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Das Wichtigste in Kuirze

Ausgangslage

Derzeit wird im Parlament die Einfuihrung einer einheitlichen Finanzierung der ambulanten und
stationéren Leistungen (EFAS) diskutiert. Dabei stellt sich die Frage, inwiefern Pflegeleistungen
ebenfalls in EFAS integriert werden sollen. Gleichzeitig verlangt ein Postulat aufzuzeigen, wie
die Kostensteigerungen bei den Pflegeleistungen gleichermassen durch alle Finanzierungstréger
mitfinanziert werden kdnnen. Fir beide VVorhaben missen teilweise die gleichen Grundlagen er-
arbeitet werden. Bendtigt werden insbesondere:

= Ein Konzept zur Herstellung von Transparenz (iber die Kosten der Pflegeleistungen in Ab-
grenzung der Betreuungsleistungen.

= Ein Konzept zur Erarbeitung eines einheitlichen Vergitungsmodells unter Einbezug der zu-
kiinftigen Ausgestaltung der Patientenbeteiligung.

= Ein Konzept zur Bestimmung der Finanzierungsanteile von Krankenversicherern, Kantonen
und Gemeinden sowie der Patienten.

Die vorliegende Konzeptstudie gibt im ersten Teil einen Uberblick Gber bereits vorhandene In-
formationen und zeigt auf, wo Liicken bestehen bzw. welche Grundlagen zur Integration der Pfle-
geleistungen in EFAS erst noch geschaffen werden missen. Im zweiten Teil werden Umsetzungs-
vorschlége fur die drei Konzepte skizziert.

Fehlende Abgrenzung Pflege- und Betreuungsleistungen auf Ebene der Kostenrechnung

Es zeigt sich, dass die heute fehlende Kostentransparenz nicht auf eine unklare Definition von
Pflege- und Betreuungsleistungen zuriickgeht. Sowohl die gesetzlichen Grundlagen wie auch die
erarbeiteten Tatigkeitslisten bei der Pflege im ambulanten und stationaren Bereich tragen zu einer
klaren Abgrenzung von Pflege- und Betreuungsleistungen bei. Das Problem der Abgrenzung liegt
vielmehr auf der Ebene der Kostenrechnung und Datenqualitat. Es fehlt an schweizweit einheit-
lichen Vorgaben zur Ermittlung der Kosten und Erfassung der Leistungen. Zentrales Thema sind
dabei die Validierung der unterschiedlichen Verteil- und Umlageschlissel fiir die Zuteilung des
direkten Personalaufwands, der indirekten Leistungen sowie der Betriebs- und Infrastrukturkos-
ten auf den Kostentrdger Pflege. Bei den Pflegeheimen fallt zusatzlich die weitgehend fehlende
Avrbeitszeiterfassung ins Gewicht. Gleichzeitig fehlt es an Validierungsroutinen zur Verbesserung
der Datenqualitét. Im Bereich der ambulanten Pflege beruhen die heute verwendeten Kostenrech-
nungsmodelle auf zu hoch aggregierten Daten und zu wenig ausdifferenzierten Umlagen, so dass
die Verteilung der nicht verrechenbaren Kosten auf die Kostentréger Pflege und weitere Leistun-
gen zu ungenau ist. Zugleich werden wichtige Priméardaten uneinheitlich erfasst.

Heute einzig approximative Ermittlung der Finanzierungsanteile maoglich

Zur Berechnung der Finanzierungsanteile stehen aktuell einzig die konsolidierten Leistungser-
bringerstatistiken des Bundesamtes fiir Statistik (BFS) zur Verfugung. Damit diese verwendet
werden konnen, muss ihre Struktur einerseits die benétigten Daten abbilden. Anderseits muissen
die Daten von hoher Qualitat sein, damit sie die tatsachlichen Gegebenheiten wiedergeben. Ers-
teres ist in Bezug auf die Ertrége fur die Pflegeheime und Spitexorganisationen erfillt, hingegen
werden in der Spitex-Statistik die Angaben zu den Kosten noch nicht in der notwendigen Auflo-
sung abgebildet. Letzteres ist eng mit der Qualitat der Kostenrechnung verbunden und bedingt
eine korrekte Abgrenzung der Pflegekosten sowie eine einheitliche Datenerfassung durch die
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Leistungserbringer. Beides ist heute nicht erfullt. Die Finanzierungsanteile von Krankenversiche-
rern, Kantonen und Gemeinden sowie der Patienten kdnnen auf Basis der heutigen Datenlage nur
naherungsweise berechnet werden.

Vergutungsmodell umfasst drei Elemente

Jedes Vergiitungsmodell muss bestimmen, welche Leistungserbringer zu welchem Preis was fir
Leistungen uber die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) abrechnen diirfen. Ideal-
erweise gibt es zudem bereits einen Rahmen fiir zukiinftige Tarifverhandlungen und eine Weiter-
entwicklung der Tarifstruktur.

Fur die Zulassung der Leistungserbringer sind heute die Kantone verantwortlich, die zu vergi-
tenden Pflegeleistungen werden abschliessend in einer Positivliste festgehalten. Der Abrech-
nungstarif unterscheidet sich im ambulanten (Zeittarif) und stationdren (Pauschale pro Pflegebe-
darfsstufe) Bereich, gemein ist aber der fix festgelegte Beitrag der Krankenversicherer und der
Maximalbeitrag der Patienten sowie die Restfinanzierung (Norm- oder Vollkostenabgeltung)
durch die Kantone bzw. ihre Gemeinden. Ein Rahmen flr Tarifverhandlungen und eine Weiter-
entwicklung der Tarifstruktur fehlt.

Bei der Einflihrung einer national einheitlichen Vergltung von Pflegeleistungen muss neben einer
Vereinheitlichung des Abrechnungstarifs auch bestimmt werden, wer zukiinftig wie festlegt, wel-
che Leistungserbringer tber die OKP abrechnen diirfen. Zudem ist es vorteilhaft, bereits bei der
Einfhrung die Rahmenbedingungen zur Weiterentwicklung der Tarifstruktur und der Tarifhéhe
vorzugeben, damit eine Anpassung an sich dndernde Gegebenheiten leicht mdglich ist. Beriick-
sichtigt werden muss zudem, welche Anreizwirkungen von der Verglitung ausgehen. Dabei muss
insbesondere eine Abwagung zwischen den Anreizen fir eine effiziente Leistungserbringung
(Power) und fiir eine patientengerechte Pflege (Fit) getroffen werden.

Massnahmen zur Schaffung von Kostentransparenz

Die Schaffung von Transparenz iber die Kosten der Pflege ist mit verschiedenen Arbeitsschritten
verbunden. Unmittelbar notwendig sind

= eine Uberpriifung und allfillige Anpassung der Kostenrechnungsmodelle inklusive der VVor-
gabe eines schweizweit einheitlichen Kostenrechnungsmodells,

= der Aufbau eines Benchmarksystems zur Datenvalidierung,
= die Forderung der Verwendung von Kennzahlen als Filhrungsinstrumente im Betriebsalltag,

= der Erlass von Bestimmungen &hnlich derjenigen der VKL auch fiir Spitexorganisationen
und selbststandige Pflegefachpersonen.

Langerfristig braucht es zudem eine Weiterentwicklung der Kennzahlensysteme sowie die Ein-
bindung von Qualitétsindikatoren und Unterschieden in der VVersorgungsstruktur.

Far die unmittelbaren Massnahmen rechnen wir mit einen Umsetzungszeitraum von vier bis funf
Jahren. Die langerfristigen Massnahmen dirften weitere finf Jahre in Anspruch nehmen.

Festlegung der Finanzierungsanteile und Ausgestaltung der Patientenbeteiligung

Fur die Ermittlung der Finanzierungsanteile sehen wir zwei Varianten. Einerseits kann auf Basis
der heute verfiigbaren Daten eine grobe Abschatzung der Finanzierungsanteile vorgenommen
werden. Andererseits ist es auch moglich, mit der Festlegung der Finanzierungsanteile zu warten,
bis bei der Kostentransparenz ein bestimmter Standard erreicht wird. Entschieden werden muss
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zudem, ob ein einziges Jahr oder der Durchschnitt tiber mehrere Jahre fur die Bestimmung der
Anteile relevant sein soll. Bei der zweiten Variante wirde sich der Zeitpunkt der Integration in
EFAS entsprechend in die Zukunft verschieben.

Bei der Ausgestaltung der Patientenbeteiligung sehen wir ebenfalls zwei Varianten: Die Beibe-
haltung einer Patientenbeteiligung fiir die Pflegeleistungen zusétzlich zu Selbstbehalt und Fran-
chise einerseits oder eine Integration in den Selbstbehalt und die Franchise andererseits. Bei letz-
terem ware eine kostenneutrale Uberfiihrung der Finanzierungsanteile von Kantonen/Gemeinden
und Krankenversicherern nicht méglich. Bei ersterem ist denkbar, dass es den Kantonen freisteht,
die Patientenbeteiligung zu subventionieren.

Drei Varianten fur eine einheitliche Tarifierung

Bei der Abgeltung der Pflegeleistungen sehen wir drei Szenarien:

1. eine Beibehaltung der aktuellen Beitragsstruktur mit vollstandiger Kostenriickerstattung,
2. eine Beibehaltung der aktuellen Beitragsstruktur mit effizientem Benchmark und

3. eine explorative Anpassung der Beitragsstruktur.

Das erste Szenario hat den Vorteil, dass es einen hohen Anreiz fur eine patientengerechte Pflege
(Fit) setzt und mit einem geringen Datenbedarf verbunden ist. Hingegen besteht ein geringer An-
reiz fur eine effiziente Leistungserbringung bzw. ein solcher misste lber erganzende regulatori-
sche Vorgaben gesetzt werden. Demgegeniber hat das zweite Szenario den Vorteil, dass es einen
hohen Anreiz setzt, die Leistungen effizient zu erbringen (Power). Gleichzeitig besteht aber zu-
mindest in den Pflegeheimen ein Anreiz zur Selektion von «rentablen» Patienten, und die Umset-
zungskosten sind vergleichsweise hoch. Das Benchmarking kénnte mit einer Auswahl an Leis-
tungserbringern, welche bereits (iber eine hohe Datenqualitét verfiigen, aufgebaut und sukzessive
erweitert werden. Insbesondere zu Beginn muss es als lernendes System angelegt und fortlaufend
revidiert werden. Wir sehen einen Entwicklungszeitraum von mindestens funf Jahren.

Das letzte Szenario einer explorativen Anpassung der Beitragsstruktur hat den grossen Vorteil,
dass allenfalls eine Struktur gefunden werden kann, die ein besseres Verhéltnis zwischen dem
Anreiz zur effizienten Leistungserbringung und dem Anreiz fiir eine patientengerechte Pflege
schaffen kann. Das Szenario ist aber von allen dreien mit dem héchsten Datenbedarf und langsten
Umsetzungszeitraum von schéatzungsweise 10 Jahren verbunden. Zudem ist unklar, ob eine bes-
sere Beitragsstruktur gefunden werden kann. Denkbar ist bei diesem Szenario, dass es mit dem
Szenario 1 kombiniert wird. In diesem Fall wiirde — um eine méglichst schnelle Integration der
Pflege in EFAS zu erlauben — in einer ersten Phase eine Vergltung der Vollkosten erfolgen (Sze-
nario 1). In einer zweiten Phase wirde die Vergutung dann auf der neu ausgearbeiteten Beitrags-
struktur basieren.

Schaffung eines Steuerungsgremiums fir die Integration der Pflege in EFAS

Wir empfehlen fiir die Umsetzung der Integration der Pflege in EFAS ein Steuerungsgremium zu
schaffen, in welchem alle relevanten Interessensgruppen vertreten sind. Sowohl zur Schaffung
von Kostentransparenz, der Berechnung der Finanzierungsanteile sowie der Entwicklung einer
einheitlichen Tarifstruktur ist aus unserer Sicht eine zentrale Zusammenarbeit aller Beteiligten
nétig. Innerhalb des Steuerungsgremiums konnten zu jedem der drei Themenbereiche eine Ar-
beitsgruppe gebildet werden, welche flr die Umsetzung der oben erlduterten Massnahmen ver-
antwortlich ist. Zu diesem Zweck kann sie einerseits Auftrédge vergeben, andererseits lohnt sich
fur gewisse Aufgaben allenfalls auch die Beschéftigung eigener Mitarbeiter.
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L'essentiel en bref

Cadre général

Le Parlement débat actuellement de la mise en place d’un financement uniforme des prestations
ambulatoires et hospitaliéres (einheitliche Finanzierung der ambulanten und stationaren Leistun-
gen, EFAS). Dans ce contexte, la question se pose de savoir dans quelle mesure les prestations de
soins devraient y étre incluses. En paralléle, un postulat demande de démontrer comment 1’aug-
mentation des codts des prestations de soins pourrait étre financée a parts égales par tous les
agents payeurs. Ces deux objets nécessitent 1’élaboration de bases en partie identiques, notam-
ment :

= d’un concept pour créer plus de transparence en matiere de codts des prestations de soins,
considérées séparément des prestations d’assistance ;

= d’un concept pour élaborer un modéle uniforme de rémunération qui tienne compte de la
forme future de la participation des patients ;

= d’un concept pour calculer les parts de financement respectives des assureurs-maladie, des
cantons et des communes ainsi que des patients.

La premiére partie de la présente étude conceptuelle offre une vue d’ensemble des informations
déja disponibles et indique ol des lacunes subsistent et quelles bases restent a créer pour intégrer
les prestations de soins dans le financement uniforme. La deuxiéme partie esquisse quelques pro-
positions en vue de réaliser les trois concepts précités.

Absence de délimitation entre prestations de soins et prestations d’assistance sur le plan
comptable

11 s’avere que le manque actuel de transparence en matieére de colts n’est pas dii a un manque de
clarté¢ dans la définition des prestations de soins et d’assistance. Tant les bases lIégales que les
listes d’activités établies pour les soins, qu’ils soient ambulatoires ou stationnaires, contribuent a
fixer une délimitation claire entre soins et assistance. Le probléme qui se pose concerne plut6t la
comptabilité analytique et la qualité des données : il n’existe a I’échelle suisse aucune prescription
uniforme en matiére de calcul des codts et de saisie des prestations. Le point central a cet égard
est la validation des différentes clés de répartition pour I’attribution aux « S0ins », en tant qu’unité
finale d’imputation, des charges directes de personnel, des prestations indirectes ainsi que des
frais d’exploitation et d’infrastructure. En ce qui concerne les établissements médico-sociaux
(EMS), I’absence fréquente de saisie du temps de travail constitue également un élément impor-
tant. Dans le méme temps, des routines de validation font défaut, qui viseraient une amélioration
de la qualité des données. Dans le domaine des soins ambulatoires, les modéles comptables ap-
pliqués aujourd’hui reposent sur des données agrégées a un niveau trop élevé et sur des réparti-
tions trop grossiéeres, de sorte que la ventilation des codts non imputables entre les unités finales
d’imputation « S0ins » et « autres prestations » est trop imprécise. Qui plus est, des données pri-
maires importantes sont saisies de différentes maniéres.

Seule une détermination approximative des parts de financement est actuellement possible

Les parts de financement ne peuvent aujourd’hui étre calculées que sur la base des statistiques
consolidées des fournisseurs de prestations de 1’Office fédéral de la statistique (OFS). Afin que
ces statistiques puissent €tre utilisées, il est toutefois nécessaire, d’une part, que leur structure
corresponde aux données requises et, d’autre part, que ces données soient d’une qualité suffisante
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pour refléter la situation effective. La premiere condition est remplie en ce qui concerne les re-
cettes des EMS et des organisations d’aide et de soins a domicile, mais les indications des statis-
tiques du domaine de 1’aide et des soins a domicile ne sont pas encore suffisamment détaillées
quant aux codts. La deuxiéme condition est étroitement liée a la qualité de la comptabilité analy-
tique et nécessite deux choses qui aujourd’hui font encore défaut : une délimitation correcte des
codts des soins et une uniformité dans la saisie des données par les fournisseurs de prestations.
Les données actuellement disponibles ne permettent qu’un calcul approximatif des parts de finan-
cement respectives des assureurs-maladie, des cantons et des communes ainsi que des patients.

Le modele de rémunération comprend trois éléments

Tout modele de remboursement doit établir quels fournisseurs de prestations peuvent facturer
quelles prestations a la charge de 1’assurance obligatoire des soins (AOS), et & quel prix. En outre,
idéalement, un cadre est déja fixé pour les futures négociations tarifaires et pour le perfectionne-
ment de la structure tarifaire.

L’admission des fournisseurs de prestations est aujourd’hui du ressort des cantons ; les prestations
de soins remboursables sont exhaustivement énumérées dans une liste positive ; quant au tarif
facturé, il différe selon les domaines : tarif horaire pour I’ambulatoire, forfaits par niveau de soins
pour le stationnaire ; ces deux domaines ont en commun la définition fixe des contributions res-
pectives des assureurs-maladie, du montant maximal a la charge des patients, ainsi que du finan-
cement résiduel (remboursement des codts totaux ou des codts normatifs) par les cantons ou les
communes. En revanche, un cadre fait défaut pour les négociations tarifaires et pour le perfec-
tionnement de la structure tarifaire.

Si un modele de remboursement uniforme a I’échelle nationale est mis en place pour les presta-
tions de soins, il faudra, outre 1’uniformisation du tarif a facturer, déterminer qui décidera a I’ave-
nir quels fournisseurs de prestations pourront facturer leurs prestations a la charge de ’AOS. 11
serait en outre souhaitable que les conditions cadre du niveau tarifaire et du perfectionnement de
la structure tarifaire soient définies dés la mise en place du modele, afin d’en faciliter 1’adaptation
aux changements de situation. Il importe également de prendre en considération les effets incita-
tifs produits par le remboursement, et notamment de mettre en balance les incitations a une four-
niture efficiente des prestations (power), d’un c6té, et les incitations a une adéquation des soins
aux besoins des patients (fit), de I’autre.

Mesures pour créer la transparence en matiére de coUts

Créer de la transparence en matiére de colts des soins est un travail qui doit se faire par étapes.
Quatre mesures immédiates s’imposent :

= réexaminer et adapter, le cas échéant, les modéles comptables, ce qui inclut I’imposition a
1’échelle suisse d’un modele uniforme de comptabilité analytique ;

= mettre en place un systéme de valeurs de référence servant a la validation des données ;
= encourager le recours a des indicateurs comme instruments de gestion au quotidien ;

= édicter des dispositions similaires a celles de 1’OCP pour les organisations d’aide et de soins
a domicile ainsi que pour les infirmiéres et infirmiers indépendants.

A plus long terme, il importe en outre de perfectionner les systémes d’indicateurs, et d’inclure
des indicateurs de qualité et des différences dans la structure de prise en charge.
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La mise en ceuvre des mesures immédiates devrait prendre quatre a cinq ans. Pour les mesures a
plus long terme, il faut compter cing ans supplémentaires.

Comment déterminer les parts de financement et définir la participation des patients

Pour déterminer les parts de financement respectives, deux variantes sont envisagées. La premiére
consisterait a estimer grossiérement ces parts a partir des données actuellement disponibles. La
deuxiéme serait d’attendre, pour définir ces parts, qu'un standard donné ait été atteint en maticre
de transparence des codts. Il faut en outre décider si la détermination des parts doit se faire sur la
base des colits d’une année ou de la moyenne de plusieurs années. La deuxiéme variante repous-
serait évidemment a plus tard I’intégration dans le financement uniforme EFAS.

Pour définir la participation des patients, deux variantes sont aussi possibles : soit maintenir la
participation des patients aux prestations de soins en plus de la franchise et de la quote-part, soit
I’intégrer dans ces derniéres. La deuxiéme variante ne permettrait pas un transfert neutre en termes
de colts des parts de financement des cantons ou des communes et des assureurs-maladie. Dans
la premiére variante, on peut imaginer que les cantons resteraient libres de subventionner la par-
ticipation des patients.

Trois variantes pour I’uniformisation des tarifs

Pour le remboursement des prestations de soins, trois scénarios sont possibles :

1. maintenir la structure actuelle des contributions, avec remboursement intégral des codts ;
2. maintenir la structure actuelle des contributions, avec des valeurs de référence efficientes ;
3. adapter la structure des contributions sur un mode exploratoire.

Le premier scénario présente 1’avantage d’inciter fortement a une adéquation des soins aux be-
soins des patients (fit) tout en ne nécessitant que peu de données. Par contre, il incite moins a une
fourniture efficiente des prestations, ou celle-ci devrait étre obtenue moyennant des prescriptions
régulatrices complémentaires. A I’inverse, le deuxiéme scénario a pour avantage d’inciter forte-
ment a une fourniture efficiente des prestations (power). Dans le méme temps, ce scénario incite
toutefois, du moins dans les EMS, a une sélection des patients « rentables », et les colts de mise
en ceuvre sont relativement élevés. Le systéme de valeurs de référence pourrait étre mis en place
avec ’aide de fournisseurs de prestations sélectionnés disposant déja de données de qualité éle-
vée, et étre complété progressivement. Il importe, au début surtout, de concevoir ce systeme
comme un « systeme apprenant » et de le réviser en continu. Son développement prendrait au
moins cing ans.

Ce qui parle en faveur du dernier scénario, celui de I’adaptation exploratoire de la structure des
contributions, ¢’est qu’il permettrait peut-étre de trouver une structure offrant un meilleur équi-
libre entre les deux types d’incitation. Ce scénario est toutefois aussi celui des trois qui nécessite
le plus gros volume de données et la période de mise en ceuvre la plus longue, estimée a dix ans.
Cela dit, il n’est pas certain qu’il aboutisse a une meilleure structure des contributions. 1l est aussi
imaginable de combiner ce scénario avec le premier. Dans ce cas, afin d’intégrer aussi rapidement
que possible les soins dans le financement uniforme EFAS, il faudrait, dans une premiére phase,
rembourser intégralement les colts (scénario 1) puis, dans une deuxieme phase, rembourser les
co(ts sur la base de la nouvelle structure des contributions élaborée entre-temps.
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Instituer un comité de pilotage pour intégrer les soins dans le financement uniforme EFAS

Pour réaliser I’intégration des soins dans le financement uniforme EFAS, il est proposé de former
un comité de pilotage au sein duquel toutes les parties prenantes seraient représentées. Il parait
indispensable que tous les milieux concernés collaborent de fagon centralisée, aussi bien pour
créer de la transparence en matiére de colts que pour calculer les parts de financement respectives
et mettre au point une structure tarifaire uniforme. A I’intérieur du comité de pilotage, il serait
possible de former pour chacune des trois thématiques un groupe de travail, qui serait responsable
de la mise en ceuvre des mesures évoquées plus haut. A cette fin, chaque groupe pourrait attribuer
des mandats ; pour certaines taches, il pourrait aussi valoir la peine d’engager ses propres colla-
borateurs.
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Ausgangslage und Vorgehen

Derzeit wird im Parlament die Einflihrung einer einheitlichen Finanzierung fiir ambulante und
stationére Leistungen (EFAS) diskutiert. Dabei stellt sich die Frage, inwiefern Pflegeleistungen
ebenfalls in EFAS integriert werden sollen. Gleichzeitig beauftragt das Postulat 16.3352 SGK-
NR «Gleichméssige Finanzierung der Kostensteigerung bei den Pflegeleistungen durch alle Kos-
tentréger» den Bundesrat, aufzuzeigen, wie die Kostensteigerung der Pflegeleistungen durch alle
Kostentrager gleichermassen mitfinanziert und die Beitrage der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (OKP) an die Pflegeleistungen regelmassig der Teuerung angepasst werden konn-
ten. Fur beide Vorhaben missen teilweise die gleichen Grundlagen erarbeitet werden. Bendtigt
werden insbesondere:*

1. Ein Konzept zur Herstellung von Transparenz (iber die Kosten der Pflegeleistungen in Ab-
grenzung der Betreuungsleistungen.

2. Ein Konzept zur Erarbeitung eines einheitlichen Vergltungsmodells (entweder jeweils in-
nerhalb des ambulanten und stationdren Bereichs oder bereichsiibergreifend) unter Einbezug
der zukinftigen Ausgestaltung der Patientenbeteiligung.

3. Ein Konzept zur Bestimmung und Aggregation der Finanzierungsanteile der verschiedenen
Finanzierungsregimes vor EFAS und nach der Einfiinrungs- und Ubergangsphase, sowie
Festlegung der angestrebten Kostenneutralitét.

Kostentransparenz und ein gutes Vergutungsmodell sind eng miteinander verbunden. Tarifsys-
tem, Versorgungsziele und Qualitdtsmessungen bestimmen die Kennzahlen der Leistungsstatisti-
ken und die Struktur der Kostenrechnung. Umgekehrt geben die Kosten- und Leistungserfassung
sowie die Bereitstellung robuster Kennzahlen den Raum fiir datenbasierte Tariffestlegungen/-ver-
handlungen und die Weiterentwicklung der Tarifstrukturen vor.

Abbildung 1 veranschaulicht diese Interdependenzen. Die Zuordnung des Startpunktes (1) zu den
Kennzahlen sowie der Struktur der Kostenrechnung ist daher nur ein méglicher Startpunkt, die
Nummerierung hatte genauso gut bei den Tarifstrukturen ansetzen kénnen. Diese gegenseitige
Abhangigkeit muss bei der Erarbeitung der Konzepte beriicksichtigt werden.

Der Begriff der Qualitat bezieht sich im Rahmen dieser Studie vor allem auf die Auswirkungen
von Unterschieden bei der Struktur- und der Prozessqualitat.? Darunter fallen beispielsweise un-
terschiedliche Anforderungen an die Personalausstattung, an Audits oder Qualitatssicherungs-
und -entwicklungsmassnahmen oder die Einbindung in elektronische Datenverarbeitung- und
Uberweisungsprozesse. Daneben sind Unterschiede in den Versorgungsstrukturen wie das Ange-
bot von spezialisierten Leistungen (wie Palliative Care, psychiatrische Pflege, Wundpflege), eine
24h/7d-Abdeckung oder der Zeitraum bis zur Neuaufnahme von Patienten kosten- und vergu-
tungsrelevant. Mittelfristig mussen aber auch im Bereich der ambulante Pflege, der Pflege im
Pflegeheim und der Langzeitpflege im Spital zweckméssige Qualitdtsmanagementsysteme und
ein Satz von Qualitatsindikatoren an die Seite der Messung der Kosteneffizienz gestellt werden,

-

Vgl. auch die Forderungen des Postulats 19.3002 SGK-NR «Pflege und einheitliche Finanzierung der Leistungen
im ambulanten und stationdren Bereich», welches vom Nationalrat am 14. Mérz 2019 angenommen wurde.

2 Die Entwicklung entsprechender Systeme zur Beurteilung der Ergebnisqualitét bei der Pflege im ambulanten Be-
reich und im Pflegeheim (medizinische und pflegerische Qualitatsindikatoren sowie Verfahren zur Qualitatsmes-
sung) ist Gegenstand parallel laufender Projekte und nicht dieser Studie.
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da die Beriicksichtigung der Qualitatsdimensionen? fiir einen fairen Vergleich zwischen Instituti-
onen unerlasslich ist.*

Strukturell ergeben sich fur die beiden Leistungsbereiche der ambulanten und stationaren Pflege
nach dem Bundesgesetz uber die Krankenversicherung (Art. 25 Abs. 2 sowie Art. 25a KVG)
sowie der Krankenpflege-Leistungsverordnung (Art. 7 KLV) dhnliche Anforderungen fiir die
Ziele Kostentransparenz und ausgewogenes Vergltungssystem. Die Voraussetzungen flr die
Umsetzung und der aktuelle Stand kdnnen sich jedoch je nach Leistungsbereich unterscheiden.
Fur jeden Schritt in Abbildung 1 sind die gesetzlichen, institutionellen, vertraglichen, konzeptio-
nellen und technischen Voraussetzungen und Anforderungen zu priifen.

Abbildung 1 Interdependenz Kostentransparenz und Vergutungsmodell

Tarlfs

(Tarifstru ktur)\‘

/_; Tarifverha Iunge
@ -festlegungen Kennzahlen (Kosten, Leis-

Bench_mark (Tarithohe) tungsangebot, Qualitat)
(KostenLeistungsange- Struktur Kostanrechnung
ot, Qualitat)
Kostenrechnungsmodell . :
Betriebsabrechnungsbogen Leistungs-, Kosten- und
IT-Tools Qualitatserfassung in den

Primérsystemen

Datenaufbereitung

(=)

Kostentransparenz und Vergitungssystem sind eng miteinander verbunden. Das Tarifsystem sowie allfal-
lige Qualitatsmessungen bestimmen die Struktur der Kennzahlen und Kostenrechnung. Umgekehrt geben
die Kosten- und Leistungserfassung den Rahmen fir datenbasierte Tariffestlegungen/-verhandlungen vor.

Quelle: Eigene Darstellung.

Das vorliegende Dokument gibt in einem ersten Teil einen Uberblick tber bereits vorhandene
Informationen und zeigt auf, wo Liicken bestehen bzw. welche Grundlagen zur Integration der
Pflegeleistungen in eine einheitliche Finanzierung erst noch geschaffen werden missen. Diese
Auslegeordnung wird fur die Bereiche Kostentransparenz (Abschnitt 2), Finanzierungsanteile
(Abschnitt 3) sowie Vergitungsmodell und Tarife (Abschnitt 4) vorgenommen. In einem zweiten
Teil werden Umsetzungsvorschlage im Rahmen dieser Auslegeordnung diskutiert (Abschnitt 5).

