrzahl der Fille nicht als alleinige Generalanbie-
terin gefragt, sondern eher als ein wichtiger Knoten dieses Netz-
werkes und partiell auch als Koordinator. Die Befragten orten
einen grossen Handlungsbedarf bei der Verbesserung der aus ihrer
Sicht ungeniigenden Koordination. Die Auswertung der Ergeb-
nisse der schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 in der Stu-
die von Perrig-Chiello (2010) fithrt zu einem analogen Ergebnis.

Oft stehen Haushaltsarbeiten am Anfang einer zunehmenden
Pflege- und Unterstiitzungsbediirftigkeit. Sie konnen als Indika-
tor gedeutet werden, die frithzeitige Massnahmen und Interven-
tionen zum Erhalt oder zur Férderung der Selbstdndigkeit einlei-
ten konnten. Dass dieses Potenzial nur unter entsprechenden
Voraussetzungen auch ausgeschopft werden kann, wird in den
Schlussfolgerungen der Studie von Fluder (2012, S.208) sehr
treffend zusammengefasst: «Die Frage stellt sich, ob mit frithzei-
tigen Interventionen die Pflege- und Unterstiitzungsbediirftig-
keit stabilisiert oder die vorhandenen Fihigkeiten (z.B. Selbst-
pflege oder Erhaltung des sozialen Netzwerkes) gezielt gefordert
werden kénnten. Voraussetzungen wiren eine Sensibilisierung
und Weiterbildung der betreuenden Personen, die gezielt von
entsprechend ausgebildeten Fachpersonen unterstiitzt werden.»

Die Hilfe zu Hause leistet auch einen wichtigen Beitrag zur Entlas-
tung der pflegenden Angehérigen, die in vielen Fillen die Haupe-
last der ambulanten Pflege und Betreuung von betagten Menschen
tragen. Die Ergebnisse der Studie von Perrig-Chiello (2010) geben
ein eindriickliches Bild der Leistungen der Angehérigen. Im
Schnitt dauert das Pflegeverhilenis bei Partnerinnen und Partnern
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13 Perrig-Chiello
(2010), S. 107,

rund sechs Jahre, dasjenige der pflegenden Kinder rund finf
Jahre. Der durchschnittliche wochentliche Zeitaufwand fiir die
Pflege betrug bei Partnerinnen rund 60 Stunden, bei pflegenden
Séhnen und Téchtern immer noch rund 25 Stunden. Der Spitex
wird eine wichtige Rolle in der Information und Beratung der
Betroffenen tiber vorhandene Entlastungsangebote und in der
Sensibilisierung fiir eine rechtzeitige Inanspruchnahme zuge-
schrieben. Des Weiteren weist die Studie darauf hin, dass haus-
wirtschaftliche Hilfeleistungen «von pflegenden Angehérigen als
entlastungsrelevant angesehen aber vielfach nicht erschwinglich
erachtet»'® werden.

Ausrichtung der von Spitexorganisationen erbrachten
nicht-pflegerischen Leistungen

Eine Grundausrichtung der nicht-pflegerischen Leistungen wird
zum Teil in kantonalen Verordnungen, zum Teil in den Leis-
tungsvertrigen mit den Spitexorganisationen festgehalten. In vie-
len Fillen wird der tibergeordnete Zweck des Erhalts und der
Forderung der Selbstindigkeit und Eigenverantwortung der Per-
son mit einem Pflege- und Betreuungsbedarf oder eine Vermei-
dung oder Verzdgerung von Pflegeheimeintritten explizit hervor-
gehoben. Damit gehen die Leistungen iiber rein instrumentelle
Unterstiitzungsleistungen hinaus, die bestehende Liicken in der
Bewiltigung der Alltagsaktivitdten schliessen. Zweck der Leis-
tungen ist es dariiber hinaus, Schutzfaktoren zu stirken, die die
Selbstindigkeit und Eigenverantwortung fordern und erhalten,
und Risikofaktoren zu mindern, die die Wahrscheinlichkeit eines
Pflegeheim- oder Spitaleintritts erhéhen. Dies setzt eine andere
Ausrichtung und andere Kompetenzen als die Ubernahme reiner
Haushalts- und Reinigungstitigkeiten voraus.

Betrachtet man den reinen Leistungskatalog, der die nicht-pfle-
gerischen Leistungen einer Spitexorganisation mit Leistungsauf-
trag umschreibt, wird deutlich, dass die (sozial-)betreuerischen
Leistungen und die Férderung und der Erhalt der Selbstindigkeit
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in diesem Bereich nicht von den eigentlichen hauswirtschaftli-
chen Leistungen und instrumentellen Unterstiitzungsleistungen
zu trennen sind. Sie vollziehen sich (immer erginzend zu den pfle-
gerischen Leistungen) in diesem Rahmen und sind deshalb an die
Ausrichtung und Qualifikationsprofile der Mitarbeitenden in
diesem Bereich gebunden. Sie sind Ausdruck der Art der Leis-
tungserbringung und des zeitlichen Rahmens, der fir diese Leis-
tungen zur Verfiigung steht. Einen wesentlichen Teil der Titig-
keit stellen die aktivierende Begleitung und der Einbezug der
Klientinnen und Klienten dar.

Der Leistungsanspruch auf niche-pflegerische Leistungen wird in
vielen Fillen durch die Verpflichtung begrenzt, eine schriftliche
Bedarfsabklirung auch fiir nicht-pflegerische Leistungen durch-
zufithren. Zudem gilt das Subsidiarititsprinzip, dass Leistungen
nur erbracht werden, soweit die Leistungsbeziigerinnen und -bezii-
ger selbst oder ihr soziales Umfeld sie nicht erbringen kénnen.

Eine weitere Aufgabe nimmt die Spitex tiber alle Altersgruppen
hinweg in der ambulanten Nachsorge nach einem Spitalaufent-
halt, in der ambulanten Behandlung von Krankheiten wie bei-
spielsweise onkologische Therapien, in der ambulanten Palliative
Care oder auch der ambulanten Rehabilitation wahr (siche die
hohe Anzahl Eintritte nach einem Spitalaufenthalt in Tabelle 3).
Spitalaufenthalte kénnen verkiirzt und Behandlungen ambulant
durchgefiihrt werden, wenn die Spitex innert der angestrebten
Frist eine stabile Betreuungssituation zu Hause herstellen kann
und die Patientinnen und Patienten wihrend der ambulanten
Behandlung oder Rehabilitation angemessen begleiten kann.

4.2. Pravention und Friiherkennung von Problemen

Der Privention und Fritherkennung von Problemen kommt eine
wichtige Rolle zu, wenn die Lebensqualitit und Selbstindigkeit
erhalten und geférdert werden sollen und vorzeitige Pflegeheim-
oder vermeidbare Spitaleintritte verhindert werden sollen. Aus
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diesem Grund nahm die Hochschule Luzern in ihrer Studie zur
Zukunft der Hauswirtschaft (Wichter et al. 2015b) eine Ein-
schitzung der bestehenden Leistungen und des Ausbaupotenzials
der Hauswirtschaft im Bereich Privention und Fritherkennung
von Problemen aus einer priventions- und gesundheitstheoreti-
schen Perspektive vor.

Fiir ein besseres Verstindnis der Ansatzpunkte und Wirksamkeit
von priventiven Massnahmen ist es hilfreich, zwischen zwei Ebe-
nen zu unterscheiden. Neben der Ebene der gesundheitlichen
Beeintrichtigungen und Hilfsbediirftigkeit gewinnt die zweite
Ebene der Entstehungsbedingungen der gesundheitlichen Beein-
trichtigungen und einer reduzierten Funktionalitit, Selbstin-
digkeit und Lebensqualitit, also die Ebene der Einflussfaktoren
an Bedeutung. Hier wird in der Regel zwischen Risiko- und
Schutzfaktoren unterschieden (Hafen 2013, S. 126ff.). Die Risi-
kofaktoren erhohen die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines
Problems, wihrend die Schutzfaktoren den Einfluss der Risiko-
faktoren verringern und so die Wahrscheinlichkeit der Proble-
mentstehung reduzieren.

Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass der Hauswirtschaft
allein und im Verbund mit der Pflege ein grosses Potenzial
zukommt, massgeblich zur Privention und primiren Fritherken-
nung von gesundheitlichen und sozialen Problemen und zur
Erhaltung der Funktionsfihigkeit, Selbstindigkeit und Lebens-
qualitit beizutragen.

Die differenzierte Analyse zeigt, dass die Hauswirtschaft in allen
vier Bereichen der korperlichen, psychischen, sozialen und physi-
kalischmateriellen Risiko- und Schutzfaktoren im Hinblick auf
die kérperliche und psychische Gesundheit von ilteren Menschen
einen wichtigen Beitrag leisten kann.
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Wichtige Faktoren, die in der Studie genauer untersucht werden,
sind im Kontext der Hauswirtschaft unter anderem die Risikofak-
toren soziale Isolation/Einsamkeit, Misshandlung und der Schutz-
faktor soziale Unterstiitzung, der Risikofaktor negativer Stress und
die Schutzfaktoren Selbstwirksamkeits- und Kohirenzgefiihl oder
die Risikofaktoren Sucht, Sturz, Inkontinenz und die Schutzfak-
toren Erndhrung und Bewegung. Die hauswirtschaftlichen Mie
arbeitenden konnen hier im Rahmen ihrer Tiatigkeiten und im
Verbund mit der Pflege Probleme friihzeitig erkennen und die
Faktoren positiv beeinflussen. Auch durch Anpassungen des
Umfelds konnen wichtige Schutzfaktoren gestirkt und Risikofak-
toren abgebaut werden.

Zu den giinstigen Voraussetzungen gehort der direkte Zugang zu
den Zielgruppen und ihrem direkten sozialen Umfeld. Diese Mog-
lichkeit ist bei weitem nicht in allen Priventionsbereichen gege-
ben — umso mehr als der Kontakt im direkten Wohnumfeld dieser
Personen stattfindet. Zudem ist zu vermuten, dass mit der Spitex
schwierig erreichbare Zielgruppen (z.B. solche mit niedrigem
soziobkonomischem Status und/oder Migrationshintergrund) bes-
ser und nachhaltiger begleitet werden konnen, als in den meisten
anderen Priventionsbereichen. Die Hauswirtschafts-Mitarbeiten-
den stehen in regelmissigem Kontakt mit den Zielgruppen, was
den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung und den partizipati-
ven Einbezug der Klientinnen und Klienten erméglicht. Ebenfalls
ist es in diesem Kontext moglich, die Aktivitdten ganz auf die indi-
viduellen Bediirfnisse und Notwendigkeiten auszurichten und
andere Akteure (z.B. Angehorige, Fachstellen, Fachpersonen) in
die Aktivititen miteinzubezichen, was gerade in Hinblick auf die
Nachhaltigkeit der Dienstleistungen und der Priventionswirkung
von Vorteil ist.
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Dieser Beitrag der Hauswirtschaft zur Privention und Fritherken-
nung von Problemen kann bei einer entsprechenden Forderung,
Schulung sowie Systematisierung der Beobachtung, der Massnah-
men und des Austausches ausgebaut werden.

4.3. Strukturen und Prozesse zur Férderung des
Potenzials der Hauswirtschaft

Dem Potenzial der Hauswirtschaft im Bereich der Privention

und Fritherkennung von Problemen miissen die aktuellen Struk-

turen und Prozesse der Leistungserbringung und Massnahmen

zu ihrer Weiterentwicklung gegeniibergestellt werden.

In der Studie zur Zukunft der Hauswirtschaft wurden fiinf Hand-
lungsfelder identifizierc (Wichter et al. 2015b):

Zielgerichtetheit und Niederschwelligkeit des Angebots
Assessmentprozesse

Kompetenzprofile der Mitarbeitenden

Synergien und Zusammenarbeitsformen

Entwicklung von Massnahmen zur Prévention und rechtzeitigen
«Behandlung» von Problemen

Die Positionierung und Ausrichtung des Angebots der Spitex muss
bei den zuweisenden Stellen sowie bei den Klientinnen, Klienten
und Angehérigen bekannt sein, um einen niederschwelligen,
frithzeitigen Zugang sicherzustellen und falsche Erwartungshal-
tungen abzubauen. Eine Fokussierung der Titigkeiten der Spitex
im Bereich der Hauswirtschaft setzt Triagemoglichkeiten an alter-
native Angebote, die einfachere Aufgaben der Haushaltshilfe und
Reinigung iibernehmen kénnen, voraus. Die Einsatznotwendig-
keit muss nach einer bestimmten Dauer iiberpriift werden.
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Der Spitex Verband Schweiz hat mit einer Arbeitsgruppe zwei neue
RAI-HC Assessmentformulare fiir die Hauswirtschaft entwickelt,
die eine vertiefte Abklirung der Haushaltssituation und der Haus-
haltsorganisation ermoglichen. Der Fokus richtet sich dabei auf
Optimierungen bei der Haushaltsausstattung, der Wohnumge-
bung und den Abldufen. Diese Massnahmen sollen gemeinsam
mit den Klientinnen und Klienten abgestimmt werden und ihnen
eine grosstmogliche Selbstindigkeit und Selbstbestimmung er-
moglichen. Zusitzlich haben einzelne Spitexorganisationen eine
«Checkliste Gesundheitsforderungy» entwickelt, welche den Mitar-
beitenden der Hauswirtschaft nach einer entsprechenden Schu-
lung zur Verfigung steht. Diese Checkliste soll die Mitarbeiten-
den unterstiitzen, in einem lingeren Einsatz nach Ablauf von zwei
bis drei Monaten ihre Beobachtungen zu sich abzeichnenden Pro-
blemen sowie zu wichtigen Schutz- und Risikofaktoren zu syste-
matisieren und zu ordnen. Das Einleiten von Massnahmen folgt
einer klar abgestuften Kompetenzregelung.

Das Ausschopfen des Potenzials der Hauswirtschaft setzt eine
angemessene interne Schulung der Hauswirtschaftsmitarbeiten-
den voraus. Dies betrifft auch das Einhalten ethischer Grundla-
gen mit Blick auf die Autonomie und Selbstbestimmung der Kli-
entinnen und Klienten, wenn Risikofaktoren oder Probleme
erkannt und angesprochen werden. Neben einer Einfithrung in
Grundlagen eciner unterstiitzten Beobachtung und der Identifi-
kation wichtiger Risiko- und Schutzfaktoren miissen die Mitar-
beitenden auch in Massnahmen auf der ihnen entsprechenden
Kompetenzstufe geschult werden. Dariiber hinaus muss ihnen
die Organisation das Wissen tiber externe Angebote, die beigezo-
gen werden konnen, zur Verfiigung stellen. Gleichzeitig verfiigen
viele Mitarbeitende im Bereich der Hauswirtschaft tiber hohe
Erfahrungsstufen, die gute Voraussetzungen bieten, die ange-
sprochenen Aufgaben wahrzunehmen. Der Handlungsspielraum
der Hauswirtschaftsmitarbeitenden wird durch die Vernetzung
mit der Pflege sinnvoll eingebettet.
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Viele Massnahmen fiir den Erhalt und die Férderung der Selb-
stindigkeit werden, z.B. im Bereich Bewegung oder Schmerzen,
bereits von anderen Akteuren im Rahmen von Privention und
Gesundheitsforderung angeboten. Die Spitexorganisationen kén-
nen hier durch eine sinnvolle Triage und frithzeitigen Einbezug
wichtige Synergien schaffen.

Alle genannten Handlungsfelder setzen die aktive Bereitschaft
einer Spitexorganisation zur Uberpriifung und Anpassung ihrer
Strukturen und Prozesse voraus.

Eine priventive Ausrichtung der Hauswirtschaft, die Fritherken-
nung von Problemen, die Leistungserbringung in Krisensituatio-
nen oder komplexen Situationen setzt andere Erfahrungsstufen
der Mitarbeitenden, eine entsprechende Schulung, zum Teil auch
einen intensiveren Austausch mit der Pflege und eine Koordina-
tion mit externen Leistungserbringern voraus. In Wichter et al.
(2015b) wurde gezeigt, dass dies mit anderen Kostenstrukturen
als fiir eine Hauswirtschaft in einfachen Situationen verbunden
ist. Auch fiir diesen Leistungsbereich gilt es, anhand hochaufge-
l6ster harmonisierter Kostenrechnungen des Gesamtbetriebs
Kostentransparenz herzustellen, um eine kosteneffiziente Leis-
tungserbringung zu férdern, eine reine Besitzstandswahrung zu
vermeiden und eine transparente Abgeltung von Leistungsunter-
schieden zu gewihrleisten (vgl. Kapitel 3).
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5. Die Erginzungsleistungen als
wichtiges Steuerungselement in der
spitalexternen Pflege

5.1. Zentrale Steuerungsgréssen und Anreizmechanismen
der Ergédnzungsleistungen
Die Erginzungsleistungen (EL) zur AHV/IV sind in den letzten
Jahrzehnten zu einem wichtigen Steuerungsinstrument in der spi-
talexternen Pflege geworden. Zum einen gingen und gehen vom
Anstieg der Ausgaben und den grossen Unterschieden zwischen
den Beitridgen an die Pflege im Heim gegeniiber denjenigen zu
Hause eine starke Anreizwirkung auf die 6ffentliche Hand aus,
Pflegeplanungen und Bettenkapazititen zu iiberpriifen. Zum
anderen stellen die Ergidnzungsleistungen einen wichtigen regu-
latorischen Rahmen dar, welche Leistungen bei nicht ausreichen-
dem eigenem Vermoégen und Rentencinkommen anerkannt und
durch EL-Beitrige abgedeckt werden. Die grosse Bedeutung fiir
die Absicherung von Pflegebediirftigkeit zeigt eine Zahl ein-
driicklich: mit rund 50’000 Beziigerinnen und Beziigern (Stand
am 31.12.2017) erhielten durchschnittlich die Hilfte aller
Bewohner/-innen von Alters- und Pflegeheimen in der Schweiz
Erginzungsleistungen zur AHV.™

Mit der Aufnahme des Dreisiulenprinzips zur Altersvorsorge
wurde in der Bundesverfassung 1972 in Art. 349> festgehalten:
«Die Renten sollen den Existenzbedarf angemessen decken». Da
diese Grundlage bei der Verabschiedung der Bundesverfassung
1972 nicht gegeben war und auch heute noch nicht gegeben ist,
wurden die Erginzungsleistungen zunichst in den Ubergangsbe-
stimmungen und 2008 als eigenstindiger Artikel in der Bundes-
verfassung verankert. Nur in Ausnahmefillen sollten AHV- und
IV-Rentnerinnen und -Rentner Unterstiitzung aus der Sozialhilfe
in Anspruch nehmen miissen. Aufgrund der bis Ende 2007 im
Gesetz Uber die Erginzungsleistungen enthaltenen absoluten
Obergrenze konnte Pflegebediirftigkeit jedoch zur Sozialhilfeab-
hingigkeit fihren.
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5 Die heimbedingten
Mebhrkosten bezeichnen
die in einer Aus-
scheidungsrechnung
ermittelten Kosten im
Heim, die iiber

der Existenzsicherung

(zu Hause) liegen.

Im Rahmen der neuen Aufgabenteilung zwischen Bund und
Kantonen und des neuen Finanzausgleichs (NFA) wurde die
Finanzierung der Erginzungsleistungen zwischen Bund und
Kantonen 2008 neu geregelt. Bund und Kantone teilten sich die
Ausgaben fiir die reine Existenzsicherung im Verhilenis von 5/8
zu 3/8. Den Kantonen wurden die Verantwortung fiir die Finan-
zierung der bei einem Heimeintritt entstehenden Mehrkosten
sowie der im Rahmen der EL anerkannten Krankheits- und
Behinderungskosten (KBK) iibertragen.' Gleichzeitig wurde die
absolute Obergrenze fallengelassen und durch die Moglichkeit
ersetzt, dass die Kantone die anerkannten Heimtaxen begrenzen
kénnen. Dieser Handlungsspielraum wurde 2011 bei der Neure-
gelung der Pflegefinanzierung durch den Zusatz prizisiert, dass
die Kantone dafiir sorgen miissen, dass durch den Aufenthalt in
einem anerkannten Pflegeheim «in der Regel» keine Sozialhilfe-
Abhingigkeit begriindet wird.

Die Gesetze und Verordnungen iiber die Erginzungsleistungen
auf der Ebene Bund und Kantone setzen fiir Menschen mit einer
Pflegebediirftigkeit wichtige Rahmenbedingungen auf sieben ver-
schiedenen Ebenen:

e Obergrenze der Heimtaxe: Sie steuert indirekt mit, welcher Unterkunfts- und
Verpflegungsstandard in Heimen akzeptiert wird. In den meisten Kantonen
ist sie so ausgestaltet, dass der Zugang zu den haufig kommunal und regional
verankerten Alters- und Pflegeheimen nicht beschrankt ist.