3 Darunter fallen Wirksamkeit, Effizienz, Angemessenheit, Sicherheit, Patientenzentriertheit, Rechtzeitigkeit, Chan-
cengleichheit und Koordination.
4 Vgl. auch Felder & Straumann (2019).
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Offenlegung von potenziellen Interessensbindungen

Polynomics und die Hochschule Luzern arbeiten seit Februar 2020 im Rahmen eines Innosuisse-
Projektes «Kennzahlensysteme und Kostenmanagement der Spitex» mit Laufzeit bis Juli 2022 an
Grundlagen fir eine leistungsgerechte Finanzierung und Steuerung einer bedarfsorientierten Ent-
wicklung der Organisationen und Versorgungsstrukturen in der Pflege im ambulanten Bereich.
Weitere Projektpartner sind der IT-Partner Heyde AG, Spitex Schweiz und elf Spitex-
organisationen aus sieben Kantonen. Im Rahmen des Projektes werden auf der Basis einer robus-
ten, betriebsintern und betriebstibergreifend harmonisierten Datengrundlage® und eines wissen-
schaftlich fundierten Kennzahlensystems folgende Instrumente entwickelt:

= ein Fihrungscockpit inklusive hochaufldsender Kostenrechnung auf der Betriebsebene
= eine Benchmarkplattform auf der Ebene der Betriebsvergleiche und Tarifverhandlungen

Die Instrumente richten sich an Spitexorganisationen unabhangig ihrer Grdsse und auch an selb-
standige Pflegefachpersonen.

Der Ansatz des Innosuisse-Projektes enthélt verschiedene innovative Elemente, darunter klienten-
bzw. fallbezogene Analysen, die Erarbeitung und Anbindung von Struktur- und Qualitatskenn-
zahlen sowie ein neues mehrstufiges Umlageverfahren. Ziel ist es, Kennzahlen in einer Auflosung
zu gewinnen, die bisherige Grenzen in der Kostentransparenz und Vergleichbarkeit von Leis-
tungserbringern in der ambulanten Pflege Giberwinden. In den Bereichen, in denen ein Beitrag an
die Verbesserung der Rechnungslegungsstandards und Kostenrechnungsmodelle sowie die Ver-
gleichbarkeit von Organisationen geleistet wird, werden die Ergebnisse auf der konzeptionellen
Ebene offen liegen und Uberprifbar sein. Geschitzt ist die Ebene der technischen Implementie-
rung. Hier bestehen aus Sicht der Forschungs-, Wirtschafts- und Umsetzungspartner des Projektes
in der Schweiz Voraussetzungen fir eine gesunde Wettbewerbssituation. Die Hochschule Luzern
hat keine Rechte an der finanziellen Verwertung der Ergebnisse durch die Wirtschaftspartner.

Auf der institutionellen Ebene sehen Polynomics und die Hochschule Luzern ihre Rolle im Inno-
suisse-Projekt als Wissenspartner, die datenbasierte und konzeptionelle Grundlagen schaffen und
damit neue Handlungsmoglichkeiten fiir Reformen eroffnen. Uber die Umsetzung und die insti-
tutionellen Rahmenbedingungen entscheiden letztlich die Verbande der Leistungserbringer und
die Regulatoren und Tarifpartner in Verhandlungen und im politischen Prozess.

Vor diesem Hintergrund kénnen Polynomics und die Hochschule Luzern keine Interessenskon-
flikte bei der Wahrnehmung des Mandats des Bundesamts fiir Gesundheit erkennen. Die Analyse
und Erarbeitung moglicher Umsetzungsszenarien folgt wissenschaftlichen Standards und wurde
in einer breit abgestitzten Begleitgruppe® gespiegelt.

5 Das Finanzmanual 2020 von Spitex Schweiz, welches ab 01.01.2021 allen Spitexorganisationen seitens der Ver-
bénde Spitex Schweiz und ASPS zur Anwendung empfohlen wird, dient im Projekt als Ausgangspunkt und wird
einem vertieften Praxistest unterworfen.

& In der Begleitgruppe waren folgende Institutionen/Organisationen vertreten: ASPS, curafutura, Curaviva Schweiz,
GDK, H+, santésuisse, SBK, senesuisse, SGV, Spitex Schweiz, SSV.
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Kosten der Leistungserbringer

Pflegeheime, Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (im Folgenden: Spitexorga-
nisationen) sowie selbstéandig tatige Pflegefachpersonen erbringen neben Pflegeleistungen auch
Betreuungsleistungen, hauswirtschaftliche Leistungen und weitere Dienstleistungen. Uber die ob-
ligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) wird ein Anteil an den Kosten der Pflegeleistun-
gen gemdss Bundesgesetz (ber die Krankenversicherung (KVG) vergiitet. Eine Grundvorausset-
zung fur die Integration der Pflege in EFAS ist damit unter dem heutigen System, dass Pflege-
leistungen klar von Betreuungs- und Hauswirtschaftsleistungen sowie gemeinwirtschaftlichen
Leistungen abgegrenzt werden kénnen und die Leistungserbringer in der Lage sind, die entspre-
chenden Kosten transparent auszuweisen. Zusétzlich sind die Anforderungen an die Abdeckung
einer eventuellen Versorgungspflicht und deren Auswirkungen auf die Kostenstrukturen zu spe-
zifizieren.’

Dieser Abschnitt untersucht in einem ersten Schritt, wie Pflegeleistungen heute definiert und von
anderen Leistungen abgegrenzt werden. Nachfolgend wird dargelegt, inwiefern bei den Pflege-
heimen und Spitexorganisationen heute Transparenz Uber die Kosten der Pflegeleistungen
herrscht. Am Ende eines jeden Abschnittes wird zusammengefasst, welche Licken im Hinblick
auf die Zielerreichung (Abgrenzung Pflegeleistungen, Herstellung Kostentransparenz) bestehen.

Abgrenzung Pflegeleistungen

Fur eine Bestimmung der Kosten von Pflegeleistungen in Abgrenzung von Kosten anderer Leis-
tungen wie Betreuung oder Hauswirtschaft, einen transparenten Ausweis und eine transparente
Abgeltung sollten klare Definitionen und Zuweisungen auf folgenden Ebenen vorhanden sein:

= Leistungsdefinition und Leistungskatalog/Pflegebedarfserhebung

= Tatigkeits-/Arbeitszeiterfassung des direkten Personalaufwands (leistungserbringende Kos-
tenstellen) fur Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft sowie anschliessende Umlage

= Umlage von «Strukturzeiten/Hintergrundleistungen» und Wegzeiten als indirekte Leistun-
gen auf die verrechenbaren Leistungen und Abgrenzung von gemeinwirtschaftlichen Leis-
tungen

= Umlage der Overheadkosten und des Sachaufwands auf die verrechenbaren Leistungen

Die Ebenen reichen von der klaren Umschreibung und Abgrenzung von Tétigkeiten auf der De-
finitionsebene Uber die Téatigkeits- und Arbeitszeiterfassung bis hin zur Umlage der indirekten
Kosten und weiteren Gemeinkosten in der Kostenrechnung. Unscharfe Abgrenzungen kénnen auf
allen Ebenen zu einer mangelhaften Abgrenzung der Pflegeleistungen und fehlenden Kostentrans-
parenz beitragen.

Fur die Klarheit der Abgrenzungen auf allen Ebenen entscheidend sind das Zusammenspiel von
national einheitlichen Regelungen und VVorgaben auf der Ebene von Gesetzen, Verordnungen und
Vereinbarungen, von kantonalen und kommunalen Regelungen und VVorgaben sowie den Instru-
menten und Richtlinien in der praktischen Umsetzung.

7 Zu den Anforderungen an die Ubernahme einer Versorgungspflicht kénnen u. a. die zeitliche Abdeckung (7
Tage/24 Stunden, welche Art von Nachteinsétzen), die Dauer zwischen Anmeldung und Ersteinsatz, die Auf-
nahme aller Klienten in einem definierten Einzugsgebiet, die Sicherstellung von «ausreichenden» Kapazitaten und
das Angebot von spezialisierten Leistungen gehdren.
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Leistungsdefinition und Leistungskatalog/Pflegebedarfserhebung

Eine Definition und Abgrenzung der Leistungen der Pflege nach Art. 25 Abs. 2 Bst. a Ziffer 3
KVG und Art. 25a Abs. 1 und 2 KVG beruht einerseits auf der Umschreibung des Kreises der
Leistungserbringer und den Kriterien, die ihre Zulassung bestimmen, andererseits auf der spezi-
fischen Bezeichnung der Leistungen durch den Bundesrat in Art. 7 KLV.

Die Pflegeleistungen werden von Leistungserbringern auf Anordnung oder im Auftrag eines Arz-
tes oder einer Arztin beziehungsweise eines Chiropraktors oder einer Chiropraktorin im ambu-
lanten Bereich, im stationaren Bereich (Pflegeheim und gewisse Aufenthalte im Spital®) oder in
Tages- und Nachtstrukturen erbracht. Die Zulassung von Leistungserbringern ist jedoch je nach
Tatigkeitsbereich unterschiedlich geregelt:

= inder Verordnung tber die Krankenversicherung (KVV) fiir (selbstandig tétige) Pflegefach-
frauen und Pflegefachmanner (Art. 49 KVV) und Organisationen der Krankenpflege und
Hilfe zu Hause (Art. 51 KVV);

= {iber die Bestimmungen des KVG fiir Pflegeheime (Art. 39 Abs. 3 KVG);
= {iber die Bestimmungen des KVG fiir Spitaler (Art. 39 Abs. 1 und 2 KVG).

Die Leistungen der Pflege nach Art. 25 Abs. 2 Bst. a Ziffer 3 KVG und Art. 25a Abs. 1 und 2
KVG werden vom Bundesrat in Art. 7 KLV abschliessend festgelegt.® Es wird zwischen drei
Gruppen von Leistungen «Abklarung, Beratung und Koordination» (im Folgenden als KLV A
bezeichnet), «Untersuchung und Behandlung» (KLV B) und «Grundpflege» (KLV C) unterschie-
den. Der Leistungskatalog ist fur den Bereich der Pflege einheitlich, unabhangig davon, in wel-
chem Bereich (ambulant, stationdr, Tages- und Nachtstrukturen) die Leistung erbracht wird. Mit
Ausnahme der «Koordinationsleistungen in komplexen und instabilen Pflegesituationen» und
«Massnahmen zur Uberwachung und Unterstiitzung psychisch kranker Personen in der grundle-
genden Alltagsbewaltigung», bei denen die Leistungsvoraussetzungen in Art. 7 Abs. 2bis KLV
definiert werden, sowie der «Ermittlung des Bedarfs an Leistungen nach Art. 7 Abs. 2» gemass
Art. 8awerden in der KLV selbst keine Mindestanforderungen an die Qualifikation des Personals
bezeichnet.® Diese erfolgt erst spater auf der Ebene der Administrativvertrage zwischen Leis-

8 Art. 49 Abs. 4 KVG: Bei Spitalaufenthalten richtet sich die Vergiitung nach dem Spitaltarif nach Absatz 1, so-
lange der Patient oder die Patientin nach medizinischer Indikation der Behandlung und Pflege oder der medizini-
schen Rehabilitation im Spital bedarf. Ist diese Voraussetzung nicht mehr erfillt, so kommt fiir den Spitalaufent-
halt der Tarif nach Artikel 50 (Kostentbernahme im Pflegeheim) zur Anwendung.

% Vgl. den Bundesgerichtsentscheid vom 24.10.2010 (BGE 136 V 172, E. 4.3.1): « L'énumération, a l'art. 7 al. 2
OPAS, des catégories de prestations que I'assurance obligatoire des soins prend en charge (évaluations et conseils,
examens et traitements, soins de base) est exhaustive (ATF 131V 178 consid. 2.2.3 p. 185; décision du Conseil
fédéral du 9 mars 1998 consid. 3, in RAMA 1998 p. 184). [...] Le fait qu'a l'intérieur de ce catalogue certaines
prestations sont décrites a titre exemplatif (ainsi au ch. 4 "mesures thérapeutiques pour la respiration [telles que
I'administration d'oxygéne ..."] ou au ch. 7 "administration de médicaments, en particulier par injection ou perfu-
sion") implique que d'autres actes peuvent étre exécutés a la charge de l'assurance obligatoire des soins, pour au-
tant qu'ils correspondent a une forme de la prestation définie dans le catalogue pour laquelle des exemples ont été
mentionnés. En revanche, il n'est pas possible de créer une nouvelle prestation qui entrerait (sous un chiffre sé-
paré) dans la catégorie des examens et traitements au sens de I'art. 7 al. 2 let. b OPAS. » Diese Sicht wurde in wei-
teren Bundesgerichtsentscheiden bestatigt (u. a. Urteil des Bundesgerichts 9C_43/2012 vom 12. Juli 2012 E. 4.1.2
mit Hinweis auf BGE 131 V 178 E. 2.2.3 S. 185).

10 Art. 7 Abs. 2bis KLV setzt voraus, dass die genannten Tatigkeiten durch eine Pflegefachfrau oder einen Pflege-
fachmann (Art. 49 KVV) vorgenommen werden, die oder der eine zweijahrige praktische Téatigkeit in interdiszip-
lindrer Zusammenarbeit und im Patientenmanagement in Netzwerken nachweisen kann (Leistungen nach Absatz 2
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tungserbringern und Krankenversicherern, im Rahmen der kantonalen Zulassung von Leistungs-
erbringern (Anforderungen an den Personalschliissel nach Qualifikation) oder der Planung von
Pflegemassnahmen und Zuweisung zu Mindestqualifikationen auf der Ebene konkreter Té&tigkei-
ten.

Sowohl bei der spitalexternen Pflege im ambulanten und stationédren Bereich wie auch der Lang-
zeitpflege im Spital werden die pflegerischen Leistungen nach der KLV fir die betriebliche Pla-
nung und Umsetzung von Pflegemassnahmen in einer Tatigkeitsliste weiter ausdifferenziert und
beschrieben. Diese Tétigkeitslisten basieren vor allem im Bereich der Zeitmessungen auf der Zu-
sammenarbeit der VVerb&nde der Leistungserbringer mit privatwirtschaftlichen Unternehmen und
Fachinstitutionen. Sie wurden von den Verbanden Spitex Schweiz, Curaviva und H+ verabschie-
det und werden von den Krankenversicherern anerkannt.

Bei der Pflege im ambulanten Bereich wird mehrheitlich auf den Leistungskatalog zuriickgegrif-
fen, welcher den Pflegebedarfserhebungsinstrumenten interRAI HCschweiz (Vorher RAI-HCschweiz)
fur Erwachsene allgemein und interRAI Community Mental Health (interRAI CMHschweiz) fr
Menschen mit einer psychischen Erkrankung zugeordnet ist. In diesem Leistungskatalog wird
klar zwischen pflegerischen Massnahmen nach KLV und anderen Leistungen (Hauswirtschaft
und sozialbetreuerische Leistungen) unterschieden (vgl. Spitex Schweiz, 2019). Den einzelnen
Tatigkeiten werden sowohl Anforderungen an die Mindestqualifikation als auch Richtzeiten flr
die betriebsinterne Planung und Umsetzung der Pflegemassnahmen zugewiesen. Die Richtzeiten
konnen begriindet tiber- oder unterschritten werden.* Sie basieren auf einer im Jahr 1999 vorge-
nommenen ausgedehnten Sichtung und Zusammenfassung bestehender Instrumente, die Stan-
dardzeitwerte fiir Dienstleistungen enthalten.?

Im Bereich der Pflege in Pflegeheimen oder der Langzeitpflege im Spital wird mehrheitlich auf
die Tatigkeitsliste von Curaviva Schweiz zurtickgegriffen. Diese Tatigkeitsliste wurde von der
Koordinationsgruppe Langzeitpflege Schweiz (KGL) 2015 erarbeitet und wird als Anhang zum
Handbuch Rechnungslegung Curaviva publiziert. Auch hier wird nach Experteneinschatzung eine
klare Abgrenzung zwischen Pflege und Betreuung vorgenommen.

Anderungen des aktuellen pflegewissenschaftlichen Stands kénnen in allen Bereichen zu Anpas-
sungen der Tatigkeitslisten fiihren.

Eine Abrechnung von Pflegeleistungen als Betreuungsleistungen wird nicht durch eine unklare
Definition der Leistungen und Téatigkeiten verursacht. Die Grundlagen sind auf dieser Handlungs-
ebene schweizweit einheitlich. Krankenversicherer kénnen auf der Grundlage ihrer WZW-Beur-
teilung zudem die Ubernahme von Pflegeleistungen in einzelnen Behandlungssituationen ableh-
nen. Nimmt der Klient die Leistungen dennoch in Anspruch, werden sie ihm als «Wahlleistung»
zu einem von der Spitexorganisation festgelegten «Vollkostensatz» in Rechnung gestellt. Der

Bst. a Ziffer 3) respektive die oder der eine zweijahrige praktische Tétigkeit in der Fachrichtung Psychiatrie nach-
weisen kann (Massnahmen nach Abs. 2 Bst. b Ziffern 13 und 14 und Bst. ¢ Ziffer 2).

Art. 8a Abs. 1 KLV verweist darauf, dass die Ermittlung des Bedarfs an Leistungen nach Art. 7 Abs. 2, die zur
Umsetzung des arztlichen Auftrages oder der arztlichen Anordnung nach Art. 8 notwendig sind (Bedarfsermitt-
lung), durch einen Pflegefachmann oder eine Pflegefachfrau nach Art.49 KVV erfolgen muss.

11 Diese Mdglichkeit besteht z. B., wenn die Leistung mit dem Ziel erbracht wird, Selbstandigkeit durch ein Training
zu erhalten oder zu erhéhen (vgl. Spitex Schweiz, 2019, S. 57). Dies bedingt mehrheitlich einen grdsseren Zeitauf-
wand als wenn die Leistung direkt von der Spitex-Mitarbeiterin Gibernommen wird.

12 Der Leistungskatalog entstand in Zusammenarbeit zwischen Spitex Schweiz und der Firma Q-Sys AG. Als Grund-
lagen dienten zwei im Kanton Tessin durchgefiihrte Erhebungen, das kanadische Instrument CTMSP sowie der
Leistungsrahmen der Spitex-Kerndienste der Stadt Ziirich (vgl. Spitex Schweiz, 2019, S. 21).
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Anteil von zuriickgewiesenen Pflegeleistungen und abgerechneten Wabhlleistungen wird mehr-
heitlich nicht separat erfasst und ausgewiesen.

Eine Uberprifung, Klarung und Anpassung des Leistungskatalogs nach Art. 7 Abs. 2 KLV wird
aufgrund veranderter Rahmenbedingungen und unterschiedlicher Vorstosse vorgenommen. So
kam es beispielsweise 2007 zur Aufnahme von Leistungen der psychiatrischen Pflege und 2012
zu einer Erweiterung des Leistungskatalogs in Bezug auf das Richten der Medikamente und die
Koordination in komplexen Fallen. Eine Uberpriifung des Leistungskatalogs ist auch ein Thema
im Rahmen der Palliative Care und Pflege bei Demenzerkrankungen und der damit verkniipften
nationalen Strategien und Plattformen. Sie steht aber nicht im Fokus einer Integration der Pflege
in die einheitliche Finanzierung.

Tatigkeits-/Arbeitszeiterfassung und Verteilung des direkten Personalaufwands

Die Erfassung des direkten Personalaufwands flir die Erbringung der abgeltungsberechtigten ver-
rechenbaren Leistungen ist ein wichtiger Faktor fur eine transparente Abgrenzung der Kosten
zwischen Pflege- und Betreuungsleistungen. Die Ausgangssituation unterscheidet sich zwischen
der spitalexternen Pflege im ambulanten Bereich, der Pflege im Pflegeheim und auf der Langzeit-
pflegeabteilung im Spital.

Im Bereich der Spitex und selbstdndigen Pflegefachpersonen werden die geleisteten verrechen-
baren Stunden entweder als Tatigkeit geméss dem RAI-HC-Leistungskatalog auf mobilen Gera-
ten beim Kunden erfasst und dann in der Spitex-EDV in verrechenbare Leistungen gemass KLV
umgerechnet oder direkt als verrechenbare Leistung gemass KLV dem Klienten einsatzgenau zu-
geordnet.®® Damit ist eine unmittelbare Zuweisung und Abgrenzung des direkten Personalauf-
wands auf den entsprechenden Kostentragern («Pflege», «Hauswirtschaft/Betreuung» oder «wei-
tere Leistungen») gegeben.

Im Bereich der Pflege in Pflegeheimen wird die Verteilung der Arbeitszeit des Pflege- und As-
sistenzpersonals auf die einzelnen Tatigkeiten und Pflegeheimbewohner nicht taglich erfasst und
unterschieden. Das Tatigkeitsprofil ist zwar durch das Qualifikationsprofil des oder der Mitarbei-
tenden gepragt. Aber eine Tatigkeits-/Arbeitszeitanalyse erfolgt, wenn tberhaupt, nur periodisch
oder die Aufschliisselung der Arbeitszeit nach Tatigkeiten wird aufgrund eines vorgegebenen
oder betriebsspezifischen Schliissels vorgenommen. Die Unterteilung des Personalaufwands in
Mitarbeitendengruppen nach Qualifikationsgraden erhoht die Genauigkeit der Umlagen. Je nach
Kanton oder Gemeinden, die den Leistungsauftrag vergeben haben, finden sich heute unterschied-
liche Vorgaben flr die Erfassung der Arbeitszeit und Téatigkeiten des Pflege- und Assistenzper-
sonals, die Durchfuhrung von Tatigkeits-/Arbeitszeitanalysen (ob und in welcher Periodizitét)
und die Verteilschlussel des direkten Personalaufwands auf die Kostentrager Pflege und Betreu-
ung.

Die Abgrenzung des direkten Personalaufwands zwischen Pflege- und Betreuungsleistungen ist
damit in der Pflege in Pflegeheimen unterschiedlich genau und unterliegt den VVorgaben und der
Kontrolle des Restfinanzierers Kanton oder Gemeinde.

13 Abrechnungstechnisch kénnen die unterschiedlichen Erfassungsvarianten der Leistungen zu unterschiedlichen
Rundungsgewinnen fiihren. Die Einsétze bei den Kundinnen und Kunden werden geméass KLV mit einer Mindest-
dauer von 10 Minuten und dann in weiteren Einheiten von 5 Minuten abgerechnet. Bei Einsitzen mit gemischten
Leistungen (Massnahmen der Abklarung und Beratung, der Untersuchung und Behandlung oder der Grundpflege)
wird jede Leistungsart auf 5 Minuten gerundet. Je nach technischer Umsetzung der Rundung fuihrt dies zu abwei-
chenden Rundungseffekten. Eine systematische Untersuchung der Auswirkungen liegt nach Kenntnis der Autoren
dieser Studie noch nicht vor.
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Bei der Pflege auf Langzeitpflegeabteilungen in Spitélern kann bei der Anwendung eines Zeiter-
fassungssystems in der Pflege (z. B. LEP oder tacs) der Personalaufwand fir die Pflegeaktivitaten
tagesgenau auf dem einzelnen Patienten erfasst werden.

Umlage von «Strukturzeiten/Hintergrundleistungen» und Wegzeiten, Overhead- und
Sachkosten

Das Erbringen der geméss Art. 7 Abs. 2 KLV direkt verrechenbaren Pflegeleistungen ist nicht
ohne indirekte Leistungen wie Dokumentation, Kommunikation oder Wegzeiten (Spitex und
selbstandige Pflegefachpersonen) sowie gewisse Betriebs-, Material- und Infrastrukturkosten
moglich. Diese indirekten Leistungen und Kosten sind laut der Rechtsprechung sowie Schreiben
und Stellungsnahmen des Bundesrats und des BAG dann der Pflege zuzuordnen, wenn sie effektiv
im Zusammenhang mit erbrachten gelisteten Pflegeleistungen stehen.'4

In der Praxis steht die Zuweisung auf die Kostentrager Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft im
Spannungsfeld zwischen den betrieblichen Voraussetzungen und Handlungsspielrdumen einer-
seits und den kantonalen und kommunalen Vorgaben und Kontrollverfahren andererseits.*

Der Aufwand fiir Wegzeiten fallt nur bei der Spitex und selbstdndigen Pflegefachpersonen ins
Gewicht. Ebenfalls grosser ist bei ihnen der Anteil der «Hintergrundleistungen/Strukturzeiten»
der operativen Teams zur Vorbereitung, Planung, Koordination und Dokumentation von Einsét-
zen. Werden Pflege und Hauswirtschaft/Betreuung von separaten Teams erbracht, dann sind diese
indirekten Kosten recht genau der Pflege einerseits und den Nicht-KLV-Leistungen andererseits
zuzuordnen. Bei gemischten Teams Pflege und Hauswirtschaft/Betreuung oder bei Féllen mit
Pflege und Hauswirtschaft/Betreuung hangt die Zuweisung von der Genauigkeit der Erfassung
der indirekten Personalkosten und der Vorgabe respektive Wahl und betrieblichen Validierung
der Umlageschlissel ab. Werden gemeinwirtschaftliche Leistungen fir Klienten und ihre Ange-
horige nicht als solche erfasst und ber einen eigenen Kostentrager abgerechnet, fliessen sie hau-
fig als indirekte Klientenleistungen in die VVollkosten der Pflege ein.

Im Pflegeheim gibt es bei der Umlage der Strukturzeiten ebenfalls grosse Unterschiede in der
Basis der Berechnung und Wahl der Umlageschliissel (auf einer Arbeitszeiterfassung/Tatigkeits-
analyse basierende, kantonal vorgegebene, formelgestitzte oder betrieblich individuelle Schliis-
sel). Auch hier hangt die Genauigkeit der Abgrenzung auf die Kostentrager Pflege und Betreuung
von der Erfassung der Téatigkeiten und der VVorgabe respektive Wahl und betrieblichen Validie-
rung der Umlageschlissel ab.

14 Wichtige Gerichtsurteile im Sinne dieser Prazisierung und zugleich Anerkennung sind u. a. das Urteil des Bundes-
gerichts vom 24.03.2016 (BGE 142 V 203) Uber die Abgeltung von Leistungen der Kategorie «Communication au
sujet du bénéficiaire» (CSB, Uibersetzt: Kommunikation betreffend den Leistungsempfanger) gemass Bedarfserhe-
bungsinstrument Plaisir, des Bundesverwaltungsgerichts vom 1. September 2017 (C-3322/2015) Uber die Entsché-
digung von Pflegematerial, welches flr das Erbringen von Pflegeleistungen notwendig ist, und das Urteil des Ver-
sicherungsgerichts des Kantons Solothurn vom 23.08.2019 (VSBES.2018.132) zur Abgeltung der Wegzeiten der
ambulanten Pflege. Bei erstgenanntem kam das Bundesgericht in seinem Urteil zum Schluss, dass, obwohl nicht
alle Kommunikationsleistungen CSB im Leistungskatalog von Art. 7 Abs. 2 KLV genannt wiirden, sie dann fir
die Bemessung des Pflegeaufwandes zu beriicksichtigen seien, wenn sie im Zusammenhang mit der Ausfiihrung
von Pflegeleistungen stiinden, die im Rahmen von Art. 25a Abs. 1 KVG erbracht wiirden bzw. wenn die einzelnen
Kommunikationsleistungen in Bezug auf die einzelnen Pflegeleistungen (gemass Art. 7 Abs. 2 KLV) als notwen-
dig (nécessaire), unabdingbar (indispensable), untrennbar damit verbunden (indissociable; intrinsequement lieées)
oder zumindest von Nutzen (utilité) seien (vgl. E. 7.2.1, 8.1.1, 8.2.2, 8.2.4).

15 So sieht beispielsweise das Gesetz tber die Pflegefinanzierung (PFG) im Kanton St. Gallen in Art. 6 Abs. 2 vor:
Die Regierung kann durch Verordnung den fiir die Ermittlung der Pflegekosten anrechenbaren Aufwand der Leis-
tungserbringer festlegen.
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Bei der Umlage der Overheadkosten und des Sachaufwands stehen sowohl Spitex als auch Pfle-
geheime im Spannungsfeld zwischen der Empfehlung «harmonisierter», Gberprifter Schltssel
und individuellen betrieblichen Gegebenheiten. Die Genauigkeit der Zuweisung ist dartber hin-
aus stark von der Qualitat der priméaren Datenerfassung, der Einspeisung der Daten in die Kos-
tenrechnung und der Auflésung des Kostenrechnungsmodells abhéngig.

Unterschiedliche Handhabungen von Investitionskostenzuschiissen, Bilanzierungen der Anlagen-
werte oder Abgeltungen von gemeinwirtschaftlichen Leistungen uber die Restfinanzierung Pflege
(z. B. Ausbildung oder zusétzliche Beratungs- oder Koordinationsaufgaben) beeinflussen die
Hohe und Verteilung der Kosten. Aufgrund von kantonalen oder kommunalen Vorgaben zu den
anerkannten Kosten der Pflege kénnen von ungedeckten Restkosten, die von den Leistungser-
bringern resp. ihrer Tragerschaft zu tragen wéren, Fehlanreize fiir die Abgrenzung und Verteilung
von indirekten Kosten und Gemeinkosten auf die Kostentrager ausgehen (Rosenkranz & Meier-
hans, 2013, S. 77).

Fazit

Die Probleme der Abgrenzung zwischen Pflegeleistungen nach KLV und Betreuungs- oder Haus-
wirtschaftsleistungen liegen nicht auf der Ebene der Leistungsdefinition und des Leistungskata-
logs nach Art. 7 Abs. 2 KLV. Hier besteht eine national einheitliche Grundlage, die fortlaufend,
zum Teil auch auf der Grundlage von Gerichtsurteilen, Uberprift und angepasst wird. Zuséatzlich
wurden sowohl bei der Pflege im ambulanten wie auch im stationdren Bereich Tatigkeitslisten als
Grundlage geschaffen, die eine Unterscheidung und Zuordnung in der Planung und Umsetzung
in der Praxis erlauben.