¢ Hoéhe der anerkannten persdénlichen Auslagen bei Aufenthalt im Heim:
Die Hohe bestimmt das fir persénliche Auslagen frei verfligbare Einkommen,
welches sich nur durch den Rickgriff auf das eigene Vermégen erhdhen I3sst.
Seit 2011 ist dieser Satz in nur drei Kantonen um mehr als 10 Franken pro Monat
erhéht worden, in einem Kanton ist er um 37 Franken gesunken, in den
anderen Kantonen praktisch unverdndert geblieben. Der Anteil der persdnlichen
Auslagen im Verhéltnis zu den dem anerkannten Lebensbedarf beim Wohnen
zu Haus variiert zwischen den Kantonen zwischen 12 und 33 Prozent.
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* Mietzinsmaxima fiir das Wohnen zu Hause: Sie haben implizit Einfluss auf das

verfigbare Einkommen, welches nach Abzug der realen Mieten den Haushalten
fur den grundsétzlichen Lebensunterhalt und den Einkauf von ambulanten
Pflege- und Betreuungsleistungen verbleibt. Eine Uber den Mietzinsmaxima
liegende Miete bedeutet eine Einschrankung in diesen Bereichen.

Riickvergiitung der Krankheits- und Behinderungskosten: Das Bundesgesetz
legt einen national einheitlichen Standard von Leistungsbereichen fest.

Die konkrete Bezeichnung der Leistungen und Kosten regeln die Kantone.
Gleichzeitig sieht das Gesetz vor, dass die Kantone Obergrenzen festlegen dirfen,
die eine nationale Mindestgrenze aber nicht unterschreiten durfen.

Die kantonale Bezeichnung der anerkannten Leistungen und Kosten geben

vor allem fur instrumentelle Unterstitzungsleistungen und Betreuungsleistungen
einen wichtigen Leistungsrahmen vor. Diese sind z. B. im Vergleich mit dem
Assistenzbudget der IV deutlich weniger flexibel.

Vermégensverzehr und Vermégensfreibetrige: Sie bestimmen den Anteil der
Deckungsliicke zwischen anerkannten Ausgaben und anrechenbarem
Einkommen, welcher aus dem eigenen Vermégen gedeckt werden muss. Die im
Parlament in der laufenden Gesetzesrevision debattierte Einfihrung einer
neuen Vermdgensobergrenze, oberhalb derer kein Anspruch auf Ergdnzungs-
leistungen besteht, wirkt wie eine erste zusatzliche Stufe eines hundert-
prozentigen Vermogensverzehrs ohne Vermdgensfreibetrag bis zu einem Ver-
mogensabbau auf diese Obergrenze. Unterhalb dieser Vermdgensober-

grenze spielt dann der heutige Vermdgensverzehr von jéhrlich 10 bis 20 Prozent
unter Berlcksichtigung der Vermodgensfreibetrage.

Anerkannte Krankenkassenpramie: Sie wird im Moment Uber eine vom BAG
berechnete kantonale Durchschnittspréamie bestimmt. Die sich aktuell im
parlamentarischen Prozess befindende Gesetzesrevision sieht vor, sie entweder
durch die reale Pramie oder einen neuen Maximalwert, der sich an den
glinstigsten Versicherern anlehnt, zu ersetzen. Mégliche Konsequenzen sind
der Wechsel des bestehenden Versicherers und die Aufgabe von
Zusatzversicherungen.
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e Weisungen des BSV: In den Weisungen des BSV finden sich zusatzlich
Empfehlungen fir die Rickvergiitung von Notrufgeraten oder Hilfsmitteln.

Die Eckpunkte der Gesetze bieten starke Steuerungsmoglichkei-
ten. Wie stark sie den Lebensalltag und die Wahlméglichkeiten
der Anspruchsberechtigten bestimmen, ist eng mit der konkreten
Ausgestaltung der Mindestansitze und Obergrenzen verbunden.

Die Aufgabe einer absoluten Obergrenze bei den Erginzungs-
leistungsbetrigen und die Neuregelung der Pflegefinanzierung
waren vielleicht niche der einzige, aber ein wichtiger Faktor bei
der mehrheitlichen Umstellung der Kantone von einer Objektfi-
nanzierung zu einer Subjektfinanzierung im Bereich der Alcers-
und Pflegeheime. Sie fiihrte zu einer Reduktion der Baubeitrige
und Betriebsbeitrige. In vielen Kantonen wurden die Investiti-
onskosten in die Heimtaxen integriert. Verschiedene Kantone
gewihren weiterhin Baubeitrige an Pflegebetten, die im Rah-
men der kantonalen Pflegeplanung neu geschaffen werden. Bei-
trige zwischen 150’000 und 300’000 Franken konnen bei einer
linearen Abschreibung iiber 33 Jahre die Tagestaxen (vor allem
fiir die Pension) um 12.50 bis 25 Franken pro Tag senken.
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5.2. Ausgabenstruktur und -entwicklung
in den Ergéanzungsleistungen

Die Ausgabenentwicklung bei den Erginzungsleistungen war
eine der stirksten finanziellen Anreize fiir Kantone und Gemein-
den, ihre Pflegeplanungen zu tiberpriifen und anzupassen und
nach Einflussméglichkeiten zu suchen, den Kostenanstieg im
Rahmen der EL zu begrenzen. Verschiedene Kiirzungen oder Ver-
lagerungen von Leistungen aus den Sozialversicherungen an die
bedarfsorientierten Leistungen haben zu dem Ausgabenwachs-
tum beigetragen, so dass es sich lohnt, den Einfluss der Neurege-
lung der Pflegefinanzierung herauszuarbeiten. Im politischen
Prozess wurde wiederholt die Einfithrung einer Pflegeversiche-
rung gefordert, um den Anstieg der pflegebedingten Mehrkosten
bei den Erginzungsleistungen zu begrenzen.

Die Ausgaben fiir Erginzungsleistungen zur AHV/IV beliefen
sich im Jahr 2017 auf knapp 5 Mrd. Franken bei 322’800
Anspruchsberechtigten in beiden Zweigen. Davon fielen 2.9 Mrd.
Franken im Sozialversicherungszweig der AHV an (dies ent-
spricht 0.4 Prozent des BIP und 7 Prozent der Ausgaben von
43.1 Mrd. Franken fiir Renten der AHV) und 2 Mrd. Franken im
Bereich der IV (dies entspricht 0.3 Prozent des BIP und 25 Pro-
zent der Ausgaben von 8.4 Mrd. Franken fiir Renten der IV). Der
jahrliche Anstieg betrug seit 2011 durchschnittlich 2.4 Prozent in
der Summe beider Sozialversicherungszweige und knapp 3 Pro-
zent im Bereich der AHV.

Sehr deutlich wird die doppelte Aufgabe der Erginzungsleistun-
gen als Abdeckung der Ausgaben erstens fiir die Existenzsiche-
rung und zweitens erginzend fiir die Risiken der Pflegebediirf-
tigkeit, wenn man die Ausgaben der jahrlichen oder periodischen
EL anhand der EL-Statistikregisterdaten nach Versicherungs-
zweig und Wohnsituation aufschliisselt.”
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Tabelle 6: EL-Summe 2017 und Anzahl Beziiger/-innen nach
Sicherungsart und Versicherungszweig Ende 2017
(Bestandesgrosse)

Zu Hause Heim
Ausgaben (Mio. SFr.) Ausgaben (Mio. SFr.)
AHV 1’086.9 24 % 1'819.8 37 %
v 997.8 20% 1'034.4 21%
Anzahl Ausgaben pro Anzahl Ausgaben pro
Personen Person (SFr.) Personen Person (SFr.)
AHV | 159’293 49 % 6’823 49’293 15% 36’918
v 92’229 29 % 10’819 21°965 7% 47°093
Tabelle 6:  Von den 2.9 Mrd. Franken Gesamtausgaben fiir EL zur AHV ent-
Quelle: BSV; Statistit  fallen mit 1.8 Mrd. rund 63 Prozent auf rund 50°000 anspruchsbe-
der Erginzungs-  rechtigte Personen im Heim. Die Anzahl der EL-Beziiger/-innen
leistungen zur AHV ~ im Heim ist zwischen 2011 und 2017 um durchschnittlich jihrlich
und IV 2017 knapp ein Prozent gestiegen, ebenso die durchschnittlichen Ausga-

ben pro Person im Heim um ein Prozent. Dies fithrt gesamthaft zu
einem Anstieg der Ausgaben fiir Personen im Heim von rund zwei
Prozent pro Jahr. Die Wachstumsrate fiir EL-Beziiger im Heim
(AHV) ist damit ein Drittel niedriger als die jahrliche Wachstums-
rate der Gesamtausgaben der EL zur AHV mit 3 Prozent.

Uber eine Ausscheidungsrechnung lassen sich die Ausgaben, die
bei der Pflege zu Hause bei Ausschopfen der Maximalbetrige fiir
den Mietzins fiir die reine Existenzsicherung angefallen wiren,
von den Mehrkosten, die beim Eintritt in ein Pflegeheim entste-
hen, unterscheiden. Von den Ausgaben fiir EL-Beziiger zur AHV
entfielen im Jahr 2017 1224.1 Mio. Franken auf die Existenzsiche-
rung, 1401.5 Mio. Franken auf die heimbedingten Mehrkosten
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und 281.2 Mio. Franken auf die Krankheits- und Behinderungs-
kosten. Die letzten beiden Ausgabenarten machten 2017 im
Bereich der EL zur AHV knapp 50 Prozent resp. 10 Prozent der
Jahresausgaben aus. Sie werden von den Kantonen und Gemein-
den allein getragen und kénnen von ihnen in einem gewissen
Masse durch die Pflegeplanung und Leistungsauftrige im ambu-
lanten Bereich beeinflusst werden. Zwischen 2011 und 2017 stie-
gen die heimbedingten Mehrkosten der EL zur AHV um durch-
schnittlich jihrlich 2.1 Prozent. Der Anteil der Riickvergiitung
von Leistungen der Haushaltshilfen und Pflege zu Hause tiber
die Krankheits- und Behinderungskosten ist nur fiir 19 Kantone
bekannt. Er betrdgt im Schnitt 16.6 Prozent, d.h. ein Sechstel
aller Ausgaben, was hochgerechnet schweizweit rund 50 Mio.
Franken im Jahr 2017 entspricht.

Pro Person im Heim (Stichtag am Jahresende) betrugen die
heimbedingten Mehrkosten im Jahr 2017 rund 28’432 Franken
pro Jahr (ohne Beriicksichtigung der Krankheits- und Behinde-
rungskosten). Da die Heimkosten ab Pflegstufe 3 praktisch
unabhingig vom Grad der Pflegeeinstufung sind (nur wenige
Heime stufen die Betreuungstaxe ab und nur bei Pflegestufe 0-2
wird die Patientenbeteiligung Pflege nicht oder nur zum Teil fil-
lig), zeigt diese Differenz den finanziellen Anreiz fiir die Kan-
tone und Gemeinden, allein aus der Sicht Erginzungsleistungen
und ohne Beriicksichtigung der Ubernahme ambulanter Krank-
heits- und Behinderungskosten (KBK) alternative Wohn- und
Betreuungsformen zum Pflegeheim zu priifen.

Im Rahmen der jihrlichen (oder periodischen) EL werden auch
die Krankenkassenprimien in Hohe der Durchschnittsprimie fiir
die obligatorische Krankenpflegeversicherung (inklusive Unfall-
deckung) nach Kanton und Primienregion vergiitet, jedoch aus
den Mitteln zur Primienverbilligung. Der Anteil der Ergidnzungs-
leistungsbeziiger sowohl an der Anzahl Anspruchsberechtigter als
auch an den Primienverbilligungsbeitrigen ist in den letzten
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Jahren kontinuierlich gestiegen. Sie stellten im Jahr 2017 mit
322’800 Personen rund 14 Prozent der Primienverbilligungsbe-
ziiger und beanspruchten mit 1.8 Mrd. Franken rund 40 Prozent
der zur Verfiigung gestellten Mittel.

Die Zusammenstellung dieser Daten zeigt, dass die Kantone und
Gemeinden mit einem jahrlichen Beitrag von 1.8 Mrd. Franken
an EL-Beziiger im Rentenalter im Heim, davon 1.4 Mrd. Fran-
ken fiir heimbedingte Mehrkosten, einen erheblichen Teil der
Pflege- und Aufenthaltskosten im Heim iiber die Erginzungs-
leistungen tragen. Stellt man die jahrlichen Wachstumsraten von
rund 2 Prozent fiir die EL fiir Heimbewohner im Rentenalter
und fiir die heimbedingten Mehrkosten dem jihrlichen Anstieg
der Gesamtausgaben von 3 Prozent fiir Erginzungsleistungen
zur AHV gegeniiber, relativiert sich jedoch die Wahrnehmung
einer Kostenexplosion durch die Abdeckung des Risikos von
Pflegebediirftigkeit.

Der kontinuierliche Ausgabenanstieg der Ausgaben fiir die Ergin-
zungsleistungen fiir die beiden Sozialversicherungszweige AHV
und IV seit mehr als 20 Jahren hat vielfiltige Griinde, die im
Bericht des Bundesrats zur Kostenentwicklung und Reformbedarf
der Ergidnzungsleistungen differenziert aufzeigt werden (Bundesrat
2013b). Die Kostenentwicklung ist in den zuriickliegenden Jahren
stark durch Gesetzesrevisionen ausserhalb des EL-Systems beein-
flusst worden. Der Aufwand im Rahmen der Erginzungsleistun-
gen ist eng an die Entwicklung und die Sozialziele der drei Siulen
der Vorsorge gekoppelt. Jeder Abbau von Leistungen in den Sozial-
versicherungen fiihrt zu einem Anstieg der Kosten in den subsidii-
ren Systemen wie dasjenige der Erginzungsleistungen und der
Sozialhilfe. Schaltegger und Leisibach (2015) schitzen, dass nur
ein Drittel des Kostenanstiegs mit der demografischen Entwick-
lung verbunden ist. Auch die Reduktion der Bau- und Investitions-
beitrige der Kantone an neue Pflegebetten diirfte sich iiber hohere
Heimtaxen in den Erginzungsleistungen niedergeschlagen haben.
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Die zukiinftige Entwicklung der Ausgaben fiir die Erginzungs-
leistungen ist auf der einen Seite stark mit der Entwicklung der
Bettenkapazititen in Pflegeheimen resp. der Zusatzleistungen
bei Pflege- und Hilfsbediirftigkeit in anderen Wohn- und Pfle-
geformen verbunden. Die Mehrheit der Kantone hat die Ziel-
grossen ihrer Pflegeplanungen in den letzten Jahren stark nach
unten angepasst, was zu einer deutlichen Verlangsamung des
Bettenzuwachses gegeniiber fritheren Prognosen fithren sollte.
Auf der anderen Seite steht die Entwicklung der Renteneinkom-
men aus den drei Sdulen der Vorsorge, der Kapitaleinkommen
und der Vermdgen. Es zeigen sich deutliche Unterschiede in der
alters- und geschlechterspezifischen Bezugsquote von Ergin-
zungsleistungen. Diese steigt mit dem Alter deutlich an, zugleich
weisen Frauen deutlich héhere Bezugsquoten aus. Dies hingt
sicher auch mit dem héheren Anteil Frauen in Pflegeheimen
zusammen. Ein hohes Eintrittsalter und ein hoher Anteil an
Frauen, die eine Witwenrente bezichen, weisen auf eine Bevélke-
rungsgruppe hin, bei denen der Ausbau der beruflichen Vorsorge
und der dritten Sdule noch nicht so stark ausgeprigt war wie bei
den nachfolgenden Generationen der Babyboomer.

Bei den Prognosen der zukiinftigen EL-Ausgaben fiir heimbe-
dingte Mehrkosten miissten beide Faktoren beriicksichtigt wer-
den. Die Einfithrung einer Pflegeversicherung hitte nur dann
einen Einfluss auf die EL-Kosten, wenn dariiber auch Betreuungs-
kosten und/oder Unterkunftskosten abgedeckt werden. Ansonsten
wiirde sie die Kantone nur im Bereich der Restkostenfinanzierung
entlasten, die mit Ausnahme des Kantons Schwyz ausserhalb der
EL-Finanzierung abgewickelt wird. Bei einem umfassenderen Sys-
temwechsel entscheidet das Gesamtvolumen der Beitrige aus der
Pflegeversicherung an die Pflege- und Betreuungsleistungen sowie
den Aufenthalt in einem stationiren Pflegesetting tiber Be- oder
Entlastung der Erginzungsleistungen.

93



5.3. Auswirkung alternativer Pflege- und Wohnformen auf

die Gesamtausgaben und verfiigbaren Einkommen
Alternative Pflege- und Wohnformen sind mit unterschiedlichen
Gesamtkosten und einer unterschiedlichen Verteilung der Lasten
auf verschiedene Finanzierungstriger verbunden. In der heutigen
Mischfinanzierung der Langzeitpflege und Betreuung stammen
die Finanzierungsbeitrige aus verschiedenen Quellen. Dies kann
zu Fehlanreizen bei den einzelnen Finanzierungstrigern fiihren.
Zugleich bieten die Beitrige der Krankenversicherer und der
offentlichen Hand immer nur eine Teilfinanzierung, so dass je
nach Ausgestaltung der Finanzierung die Wahlfreiheit der Pfle-
gebediirftigen eingeschrinke sein kann. Die Ergidnzungsleistun-
gen stellen eine gewisse Wahlfreiheit sicher, aber nur innerhalb
der von ihnen gesetzten Grenzen.

In den folgenden Abschnitten und in Abbildung 6 sollen die Aus-
wirkungen der heutigen Mischfinanzierung auf die Anreizstruk-
turen und die Wahlfreiheit zwischen Angebotsformen anhand
der Gegeniiberstellung von den drei Formen «Wohnen und Pflege
zu Hause», «Betreutes Wohnen» und «Pflegeheim» dargestellt
werden. Aufgrund der Handlungsspielriume der Kantone und
Gemeinden in der Ausgestaltung und Umsetzung sowie aufgrund
unterschiedlicher Kostenstrukturen je nach Stand- oder Wohnort
konnen die Werte fiir die einzelnen Kostenbestandteile variieren
(oder auch einfach null sein, wenn z. B. ein Kanton eine Leistung
nicht kennt oder keine Patientenbeteiligung erhebt). Doch die
gewihlte Struktur ist tiber alle Kantone hinweg giiltig.

Die Auswirkungen werden auf zwei Ebenen dargestellt. Zunichst
werden die Kostenunterschiede alternativer Pflege- und Wohn-
formen unabhingig davon untersucht, ob ein privater Haushalt
die ihm verbleibenden Finanzierungslasten aus dem eigenen Ein-
kommen und Vermégen tragen kann oder ob er Erginzungsleis-
tungen beanspruchen muss. Dies ist solange moglich, wie sich
die Kosten innerhalb der Grenzwerte der Ergidnzungsleistungen
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bewegen (z. B. innerhalb der Obergrenzen fiir die Heimtaxen oder
der Eckwerte fur die Riickvergiitung der Krankheits- und Behin-
derungskosten). Deshalb werden in diesem ersten Schritt die Kos-
ten fiir den Lebensunterhalt mit dem jihrlichen Ansatz der EL fiir
den Grundbedarf modelliert (19°290 Franken fiir eine alleinste-
hende Person im Jahr) und die Mietkosten auf der Hohe des Miet-
zinsmaximums angesetzt (13°200 Franken fiir eine alleinstehende
Person im Jahr). Die Kosten fiir die Heimtaxen und sonstigen
Krankheits- und Behinderungskosten liegen unter den Obergren-
zen der EL.

In einem zweiten Schritt werden dann die einkommens- und ver-
mogensabhingige Lastenverteilung zwischen den direkten Zah-
lungen des Privathaushalts und den Erginzungsleistungen anhand
des verfiigbaren Einkommens untersucht, welches dem privaten
Haushalt nach Erhalt der Transferleistungen wie Erginzungsleis-
tungen und Primienverbilligung und nach Abzug aller fiir den
Lebensunterhalt notwendigen Kosten inklusive Krankheits- und
Behinderungskosten (Miete/Heimtaxen, Lebensunterhalt, Kran-
kenkassenprimien, Patientenbeteiligung, Selbstbehalt und Fran-
chisen, Hauswirtschaft und Betreuung, Steuern) unter Einbezug
des Vermogensverzehrs bleibt. In diesem Schritt werden auch die
Auswirkungen untersucht, wenn die realen Kosten die Grenzen
der EL {iberschreiten.

Kostenunterschiede und Lastenverteilung alternativer
Pflege- und Wohnformen

Die Kostenunterschiede alternativer Pflege- und Wohnformen
variieren sehr stark mit dem Grad der Pflege- und Betreuungsbe-
diirfrigkeit. Deshalb werden in der Gegeniiberstellung der Kosten
der drei Wohn- und Pflegeformen «Wohnen und Pflege zu Hause»,
«betreutes Wohnen», «Pflege im Pflegeheim» zwei Varianten der
Pflege- und Betreuungsbediirftigkeit berechnet. In Variante 1
wird ein Unterstiitzungsbedarf von 30 Minuten Pflege tiglich und
zwei Stunden Hauswirtschaft alle 14 Tage zu Hause und im
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7 Bei den Finanzie-
rungstrigern zu beachten
ist die Rolle der Hilf
losenentschidigung.
Nach Ablauf einer
einjihrigen Karengfrist
steht sie abgestuft nach
dem Grad der Hilflosig-
keit — leicht (nur ambu-
lant), mittel und schwer
— den Anspruchsberech-
tigten zur Finanzierung
der Kosten der Pflege-
und Hilfsbediirftigkeit
zur Verfiigung. Die
Hilflosenentschidigung
wird im Heimbereich
zur Finanzierung der
Kosten in der Berech-
nung der Erginzungs-
leistungen heran-
gezogen, nicht im

ambulanten Bereich.

betreuten Wohnen und Pflegestufe 2 im Pflegeheim vorausgesetzt,
in Variante 2 ein Unterstiitzungsbedarf von 90 Minuten Pflege
tiglich und zwei Stunden Hauswirtschaft wochentlich zu Hause
und im betreuten Wohnen und Pflegestufe 5 im Pflegeheim.

Von der Struktur her sind die Berechnungen fiir jeden Kanton
mit Ausnahme von kantonalen oder kommunalen Zusatzleistun-
gen identisch. Aber die Unterschiede in der Hohe der Kosten zwi-
schen den drei Wohn- und Pflegeformen variieren stark von Kan-
ton zu Kanton. Die Kostenvorteile und -nachteile miissen im
konkreten Fall fiir jeden Kanton separat iiberpriift werden. Zu
beriicksichtigen sind Unterschiede im Mietzinsniveau, den Kran-
kenversicherungsprimien, den Steuern, den Kostenstrukturen
der Pflegeheime, der Spitex und der Anbieter der Service-Leistun-
gen im Betreuten Wohnen. Deshalb ist es schwierig auf der nati-
onalen Ebene zu sagen, der Kostenvorteil eines bestimmten
Pflege- und Wohnmodells verschwinde oder verkehre sich bei
einer gewissen Anzahl an Pflegeminuten ins Gegenteil. Doch die
grundlegenden Aussagen und Bezichungen, die in diesem
Abschnitt dargestellt werden, sind fiir alle Kantone giiltig.

Der Mietzinszuschlag und das Servicepaket fiir betreutes Woh-
nen werden, wenn diese Wohn- und Pflegeform heute von Kan-
tonen im Rahmen der EL anerkannt wird, tiber die Vergiitung
der Krankheits- und Behinderungskosten abgegolten. Sie werden
in den folgenden Berechnungen mit je 300 Franken pro Monat
angesetzt. Als alternativer Weg werden hiufig die Wohnungen
subventioniert. Die Kostenvorteile der Pflege zu Hause losen sich
recht schnell auf, wenn die Leistungen der Angehérigen, Freunde,
Nachbarn monetarisiert wiirden. Die detaillierten Zahlen, die
den Berechnungen in Abbildung 6 hinterlegt sind, finden sich in
Tabelle 8 auf S. 151 im Anhang.
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Abbildung 6: Kostenunterschiede alternativer Pflege- und
Wohnformen im Vergleich

Die Farbwahl in Abbildung 6 unterscheidet zwischen vier Kosten-
blécken: Kosten, die bei einem Anspruch auf Erginzungsleistun-
gen iiber die «periodische» EL bedarfsorientiert abgegolten wer-
den wiirden, Kosten fiir die Krankenkassenprimie, die bei Bedarf
und Anspruch anteilsmissig tiber die Primienverbilligung abge-
golten werden wiirden, Kosten, die bedarfsorientiert tiber die
Krankheits- und Behinderungskosten der EL riickvergiitet wiir-
den, und ein zusitzlicher Block von Kosten ausserhalb der Ergin-
zungsleistungen, die bei den Krankenversicherungen und iiber
die Restfinanzierung Pflege und Subventionierung Hauswirt-
schaft bei den Kantonen und Gemeinden direkt anfallen.”

Zu beobachten ist bei variierender Pflegebediirftigkeit ein Trade-

off zwischen zwei gegenliufigen Bewegungen. Die Pensionstaxe
und Betreuungstaxe stellen bei der Pflege im Heim zusammen
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Abbildung 6:
Quelle: Berechnungen
und Darstellung

der HSLU



einen deutlich héheren Kostenblock dar als der normale Lebens-
unterhalt und die Miete mit den heutigen Mietzinsmaxima bei
der Pflege in der privaten Wohnung. Dies gilt auch gegeniiber der
Wohn- und Pflegeform «betreutes Wohnen». Hinter der Pflege im
Heim steht ein umfassendes Dienstleistungspaket: Vollpension,
Wische, Reinigung, Hauswirtschaft, Betreuung, aus dem keine
Einzelkomponenten ausgewihlt werden kénnen (vergleiche die
Studie von Polynomics zum Wohn- und Pflegemodell 2030 von
Curaviva (Schneider et al. 2018)). Dieser hohere Kostenblock
schldgt sich auch in hoheren Kosten bei den Erginzungsleistun-
gen nieder, wenn ein Pflegeheimbewohner oder eine -bewohnerin
die Kosten nicht aus dem eigenen Einkommen und Vermogen
tragen kann.

Umgekehrt ist die Pflege im Heim mit steigender Pflegebediirf-
tigkeit deutlich giinstiger als die Pflege zu Hause, wenn diese
nicht von Angehérigen wahrgenommen wird und nicht entspre-
chend monetarisiert wird (vgl. auch Wichter & Kiinzi 2011). Mit
steigender Pflegebediirftigkeit steigen die Kosten fiir die Restfi-
nanzierung Pflege. Je grosser der Unterschied in der Patientenbe-
teiligung, desto schneller schligt sich die Differenz in den Lasten
fiir die 6ffentliche Hand nieder. Fiir die Krankenversicherer ist
die Pflege im Heim immer giinstiger als eine entsprechende
Pflege durch die Spitex.

Im gewihlten Beispiel wiirde der Kostennachteil des Pflegeheims
bei Pflegestufe 5 bzw. einer ambulanten Pflege von rund 90 Minu-
ten erginzt um einen wochentlichen Hauswirtschaftseinsatz von
zwei Stunden Dauer verschwinden.

Der Kostenvorteil des betreuten Wohnens gegeniiber dem Pflege-
heim schligt mit steigender Pflegebediirftigkeit je nach Anbin-
dung der Pflege- und Serviceleistungen und Abrechnung in einen
Kostennachteil um. Dies ist unter anderem davon abhingig, ob
die Pflege und Serviceleistungen heimnah tiber ein benachbartes

98

Pflegeheim oder iiber einen ambulanten Spitexdienst erfolgen.
Bei der Abschitzung der Kostenvorteile miisste deshalb genauer
untersucht werden, zu welchem Zeitpunkt der Eintritt in ein
betreutes Wohnen erfolgt und in welchem Umfang ein Heimein-
tritt verzégert werden kann (vgl. Bannwart & Kiinzi 2018), und
umgekehrt die Kostenfolgen einer Zusicherung, auch bei steigen-
der Pflegebediirftigkeit moglichst lange in der betreuten Wohn-

form versorgt zu werden.

Fiir die Finanzierungstriger Kantone und Gemeinden ergibt sich
ebenfalls ein Tradeoff zwischen zwei gegenldufigen Richtungen.
Die Restfinanzierungskosten fiir die Pflege zu Hause tibertreffen
cinerseits ihre Restfinanzierungskosten fiir die Pflege im Heim.
Die Kosten fiir die Erginzungsleistungen im Heim ibertreffen
andererseits die Kosten fiir Erginzungsleistungen zu Hause.
Ohne Erginzungsleistungen wire bei Selbstzahlenden der Ein-
tritt in ein Pflegeheim auch fiir die offentliche Hand giinstiger.
Es sind deshalb auf der Ebene der finanziellen Anreize allein die
Differenzen in den Ausgaben im Rahmen der Ergidnzungsleistun-
gen und die nicht abgegoltenen Leistungen der pflegenden Ange-
hérigen, welche die Kantone und Gemeinden ausschopfen, wenn
sie die Pflege zu Hause und in betreuten Wohnformen unterstiit-
zen und die Anzahl Heimeintritte fiir Personen mit einer niedri-
gen Pflegestufe durch alternative Angebote begrenzen.

Auswirkungen auf die verfiigbaren Einkommen

Das System der EL ist ein wirkungsvolles Instrument der Exis-
tenzsicherung und Absicherung von Pflegerisiken. Aber es ist
nicht nebenwirkungsfrei und die Eckwerte der Bestimmungen
tiber die Ergidnzungsleistungen werden zu wichtigen Randbedin-
gungen der Wahlmaoglichkeiten von EL-Bezichenden in Bezug
auf Wohn- und Pflegeformen.

99



Abbildung 7 zeigt am Beispiel eines Alleinstehenden exempla-
risch Fehlanreize, die durch die Wechselwirkung mit dem Steu-
ersystem, durch nicht kostendeckende anrechenbare Mietkosten,
eine fehlende Abdeckung von Unterstiitzungsleistungen in der
Vergiitung von Krankheits- und Behinderungskosten oder eine
fehlende Kenntnis des Rechts auf die Vergiicung von Krankheits-
und Behinderungskosten auch ausserhalb des Anspruchs auf eine
jahrliche EL bei den Betroffenen entstehen kénnen. Zugleich
zeigt sie, in welchem Ausmass die Erganzungsleistungen auch fiir
den Mittelstand zu einer bedarfsorientierten Absicherung von
Pflegerisiken geworden sind.

Als wichtige Referenzgrosse dienen in der Abbildung 7 die anre-
chenbaren Ausgaben fiir den allgemeinen Lebensbedarf (ohne
Miete und Gesundheitskosten), die einer alleinstehenden Person
im Rahmen der Erginzungsleistungen fiir den grundsitzlichen
Lebensunterhalt nach Abzug der Ausgaben fiir Mieten und
Gesundheitskosten zur Verfiigung stehen (pinke horizontale Linie,
19°290 Franken pro Jahr). Ubersteigen die Ausgaben fiir Miete
oder Gesundheitskosten (inklusive Pflege- und Betreuungskosten)
die Ansitze der Erginzungsleistungen, dann miissen die fehlen-
den Mittel entweder durch einen zusitzlichen Vermégensverzehr
oder aus den Mitteln fiir den allgemeinen Lebensbedarf bereitge-
stellt werden. Im letzteren Fall sinkt das verfiigbare Einkommen
nach Abzug von Miete, Gesundheitskosten und Steuern unter die
pinke Linie der Referenz des allgemeinen Lebensunterhalts. Eine
zweite Referenzgrosse stellt das verfiigbare Einkommen einer
gesunden Person ohne Erginzungsleistungen nach Abzug der Aus-
gaben fiir Miete, Steuern und eines Selbstbehalts von 1’000 Fran-
ken fiir Gesundheitskosten (gestrichelte Linie) dar, welches erst
durch Transferleistungen und Vermogensverzehr auf das Niveau
oder in die Nihe des allgemeinen Lebensbedarfs angehoben wird
(blaue Linie, «Verfiigbares Einkommen, Referenz gesundy).
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Abbildung 7: Die Auswirkung der Kostenunterschiede
alternativer Pflege- und Wohnformen auf die verfiigbaren
Einkommen und EL-Kosten

In Abbildung 7 wird mit einer Miete von 1’250 Franken pro Monat
ein Ansatz gewihlt, der um 150 Franken iiber dem Mietzinsma-
xima der Erginzungsleistungen fiir Alleinstehende (aktuell 1’100
Franken pro Monat) liegt und somit zu einem verfiigbaren Ein-
kommen unterhalb der Referenz des allgemeinen Lebensbedarfs
fithrt. Ahnliche Auswirkungen hitten Gesundheitskosten, die
nicht iiber die Riickvergiitung der Krankheits- und Behinderungs-
kosten der EL abgedeckt sind — seien es Serviceleistungen im Rah-
men des betreuten Wohnens oder Betreuungsleistungen, die nicht
oder nur teilweise durch die EL abgedeckt wéren.

Liegen die Ausgaben fiir Pflege und Betreuung inkl. Franchisen
innerhalb der Ansitze der EL, werden sie nicht nur fiir Beziige-
rinnen und Beziigern einer periodischen, jihrlichen Erginzungs-
leistung tiber die Riickvergiitung der Krankheits- und Behinde-
rungskosten getragen (orange Kurve). Sie werden anteilsmissig
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Abbildung 7:
Quelle: Berechnungen
und Darstellung

der HSLU



auch bei Haushalten oberhalb des Anspruchs auf eine jihrliche
EL (im berechneten Beispiel oberhalb eines Bruttorenteneinkom-
mens und Kapitaleinkommens von rund 35’000 Franken) tiber-
nommen, wenn sie nicht durch das Einkommen und den aner-
kannten Vermogensverzehr gedeckt sind und somit zu einem
Ausgabeniiberschuss fithren. Dadurch ergibt sich ein zweiter
Bereich, innerhalb dessen die Erginzungsleistungen tber die
Riickvergiitung der Krankheits- und Behinderungskosten zu
einer bedarfsorientierten Pflege- und Betreuungskostenabsiche-
rung wird. Theoretisch wird dieser zweite Bereich durch die
maximale Héhe der Krankheits- und Behinderungskosten (bei
Alleinstehenden zu Hause bei 25°000 Franken, bei Ehepaaren der
doppelte Betrag) bestimmt. In der Praxis sind die Spielrdume oft
kleiner, weil Einzelleistungen, die unter diese Kosten fallen, selbst
begrenzt sind. Ausserhalb der Anspruchsberechtigung auf Ergin-
zungsleistungen (im gewihlten Beispiel bei einem Einkommen
von iiber 43°000 Franken, bei Ausschépfung des Maximalbetrags
fir Krankheits- und Behinderungskosten bei einem Einkommen
von iiber 60°000 Franken) werden die Pflege- und Betreuungs-
kosten vom Haushalt selbst getragen (Differenz zwischen blauer
und oranger Kurve). Die Grenzen fiir eine Anspruchsberechti-
gung auf jihrliche Ergidnzungsleistungen liegen bei Ehepaaren
durch den héheren allgemeinen Lebensbedarf, die doppelte Kran-
kenversicherungsprimie und den hoheren Mietansatz (mit einem
Maximum von 1’250 Franken pro Monat) unter dhnlichen Vor-
aussetzungen mit 53’000 Franken deutlich héher. Hinzu kimen
noch die anerkannten Ausgaben fiir Krankheits- und Behinde-
rungskosten. Dies zeigt, wie stark die Erginzungsleistungen auch
bei der Pflege zu Hause die Rolle einer Absicherung von Pflege-
und Betreuungskosten tibernehmen.

Bei der Pflege im Heim werden die anerkannten Ansitze fir die
personlichen Auslagen (im gewihlten Beispiel von 322 Franken
pro Monat) zur Referenz fiir das verfiigbare Einkommen nach
Abzug der Heimtaxen, Patientenbeteiligung, Gesundheitskosten
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und Steuern (siche unterste dunkelgelbe Kurve). Bei der Wahl
eines Heims, dessen Heimtaxen oberhalb der kantonal aner-
kannten Obergrenze (z. B. durch einen Demenzzuschlag oder bei
starken Unterschieden im Niveau der Taxen innerhalb eines
Kantons) liegen, miisste diese Differenz wie auch weitere beson-
dere Ausgaben aus einem zusitzlichen Vermdégensverzehr oder
aus den (in den meisten Kantonen sehr begrenzten) Mitteln fiir
die personlichen Auslagen beglichen werden. Die Grenze fiir eine
Anspruchsberechtigung auf Ergidnzungsleistungen bei der Pflege
im Heim hingt stark von den Heimtaxen inkl. Patientenbeteili-
gung Pflege ab. Bei einer Heimtaxe inkl. Patientenbeteiligung
von 150 Franken pro Tag wie im gewihlten Beispiel liegt die
Grenze bereits bei tiber 62°000 Franken Renten- und Kapitalein-
kommen pro Jahr. Diese Grenze schnellt in die Hohe, wenn bei
Ehepaaren eine Person zu Hause und eine Person im Heim lebt.

Abbildung 7 verdeutlicht anhand des Verlaufs des verfiigbaren
Einkommens in Abhingigkeit des eigenen Einkommens die
Grenzen ciner zu stark subjektorientierten Pflegefinanzierung. Je
mehr die Erginzungsleistungen auch fiir den Mittelstand zu
einem Instrument der Pflegefinanzierung werden, desto stirkere
Wechselwirkungen treten mit einem Uberschreiten der anerkann-
ten Mietzinsmaxima (Verbleib in der vertrauten Wohnung), mit
dem Steuersystem, mit Krankenzusatzversicherungen oder Zusat-
zaufwendungen fiir Leistungen auf, die im Rahmen der Krank-
heits- und Behinderungskosten nur teilweise vergiitet werden. Sie
fithren zu Deckungsliicken, mit der Folge, dass die Haushalte
Ausgaben fiir Pflege- und Betreuungsleistungen aus dem verfiig-
baren Einkommen fiir den alltiglichen Grundbedarf oder durch
einen zusitzlichen Vermogensverzehr bestreiten miissen. Gleich-
zeitig wird das verfligbare Einkommen mittelstdndischer Haus-
halte durch die Pflege- und Betreuungskosten auf das Niveau von
Haushalten mit ecinem niedrigen Einkommen und Vermégen
oder bei Steuerpflicht sogar unter das Niveau gesenkt. Hier stosst
eine zu stark bedarfsorientiert ausgerichtete Pflegefinanzierung
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an ihre Grenzen. Schwelleneffekte werden dadurch verstirke, dass
weitere Leistungen fiir Erginzungsleistungsbeziiger (z. B. Notruf)
verbilligt sind oder wie die Medienempfangsgebiithren («Serafe/
Billag») ganz entfallen. Fiir Pflegebediirftige mit einem Rentenein-
kommen knapp iiber der EL-Grenze sind mit Ausnahme der Hilf-
losenentschidigung und eventueller kantonaler Pflegegelder wenig

Unterstiiczungsleistungen vorhanden (vgl. auch das Fazit der Eva-
luation der Pflegefinanzierung durch INFRAS et al. (2018)).

5.4. Anstehende Reformen

Aus Deckungsliicken kann ein Fehlanreiz fiir einen vorzeitigen
Heimeintritt resultieren, wenn die Kosten fiir altersgerechte Woh-
nungen, betreute Wohnungen oder ambulante Pflege- und Betreu-
ungssettings nicht gedeckt sind oder die Mietzinsmaxima nicht
den realen ortsiiblichen Mietpreisen entsprechen.

Die Mietzinsmaxima wurden seit 2001 nicht mehr angepasst, so
dass die Hochstbetrdge im Jahr 2013 nur noch rund 70 Prozent
der Mietzinse von Ehepaaren und Alleinstehenden deckten, bei
Familien sogar nur unter 50 Prozent. In der laufenden Gesetzesre-
vision sind Nationalrat und Stinderat inzwischen dem urspriingli-
chen Vorschlag des Bundesrats gefolgt, welcher vorsieht, dass die
Mietzinsmaxima unterschieden nach drei Regionen — Grosszent
ren, Stadt, Land — angehoben werden. Die Mietzinsmaxima wiir-
den neu fur eine alleinlebende Person in der Region 1 1’370 Fran-
ken, in der Region 2 1’325 Franken und in der Region 3 1’210
Franken pro Monat betragen, fiir die zweite Person kidmen zusitz-
lich 250 Franken pro Monat in allen 3 Regionen hinzu. Die Anhe-
bung der Mietzinsmaxima stirkt, wie im vorangehenden Abschnitt
aufgezeigt, die Rolle der Ergidnzungsleistungen in der bedarfsori-
entierten Abdeckung von Pflege- und Betreuungsleistungen. Die
Mietzinsmaxima stellen aber immer noch eine wichtige einschrin-

kende Obergrenze dar.
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Bei der Abgeltung des Zusatzaufwands fiir «Betreutes Wohnen»
besteht weiterhin Handlungsbedarf. Verschiedene Kantone
(Graubiinden, Jura, Luzern) haben eine Zusatzfinanzierung
betreuter Wohnformen zu Lasten der eigenen Finanzen in die
kantonalen Gesetze und Verordnungen iiber die Erginzungsleis-
tungen eingebracht. Oft sehen diese Regelungen einen héheren
Maximalansatz fiir die Vergiitung der Miete oder einen expliziten
Aufschlag sowie die Abgeltung cines bestimmten Servicepaktes
an Grundleistungen im Rahmen der Abgeltung der Krankheits-
und Behinderungskosten vor. Pflegerische und hauswirtschaftli-
che Leistungen werden zusitzlich vergiitet, wenn sie von einer
anerkannten Institution erbracht werden. Die Hohe dieser An-
sitze wird zu einem wichtigen Orientierungsrahmen der Preis-
und Tarifgestaltung von Angeboten, wenn sie Menschen mit
einer niedrigen Rente und Pension und dem Anspruch auf Ergin-
zungsleistungen offenstehen sollen. Verschiedene Standortge-
meinden und Kantone sowie private oder gemeinniitzige Triger
greifen oft auf zusitzliche direkte Subventionen oder giinstige
Baurechtszinsen zuriick, um die Obergrenzen der Erginzungs-
leistungen nicht zu stark anheben zu miissen und damit gegebe-
nenfalls Fehlanreize auszusenden. Auf nationaler Ebene liegt seit
August 2018 eine Motion fiir Ergidnzungsleistungen fiir betreutes
Wohnen der Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit
des Nationalrats vor, die vom Bundesrat unterstiitzt wird, aber
von den Riten noch nicht behandelt wurde.