Das Problem der Abgrenzung liegt auf der Ebene der Kostentransparenz und Kostenrechnung.
Die Verteilung des direkten Personalaufwands fiir die Pflege im Pflegeheim auf den Kostentrager
Pflege nach KLV hangt stark von der Praxis der Arbeitszeit/Tatigkeitsanalyse auf der Betriebs-
ebene und den betrieblich verwendeten Verteilschlisseln ab und ist damit uneinheitlich. Die Ab-
grenzung der Kosten fur notwendige indirekte Leistungen sowie der Betriebs- und Infrastruktur-
kosten wird durch Schlusselfaktoren auf verschiedenen Ebenen bestimmt. Darunter fallen die
Struktur und Qualitét der priméren Datenerfassung, die Einspeisung der Daten in die Kostenrech-
nung, die Auflésung des verwendeten Kostenrechnungsmodells und die Verwendung extern vor-
gegebener respektive die Ermittlung und Validierung betriebsspezifischer Verteil- und Umlage-
schlussel.

Die Einheitlichkeit und Genauigkeit der Abgrenzung der Kosten von Pflegeleistungen entscheidet
sich letztlich im Spannungsfeld von drei Einflussebenen:

1. der betrieblichen Organisationsform, Ausrichtung und Umsetzung,

2. den empfohlenen und angewandten Instrumenten (KORE, Anlagebuchhaltung, Téatigkeits-
listen, Arbeitszeitanalysen etc.) und der Verfiigbarkeit von betriebstibergreifenden Daten
zur Verbesserung der Harmonisierung, der Instrumente und der Umsetzung sowie

3. den Vorgaben der Kantone und Gemeinden im Rahmen ihrer Gesetze, VVerordnungen und
Weisungen zur Pflegefinanzierung.

Abschnitt 2.2 untersucht dieses Spannungsfeld im Detail und zeigt auf, wo im Hinblick auf eine
transparente Abgrenzung der Pflegekosten Liicken bestehen.
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Kostentransparenz

Ziele und Bedeutung

Der Begriff und die Bedeutung der Kostentransparenz richten sich auf verschiedene Handlungs-
ebenen. Diese umfassen:

= betriebliche Fiihrungsinstrumente fur eine kosteneffiziente und zugleich qualitativ hochste-
hende Leistungserbringung,

= Dbetriebstibergreifende Vergleiche (robuste Klassifikationen der Betriebe bzw. einzelner
Leistungsbereiche) und zeitliche Entwicklungen (Stetigkeit),

= Grundlagen fur datengesttzte Tariffestlegungen/-verhandlungen und die Weiterentwick-
lung von Tarifstrukturen.

Je hoher die Kostentransparenz auf der vorgelagerten Ebene, desto besser sind auch die Ergeb-
nisse auf den Folgeebenen. In der heutigen Ausgangslage werden (betriebsinterne und -tbergrei-
fende) Kennzahlen zur Kosteneffizienz und Qualitat der Leistungserbringung mehrheitlich zu we-
nig im Alltag auf der Betriebsebene verwendet und nur unregelmassig bzw. einmal im Jahr fur
externe Zwecke aufbereitet. Die fehlende Verbindung hat einen Einfluss sowohl auf die Daten-
qualitat wie auf die Steuerung von Kosteneffizienz und Qualitat. Unterschiedliche Betriebsfor-
men und Finanzierungsmodelle setzen unterschiedliche Anreize fiir die Aufbereitung und Nut-
zung von Kosten- und Leistungskennzahlen als betriebliche Fiihrungsinstrumente.

Je nach Handlungsebene:
1. interne Flihrungskennzahlen und Auswertungen,
2. «vertraulicher» Benchmark mit 6ffentlichen Teilergebnissen,

3. Datenbanken fir Tarifverhandlungen und die Weiterentwicklung der Tarifstrukturen, die
Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung sowie 6ffentliche Leistungsstatistiken.

ist Kostentransparenz mit einer unterschiedlichen Aufbereitung, Auflésung und Vertraulichkeit
der Daten verbunden

Mit Ausnahme der Anforderungen der nationalen Leistungserbringerstatistiken Spitex-Statistik,
SOMED und Krankenhausstatistik sowie der Medizinischen Statistik der Krankenh&user erfolgt
die Aushandlung und Vereinbarung tber die Auflosung der zu liefernden Daten im Bereich der
Pflege auf kantonaler oder kommunaler Ebene, zum Teil auch in Uberregionalen Zusammen-
schliissen. Es besteht heute keine Ubersicht iiber kantonal oder regional zusétzlich erhobene Da-
ten und Kennzahlen. Sie liesse sich partiell und indirekt tber eine Auswertung der Zusatzfelder,
die Uber die elektronischen Schnittstellen zur Spitex-Statistik und SOMED fakultativ mitgeliefert
werden kénnen, erstellen. Es besteht auch keine Ubersicht, innerhalb welcher Strukturen und
Vorgaben die Aushandlungsprozesse uber die Bereitstellung von ergédnzenden Daten erfolgen.

Die Bereitstellung von Daten fur Verhandlungen Gber Hohe und Ausgestaltung der Restfinanzie-
rung (Ebene 3) ist bisher nur rudimentar uber kantonale oder teils kantonslibergreifende Auswer-
tungen (z. B. Benchmark Zentralschweiz, Rehabnet Zirich, Spitex Service Center Bern) geldst.

Voraussetzungen fur Kostentransparenz/Checkliste

Kostentransparenz setzt das Zusammenspiel von Elementen auf ganz verschiedenen Ebenen vo-
raus. Diese reichen von der technischen Ebene tiber Handbiicher und regulatorische Vorgaben bis
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hin zu Anwenderwissen und Schulung und umfassen auch die Ausgestaltung und Etablierung von
Aushandlungsprozessen und Institutionen.

Um dieses Zusammenspiel der verschiedenen Faktoren zu erfassen, orientieren sich die Untersu-
chung der Ausgangslage und die Roadmap des Detailkonzepts an der folgenden «Checkliste»:

1. Handbucher/Vorgaben zur einheitlichen Ermittlung der Kosten und Erfassung der Leistun-
gen (betreffend Kontenrahmen, Kostenrechnung, Anlagebuchhaltung und Abgrenzungen)

2. Robuste Primdrsysteme zur Erfassung der primaren Daten und gegebenenfalls Schnittstellen
zwischen den Systemen (Lohnbuchhaltung, Finanzbuchhaltung, Anlagenbuchhaltung, Zeit-
und Leistungserfassung, Faktura, Klientenadministration); Anwenderwissen und Schulung

3. Auswertungen, Datenexporte, Validierungsroutinen (statische oder dynamische Schnittstelle
zur Weiterbearbeitung in Schritt 4)

4. Tools fiir die Erstellung der Kostenrechnung/Betriebsabrechnungsbogen, inkl. Hilfstools fur
einzelne Bereiche, Schulung und Beratung

5. Benchmarkplattformen zur Konsolidierung und Auswertung der Daten

6. Pflegeassessments-/Pflegebedarfserhebungsinstrumente sowie Pflegedokumentationen zur
Ermittlung des Pflegebedarfs und zur Erfassung von Daten fiir die Berechnung von Quali-
tatsindikatoren

7. Klare Vorgaben von Kennzahlen beztglich Kosten und Qualitat und robuste Tarifstrukturen

Die Checkliste berlicksichtigt in Anlehnung an Abbildung 1 die enge Interdependenz von Kos-
tentransparenz und Vorgaben des Finanzierungs- und Vergltungssystems. Die Auslegeordnung
in den folgenden Unterkapiteln richtet sich auf die Frage, welche Elemente in welcher Qualitét
bereits heute vorhanden sind. Die Umsetzungsszenarien in Abschnitt 5.1 konzentrieren sich auf
die Fragen, welche Elemente aus privater/marktwirtschaftlicher Initiative entstehen, welche durch
oOffentliche Institutionen oder mit Unterstiitzung der 6ffentlichen Hand aufgebaut werden miissen
und in welchem Zeitraum verlassliche Grundlagen fur die notwendigen Elemente bereitstehen.

Je nach Tatigkeitsbereich der Pflege unterscheidet sich die Unterstellung unter Tarifvertrdge. Es
gelten Art. 49 KVG fiir Spitéler und Art. 50 KVG fiir Pflegeheime mit einer sinngeméassen An-
wendung von Art 49 Abs. 7 und 8 KVVG auch fir Pflegeheime. Die beiden letztgenannten Absétze
verpflichten Spitéler und Pflegeheime dazu, iber geeignete Fiihrungsinstrumente, eine nach ein-
heitlicher Methode erstellte Kostenrechnung und eine Leistungsstatistik zu verfiigen. Diese sollen
alle fur die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit, fur Betriebsvergleiche, fur die Tarifierung und ftr
die Spital- und Pflegeheimplanung notwendigen Daten beinhalten. Die Verpflichtung wird in der
«Verordnung Uber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitaler, Geburtshau-
ser und Pflegeheime in der Krankenversicherung» (VKL) weiter spezifiziert. Verpflichtungen der
Spitexorganisationen zur Fiihrung geeigneter Instrumente sind bislang nur auf kantonaler Ebene
und dort zum Teil erst auf der Ebene von Leistungsvertrédgen festgelegt.

Die Anpassung des Bundesgesetzes tiber die Krankenversicherung (KVG) zur Starkung von Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit (Anderung vom 21. Juni 2019) soll in Verbindung mit einer tberar-
beiteten Verordnung zur Krankenversicherung (KVV), die zurzeit in der Vernehmlassung ist, vo-
raussichtlich auf den 01.01.2021 in Kraft treten. In einer Ergédnzung zu Artikel 43 KVG wird im
Uberarbeiteten Gesetz festgehalten, dass sich die Tarife und Preise an der Entschadigung jener
Leistungserbringer orientieren sollen, welche die Leistung nicht nur effizient und giinstig sondern
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auch in der notwendigen Qualitat erbringen.'® Die Verbéande der Leistungserbringer und der Ver-
sicherer sollen gesamtschweizerisch geltende Vertrage tber die Qualitatsentwicklung (Qualitéts-
vertrdge) abschliessen. Diese Qualitatsvertrdge regeln unter anderem die Qualitdtsmessungen, die
Massnahmen zur Qualitatsentwicklung und ihre Uberpriifung sowie die Sanktionen bei Verlet-
zungen des Vertrags (Art. 58a KVG neu). Die Regeln zur Qualitatsentwicklung orientieren sich
ebenfalls an jenen Leistungserbringern, welche die obligatorisch versicherte Leistung in der not-
wendigen Qualitét effizient und giinstig erbringen (Art. 58a Abs. 3 KVG neu).

Mit dieser Rahmenordnung wird eine enge Verbindung zwischen Kostentransparenz, Qualitats-
messung/-entwicklung und Tarifen/Preisen einerseits und individueller betrieblicher Transparenz
und einem betriebstbergreifenden Benchmark andererseits geschaffen.

2.2.1 Kostentransparenz in der Pflege im ambulanten Bereich

Illustration der Ausgangslage

Die Anforderungen an die Kostentransparenz treffen im Bereich der Spitex auf VVoraussetzungen,
die in der folgenden Abbildung am Beispiel der Vollkosten der Behandlungspflege, erhoben in
einem Benchmark von 25 6ffentlich-rechtlichen oder gemeinniitzigen Organisationen mit Ver-
sorgungspflicht aus zehn Kantonen, illustriert werden.

Abbildung 2 Vollkosten pro geleistete Stunde Behandlungspflege im Vergleich (2015)

N
Dlrel;i;eft;mzilgonal CHF 52
(~40 %)
“{'Sfier%" CHF 18 = Herausforderung Auflésung tbriger Personalaufwand (Anteil von
Obriger 33 %) — Strukturierung tber Arbeits-/Zeitcodes
Personalaufwand CHF 43 = Hohe Auflésung Sachaufwand (Anteil von 13 %) tber Finanzbuch-
(-33 %) haltung und weitgehend harmonisiertem Kontenplan bei einheitli-
_ CHF 17 cher Umsetzung gegeben
v

Die Grafik zeigt am Beispiel der Behandlungspflege eine Untergliederung der zentralen Kostenbestand-
teile. Anhand des Gewichts der verschiedenen Kostenbldcke wird deutlich, wo die grdssten Herausforde-
rungen einer erhdhten Kostentransparenz im Bereich Spitex liegen: harmonisierte Umlage der Wegzeiten
und héhere Auflésung Ubriger Personalaufwand.

Quelle: Whéchter et al. (2017).

Die Zuweisung und Abgrenzung des direkten Personalaufwands auf den Kostentrégern der Pflege
nach KLV Art. 7 ist im Bereich Spitex durch das Erfassen der geleisteten verrechenbaren Stunden
direkt auf den Klienten gegeben. Herauszuarbeiten im Verbund von Kostenrechnung und Bench-
mark sind Einflussfaktoren auf gerechtfertigte Unterschiede im direkten Personalaufwand zwi-
schen Organisationen im Unterschied zu Ineffizienzen (Lohnniveau, Skill-Grade-Task-Mix, Ab-
wesenheiten aufgrund von Krankheit und Unfall etc.).

16 Art. 43 Abs. 4bis KVG (Anderung vom 21. Juni 2019): Tarife und Preise orientieren sich an der Entschadigung
jener Leistungserbringer, welche die tarifierte obligatorisch versicherte Leistung in der notwendigen Qualitat effi-
zient und giinstig erbringen.
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Es zeigen sich grosse Unterschiede zwischen Organisationen in den Wegzeiten pro geleistete/ver-
rechnete Stunde, die einen hohen Einfluss auf die VVollkosten der Pflege haben. Nicht begriindbare
Unterschiede in der Verteilung der Wegzeiten auf die einzelnen Leistungsarten der Pflege (Ab-
klarung und Beratung, Untersuchung und Behandlung, Grundpflege) missen durch eine Harmo-
nisierung der Umlageschliissel abgebaut werden. Ansonsten sind auch bei den Wegzeitkosten
Einflussfaktoren auf gerechtfertigte Wegzeitunterschiede zwischen Organisationen im Unter-
schied zu Ineffizienzen herauszuarbeiten. Dazu gehdren auch betriebsexterne Strukturvariablen
wie geographische Gegebenheiten, Verkehrsinfrastruktur oder Bevolkerungsdichte.

Eine wichtige Herausforderung liegt bei der Analyse des ubrigen Personalaufwands aus Struktur-
zeiten/Hintergrundleistungen und Leistungen in der Fiihrung und Administration. Dieser Anteil
betrug im Benchmark der 25 Organisationen rund 33 Prozent der Vollkosten. Der Schlussel zu
einer erhohten Kostentransparenz liegt hier in der Arbeitszeiterfassung nach Tatigkeiten und va-
lidierten Umlageschlusseln auf Kostentrager. Der Sachaufwand betrug im Benchmark beim Kos-
tentrager Behandlungspflege rund 13 Prozent. Uber die Vorgabe des Kontenplans und der Kos-
tenarten im Finanzmanual lasst sich die Auflosung dieser Kostenanteile bei einer Harmonisierung
und Validierung der Kostenstellenrechnung und Umlageschlissel gut steuern.

Der Benchmark illustrierte nicht nur die Herausforderungen fur Kostentransparenz im Bereich
der Spitex. Er zeigte zugleich auf, wie gross die aktuellen Kostenunterschiede zwischen Spitexo-
rganisationen selbst bei einer Harmonisierung der Umlageschlissel und der Kostenrechnung ba-
sierend auf hochaufldsenden Primérdaten sind.

Abbildung 3  Vollkosten pro geleistete Stunde Behandlungspflege nach
Spitexorganisation (2015)

1.1 Direkter Personalaufwand

1.2 Inkonvenienzen

1.3 Wegzeiten

1.4 Ausgleichsbuchung Ausbildung
1.5 Personalnebenaufwand

2.1 Flihrung & Administration

2.2 Hintergrundleistungen

2.3 Indirekte Leistungen einzelne Klientinnen

2.4 Fort- und Weiterbildung

Kosten pro geleistete Stunde in CHF

2.5 Ubrige Personalaufwénde
3.1 Zentrum

3.2 Mobilitat

3.3 Ubriger Sachaufwand

3.4 Aufwands-/Ertragsminderungen

Spitexorganisation

MW steht flir den Mittelwert der beriicksichtigten Spitexorganisationen.

Ein Vergleich der Vollkosten pro geleistete Stunde Behandlungspflege ausgewahlter Spitexorganisationen
mit Versorgungspflicht zeigt grosse Unterschiede sowohl in Bezug auf H6he als auch Zusammensetzung
der Kosten. Die Griinde fiir diese grossen Kostenunterschiede sind bislang nicht ausreichend erforscht.

Quelle: Waéchter et al. (2017).
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Der Vergleich der VVollkosten der Behandlungspflege im Benchmark von 25 Organisationen mit
Versorgungspflicht in Abbildung 3 spiegelt die Herausforderung, Einflussfaktoren auf gerecht-
fertigte Kostenunterschiede unter Beriicksichtigung von geeigneten Qualitatsindikatoren und
transparenter Abgrenzung von den Kosten der Versorgungspflicht sowie weiterer gemeinwirt-
schaftlicher Leistungen zu identifizieren und zu quantifizieren.

Zur Kostentransparenz gehdren damit nicht nur eine einheitliche Erfassung und harmonisierte
Kostenrechnung, sondern auch die Identifikation von Einflussfaktoren gerechtfertigter Kostenun-
terschiede. Wie am Beispiel der Wegzeiten aufgezeigt, sind hier neben betrieblichen Kennzahlen
auch externe Strukturvariablen wie Geographie, Infrastruktur, Arbeitsméarke oder funktionale
Einbindung der Leistungserbringer in die Gesundheitsversorgung zu berticksichtigen.

Inwiefern dabei auch Unterschiede in den Klientenstrukturen und Versorgungsaufgaben eine
Rolle spielen, zeigt eine Sonderauswertung des Benchmarks mit einer Unterscheidung von Leis-
tungen der Pflege nach KLV, die von Teams der Grundversorgung im Vergleich von Teams mit
einem Leistungsauftrag des Kantons resp. der Gemeinden im Bereich der spezialisierten Palliative
Care erbracht werden.

Abbildung 4 Vergleich der Kostenstrukturen zwischen Behandlungspflege Grundver-
sorgung und Behandlungspflege spezialisierte Palliative Care

—
150 - bk Ehhhbhbbbbbbbbiy 2 bbbl piiaiiiii F-- - 1.4 Ausgleichsbuchung Ausbildung
— - 1.5 Personalnebenaufwand
— 2.1 Flihrung & Administration
2.2 Hintergrundleistungen
2.3 Indirekte Leistungen einzelne Klientinnen
2.4 Fort- und Weiterbildung
2.5 Ubrige Personalaufwénde
) 1 I |
0 - -

KLVB PallCare B KLVB PallCare B KLVB PallCare B KLVB PallCare B
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Spitexorganisation

1.1 Direkter Personalaufwand

1.2 Inkonvenienzen

1.3 Wegzeiten

100 -

Kosten pro verrechnete Stunde in CHF

3.1 Zentrum

3.2 Mobilitat
3.3 Ubriger Sachaufwand

3.4 Aufwands-/Ertragsminderungen

Die Kosten einer Spitexorganisation fiir Behandlungspflege unterscheiden sich stark, je nachdem ob es sich
bei der Behandlungspflege um Grundversorgung oder spezialisierte Palliative-Care-Leistungen handelt.
Dies deutet daraufhin, dass ein Teil der Kostenunterschiede zwischen Spitexorganisationen auf unter-
schiedliche Versorgungsaufgaben mit unterschiedlichen Klientenstrukturen zuriickgeht.

Quelle: Whéchter et al. (2017).

Werden diese Kostentrager nicht separat ausgewiesen, fliessen diese Leistungen zusammenge-
fasst auf die Kostentrdger KLV A bis KLV C und verzerren den Vergleich zwischen Spitexorga-
nisationen. Dies gilt auch analog fiir Leistungen einer Nachtspitex (im Gegensatz zu einzelnen
Nachteinsdtzen) oder Leistungen von spezialisierten Teams im Bereich der psychiatrischen
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Pflege. Hier brauchte es VVorgaben, welche Leistungen als spezialisierte Leistungen gelten resp.
wann einem Team als spezialisiertem Team eigene Kostentrager zugewiesen werden.

Eine zusatzliche Herausforderung bei der Erstellung von Kostentransparenz im Bereich der am-
bulanten Pflege sind die enormen Grdssenunterschiede der verschiedenen Organisationen (vgl.
Tabelle 7 im Anhang). Im Jahr 2017 gab es 584 tffentlich-rechtliche und private gemeinnitzige
Spitexorganisationen, sowie 386 private erwerbswirtschaftliche Spitexorganisationen. VVon die-
sen bestanden rund 14 Prozent einzig aus bis zu einem Vollzeitaquivalent, wéhrend 3.2 Prozent
der Organisationen mehr als 100 vollzeitdquivalente Stellen anbieten. Hinzu kommen 939 selb-
standige arbeitende Pflegefachpersonen. Eine konzeptionelle und operative Losung zu finden, die
diesen unterschiedlichen Betriebsgrdssen gerecht wird, ist eine zusétzliche Schwierigkeit.

Handbucher/Vorgaben zur einheitlichen Erfassung der Daten und Zuweisung zu Kosten-
arten, -stellen und -tragern

Die Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Art. 51 KVVV) und die (selbstandigen)
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (Art. 49 KVV) werden von der Verordnung Uber die
Kostenermittlung und die Leistungserfassung (VKL) nicht erfasst. Spitex Schweiz hat zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens der Neuordnung der Pflegefinanzierung 2011 eine Uberarbeitete Version
des Finanzmanuals Spitex (3. tiberarbeitete Fassung) zur Harmonisierung der Datenerfassung und
Kostenrechnung veréffentlicht. Es ist den Kantonen und Gemeinden Uberlassen, inwieweit sie
das Finanzmanual als verbindliche Grundlage zur Berechnung der Restfinanzierungsbeitrdage der
oOffentlichen Hand vorschreiben, mit eigenen Anforderungen ergénzen oder unabhéngige Vor-
schriften erlassen.

Studien der Hochschule Luzern — Wirtschaft (Wachter et al., 2017) und Ecoplan (2014) zeigen
auf, dass selbst Organisationen, die sich auf das Finanzmanual 2011 abstiitzen, noch grosse Un-
terschiede in der Interpretation und Anwendung aufweisen. Ein Teil der Unterschiede geht auf
eine unterschiedliche Definition und Anwendung der grundlegenden Klassifikation der Kosten-
arten und ihrer Zuweisung auf Kostenstellen und -trager zurilick. Eine weitere Schwache liegt in
der zu wenig ausdifferenzierten Herleitung und Beschreibung des Kennzahlensystems, welches
der Datenerfassung zugrunde liegt. Das Finanzmanual 2011 stellt mehrheitlich eine Umsetzung
der minimalen Anforderungen der KLV dar, die auf der Seite der Kostentrager keine Unterschei-
dung zwischen Leistungen der Grundversorgung und spezialisierten Leistungen fordert und keine
Hinweise gibt, in welcher Form nicht verrechenbare oder direkt zuordnungsbare Leistungen
strukturiert erfasst werden sollen, um in die Abgeltung der Pflegeleistungen einzufliessen.

Auf den 01.01.2021 tritt die 4. Fassung des Finanzmanuals (Finanzmanual 2020) in Kraft, welche
zu einer grosseren Klarheit in den grundlegenden Definitionen der Kostenarten fiihren soll und
ein abschliessendes Kapitel den Kennzahlen widmet.

Nach unserer Einschatzung erreicht das Finanzmanual 2020 folgende Ziele. Eine Klarung und
Harmonisierung des Kontenrahmens und der Kostenarten, der Anlagerechnung und der Kosten-
trager wurde umgesetzt. Eine erste Bereinigung und Harmonisierung der Zeitcodes zur Arbeits-
zeit- und Leistungserfassung sowie der Kostenstellen wurde erreicht und ein erster Entwurf Kenn-
zahlensystem liegt vor. In diesen Punkten besteht noch ein weiterer Kl&rungsbedarf. Eine klarere
Abgrenzung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen (Ausbildung, erweiterte Leistungsauftrage
in der Beratung und Koordination etc.) wurde angestrebt. Die Kostenrechnung wurde nur leicht
modifiziert und Empfehlungen fiir Umlageschlissel (mit Wahlmdglichkeiten) formuliert. Ange-
sichts der Unterschiede in der Grésse und dem Leistungsspektrum der Spitexorganisationen und
den aktuell angetroffenen Unterschieden in den Vollkosten der Pflege nach Leistungsart scheint
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es plausibel, dass das Kostenrechnungsmodell verfeinert und die Wahl der Schliissel — empirisch
abgestitzt — starker eingeschrénkt werden muss. Das Problem der Definition und Erfassung der
Kosten der Versorgungspflicht iiber Kennzahlen und zusétzliche Kostenfaktoren (Wegstrecken,
spezialisierte Leistungen wie Palliative Care, Nachtabdeckung, Abdeckung 7-22 Uhr, Vorhalte-
leistungen im Sinne von Kapazitétsreserven) konnte nicht abschliessend geldst werden.

Unabhdngig von der Ausgestaltung des Finanzmanuals steht es den Kantonen oder Gemeinden
weiterhin frei, abweichende Vorgaben zu machen. Die Vergleichbarkeit der Kostenrechnungen
ist damit auch mit dem neuen Finanzmanual nicht gewéhrleistet.

Robuste Primarsysteme (und Schnittstellen zwischen den Systemen)

Bei den Primarsystemen gibt es eine grosse Vielfalt an Anbietern. Die Systeme sind unterschied-
lich robust in Bezug auf die grundsatzliche Klassifikation von Daten, fehlerhafte Parametrisie-
rungen durch Anwender und die Validierung von Dateneingaben. Zwischen den verschiedenen
Anwendungsbereichen (Lohnbuchhaltung, Finanzbuchhaltung, Anlagenbuchhaltung, Zeit- und
Leistungserfassung, Faktura, Klientenadministration) bestehen haufig Briiche und es gibt nur we-
nige automatisierte Schnittstellen.

Auswertungen, Datenexporte, Validierungsroutinen

Aktuell verfiigen nur wenige Organisationen tber dynamische Schnittstellen zwischen ihren Pri-
marsystemen und einem Kostenrechnungsmodul oder eine integrierte Softwareldsung. Mehrheit-
lich erfolgt eine statische Ubernahme von Daten aus Excel-Auswertungen. Validierungsroutinen
kommen in sehr geringem Masse zur Anwendung.

Kostenrechnungsmodell und Tools fur die Erstellung Kostenrechnung/Betriebsabrech-
nungsbogen

Eine weitere Ursache flir fehlende Kostentransparenz im Bereich der ambulanten Pflege liegt in
der Auflésung der heutigen Kostenrechnungen (Waéchter et al., 2017). Die Auflésung der heute
bereits zur Verfiigung stehenden Priméardaten werden von den dominierenden Kostenrechnungs-
modellen, welche zumeist als excelbasierte Instrumente konzipiert wurden, nicht genutzt. Die
Differenzierung der Leistungs- und Aufwandserfassung wird im ersten Bearbeitungsschritt der
Kostenrechnung radikal zusammengefasst und geht somit fur spatere Auswertungen und Be-
triebsvergleiche verloren. Die Auflésung der Kostenstellen und -tréger der heute dominierenden
Umsetzungen entsprechen nicht den Anforderungen eines differenzierten Kennzahlensystems.

Ein weiteres Hindernis auf dem Weg zu Kostentransparenz bei der Pflege im ambulanten Bereich
stellt das heutige Umlagesystem dar, welches in den dominierenden Kostenrechnungsmodellen
implementiert ist. Es wurde bislang keine Balance bei der Definition und Verwendung von Um-
lageschliisseln zwischen der Abbildung von betriebsspezifischen Besonderheiten und betriebs-
tbergreifender Transparenz und Harmonisierung gefunden. Die Schwache der heutigen Umlage-
schliissel liegt vor allem in der Verteilung von Aufwénden (Overhead/Administration und Weg-
zeiten) auf die Pflegeleistungen einerseits und hauswirtschaftliche und sozialbetreuerische Leis-
tungen andererseits. Innerhalb der Pflegeleistungen betrifft dies zusétzlich die Unterscheidung
der Vollkosten der Pflege nach Leistungsart KLV A, B und C. Zudem ist das Umlagesystem selbst
zu wenig differenziert, indem grosse Kostenblocke mehrheitlich auf der Betriebsebene aggregiert
und umgelegt werden. Aufwéande wirden verursachergerechter verteilt, wenn unterschiedliche
Umlageebenen vom Betrieb iber Abteilung und Team bis hinunter zur Umlage auf Klienten-oder
Fallgruppen genutzt werden (Wéchter et al., 2017).
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Das neue Finanzmanual 2020 verfeinert die Kostenstellen- und Kostentrégerstruktur. Aber es
lasst noch grosse Spielrdume beim Einbezug der Organisationsstruktur in das Kostenrechnungs-
modell sowie bei der Wahl der geeigneten Umlageebenen und Umlageschliissel. Diese Spiel-
rdume missen aufgrund der Erfahrungen bei der Umsetzung und den empirischen Ergebnissen
eines ausdifferenzierten Benchmarks verringert werden. Auf diesen Ebenen wird das Inno-
suisseprojekt «Kennzahlensysteme und Kostenmanagement der Spitex» einen Beitrag leisten.

Benchmarkplattformen

Bei der Spitex gibt es verschiedene Benchmarkinitiativen im Bereich der Kosten und Leistungen,
z. B. der Stadtetreff Spitex, Rodix, Rehabnet, Spitex Service Center oder kantonaler/regionaler
Gruppierungen. Die Robustheit der Kosten- und Kennzahlenvergleiche ist jedoch geméass Ana-
lyse der Kostenrechnungsmodelle und Qualitat und Harmonisierungsgrad der Primardaten noch
gering (Ecoplan, 2014; Wéchter et al., 2017). Im Bereich der Qualitatssicherung und -entwicklung
ist die Plattform Home Cara Data von Spitex Schweiz hervorzuheben.