Neben diesen Anpassungen im Bereich der Ausgestaltung der
Leistungen der Erginzungsleistungen werden in der laufenden
Gesetzesrevision eine Reihe weiterer Massnahmen beraten, die
kostendimpfend wirken sollen und den Zugang zu den Ergin-
zungsleistungen betreffen. Sie lassen sich grob in drei Gruppen
unterteilen:
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1. Ausschluss des Kapitalbezuges: flir den obligatorischen Teil der Beruflichen
Vorsorge im Vorsorgefall und bei der Aufnahme einer selbsténdigen Erwerbs-
tatigkeit (Forderung wird voraussichtlich von beiden Raten fallengelassen)

2. «Ubervergiitungen» vermeiden durch: Anpassung der EL-Mindesthdhe;
Berechtigung der Kantone, die tatséachliche KV-Préamie zu berlcksichtigen;
tageweise Berlcksichtigung der Heimtaxe (alle Punkte von beiden Raten
voraussichtlich angenommen)

3. Verstarkter Ruckgriff auf die Eigenmittel der Haushalte: Einfihrung einer
Vermoégensschwelle von 100000 Franken (Alleinstehend) resp. 200000 Franken
(Ehepaar), oberhalb derer kein Anspruch auf EL besteht (entspricht hundert-
prozentigem Vermodgensverzehr bis zu dieser Grenze); Senkung der Freibetrage
auf dem Gesamtvermdgen; Rickerstattung von bezogenen Leistungen aus
dem Nachlass (alle Punkte umstritten)

Vor allem der dritte Punkt betrifft die Finanzierung der Pflege
und Betreuung in der Schweiz. Je nach Ausgang der parlamenta-
rischen Beratungen wiren durch den erweiterten Riickgriff auf
das Vermégen auch Haushalte mit zum Teil nur bescheidenem
Vermdégen (oberhalb der momentan diskutierten Vermégensfrei-
betrige von 25°000 oder 30’000 Franken (fiir Alleinstehende)
resp. 40°000 oder 50°000 Franken (fiir Ehepaare)) verstirke auf
Eigenmittel zur Finanzierung der Pflege, Betreuungs- und Auf-
enthaltskosten im Heim oder betreuten Wohnungen angewiesen,
oberhalb der Vermogensschwelle ginzlich. Die solidarische Absi-
cherung beschrinkt sich fiir Haushalte des Mittelstands mit
einem Vermogen oberhalb der reduzierten Freibetrige im Wesent-
lichen dann auf die Finanzierung der Pflege und die Hilflosen-
entschidigung. Die Rolle der Erginzungsleistungen in der Absi-
cherung von Pflegerisiken wiirde sich je nach Ausgangs des
parlamentarischen Entscheids deutlich verindern.
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6.Koordinierte, integrierte Versorgung in
der Pflege und Betreuung

Nicht nur, aber insbesondere fiir die Pflege und Betreuung élterer
und vulnerabler Bevélkerungsgruppen stellt die vielerorts frag-
mentierte Gesundheitsversorgung eine der grossen Herausforde-
rungen des Schweizer Gesundheitssystems dar. Das Risiko, einer
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung ausgesetzt zu werden, ist umso
héher, desto weniger die Leistungserbringer aus der Gesundheits-
versorgung und dem Sozialbereich untereinander und miteinan-
der vernetzt sind. Nicht oder schlecht koordinierte Behandlungs-
pfade setzen Patientinnen und Patienten erheblichen Risiken aus
und ziehen nicht selten auch zusitzliche Kosten nach sich. Darum
wird in diesem Kapitel einerseits auf die Integration der Gesund-
heitsversorgung eingegangen und andererseits anhand der Pallia-
tive Care aufgezeigt, welche Ansitze erfolgsversprechend sind.

6.1. Koordinierte, integrierte Versorgung
in Gesundheitsregionen

In einer Studie zur Rolle des Staates bei der Forderung der Inte-
grierten Versorgung hat die Hochschule Luzern die zentrale
Bedeutung der Koordination, Vernetzung und Integration zwi-
schen den verschiedenen Akteuren deutlich herausgearbeitet
(Gedamke & Kessler 2018). Um den Anforderungen der Patien-
tinnen und Patienten, aber auch der Leistungserbringer und den
Maéglichkeiten der modernen medizinischen Versorgung gerecht
zu werden sowie den Risiken der Fragmentierung entgegenzu-
wirken, ist eine stirkere Vernetzung oder Integration der Gesund-
heitsversorgung unabdingbar. Unter «Integration» werden Mass-
nahmen und Versorgungsansitze verstanden, die dazu beitragen,
dass sich die Akteure im Gesundheitswesen besser vernetzen
(oder ihre Organisationen sogar vollstindig integrieren resp.
zusammenschliessen) und dadurch tiberhaupt erst in der Lage
sind, die Behandlung und Betreuung von Patienten iber den
ganzen Behandlungspfad optimal zu koordinieren. Auch wenn
die Koordination und Vernetzung in den letzten Jahrzehnten
zugenommen hat, ist der Weg noch weit, bis in der Schweiz
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tatsichlich von einer «Integrierten Versorgung» gesprochen wer-
den kann."® Dies gilt fiir die meisten Leistungsbereiche und auch
fiir die Pflege und Betreuung.

In der HSLU-Studie wurden staatliche und nicht-staatliche
Akteure gefragt, welche Ziele sie mit der Integrierten Versorgung
verbinden."” Die Prozentzahl in Tabelle 7 gibt den durchschnitt-
lichen Anteil der an der Umfrage Teilnehmenden an, welche die
Ziele mit «grosser» und «eher grosser» Bedeutung versehen haben.

Tabelle 7: Rangfolge der Ziele der Integrierten Versorgung

(n=361)

Ziele der Integrierten Versorgung (0]

Koordination und Kontinuitit der Versorgung iiber einen 98 9
lingeren Zeitraum erméglichen °
Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Fachpersonen 9704
und Organisationen verbessern °
Unnétige Untersuchungen vermeiden 94 %
Qualitdt der Gesamtversorgung von Patienten verbessern 92.0¢
(Performance) ’
Versorgung von multimorbiden, komplexen Patienten verbessern 89 %
Einbezug der Patienten und ihrer Bediirfnisse verbessern 88%
Kosten reduzieren 84 %
Medizinisch-pflegerische Grundversorgung in lindlichen 73%
Regionen sicherstellen °
Gesundheitsforderung und Privention stirken 74 %
Das Gesundheitssystem mit dem Sozialsystem verbinden 64 %

Tabelle 7: Quelle: Gedamke & Kessler (2018).
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Bei den Antworten fille auf, dass alle abgefragten Ziele von den
Teilnehmenden als bedeutsam eingestuft werden. Lediglich die
Stirkung von Gesundheitsférderung und Privention (74 %) so-
wie die Verbindung von Gesundheits- und Sozialsystem (64 %)
stufen weniger als drei Viertel der Akteure als wichtiges Ziel der
Integrierten Versorgung ein.

Grundsitzlich kann davon ausgegangen werden, dass bei der
Versorgung von dlteren und vulnerablen Menschen das eine oder
andere Ziel der Koordination und Integration der Versorgung
noch héher gewichtet werden kann. Z. B. ist es eminent wichtig,
dass das «Gesundheitssystem mit dem Sozialsystem» verbunden
wird und Hand in Hand arbeitet, da die Grenzen zwischen sozi-
alen und gesundheitlichen Problemen im Alter immer stirker
verwischen.

Der Erfolg oder Misserfolg der Integrierten Versorgung ist von
vielen unterschiedlichen Akteuren abhingig. Eine wichtige Rolle
nimmt — nicht nur aufgrund der Regulationsmacht — die 6ffent
liche Hand ein. Die Aufgaben und Rollen der verschiedenen
Akteure im Bereich der Pflege und Betreuung wurden voranste-
hend u.a. in Kapitel 2.1 beschrieben. Die Rolle des Staates in der
Integrierten Versorgung kann in einem theoretischen Steuerungs-
modell von Braun & Giraud (2003) dargestellt werden. Dieses
Modell kategorisiert die staatlichen Steuerungsmoglichkeiten im
Gesundheitswesen in vier Handlungsfeldern: Steuerung durch
Regulierung, finanzielle Steuerung, strukturelle (prozedurale)
Steuerung sowie Steuerung durch Kommunikation. Die diesen
Handlungsfeldern entsprechenden Rollen kénnen operationali-
siert werden und fiir die Praxis nutzbar gemacht werden.

Wie die Studie der Hochschule Luzern zeigt, wird die Bedeutung
von Bund, Kantonen und Gemeinden in der Integrierten Versor-
gung als gross eingeschitzt und gemiss den Studienteilnehmen-
den noch weiter zunehmen — dies sowohl aus Sicht der nicht-
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8 Siehe hierzu u.a. die
Dentkstoff-Publika-
tionen des fmc Forum
fiir Integrierte
Versorgung: https://fme.
chlfrlfme-publikation/
denkstoff oder

auch https:/fwww.bag.
admin.ch/baglde/home/
strategie-und-politik/
nationale-gesundheits-
politik/koordinierte-

versorgung. html

 An der Online-
Befragung haben
insgesamt 361 Personen
teilgenommen, von
denen etwa ein Drittel
Vertreterinnen und
Vertreter von Bund,
Kantonen und
Gemeinden und zwei
Drittel nichtstaatliche
Akteure waren (mehr-
heitlich Vertretende der
Langzeitpflege, von
Spitiilern, ambulanten
Leistungserbringern,
Krankenversicherern
und Patienten-
organisationen).

Siehe Gedamke &
Kessler (2018).
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staatlichen Akteure, als auch aus Sicht von Bund, Kantonen und
Gemeinden selbst. Wie stark die staatliche Steuerung ausgeprigt
sein soll, wird jedoch je nach Akteurgruppe unterschiedlich
bewertet: So sind die ambulanten Leistungserbringer und Kran-
kenversicherer zuriickhaltender in Bezug auf den Wunsch nach
mehr staatlicher Steuerung, wohingegen die Vertretenden der
Langzeitpflege, Spitiler und Patientenorganisationen den staatli-
chen Akteuren eine grossere Relevanz beimessen, wenn es darum
geht, die Integrierte Versorgung zu fordern. Die Erwartung, dass
die Bedeutung von Bund, Kantonen und Gemeinden in der Inte-
grierten Versorgung zunehmen wird, manifestiert sich in einem
ausgeprigten Steuerungsauftrag an Bund, Kantone und Gemein-
den. Wie der Steuerungsauftrag ausgestaltet werden sollte, wird
jedoch wiederum sehr unterschiedlich bewertet, und zwar sowohl
beziiglich der Menge als auch bei der Auswahl der Steuerungsin-
strumente. Unter simtlichen Studienteilnehmenden ist eine deut-
liche Unzufriedenheit mit der Aufgaben- und Kompetenzvertei-
lung zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden feststellbar.
Lediglich die Vertretenden von Bund und Kantonen schitzen die
aktuelle Aufgaben- und Kompetenzverteilung etwas weniger
negativ ein. Die Gemeinden sowie eine deutliche Mehrheit der
nichtstaatlichen Akteure hilt die heutige Aufgaben- und Kompe-
tenzverteilung zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden fir

nicht geeignet, um die Integrierte Versorgung wirkungsvoll zu
fordern.?

Die foderalen Strukturen sowie insbesondere die regional sehr
unterschiedlichen sozio-demografischen und geografischen Kon-
stellationen fiihren in der Schweiz zu vielfiltigen Ausgangslagen,
die beriicksichtigt werden miissen, wenn iber die Integration der
Gesundheitsversorgung nachgedacht wird. In den Trendszena-
rien Integrierte Versorgung Schweiz des fmc Forums fiir Integ-
rierte Versorgung wurden drei Szenarien skizziert, die sich ent-
sprechend ihrem Umfeld und ihren «regionalen Merkmalen»
voneinander unterscheiden (fmc 2014). Die drei Trendszenarien
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«Land», «Urbane Region» und «Gross-Stadt» machen schematisch
deutlich, dass sich unterschiedliche «Merkmale der Versorgung»
entwickeln und dementsprechend unterschiedliche Szenarien
moglich sind. Sowohl das Nachfrageverhalten der Patientinnen
und Patienten resp. der gesunden Bevolkerung als auch das Ange-
botsverhalten der professionellen Leistungserbringer unterschei-
det sich je nach Umfeld und Szenario. Das gleiche gilt fiir das
Verhalten der Angehorigen und die soziale Dynamik, wenn es um
die Versorgung der ilteren Generationen geht.

Ein Versorgungsbereich, der sich gut eignet, um die Bedeutung
der koordinierten und integrierten Versorgung zu analysieren und
um Handlungsempfehlungen abzuleiten, ist die Palliative Care,
welche im nichsten Kapitel vertieft aufgegriffen wird.

6.2. Das Beispiel Palliative Care

Erst seit ungefihr 10 Jahren wird in der Schweiz der Palliative
Care verstirkt Beachtung und Anerkennung geschenke. Im Rah-
men der Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2015 und der
nachfolgenden Plattform Palliative Care wurden in den Kanto-
nen und Gemeinden viele Angebote aufgebaut, zum Teil als Pilot-
modelle mit begrenzter Laufzeit. Inzwischen hat sich gezeigt, dass
die Finanzierung dieser Angebote oft schwierig und deren Fortbe-
stand gefihrdet ist. Es gilt daher zu Gberpriifen, wie die Palliati-
ve-Care-Versorgung noch besser in die bestehende Gesundheits-
versorgung integriert und nachhaltig finanziert werden kann.

In einigen Kantonen sind gesetzliche Grundlagen geschaffen
worden, die prinzipiell die Anspriiche von unheilbar kranken
Menschen im letzten Lebensabschnitt auf eine angemessene bzw.
angepasste Betreuung sowie auf Linderung ihrer Schmerzen nach
den Grundsitzen der Palliativmedizin und -pflege gesetzlich ver-
ankern. Z.B. ist dies im Kanton Luzern seit 2006 im Gesund-
heitsgesetz und seit 2012 im Spitalgesetz der Fall. Auch wenn die
Schweiz in vielen Regionen beziiglich Palliativ Care Leistungen
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unterversorgt ist und der Nutzen von Palliativ Care unbestritten
ist: der Aufbau entsprechender Versorgungsstrukturen ist in der
ganzen Schweiz und auch im Kanton Luzern in den verschiede-
nen Regionen sehr unterschiedlich weit vorangeschritten.

Im Rahmen einer Studie der Hochschule Luzern wurde der regi-
onal vorhandene Bedarf und das aktuell existierende Versor-
gungsangebot an Palliative Care im Kanton Luzern anhand von
quantitativen Datenauswertungen und qualitativen Interviews
untersucht (Wichter et al. 2015a). Um den Bedarf an Palliative
Care sozio-demografisch und epidemiologisch zu quantifizieren
und um an Lebensqualitit orientierte Handlungsempfehlungen
zu entwickeln, die auch die Leistungserbringerperspektive bertick-
sichtigen, sind zwei Zuginge notig: erstens miissen die verfiigba-
ren Bevolkerungs- und Patientendaten zusammengetragen und
auf aussagekriftigen Aggregationsstufen interpretiert werden und
evtl. weitere Daten zuginglich gemacht oder erstmals erhoben
werden. Zweitens muss eine qualitative Analyse der Angebots-
strukturen und der Bediirfnisse der (realen und potenziellen)
Patientinnen und Patienten sowie deren Umfeld vorgenommen
werden. Alle kantonalen und kommunalen Strategien, die nicht
auf solch fundierten Grundlagen beruhen, kénnen dennoch auch
hilfreich sein und Dynamik in ein bisher zu wenig bewirtschafte-
tes Feld bringen. Doch ob die Szenarien zutreffen und nicht vor
allem Ausdruck der aktuellen politischen Krifteverhilenisse sind,
muss im Einzelfall tiberpriift werden.

Jihrlich sterben im Kanton Luzern zwischen 2’800 und 2’900
Personen. Uber 80 Prozent der Sterbefille ereignen sich in einem
Spital oder Pflegeheim, so dass der in Befragungen mehrheitlich
gedusserte Wunsch, zu Hause oder im vertrauten Wohnumfeld zu
sterben, sich oft niche erfiille. Hier liegt eine wichtige Herausfor-
derung, sowohl fiir die ambulante spezialisierte Palliative Care als
auch fiir die Grundversorgung. Eine Schitzung auf der Grund-
lage von Angaben aus der nationalen Strategie Palliative Care
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ergibt fiir den Kanton Luzern, dass gegenwirtig im Jahr rund
1’500 Personen Palliative Care im Rahmen der Grundversorgung
benétigen, 380 Personen im Rahmen der spezialisierten Versor-
gung. Eine regionale Analyse zeigt grosse Unterschiede in der Ver-
teilung der Sterbefille auf die einzelnen Regionen (sowohl nach
den finf Planungsregionen Alter/Langzeitpflege als auch nach den
29 Spitexregionen) und damit in den Anforderungen an ein den
Fallzahlen entsprechendes bedarfsgerechtes Angebot. Der demo-
grafische Wandel wird im Kanton Luzern bis 2035 zu einem
Anstieg um rund 30 Prozent auf jihrlich 3’840 Todesfille und
damit zu einer steigenden Nachfrage nach Palliative Care fiihren.?’

Die Auswertung der Interviews und die statistische Analyse der
Patientinnen- und Patientenpfade ergeben, dass die palliative
Behandlung und Begleitung in vielen Fillen durch einen Wechsel
zwischen Versorgungsbereichen mit zum Teil kurzfristigen Uber-
tritten und einer kurzen Aufenthaltsdauer gekennzeichnet ist. Eine
angemessene Versorgung basiert daher auf einer guten Vernetzung
unter den Leistungserbringern. Dazu gehoren eine versorgungsbe-
reichsiibergreifende, auch Notfallszenarien einschliessende Pla-
nung, eine gute Dokumentation und vollstindige Informations-
iibermittlung sowie eine Ubersicht iiber verfiigbare Kapazititen
und Kompetenzen. Eine rechtzeitige Einbindung der Palliative
Care ergidnzend zu oder in Abldsung von kurativen Ansitzen setzt
ein einheitliches Verstindnis von den Méoglichkeiten und Grenzen
von Palliative Care unter den Leistungserbringern der verschiede-
nen Versorgungsbereiche voraus.?

Die Analyse zeigt dariiber hinaus die Bedeutung der spezialisier-
ten Palliative Care in sozialmedizinischen Institutionen. Diese
bieten eine wichtige Alternative zum Spital in komplexen Fillen,
die einen stationiren Aufenthalt erfordern, aber keine Spitalinf-
rastruktur. Dies gilt im Kanton Luzern einerseits fiir die Pflege-
heime in der Grundversorgung, die ihre Bewohnerinnen und
Bewohner auch in komplexen Palliativsituationen praktisch nie
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in ein Spital iiberweisen, sondern weiterhin selbst betreuen, so
dass erginzendes Fachwissen und externe Fachpersonen mobil
vor Ort zum Einsatz kommen miissen. Die Bedeutung zeigt sich
andererseits auch in den Klientinnen- und Klientenstrukturen
der Palliativabteilung des Betagtenzentrums Viva Luzern Eich-
hof, die in der Region Stadt Luzern und Agglomerationsgemein-
den fiir komplexe Fille eine wichtige Anschlusslosung fiir kurz-
fristige Eintritte von zu Hause oder aus dem Spital mit hiufig
kurzer Aufenthaltsdauer darstellen. Aus anderen Regionen des
Kantons erfolgen praktisch keine Zuweisungen an die Palliati-
vabteilung des Eichhofs und es gibt bislang keine weiteren sozial-
medizinischen Institutionen mit einem Leistungsauftrag fiir spe-
zialisierte Palliative-Care im Kanton.?® Erst Ende 2019 wird mit
dem Hospiz Zentralschweiz am Standort Luzern Littau ein weite-
res Angebot erdffnet.