Fur Betriebsvergleiche stehen heute weder Strukturkennzahlen zur Abbildung des betrieblichen
Umfelds noch «Qualitats- resp. Dossierkennzahlen» zur Abbildung unterschiedlicher Leistungs-
und Klienten-/Fallstrukturen zur Verfugung. Zusatzlich fehlen Kennzahlen zur Abgrenzung der
Kosten der Ubernahme einer Versorgungspflicht und des Einflusses unterschiedlicher Finanzie-
rungsmodelle auf die betrieblichen Organisationsformen und deren Kostenstrukturen. Damit kon-
nen Kostenunterschiede weder zwischen Leistungserbringern verschiedener Leistungserbringer-
gruppen noch innerhalb der einzelnen Leistungserbringergruppen begriindet werden. Dies gilt so-
wohl flr den interkantonalen als auch den intrakantonalen Vergleich. Die Unterscheidung ver-
schiedener Leistungserbringergruppen gemass Spitex-Statistik (6ffentlich-rechtliche und gemein-
nitzige Organisationen, erwerbswirtschaftliche Organisationen und selbstandige Pflegefachper-
sonen) ist heute zu stark an die Organisationsform und Tragerschaft und nicht an die Rolle und
Funktion in der Gesundheitsversorgung gebunden. Es fehlen Kriterien fur eine Klassifizierung
der Betriebe in homogene, benchmarkfahige Gruppen.

Pflegebedarfsermittlungsinstrumente und arztliche Anordnung

Fur die Pflegebedarfserhebung kommen in der Schweiz im Bereich der ambulanten Pflege unter-
schiedliche Instrumente zum Einsatz. Die Kantone und Gemeinden regeln die Bestimmungen zur
Verwendung von Instrumenten zur Erhebung des Pflegebedarfs und Erstellung der Pflegeplanung
uneinheitlich. Ihr Handlungsspielraum, ein einheitliches Erfassungssystem verbindlich vorzu-
schreiben, scheint, wie das Beispiel eines Gerichtsbeschlusses im Kanton Thurgau aufzeigt, be-
schrankt zu sein. Der Kanton durfte nur eine Empfehlung aussprechen, um bestimmte Software-
anbieter nicht auszuschliessen. Eine Regelung auf Bundesebene besteht nicht. Der Administra-
tivvertrag zwischen Spitex Schweiz und ASPS einerseits und den Krankenversicherern anderer-
seits Uberlasst den Leistungserbringern die Wabhl eines standardisierten Bedarfsabklarungsinstru-
ments. Die Pflegebedarfsermittlungsinstrumente dienen der Bestimmung der notwendigen Pfle-
gemassnahmen und Richtzeiten fir die Pflegeplanung und als Grundlage fir den &rztlichen Auf-
trag und die &rztliche Anordnung. Verrechnet werden jedoch die tatsachlich erbrachten Leistun-
gen. Die KLV lasst eine Uberpriifung der Bedarfsermittlung sowie der Kontrolle der Zweckmés-
sigkeit und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen durch die Krankenversicherer zu (Art. 8a KLV).

Das in der Schweiz in der ambulanten Pflege dominierende Instrument, welches auch in Spitex-
Software-Ldsungen integriert ist (als Wahlmodul), ist interRAI HCschweiz (bis 2019 Rai-HC). Das
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Instrument bestimmt Uber die Datenerfassung einen standardisierten Mindestdatensatz in den Be-
reichen «Administrative Daten und Anfrage (neu SDA, vormals ADUA), der Bedarfsabklarung
(neu keine separate Bezeichnung, sondern als interRAI HC bezeichnet, vormals MDS fur Mini-
mal Data Set), Entlassungsmanagement sowie Leistungsplanungsblatt (LPB)». Fir die Erstellung
der Pflegediagnosen und -planung stehen weitere Hilfsmittel wie z. B. die Pflegedatenbank
«Nanda» zur Verfligung.

Den Autoren dieser Studie ist zum jetzigen Zeitpunkt ihrer Recherche keine Studie zu Unterschie-
den in der Pflegebedarfserhebung und Pflegeplanung im ambulanten Bereich in der Schweiz be-
kannt. Unterschiede in den Prozessen und Ergebnissen zwischen verschiedenen Organisationen
sind jedoch im Hinblick auf die Frage der Kosteneffizienz einer Versorgung, der Qualitétssiche-
rung und -entwicklung und Fehlanreizen in der Tarifierung zu thematisieren.

Liicken bei der Herstellung von Kostentransparenz

Eine hohere Auflésung und eine Uberpriifung und Validierung der Kostenrechnungs-
modelle (Kostenstellen/Zeitcodes, Umlageebenen, Umlage- und Verteilschliissel,
Verteilung Wegzeiten) ist notwendig. Je direkter die Kostenrechnungen sich auf Pri-
mardaten abstutzen kdnnen, desto wirksamer sind die Validierungsroutinen und
Ruckspiegelungen in Bezug auf die Datenqualitat. Dies bedingt eine Weiterentwick-
lung der Kostenrechnungstools und eine Verbesserung der Schnittstellen zwischen
den Primérsystemen.

Die Vorgaben von Kantonen und Gemeinden im Rahmen der Abgeltung der Restfi-
nanzierung beeinflussen die Kostenrechnungen, die Darstellung der Vollkosten und
Zuweisung der Ertrage. Es besteht derzeit keine, bzw. keine hinreichende Ubersicht
uber diese VVorgaben und Weisungen.

Die Unterscheidung der Pflegevollkosten nach den drei Leistungsarten KLV A, KLV
B und KLV C ist auf der Grundlage der heutigen Kostenrechnungsdaten nicht belast-
bar. Auf dieses Problem wurde bereits im Schlussbericht von INFRAS aus dem Jahr
2007 zur Ermittlung der Vollkosten fiir die neue Pflegefinanzierung hingewiesen.’
Es ist bis heute nicht gelost.

Fur eine einheitliche Abgrenzung der Kosten der Pflegeleistungen nach Art. 7 KLV
ist eine Operationalisierung und Abgrenzung der Kosten der Versorgungspflicht so-
wie eine national einheitliche Abgrenzung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen
(Ausbildung, Beratung von Angehdrigen etc.) notwendig.

Die Analyse der bestehenden Kostenunterschiede erfordert die Entwicklung eines ro-
busten und statistisch validierten Kennzahlensystems inkl. der Ableitung von Be-
triebsklassifikationen. Dies bedingt den Aufbau hoher auflésender Benchmarkplatt-
formen.

Die heutigen Betriebsvergleiche haben eine sehr begrenzte Aussagekraft. In den be-

17 «Die Ergebnisse weisen Differenzen zwischen der teuersten und giinstigsten Kategorie zwischen 5% und 116%

auf. Dies lasst an der richtigen Abgrenzung der Kosten durch die Betriebe zweifeln. [...] Hinzu kommt, dass das
Finanzmanual im Jahr 2004 zum ersten Mal bei den Betrieben zu Anwendung kam und noch Unsicherheiten bei
der Abgrenzung bei den Betrieben bestanden. Die Ergebnisse auf Ebene der einzelnen Kategorien sind daher aus
unserer Sicht mit Vorsicht zu verwenden» (Vettori et al., 2007. S. 52).
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stehenden Benchmarksystemen werden bereits berechnete Sekundérdaten einge-
speist, die nur noch einer begrenzten Validierung unterzogen werden kénnen. Unter-
schiede in der Erfassung der Primardaten und in der Weiterverarbeitung bis hin zu
den verwendeten Umlagemechanismen sind praktisch nicht mehr sichtbar.

= Fragen nach der Abgeltung einer Versorgungspflicht oder einer hoheren Abgeltung
von spezialisierten Leistungen (Palliative Care, psychiatrische Pflege, Kinderspitex,
Nachtspitex, Wundambulatorium/Wundpflege) kénnen aktuell nicht statistisch breit
abgestutzt und robust beantwortet werden.

= Mittelfristig muss eine Einbindung von Klientenstrukturen und Qualitatsindikatoren
in die Kostenrechnung und den Benchmark erfolgen, um bei Betriebsvergleichen Un-
terschiede in den beiden Dimensionen Versorgungsgeschehen und Struktur- und Pro-
zessqualitat beriicksichtigen zu kénnen.

2.2.2 Kostentransparenz im Bereich der Pflege in Pflegeheimen

Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung 2011 und der Kostenbeteiligung der 6ffentlichen
Hand an den Pflegekosten hat die Kostenrechnung in Pflegeheimen an Bedeutung gewonnen.

Pflegeheime miissen gemass VKL seit dem 1. Januar 2009 eine Kostenrechnung und eine Leis-
tungsstatistik fihren und eine Zeiterfassung vornehmen, um die Kosten der Betreuung und der
Pension auszuscheiden und diejenigen der KVG-pflichtigen Pflege®® zu ermitteln (H+, 2018, S.
44). Sie miissen dartber hinaus Transparenz lber die gemeinwirtschaftlichen Kosten sowie Kos-
ten der Versorgungspflicht schaffen, damit Kantone und Gemeinden die Héhe der Restfinanzie-
rung festlegen konnen.

Handbucher/Vorgaben zur einheitlichen Ermittlung der Kosten und Erfassung der Leis-
tungen

Im Regelfall orientieren sich Pflegeheime an der Kostenrechnung und Leistungsstatistik fiir Al-
ters- und Pflegeheime von Curaviva (CURAVIVA Schweiz, 2019).2° Bestimmte Pflegeinstituti-
onen, namentlich Spitaler mit angeschlossener Langzeitpflegeabteilung und Institutionen mit ei-
nem spezialisierten Leistungsangebot orientieren sich primar an REKOLE®?! und ITAR_K®?%,
der H+ Branchenlésung Rechnungswesen und Controlling. Beide Branchenldsungen bieten sub-
stantielle und im Falle von REKOLE® auch zertifizierte Grundlagen fiir die Rechnungslegung
inkl. Anlagebuchhaltung und das Erstellen harmonisierter Kostenrechnungen. Wenn im Folgen-
den die Schlusselstellen einer auf Kostentransparenz ausgerichteten Kostenrechnung am Beispiel
der Kostenrechnung nach Handbuch Curaviva beschrieben werden, dann wegen des spezifische-
ren Fokus dieser Branchenl6sung auf die Abgrenzung der Pflege von Betreuungsleistungen und
Pension sowie einer vertieften Auseinandersetzung mit der Problematik der Umlage- und Verteil-
schlussel im Bereich der Pflege im Pflegeheim. Diese Elemente sind vollstandig in eine Kosten-
rechnung nach REKOLE® integrierbar, stehen aber nicht im Fokus der Ausflihrungen des Hand-
buchs. Die meisten Kantone empfehlen die Nutzung der betriebswirtschaftlichen Instrumente von

18 Art. 9,11, 12, 14, 15 VKL.

19 Art. 7 Abs. 2 KLV fiihrt die Pflegeleistungen abschliessend auf. Versicherer diirfen aus der Grundversicherung
nur Beitrdge an die explizit aufgefiihrten Pflegemassnahmen leisten. Dazu gehdren keine Betreuungsleistungen.

20 Das Handbuch «Anlagebuchhaltung fiir Alters- und Pflegeheime» (Version 2019) von Curaviva gilt als integrie-
render Bestandteil zum Handbuch Kostenrechnung und Leistungsstatistik fiir Alters- und Pflegeheime.

2L H+ (2018b).

2 ITAR_K®, 10.0, https://www.hplus.ch/de/rechnungswesen/itar-kc/ (Seite eingesehen im April 2020).
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Curaviva oder haben in Anlehnung daran eigene Vorlagen erarbeitet, REKOLE® wird aktuell von
keinem Kanton empfohlen.?®

Curaviva macht in ihrem 2019 revidierten Kostenrechnungs-Handbuch Vorgaben zu Kostenarten,
Kostenstellen, Leistungsangebot; Kostentrdgern und Kostentrager-Leistungseinheit. Das Hand-
buch versteht sich im Kern als Anleitung fiir den Einsatz des 2019 ebenfalls entsprechend tber-
arbeiteten Excel-Tools von Curaviva.

= Kostenarten: Welche Kosten fallen an? — Es handelt sich um Personal- (Lohn, So-
zialleistungen), Sach- und Anlagenutzungskosten (Abschreibungen und Zinsen). Als
Kostenarten fungieren auch die Haupt- (Pension, KVVG-Pflege, Betreuung) und
Nebenertrdge (Einnahmen der 6ffentlichen Hand, Subventionen, Spenden etc.).

= Kostenstellen: Wo sind Kosten entstanden? — Curaviva differenziert zwischen dienst-
leistenden Kostenstellen (Hilfskostenstellen)?* und leistungserbringenden Kostenstellen
(Hauptkostenstellen). Seit 2019 wird bei den letzteren differenziert zwischen «Pflege
allgemein», «Betreuung» und «KVG-Pflege» (bisher gab es lediglich die Hauptkostenstelle
«Pflege und Betreuung).

= Leistungsangebote: Fir welche Leistungsangebote sind Kosten entstanden? — Leistungsan-
gebote sind im Kern Langzeitpflege (LZP), Tages-oder Nachstrukturen (ToNs?®), sowie
Akut- und Ubergangspflege (AUP). Auf dem Kostentrager LZP werden auch die Kosten
und Erlése fir Bewohnende mit Kurzzeitaufenthalt erfasst.?® Jedes Leistungsangebot wird
vom Betrieb mit einer separaten ZSR-Nummer abgerechnet.

= Kostentrager: Fir welche Kostentrager im Leistungsangebot sind die Kosten entstanden? —
Die zentralen Kostentrager in den KVG relevanten Angeboten sind Pension (verrechnete
Pensionstage), KVG-Pflege (Pflegeminuten bzw. Anzahl Tage pro Pflegestufe) sowie
Betreuung (verrechnete Betreuungs- bzw. Aufenthaltstage).

= Kostentrager-Leistungseinheit: Was kostet die einzelne messbare Leistung? — Kostentrager-
Leistungseinheiten sind der Pensionstag (Kosten Pension geteilt durch die verrechneten
Pensionstage), der Aufenthaltstag Betreuung (Kosten Betreuung geteilt durch die
verrechneten Aufenthaltstage (pauschal oder abgestuft nach Betreuungsbedarf)) sowie die
Pflegeminute oder die Pflege pro Tag und Pflegestufe (Kosten Pflege geteilt durch
Leistungseinheit Pflege). Die verwendete Leistungseinheit Pflege entspricht dabei nicht den
tatséchlich geleisteten Pflegeminuten, sondern basiert auf der Einteilung der Patienten in
Pflegebedarfsstufen bzw. der jeder Pflegebedarfsstufe zugewiesenen Normzeit. Als
Betreuungsleistungen gelten fir den Bewohner wahrend der Anwesenheit in der Institution
erbrachte Leistungen. Zur Ermittlung der Betreuungskosten pro Tag gilt daher nicht der
verrechnete Pensionstag, sondern der Anwesenheitstag als Leistungseinheit. Weil der
Betreuungsaufwand unabhangig vom Pflegebedarf ist, orientiert sich die Abstufung der
Verrechnungseinheiten fur Betreuung nicht am KVG-Pflegebedarf (CURAVIVA Schweiz,

2 Eine Ubersicht iiber den empfohlenen oder vorgegebenen Rechnungslegungsstandard fiir das Jahr 2016 findet sich
in Tabelle 26 der Evaluation zur Neuordnung der Pflegefinanzierung (Trageser et al., 2018).

24 Umgebung, Gebaude, Energie/Heizung/Wasser, Technischer Dienst, Leitung, Verwaltung, Hauswirtschaft, Wa-
scherei, Reinigung, Kiiche, Speisesaal, Zentralmagazin, Apotheke. Seit 2019 bestehen fakultative dienstleistende
Kostenstellen wie Informatik, Ausbildungsverantwortung und Cafeteria.

% Die Klientin halt sich in einer Institution entweder tagstiber oder nachts auf. Sie belegt kein stationéres Bett im
Sinne der Bettenplanung.

% Kurzzeitaufenthalte sind eine Kategorie der SOMED. Sie bezeichnen den voriibergehenden Aufenthalt einer Per-
son auf einem Kurzzeitplatz einer Institution. Kurzzeitplatze sind via Betriebsbewilligung des Kantons autorisiert.
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2019, S. 39). In einer Kostenrechnung nach REKOLE® im Spital ist die Kostentrager-Leis-
tungseinheit der einzelne Fall.

Nach der Kostenrechnung und Leistungsstatistik fur Alters- und Pflegeheime von Curaviva sind
die angefallenen Kosten sachlich adaquat abzugrenzen und uber Kostenstellen einem Kostentra-
ger und einer Kostentréger-Leistungseinheit zuzuordnen. Personalleistungen sind mit einer Ta-
tigkeitsanalyse zu erheben und deren Kosten den Kostentragern zuzuordnen. Wegen der hohen
Bedeutung der Anlagenutzungskosten wird die einheitliche Erfassung der damit verbundenen
Kostenarten und sachlichen Abgrenzungen (Abschreibungen, Mieten, Leasing, Zinsen) ausfuhr-
lich behandelt.

Robuste Primarsysteme und Schnittstellen zwischen den Systemen, Validierungsroutinen

Basis zur Kostenrechnung des Berichtsjahres sind spezifische betriebliche Auswertungen der An-
lagenutzungskosten aus der Anlagebuchhaltung und Auswertungen aus der Téatigkeitsanalyse fur
die Pflegepersonal-Kostenarten, Auswertungen der Finanz-und Lohnbuchhaltung, Auswertungen
der fakturierten Pensions- und Aufenthaltstage pro Leistungsangebot LZP, AUP und ToNs sowie
der fakturierten Pflegetage und Pflegeminuten pro Pflegestufe und Leistungsangebot.

Die Primarsysteme in den Bereichen Administration, Finanz- und Lohnbuchhaltung, Pflege—
assessment sowie Pflegedokumentation verteilen sich auf eine Vielzahl von Anbietern. Fir das
Pflegebedarfserhebungsinstrument BESA und die betriebswirtschaftlichen Instrumente (inkl.
Kostenrechnungstool) von Curaviva wurden Schnittstellen fiir das automatische Einlesen von Da-
ten zu der Mehrheit der Primarsysteme geschaffen. Eine Einschatzung in Bezug auf die Schnitt-
stellen der Primarsysteme zu anderen Pflegebedarfserhebungsinstrumenten und Kostenrech-
nungstools ist im Rahmen dieser Konzeptstudie nicht méglich.

Das Kostenrechnungs-Tool von Curaviva erlaubt einen direkten Datentransfer zur SOMED-Sta-
tistik sowie in ein Format, welches den Vorgaben des jeweiligen Kantons entspricht. Durch den
direkten Import und Export werden Fehlerquellen wesentlich reduziert.

Curaviva entwickelt derzeit ein Plausibilisierungstool. Dieses umfasst einerseits bei der Datener-
fassung eine im Vergleich zu heute umfassendere Checkliste (technische Plausibilisierung). An-
dererseits soll auch eine Validierung Uber einen Kennzahlenvergleich erfolgen. Pro Kennzahl
wird eine Streubreite bestimmt. Abweichungen miissen begriindet oder als Fehler behoben wer-
den. Der Start des Pilotprojekts ist fir den Spatherbst 2020 vorgesehen.?’

Tools — Erstellung der Kostenrechnung/Betriebsabrechnungsbogen, inkl. Hilfstools;
Schulung und Beratung

Das Kostenrechnungs-Excel-Tool von Curaviva enthélt auch einen Betriebsabrechnungsbogen.
Fur den Einsatz ihrer betriebswirtschaftlichen Instrumente bietet Curaviva Beratung (Kurse, Hot-
line etc.) und weitere Hilfstools an.

Zur Erfassung der Tatigkeiten von Pflegepersonen haben die Leistungserbringerverbande?® als
Hilfstool eine Tétigkeitsliste erstellt (CURAVIVA Schweiz, 2019, Anhang Tétigkeitenliste
KGL%). Darin werden die Leistungen des Pflegepersonals in KVG-pflichtige Leistungen sowie

27 Gesprach mit D. Domeisen, Curaviva Schweiz, vom 19. Februar 2020.

28 «Koordinationsgruppe Langzeitpflege Schweiz» (KGL) vertritt senesuisse, Curaviva Schweiz und HPlus.

2 Die KGL unterschiedet bei der KVG-Pflege Kostentrager fir Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordi-
nation, fur Massnahmen der Untersuchung und Behandlung, fir Massnahmen der Grundpflege sowie fiir Mass-
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in Leistungen fur Betreuung, Pension und Strukturzeiten unterteilt. Weil Pflege- und Betreuung
im Wesentlichen durch dasselbe Personal geleistet wird, empfiehlt Curaviva zur Durchfiihrung
der Tatigkeitsanalyse den Einsatz eines weiteren Hilfstools, namlich des Zeiterfassungsinstru-
ments CURALtime®. Pflegeheime, die ihre Personal- und Sachkosten der leistungserbringenden
Kostenstelle «Pflege allgemein» zuweisen, kdnnen sie mittels handelstblicher Tatigkeits- und
Zeitanalyse auch prézise auf die Kostenstellen «KVVG-Pflege» und «Betreuung» aufteilen. In die-
sem Sinne gibt es Pflegeheime, die auf der Grundlage der Tatigkeitsliste eine entsprechend de-
taillierte Kostentrdagerstruktur und tber Zeiterfassungsinstrumente KVG-pflichtige Pflege und
Betreuung differenziert ausweisen und ihre betriebliche Personaleinsatzplanung plausibilisieren
und optimieren.®

Zur Verteilung der Strukturzeiten und der Zeiten der leistungserbringenden Kostenstellen auf die
Kostentrager Pension, Betreuung und KVG-Pflege wenden laut einer Umfrage mit Beteiligung
von rund 350 Pflegeheimen Uber 40 Prozent der Pflegeheime aktuell eigene Verteilschlissel an.
Etwas mehr als die Halfte stiitzt sie sich dabei auf Arbeitszeitanalysen ab, rund ein Drittel ver-
wendetet grobe Schéatzungen (Trageser et al., 2018, S. 30). 36 Prozent der Pflegeheime wenden
ihnen vom Kanton bzw. der Gemeinde vorgegebene Verteilschlissel an, die sich am durchschnitt-
lichen Schweregrad von Pflegeheimen orientieren. Somit dirften vor allem Leistungserbringer
mit einem Uberdurchschnittlichen Schweregrad und entsprechend Uberdurchschnittlich qualifi-
ziertem Personal benachteiligt werden. Eine saubere Ausscheidung der KVG-pflichtigen Pflege-
kosten ist somit in den meisten Heimen nicht gegeben (Felder & Straumann, 2019, S. 42). Bei der
Aufteilung der Pflege- und Betreuungskosten besteht fiir Pflegeheime ohne Zeiterfassung ein
Handlungsspielraum, den sie zur Beeinflussung ihrer Finanzierung nutzen kénnen (Felder &
Straumann, 2019, S. 25).22 Umgekehrt haben auch kantonale Vorgaben und Weisungen zu den
anrechenbaren Kosten der Pflege, zu Zusatzbeitrdgen und Einfliessen der Anlagenwerte und zu
den Umlage- und Verteilschliisseln einen grossen Einfluss auf die Ausgestaltung der betrieblichen
Kostenrechnung, so dass diese zum Teil interkantonal nicht vergleichbar sind.

nahmen zur Uberwachung und Unterstiitzung psychisch kranker Personen in der grundlegenden Alltagsbewlti-
gung. Es gibt bei der KGL auch einen Kostentréger Pflege fir nicht krankenkassenpflichtige Tétigkeiten. Das Ka-
pitel «15 Kostentrager Pflege / nicht KK-pflichtige Téatigkeiten» dieser Tatigkeitsliste ist aufgrund eines Bundes-
gerichtsentscheides vom 27. April 2010 entstanden und wird bei der Verteilung der Betreuung zugerechnet
(CURAVIVA Schweiz, 2019, S. 35).

30 https://www.curaviva.ch/Dienstleistungen/CURAtime-Taetigkeitsanalyse/PfN6N/ (Seite eingesehen im Februar
2020). Die Téatigkeitsanalyse kann mit Hilfe elektronischer Erfassungsinstrumente wie CURAtime durchgefiihrt
werden. Mit CURAtime kdnnen sémtliche Leistungen gemessen werden, die KVG-pflichtigen Leistungen und die
nicht KVG-pflichtigen Leistungen gemdss Tatigkeitsliste KGL: Die KVG-pflichtigen Leistungen geméss KLV
sind jeweils Bewohnerinnen und Bewohnern zuzuordnen. Darunter fallen alle Tétigkeiten der Grundpflege, der
Uberwachung und Unterstiitzung psychisch kranker Personen in der grundlegenden Alltagsbewiltigung, der Un-
tersuchung und Behandlung sowie der Abklarung, Beratung und Koordination. Die nicht-KVG-pflichtigen Leis-
tungen umfassen Tatigkeiten der Betreuung und Aktivierung, Betreuung im Alltag, Betreuung und Unterhalt so-
wie Betreuung und administrative Tatigkeiten, die Pension und Hotellerie sowie die Tatigkeiten, die fir einen
Teilbetrieb, eine Abteilung oder die Institution als Gesamtheit erbracht werden (Strukturzeit).

31 Die entsprechenden Heime wissen, inwieweit die Pflegeeinstufung der Bewohnenden mit dem eingesetzten Ar-
beitsaufwand im Verhdltnis steht, sprich: wie viel Pflegeleistungen sie aufgrund der Bedarfseinstufung erbringen
miissten und wie viele Leistungen sie tatsachlich erbringen, und ob auffallig hohe Strukturzeiten eine Uberpriifung
der Ablauforganisation empfehlen.

32 Auch nach Einschétzung der Preistiberwachung (2011) diirften Pflegeheime ihren Ermessungsspielraum bei der
Abgrenzung der Pflegekosten ausreizen. Bei Pflegesituationen wie Demenzerkrankungen und fiir die Grundpflege
bei Palliativpatienten sind Teile der Pflegekosten als Pflege im Sinne des KV G schwierig auszuweisen. Deshalb
werden diese Anteile weder von der Versicherung noch von der 6ffentlichen Hand finanziert. Demenzkranke und
Palliativpatienten bezahlen somit teilweise krankheitsbedingte Leistungen als «Betreuung» selbst.

37/92



Lugern

PZLYNOMICS HOCHSCHULE
LUZERN

versity of

Benchmarkplattformen zur Konsolidierung und Auswertung der Daten

Insgesamt messen operative und strategische Entscheidungstréger in Pflegeheimen einer betrieb-
lichen Kostenrechnung, die sie intern als betriebswirtschaftliches Fuhrungsinstrument verwenden
kénnen, noch kaum Bedeutung bei. Gewisse Heime flihren gar keine Kostenrechnung (Trageser
etal., 2018, S. 29 ff.) oder lediglich eine Kostenrechnung, um die Daten fur die SOMED-Statistik
bereitzustellen. Nicht zuletzt durfte als Grund fir dieses Verhalten der Heime von Bedeutung
sein, dass keine Zugangsregeln definiert sind, die es neuen Anbietern ermdglichen wirden, mit
einem besseren Preis-Leistungs-Verhéltnis ineffiziente Anbieter zu verdréangen. Somit bestehen
fur Pflegeheime kaum Anreize, ihre Leistungen und Kostenstrukturen laufend zu (iberpriifen und
sich zu optimieren (Cosandey, 2016). Aufgrund der wachsenden finanziellen Belastung der Fi-
nanzierungstrager durch die Langzeitpflege stellt sich aber politisch trotzdem zunehmend die
Frage nach der Effizienz der Pflegeheime.

Ein erster Hinweis auf Ineffizienzen ergibt sich auf der Grundlage einer Onlinebefragung von
Pflegeheimen. Danach bestehen beim Anteil der Personalkosten des Kostentragers KVG-Pflege
an den gesamten Personalkosten starke Unterschiede zwischen den Pflegeheimen (Trageser et al.,
2018, S. 31). Kirzlich haben Felder & Straumann (2019) in Zusammenarbeit mit Curaviva
Schweiz* ein multidimensionales Benchmarking basierend auf SOMED-Daten durchgefiihrt, das
insofern Limitationen aufweist, als dass gewisse Informationen ungeniigend detailliert, andere
unplausibel oder fehlerhaft sein diirften. Die Kosteneffizienz der Institutionen wird dabei mit ei-
ner Stochastic Frontier Analysis (SFA) untersucht. Verwendete Kostengrdssen sind die aggre-
gierten «Nettokosten 11»** der Kostenstellen «kKVG-pflichtige Pflege», «Betreuung» und «Mate-
rial MiGeL». Die Pflegeheime weisen basierend auf den Daten 2017 einen durchschnittlichen
Effizienzwert von 0.93 aus, womit die Kosten gut sieben Prozent iber den minimal mdglichen
Kosten liegen. Die Kosten pro Pflegetag weisen zwischen den Kantonen eine grosse Variation
auf, wobei die Ineffizienz in der Tendenz hoher ist, wenn ein Heim von einer generdsen Restfi-
nanzierung profitiert, wobei Felder & Straumann (2019) von einer Uberlagerung mit dem Effekt
einer Defizitdeckung ausgehen.

Es bestehen zudem verschiedene private oder regionale Benchmarkinginitiativen, z. B. Bench-
mark Pflegeheime Zentralschweiz,*® HEBES,*® Rehabnet.®” Die Vergleiche basieren hauptsach-
lich auf einer Datenauflésung analog zur Statistik der Sozialmedizinischen Institutionen (SO-
MED). Wie im Spitexbereich haben Vergleiche auf der Basis der nationalen Leistungserbringer-
statistik eine begrenzte Aussagekraft. Abgesehen von den Pflegebedarfsstufen erfolgt keine An-
bindung an die Klientenstruktur. Die Auflosung ist in der SOMED bereits reduziert und es ist
unklar, inwiefern die Daten der einzelnen Heime validiert werden.

33 Die Zusammenarbeit umfasst laut Curaviva eine gemeinsame Absteckung des Themas mit dem Ziel eines neutra-
len Kenntnisgewinns. Curaviva Schweiz hat einen Beitrag an die Forschung (Teilfinanzierung entsprechende Dok-
torarbeit) geleistet, im Gegenzug haben Felder und Straumann einen Abschlussbericht erstellt.

34 In der SOMED-Statistik werden die gesamten Kosten einer Kostenstelle inkl. Umlage der Hilfskostenstelle abziig-
lich Aufwandsminderungen als Nettokosten Il bezeichnet.

35 http://www.noldihess.ch/mandate/benchmark-kosten-leistungen-pflegeheime/ (Seite eingesehen im Februar 2020).
3% https://www.hebes.ch/ (Seite eingesehen im Februar 2020). Die Plattform HEBES durch Nexplore AG im Auftrag
der Keller Unternehmensberatung AG entwickelt und wird vor allem von Pflegeheimen im Raum Basel genutzt

(Gespréach mit D. Domeisen, Curaviva Schweiz, vom 19. Februar 2020).

37 https://www.rehabnet.ch/ (Seite eingesehen im Februar 2020).
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Pflegeassessments-/Pflegebedarfserhebungsinstrumente sowie Pflegedokumentationen

Die Pflegebedarfserhebungsinstrumente RAI/RUG, BESA, PLAISIR fiihrten in der Vergangen-
heit zu unterschiedlicher Einstufung gleicher Patienten. Mit der Anderung der KLV per 1.1.2020
ist eine Harmonisierung angestrebt (vgl. Abschnitt 4.2.2).

Eine mdogliche Ursache, dass Pflegeheime selbst bei Verwendung des gleichen Pflegebedarfsin-
struments sehr unterschiedliche Kosten pro Pflegeminute ermitteln, kann die unzureichende Ein-
stufung durch das Pflegebedarfsinstrument sein. Einerseits ist denkbar, dass das Instrument an
sich fehlerbehaftet ist. Andererseits ist auch eine unsachgemésse Anwendung des Instruments
und/oder eine ungeniigende Dokumentation der pflegerischen Leistungen moglich. So referen-
ziert B&chinger (2018) auf ein Beispiel eines Pflegeheims, bei dem tiber 20 Prozent der Bewohner
einen zwei Pflegestufen hdheren, tber 25 Prozent sogar einen mehr als zwei Pflegestufen héheren
Ist-Aufwand als die Einstufung ausweisen. Einstufungsfehler fihren dazu, dass die summierten
Pflegeminuten pro Jahr zu niedrig sind und damit der ausgewiesene Kostensatz pro Minute zu
hoch ist. Aufgrund der zu niedrigen Einstufung ergibt sich ein ungeniigender Kostendeckungs-
grad der Pflegekosten. Bei richtiger Einstufung wirde ein Uber 20 Prozent héherer Pflegeertrag
erwirtschaftet werden.

Klare Vorgaben Kennzahlen beztglich Kosten und Qualitat

Im Handbuch Kostenrechnung Curaviva werden spezifische Kennzahlen zum Kostentrager Lang-
zeitpflege zur Anwendung vorgeschlagen. Auch das BAG publiziert fiir die einzelnen Pflege-
heime jahrlich ausgewahlte Kennzahlen auf Basis der SOMED.® Das BFS verfiigt teilweise tiber
detailliertere Daten als in den Standardauswertungen der SOMED-Statistik® veroffentlicht wer-
den. Wahrend sich die SOMED-Statistik auf generelle Daten zum Versorgungsangebot und einen
Uberblick iiber die Kosten beschrankt, enthalten die BAG-Kennzahlen dariiber hinaus heimspe-
zifisch auch detailliertere Kosten- und zumindest aggregierte Erlésdaten und darauf basierende
Kennzahlen.

Ein interdisziplinarer Ausschuss von BAG, BFS, GDK, CURVIVA Schweiz etc. hat vier Quali-
tatsindikatoren flir Pflegeheime erarbeitet: Polymedikation, Mangelernahrung, Schmerz und be-
wegungseinschrankende Massnahmen. Die Datenerhebung erfolgt erstmal im Jahr 2019, eine
erste Verdffentlichung ist fiir 2020 geplant (Curaviva, 2018). Verschiedene Kantone haben zudem
bereits im Vorfeld Qualitatsstandards fur Pflegeheime definiert und implementiert. Diese sind
mehrheitlich nicht 6ffentlich zuganglich (Cosandey, 2016). Die von den Pflegeheimen zur Be-
darfsabklarung verwendeten Systeme haben zudem teilweise integrierte Qualitatsindikatoren.

Liicken bei der Herstellung von Kostentransparenz

= Die Grundlagen fiir eine harmonisierte Kostenrechnung sind mit den betriebswirt-
schaftlichen Instrumenten von Curaviva und H+ vorhanden. Knapp vier von fiinf
Pflegeheimen nutzen die Unterlagen von Curaviva bereits. Auch das Handbuch RE-
KOLE und die Anlagenbuchhaltung von H+ bieten einen Rahmen fiir die Harmoni-
sierung der Kostenrechnungen, vor allem ausgerichtet fur Spitdler mit einer Langzeit-
pflegeabteilung und Institutionen mit einem spezialisierten Leistungsangebot. Es gibt

38 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/zahlen-fakten-zu-pflegeheimen/kennzahlen.html

(Seite eingesehen im Februar 2020).
39 Auch die SOMED-Datenqualitét hat in den letzten Jahren zugenommen (Felder & Straumann, 2019, S. 60).
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jedoch auch heute noch Pflegeheime, die keine Kostenrechnung fiihren, darunter vor
allem kleine private, gemeinwirtschaftliche Institutionen.

Die Kosten der KVG-Pflege und der Betreuung werden in den meisten Pflegeheimen
aufgrund von betriebsindividuellen oder kantonal vorgegebenen Verteil- und Umla-
geschlisseln ermittelt, nicht basierend auf einer Tatigkeitsanalyse und eines Zeiter-
fassungsinstruments.

Auf dem Kostentrager LZP werden auch die Kosten und Erldse fiir Bewohnende mit
Kurzzeitaufenthalt erfasst. Eine Abgrenzung der Kosten fir die Kurzzeitpflege fehlt
in der Kostenrechnung der Pflegeheime.

Einzelne Leistungserbringerverbande rdumen ein, dass die Erhebung der Pflegekos-
ten verbesserungsfahig ist. Es gibt nach wie vor keine systematische Uberpriifung der
Datenqualitat der Pflegeheime, wobei die Qualitat der SOMED-Statistik stetig zuge-
nommen hat.

Bisher besteht kein zusammenfassender Uberblick zu den kantonalen Vorgaben und
Weisungen der Kantone. Somit kann aktuell keine «best practice» fiir eine Harmoni-
sierung der Kostenrechnung von Pflegeheimen abgeleitet werden.

Die Praxis der Kantone zur Restfinanzierung ist unterschiedlich (Normansatze je
Pflegestufe, Abgeltung der Vollkosten, Investitionskostenbeitrdge, Globalbudgets,
etc.). Diese unterschiedliche Praxis erschwert eine einheitliche Erfassung der Bei-
trage der Restfinanzierung Pflege der Kantone und Gemeinden pro Pflegestufe. Dies
schldgt sich auch in der SOMED-Statistik nieder. Die Ertrage aus den Beitrdgen der
Kantone und Gemeinden an die Pflegetaxen, sonstige Beitrage oder Defizitdeckun-
gen werden zwar pro Betrieb als separate Felder ausgewiesen, gehen aber nicht auf
einheitliche Primérdaten zurick.

Es gibt bisher keine Anbindung von Klientenstrukturen und Qualitatsindikatoren an
die Kostenrechnung. Ein Benchmark auf der Grundlage von SOMED-Daten kann da-
her die Qualitat, die einen erheblichen Einfluss auf die Kosten hat, nicht einbeziehen.
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Finanzierungsanteile nach Finanzierungsregimes

Die Finanzierungsanteile sollen bei der Einfihrung von EFAS so festgelegt werden, dass sich die
Kosten fur die Finanzierungstrager der Pflegeleistungen nach KVG insgesamt nicht veréndern
(Kostenneutralitét). Dies setzt voraus, dass die Finanzierungsanteile an den heutigen Pflegekosten
bekannt sind oder zuverlassig geschétzt werden konnen. Dieses Kapitel diskutiert, inwiefern dies
auf Basis der heute verfligbaren Daten gegeben ist. In einem ersten Schritt wird aufgezeigt, wel-
che Finanzierungstrager berticksichtigt werden mussen. Zudem wird ein genereller Uberblick
tiber die verfugbaren Datenquellen gegeben. In einem zweiten Schritt wird detailliert auf die vor-
handenen Leistungserbringerstatistiken eingegangen und kritisch diskutiert, inwiefern sich diese
zur Berechnung der Finanzierungsanteile eignen. Schliesslich wird evaluiert, auf welcher Basis
bei Fortfihrung des heutigen Regimes eine Anpassung der OKP-Beitrége an die Kostenentwick-
lung erfolgen kénnte.

Grundlagen zur Ermittlung der Finanzierungsanteile

Relevante Finanzierungsregimes fur die Integration der Pflege in EFAS

Die Finanzierungsanteile lassen sich erstens Uber die Finanzierungsregimes® analysieren, tiber
die die Finanzierungsbeitrage an die Leistungserbringer fliessen, zweitens Uber die Finanzie-
rungsquellen, d. h. die Anteile, welche die drei Sektoren im Wirtschaftskreislauf einer VVolkswirt-
schaft — Staat, Unternehmen und Privathaushalte — als primare Finanzierer der Regimes tragen.
Mit Blick auf die Integration der Pflege* in EFAS sind die zentralen Finanzierungregimes erstens
die Beitrdge der OKP an die Pflegeleistungen, zweitens die Restfinanzierung der Pflegekosten
durch die 6ffentliche Hand und drittens die Patientenbeteiligung durch die privaten Haushalte.

Die Finanzierung der Patientenbeteiligung fallt selbst wiederum unter die drei Finanzierungsre-
gimes Hilflosenentschadigung, Erganzungsleistungen sowie Selbstzahlungen der privaten Haus-
halte. Der Anteil der ersten beiden Regimes an der Finanzierung der Patientenbeteiligung kann
mehrheitlich nur geschatzt werden, da es sich um subjektbezogene Beitrdge handelt, die von den
Haushalten zur Deckung von Krankheits- oder Behinderungskosten und Ausgabeniberschiissen
eingesetzt werden. Die Aufhebung der Patientenbeteiligung oder eine Angleichung auf einen na-
tionalen Referenzwert verandern den Beitrag des Finanzierungsregimes «Erganzungsleistungen»
an der Finanzierung der Pflegeleistungen und damit den Anteil der steuerfinanzierten Leistungen
der offentlichen Hand. Im Rahmen des vorliegenden Konzepts wird der Finanzierungsanteil der
drei Regimes unter der Patientenbeteiligung zusammengefasst, er kdnnte aber bei Bedarf tber
Schatzungen separat ausgewiesen werden.*

Die Finanzierungsanteile und Leistungen der anderen Sozialversicherungszweige (Unfallversi-
cherung, Invalidenversicherung) missten in der Pflege wie bei der Berechnung von EFAS ohne
Pflege entsprechend abgegrenzt und ausgeschieden werden.

Die Rolle privater Versicherungen unterscheidet sich bei der Finanzierung der Pflege nach
Art. 25a Abs. 1 KVVG und Art. 7 KLV von der Spitalfinanzierung. Im Bereich der Spitéler sind

40 Die Finanzierungsregimes der Statistik «Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens» sind: Staat (Bund,
Kanton, Gemeinden), Obligatorische Krankenversicherung, Andere Sozialversicherungen (AHV, 1V, UV, MV),
Andere 6ffentliche Finanzierung (EL, Alters- und Pflegebeitrage, Sozialhilfe), Privatversicherungen, Andere pri-
vate Finanzierung, Selbstzahlungen der privaten Haushalte.

41 Ohne Leistungen der Akut- und Ubergangspflege geméss Art. 25a Abs. 2 KVG.

42 Vgl. zum konkreten Vorgehen Trageser et al., (2019).

41/92



PZLYNOMICS

Lugerne L

University of

1d A

HOCHSCHULE
LUZERN

die Beitrdge der Zusatzversicherung (Privat/Halbprivat) auf separaten Kostentrdgern abgegrenzt.
Es gibt wichtige Wechselwirkungen zwischen der Finanzierung von Leistungen gemass KVG in
Spitalern auf der Spitalliste des Wohnortkantons (Finanzierung durch OKP und Kantone) und
derjenigen in Vertragsspitalern (Finanzierung durch OKP und Zusatzversicherung oder Patient).
Bei der Pflege im ambulanten Bereich und im Pflegeheim stammt hingegen nur ein kleiner Fi-
nanzierungsanteil, der zur Abdeckung der Patientenbeteiligung herangezogen werden kann, aus
den subjektorientierten Beitrdgen einer privaten Pflegeversicherung. Er ist fur die Bestimmung
der Finanzierungsanteile Pflege vernachlassigbar.

Tabelle 1

Fur EFAS relevante Finanzierungsregimes von KVG-Leistungen

Finanzierungsregimes

KV-, UV-, IV- und MV-Leistungen

nen mit psychosozialen
Problemen

(Bund)/ OKP Patienten- UV/MV/IV Zusatz-
Kanton/ beteiligung versicherung
Gemeinden Pflege

Leistungserbringer/ Netto- Franchisen/

Leistungen kosten Selbstbehalte

Spital

Spital stationdr X X X abzgr. abzgr.

Spital ambulant X X abzgr.

Ambulante Leistungen ohne Pflege (Arzte, Chiropraktoren, Therapeuten, Detailhandel)

Arzte, Chiropraktoren,

Therapeuten, Detail- X X abzgr.

handel

Pflege (Pflegeheime, Spitex und selbsténdige Pflegefachpersonen, weitere Institutionen)

Pflege im stationdren .

Bereich (ohne Hotelle- X (F?estfman- X X X abzgr. (X)

: zierung)

rie und Betreuung)

Spitalexterne Pflege im | X (Restfinan-

ambulanten Bereich zierung) X X X e X)

Pflege in Institutionen

fir Behinderte, Sucht- '

abhéngige und Perso- X (R'estfman— X X X abzgr. (X)
zierung)

X zu berlicksichtigender Finanzierungsanteil, (X) nicht berticksichtigter Finanzierungsanteil (vernachlassigbar),
abzgr. abzugrenzender Finanzierungsanteil

Quelle:

Eigene Darstellung.
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Tabelle 1 fasst die relevanten Finanzierungsregimes fiir die Integration der Pflege*® in EFAS zu-
sammen. Berticksichtigt werden die Beitrdge der Kantone bzw. ihrer Gemeinden, der OKP und
der Patientenbeteiligung Pflege. Wie in den anderen Leistungsbereichen ist zu klaren, ob sich die
Beteiligung der offentlichen Hand an den Brutto- oder Nettokosten der OKP ausrichtet. Nicht
beriicksichtigt wird der Finanzierungsanteil der EL an den Franchisen und Selbstbehalten gemass
KVG, welcher tiber die Riickerstattung der Krankheits- und Behinderungskosten getragen wird.
Fur die drei Finanzierungsregimes (Kantone/Gemeinden, OKP, Patientenbeteiligung) sollen die
Finanzierungsanteile bei der Einflihrung von EFAS insgesamt unverandert bleiben.

Definition der Kostenneutralitat und der Referenz der anerkannten Kosten

Der Begriff der Kostenneutralitat setzt in Bezug auf mehrere Finanzierungsregimes voraus, dass
die Anteile an der Finanzierung der anerkannten Kosten gewahrt bleiben. Anderungen in den
Mengen oder Tarifen/Preisen werden von den Regimes anteilsmassig getragen. Sind bei drei Fi-
nanzierungsregimes die Beitrdge von zwei Finanzierungsanteilen bekannt oder kénnen hinrei-
chend genau geschatzt werden, kann der dritte Finanzierungsanteil aus der Position des Totals der
anerkannten Kosten pro Leistungsart oder bei Kenntnis der Menge und Tarife/Preise/Restfinan-
zierungsansatze aus dem so berechneten Total hergeleitet werden.

Wihrend die Beitrdge der Krankenversicherer und die maximale Hohe der Patientenbeteiligung
in der KLV festgelegt sind, regeln die Kantone die Restfinanzierung. Um die aktuellen Finanzie-
rungsanteile der drei zentralen Finanzierungsregimes Kanton/Gemeinden, Krankenversicherung
und Patientenbeteiligung festzulegen, mussen bei Kenntnis oder einer hinreichend genauen Ab-
schatzung der Ertrage aus den Beitragen der Krankenversicherung und der Patientenbeteiligung
entweder die Restfinanzierungsbeitrage Pflege der 6ffentlichen Hand oder die anerkannten Pfle-
gevollkosten in Abgrenzung zu Betreuungsleistungen und weiteren Dienstleistungen bekannt
sein. Weitere Beitrdge und Subventionen, Defizitdeckungen oder Quersubventionierungen aus
anderen Leistungen, die zur Deckung der Pflegekosten notwendig sind, mussen identifiziert sein.
Fehlt eine saubere Abgrenzung der Kosten und Ertrége in der Kostentrager- und Erlstragerrech-
nung, dann wirde die gegenwaértige Restfinanzierung der ¢ffentlichen Hand unterschétzt, und die
zur Kostendeckung notwendigen Ertrage wirden bei einer erhdhten Kostentransparenz ansteigen.

Umgekehrt missen die Kosten und Ertrage flir gemeinwirtschaftliche Leistungen wie Ausbildung
oder Beratungs- und Koordinationsleistungen erganzend zu den KLV-Leistungen einheitlich von
den Kostentragern Pflege abgegrenzt werden. Bei der Spitex kommt als spezifisches Thema die
Klarung der Begrifflichkeit «Versorgungspflicht» und der finanziellen Verantwortung fiir die
Kosten der Abdeckung der Versorgungspflicht hinzu. In diesem Kontext ist auch zu klaren, in-
wieweit der Aufwand der Versorgungspflicht auf separaten Kostentragern abgegrenzt und abge-
golten werden kann und inwieweit er sich in den Vollkosten pro Leistungsart niederschlagt.

Beim Konzept EFAS ohne die Pflege wurden Unterschiede in den Versorgungs- und Kosten-
strukturen (z. B. kantonale Hohe der Baserate, Infrastrukturfinanzierung) nicht in der Berechnung
der Finanzierungsanteile beriicksichtigt. Die verfiigbaren Daten zu den Kostenstrukturen zeigen
auch im Bereich der Pflege im ambulanten Bereich und im Pflegeheim erhebliche Kostenunter-
schiede auf. Umgekehrt weisen Kennzahlen zu den Leistungsstrukturen auf Versorgungsunter-
schiede in Kantonen und Regionen hin. Diese fiihren zu héheren Vollkosten und damit auch zu
hoheren Kosten in der Restfinanzierung pro verrechnete Leistungseinheit (Pflegestunden und
-minuten): Psychiatrische Spitex, Palliative Care, Nachtabdeckung, Wundambulatorium, Einsatz

43 Ohne die Anteile an der Akut- und Ubergangspflege nach Art. 25a Abs. 2 KVG.
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von APNs im Bereich der Spitex oder Hospize und Langzeitpflegeabteilungen von Spitélern im
Verhéltnis zu den anderen Leistungserbringern der SOMED.

Vor diesem Hintergrund gilt es, eine normative Entscheidung zu treffen, inwieweit die Ist-Situa-
tion mit den aktuellen Restfinanzierungsbeitragen resp. den kantonal oder kommunal anerkannten
Kosten der Pflege analog zu EFAS ohne Pflege als Referenz anerkannt wird. Dabei ist zu bertick-
sichtigen, dass es angesichts der vom Gesetz her zugelassenen Handlungsspielraume bei der Aus-
gestaltung der Restfinanzierung und Steuerung und Planung der Versorgung eine praktisch un-
I6sbare Herausforderung ist, eine theoretisch begriindete und ideale Soll-Referenz aus den vorlie-
genden Daten herauszuarbeiten. Dazu waren verschiedene Harmonisierungsschritte sowohl bei
der Ausgestaltung der Finanzierung, bei der Definition der anerkannten Kosten der Restfinanzie-
rung Pflegekosten sowie bei der Umsetzung der Kostenrechnung notwendig, deren Auswirkun-
gen retrospektiv nur begrenzt berechnet und abgeschatzt werden kénnen.

Datengrundlagen zur Berechnung oder Abschétzung der heutigen Finanzierungsanteile

Folgende Statistiken kdnnen heute zur Festlegung der Finanzierungsanteile fur die Integration der
Pflege in EFAS herangezogen werden:

= Statistik der obligatorischen Krankenversicherung und der Datenpool SASIS,

= Finanzstatistik der 6ffentlichen Haushalte (Finanzierungsrechnung nach Sachgruppen und
Funktionen),

= Leistungserbringerstatistiken Spitex, SOMED, Krankenhausstatistik sowie Medizinische
Statistik der Krankenh&user.

Der SASIS Datenpool eignet sich nur zur Bestimmung der Finanzierungsanteile der OKP sowie
zur Validierung der Menge der verrechenbaren Leistungen. Er macht keine Aussagen Uber die
Hohe der Patientenbeteiligung und Restfinanzierung. Der SASIS Datenpool ist auf Niveau des
einzelnen Leistungserbringers aggregiert und erlaubt damit keine Hochrechnung der Patientenbe-
teiligung im Verhaltnis zu den Krankenversicherungsleistungen.

Die Finanzstatistik der ¢ffentlichen Haushalte gliedert die Aufwénde zwar nach den Funktionen
«ambulante Krankenpflege» und «Kranken- und Pflegeheime». Ein Problem diirfte aber einer-
seits die Abgrenzung der Leistungserbringer innerhalb dieser Gruppen und andererseits die Ab-
grenzung der Aufwande «Beitrédge an die Restfinanzierung» von «weitere Abgeltungen von ge-
meinwirtschaftlichen Leistungen», «erweiterte Leistungsbeitrdge», «Investitionskostenbeitrage»,
«Defizitdeckungen oder Subventionen an Nicht-KLV pflichtige Leistungen» sein. Eine Berech-
nung des Finanzierungsanteiles der Kantone und Gemeinden an der Pflege nach KVG auf Basis
der Finanzstatistik ist damit nicht moglich.

Im Prinzip bleiben als nationale Datengrundlagen die Leistungserbringerstatistiken Krankenhaus-
statistik, SOMED und Spitex-Statistik oder eine Kombination von Daten aus kantonalen und
kommunalen Statistiken oder mit zusétzlichen Erhebungen und Abschétzungen. Diese Statistiken
sind heute in der Pflege im ambulanten und stationdren Bereich sehr unterschiedlich ausgestaltet.
Wihrend die Pflegeheime der Verordnung tber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung
(VKL) unterstehen und mit der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED) im Be-
reich der Leistungen und Klienten bereits tber eine auf anonymisierten Individualdaten (KIli-
ent/Fall) basierende Statistik verfuigen, finden sich in der Spitex-Statistik bislang nur aggregierte
Zahlen zu Klienten- und Leistungsgruppen, die zum Teil fur die Berechnung von durchschnittli-
chen Leistungen pro Klientengruppe verwendet werden kdnnen. Belastbare Daten zu Falldauern,
Intensitat und Leistungsspektrum fehlen. Der nachste Abschnitt geht detailliert auf diese beiden
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Leistungserbringerstatistiken ein und zeigt auf, wo in Bezug auf die Berechnung der Finanzie-
rungsanteile Defizite bestehen.

Die Statistiken enthalten unterschiedliche Leistungserbringergruppen, die bislang nur nach Tré-
gerschaften (6ffentlich-rechtlich, gemeinnutzig, AG, GmbH etc.) aufgeschliisselt werden konn-
ten. Eine eigentliche, noch zu entwickelnde Betriebsklassifikation, die z. B. zwischen Organisa-
tionen der reinen Grundversorgung, spezialisierten Teams/Institutionen oder Organisationen mit
einer uberregionalen Zentrumsfunktion und der Zuweisung von komplexen Fallen (analog zu den
Zentrumsspitalern oder Spezialkliniken in der medizinischen Versorgung) oder privaten Organi-
sationen ohne Versorgungspflicht unterscheiden kdnnte, liegt den nationalen Statistiken nicht zu-
grunde. Indikatoren mussen fur spezifische Auswertungen gebildet und zusétzlich hinterlegt wer-
den.

Berechnungsansatze zur Abschatzung der heutigen Finanzierungsanteile

Berechnung der Finanzierungsanteile auf Basis der Leistungserbringerstatistiken

Damit eine Berechnung der Finanzierungsanteile auf Basis der Leistungserbringerstatistiken
moglich ist, muss einerseits deren Struktur die bendtigten Daten abbilden. Andererseits mussen
diese Daten aber auch von hoher Qualitét sein, damit sie effektiv die tatsachlichen Gegebenheiten
wiedergeben. Der zweite Punkt ist eng mit der Qualitat der Kostenrechnungen der Leistungser-
bringer verkniipft und bedingte eine korrekte Abgrenzung der Pflegekosten sowie eine einheitli-
che Datenerfassung durch die Leistungserbringer (vgl. Abschnitt 2.2).

Struktur der Leistungserbringerstatistiken

Im Prinzip sind mit der Unterstellung der Pflegeheime unter die VKL bereits die VVoraussetzungen
geschaffen worden, die Finanzierungsanteile der verschiedenen Finanzierungsregimes an den re-
levanten Leistungen der Leistungserbringerstatistik SOMED zu entnehmen. Im Bereich Finanzen
werden in der Statistik wichtige Grossen der Kostenstellen- und Kostentragerrechnung sowie der
Kostenrechnung direkt abgebildet. Zu diesen Daten gehéren auch die Ertrage aus den Pflegetaxen
nach Kostentréger, aufgeschlisselt nach den Finanzierungsregimes Versicherer, Patient, Kan-
ton/Gemeinde. Zudem werden auch die Nettokosten Il nach Umlage (Bruttokosten abzuglich
Kostenminderung, plus umgelegten Kostenanteile) pro Kostentrager ausgewiesen, so dass auf ei-
ner ersten Stufe der Deckungsbeitrag aus den Ertrdgen berechnet werden kann. Diese Nettokosten
I nach Umlage entsprechen den in der Kostenrechnung ermittelten Vollkosten, nicht den aner-
kannten Vollkosten.

Tabelle 2 gibt die Datenstruktur der Finanzdaten in Anlehnung an die SOMED wieder. Eine ana-
loge Struktur bietet die Krankenhausstatistik. Die Ertragsarten Ertrag aus KLV -Leistungen sind
pro Kostentrdger vorhanden. Weitere Beitrdge und Subventionen sowie Beitrdge an die Defizit-
deckung werden jedoch dem gesamten Betrieb zugeordnet und nicht auf die Kostentréger verteilt.

In der Spitex-Statistik sind die Ertragsdaten in gleicher Struktur vorhanden. Auf der Kostenseite
werden allerdings nur die Bruttokosten und nicht die Nettokosten und erstere auch nur im Total
des ganzen Betriebs und nicht nach Kostentrdgern ausgewiesen. In einer Kostenrechnung nach
Spitex Finanzmanual 2011 und auch nach dem neuen Finanzmanual 2020 sind die Nettokosten 11
nach Umlage pro Kostentrager verfligbar. D. h., die Datenverfiigbarkeit ist bei Verbindlichkeit
des Spitex Finanzmanuals und einer entsprechenden Anpassung der Spitex-Statistik und der
Schnittstelle der Datenanlieferung auch im Bereich der Spitex gegeben.
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Tabelle 2: Vereinheitlichte Datenstruktur der Finanzdaten
Kostentrager Betrieb total Kostentrager KLV j

Aufwand Nettokosten nach Umlage Total Nettokosten nach Umlage j
(unter Beriicksichtigung von Auf-
wandsminderung und Umlagen)

) Ertrag KLV - Versicherer total (-) Ertrag KLV' - Versicherer j
Ertragsarten KLV ) Ertrag KLV - Patientenb. total (-) Ertrag KLV' - Patientenb. j

) Ertrag KLV" - Restfinanzierung total | (-) Ertrag KLV — Restfinanzierung j

) Pensionstaxen total

Ertragsarten weitere Leistungen ) Betreuungstaxen total

(-
(-
(-
(-
(-
(-

) Ertrag weitere Leistungen total

Ergebnis | Deckungsbeitrag | total Deckungsbeitrag | KLV j

) Beitrdge? Gemeinden

) Beitrdge? Kanton

Beitrdge und Spenden an Betrieb ) Beitrage Andere

-
-
(- )Beitrdge? Bund
-
-

) Spenden von Korporationen, Stiftun-
gen und Privaten

(-) Mitgliederbeitrdge

Ergebnis Il Gesamtgewinn/-defizit
Defizitdeckung Defizitdeckung?
Ergebnis Il Gewinn/Verlust inkl. Defizitdeckung

KLV j: Je nach Leistungserbringerstatistik steht KLV j fiir unterschiedliche Kostentrager der Pflege. In der SOMED steht j
fiir: Pflege (Langzeit), Akut- und Ubergangspflege, Tages- oder Nachtstrukturen, in der Spitex Statistik fiir: KLV A, KLV B,
KLV C, Akut- und Ubergangspflege, Tages- oder Nachtstrukturen.