Einen wichtigen Knoten im Versorgungsnetzwerk der Palliative
Care stellen mobile Palliative-Care-Dienste (MPCD) dar. Sie bil-
den ein spezialisiertes, interprofessionelles Team, welches die
Betreuenden der Grundversorgung auf dem Niveau der speziali-
sierten Palliativversorgung in der Behandlung und Begleitung
von unheilbar kranken oder sterbenden Menschen und ihnen
nahestehenden Bezugspersonen berdt und unterstiitze und je
nach Kanton und Leistungsauftrag in bestimmten Fillen auch
die direkte Versorgung (teilweise oder ganz) tibernimme. Die Ab-
grenzung zwischen spezialisierter Versorgung und Palliative Care
Grundversorgung erfolgt dabei anhand von Indikationskriterien,
die sich am Grad der Komplexitit und Instabilitit einer palliati-
ven Situation orientieren.

Durch mobile Palliative-Care-Dienste werden Leistungen der
spezialisierten Palliative Care auch zu Hause oder im gewohnten
Wohnumfeld (darunter auch Pflegeheime, Pflegewohngruppen,
Institutionen fiir Menschen mit Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen) verfiigbar. Die MPCD férdern und unterstiitzen
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dariiber hinaus auch die Kompetenzen der Grundversorger und
stirken die Koordination unter den Leistungserbringern. Das
Leistungsspektrum und die Organisationsstrukturen der heute in
der Schweiz bestehenden MPCD sind sehr heterogen (vgl. Wich-
ter & Bommer (2014). Im Kanton Luzern ist ein solches Angebot
erst in der Stadt Luzern und in weiteren, vertraglich angeschlos-
senen Agglomerationsgemeinden fiir gesamthaft rund 40 Prozent
der Wohnbevolkerung des Kantons verfiigbar. Die Finanzierung
ist mittelfristig auch hier noch nicht gesichert.

Basierend auf einer solch fundierten Analyse kénnen Varianten
eines regional differenzierten, zugleich aber flichendeckenden
Angebots an stationiren und mobilen Palliative-Care-Diensten
erarbeitet und durch Kostenschitzungen operativ umsetzbar
gemacht werden.

Die Analyse zeigt zugleich zwei grosse Herausforderungen. Die
Umsetzung plausibler Varianten einer kosteneffizienten und qua-
litativ hochstehenden palliativen Pflege, Betreuung und Beglei-
tung von Menschen erfordert einen oder mehrere «Initiator(en)»,
«Motor(en)» und «Koordinator(en)» der Entwicklung respektive
eine entsprechende Aufgabenteilung und Dynamik in einem
Netzwerk von Akteuren. Der Weg von vielversprechenden Pilot-
projekten zu einem anerkannten Bestandteil der Regelversorgung
ist mit vielen Hindernissen gepflastert. Kantone und Gemeinden
haben hier in den vergangenen Jahren sehr unterschiedliche Rol-
len tibernommen und Versorgungsansitze gewihlt, deren Aus-
wirkungen aber mit den aktuell verfiigbaren Kennzahlen nicht
hinreichend nachvollzogen werden kénnen. Die finanzielle Ver-
antwortung in der Spital- und Langzeitpflegefinanzierung hat
Anreize fiir sie geschaffen, eigene Handlungsspielriume zur For-
derung zu nutzen. Dies setzt zum Teil erhebliche Investitionen in
den Aufbau entsprechender personeller Ressourcen und fachli-
cher Kompetenzen voraus. Ein intensivierter und strukturierterer
Austausch kénnte hier Synergien schaffen. Zugleich stellt sich die
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Frage, in wie weit andere Akteure, darunter auch Leistungser-
bringer und die Krankenversicherungen, geeignete Rahmenbe-
dingungen und Spielriume fiir das Einbringen ihrer Kompeten-
zen und Initiativen vorfinden.

Die Sicherstellung einer nachhaltigen Finanzierung ist die zweite
Herausforderung. In vielen Versorgungsbereichen sind die Zusat-
zaufwinde fiir spezialisierte Leistungen, Koordinations-, Bera-
tungs- und Triageaufwinde sowie die Einbindung von (sozial-)
betreuerischen und psychologischen Unterstiitzungsleistungen
nicht oder unzureichend in den Tarifen und Vergiitungssyste-
men abgebildet. Konsiliarische Leistungen gegeniiber anderen
Grundversorgern sind nicht oder nur begrenzt abrechenbar. Je
nach Versorgungsbereich ist die Integration der Palliative Care in
die Tarifsysteme unterschiedlich weit vorangeschritten. Sie ist in
keinem Bereich abgeschlossen.

Der Kldrungsbedarf in den Tarifsystemen der verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche (SwissDRG, Tarmed, anerkannte Voll- oder
Normkosten in der stationiren und ambulanten Pflege) setzt an
unterschiedlichen Punkten an. Angesichts der Tatsache, dass sich
der Einbezug der Palliative Care oft iiber einen lingeren Zeit-
raum erstreckt, von Ubergingen zwischen Versorgungsbereichen
und teilweise kurzen Aufenthaltsdauern geprige ist, Leistungen
soweit moglich und erwiinscht im privaten Wohnumfeld erbracht
werden sollen und umgekehrt Pflegeheime komplexe und insta-
bile Fille soweit moglich ohne Spitaleinweisung weiter betreuen,
ist es wichtig, dass die notwendigen Leistungen der Palliative
Care in allen Versorgungsbereichen bedarfsgerecht erbracht wer-
den kénnen und dementsprechend auch in den Tarifsystemen
aller Versorgungsbereichen kostengerecht abgebildet sind. Die
Gegeniiberstellung von spezialisierter Palliative Care im Spital
und der spitalexternen, ambulanten spezialisierten Palliative Care
verdeutlicht die unterschiedliche Integration und den spezifi-
schen Klirungsbedarf.
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Fiir die Erbringung und Abrechnung von spezialisierter Palliative
Care im Spital sind sowohl gewisse Mindestanforderungen an die
Leistungserbringer als auch Mindestmerkmale der Behandlung
zu erfiillen. Diese Mindestmerkmale beschreiben einen ganzheit-
lichen, umfassenden Ansatz vom Assessment iiber Behandlungs-
planung, -durchfithrung und Vernetzung mit der Vor- und Nach-
sorge. Wichtige Anforderungen fiir die Anerkennung einer
«Palliativmedizinischen Komplexbehandlung» sind gemiss Swiss
DRG Regelwerk z. B. ein «multidisziplinires Behandlungsteam,
in dem neben Arzt und Pflege mindestens zwei der folgenden
Therapiebereiche insgesamt mindestens 6 Stunden pro Patient
und Woche zum Einsatz kommen: Sozialarbeit, Psychologie, Phy-
siotherapie, kiinstlerische Therapie (Kunst- oder Musiktherapie)»,
«mindestens wochentliche multidisziplinire Teambesprechung
mit Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weite-
rer Behandlungsziele», die «Unterstiitzung und Begleitung durch
regelmissige Einzel-, Angehorigen- und Familiengespriche und
gef. entsprechende Massnahmen bei Kindern» und auch die «vor-
ausschauende und situationsbezogene Entscheidungsfindung mit
allfilligem Einbezug von Spezialisten, gegebenenfalls Austritts-
planung mit Organisation eines supportiven Netzwerkes».

Die SwissDRG Tarifstruktur wurde als kostendatenbasiertes, ler-
nendes System konzipiert. Die Palliativmedizin wurde als einer
der Entwicklungsschwerpunkte des SwissDRG 5.0 fiir das Jahr
2016 gewihlt. Die zentralen Fragen zu Beurteilung des heutigen
Stands der Tarifentwicklung sind: Welche Kosten der Minimal-
anforderungen aus SwissDRG fiir die Abrechnung einer Palliativ-
medizinische Komplexbehandlung (allgemein und spezialisiert)
und welche Kosten der Anforderungen der Kantone fiir die
Zulassung auf der Spitalliste als Spital oder Spitalstrukeur mit
cinem Leistungsauftrag in spezialisierter Palliative Care sind in
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die Weiterentwicklung der Tarifstrukcur und Festlegung der Tarif-
héhe eingeflossen oder werden in Zukunft einfliessen? Erlauben
die Kostendaten der Betriebe die Herleitung und Verhandlung
eines robusten Tarifs?

Die Mobilen Palliative-Care-Dienste (MPCD) leben in der spita-
lexternen ambulanten Versorgung in einer anderen Welt. Zwar
wiirden gemiss der nationalen Klassifikation der fiir eine gute
Palliativversorgung notwendigen Versorgungsstrukturen die auf-
gefiihrten Mindestmerkmale praktisch gleichlautend auch fiir die
MPCD gelten. Aber die grundlegende Tarifscrukeur kennt keine
Differenzierung zwischen den pflegerischen Leistungen der
Grundversorgung und ecines spezialisierten Teams, wenn nicht
Kantone und Gemeinden {iber die Restfinanzierung Pflege eine
solche Abstufung vornehmen.

Eine datengestiitzte Verhandlung abgestufter Tarife war bislang
aufgrund der in Kapitel 3 beschriebenen ungeniigenden Daten-
grundlagen schwierig bis unmoglich. Doch mit Hilfe harmonisier-
ter hochauflosender Kostenrechnungen, die sich direkt auf die ano-
nymisierten Primirdaten der Betriebe stiitzen, lassen sich bereits
heute wichtige strukturelle Ursachen fiir Kostenunterschiede zwi-
schen pflegerischen Leistungen der Grundversorgung und speziali-
sierter Teams oder Dienste auch quantitativ nachzeichnen.

In der Stichprobe der Kostenstrukturanalyse, welche die Hoch-
schule Luzern mit Daten des Jahres 2015 durchfiihrte, waren auch
MPCD enthalten, die als spezialisierte Abteilungen einer Spitexor-
ganisation mit Versorgungspflicht und Leistungsauftrag der 6ffent
lichen Hand gefiithrt wurden (Wichter et al. 2017). Abbildung 8
zeigt mit der Gegeniiberstellung der Vollkosten einer verrechneten
Stunde Behandlungspflege, die von normalen Pflegeteams und
Palliative Care Teams der gleichen Organisationen erbracht wur-
den, wichtige Unterschiede in den Kostenstrukturen auf.
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Abbildung 8: Der Vergleich der Kostenstrukturen
zwischen Behandlungspflege Grundversorgung
und Behandlungspflege spezialisierte Palliative Care

Abbildung 8:

Legende: KLV A: Pflegerische Massnahmen der Abklirung und Beratung, KLV B: Massnahmen der Unter-
suchung und Behandlung, KLV C: Grundpflege — nach Artikel 7, Abs. 2 a.—c. Krankenpflegeleistungsver-
ordnung (KLV), die von Teams der Grundversorgung erbracht wurden. PallCare A bis C: Leistungen nach
KLV A bis KLV C, welche von spezialisisierten PallCare Teams oder Diensten erbracht wurden.

Quelle: Harmonisierte Kostenrechnung auf der Basis von Primirdaten der an der Studie beteiligren
Spitexorganisationen, HSLU (2015)
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Die Vollkosten pro verrechenbarer Stunde Behandlungspflege eines
spezialisierten Teams liegen aufgrund verschiedener Faktoren wie

die hohere Qualifikation der Mitarbeitenden

ein hoherer Skill-Grade-Mix,

hohere Weiterbildungskosten,

die Vergltung von Pikett-, Nacht- und Wochenenddiensten,

deutlich héhere Wegzeiten,

Kapazitaten fur kurzfristige (Notfall-)Einsétze ausserhalb der geplanten Touren,
ein héherer Planungsaufwand in komplexen und instabilen Situationen

eine geringere Auslastung und im Durchschnitt markant weniger verrechenbare
Stunden pro Klientin und Klient

deutlich iiber denjenigen einer normalen Pflegestunde in der
Grundversorgung. Es finden sich auch zwischen den spezialisierten
Teams verschiedener Organisationen signifikante Unterschiede.
Wie das Beispiel der Wegzeiten oder der Hohe der Inkonvenienzen
(Zuschlige fir Nacht, Wochenend- und Feiertagsdienste) zeigt,
unterscheiden sich die Organisationen in ihrer Einbindung in die
Versorgungsnetzwerke. Es hat einen grossen Einfluss auf die Kos-
tenstrukeur, ob ein Dienst vor allem konsiliarisch titig ist und ob
die Nachtabdeckung vom Palliative Care Team selbst oder vom
Nachtdienst der eigenen oder einer anderen Organisation iiber-
nommen wird. Diese Unterschiede miissen in der Tarifstruktur
beriicksichtigt werden.

120

MPCD ibernehmen aufgrund ihrer besonderen Stellung im
Netzwerk der Leistungserbringer oft zusitzliche Aufgaben in
Bereichen der Offentlichkeitsarbeit und Sensibilisierung, der Bil-
dung und Supervision, der Vernetzung von Organisationen und
relevanten Akteure, der Beratung auf der Ebene von Organisati-
onen und Netzwerken, der Entlastung und psychosozialen Bera-
tung fiir Angehorige sowie der Forderung der Freiwilligenarbeit.
Diese Leistungen sind, soweit sie aufgrund der Zeiterfassung
identifizierbar sind, auf einem separaten Kostentriger abzugren-
zen und fliessen nicht in die Kosten einer Pflegestunde nach
KLV ein. Sie wiirden auch zukiinftig iiber einen erweiterten Leis-
tungsauftrag, Spenden und zu einem geringen Teil auch Dienst-
leistungsertrige finanziert.

Sollen durchgingige Prozesse geschaffen werden, die am jeweils
geeigneten Ort durchgefiihrt werden kénnen und unnétige Uber-
ginge und Verlegungen vermeiden helfen, ist es wichtig, neben
dem Aufbau ineinandergreifender Versorgungsleistungen und
Zusammenarbeitsformen die Briiche und Unterschiede in den
heutigen Tarifstrukturen datenbasiert aufzuldsen.
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2 Nur in Studien zu
spezifischeren Themen
wurde auch die
Schnittstelle zu den
Spitiilern und der
medizinischen Statistik
der Krankenhiuser

beriicksichtigt.

7. Fazit

Die Frage der Leistungsfinanzierung stand und steht oft im Vor-
dergrund der politischen Debatte. Auch die beiden Hauptziele der
Neuordnung der Pflegefinanzierung — keine zusitzliche finanzi-
elle Belastung der obligatorischen Krankenversicherung (OKP)
und eine Entschirfung der sozialpolitisch schwierigen Situation
bestimmter Gruppen pflegebediirftiger Personen — sind auf dieser
Ebene formuliert. Indireke ist die Frage der Steuerung und Orga-
nisation der Leistungserbringung zwar tiber das Ziel der «Kos-
tendimpfung» eingeschlossen und in den Evaluationen schwingt
hiufig der interkantonale Vergleich der Ausgestaltung der kan-
tonalen Rahmenordnungen mit. Doch beschrinkten sich die
Datengrundlagen der nationalen Evaluationen auf die heutige
Spitex-Statistik und Statistik der sozialmedizinischen Institu-
tionen (Somed).” Die heutige Zusammenfithrung der auf der
Betriebsebene vorhandenen Daten der spitalexternen ambulanten
und stationdren Pflege erlaubt keine hinreichend differenzierte
Uberpriifung der Ergebnisse des Versorgungsgeschehens. Ohne
eine Umstellung der Spitex-Statistik auf die Auflosung anonymi-
sierter individueller Fall- und Leistungsdaten, eine Verfeinerung
und Erweiterung beider Statistiken um eine Betriebsklassifika-
tion und wichtige Kennzahlen sowie eine regionale Auflésung der
Daten nach Versorgungsregionen sind wichtige Fragen auf der
Steuerungsebene nicht vertieft zu diskutieren.

Sager, Rifli und Wildi legten 2010 eine umfassende konzeptio-
nelle Auslegeordnung tiber die Méglichkeiten der Kantone vor, an
den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationirer Versor-
gung zu steuern. Sie beschrinkten sich jedoch auf die qualitative
Beschreibung und Erklirung des Ist-Zustands, ohne eine Beurtei-
lung der Wirkung der Steuerungsmechanismen vorzunehmen.
Die Studie wurde zudem noch vor Inkrafttreten der neuen Pfle-
gefinanzierung vorgenommen.
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Vor diesem Hintergrund stellt die hier vorliegende dricte Publika-
tion in der Reihe CONCORDIA Research die Frage nach der
Leistungssteuerung auf den Ebenen Leistungsspektrum, Men-
gen, Qualitdt, Preise/Tarife in den Vordergrund. Sie ortet die ent-
scheidenden Herausforderungen in einer Optimierung der Steu-
erung und der Versorgungsstrukturen. Ausgehend von dieser
Optimierung und ihren Auswirkungen auf die Wirtschaftlich-
keit, Qualitit und Bedarfsorientierung der Leistungserbringung
ist dann die Frage nach der Lastenverteilung und Sicherstellung
der Finanzierung zu kliren.

Deshalb ist die Frage, in wie weit sich die heutige Form der Misch-
finanzierung der Pflege und Betreuung — verbunden mit einer
starken Rolle der 6ffentlichen Hand in der Steuerung — bewihrt
hat oder ob ein Systemwechsel auf eine Pflegeversicherung oder
eine Mischung von einem obligatorischen Pflegesparmodell und
einem Versicherungsteil angezeigt wire, vor allem anhand der
Auswirkungen auf der Ebene der Leistungssteuerung zu beant
worten. Die Publikation legt hierzu eine konzeptionelle Auslege-
ordnung der wichtigsten Ebenen der Leistungssteuerung und Ein-
flussfaktoren vor und zeigt den Stand der heutigen Umsetzung,.
Zugleich setzt sie sich an verschiedenen Stellen mit dem Stand der
heutigen Datengrundlagen auseinander und formuliert Vorschlige
fiir eine Verbesserung der Datensituation. Sie leistet damit einen
Beitrag, um die Fragen nach den Auswirkungen unterschiedlicher
Steuerungsansitze zukiinftig datengestiitzt und anhand gegeniiber
heute erweiterter quantitativer Messgrossen beantworten zu kén-
nen. Sie kann aber eine solche Wirkungsmessung anhand des Ver-
gleichs unterschiedlicher Steuerungsansitze und Versorgungsregi-
onen noch nicht vollstindig umsetzen.

7.1. Tarife, Tariffestlegung und Tarifverhandlungen

Die Tariffindung und -festlegung ist ein zentrales Steuerungsele-
ment in Richtung einer kosteneffizienten und zugleich qualitativ
hochstehenden Versorgung. Der Bund definiert mit der Vorgabe
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abgestufter Zeittarife nach Leistungsart (Spitex) respektive Pflege-
stufen (Pflegeheime) nur eine Minimalstruktur der Tarife. Die
Kantone bestimmen mit der Festlegung der Patientenbeteiligung
und Restfinanzierung Pflege je nach Ausgestaltung nicht nur die
Tarifhohe, sondern auch eine Ausdifferenzierung der Tarifstruk-
turen zur Abgeltung der Versorgungspfliche, spezialisierter Leis-
tungen wie psychiatrische Pflege, Palliative Care oder Nachtabde-
ckung und letztlich auch gemeinwirtschaftlicher Leistungen wie
Ausbildungspflichten oder erginzende Beratungs- oder Koordi-
nationsaufgaben. Zum Teil wurde die Festlegung der Restfinan-
zierung Pflege auf die Gemeindeebene delegiert.

Die Tarife — in den beiden Dimensionen Tarifstruktur wie auch
-héhe — haben einen zentralen Einfluss auf das Leistungsspekt-
rum und die Weiterentwicklung des Leistungsangebots. Transpa-
rente Verfahren der Kostenermittlung und Tariffestlegung haben
auch einen wichtigen Einfluss auf das Kostenniveau. Uber eine
differenzierte Abgeltung von Unterschieden im Leistungsspekt-
rum sowie in der Positionierung und Funktion im Versorgungs-
geschehen (Ubernahme einer Versorgungspflicht, Abdeckung
spezialisierter Leistungen, Abdeckung von kurzfristigen Aufnah-
men und Kurzzeitaufenthalten) werden zudem fairere Rahmenbe-
dingungen fiir den «Wettbewerb» zwischen verschiedenen Anbie-
tern in einer Region geschaffen.