' Je nach Leistungserbringerstatistik und Zuweisung der Ertrdge auf den Kostentréger finden sich unterschiedliche Be-

zeichnungen fiir die Ertrage nach KLV. In der SOMED entspricht dies fiir die Kostentrager Pflege den Bezeichnungen
Pflegetaxen Versicherer, Pflegetaxen Bewohner/in, Pflegetaxen Kanton/Gemeinde. Die Spitex-Statistik unterscheidet
zwischen Ertrag aus KLV-Leistungen «Langzeitpflege» (im Variablenkatalog: Pflege geméss Art. 25a Abs. 1 KVG) oder
Ertrag aus Akut- und Ubergangspflege, mit einer weiteren Unterscheidung nach Versicherer, Klient, Kanton und Ge-
meinde.

2 Je nach Leistungserbringerstatistik werden die Beitrage der 6ffentlichen Hand ausserhalb oder zusatzlich zu den di-
rekten Beitrdgen an die Restfinanzierung Pflege unterschiedlich bezeichnet. Wahrend in der SOMED-Statistik von
«Beitrdgen und Subventionen» gesprochen wird, lautet die ausfiihrliche Bezeichnung der Spitex-Statistik «andere Bei-
trage als gemass Art. 7a, KLV».

Je nach Leistungserbringerstatistik werden die Anteile verschiedener Trdger an der Defizitdeckung noch weiter ausdif-
ferenziert. In der SOMED wird das Total der Defizitdeckung weiter aufgeschlisselt: einerseits nach den beiden Leis-
tungsbereichen «Stationare Pflegeleistungen fiir dltere Menschen» und «Akut- und Ubergangspflege», andererseits
nach Gemeinde, Kantone, Bund, Private Rechtstréger, Ungedeckter Verlust. In der Spitex-Statistik wird diese Variable
noch nicht gefiihrt.

Quelle: Eigene Darstellung.

Kostentrager in Bezug auf Pflegeleistungen nach KVG sind in der Statistik bei den Pflegeheimen:

Pflege (Langzeit), Akut- und Ubergangspflege, Tages- oder Nachtstrukturen, KLV A, KLV B,

KLV C (bei Leistungen im Bereich des betreuten Wohnens oder kombinierten, d. h. ambulant
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und stationar tatigen Betrieben), bei der Spitex: KLV A, KLV B, KLV C, Akut- und Ubergangs-
pflege, Tages- oder Nachtstrukturen (falls angeboten).

Im Prinzip sind alle Datenfelder zu den Kosten und Ertragen sowohl im Handbuch Kostenrech-
nung Curaviva als auch im Finanzmanual 2011 wie auch im neuen Finanzmanual 2020 der Spitex
definiert. D. h. die Nettokosten nach Umlage j pro Kostentréger als auch die Ertragsarten KLV
pro Kostentrager und damit der Deckungsbeitrag | KLV pro Kostentréger sind in den Kosten-
rechnungen nach Handbuch Curaviva wie auch nach Finanzmanual gegeben.

Die Struktur der SOMED wiirde damit grundsétzlich eine Berechnung der Finanzierungsanteile
erlauben, bei der Spitex-Statistik wére eine Anpassung notig, die bei einer verbindlichen Anwen-
dung des Finanzmanuals der Spitex aber maglich ist.

Qualitat der Daten der Leistungserbringerstatistiken

In der Umsetzung zeigen sich deutlich Unterschiede zwischen den Leistungserbringern in der
Erfassung der Ertrage unter «Pflegetaxen Kanton/Gemeinden» (in der SOMED fur Pflegeheime)
resp. «<KLV-Leistungen: Langzeitpflege: Kantone» und «KLV-Leistungen: Langzeitpflege: Ge-
meinden» (in der Spitex-Statistik).** Nicht alle Deckungsbeitrage der 6ffentlichen Hand an die
Finanzierung der Pflege fliessen unter dieser Ertragsart in die Kostenrechnung ein. Ein erhebli-
cher Teil wird unter den Ertragsarten «Beitrage Kanton/Gemeinden» oder «Defizitdeckung Kan-
ton/Gemeinden» (Pflegeheim) resp. «andere Beitrdge Kanton/Gemeinden» (Spitex) auf dem Kos-
tentrager gesamter Betrieb in der Kostenrechnung abgebildet und kann nicht ex post den diffe-
renzierten Kostentragern zugewiesen werden.

Ein Teil der Unterschiede in der Statistik dirfte in der uneinheitlichen Erfassung durch die Leis-
tungserbringer liegen. Zugleich gibt es aber in den Kantonen sehr unterschiedliche Finanzierungs-
modelle mit vielen Zusatzbeitragen oder nachtrdglichen Defizitbeitragen, so dass die Erfassung
und Abgrenzung des Ertrags aus der Restfinanzierung der KLV-Leistungen durch Kanton/Ge-
meinde pro Kostentrdger zu ungenau definiert ist. Die Ertrage «Pflegetaxen Kanton/Gemeinden»
(Pflegeheim) resp. «KLV-Leistungen: Pflege geméss Art. 25a, Abs. 1, KVG: Kantone/Gemein-
den» (Spitex und selbstandige Pflegefachpersonen) kénnen deshalb nur in einigen Kantonen, aber
nicht schweizweit zur Berechnung des Finanzierungsanteils der Kantone und Gemeinden auf der
Grundlage heutiger Statistiken herangezogen werden.

Es gibt noch eine weitere Unschérfe bei der Abstiitzung auf die Finanzdaten in den nationalen
Leistungserbringerstatistiken. Die Kostenrechnung der Leistungserbringer wird nach kantonalen
Vorgaben gefuhrt, um den Anforderungen an die Berechnung und Abgeltung der kantonal gere-
gelten Restfinanzierung gerecht zu werden. Kantonale Besonderheiten der Finanzierung und kan-
tonale Weisungen haben einen Einfluss auf die anrechenbaren Aufwande, die Struktur der Kos-
tenrechnung (Kostenstellen und -trager, Umlage- und Verteilschliissel) und die Darstellung und
Zuweisung der Ertrage. Den Kantonen steht es frei, in welcher Form sie die Restfinanzierung in
das System einfliessen lassen. VVor diesem Hintergrund kénnen die unterschiedlichen Kostenrech-
nungen nicht eins zu eins in eine nationale Statistik einfliessen. Die heute in die Leistungserbrin-
gerstatistiken einfliessenden Finanzdaten zu den Kosten und Ertrégen der Pflegeleistungen nach
KVG enthalten die Ergebnisse der kantonal bestimmten Kostenrechnungen und sind damit nur
bedingt vergleichbar.

4 In der Variablenliste werden diese Felder im Gegensatz zur publizierten Bezeichnung in der Spitex-Statistik kor-
rekter als «Pflege geméss Art. 25a, Abs. 1, KVG» bezeichnet.
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Fur eine konsistente Berechnung der Finanzierungsanteile auf der Basis der Statistik der Leis-
tungserbringer braucht es daher eine harmonisierte Kostenrechnung und dazugehérige Datenva-
lidierungsroutinen (vgl. Abschnitt 2.2).

Theoretisch konnte tber Abgrenzungen und Transformationen bei entsprechender Aufldsung der
Priméardaten eine Ex-post-Harmonisierung und Umrechnung der kantonal bestimmten Kosten-
rechnungen erreicht werden. Dies setzt aber eine Zusatzaufbereitung und -auswertung der Daten
in den Kostenrechnungstools als Grundlage fur einen nationalen Benchmark und eine harmoni-
sierte Datenlieferung an die SOMED voraus. Im aktuellen System und in den aktuellen Tools ist
dieser Harmonisierungsschritt nicht vorgesehen. Er wére nur nach umfassenden Abklarungen und
mit einem erheblichen Initialaufwand zu realisieren.

Infras-Studie (2019) zur Abschatzung der heutigen Finanzierungsanteile

Infras hat im Auftrag der GDK eine Schétzung des Finanzierungsanteils der Kantone und ihrer
Gemeinden vorgenommen (Trageser et al., 2019). Da dieser Finanzierungsanteil wie oben darge-
legt nicht direkt den heutigen Leistungserbringerstatistiken entnommen werden kann, hat Infras
eine direkte Erhebung bei den Kantonen vorgenommen und die Zahlen — zum Teil in einem ite-
rativen Prozess — plausibilisiert und in Hochrechnungen und Abschétzungen eingebettet. Dabei
haben sie folgende Verfahren zur Abschétzung einer Unter- und Obergrenze kombiniert:

= eine direkte Erhebung der Aufwéande bei den Kantonen, inkl. Riickspiegelung und Plausibi-
lisierung

= Ertragsseitig: Hochrechnung der Ertrdge durch Kombination der Leistungsmengen mit erho-
benen, normativen oder geschatzten Angaben zur Restfinanzierung pro Leistungsart und
Leistungseinheit als Untergrenze der Finanzierungsanteile, wenn keine iberzeugenden An-
gaben der Kantone vorlagen

= Kostenseitig: Berechnung der Deckungsliicke zwischen den Nettokosten 11 nach Umlage
und den Beitrdgen der Versicherer und Patienten/Bewohnern pro Leistungsart als Ober-
grenze der Finanzierungsanteile, wenn keine iberzeugenden Angaben eines Kantons vorla-
gen

Damit hat Infras den aktuellen Mdglichkeitsspielraum ausgeschopft. Bei einzelnen Kantonen
konnte Gberprift werden, ob regionale oder kantonale Benchmarkplattformen (wie z. B. Bench-
mark Zentralschweiz oder Datenerhebungen der Kantonalverbande Spitex und Curaviva) zur
Plausibilisierung und Ergénzung der kantonalen Angaben aus der direkten Erhebung oder zur
Ableitung von betriebsspezifischen oder kantonalen durchschnittlichen Restfinanzierungsbeitra-
gen fur die ertragsseitige Hochrechnung herangezogen werden kdnnten.

Die Studie von Infras ist eine wichtige Referenz und ein wichtiger Ausgangspunkt fiir jede Uber-
prifung oder eine aktualisierte Berechnung der Restfinanzierungsanteile der o6ffentlichen Hand.
Sie ist auch eine wichtige Referenz fur eine zukiinftige verbesserte Erfassung der Restfinanzie-
rung in den Leistungserbringerstatistiken.

Eine detaillierte Uberpriifung der von Infras vorgenommenen Abschatzungen fiir jeden einzelnen
Kanton und damit der Qualitdt der nationalen Schatzung der heutigen Finanzierungsanteile fir
die Berechnung aktualisierter Kostenteiler kann im Rahmen dieser Konzeptstudie nicht geleistet
werden. Die Daten aus dem Jahr 2016 midissten, falls sich aus der definitiven zukiinftigen Finan-
zierung des Pflegematerials aus der MiGeL, welches von Pflegefachpersonen angewendet wird,
Verschiebungen der Finanzierungsanteile ergeben, noch mit einem Korrekturfaktor versehen wer-
den. Eine weitere Licke konnte die Erfassung und Abrechnung der Pflege in Institutionen fiir
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Menschen mit Suchterkrankungen und Behinderungen sein. Die Leistungen der Unfall- und In-
validenversicherung miissten aus den Leistungserbringerstatistiken transparenter als heute abge-
grenzt werden. Sie dlrften aber aufwandsmassig kaum ins Gewicht fallen.

Tabelle 3 Beitrage der verschiedenen Finanzierungstrager 2016 laut Infras-Studie
Finanzierungstrager Pflege im Pflegeheim Pflege zuhause Insgesamt
Kanton/Gemeinden 1.478 Mrd. - 1.568 Mrd. 0.605 Mrd. — 0.743 Mrd. 2.084 Mrd. - 2.312 Mrd.

(38 % - 39%) (38% - 43%) (38% - 40%)
Patientenbeteiligung 0.57 Mrd. 0.08 Mrd. 0.65 Mrd.

(14% - 15%) (5%) (1% - 12%)
Krankenversicherer 1.87 Mrd. 0.91 Mrd. 2.780 Mrd.

(47% - 48%) (52% - 57%) (48% - 50%)
Total 3.981 Mrd. — 4.008 Mrd. 1.595 Mrd. — 1.733 Mrd. 5.514 Mrd. - 5.747 Mrd.

Quelle: Trageser et al. (2019).

Tabelle 3 veranschaulicht die Finanzierungsanteile der Kantone/Gemeinden, Patienten und Kran-
kenversicherer geméss der Infras-Studie. Die Studie berlicksichtigt keine normativen Fragen, in-
wieweit die heutigen Beitrdge der Kantone eine grossziigige oder restriktive Restfinanzierung
darstellen (siehe Felder & Straumann 2019), auch nicht die Frage, in welchem Ausmass eine
Quersubventionierung der Pflege durch die Leistungen Betreuung und Pension oder Hauswirt-
schaft in einzelnen Betrieben oder Kantonen erfolgt. Sie kann auch keine Ausscheidung von Kos-
ten und Finanzierungsanteilen fur gemeinwirtschaftliche Leistungen (Ausbildung, erganzende
Beratung und Koordination) vornehmen oder den Einfluss von heutigen Investitionskostenzu-
schussen, die gunstige Abtretung von Land oder Gebauden oder sonstige Zusatzaufwendungen
abschatzen. Die Beantwortung dieser Fragen ist stark an die VVoraussetzung einheitlicherer Finan-
zierungsmodelle, einer starkeren Harmonisierung und Validierung der betrieblichen Kostenrech-
nungen in, dem Aufbau von Benchmarkplattformen und in letzter Folge auch einer verbesserten
Datenqualitat in den Leistungserbringerstatistiken gekntpft.

Liicken bei der Berechnung der Finanzierungsanteile

= Zentrale Voraussetzung, um die Finanzierungsanteile aus den Leistungserbringersta-
tistiken direkt entnehmen zu kdnnen, ist
1. eine klar definierte, einheitliche Erfassung der Restfinanzierung Pflege unter den
Ertragsarten Pflege und Zuweisung zu den Kostentrédgern Pflege (unter den heute un-
terschiedlichen Finanzierungsmodellen der Kantone/Gemeinden)
2. eine Harmonisierung und Verbesserung der Kostenrechnungen der Leistungser-
bringer bei gleichzeitigem Aufbau von aussagekraftigen Benchmarkstrukturen
3. eine Validierung der an die SOMED bzw. Spitex-Statistik tibergebenen Daten und
Steigerung der Datenqualitét

= Die Anforderungen an die Genauigkeit der Abschétzung der Finanzierungsanteile
sind zu definieren, um die geeignete Methode wéhlen zu kdnnen.
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Anpassung der OKP-Beitrage an die Kostenentwicklung

Dieser Abschnitt des Detailkonzepts widmet sich der Zusatzfrage, auf welcher Grundlage bei
Weiterfuhrung des bisherigen Regimes und Verzicht auf die Integration der Pflege in EFAS eine
Anpassung der OKP-Beitrage an die Kostenentwicklung vorgenommen werden konnte.

Im Gegensatz zur kirzlich durchgefithrten Uberpriifung der kostenneutralen Uberfiihrung der
Beitrdge der Krankenversicherer an die Kosten der Pflege im ambulanten Bereich und im Pflege-
heim in die neugeordnete Pflegefinanzierung bendtigt die Anpassung der Beitrége an die Kosten-
entwicklung eine Referenz in Bezug auf den Verlauf der gesamten Kosten der Pflege. Im Prinzip
sind zwei Ansatzpunkte méglich. Erstens kann sich die Festlegung der Beitrdge an der Héhe der
aktuellen im Rahmen der Restfinanzierung von Kantonen und Gemeinden anerkannten und ab-
gegoltenen Pflegekosten nach KLV orientieren. Zweitens kann die Anpassung auf Indices fir die
Entwicklung der Kosten und Leistungen abgestiitzt werden.

Anlehnung an die H6he der anerkannten und abgegoltenen Pflegekosten nach KLV

Bei einer Anlehnung der Hohe der Beitrage der Krankenversicherer an die Entwicklung der im
Rahmen der Restfinanzierung durch Kantone und Gemeinden anerkannten und abgegoltenen
Kosten stellen sich die in den vorangehenden Unterkapiteln genannten Herausforderungen bei der
Datenerhebung. Folgt der Bundesrat dem Ziel bei der Einfuhrung der Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung im Jahr 2011, die Ausgaben der Krankenversicherung zu stabilisieren, missen die
Beitrage der Krankenversicherung nicht notwendig der Kostenentwicklung folgen. Es sind Kri-
terien zu entwickeln, zu welchem Anteil der Beitrag der Krankenversicherer der gesamten Kos-
tenentwicklung folgen soll. Diese Kriterien setzen, wenn sie nicht allein normativ gesetzt, sondern
analytisch begriindet werden sollen, ein Verstandnis der treibenden Faktoren der Kostenentwick-
lung voraus.

Abstitzen auf Indices fur die Entwicklung der Kosten und Leistungen

Dieser Ansatz basiert auf einer Analyse der treibenden Faktoren fur die Kostenentwicklung. Er
bietet sich an, wenn die Entwicklung der Gesamtkosten der Pflege nicht bekannt ist und nur auf-
wandig ermittelt werden kann oder wenn die OKP die Auswirkungen von Faktoren, die tber an-
dere Akteure massgeblich gesteuert werden kénnen, nicht mitfinanzieren soll. Im Prinzip setzt
der Ansatz die Verfuigbarkeit von Daten voraus, wie sie in anderen Bereichen der Gesundheits-
versorgung fir Tarifverhandlungen oder Tariffestlegungen zur Verfiigung stehen. Angesichts des
hohen Anteils des Personalaufwands an den Kosten kdnnte ein wichtiger Index ein mit dem Skill-
Grade-Task-Mix und der Produktivitatsentwicklung gewichteter Lohnindex sein. Andere Fakto-
ren konnten eine Ausweitung der Rechenschaftspflichten oder Qualitatsentwicklungsmassnah-
men oder ein steigender Aufwand fiir die Dokumentation und Datenschnittstellen zu anderen
Leistungserbringern sein. Eine Verlagerung von anspruchsvolleren Leistungen wie z. B. spezia-
lisierter Palliative Care oder psychiatrischer Pflege in das Setting der Pflege im ambulanten Be-
reich und in Pflegeheimen, eine Verfugbarkeit von 24 Stunden an 7 Tagen an der Schnittstelle
zur Spitalversorgung konnte (ber einen verdnderten Skill-Grade-Mix und eine verénderte Pro-
duktivitat den gewichteten Lohnindex beeinflussen.

Der Bund konnte sich auf einzelne Indices beschrénken, die zum Teil heute bereits bei den Kan-
tonen und Gemeinden fur die Festlegung und Anpassung von Normtarifen oder Hochsttarifen
verwendet werden, wenn diese nicht ber statistische Werte gebildet werden. Der Bund kdnnte
aber auch den Aufbau von kantonsibergreifenden Benchmarkstrukturen fur ein kontinuierliches
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Monitoring der wichtigsten Einflussfaktoren auf die Pflegekosten unterstiitzen, ohne diese Struk-
turen selbst zu betreiben. Uber entsprechende Vertrage mit den Tragern und den datenliefernden
Organisationen resp. ihren Verbanden konnten dem Bund die notwendigen Auswertungen zur

Verfligung gestellt werden.
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Vergutungsmodell und Tarife

Dieser Abschnitt diskutiert in einem ersten Schritt, wie ein Vergutungsmodell ausgestaltet werden
kann und welche Anreizwirkungen damit verbunden sind. In einem zweiten Schritt wird darge-
legt, wie die Abgeltung von Pflegeleistungen heute ausgestaltet ist.

Ausgestaltungsmoglichkeiten

Ein Vergltungsmodell umfasst normalerweise drei Elemente. Erstens muss festgelegt werden,
welche Leistungserbringer welche Art von Leistungen iber die OKP abrechnen durfen. Zweitens
muss der Preis (Tarif) bestimmt werden, den diese Leistungserbringer fur ihre Leistungen verlan-
gen dirfen. Drittens ist es vorteilhaft, einen Rahmen vorzugegeben, in dem zukunftige Tarifver-
handlungen und Weiterentwicklungen der Tarifstruktur stattfinden.

Zugelassene Leistungserbringer und abrechenbare Leistungen

In einem ersten Schritt muss festgelegt werden, welche Leistungserbringer zur Abrechnung zu-
lasten der OKP zugelassen sind. Grundsétzlich kommen derzeit flr die Schweiz zwei Varianten
in Frage: mit oder ohne Angebotssteuerung durch den Regulator.*

= Keine direkte Angebotssteuerung: Bei Institutionen ist der Erhalt einer Betriebsbewilligung,
bei Personen der Abschluss einer bestimmten Aus- bzw. Weiterbildung grundsétzlich aus-
reichend fir die Abrechnung zulasten der Krankenversicherung. Jeder Leistungserbringer,
der bestimmte Kriterien erfullt, ist damit abrechnungsberechtigt, und der Regulator kann das
Angebot an Leistungserbringern nicht direkt beeinflussen. Die Vorgabe bestimmter Krite-
rien gilt dabei hauptsdchlich der Qualitatssicherung und -entwicklung, nicht aber der Ange-
botsplanung. Ein solches System ist heute im Schweizer Gesundheitswesen beispielsweise
bei den niedergelassenen Arzten,*® Chiropraktoren und Apothekern im Einsatz. In die glei-
che Richtung geht die Regelung fiir paramedizinische Leistungserbringer (z. B. Physiothe-
rapeuten, Erndhrungsberater), die nur auf Anordnung eines Arztes abrechnen dirfen. Der
Arzt fungiert als sogenannter «Gatekeeper» fiir Leistungen dieser Berufsgruppen, das ei-
gentliche Angebot an Leistungserbringern wird aber nicht direkt vom Regulator festgelegt.

= Angebotssteuerung: Neben dem Erhalt einer Betriebsbewilligung (Institutionen) oder dem
Abschluss einer bestimmten Aus- bzw. Weiterbildung (Personen) ist fur die Abrechnung
zulasten der Krankenversicherung zusétzlich ein Leistungsauftrag nétig. Das Angebot an
Leistungserbringern wird damit direkt Uber die Anzahl der Leistungsauftrage gesteuert. Der
Gesetzgeber muss bei dieser Variante bestimmen, wer fir die Vergabe der Leistungsauf-
trage zustandig ist (Kantone, Krankenversicherer, etc.). Der Gesetzgeber oder der Regulator

45 Beide hier vorgestellten Varianten beinhalten einen Kontrahierungszwang, d. h. wenn ein Leistungserbringer die
Auflagen des Regulators erfiillt, ist er berechtigt zulasten der sozialen Krankenversicherung abzurechnen UND die
Finanzierer (Krankenversicherer, Kantone/Gemeinden) miissen die Rechnungen auch bezahlen. Es wére grund-
sétzlich auch méglich ein System ohne Kontrahierungszwang vorzuschlagen, in dem die Finanzierer die Ange-
botssteuerung mittels selektiver Vertrdge vornehmen. Aufgrund der langen Geschichte des Scheiterns einer Ge-
sundheitsreform mit dem Ziel, den Kontrahierungszwang abzuschaffen, verzichten wir hier darauf, eine solche
Variante zu besprechen (vgl. zu Reformen bzgl. Kontrahierungszwang Méder et al., 2019).

46 Die aktuelle Regelung zur Zulassungssteuerung erlaubt es den Kantonen zwar, die Anzahl der zulasten der OKP
titigen Arzte zu beschranken. Der Spielraum fiir die Kantone ist allerdings gross und Arzte, die mindestens drei
Jahre an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstétte gearbeitet haben, sind von der Regelung ausge-
nommen.
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muss anschliessend zusatzlich regeln, wie die Vergabe der Leistungsauftrage im Detail er-
folgt: Findet eine regelmassige Ausschreibung statt? Ist die Vergabe an gewisse Qualitats-
kriterien gebunden? Werden Leistungsauftrage fur Teilbereiche vergeben? Kdnnen sich ein-
zig Offentlich-rechtliche oder gemeinnitzige Institutionen bewerben? Etc.

Eine solche Regelung findet sich heute beispielsweise in der Spitalfinanzierung. Die Kan-
tone bestimmen Uber die Spitallisten, welche Spitaler in welchen Leistungsbereichen ab-
rechnen dirfen. Allerdings steht es den Krankenversicherern frei, mit Spitélern, die sich
nicht auf der Spitalliste befinden, einen Vertrag abzuschliessen, was der Angebotssteuerung
durch die Kantone entgegenwirkt. Die Vergutung tiber die OKP darf dabei aber den Beitrag
der Krankenversicherer an Listenspitéler nicht tibersteigen. Der Kantonsanteil entfallt je-
doch bei solchen Vertragsspitalern.

Die Leistungen, die tber die OKP abgerechnet werden dirfen, kénnen entweder anhand einer
Positiv- oder einer Negativliste festgelegt werden. Bei einer Positivliste werden explizit alle Leis-
tungen aufgezéhlt, die durch eine bestimmte Berufsgruppe/Institution abgerechnet werden dirfen.
Madglich ist auch, dass bestimmte Spezialleistungen nur mit einer Zusatzqualifikation abgerechnet
werden diirfen. Bei einer Negativliste werden grundsatzlich alle Leistungen einer Berufsgruppe
ausser die in der Liste enthaltenen verglitet. In welchem Detaillierungsgrad die abrechenbaren
Leistungen spezifiziert werden missen, hangt dabei stark vom Abrechnungstarif ab (vgl. den
nachfolgenden Abschnitt).

Abrechnungstarif

Volle Kostenrickerstattung bis Globalbudget moglich

Ein Tarifmodell besteht aus zwei Komponenten, dem Verglitungsmechanismus und den zu ver-
glitenden Leistungen:

= Der Vergiutungsmechanismus bewegt sich normalerweise zwischen den Extremformen der
vollstdndigen Kostenriickerstattung (Zeittarif oder Einzelleistungsvergitung) und der Fest-
legung eines Globalbudgets (vgl. Abbildung 5). Idealerweise wird der Mechanismus auf-
grund der Kostenstruktur bestimmt. Je starker die Kosten statistisch streuen (z. B. Uiber ver-
schiedene Patienten oder Leistungen), desto eher ist eine differenzierte Abgeltung sinnvoll.
Je weniger sie streuen, d. h. je homogener die Kosten innerhalb einer Gruppe sind, desto e-
her kdnnen Pauschalvergtungen ins Auge gefasst werden. Eine wichtige Frage stellt sich
hier in Bezug auf das Kostenniveau, das vergltet werden soll. Idealerweise werden nicht die
tatséchlichen Kosten vergutet, sondern diejenigen einer effizienten Leistungserbringung. Zu
diskutieren ist, wie sich diese bestimmen lassen (z. B. mittels multidimensionaler Bench-
markingmethoden). Beim Vergitungsmechanismus sollte ebenfalls bestimmt werden, wer
das Geld erhdlt: der Leistungserbringer fir seine erbrachten Leistungen (Objektfinanzie-
rung) oder die Patienten bzw. Pflegebediirftigen, die sich dann damit die Gesundheitsdienst-
leistungen selbst einkaufen (Subjektfinanzierung).

= Die Definition der zu vergitenden Leistungen ist meist stark an den Vergutungsmechanis-
mus gekoppelt. Je enger eine Leistung gefasst wird, desto differenzierter kann eine Vergi-
tung sein. So besteht der TARMED beispielsweise aus tGber 4'500 unterschiedlichen Einzel-
leistungen und das SwissDRG-System unterscheidet zwischen ca. 1'000 Diagnosegruppen.
Es waére aber — je nach Datenlage — in gewissen Bereichen auch denkbar, deutlich weniger
Gruppen zu bilden und tber Pauschalen zu vergiiten (z. B. Pflegebedarfsstufen, die sich klar
in ihrem Ressourcenbedarf unterscheiden). Normalerweise bezieht sich die Definition der
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Leistungen hier auf Leistungen, die innerhalb des gleichen Tarifs unterschiedlich hoch ver-
gltet werden sollen. Es kann sich aber auch zeigen, dass sich gewisse Leistungen so stark
vom Rest unterscheiden, dass sie eventuell besser durch ein anderes Tarifmodell vergitet
werden. So haben beispielsweise einige Lander Hochdefizitfalle in Spitélern aus dem nor-
malen DRG-Verglitungsmodell herausgenommen und verguten diese gesondert (Hochuli et
al., 2017). Unter diesem Punkt fallt auch die Frage, ob die Kosten der Infrastruktur und/oder
von Vorhalteleistungen in die Kosten der Leistungen einbezogen werden sollen, oder ob
diese eine eigene Leistung mit einer separaten Vergutung darstellen.

Abbildung 5  Ausgestaltungsmaglichkeiten Vergitungsmechanismus

Kostenrisiko Bezahler
(Krankenkasse, Kantone, Gemeinden) = Fit

Kostenrisiko
Leistungserbringer = Power,

Finanzielles Risiko

\ 4

Der Verglitungsmechanismus von Leistungen bewegt sich zwischen zwei Extremen: Der vollstdndigen Kos-
tenriickerstattung sowie der Ausrichtung eines Globalbudgets. Bei ersterem liegt das finanzielle Risiko bei
den Bezahlern der Leistungen (Krankenkassen, Kantone, Gemeinden), bei letzterem bei den Leistungser-
bringern (Pflegeheime, Spitex, selbstéandige Pflegefachpersonen). Die verschiedenen Vergltungsmechanis-
men sind mit unterschiedlichen Anreizen verbunden: Bei einer vollstdndigen Kostenriickerstattung ist der
Fit hoch, aber die Power gering, wéhrend bei einem Globalbudget der Fit klein und die Power hoch ist.

Quelle: Eigene Darstellung.

Vergutungssystem immer mit Verhaltensanreizen verbunden

Jedes Vergutungssystem flhrt zu verschiedenen Verhaltensanreizen. Die Gestaltung eines opti-
malen Vergutungssystems ist damit ein komplexes Unterfangen und mit Zielkonflikten verbun-
den. Wir beurteilen die Anreizwirkung der denkbaren Vergitungssysteme anhand eines Kriteri-
enrasters auf Dimensionen, die in der gesundheitsbkonomischen Fachliteratur als essentiell fir
ein erfolgreiches Vergutungsmodell beschrieben werden, namentlich «Powers», «Balance» und
«Fit» (Geruso & McGuire, 2016):

= Power zeigt an, wie stark die Vergiitung steigt, wenn der Leistungserbringer hthere Kosten
aufweist. Wenn jeder zusatzliche Kostenfranken zu einer Erh6hung der Vergiitung fuhrt
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(Kostenruckerstattung), ist die Power gering. Entsprechend gering sind auch die Anreize,
die Kosten einzuddmmen. Ein stark pauschaliertes System hat eine hohe Power, da der Leis-
tungserbringer unabhéngig von seinen eigenen Kosten vergitet wird und damit einherge-
hend laufend einen Anreiz hat, kosteneffizienter zu werden.

= Balance vergleicht die Power bei der Vergltung unterschiedlicher Leistungen (z. B. ambu-
lant und stationér). Die Balance ist dann am hdchsten, wenn alle Leistungen nach dem glei-
chen Prinzip vergutet werden. Ist dies nicht der Fall, bestehen Anreize, eine spezifische Be-
handlungs- oder Therapieform vorzuziehen. Der Tarifgestalter greift also indirekt in die Be-
handlungswahl ein.

= Der Fit zeigt, wie gut die unterschiedlichen Bedirfnisse der Patienten im Vergltungssystem
abgebildet sind, bzw. wie individualisiert die Vergltung ist. Je héher der Fit, desto geringer
sind die Anreize zur Patientenselektion und desto weniger werden Leistungserbringer be-
nachteiligt, die viele Patienten mit einem hohen Leistungsbedarf betreuen. Ein guter Fit ist
wichtig, damit die Qualitat der Behandlung bei Fallen mit hohem Leistungsbedarf nicht ge-
fahrdet ist.

Es besteht ein Zielkonflikt zwischen Fit auf der einen Seite und Power und Balance auf der ande-
ren Seite. Ein hoherer Fit ist nur zu Lasten einer geringeren Power und/oder Balance zu haben.
Hier gilt es, den richtigen Mix zu finden.

Erganzt wird der Kriterienraster um die zwei Dimensionen «Anpassungsfahigkeit» und «Trans-
aktionskosten», welche flr die langfristige Zweckmassigkeit und Umsetzbarkeit des Vergitungs-
systems notwendig sind. Bleibt das Vergiitungssystem statisch, kdnnen Balance und Fit (iber die
Zeit gefahrdet sein. Zudem durfen die Kosten und der Datenbedarf fur die Umsetzung und konti-
nuierliche Anpassung des Vergitungssystems selbst nicht exzessiv hoch sein, um von den Akt-
euren akzeptiert zu sein.

Tarifentwicklung

Grundsatzlich sollte sich ein Tarifwerk weiterentwickeln kdnnen, um sich den sich &ndernden
Gegebenheiten anzupassen. Die Weiterentwicklung findet dabei auf zwei Ebenen statt: Auf Ebene
der Tarifstruktur und auf Ebene der Tarifhohe. Folgende Themen miissen in diesem Zusammen-
hang konkretisiert werden, wobei die Tarifstruktur und die Tarifhéhe durchaus unterschiedliche
Losungen erfahren konnen. Die Themen sind zudem nicht nur in Reinform zu betrachten, sondern
kdnnen auch miteinander kombiniert werden:

= Institutionelle Rahmenbedingungen: Soll die Entwicklung ad hoc bei Bedarf an die Hand
genommen werden oder soll dies in einem organisierten institutionellen Rahmen gesche-
hen? Soll dies dezentral oder zentral geschehen?

= Regelmassigkeit: In welchen Zeitabstdnden soll das Tarifwerk weiterentwickelt werden?
Das kann sporadisch sein, regelméssig mit grosseren Zeitabstdnden dazwischen oder regel-
massig und haufig (z. B. jahrlich).

= Umfang: Welchen Umfang sollen Entwicklungen annehmen? Dies kann von Korrekturen
von Einzelpositionen, Hinzunahme von neuen Indikatoren (z. B. fur Qualitét), Einbezug von
neuen Bewertungskomponenten (z. B. Benchmarking) bis zu Gesamtrevisionen reichen.

= Art: Weiterentwicklungen kdnnen sich auch nach der Art unterscheiden. So ist es denkbar,
dass gewisse Sachen verhandelt werden, bei anderen das Prinzip von Versuch und Irrtum,
datenbasierte Systeme oder ausgekliigelte Algorithmen zur Anwendung kommen.
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Einen guten Uberblick tber bestehende Strukturen der Tarifverhandlungen im Schweizer Ge-
sundheitswesen sowie ihre VVor- und Nachteile bieten Willisegger & Blatter (2017). Grundsatzlich
hat sich in der Vergangenheit gezeigt, dass es vorteilhaft ist, bereits ex ante einen klaren Rahmen
fur die Tarifentwicklung bzw. Tarifverhandlungen vorzugeben.

Die Tarifstruktur des Tarmed gilt bereits seit einiger Zeit als veraltet, eine Anpassung an die An-
derungen in der Realitdt hat nur teilweise ad hoc stattgefunden, und aufgrund der verzettelten
institutionellen Zustandigkeiten mit grossen Interessenkonflikten scheitert eine Gesamtrevision
des Tarifwerks seit Jahren. Der Bundesrat hat bereits zweimal unilateral in die Tarifstruktur ein-
gegriffen.

Bei der Spitalfinanzierung wurde die Entwicklung der Tarifstruktur besser geplant. Mit der
SwissDRG AG wurde eine nationale Institution geschaffen, die von allen wichtigen Akteuren
getragen wird und welche auf jahrlicher Basis die Tarifstruktur datenbasiert weiterentwickelt.
Probleme hat man demgegeniber vor allem beim Festlegen der Tarifhéhe, d. h. der Basispreise,
geschaffen. Diese sollten eigentlich verhandelt werden, enden aber haufig vor Gericht, weil bei
der Einflihrung der neuen Spitalfinanzierung unter anderem versaumt wurde, das Benchmarking-
verfahren und den zu verwendenden Benchmark festzulegen.*” Das Scheitern einer Weiterent-
wicklung der Tarifstruktur sowie Gerichtsstreitigkeiten in Bezug auf die Tarifhohe sind mit hohen
Kosten auf allen Seiten verbunden. Es lohnt sich demnach, ex ante ein System zu schaffen, das
die Entwicklung klar regelt und den Verhandlungserfolg erhéht.

Heutige Ausgestaltung

Nachfolgend wird zuerst dargelegt, wie die Vergltung der ambulanten und stationaren Langzeit-
pflege heute ausgestaltet ist (zugelassene Leistungserbringer, Abrechnungstarif, Tarifentwick-
lung). Danach wird die Anreizwirkung der heutigen Regelung evaluiert.

Zugelassene Leistungserbringer und abrechenbare Leistungen

Die Kantone sind verpflichtet, eine Pflegeheimplanung mit einer Pflegeheimliste vorzunehmen.
Uber die OKP diirfen einzig diejenigen Pflegeheime abrechnen, die sich auf der Liste befinden
(Art. 39 Abs. 1 Bst. e KVG). Bereits zugeteilte Pflegebetten werden in keinem Kanton regelmas-
sig ausgeschrieben. Wurde ein Pflegeheim einmal in die Liste aufgenommen, kann es damit rech-
nen, auch zukiinftig tber die OKP abrechnen zu kénnen. Ein solches VVorgehen erhoht fur die
Pflegeheime die Planungssicherheit, bedeutet aber auch, dass bestehende Anbieter bevorzugt und
der Wettbewerb eingeschrénkt wird. Bei einem Ausbau des Bettenkontingents, erfolgt die Zutei-
lung in den meisten Kantonen nach einem «First-come-first-served»-Prinzip. In den Kantonen
Genf und Wallis kénnen einzig nicht-gewinnorientierte Organisationen in die Pflegeheimliste
aufgenommen werden. Der Kanton Solothurn teilt die Betten anhand von Priorisierungskriterien
zu (Cosandey, 2016).

In den Kantonen Glarus und Tessin missen die Pflegheime zusatzlich tiber einen Leistungsvertrag
verfiigen, damit sie den kantonalen Beitrag an die Pflegeleistungen erhalten. In den Kantonen
Luzern, Schaffhausen und Zirich unterscheidet sich der kantonale Beitrag an Pflegeheime mit
und ohne Leistungsauftrag. In verschiedenen Kantonen ist der kantonale Beitrag zudem leistungs-
erbringer- oder gemeindespezifisch (Trageser et al., 2018).

47 Der Bundesrat hat hierzu eine Revision der KVV erarbeitet, welche sich bis September 2020 in der Vernehmlas-
sung befindet.
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Die ambulanten Leistungserbringer bendtigen fir eine Abrechnung tber die OKP eine Zulassung
des Kantons in dem sie tétig sind (Art. 51 KVV). Der Erhalt und Umfang des Kantonsbeitrags
unterscheidet sich zudem fiir Organisationen mit und ohne Leistungsauftrag bzw. mit und ohne
Versorgungspflicht, wobei es sich dabei nicht immer um deckungsgleiche Kategorien handelt. In
funf Kantonen leistet die Kantone keinen Beitrag an die Pflegekosten von Spitexorganisationen
ohne Leistungsvertrag (BE, FR, GL, TI, VD). Die Vergabe der Leistungsauftréage erfolgt aber
sehr unterschiedlich, die Nicht-Abgeltung wirkt sich in diesen Kantonen daher unterschiedlich
aus.* In den brigen Kantonen gilt fiir Spitexorganisationen ohne Leistungsvertrag bei der leis-
tungsbezogenen Restfinanzierung teilweise ein kantonaler Referenztarif. Die Abgeltung der Ver-
sorgungspflicht erfolgt jeweils getrennt und ist in den Kantonen sehr unterschiedlich geregelt. Es
lassen sich folgende Varianten unterscheiden: Zuschldge zur leistungsbezogenen Restfinanzie-
rung, hdhere Normkosten, Defizitdeckung, Jahresbudget mit Kostenobergrenze. Die Abgeltung
der selbstandigen Pflegefachpersonen erfolgt in vielen Kantonen analog zu den Spitexorganisati-
onen ohne Leistungsauftrag.

Sowohl die Pflegeheime wie auch die Spitexorganisationen und selbstandigen Pflegefachperso-
nen kénnen zudem grundsatzlich nur auf Anordnung eines Arztes Leistungen abrechnen. In der
KLV wird abschliessend dargelegt, welche Pflegeleistungen tber die OKP abgerechnet werden
kénnen. Fir gewisse Leistungen ist eine Zusatzausbildung nétig (Art. 7 KLV).

Abrechnungstarif

Unterschiedliche Abgeltung ambulanter und stationéarer Langzeitpflege

Pflegeleistungen kdnnen sowohl ambulant,* in Tages- oder Nachstrukturen® oder im Pflege-
heim®! erbracht werden. In der KLV werden drei Arten von Pflegeleistungen unterschieden: «Ab-
klarung, Beratung und Koordination» (KLV A), «Untersuchung und Behandlung» (KLV B) und
«Grundpflege» (KLV C). Grundlage fiir die Abrechnung tiber die OKP ist einerseits eine &rztliche
Anordnung tber die Notwendigkeit von Pflegeleistungen. Andererseits muss vorgangig abgeklart
werden, welcher Pflegebedarf besteht (vgl. Abbildung 6). Diese Abklarung wird durch eine Pfle-
gefachperson vorgenommen. Bei der Grundpflege (KLV C) kann die Pflegefachperson dabei
selbstdndig den Bedarf festlegen und an die Krankenversicherer melden. Bei der Behandlungs-
pflege (KLV B) muss der ermittelte Bedarf durch einen Arzt bestatigt werden.

Die Abgeltung der Pflegeleistungen ist im ambulanten und stationdren Bereich unterschiedlich
ausgestaltet. Bei den im ambulanten Bereich erbrachten Pflegeleistungen gibt die Bedarfsabkla-
rung lediglich einen Richtwert fur das Leistungsvolumen vor. Vergiitet werden die tatséchlich
erbrachten Pflegeleistungen auf Basis eines Zeittarifes, wobei die Hohe der Abgeltung fir die drei
Leistungsarten unterschiedlich ausfallt. In der Praxis kdnnen die effektiv erbrachten Leistungen
von der in der Bedarfsabklarung vorgenommenen Pflegeplanung bedeutend abweichen. 52

4 Im Kanton Bern ist es beispielsweise bei Erfiillung gewisser Bedingungen fiir jede Spitexorganisation maglich,
einen Leistungsvertrag abzuschliessen (Alters- und Behindertenamt Kanton Bern, 2019). Im Kanton Fribourg kén-
nen hingegen nur 6ffentlich-rechtliche Spitexorganisationen einen Leistungsvertrag erhalten.

4% Der Patient wird ausserhalb einer Institution in einer privaten Wohnumgebung betreut.

50 Der Patient hlt sich in einer Institution entweder tagstiber oder nachts auf. Er belegt kein stationéres Bett im
Sinne der Bettenplanung.

51 Der Patient belegt ein Bett in einer Institution, die sich auf der Spital- oder Pflegeheimliste befindet.

52 Eine voriibergehende Veranderung des Bedarfs an Pflegeleistungen, welche den festgelegten Bedarf tibersteigen,
muss dem Versicherer gemeldet werden. Verandert sich der Bedarf dauerhaft, muss eine neue Bedarfsabklarung
erfolgen (Spitex Schweiz et al., 2019).
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Im stationdren Bereich erbrachte Leistungen werden hingegen auf Basis von Pflegebedarfsstufen
vergitet, wobei jede der zwolf Pflegebedarfsstufen an einen pro Tag erwarteten Pflegeaufwand
in Minuten gekoppelt ist. Vergltet wird im Einzelfall demnach nicht die tatsachlich erbrachte
Pflegeleistung, sondern der erwartete Pflegebedarf. Es findet keine Unterscheidung zwischen der
Art der Pflegeleistung statt. In Pflegeheimen werden damit spezialisierte Leistungen beispiels-
weise in den Bereichen Palliative Care, psychiatrische Pflege oder Wundpflege gleich abgegolten
wie Pflegeleistungen der Grundversorgung. Ebenso wird nicht unterschieden, ob die Leistung
intern erbracht werden kann oder eine spezialisierte Organisation (mobiler Palliative-Care-Dienst,
Hospiz oder Leistungsanbieter in der psychiatrischen Pflege) hinzugezogen werden muss.

Abbildung 6  Uberblick Vergiitung Pflegeleistungen (ambulanter und stationarer
Bereich)

Arztliche Anordnung

Bedarfsabklarung

Ambulant Stationar

Zeittarif flir tatsachliche Pauschalbetrag fiir erwartete

Pflegeleistung Pflegeleistungen
Differenzierung nach Leistungskategorie Differenzierung nach Pflegebedarfsstufe

Fir die Abrechnung von Pflegeleistungen tber die OKP ist eine &arztliche Anordnung nétig, die eine Ab-
klarung Uber den nétigen Pflegebedarf zur Folge hat. Im ambulanten Bereich werden die tatsachlich ge-
leisteten Pflegeleistungen (ber einen Zeittarif abgegolten, wobei die Bedarfsabklarung einen Richtwert fr
den Leistungsumfang festlegt. Im stationaren Bereich erfolgt auf Basis der Bedarfsabklarung eine Eintei-
lung in zwolf Pflegebedarfsstufen, welche den Umfang der erwarteten Pflegeleistungen wiedergeben. Die
Abgeltung erfolgt Giber eine Pauschale (meist in der Form von Normkosten).

Quelle: Eigene Darstellung.

Verwendete Bedarfsabklarungsinstrumente fuhren zu unterschiedlichen Resultaten

Die Leistungserbringer sind in der Wahl des Instrumentes zur Bedarfsabklarung in den meisten
Kantonen frei. Manche Kantone schreiben aber auch den Gebrauch eines bestimmten Systems
vor (Trageser et al., 2018). Grundsétzlich wird die Bedarfsabkl&rung in den Pflegeheimen heute
auf Basis dreier unterschiedlicher Systeme (RAI/RUG, BESA, PLASIR)%® vorgenommen. Bei
RAI/RUG erfolgt bei Eintritt eine Zuteilung zu einer Pflegeaufwandgruppe. Jeder Pflegeauf-
wandgruppe ist ein (Norm-)Zeitgewicht zugeordnet, auf dessen Basis dann die Zuordnung in eine
Pflegebedarfsstufe erfolgt. Bei BESA und PLAISIR ist ein (unterschiedlicher) Leistungskatalog
hinterlegt, der jeder spezifizierten Pflegeleistung einen (Norm-)Zeitaufwand zuordnet. Wahrend

53 Es ist derzeit unklar, ob PLAISIR auch zukiinftig existieren wird (Gesprach mit D. Domeisen, CURAVIVA
Schweiz, vom 19. Februar 2020).
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eines Zeitraums von in der Regel sieben Tagen wird erfasst, welche Leistungen fiir einen Patien-
ten erbracht werden. Auf Basis dieser Leistungen und der hinterlegten Normzeiten sowie ver-
schiedener Zuschlége erfolgt dann die Einstufung in eine Pflegebedarfsstufe (Vettori et al., 2017).
In der Kalibrierung der hinterlegten Zeiten sind die Anbieter der Instrumente dabei relativ frei.
Da die Pflegebedarfseinstufung von diesen Zeiten abhéngt, bedeutet dies, dass die Anbieter die
Hohe der OKP-Abgeltung beeinflussen kénnen.

Bei den Spitexorganisationen ist interRAI HCschweiz (vorher RAI-HCschweiz) flir Erwachsene allge-
mein und interRAI Community Mental Health (interRAI CMHschweiz) fir Menschen mit einer
psychischen Erkrankung das weitest verbreitete System. Die Bedarfsabklarung basiert auch hier
auf den im Leistungskatalog zugeordneten Normzeiten, abgerechnet wird aber die effektiv er-
brachte Zeit.

Bei den Pflegeheimen hat sich gezeigt, dass in Abhéngigkeit des verwendeten Systems fir die-
selbe Patientensituation teilweise ein unterschiedlicher Pflegebedarf resultiert (Vettori et al.,
2017). Die Behandlung gleicher Personen wird somit heute unterschiedlich abgegolten. Der Bun-
desrat hat daraufhin per 2020 die KLV im Hinblick auf eine Vereinheitlichung des Pflegebedarfes
revidiert.>* Neu muss das Instrument zur Bedarfsermittlung Pflegeleistungen von anderen Leis-
tungen abgrenzen, sich auf Zeitstudien abstiitzen und sicherstellen, dass die tatsachlich erbrachten
Leistungen im Durchschnitt innerhalb der festgelegten Pflegebedarfsstufe liegen. Zeitstudien
missen auf einer anerkannten, schweizweit einheitlichen Methodik beruhen und in der Schweiz
durchgefuhrt worden sein. Das Instrument muss zudem die Erfassung von Daten zu medizini-
schen Qualitatsindikatoren ermdglichen (Art. 8a und 8b KLV). Die Anpassungen missen bis
Ende 2021 vorgenommen werden.

Fixer Beitrag der Versicherer, Restfinanzierung durch die Kantone

Die Abgeltung der Pflegeleistungen erfolgt sowohl im ambulanten wie auch im stationaren Be-
reich Uber einen in der KLV festgelegten Beitrag der Krankenversicherer.* Die restlichen Kosten
missen im Sinne einer Restfinanzierung durch die Kantone bernommen werden, wobei die Pa-
tientenbeteiligung maximal 20% des hochsten OKP-Beitrages betragen darf. In der Ausgestaltung
der Restfinanzierung sind die Kantone frei. Dies gilt sowohl im Hinblick auf die Zustidndigkeit
(Gemeinde oder Kanton), die Aufteilung der Restfinanzierung zwischen dem Kanton und seinen
Gemeinden, die Hohe der Patientenbeteiligung und die Finanzierungsart. Entsprechend fallt die
Ausgestaltung in den Kantonen heute sehr unterschiedlich aus (vgl. Tabelle 4).

Bei der Finanzierungsart lassen sich vier Varianten unterscheiden, wobei in manchen Kantonen
auch Mischformen zur Anwendung kommen (Trageser et al., 2019; 2018):

= Kantonale Normkosten/Hdchstgrenzen: Die Abgeltung erfolgt tber eine vorgangig festge-
legte Pauschale, die fir alle Leistungserbringer gleich ist. Die Hohe unterscheidet sich bei
den Pflegeheimen nach Pflegebedarfsstufen und bei der ambulanten Pflege nach der Art der
Pflegeleistung (KLV A, KLV B und KLV C). Bei den Normkosten erhalten die Leistungs-
erbringer den festgesetzten Tarif, wahrend bei der Hochstgrenze die effektiven Kosten bis
zur Erreichung der Hochstgrenze vergiitet werden. Die Tarife werden in den Kantonen auf

54 Verordnung des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV) (Kostenneutralitét
und Bedarfsermittlung fiir Pflegeleistungen).

55 Der Beitrag der Krankenversicherer pro Minute Pflegeleistungen unterschiedet sich dabei zwischen dem ambulan-
ten und stationaren Bereich. Ambulant zahlen die Krankenversicherer im Jahr 2020 0.88 bis 1.28 CHF pro Mi-
nute, stationar liegt der Beitrag zwischen 0.48 und 1.92 CHF pro Minute (vgl. Art. 7a Abs. 3 KLV).
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Basis unterschiedlicher Kriterien festgelegt: Normative Kriterien, Tarifverhandlungen, Kos-
tenvergleiche, ausgewiesene Kosten.

= Betriebsindividuelle Normkosten/Htchstgrenzen: Die vorgéngig festgelegte Pauschale oder
Hochstgrenze variiert nach Leistungserbringer.

= Gemeindespezifische Losungen: Die Art der Finanzierung wird innerhalb des Kantons durch
die Gemeinde bestimmt und von diesen unterschiedlich festgelegt.

= Abgeltung effektiver Restkosten: Die effektiven Restkosten pro Pflegefall werden vollstan-

dig tbernommen.

Tabelle 4 Ausgestaltung der Restfinanzierung in den Kantonen (Stand Herbst 2016)
Umsetzungsldsungen Pflegeheime Spitexorganisationen
Anzahl Kantone  Anzahl Kantone

Zustandigkeit Kanton 19 15

Gemeinden 4 6

Kanton/Gemeinden 3 4

niemand 0 1
Aufteilung Kanton 100% 6 9
Restfinanzierung Kanton/Gemeinden 12 6

Gemeinden 100% 8 10

Keine Restkostenfinanzierung 0 1
Patientenbeteiligung 20% 19 8

Ab héherer Stufe 20% 5

10% 1 10

Vermégensabhdngig 1

Einkommensabhangig 1

Gemeindespezifisch 1

keine 6
Finanzierungsart Kantonale Normkosten / Hochstgrenzen 16 12

Individuelle Normkosten / Hochstgrenzen 5 3

Gemeindespezifisch 3 9

Effektive Restkosten 2 1

keine 0 1
Unterscheidung mit/ohne  Nein 21 5
Leistungsvertrag bzw. Ia 5 1%

Versorgungspflicht

* Teilweise sieht der Kantone keine unterschiedliche Behandlung der Spitexorganisationen mit und ohne Leistungs-
vertrag vor, den Gemeinden steht es jedoch frei, einzelnen Spitexorganisationen héhere Kosten zu entgelten.

Die Ausgestaltung der Restfinanzierung unterscheidet sich zwischen den Kantonen stark. Differenzen er-
geben sich im Hinblick auf die Zustandigkeiten, die Aufteilung der Restfinanzierung zwischen dem Kanton
und seinen Gemeinden, der Hohe der Patientenbeteiligung sowie der Finanzierungart. In manchen Kanto-
nen bestehen zudem fur Leistungserbringer ohne Leistungsvertrag abweichende Regelungen.

Quelle:

Trageser et al. (2018), S. 21.
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Patientenbeteiligung wird in den Kantonen unterschiedlich umgesetzt

Bei den Pflegeheimen verlangen die meisten Kantone die maximale Patientenbeteiligung von
20% des hdchsten OKP-Beitrages, was im Jahr 2020 maximal 23 CHF entspricht. In den Kanto-
nen Waadt und Zug betrégt die Patientenbeteiligung 10% und im Kanton Wallis ist sie vermo-
gensabhangig.>® In allen Kantonen wird die Patientenbeteiligung als die Differenz zwischen den
Vollkosten und dem OKP-Beitrag pro Pflegestufe festgelegt, mit einer Deckelung durch die vor-
gesehene Obergrenze. Bei den Pflegeleistungen des ambulanten Bereichs weicht hingegen ein
Grossteil der Kantone von den maximal méglichen 20% ab.>” Zudem unterscheidet sich die Art,
wie die Patientenbeteiligung berechnet wird. In gewissen Kantonen entspricht die Patientenbetei-
ligung, wie im Pflegeheim, bis zur Erreichung der Obergrenze der Differenz zwischen den Voll-
kosten und dem Beitrag der Krankenversicherer («direkte Obergrenze»). In anderen Kantonen
entspricht sie einem prozentualen Anteil (10% oder 20%) der in Rechnung gestellten KVG-Pfle-
gekosten, bis zur Erreichung der Obergrenze.

Abbildung 7  Ausgestaltung Patientenbeteiligung ambulante Pflegeleistungen KLV C

= Direkt Obergrenze 15.35 Anteilig 20%, Obergrenze 15.35 == Anteilig 10%, Obergrenze 15.35
Direkt Obergrenze 7.65 == Anteilig 10%, Obergrenze 7.65
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Minuten

Die maximal mégliche Patientenbeteiligung von 20% wird in den Kantonen in der ambulanten Pflege sehr
unterschiedlich umgesetzt. Unterschiede bestehen sowohl in Bezug auf die gewéhlte Obergrenze wie auch
die Berechnungsmethode. In Kantonen, welche die Patientenbeteiligung direkt und nicht anteilig umsetzen,
wird die maximale Obergrenze bereits bei einem wesentlich geringeren Pflegevolumen erreicht.

Quelle: Trageser et al. (2019) und eigene Recherchen, eigene Darstellung.

Abbildung 7 zeigt beispielhaft fir Pflegeleistungen KLV C, wie sich die unterschiedlichen Be-
rechnungsmethoden auswirken. In einem Kanton mit der im Jahr 2020 maximal mdglichen Ober-
grenze von 15.35 CHF und der Berechnungsart «direkte Obergrenze» zahlt ein Patient bereits ab
einer Pflegeleistung von (ungerundet) 16 Minuten den maximalen Betrag. Bei einer anteiligen
Finanzierung von 20% erst ab einer Pflegeleistung von 86 Minuten, bei einem Anteil von 10%

% \Vgl. die Tabelle 17 in Trageser et al. (2018).
57 vgl. die Tabelle 20 in Trageser et al. (2018).
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sogar erst ab einer Pflegeleistung von 176 Minuten. Zusétzliche Unterschiede in der Patientenbe-
teiligung ergeben sich, weil diese auch in der ambulanten Pflege als maximaler Betrag pro Tag
spezifiziert ist. Ein Patient, bei dem die Pflege auf mehrere Tage verteilt ist, muss eine hohere
Patientenbeteiligung entrichten, als ein Patient, bei dem das gleiche Pflegevolumen an einem ein-
zigen Tag erbracht wird. Dadurch kann fir Patienten ein Anreiz entstehen, Leistungen alle am
gleichen Tag zu beziehen, obwohl aus medizinischer Sicht eine Aufteilung auf mehrere Tage
sinnvoll wére.

Spezialfall Akut- und Ubergangspflege

Ein Sonderfall sind zudem die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege (AUP). Dabei handelt
es sich um Pflegeleistungen, die sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt als notwendig er-
weisen und wéhrend langstens zwei Wochen bezogen werden kdnnen. Die Pflegeleistungen kén-
nen sowohl in einem Pflegeheim wie auch ambulant erbracht werden.*® Die Abgeltung erfolgt
nach den Regeln der Spitalfinanzierung tber eine Pauschale. Im Unterschied zur Spitalfinanzie-
rung wird bei der AUP aber nur die Pflegeleistung vergtet, die Kosten fiir die Hotellerie miissen
durch den Patienten Gibernommen werden. Bei der Evaluation der Neuordnung der Pflegefinan-
zierung hatte sich gezeigt, dass AUP nur geringfiigig in Anspruch genommen werden. Griinde
hierfur sind die Dauer der Vergiitung (zu kurz), Abgrenzungsschwierigkeiten gegeniber der ge-
riatrischen Rehabilitation sowie die Ausklammerung der Hotellerie, die es fur einen Patienten
finanziell attraktiver macht, eine stationare Rehabilitation im Spital zu beanspruchen oder frih-
zeitig in ein Pflegeheim zu wechseln (Trageser et al., 2018). Aufgrund der Vergiitung der AUP
nach den Regeln der Spitalfinanzierung sollen sie nach dem Vorschlag des Nationalrates auch
ohne die Integration der Pflegeleistungen Teil von EFAS sein.

Tarifentwicklung

Die Tarifstruktur im Bereich der Langzeitpflege wird sowohl im Hinblick auf die Ausgestaltung
der Tarifstruktur (ambulant Zeittarif, stationdr Pauschale) sowie die Hohe der Beitrage der Kran-
kenversicherer (Art. 7a KLV) durch den Bund per Verordnung festgelegt. Eigentliche Tarifver-
handlungen mit den Krankenversicherern finden im Bereich der Langzeitpflege heute demnach
nicht statt, und es existieren anders als z. B. mit SwissDRG bei der Spitalfinanzierung keine in-
stitutionellen Strukturen fiir die Uberprifung und Weiterentwicklung der Tarifstruktur. Eine An-
passung der Beitrage der Krankenversicherer an die Kostenentwicklung misste unilateral durch
den Bund erfolgen (Wéchter & Kessler, 2019). Die Leistungserbringerverb&nde (Curaviva, Sene-
suisse, Spitex Schweiz, ASPS) haben mit den Versicherern aber Administrativvertrage abge-
schlossen, welche einheitliche Standards fir die Zusammenarbeit vorgeben.