Vor diesem Hintergrund beschreibt die Publikation in Kapitel 3
Grundlagen, die zu differenzierteren und zugleich einheitlicheren
Verfahren der Kosten- und Leistungsermittlung im Bereich der
spitalexternen Pflege fithren. Hochauflésende harmonisierte Kos-
tenrechnungen sind eine wichtige Voraussetzung fiir datenge-
stlitzte Tarifverhandlungen und Weiterentwicklungen der Tarif-
strukturen. Im Bereich der spitalexternen ambulanten Pflege ldsst
sich zeigen, dass keine zusitzliche oder umfassendere Datenerhe-
bung notwendig ist. Eine solche wiirde die Organisationen — un-
abhingig von ihrer Grésse — tibermissig belasten. Der Schliissel
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liegt vor allem in einer besseren Klassifikation, Aufbereitung,
Vernetzung und Weiterverarbeitung der Daten, die durch ent-
sprechende Instrumente und Tools geleistet werden kann.

Ohne in die Autonomie der Kantone bei der Festlegung der Rest-
finanzierung eingreifen zu wollen, schlagen die Autoren vor, die
Trennung der beiden Festlegungs- und Verhandlungsebenen
«Tarifstrukeur» und «Tarifhohe» aus anderen Leistungsbereichen
zu {ibernehmen. Auf der Ebene der Tarifstrukturen wire eine
gemeinsame Weiterentwicklung sowohl der Voraussetzungen fiir
eine transparente Kosten- und Leistungsermittlung als auch fiir
robuste Tarifstrukturen anzustreben. Dafiir erscheint der Aufbau
einer nationalen Datenbasis zu den Kostenstrukturen und zum
Leistungsgeschehen sowie institutioneller Strukturen, in denen
die Akteure gemeinsam die datengestiitzte Weiterentwicklung
der Tarifstrukturen verwalten und die Verfahren und Instru-
mente der Tarifentwicklung (als lernende Systeme) koordinieren,
zwingend notwendig. Sie wiirde auch eine Basis fiir eine datenge-
stiitzte Anpassung der Beitrige der Krankenkassen durch den
Bundesrat bzw. das EDI bieten. In diese institutionelle Struktur
wiren die Krankenversicherer resp. ihre Verbinde mit beratender
Stimme einzubinden.

Die Freiheit der Kantone und Gemeinden bei der Festlegung der
Hoéhe der Patientenbeteiligung, der Restfinanzierung und der
Abgeltung gemeinwirtschaftlicher Leistungen wire damit nicht
eingeschrinkt.
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Eine institutionell abgestiitzte Tarifentwicklung und datenge-
stiitzte Tarifverhandlungen, eingebettet in ein vertraglich festge-
legtes Verhandlungssetting, wiirden auch die «Verhandlungsmacho»
zwischen der 6ffentlichen Hand und den Leistungserbringern
gleichmaissiger verteilen, indem schrittweise aussagekriftigere
Vergleichsmoglichkeiten zwischen Organisationen in Bezug auf
eine kosteneffiziente, wirtschaftliche und zugleich qualitativ gute
Leistungserbringung geschaffen werden.

Der Wechsel zu einer Pflegeversicherung wiirde die Versiche-
rungstriger anstelle der offentlichen Hand in die Rolle der
direkten Tarifpartner bringen. Der voranstehend beschriebene
Aufbau gemeinsamer institutioneller Strukturen fiir eine daten-
gestiitzte Pflege und Weiterentwicklung der Tarifstrukturen und
die Festlegung transparenter Tariffindungsverfahren wiren auch
in diesem Fall eine wichtige Grundlage fiir die Steuerung und
Organisation des Leistungsgeschehens. Sie wiirde einer Tendenz
entgegenwirken, die beispielsweise im System der deutschen
Pflegeversicherung sehr dominant geworden ist: eine extreme
Aufsplitterung der Titigkeiten, die einen Preis resp. Tarif erhal-
ten und zu einer Rhythmisierung des Leistungsgeschehens unter
einem Minutentakt fithren, sowie ein starker Lohndruck (mit
Auswirkungen auf die Personalrekrutierung und -qualifikation)
und eine Férderung von sehr kleinen Organisationen im ambu-
lanten Bereich, mit einem hohen Anteil atypischer und prekirer
Anstellungsverhiltnisse.
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7.2. Bessere Datengrundlagen als Voraussetzung einer
besseren Steuerung

Die Notwendigkeit besserer Datengrundlagen betrifft nicht nur
die datengestiitzte Weiterentwicklung der Tarifstrukturen und
datengestiitzte Tarifverhandlungen. Die Frage, wie das politische
Ziel erreicht wird, dass die spitalexterne Pflege und Betreuung
wirtschaftlich, bedarfsorientiert und in guter Qualitdt gewihr-
leistet ist, ist ohne bessere Daten nicht zu beantworten. Die aktu-
ell moglichen Analysen stossen an verschiedene Grenzen.

Interkantonale oder regionale Vergleiche der Versorgungsstruktu-
ren konnen sich nur auf die aggregierten Daten der Spitex-Statis-
tik des Bundesamts fiir Statistik stiitzen, die keine anonymisierten
individualisierten Fall- und Leistungsdaten erhebt. Die Pflege-
quote der Spitex, gemessen an der Anzahl Klienten im Alter 65
und dlter im Verhilenis zur Wohnbevélkerung der gleichen Alters-
gruppe, oder die Anzahl Vollzeitdquivalente des Pflegepersonals
im Verhiltnis zur Wohnbevolkerung sind nur grobe Indikatoren
fiir das Versorgungsgeschehen in der spitalexternen ambulanten
Pflege. Dabei kommt der Spitex, wie in Kapitel 2.2 dargestell,
eine doppelte Rolle nicht nur in der Langzeitpflege und Betreu-
ung, sondern auch in der zeitlich begrenzten spitalexternen Nach-
sorge, der ambulanten Behandlung oder Rehabilitation zu. Diese
beiden Rollen gilt es in der konkreten Versorgungsregion bzw. den
Versorgungsregionen, in den die Spitexorganisationen ihre Leis-
tung anbieten, differenzierter zu fassen. In verschiedenen Studien
der Hochschule Luzern zeigten sich grosse Unterschiede im Leis-
tungsspektrum von Spitexorganisationen auch innerhalb der
Gruppe von Organisationen mit Versorgungspflicht und inner-
halb ein und desselben Kantons (vgl. Wichter et al. 2016, Wich-
ter et al. 2015a, Wichter & Bommer 2014). Diese Unterschiede
betreffen sowohl die Tages- und Nachtabdeckung, spezialisierte
Leistungen wie Palliative Care oder psychiatrische Pflege oder
auch die Beauftragung mit gemeinwirtschaftlichen Leistungen.
Anders als beim Aufsuchen eines Spitals (auf der kantonalen
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# Bundesamt fiir
Statistik (BFS) (2015).

Spitalliste) oder eines ambulanten Spezialisten ist fiir die ambu-
lante aufsuchende Versorgung am Wohnort das lokale Angebot
bzw. die Verfiugbarkeit konsiliarischer Dienste bestimmend fiir
die Moglichkeiten der Versorgung und die Versorgungsqualitit.
Der zeitnahe Aufbau einer auf Individualdaten basierenden Sta-
tistik der spitalexternen ambulanten Pflege, wie sie im Rahmen
des Projektes MARS des Bundesamcs fiir Stacistik im Teilprojeke
6 Patientendaten Spitex geplant war, dann aber ohne neue Zeitan-
gabe aufgeschoben wurde, ist eine zwingende Voraussetzung fiir
ein besseres Verstindnis und eine optimierte Steuerung des Leis-
tungsgeschehens.® Aus Sicht der Autoren ist auch in diesem
Bereich keine zusitzliche oder umfassendere Datenerhebung sei-
tens der Spitexorganisationen notwendig, sondern nur eine bes-
sere Klassifikation, Aufbereitung, Vernetzung und Weiterverar-
beitung ihrer Daten.

Die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen beruht bereits
auf anonymisierten Individualdaten in Bezug auf die Klienten-
und Leistungsstrukturen. Damit ist die Ausgangslage deutlich
besser als im spitalexternen ambulanten Bereich, auch mit Blick
auf die Verkniipfung von Falldaten mit der medizinischen Statis-
tik der Krankenhiuser. Die Qualitdt der Primirdaten auf der
Betriebsebene wiirde steigen, wenn eine Riickspiegelung der bear-
beiteten, klassifizierten und im Benchmark zu anderen Alters-
und Pflegeheimen prisentierten Betriebsdaten zur Verbesserung
der Erfassung vorgenommen wiirde. Fehlerquellen finden sich
unter anderem in der Klassifizierung von Kurzzeitaufenthalten,
die hiufig den Einstieg in einen Langzeitaufenthalt darstellen, in
einer ungenauen Abgrenzung von Abwesenheits- oder Reservati-
onstagen, ciner doppelten Erfassung des Sterbeortes bei Tod im
Spital, in der Erfassung der Datenfelder «Eintritc von/Austritt
nach» oder des Wohnortes. Interessante zusitzliche Kennzahlen
wiren unter anderem die «Pflegestufe bei Eintritt» oder Hiufig-
keit und Tendenz der Wechsel von Pflegestufen, die sich iiber
Abfragen auf der Datenbank des Betriebs direkt gewinnen liessen.
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Durch die Zunahme intermediirer Angebote wie betreutes Woh-
nen oder einen Ausbau von Entlastungsangeboten werden die Sta-
tistiken der spitalexternen Pflege und Betreuung verwissert, wenn
sie nicht in die Statistiken integriert und als zusitzliche Angebote
ausgewiesen werden. Mehrheitlich erfolgt die Abrechnung der
Pflege und Betreuung in betreuten Wohnungen heute noch nach
den Regeln der ambulanten Langzeitpflege, so dass eine Ausschei-
dung dieser Leistungen und Klienten in der Spitex-Statistik vor-
genommen werden miisste (und bei einer entsprechenden Klassi-
fikation entweder der Klienten oder der bezogenen Leistungen
ohne Zusatzaufwand auch vorgenommen werden kann).

Sowohl in der Spitex-Statistik als auch in der Statistik der sozial-
medizinischen Institutionen muss eine Klassifikation der Betriebe
bzw. eine Ausscheidung von spezialisierten Abteilungen oder
Teams erfolgen. Die Ubernahme iibergeordneter oder speziali-
sierter Leistungen durch geriatrische Langzeitabteilungen von
Spitilern, durch Hospize, durch Einrichtungen der Akut- und
Ubergangspflege resp. der Kurzzeitpflege oder durch ambulante
Dienste verfilscht ansonsten den Vergleich des Leistungsgesche-
hens in verschiedenen Versorgungsregionen.

Das Versorgungsgeschehen orientiert sich nur begrenzt an kanto-
nalen Grenzen oder an Gemeindegrenzen. Vermehrt bilden sich
Versorgungsregionen innerhalb eines Kantons oder kantonsiiber-
greifend, innerhalb derer sich die Patientinnen und Patienten,
Klientinnen und Klienten bewegen und die Leistungen ineinan-
dergreifen. Kantone wie beispielsweise Bern, Waadt oder Ziirich
kénnen nicht als kantonale Einheit analysiert und verstanden
werden. Es finden sich andere Versorgungstrukcuren in den
Stidten, Agglomerationen oder lindlichen Regionen, und selbst
in den einzelnen Gruppen wie den Stidten finden sich unter-
schiedliche Versorgungskonzepte und Leistungsauftrige. Sinn-
volle Versorgungsregionen kénnen zudem in Bezug auf unter-
schiedliche Zielgruppen voneinander abweichen. Zielgruppen
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26 Vgl. Bayer-Oglesby
und Hopflinger (2010)
sowie diverse kantonale
Berichte, welche auf
der Webseite des Obsan
www.obsan.ch

zuginglich sind.

wie Kinder- und Jugendliche, Menschen mit einer spezifischen
chronischen somatischen oder psychischen Krankheit, Men-
schen im Kontext einer Palliativversorgung und Begleitung am
Lebensende konnen ihr je eigenes Netzwerk und ihren eigenen
Versorgungsperimeter begriinden. Dies setzt eine regionale Auf-
l6sung der Statistiken voraus, um das Denken und Agieren in
Versorgungsregionen zu unterstiitzen.

Die spitalexterne ambulante und stationire Pflege ist immer auch
Pflege an den Ubergingen zwischen Versorgungseinheiten. Um
diese Aufgaben und ihre Umsetzung in der Praxis nachzeichnen
zu kdnnen, ist eine Verkniipfung der verschiedenen Statistiken
notwendig. Bislang war dies nur zwischen der medizinischen Sta-
tistik der Krankenhiuser, der Betriebsstatistik der Krankenhiu-
ser und der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen mog-
lich. Die Spitex fehltalswichtiger Knotenim Versorgungsnetzwerk.
Studien von Fiiglister-Dousse und Pellegrini (2019) zu den Auf-
enthaltsorten von ilteren Menschen im letzten Lebensabschnitt,
Wichter und Kessler (2014) zum Schnittstellenmanagement zwi-
schen dem Spital, zuweisenden und nachsorgenden Institutionen
im Kanton Basel-Stadt oder Wichter et al. (2015a) zur Palliativ-
versorgung im Kanton Luzern zeigen die zusitzlichen Dimen-
sionen, die aus der Analyse von Einzelstatistiken iibergreifenden
Patientenpfaden gewonnen werden kénnen.

Ein letzter wichtiger Punke in Bezug auf die Datengrundlagen fir
eine optimierte Steuerung und Organisation der Langzeitpflege
betrifft die Pflegeplanung. Mehrheitlich greifen die Kantone und
Gemeinden auf ein Prognosemodell zuriick, welches von Obsan
in Zusammenarbeit mit externen Forscherinnen und Forschern
entwickelt wurde.?® Das Modell erlaubt ein mehrstufiges strukeu-
riertes Vorgehen, weist aber zwei methodische Einschrinkungen
auf. Zum einen verfiigt die Schweiz mit Ausnahme der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung tiber keine periodische Erhebung,
die eine Abschitzung der Anzahl Pflegebediirftigen und ihres
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Grades der Pflegebediirftigkeit ausserhalb von Alters- und Pflege-
heimen erlaubt. Aus statistischen Griinden miissen die beiden
letzten Gesundheitsbefragungen der Jahre 2007 und 2012 zusam-
mengefasst und auch kantonsiibergreifend aggregiert werden, um
eine Abschitzung der ambulant gepflegten und betreuten Men-
schen mittlerer und schwerer Pflegebediirftigkeit zu erlauben.
Zeitliche Verinderungen und kantonale oder regionale Unter-
schiede werden so verwischt. Diese eine Zahl aus der Gesund-
heitsbefragung bestimmt sowohl die Gesamtzahl Personen mit
einer mittleren oder schweren Pflegebediirftigkeit als auch den
Anteil der ambulanten Versorgung. Zum anderen kann das Pro-
gnosemodell die wichtigen Entwicklungen und Unsicherheiten
auf der gesellschaftlichen und individuellen Ebene, die Giber die
Wahl der Pflege- und Wohnformen mitbestimmen (Priferenzen
der Betroffenen, alternative Angebote, Finanzierungsrahmenbe-
dingungen, familiale und zivilgesellschaftliche Unterstiitzungs-
formen, etc.) nur sehr grob abschitzen. Dieser letzte Schritt hat
aber eine sehr grosse Auswirkung auf den prognostizierten Bedarf
an stationiren Pflegeplitzen. Eine Analyse von Pflegeplanungen,
die einzelne Kantone in regelmissigen Abstinden durchgefiihrt
haben, zeigt, wie stark die Prognosen in den letzten drei bis funf
Jahren nach unten angepasst wurden. Zwei wichtige Entwicklun-
gen wiren hier der Einbezug der ambulanten Versorgung in die
Pflegeplanung einerseits und eine Konsolidierung der kantonalen
Schitzungen durch eine Riickbindung an den beobachteten Ver-
lauf und einen strukeurierten Vergleich der kantonal verwendeten
Modellparameter andererseits. Angesichts der starken Anpassung
der kantonalen Pflegeplanungen und Pflegeheimlisten in den
vergangenen Jahren miisste eine erneute Hochrechnung der pro-
gnostizierten Pflegekosten fiir die Schweiz auf der Basis der kon-
solidierten Schitzungen erfolgen.
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2 Tarifschutz bedeutet
hier, dass Kosten fiir
Pflegleistungen nicht in
verdeckter Form, iiber
Uberwiilzungen auf
andere Leistungen oder
iiber Zuschlige an
Pflegebediirftige weiter-
gegeben werden diirfen.

7.3. Die Bedeutung nicht-pflegerischer
Unterstiitzungsleistungen

In der gesundheitspolitischen Debatte wie auch in der Versor-
gungsforschung richtete sich der Fokus im Bereich der ambulan-
ten Pflege und Betreuung in den vergangenen Jahren vor allem
auf die Pflege. Im ihrem Schatten stehen die Hauswirtschaft und
die (sozial-)betreuerischen Leiscungen. Thre Bedeutung fiir den
Erhalt und die Forderung der Selbstindigkeit und Lebensqualitit
von pflege- und unterstiitzungsbediirftigen Personen wird unter-
schitzt. Die Ausgestaltung des Angebots und die Rolle der Spi-
texorganisationen oder anderer Leistungserbringer im Bereich der
«Hilfe zu Hause» sind weniger klar gefasst als in der Pflege. Das
Angebot ist fiir die Betroffenen oft uniibersichtlich oder zerfille
in Einzelleistungen aus verschiedenen Hinden, die ungeniigend
koordiniert sind.

Kantone und Gemeinden sind zum Teil dazu iibergegangen, ihre
Beitrdge an diese Leistungen angesichts steigender Ausgaben fir
die Pflegefinanzierung zu kiirzen oder zu streichen. In der heuti-
gen Pflegefinanzierung besteht eine gewisse Asymmetrie zwi-
schen Pflegeleistungen, die mit Ausnahme der Weitergabe einer
Patientenbeteiligung an die Klientinnen und Klienten praktisch
unter einen «Tarifschutz»?’ fallen, und nicht-pflegerischen Leis-
tungen, die mit Ausnahme ciner in der Entscheidungshoheit der
Kantone und Gemeinden liegenden Mitfinanzierung der Leistun-
gen zu Lasten der Klientinnen und Klienten gehen und iiber die
nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit abgestufte Hilflosenent-
schidigung mitfinanziert werden.

Dabei zeigen Studien, dass bei Pflege- und Unterstiiczungsbediirf-
tigkeit zu Hause der Unterstiitzungsbedarf bei den instrumentel-
len Alltagsaktivititen denjenigen der pflegerischen Unterstiitzung
bei den wiederkehrenden grundlegenden physischen (basalen)
Allragstitigkeiten bei weitem tibertrifft. Nicht-pflegerische Unter-
stiitzungsleistungen in den Dimensionen «Haus/ Wohnung putzen,
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schwere korperliche Titigkeiten, Mahlzeiten vorbereiten, Ein-
kaufen, Gartenarbeit, Telefonbedienen, Administratives» machen
rund 60 Prozent aller erhaltenen Unterstiitzungsleistungen aus.
Sie leisten einen wichtigen Beitrag zum Verbleib im gewohnten
privaten Wohnumfeld. Oft stehen Haushaltsarbeiten am Anfang
ciner zunchmenden Pflege- und Unterstiiczungsbediirftigkeit. Sie
konnen als Indikator gedeutet werden, die frithzeitige Massnah-
men und Interventionen zum Erhalt oder zur Férderung der Selb-
stindigkeit einleiten kénnten.

In Kapitel 4 dieser Publikation fassen die Autoren wichtige Ergeb-
nisse einer Studie der Hochschule Luzern zusammen, die einen
Beitrag an die Klirung der Rolle der Hauswirtschaft und (sozial-)
betreuerischen Leistungen der Spitex leistet und Anstdsse zu einer
Weiterentwicklung der Leistungen gibt. Die Studie zeigt auf, dass
die Bedeutung der nicht-pflegerischen Leistungen nicht nur in
der unmittelbaren Unterstiitzung von Klientinnen und Klienten
bei der Bewiltigung der notwendigen Alltagsaktivititen liegt,
sondern auch im Bereich Privention und Fritherkennung von
gesundheitlichen und sozialen Problemen.