Uber den Ablauf der Festsetzung der Restfinanzierung (Héhe der anerkannten Vollkosten, Norm-
kosten, Globalbudgets oder Zusatzbeitrdge) in den Kantonen und Gemeinden liegen keine detail-
lierten Informationen vor.

Anreizwirkung heutige Regelung

Bei den Pflegeheimen héngt die Anreizwirkung des Vergltungsmechanismus stark davon ab, ob
die effektiven Restkosten oder durchschnittliche Restkosten (z. B. Uber Normkosten) vergutet
werden:

58 Grundsétzlich kénnten AUP auch in einem Spital erbracht werden (vgl. Art. 49 Abs. 4 i. V. mit Art. 50 KVG),
dies entspricht aber nicht dem Ansinnen des Gesetzgebers (vgl. Art. 7 Abs. 3 KLV i. V mit Art. 7 Abs. 3 KLV).
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Power: Verguten die Kantone die effektiven Restkosten, ist die Power gering. Es besteht
kein Anreiz, kosteneffizient zu werden. Werden hingegen nur die durchschnittlichen Rest-
kosten vergutet, ist die Power hoch, die Pflegeheime haben einen Anreiz zu Kostensenkun-
gen. Da die Vergltung in diesem Fall nicht an die tatsachlich erbrachten Leistungen gebun-
den ist, besteht aber auch ein Anreiz, weniger als die fur die Patienten optimale Leistungs-
menge zu erbringen («skimping», vgl. u. a. Ellis, 1998) und so Kosten einzusparen. Es be-
steht dann zudem ein Anreiz Kosteneinsparungen Uber eine geringere Leistungsqualitét zu
erzielen.

Mussen zusétzlich auch Fixkosten tber die Pauschale vergutet werden, besteht ein Anreiz
zur Mengenausweitung in Bezug auf die Anzahl Patienten. Jeder zusétzliche Patient leistet
dann einen Deckungsbeitrag an die Fixkosten. Wir schatzen die Mdglichkeit zur Mengen-
ausweitung aber deutlich geringer ein als im Spitalsektor. Einerseits ist die Informationsas-
ymmetrie im Hinblick auf die Notwendigkeit eines Pflegeheimaufenthalts geringer als die-
jenige fur die Notwendigkeit eines Spitalaufenthalts bei medizinischen Eingriffen. Anderer-
seits handelt es sich bei einem Pflegeheimaufenthalt meistens um einen dauerhaften Zustand
und nicht um eine voribergehende Situation wie normalerweise bei einem Spitalaufenthalt.
Dies zeigt sich relativ deutlich im Wunsch vieler Menschen, so lange wie mdglich zu Hause
zu bleiben.

Balance: Die ungleiche Abgeltung von Pflege- und Betreuungsleistungen schafft einen An-
reiz, die besser abgegoltene Leistung zu erbringen. Unabhéngig von der tatséchlich erbrach-
ten Leistung besteht zudem ein Anreiz, eine vorteilhafte Kostenschliisselung vorzunehmen.
Falls unterschiedliche Leistungen gleicher Dauer unterschiedliche Kosten haben (z. B. auf-
grund der notwendigen Berufsqualifikation), besteht ein Anreiz, nur die guinstigsten Leis-
tungen zu erbringen.

Des Weiteren kénnen Balanceprobleme auftreten, weil die Pflege im ambulanten und statio-
naren Bereich unterschiedlich vergutet (und derzeit anteilig auch unterschiedlich finanziert)
wird. Wie bei den Anreizen zur Mengenausweitung schatzen wir auch hier die Moglichkei-
ten der Substituierbarkeit zwischen ambulant und stationar geringer ein als im Spitalsektor.
Pflegeheime und Spitexorganisationen sind meistens separate Organisationen, es besteht da-
mit, abgesehen vom Hausarzt des Patienten, keine zentrale Ansprechperson, die iber den
Ort der Leistungserbringung entscheidet. In einem Spital sind der ambulante und stationére
Bereich hingegen Teil derselben Organisation.

Fit: Der Fit hangt stark davon ab, ob der Tarif tatsachlich die erwarteten Durchschnittskos-
ten jeder Pflegebedarfsstufe vergitet. Ist dies nur fiir manche Pflegebedarfsstufen der Fall,
werden Pflegeheime mit beispielsweise besonders schweren Féllen benachteiligt, und es be-
steht ein Anreiz zur Patientenselektion.

Anpassungsféhigkeit: Die Finanzierung durch mehrere Parteien erschwert Systemanpassun-
gen. Dies gilt inshesondere, da heute keine Strukturen bzw. vorgegebene Prozesse fur Tarif-
anpassungen existieren.

Transaktionskosten: Eine Bedarfsabklarung muss grundsatzlich unabhéngig vom gewahlten
Vergiitungsmechanismus vorgenommen werden. Durch die Koppelung der Tarifierung an
die Bedarfsabklarung entsteht fir die Pflegeheime keinerlei Zusatzaufwand. Aufgrund der
getrennten Vergutung von Pflege, Betreuung und Hotellerie entsteht aber ein Aufwand fur
die Abgrenzung der Pflegekosten und die Schlusselung der Gemeinkosten.

Es entstehen zudem Kosten, weil jeder Kanton heute eine eigene Regelung zur Restfinan-
zierung entwickeln muss. Je nach gewdhlter Losung unterscheidet sich der Aufwand. In den
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meisten Kantonen basieren die festgelegten Normkosten auf den Vollkosten geméss Kos-
tenrechnung. Die Pflegeheime sind daher verpflichtet, eine entsprechende Kostenrechnung
zu fuhren. Der damit verbundene Aufwand hangt von den Vorgaben des Kantons und der
hierfir zur Verfligung gestellten Tools ab.

Bei der Pflege im ambulanten Bereich héngt die Anreizwirkung neben der konkreten Ausgestal-
tung der Restfinanzierung wesentlich davon ab, wie frei die Pflegefachpersonen in der Festlegung
des Leistungsvolumens sind.

Power: Verglten die Kantone lediglich die durchschnittlichen und nicht die tatsdchlichen
Restkosten, ist die Power pro abgerechnete Leistungsminute hoch. In diesem Fall sind die
Kosten der Spitexorganisation nicht direkt bestimmend fiir die Vergiitung. In Bezug auf die
Leistungsmenge ist die Power hingegen grundsétzlich gering, da die effektiv geleisteten
Pflegeminuten abgegolten werden. Ausschlaggebend ist, wie frei die Pflegefachpersonen in
der Festsetzung des Leistungsvolumens sind. Grundsatzlich kénnen nur auf Basis einer arzt-
liche Anordnung Pflegeleistungen erbracht werden. Der Umfang der benétigen Pflegeleis-
tungen kann bei KLV C durch die Pflegefachpersonen selbststéndig festgelegt werden, bei
KLV B braucht es hingegen das Einverstandnis des Arztes zum durch die Pflegefachperson
ermittelten Pflegebedarf. Ab einem Leistungsumfang von 60 Stunden Pflege pro Quartal be-
steht fiir die Krankenversicherer die Méglichkeit einer vertrauensérztlichen Prifung.

Balance: Die Balance hangt davon ab, wie gut die Leistungen KLV A, KLV B und KLV C
voneinander abgegrenzt werden kénnen und ob die Relation zwischen der Abgeltung und
der Kosten der drei Leistungen identisch ist. Andernfalls besteht ein Anreiz, Leistungen mit
einem besseren Preis-Kosten-Verhaltnis zu erbringen. Die Ausgestaltung der Patientenbetei-
ligung mit einer Hochstgrenze pro Tag kann zudem von Patientenseite Druck bewirken,
Leistungen an einem Tag zu erbringen, die behandlungstechnisch besser an mehreren Tagen
erbracht wiirden. Zudem gibt es — wie bereits oben beschrieben — potenzielle Balanceprob-
leme zwischen der Pflege im ambulanten und stationdren Bereich.

Fit: Durch die Vergutung der tatsachlich erbrachten Leistungen besteht ambulant ein besse-
rer Fit als in den Pflegeheimen. Es besteht kein Anreiz zur Unterversorgung oder zur Selek-
tion von Patienten mit geringerem Pflegeaufwand. Besteht keine Versorgungspflicht, be-
steht aber ein Anreiz, Patienten auf Basis der Wegzeiten zu selektionieren.

Anpassungsféahigkeit: Die Finanzierung durch mehrere Parteien erschwert Systemanpassun-
gen. Dies gilt inshesondere, da heute keine Strukturen bzw. vorgegebene Prozesse fur Tarif-
anpassungen existieren.

Transaktionskosten: Die Transaktionskosten sind hoher, da neben der Bedarfsabkl&rung fiir
die Tariferfassung auch eine Zeiterfassung vorgenommen werden muss. Es muss zudem
ebenfalls eine Abgrenzung der KVG-pflichtigen Pflegekosten von der Hauswirtschaft mit
entsprechender Schliisselung der Gemeinkosten vorgenommen werden. Es entstehen zudem
Kosten, weil jeder Kanton heute eine eigene Regelung zur Restfinanzierung sowie zur all-
falligen Abgeltung einer VVersorgungspflicht entwickeln muss. Je nach gewéhlter Losung
unterscheidet sich der Aufwand.

Fir die Abrechnung effektiv erbrachter Leistungen ist eine Zeiterfassung zwingend notwen-
dig. Auf der Kostenseite besteht aber auch hier ein geringer Datenbedarf, da die Tarife nicht
(regelmaéssig) datenbasiert festgelegt werden. Sofern die Restfinanzierung auf den Kosten
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basiert, missen die Leistungserbringer in der ambulanten Pflege eine Kostenrechnung fiih-
ren. Der damit verbundene Aufwand hangt von den VVorgaben des Kantons und der hierfur
zur Verfugung gestellten Tools ab.

Fazit

Ein Vergutungsmodell umfasst drei Elemente. Die Vorgabe, welche Leistungserbringer welche
Art von Leistungen tber die OKP abrechnen durfen, der Preis, respektive der Tarif, den diese fur
ihre Leistungen verlangen dirfen, sowie idealerweise ein Rahmen fir zukinftige Tarifverhand-
lungen und eine Weiterentwicklung der Tarifstruktur. Tabelle 5 fasst zusammen, wie diese drei
Elemente ausgestaltet werden kénnten und welche Regelungen heute bei der Vergitung der
Pflege im ambulanten und stationédren Bereich gewahlt wurden. Im Hinblick auf die zugelassenen
Leistungserbringer zeigt sich, dass sich in beiden Bereichen sowohl Elemente einer direkten wie
auch einer indirekten Angebotssteuerung finden. Die zu vergitenden Leistungen sind abschlies-
send in einer Positivliste festgehalten. Der Abrechnungstarif unterscheidet sich im ambulanten
(Zeittarif) und stationdren (Pauschale) Bereich, gemein ist aber der gedeckelte Beitrag der Kran-
kenversicherer und der Patienten sowie die Restfinanzierung (Norm- oder Vollkostenabgeltung)
durch die Kantone bzw. ihre Gemeinden. Ein Rahmen fir Tarifverhandlungen und eine Weiter-
entwicklung der Tarifstruktur fehlt.

Bei der Einflihrung einer national einheitlichen Vergiitung von Pflegeleistungen muss neben einer
Vereinheitlichung des Abrechnungstarifs auch bestimmt werden, wer zukiinftig wie festlegt, wel-
che Leistungserbringer tber die OKP abrechnen diirfen. Zudem ist es vorteilhaft, bereits bei der
Einflhrung die Rahmenbedingungen zur Weiterentwicklung der Tarifstruktur und der Tarifhéhe
vorzugeben, damit eine Anpassung an sich andernde Gegebenheiten leicht mdglich ist. Bei der
Festlegung der abrechenbaren Leistungen sehen wir hingegen keinen Handlungsbedarf.

Auf alle Falle sind bei der Ausgestaltung der Vergiitung die Anreizwirkungen zu beriicksichtigen
und welche Auswirkungen sich dadurch auf die Versorgungslage ergeben kénnen. Dabei muss
insbesondere eine Abwéagung zwischen den Anreizen flir Kostenreduktionen (Power) und fur eine
patientengerechte Pflege (Fit) getroffen werden.
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Ausgestaltungsmaglichkeiten

Pflege heute im ambulanten Bereich

Pflege heute im stationaren Bereich

Zugelassene Leistungserbringer

Keine direkte Angebots-
steuerung

Zulassung des Kantons

Arztliche Anordnung iiber Notwen-
digkeit Pflegeleistungen, Abklarung
Leistungsumfang durch Pflegefach-
person: teilweise Bewilligung durch
Arzt notwendig (KLV-B), teilweise
nicht (KLV-A, KLV-C).

= Arztliche Anordnung tiber Notwen-

digkeit Pflegeleistungen (KLV B),
Abklarung Leistungsumfang durch
Pflegefachperson

Angebotssteuerung = Teilweise fiir Kantonsbeitrag oder Pflegeheimliste
Abgeltung gewisser Leistungen zu- Teilweise fiir Kantonsbeitrag oder
satzlich Leistungsauftrag nétig Abgeltung gewisser Leistungen zu-
satzlich Leistungsauftrag nétig
Positivliste = Art. 7 KLV legt abschliessend dar, welche Pflegeleistungen Gber die OKP abge-
< < rechnet werden diirfen. Fiir gewisse Leistungen ist eine Zusatzausbildung no-
22 tig.
23
@2  Negativliste
Q0 -
<
Vergiitungsmechanismus = Zeittarif Pauschale

Abrechnungstarif

Gedeckelter Beitrag Krankenversi-
cherer und Patienten, Norm- oder
Vollkostenabgeltung Kantone/Ge-
meinden

Gedeckelter Beitrag Krankenversi-
cherer und Patienten, Norm- oder
Vollkostenabgeltung Kantone/Ge-
meinden

Definition zu vergiitende
Leistungen

Unterscheidung nach KLV A, KLV B
und KLV C

12 Pflegebedarfsstufen

Tarifentwick-
lung

Tarifstruktur

Tarifhéhe

Beitrag Krankenversicherer und Patienten durch Bund per Verordnung festge-

legt

Keine institutionellen Strukturen fiir Uberpriifung und Weiterentwicklung Ta-

rifstruktur oder Tarifhéhe

Fehlende Informationen iiber Ablauf Ausgestaltung Restfinanzierung in den

Kantonen

Ein Vergutungsmodell umfasst drei Elemente: Die Festlegung welche Leistungserbringer was fiir Leistun-
gen Uber die OKP abrechen dirfen, den Preis (Tarif), den diese fiir ihre Leistungen verlangen diirfen sowie
idealerweise ein Rahmen flr zukunftige Tarifverhandlungen und eine Weiterentwicklung der Tarifstruktur.
Die Tabelle zeigt die heutige Ausgestaltung der drei Elemente furr die Pflege im ambulanten und stationdren

Bereich.

Quelle:

Eigene Darstellung.
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Umsetzungsszenarien

Grundlagen fiir die Steigerung der Datenqualitat und Kostentransparenz

Die zentrale Herausforderung zur Herstellung von Transparenz tiber die Kosten der Pflegeleis-
tungen in Abgrenzung der Betreuungsleistungen und zur kostenneutralen Uberfithrung der heuti-
gen Finanzierungsanteile der verschiedenen Finanzierungsregimes der Pflege in die einheitliche
Finanzierung der ambulanten und stationdren Leistungen (EFAS) liegt nicht in einer grundsétzli-
chen Unschérfe in zentralen Leistungsdefinitionen oder einer grundsétzlichen Nicht-Verfiigbar-
keit von Daten. Der Schlussel liegt in einer Verbesserung der Datenqualitit und der Verfahren
zur Ermittlung der Kosten und Erfassung der Leistungen. Die Qualitit der Abgrenzung und Be-
stimmung der Kosten der Pflege wie auch der Restfinanzierungsanteile Pflege der Kantone/Ge-
meinden héngt letztlich stark von der Qualitat und Weiterbearbeitung grundsétzlich vorhandener
Daten, der Struktur und den Auswertungszielen der Kostenrechnungsmodelle, der Verfiigbarkeit
robuster Benchmarksysteme sowie den institutionellen und gesetzlichen Vorgaben in diesem Be-
reich ab.

Die Definitionen der Pflegeleistungen in Art. 7 Abs. 2 KLV benétigen hingegen keine unmittel-
baren Anpassungen. Sie werden im Rahmen der bisherigen Prozesse, laufender Projekte und Vor-
stosse oder einer Weiterentwicklung der Tarifstrukturen Uberprift und gegebenenfalls angepasst
werden mussen. Die Rolle der erganzenden Tétigkeitslisten in den beiden Bereichen der ambu-
lanten Pflege und Pflege im Pflegeheim kann durch eine regelmassige Uberpriifung in Anlehnung
an die neuesten pflegewissenschaftlichen Standards gestarkt werden.

Die Tatigkeitsliste im Bereich der Pflege in Pflegeheimen wird im Zusammenhang mit der Um-
setzung der Anpassung von Art. 8a und Art. 8b KLV zur Bedarfsermittlung (in Kraft getreten am
01.01.2020) tberprift und gescharft werden. In diesem Kontext werden auch die den Tétigkeiten
zugewiesenen Richtzeiten durch Zeitstudien, die auf einer schweizweit einheitlichen Methodik
beruhen und in der Schweiz durchgefiihrt werden missen (vgl. Art. 8b Abs. 2 KLV), Uberpriift
und angepasst werden.

Die Bedarfsermittlung der Spitex ist in die Erganzung der KLV durch Art. 8b nicht eingeschlos-
sen. Die Abrechnung ihrer Leistungen beruht auf den tatsachlich geleisteten Zeiten. Die der Ta-
tigkeitenliste zugeordneten Richtzeiten unterstiitzen die Pflegeplanung und werden im Kontext
des Leistungsplanungsblatts von den Krankenversicherern bei der Uberpriifung der Wirtschaft-
lichkeit von Leistungen beigezogen. Sie wurden seit 1999 nicht mehr aktualisiert. Im Bereich der
nicht direkt verrechenbaren Leistungen der Spitex wurde die Erfassung der Téatigkeiten durch die
Uberarbeitung der Zeitcodes der Arbeitszeiterfassung im Finanzmanual 2020 prazisiert. Die Aus-
wirkungen auf eine genauere Erfassung der nicht direkt verrechenbaren Tatigkeiten (z. B. Weg-
zeiten, Kommunikation, Dokumentation) und Zuweisung auf die Kostentrdger muss in einem
kantonsubergreifenden Benchmark tiberpriift werden.

Die in Abschnitt 5.1. diskutierten Umsetzungsszenarien fokussieren vor diesem Hintergrund vor
allem auf die notwendigen Schritte zur Verbesserung der Datenqualitat und der Verfahren zur
Kostenermittlung und Leistungserfassung.

Schliisselelemente einer erhohten Kostentransparenz und verbesserten
Datenqualitat

In Kapitel 2 wurde eine Checkliste vorgestellt, um das aktuelle Zusammenspiel verschiedener
Faktoren zu beurteilen, die die Grundlage fur Kostentransparenz iber die Kosten der Pflege in
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Abgrenzung von anderen Leistungen darstellen. Die Checkliste bietet auch eine Orientierung, an
welchen Punkten Entwicklungen ansetzen miissen.

Nicht alle Entwicklungen missen von der dffentlichen Hand angestossen oder gesteuert werden,
sie kdnnen auch aus privater/marktwirtschaftlicher Initiative entstehen. Hier gilt es in einem wei-
teren Schritt zu entscheiden, welche Rolle in welchem Bereich staatliche Institutionen tberneh-
men sollten und in welchen Bereichen eine Unterstlitzung oder Regulierung durch die 6ffentliche
Hand benétigt wird.

Handbticher und Vorgaben zur einheitlichen Ermittlung der Kosten und Erfassung der
Leistungen

Mit den Handblchern zur Rechnungslegung und Anlagennutzung von Curaviva (2018/2019), der
Branchenldsung Rechnungswesen und Controlling von H+ (2018) und dem Finanzmanual 2020
der Spitex wurden grundsatzlich gute Grundlagen geschaffen, um die Datenerfassung der Be-
triebe und die Kostenrechnungen zu vereinheitlichen. Bei einer Weiterentwicklung der Kennzah-
lensysteme und einer Uberpriifung und Weiterentwicklung der heutigen Anforderungen an die
Kostentransparenz werden sie zum Teil Anpassungen erfahren, aber sie bieten ein weitgehend
gutes Fundament.

Wichtige Massnahmen waren eine verbindlichere Vorschrift zur Anwendung harmonisierter
Rechnungslegungsstandards. Diese werden heute noch nicht flachendeckend angewandt. Kantone
und Gemeinden haben in Form von Weisungen oder in den Leistungsvertrdgen zuséatzliche An-
forderungen an die Rechnungslegung formuliert. Zum Teil haben sie auch Austauschforen und
andere Formen der Partizipation geschaffen. Es waére hilfreich, diese Anforderungen und Rah-
menbedingungen zu sammeln, zu strukturieren und mit Blick auf eine Best Practice auszuwerten
und zu vereinheitlichen.

Ein Erlass von Bestimmungen fiir die Spitex und selbstandig tatigen Pflegefachpersonen ahnlich
denjenigen in der VKL ist zu priifen, um die Verbindlichkeit der Anwendung eines homogenen
Rechnungslegungsstandards zu unterstiitzen. Die Spitex Statistik ist in Richtung einer anonymi-
sierten Individualstatistik im Datenbereich Klienten und Leistungen zu revidieren und im Finanz-
teil an die Struktur und Auflésung der Krankenhausstatistik und SOMED heranzufiihren. Aus
Sicht der Autoren verfiigen auch kleine Organisationen (ber die Voraussetzungen, bei der Ent-
wicklung entsprechender Tools, Schulungen und Beratungen, die Anforderungen der VKL oder
entsprechender Bestimmungen sowie einer hoher auflésenden Spitex Statistik zu erfillen.

Eine weitere zentrale Herausforderung bleibt das Spannungsfeld zwischen der Empfehlung «har-
monisierter», Uberprifter Umlageschlissel und individuellen betrieblichen Gegebenheiten. Die-
ses lasst sich nur Uber weitere empirische Untersuchungen und die Nutzung verbesserter und um-
fassenderer Benchmarkstrukturen reduzieren. Weitere Themen wurden in der Detailanalyse in
Abschnitt 2 angesprochen.

Robuste Primarsysteme, Schnittstellen zwischen den Systemen, Auswertungen,
Datenexporte, Validierungsroutinen

Die IT-Landschaft ist in den beiden Bereichen Spitex und Pflegeheime noch stark fragmentiert
und nur teilweise konsolidiert. Oft fehlen Validierungsroutinen (nicht nur technisch, sondern auch
in der Handhabung auf der Seite der Anwender) zur Uberpriifung der primaren Datenqualitit. Je
nach Grosse der Organisation stellen die Kosten flr die IT-Systeme gerade bei Anpassungen oder
bei Problemen in der Anwendung eine nicht unerhebliche Belastung dar. Die Organisationen se-
hen sich steigenden Anforderungen in Bezug auf Datensicherheit und auf Schnittstellen wie der
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elektronischen Anmeldung oder der Einbindung in eHealth-Stammgemeinschaften gegenuber. Im
Spitexbereich sind oft die grossen Organisationen Initiatoren der Weiterentwicklung der Primar-
systeme und tragen hohe Anteile der Entwicklungskosten.

Hier ware zu prufen, inwieweit eine libergreifende Problemanalyse, eine Bundelung von Weiter-
entwicklungsthemen, die Forderung von validierten Standardauswertungen und Auswertungen
zur Datenqualitat, die Analyse und der Aufbau wichtiger Schnittstellen, Schulungen und Beratung
in einem Forderprogramm ohne Eingriffe und Verzerrung des Marktes moglich ware.

Das im Februar 2020 (Laufzeit bis Juli 2022) gestartete Innosuisseprojekt «Kennzahlensysteme
und Kostenmanagement der Spitex» ist aus einer gemeinsamen Initiative der Hochschule Luzern,
den Wirtschaftspartnern Polynomics und Heyde und Spitexorganisationen inkl. des Verbands
Spitex Schweiz entstanden, um «bottom up» im Bereich der ambulanten Pflege eine Ubergrei-
fende Problemanalyse zu liefern und in einzelnen Teilbereichen (Datenvalidierungsroutinen;
Schnittstellen in Bezug auf Leistungs-, Kosten und Qualitatsdaten; validierte Auswertungen;
Handbuch «Kennzahlen als Flihrungsinstrument») bereits selbst Losungen anzubieten, in anderen
Bereichen Lésungen anzustossen. Das Projekt wird in den genannten Teilbereichen in Bezug auf
die am starksten verbreitete Primarsysteme eine konzeptionelle Analyse vorlegen kénnen und
technische Losungen auf der Seite der im Projekt zu entwickelnden Instrumente (Flhrungscock-
pit, Kostenrechnung, Benchmarkplattform) anbieten kdnnen. Es hat aber nur einen indirekten
Einfluss darauf, in welchem Zeitraum und zu welchen Konditionen die Anbieter der Primarsys-
teme robuste Schnittstellen und in ihr System integrierte Validierungsroutinen bereitstellen wer-
den kénnen.

Tools fir die Erstellung Kostenrechnung/Betriebsabrechnungsbogen

Sowohl im Bereich der Spitex als auch im Bereich der Pflegeheime wurde ein «Mindestmodell
Kostenrechnung», welches die Anforderungen der Handbucher zur Rechnungslegung Curaviva
resp. das Finanzmanual von Spitex Schweiz erfiillt, excelbasiert umgesetzt und als Hilfstool an-
geboten. Diese excelbasierten Tools haben gewisse Einschrankungen (Wachter et al., 2017, Eco-
plan, 2014). Dazu gehoren die Auflosung der Umlageebenen und eine fehlende Anbindung an
Kennzahlen zur Klientenstruktur wie auch der Verlust einer hoheren Auflésung der Primérdaten
bei Einspeisung in das Tool und der Verlust der Mdglichkeit gewisser Datenplausibilisierungen.
Trotz einheitlicher Vorgaben der Handbiicher finden sich hdufig Fehler oder Interpretationsun-
terschiede beim Abflllen und Aggregieren der Priméardaten und bei der betriebsspezifischen Pa-
rametrisierung der excelbasierten Hilfstools.

Im Bereich der Spitex strebt das genannte Innosuisseprojekt die Entwicklung eines wissenschaft-
lich fundierten und empirisch Uberpruften Kennzahlensystems und die Entwicklung von Instru-
menten fiir eine hochauflésende Kostenrechnung sowie eines Benchmarksystems fiir den Bereich
der ambulanten Pflege an, welche die heutigen Grenzen der Kostenrechnungsmodelle und Daten-
bearbeitung Gberwinden sollen. Die entwickelten Instrumente sollen allen Spitexorganisationen
unabhéangig von ihrer Grdsse und auch selbsténdig tatigen Pflegefachpersonen zuganglich sein.

Im Bereich der Pflegeheime besteht eine Initiative seitens Curaviva, die Datenqualitat der Pri-
maérdaten, der Kostenrechnungen sowie der Erfassung der Klienten- und Leistungsstrukturen fiir
die SOMED zu verbessern.

Benchmarkplattformen

Die Kostentransparenz bei einzelnen Betrieben lasst sich nicht steigern und die Untersuchung von
gerechtfertigten Kostenunterschieden im Verhaltnis zu Ineffizienzen l&sst sich nicht durchfiihren,
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wenn in den beiden Bereichen Spitex und Pflegeheime nicht belastbare Benchmarkstrukturen
aufgebaut werden. Die technischen Fragen lassen sich bei einer entsprechenden Datenqualitét der
Inputdaten losen.

Anspruchsvoller sind Fragen der Tragerschaft, der Vereinbarungen (ber die Auflésung der im
Benchmark gezeigten Kennzahlen und Kennzahlenvergleiche und die Unterscheidung zwischen
der Nutzung innerhalb sich gegenseitig autorisierender geschlossener Benchmarkgruppen versus
eine Teilverdffentlichung von Kennzahlenvergleichen. Hier sind unterschiedliche Anforderungen
von unterschiedlichen Stakeholdern — Leistungserbringer und ihre Verbande, Restfinanzierer,
Krankenversicherer — zu klaren und auszuhandeln. Eine wichtige Kl&rung betrifft auch die Rolle
solcher Benchmarkplattformen an der Schnittstelle zu VVerfahren der Tariffestlegung oder Tarif-
verhandlungen.

Benchmarkgruppen kénnen mit unterschiedlichen Zielen gebildet werden und innerhalb der
Gruppen den Grad der Auflésung und Vertraulichkeit der Daten vertraglich bestimmen. Damit ist
ein gewisser Schutz von Innovationen und Investitionen in Organisationsstrukturen und innerbe-
triebliche Prozesse gegeben. Die Auswahl und Auflésung der Kennzahlen, die Leistungserbringer
in Vertrags- oder Abgeltungsverhandlungen mit Tarifpartnern und der 6ffentlichen Hand einbrin-
gen oder die aufgrund gesetzlicher Vorschriften offengelegt werden missen, unterliegen Ver-
handlungen und dem politischen Prozess.

Pflegeassessments-/Pflegebedarfserhebungsinstrumente sowie Pflegedokumentationen

Die Harmonisierung der Pflegebedarfserhebungsinstrumente ist ein wichtiger Schritt in