Privention und Fritherkennung setzen bereits auf der Ebene der
Entstehungsbedingungen der gesundheitlichen Beeintrichtigun-
gen und einer reduzierten Funktionalitit, Selbstindigkeit und
Lebensqualitdt an. Eine differenzierte Analyse zeigt, dass die
Hauswirtschaft und (sozial-)betreuerischen Leistungen Risiko-
und Schutzfaktoren in allen wichtigen Lebensbereichen betref-
fen. Darunter fallen unter anderem die Risikofaktoren soziale
Isolation/Einsamkeit, Misshandlung und der Schutzfaktor sozi-
ale Unterstiitzung, der Risikofaktor negativer Stress und die
Schutzfaktoren Selbstwirksamkeits- und Kohirenzgefithl oder
die Risikofaktoren Sucht, Sturz, Inkontinenz und die Schutzfak-
toren Ernihrung und Bewegung. Durch den direkten Zugang zu
den Klientinnen und Klienten und zu ihrem Wohnumfeld, durch
ihren Einbezug in grundlegende Titigkeiten, durch den Aufbau
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einer vertrauensvollen Bezichung und die Méglichkeit, die Akti-
vititen individuell auszurichten, verfiigt die Hauswirtschaft iiber
glinstige Voraussetzungen, die an anderen Stellen nur sehr schwer
zu schaffen sind.

Das Potenzial der Hauswirtschaft und (sozial-)betreuerischen
Leistungen kann nur bei einer klareren Positionierung und Aus-
richtung der Leistungen der Spitex genutzt und ausgebaut werden.
Darunter fallen die Qualifikation und Schulung der Mitarbeiten-
den, eine klare Kommunikation des Angebots gegeniiber den
zuweisenden Stellen sowie den Klientinnen, Klienten und Ange-
hérigen, die Entwicklung entsprechender Assessmentinstcrumente
und Massnahmenkataloge, eine Férderung der Vernetzung der
Angebote der Spitex mit anderen Dienstleistern und klare Triage-
prozesse. Die Spitexorganisationen sind hier gefordert, auch in
Bezug auf Kostentransparenz und tiberpriifbare Kostenstrukturen.

Auf der anderen Seite miissen auch die Kantone und Gemeinden
tiber ihre Leistungsauftrige und Abgeltung Position bezichen,
welche Rolle sie der Hauswirtschaft und (sozial-)betreuerischen
Leistungen zuweisen und welche Ausrichtung der Organisatio-
nen sie in welchem Masse unterstiitzen wollen. Dies gilt auch mit
Blick auf die Demenzstrategie des Bundes und Defizite in den
heutigen Betreuungsstrukturen.

Ein hiufig gedussertes Argument zu Gunsten der Einfithrung
einer Pflegeversicherung ist die Behebung der Asymmetrie zwi-
schen Finanzierung von Pflegeleistungen einerseits und instru-
mentellen Unterstiitzungsleistungen und (sozial-)betreuerischen
Leistungen andererseits. Im Rahmen einer Pflegeversicherung
soll der Begriff der Pflegebediirftigkeit um den Verlust gewisser
Alltagskompetenzen aufgrund kognitiver oder psychischer Beein-
trichtigungen erweitert und eine gleichberechtigte Abgeltung
von notwendigen nicht-pflegerischen Leistungen eingefiihrt
werden. Diese Forderung setzt bestimmte Klirungen voraus.
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Darunter fallen die Frage nach dem Gesamtvolumen von Gel-
dern fiir Pflege, Betreuung und instrumenteller Unterstiitzungs-
leistungen, die Aufteilung auf verschiedene Stufen der Hilfs-
und Pflegebediirftigkeit und die Form, in welcher die Gelder in
das Versorgungssystem einfliessen sollen. Aus Sicht der Autoren
ist gleichrangig aber auch die Frage nach den Auswirklungen auf
die Ausgestaltung und Entwicklung des Leistungsangebots zu
kliren. Als Alternative zur Verbesserung der Finanzierung von
Betreuungsleistungen und instrumentelle Unterstiitzungsleis-
tungen konnte eine Neuausrichtung und Umgestaltung der heu-
tigen Hilflosenentschidigung gepriift werden.

7.4. Die Ergénzungsleistungen als wichtiges Steuerungs-
element in der spitalexternen Pflege

Mit dem Wegfall der absoluten Obergrenze bei den Ergidnzungs-
leistungen, welche in der Vergangenheit im Falle von Pflegebe-
diirfrigkeit in die Sozialhilfeabhingigkeit fithren konnte, und der
gesetzlichen Verpflichtung der Kantone, im Rahmen der Ausge-
staltung der Erginzungsleistungen dafiir zu sorgen, dass durch
den Aufenthalt in einem anerkannten Pflegeheim in der Regel
keine Sozialhilfeabhingigkeit entsteht, wurden die Erginzungs-
leistungen zu einem zentralen Instrument der finanziellen Absi-
cherung von Pflegerisiken. Die Erginzungsleistungen iiberneh-
men im Rahmen der kantonal anerkannten Obergrenzen fiir
Heimtaxen und fiir die Rickvergiitung von Krankheits- und
Behinderungskosten die subsidiire, bedarfsorientierte Abdeckung
von Pflege- und Betreuungskosten, wenn das Einkommen und
Vermégen im Rahmen des vorgegebenen Vermdgensverzehrs
nicht ausreichen. Die Regelungen in Bezug auf Vermdgensfreibe-
trige, Hohe des Vermogensverzehrs, anerkannte Kosten fiir den
Lebensunterhalt und die personlichen Auslagen im Pflegeheim
lassen grossere Freibetrige als die Sozialhilfe. Die Erginzungsleis-
tungen greifen auch nicht auf eine Verwandtenunterstiitzung
zuriick.
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Mit der Aufhebung der absoluten Obergrenze und der Moglich-
keit, die anerkannten Heimtaxen kantonal festzulegen, hat eine
Mehrheit der Kantone und Gemeinden ihre Investitions-, Bau-
und Betriebsbeitrige zuriickgefahren bzw. ganz aufgehoben und
die damit frither gedeckten Kosten in die Pflege-, Betreuungs-
und Pensionstaxen integriert. Sie sind von einer teilweisen Objekt-
finanzierung zu einer vollstindigen Subjektfinanzierung tiberge-
gangen. Dieser Schritt hat zu einer Anhebung der Pensionstaxen
gefiihrt, die sich auch in den Ausgaben der Erginzungsleistungen
fiir Heimbewohner niederschlagen. Einzelne Kantone wie Grau-
biinden, Schwyz oder Uri haben zunichst noch an Investitions-
beitrdgen festgehalten, was beim interkantonalen Vergleich von
Kostenstrukturen beriicksichtigt werden muss.

Berechnungen und Simulationen zeigen, dass nicht nur Haus-
halte mit einem niedrigen Einkommen und Vermégen zur Fin-
anzierung eines Pflegeheimaufenthalts auf Ergidnzungsleistungen
angewiesen waren (vgl. Abbildung 6 (S.97) und Abbildung 7
(§.101). Davon zeugt auch die Tatsache, dass die Hilfte aller
Heimbewohner und -bewohnerinnen bei der Pflege im Heim auf
Erginzungsleistungen angewiesen sind.

Durch den hohen Anteil von EL-Beziigerinnen und -Beziigern
unter den Pflegeheimbewohnern bestimmen die Eckwerte der
Erginzungsleistungen die Wahlméglichkeiten einer grossen
Gruppe von Pflege- oder Hilfsbediirftigen. Dies betrifft auch das
betreute Wohnen, dessen Mietpreise und Taxen fiir Grundleistun-
gen ohne kantonale Zusatzregelungen oder direkte Subventionen
an die Anbieter die heutigen Basisansitze der Ergdnzungsleistun-
gen tibersteigen. Die kantonalen Obergrenzen der Erginzungsleis-
tungen und die angetroffenen Preise/Taxen/Tarife (Heimtaxen,
Preise fur hauswirtschaftliche Leistungen, Zuschlige fiir betreutes
Wohnen) stehen miteinander in einer engen Wechselwirkung,
wenn Erginzungsleistungsbeziigern der Zugang zu Leistungen
nicht verwehrt werden soll. Die Erginzungsleistungen werden
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somit zu einem wichtigen Steuerungselement der Angebotsent-
wicklung und der Versorgungsstandards. Dies gilt auch fiir die
kantonale Bezeichnung der anerkannten Leistungen und Kosten
fiir instrumentelle Unterstiitzungsleistungen und Betreuungsleis-
tungen. Diese sind z. B. im Vergleich mit dem Assistenzbudget der
IV deutlich weniger flexibel geregelt.

Die Erginzungsleistungen sind ein wirkungsvolles Instrument,
um einen Sozialhilfebezug aufgrund von Hilfs- und Pflegebe-
diirfigkeit zu vermeiden. Sie sind aber nicht nebenwirkungsfrei.
Je mehr die Erginzungsleistungen auch fiir den Mittelstand zu
einem Instrument der Pflegefinanzierung werden, desto stirkere
Wechselwirkungen treten mit einem Uberschreiten der aner-
kannten Mietzinsmaxima (Verbleib in der vertrauten Wohnung),
mit dem Steuersystem, mit Krankenzusatzversicherungen oder
Zusatzaufwendungen fiir Leistungen auf, die im Rahmen der
Krankheits- und Behinderungskosten nur teilweise vergiitet wer-
den. Sie fithren zu Deckungsliicken, mit der Folge, dass die
Haushalte Ausgaben fiir Pflege- und Betreuungsleistungen aus
dem verfiigbaren Einkommen fiir den allcdglichen Grundbedarf
oder durch einen zusitzlichen Vermogensverzehr bestreiten miis-
sen. Gleichzeitig wird das verfiigbare Einkommen mittelstindi-
scher Haushalte durch die Pflege- und Betreuungskosten auf das
Niveau von Haushalten mit einem niedrigen Einkommen und
Vermogen oder bei Steuerpflicht sogar unter das Niveau gesenkt
(vgl. Abbildung 7, S.101). Hier stdsst eine zu stark bedarfsorien-
tiert ausgerichtete Pflegefinanzierung an ihre Grenzen.

Aus Deckungsliicken kann ein Fehlanreiz fiir einen vorzeitigen
Heimeintritt resultieren, wenn die Kosten fiir altersgerechte Woh-
nungen, betreute Wohnungen oder ambulante Pflege- und Betreu-
ungssettings nicht gedecke sind oder die Mietzinsmaxima nicht
den realen ortsiiblichen Mietpreisen entsprechen. Die Mietzins-
maxima wurden seit 2001 nicht mehr angepasst, so dass die
Hoéchstbetrige im Jahr 2013 nur noch rund 70 Prozent der

137



28 Die Mietzinsmaxima
wiirden neu fiir eine
alleinlebende Person in
der Region 1 16440
Franken, in der Region
2 15’900 Franken und
in der Region3 14’520
Franken pro Jahr
betragen, fiir die zweite
Person kimen zusitz-
lich 3’000 Franken in

allen 3 Regionen hinzu.

Mietzinse von Ehepaaren und Alleinstehenden deckten, bei Fami-
lien sogar nur unter 50 Prozent. In der laufenden Gesetzesrevision
sind Nationalrat und Stinderat inzwischen dem urspriinglichen
Vorschlag des Bundesrats gefolgt, welcher vorsieht, dass die Miet-
zinsmaxima unterschieden nach drei Regionen — Grosszentren,
Stadt, Land — angehoben werden.? Bei der Abgeltung des Zusatz-
aufwands fir «Betreutes Wohnen» besteht weiterhin Handlungs-
bedarf. Verschiedene Kantone (Graubiinden, Jura, Luzern) haben
eine Zusatzfinanzierung betreuter Wohnformen zu Lasten der
eigenen Finanzen in die kantonalen Gesetze und Verordnungen
tiber die Erginzungsleistungen eingebracht. Auf nationaler Ebene
liegt seit August 2018 eine Motion fiir Erginzungsleistungen fiir
betreutes Wohnen der Kommission fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit des Nationalrats vor.

Die Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung
zwischen Bund und Kantonen und die Neuregelung der Pflegefi-
nanzierung haben auch die Anreizstrukeur auf der Ebene der Kan-
tone und Gemeinden verindert. Die Kantone und Gemeinden
trugen im Rahmen der periodischen Erginzungsleistungen im
Jahr 2017 durch einen Eintritt ins Heim bedingte Mehrkosten in
Hohe von 1'401.5 Mio. Franken, denen allerdings noch die — heute
deutlich niedrigeren — Ausgaben fiir die Riickvergiitung von
ambulanten Pflege- und Betreuungsleistungen im Rahmen der
Krankheits- und Behinderungskosten der EL bei der Pflege im pri-
vaten Wohnumfeld gegeniiber zu stellen sind. Diese heimbeding-
ten Mehrkosten, welche rund 50 Prozent der Jahresausgaben der
Erginzungsleistungen zur AHV ausmachen, kénnen von den Kan-
tonen und Gemeinden in einem gewissen Masse durch die Pflege-
planung und Leistungsauftrige im ambulanten Bereich beeinflusst
werden. Von ihnen ging in den letzten Jahren im Gleichschrite mit
steigenden Ausgaben fiir die Restfinanzierung Pflege ein starker
Anreiz aus, die Entwicklung alternativer Wohn- und Pflegeformen
zu unterstiitzen, vorzeitige Pflegeheimeintritte zu vermeiden und
den Anteil der stationiren Pflege im Heim zu senken.
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Die Kostenunterschiede zwischen alternativen Wohn- und Pfle-
geformen verschieben sich jedoch mit steigender Hilfs- und Pfle-
gebediirftigkeit. Es ist ein Tradeoff zwischen zwei gegenlidufigen
Bewegungen zu beobachten. Die Pensions- und Betreuungstaxen
stellen bei der Pflege im Heim zusammen einen deutlich héheren
Kostenblock dar als der normale Lebensunterhalt und die Miete
mit den heutigen Mietzinsmaxima bei der Pflege in der privaten
Wohnung. Dies gilt auch gegeniiber der Wohn- und Pflegeform
«betreutes Wohnen». Umgekehrt ist die Pflege im Heim mit stei-
gender Pflegebediirftigkeit deutlich giinstiger als die Pflege zu
Hause, wenn diese nicht von Angehérigen wahrgenommen wird
und nicht entsprechend monetarisiert wird (vgl. auch Wicheer &
Kiinzi 2011). Dies fiithrt dazu, dass sich der Kostennachteil des
Pflegeheims ab einem gewissen Pflege- und Betreuungsbedarf in
einen Kostenvorteil umkehrt. Dieser Umschlagpunkt hingt von
den konkreten Kosten der Versorgungsstrukturen und dem
Mietzinsniveau einer Region ab.

Fiir die Finanzierungstriger Kantone und Gemeinden ergibt sich
ebenfalls ein Tradeoff zwischen zwei gegenliufigen Richtungen.
Die Restfinanzierungskosten fiir die Pflege zu Hause tibertreffen
einerseits diejenigen fiir die Pflege im Heim. Die Kosten fiir die
Ergidnzungsleistungen im Heim liegen andererseits iiber den
Kosten fiir Ergidnzungsleistungen zu Hause. Bei Selbstzahlenden
ohne Erginzungsleistungen wire der Eintritt in ein Pflegeheim
nicht nur fiir die Krankenversicherer, sondern auch fiir die
offentliche Hand giinstiger. Es sind deshalb auf der Ebene der
finanziellen Anreize allein die Differenzen in den Ausgaben im
Rahmen der Erginzungsleistungen und die nicht abgegoltenen
Leistungen der pflegenden Angehorigen, welche die Kantone
und Gemeinden ausschopfen, wenn sie die Pflege zu Hause und
in betreuten Wohnformen unterstiitzen und die Anzahl Hei-
meintritte fir Personen mit einer niedrigen Pflegestufe durch
alternative Angebote begrenzen.
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Die Ausgabenentwicklung bei den Erginzungsleistungen ist in
den zuriickliegenden Jahren stark durch Gesetzesrevisionen
ausserhalb des EL-Systems und einem Abbau von Leistungen in
den vorgelagerten Systemen beeinflusst worden. Die Kantone
und Gemeinden tragen mit einem jihrlichen Beitrag von 1.8
Mrd. Franken an EL-Beziiger im Rentenalter im Heim, davon
1.4 Mrd. Franken fiir heimbedingte Mehrkosten, einen erhebli-
chen Teil der Pflege- und Aufenthaltskosten im Heim iiber die
Erginzungsleistungen. Stellt man die jahrlichen Wachstumsraten
von rund 2 Prozent fiir die EL fir Heimbewohner im Rentenalter
und fiir die heimbedingten Mehrkosten dem jihrlichen Anstieg
der Gesamtausgaben von 3 Prozent fiir Erginzungsleistungen zur
AHYV gegeniiber, relativiert sich jedoch die Wahrnehmung einer
Kostenexplosion durch die Abdeckung des Risikos von Pflegebe-
durftigkeit.

Die Einfiihrung einer Pflegeversicherung hitte dann einen Ein-
fluss auf die EL-Kosten, wenn iiber sie auch Betreuungskosten
und/oder Unterkunftskosten abgedeckt werden. Ansonsten wiirde
sie die Kantone im Bereich der Restkostenfinanzierung entlasten,
die mit Ausnahme des Kantons Schwyz ausserhalb der EL-Finan-
zierung abgewickelt wird. Letztlich entscheidet das Gesamtvolu-
men der Beitrige aus einer Pflegeversicherung an die Pflege- und
Betreuungsleistungen sowie den Aufenthalt in einem stationdren
Pflegesetting tiber Be- oder Entlastung der Erganzungsleistungen.
Senkt man das Versorgungsniveau in den vorgelagerten Systemen,
findet sich ein erheblicher Teil der Kosten in den Erginzungsleis-
tungen wieder. Eine Reduktion der einjihrigen Karenzfrist bei der
Hilflosenentschidigung wiirde zu einer Entlastung der Ergin-
zungsleistungen fithren.
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7.5. Der Aufbau integrierter, koordinierter

Versorgungsangebote und die Stirkung

alternativer Wohn- und Pflegeformen
Der medizinisch-technologische Wandel ist ein zentraler Treiber
der Entwicklung des Gesundheitswesens, dessen Adaption und —
auch ethische — Integration in die Versorgung eine kontinuierli-
che Herausforderung bleibt. Daneben ist das Bewusstsein in den
letzten Jahren stark gestiegen, dass eine zentrale Herausforderung
fiir das Schweizerische Gesundheitswesen darin liegt, wirksam
auf die Verlagerung hin zu chronischen Krankheiten und Multi-
morbiditit reagieren zu kénnen. Immer mehr Menschen miissen
tiber einen lingeren Zeitraum und ohne Briiche tiber verschiedene
Versorgungsbereiche mit Gesundheits-, Pflege-, Unterstiiczungs-
und Betreuungsleistungen versorgt werden. Die Grundversor-
gung, Privention und Public Health-Ansitze miissen gestirkt
werden.?” Der Spitex, selbstindigen Pflegefachpersonen und Pfle-
geheimen sowie alternativen Wohn- und Pflegeformen kommen
hier eine wichtige Rolle zu.

Bei den Akteuren der Gesundheitsversorgung hat eine starke Sen-
sibilisierung stattgefunden, dass es einen Ausbau integrierter Ver-
sorgungsansitze braucht und dass ein drohender Personalmangel
durch neue Formen der interprofessionellen Zusammenarbeit und
der Einbindung zivilgesellschaftlicher Akteure zumindest teil-
weise kompensiert und abgemildert werden kann (u.a. Gedamke
& Kessler 2018, Wichter & Distler 2019). Verlagerungen aus dem
stationdren Bereich und die Kontinuitit der Versorgung iiber
einen lingeren Zeitraum setzen gute Schnittstellen und tragfi-
hige ambulante Strukturen voraus.

In der Schweiz fiihren die féderalen Strukturen sowie insbeson-
dere die regional sehr unterschiedlichen sozio-demografischen
und geografischen Konstellationen in der Schweiz zu vielfiltigen
Ausgangslagen, die beriicksichtigt werden miissen, wenn die
Integration der Gesundheitsversorgung gelingen soll. Durch die
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neue Pflegefinanzierung wurden auf der Ebene der Kantone und
Gemeinden Anreize geschaffen, eigene Handlungsspielriume zur
Férderung zu nutzen. Diese Handlungsspielriume wurden — mit
grossen kantonalen und regionalen Unterschieden — in einer Viel-
zahl von Initiativen und Projekten ausgelotet und umgesetzt.
Dies setzt zum Teil erhebliche Investitionen in den Aufbau ent
sprechender personeller Ressourcen und fachlicher Kompetenzen
voraus. Ein intensivierter und strukturierterer Austausch kénnte

hier Synergien schaffen.

Eine grosse Anzahl von Spitexorganisationen und Pflegeheimen
ist heute noch lokal auf der Gemeindeebene verankert und von
der Grésse auf die Versorgungsregion «Gemeinde» ausgerichtet.
In vielen Regionen hat eine Ausdifferenzierung und Offnung der
Organisationsformen zu spielen begonnen, die mit neuen For-
men sowohl der arbeitsteiligen Spezialisierung als auch der
Zusammenarbeit verbunden ist. Je nach Region entstehen unter-
schiedliche Spannungsverhiltnisse zwischen Kooperation und
Konkurrenz, sind unterschiedliche Losungsansitze gefragt. Die
strategische Positionierung der eigenen Organisation in diesem
dynamischen Umfeld stellt die Trigerschaften vor grosse Her-
ausforderungen, ermdglicht ihnen aber zugleich auch eine regio-
nal angepasste, zielgerichtete Entwicklung. Diese wird von den
anderen Stakeholdern der Versorgungsregion, einer Konkurrenz
zwischen alternativen Versorgungsformen und der regulacori-
schen und finanziellen Rahmenordnung von Kanton, Gemeinde
oder einem Zusammenschluss von Gemeinden stark geprigt.
Einer transparenten, leistungsgerechten Abgeltung der Versor-
gungsleistungen kommt dabei eine Schliisselrolle zu.

unterschiedlichen Handlungsfeldern — Steuerung durch Regu-
lierung, finanzielle Steuerung, strukturelle (prozedurale) Steue-
rung sowie Steuerung durch Kommunikation — wichtige Akzente
setzen, um die Weiterentwicklung der integrierten Versorgung
gemeinsam mit den anderen Akteuren voranzutreiben (Gedamke
& Kessler 2018). Die heutige Pflegefinanzierung unterstiitzt dabei
regional angepasste Losungen.

7.6. Braucht die Schweiz eine Pflegeversicherung

Die Antwort auf die Frage: «Braucht die Schweiz eine Pflegeversi-
cherung?» ist letztlich eine politische und gesellschaftliche Ent-
scheidung. Im Rahmen dieser Publikation werden Grundlagen
aufgearbeitet, um diese Debatte auf einer breit abgestiitzten Basis
fithren zu konnen. Nicht die Frage nach einzelnen Wirkungen
wie der Be- oder Entlastung eines Finanzierungstrigers und damit
der Lastenverteilung oder einer Aufwertung von Betreuungs- oder
Unterstiitzungsleistungen und deren Abgeltung sollte im Vorder-
grund stehen, sondern die Unterschiede in der Steuerung und
Organisation der Leistungserbringung, welche von einer Pflege-
versicherung im Vergleich zur heutigen Mischfinanzierung aus-
gehen, sollten ins Zentrum riicken. Dabei wird als Variante die
Frage nach einer Mischform von obligatorischem Pflegesparen
(analog BVG) und einer zusitzlichen Versicherungsform fiir das
Risiko sehr hoher Pflegekosten zu diskutieren sein.

Bevor es zu einer Systementscheidung kommy, sollten aus Sicht der
Autoren in den nichsten Jahren zunichst Energie und Ressourcen
in die folgenden Schritte fliessen:

1. Etablierung harmonisierter, hochauflésender Kostenrechnungen (auch als
Auch wenn die Koordination und Vernetzung in den letzten Jahr- Fihrungsinstrument), Aufbau nationaler Datenbanken und gemeinsamer
Institutionen fir eine datengestitzte Weiterentwicklung der Tarifstrukturen,

Festlegung von Verfahren der Tariffindung und -verhandlungen

zehnten zugenommen hat, ist es noch ein weiter Weg, bis in der
Schweiz tatsichlich von einer «Integrierten Versorgung» gesprochen
werden kann. Der Erfolg oder Misserfolg ist von vielen Akteuren
abhingig. Bund, Kantone und Gemeinden kénnen hier in
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2. Verbesserung der Datengrundlagen fiir ein Monitoring der Versorgungsent-
wicklung im Bereich der spitalexternen Pflege (regionale Auflésung, Einfihrung
von Betriebsklassifikationen, Umstellung der Spitex-Statistik auf eine Individual-
statistik, Einbindung der Qualitatsdimension, transversale Verknipfung der
Statistiken zur Verfolgung der Patientenpfade und des Leistungsgeschehens
an den Ubergingen zwischen Versorgungsbereichen)

Kantone und Gemeinden die Verbindung zwischen dem Gesund-
heits- und Sozialbereich und ein sozialriumlicher Bezug von Losun-
gen naheliegend. Sie verfiigen auch iiber einen Zugang zur Wohn-
bevolkerung und Formen zivilgesellschaftlichen Engagements.

Gleichzeitig erfordert diese Ausgangslage von den Kantonen und

Gemeinden Investitionen in personelle Ressourcen, fachliche

3. Weiterentwicklung der Prognosemodelle der Pflegeplanung unter Einbezug
ambulanter und intermediérer Wohn- und Pflegeformen

Kompetenzen, Projekte und Vernetzungsformen sowie gegebenen-

falls die Mitfinanzierung von Leistungen, deren Kosten im Wett-

streit mit steigenden Ausgaben fiir die Restfinanzierung Pflege

4. Klarung der Funktion und Ausgestaltung von Betreuungs- und instrumentellen
Unterstitzungsleistungen sowie deren Abgeltung

und die Erginzungsleistungen stehen. Es bestehen grosse Unter-
schiede zwischen den kantonalen und kommunalen Versorgungs-
ansitzen, deren Auswirkungen aber mit den aktuell verfiigbaren
5. Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen und Steuerungsformen zur Kennzahlen niche hinreichend nachvollzogen werden konnen.

Foérderung integrierter Versorgungsansatze

Die heutige Mischfinanzierung der Pflege hat mit der Ubertra-
gung der Restfinanzierung Pflege sowie der heimbedingten Mehr-
kosten und Krankheits- und Behinderungskosten im Rahmen der
EL an die Kantone und Gemeinden wichtige Anreize gesetzt, das
Potenzial alternativer Wohn- und Pflegeformen, einer Stirkung
der ambulanten Versorgung, einer Offnung und Vernetzung der
Pflegeheime, der Pravention und Fritherkennung von Problemen
und unterstiitzender Massnahmen zum Erhalc und Forderung der
Selbstindigkeit von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen und schwindenden Kriften verstirkt auszuschopfen. Es
wurden Voraussetzungen fiir regional angepasste Losungen
geschaffen, die aber nicht in zu kleinrdumigen Strukturen, einer
Besitzstandswahrung bestehender Anbieter oder unbegriindet
grossen Leistungsunterschieden miinden diirfen. Im Rahmen
einer umfassenden Alters- und Gesundheitspolitik ist fir die
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Angesichts der medizinisch-technologischen Entwicklungen,
einer Verschiebung der Krankheitsbilder hin zu chronischen
Erkrankungen und Multimorbiditit, der Bedeutung einer guten
Versorgung und Begleitung am Lebensende ermégliche die heute
bereits bestehende Anbindung der spitalexternen Pflege an die
Krankenpflegeversicherung eine Integration wichtiger Leistungs-
dimensionen und hilft, einen Bruch zwischen verschiedenen
Sozialversicherungstrigern zu vermeiden. Parallele oder mitein-
ander in Konflikt stehende Anspriiche an verschiedene Versiche-
rungszweige werden vermieden. Massnahmen der Privention
und Rehabilitation zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit kon-
nen in einem Setting konzipiert und finanziert werden. Die
Finanzierung integrierter Versorgungsansitze wird nicht durch
einen weiteren Finanzierungstriger erschwert oder verwissert.

Im Falle einer Weiterfithrung der heutigen Mischfinanzierung

miissten jedoch Schwichen behoben und Fehlanreize abgebaut
werden.
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e Erstens sollten die Krankenversicherer in die Weiterentwicklung der Tarif-

strukturen einbezogen werden und die Abgeltung spezialisierter Leistungen
und unterschiedlicher Formen der Nachtabdeckung geklart werden.

Die Kostenfolgen werden angesichts des geringen Anteils am Gesamtvolumen
der Leistungen oft Uberschatzt, problematischer sind eher die Definition von
Kriterien zur Berechtigung der Abrechnung spezialisierter Leistungen.

Die Abgeltung einer Versorgungspflicht misste auf robuste Grundlagen
gestellt werden, um eine Gleichbehandlung unterschiedlicher Organisationen
zu gewahrleisten.

Zweitens sollte — als wichtiges Signal an die Kantone und Gemeinden als
Restfinanzierungstréager Pflege — das Verfahren der Anpassung der
Beitrdge der Krankenversicherer an die Kostenentwicklung durch den
Bundesrat resp. das EDI transparenter festgelegt werden.

Drittens gilt es, die Rolle der Betreuungs- und instrumentellen Unterstitzungs-
leistungen zu stérken und ihre Abgeltung zu kléren. Dazu sollte die Rolle der
Hilflosenentschadigung Uberprift werden (Karenzfrist, unterschiedliche
Anrechnung im Rahmen der EL, Einstufungskriterien, Abstufung) und die Hilf-
losenentschadigung im Zusammenspiel mit kantonalen Leistungen zu einer
Absicherung von Betreuungskosten und instrumenteller Unterstlitzungsleistungen
ausgebaut werden. Lésungen in Richtung der Flexibilitat des Assistenzbudgets
der Invalidenversicherung waren zu prifen.

Viertens muss das Leistungsniveau der Ergédnzungsleistungen eine bestimmte
Wahlfreiheit der EL-Bezligerinnen und Bezliger in Bezug auf Wohn- und Pflege-
formen auch in Zukunft sicherstellen. Je starker das System der Pflegefinanzie-
rung auf eine bedarfsabhangige Finanzierung umgestellt wird — Abbau von
Leistungsfinanzierungen oder direkten Beitrdgen an Pflegebeduirftige —, desto
mehr wird das System der Ergénzungsleistungen zu einer Pflegefinanzierung
auch fur den Mittelstand und dartber hinaus. Es stdsst an seine Grenzen, wenn
das verfligbare Einkommen bei Hilfs- oder Pflegebedurftigkeit Gber einen zu
weiten Einkommens- und Vermdégensbereich auf das Niveau von Haushalten mit
niedrigem Einkommen und ohne Vermogen sinkt, bei gewissen Wechsel-
wirkungen mit anderen Systemen (Steuern, Wohnungszuschisse) sogar darunter.
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* Flnftens mussten Rahmenbedingungen geschaffen werde, dass es auch aus
einer betrieblichen Perspektive unternehmerisch sinnvoll ist, integrierte
Versorgungsstrukturen aufzubauen.

Der Verzicht auf eine Pflegeversicherung hat starke Anreize auf
der Ebene der Kantone und Gemeinden geschaffen, durch eine
umfassende Alters- und Pflegepolitik den Anstieg stationirer
Pflegeplitze abzubremsen und alternative Versorgungsformen zu
unterstiitzen oder gemeinsam mit anderen Akteuren aufzubauen.
Es stellt sich die Frage, wo die Kantone und Gemeinden hier an
ihre Grenzen stossen und in wie weit die Anreize mit Unterstiit-
zungsleistungen oder einem intensivierten Austausch verbunden
werden konnten, um die Kantone und Gemeinden beim Aufbau
entsprechender fachlicher und personeller Ressourcen und der
Entwicklung geeigneter Steuerungs- und Fithrungsinstrumente
Zu unterstiitzen.

Der Aufbau ciner Pflegeversicherung respektive einer Mischform
von obligatorischem Pflegesparen (analog BVG) und einer zusitz-
lichen Versicherungsform fiir das Risiko sehr hoher Pflegekosten
wiirde den Aufbau entsprechender Kompetenzen in Richtung
Sozialversicherungen verschieben und je nach Ausgestaltung auf
alternative Steuerungsinstrumente wie z.B. einen verstdrkten
Wettbewerb unter Leistungserbringern oder eine stirkere Sub-
jektfinanzierung zuriickgreifen. Die Entscheidung fiir oder gegen
die Einfithrung einer Pflegeversicherung sollte sich in erster Linie
an den Auswirkungen auf die Organisation und Steuerung der
Leistungserbringung, und erst in zweiter Linie auf die Ausbalan-
cierung der Lastenverteilung stiitzen.
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Anhang

Um die Kostenbestandteile, welche den drei Wohn- und Pflege-
modellen «Wohnen zu Hause», «betreutes Wohnen» und «Woh-
nen im Pflegeheim» Abbildung 6: Kostenunterschiede alternati-
ver Pflege- und Wohnformen im Vergleich in Kapitel 5.3 auf S. 97
zugrunde gelegt wurden, im Einzelnen nachvollziehen zu kénnen,
werden sie in der untenstehenden Tabelle detailliert aufgefiihre.

Tabelle 8: Kostenunterschiede alternativer Pflege- und
Wohnformen im Vergleich (Zahlen zu Abbildung 4)

Kosten pro Jahr
Im Pflesehei ZuH Betreutes
m Pflegeheim u Hause Wohnen
Jihrliche EL
(ohne Primienverbilligung)
Allgemeiner Lebensbedarf 19’290 19’290
Persénliche Auslagen 3’864
Max. Mietzins 13’200 13’200
Pensionstaxe Pflegeheim ,
40’150
(Fr. 110)
Betreuungstaxe Pflegeheim 10°950
(Fr. 30)
Patientenbeteiligung Pflege 0—7°884
(max. 21.60.-)
54°964—

Total jihrliche EL 2’490 2’490

otal jihrliche 62848 32’49 32°49
Miete rollstuhlgingige 3600 3600
Wohnung, max.
Primi illi PV, real

rimienverbi 1g.ung ( V rea 2300 2300 300
oder Durchschnittsprimie)
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Kosten pro Jahr

Kosten pro Jahr

B
Im Pflegeheim Zu Hause \;:;2::
Krankheits- und
Behinderungskosten (EL-KK)
Max. Vergiitung 6000 25'000 25°000
Total jihrliche EL inkl. PV mit 65’164 -

61’690 61’690
maximaler Limite fiir EL-KK 73’048 ? ?
Krankheits- und
Behinderungskosten (EL-KK)

Variante 1 Pflegebedarf von
tiglich 30 Minuten;
14 viglich 2h Hauswirtschaft
Kosten fiir Selbstbehalt , , ,
. 1°000 1°000 1°000
und Franchise
Patientenbeteiligung , ,
2’920 2’920
(ambulant)
Kosten fiir Hauswirtschaft 2392 2392
(max. 46 Franken)
Kosten fiir Notruf 600
Mietzinszuschlige fiir 2600
betreutes Wohnen
Service-Grundleistungen 2600
Betreutes Wohnens
Total EL mit effektiv geltend
otal mit effektiv gelten e 43602 50°202

gemachten EL-KK (Variante 1)
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. Betreutes
Im Pflegeheim Zu Hause Wohnen
Variante 2 Pflegebedarf von
tiglich 90 Minuten;
wochentlich 2h Hauswirtschaft
abweichend: Kosten fiir
4784 4784

Hauswirtschaft (max. 46 Franken) / /
Total EL mit effektiv geltend

68’048 45’994 2’594
gemachten EL-KK (Variante 2) R e
Gesundheitskosten andere
Finanzierungstriger
Variante 1 Pflegebedarf von
tiglich 30 Minuten;
14 tiglich 2h Hauswirtschaft
Restfinanzierung Pflege

0 ’706 6
offentliche Hand 77 2
Subventionierung 0 312 312
Hauswirtschaft
Krankenkassenbeitrag Pflege 6’570 14’162 14’162
Total Pflege 30 Minuten 6’570 22’180 21409
Total Ausgaben Variante 1 24618 65782 21611
(Alle Kostentriger)
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Abkiirzungsverzeichnis

Alters- und Hinterlassenenversicherung

Bundesgesetz tiber die Alters- und Hinterlassenenversicherung

Verband der privaten Spitex-Organisationen

Akut- und Ubergangspflege

Bundesamt fiir Gesundheit

Bundesamt fiir Sozialversicherungen

Verband Schweizer Krankenversicherer

Verband Heime und Institutionen Schweiz

Eidgendssisches Department des Inneren

Erginzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen-

und Invalidenversicherung

Bundesgesetz tiber Ergidnzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen-

und Invalidenversicherung

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen

und -direktoren

Verband der éffentlichen und privaten Spitiler, Kliniken und

Pflegeinstitutionen in der Schweiz

HomeCareData: Plattform fiir datenbasiertes Qualititsmanagement

Hilflosenentschidigung

Einkaufsgemeinschaft ( Helsana, Sanitas und KPT) fiir Leistungen

der Krankenversicherung

Hochschule Luzern

Kosten pro Jahr AHV
. Betreutes AHVG
Im Pflegeheim Zu Hause Wohnen
ASPS
Variante 2 Pflegebedarf von -
tiglich 90 Minuten; AUP
wochentlich 2h Hauswirtschaft BAG
Restfinanzierung Pflege , , ,
sffentliche Hand 11’461 17’338 15°604 BSV
Subventionierung Claveifainavee
. 0 624 624
Hauswirtschaft Cueatia
Krankenkassenbeitrag Pflege 16425 31’865 31’865 EDI
Total Pflege 90 Minuten 27°886 49’826 48’092
EL
Total A b i 2
otal Ausgaben Variante 95'934 95'820 100686
(Alle Kostentriger)
ELG
Tabelle 8: Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung HSLU. FMH
GDK
H+
HCD
HE
HSK
HSLU
0%
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Invalidenversicherung
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IVG Bundesgesetz tiber die Invalidenversicherung
KLV Verordnung des EDI iiber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung
KLVA Massnahmen der Abklirung, Beratung und Koordination
KLVB Massnahmen der Untersuchung und Behandlung
KLVC Massnahmen der Grundpflege
KORE Kostenrechnung
KVG Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung
KVV Verordnung iiber die Krankenversicherung
MTK Medizinaltarif-Kommission des Unfallversicherungsgesetzes
NEA Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung
zwischen Bund und Kantonen
OGM Forschungs- und Beratungsschwerpunkt Offentliches
Gesundheitsmanagement der Hochschule Luzern
OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung
RALHC Resident Assessment Instrument Home Care (gesamtschweizerisches
einheitliches Bedarfsabklirungsinstrument fiir die Spitex)
santésuisse ~ Verband Schweizer Krankenversicherer
SBK Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachminner
Somed Statistik der sozialmedizinischen Institutionen
SVS Spitex Verband Schweiz
SwissDRG  Tarifsystem Swiss Diagnosis Related Groups
Tarmed  Tarifsystem fiir ambulante irztliche Leistungen
VKL Verordnung iiber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch

Spitiler, Geburtshiuser und Pflegeheime in der Krankenversicherung

156

Die Autoren

Matthias Wichter, Naturwissenschaftler und Okonom (Dr. sc.
nat. ETH) ist seit 2011 Dozent und Projektleiter am Kompetenz-
zentrum Public & Nonprofit Management des IBR und Co-
Leiter des Forschungs- und Beratungsprogramms «Offentliches
Gesundheitsmanagement» der Hochschule Luzern — Wirtschaft.
Er verfigt tiber langjihrige Forschungserfahrung im Bereich
Sozial- und Gesundheitspolitik. Unter anderem war er als Wissen-
schaftlicher Programmbeauftragter des Collegium Helveticum,
als Geschiftsleiter der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fiir
Sozialpolitik (SAS), als Mitarbeiter des Biiros BASS und als per-
sonlicher Mitarbeiter der Vorsitzenden der Geschiftsleitung beim
Schweizerischen Roten Kreuz Kanton Ziirich citig. Schwerpunkte
seiner Forschungsarbeit bilden das 6ffentliche Gesundheitsma-
nagement, die Versorgungsforschung Langzeitpflege, das Schnitt-
stellenmanagement in der Gesundheitsversorgung, Anreizsysteme
und Systemfragen zu Governance, Wettbewerb und Finanzierung
im Gesundheitswesen.

Oliver Kessler, Okonom und Politikwissenschaftler (lic. rer.
publ. HSG, Universititen Neuenburg und St. Gallen), ist seit
2003 als Dozent, Forscher und Organisationsberater am Institut
fiir Betriebs- und Regionalskonomie IBR der Hochschule Luzern
— Wirtschaft titig. Die Entwicklung von Strategien, Kooperatio-
nen, Organisationen und Fithrungskulturen — insbesondere im
Sozial- und Gesundheitsbereich — sind seine Arbeitsschwer-
punkte. Er leitet am IBR das Kompetenzzentrum «Public & Non-
profit Management», ist Co-Leiter des Forschungs- und Bera-
tungsprogramms «Offentliches Gesundheitsmanagement» und
Co-Studienleiter des Weiterbildungsmasters «MAS Management
im Sozial- und Gesundheitsbereich». Vor seinem Engagement an
der Hochschule Luzern war er in verschiedenen Funktionen in
sozialen Organisationen, in der Verwaltung und in der Privat-
wirtschaft titig. Ehrenamtlich ist er als Stiftungsrat einer sozialen
Organisation titig.

157









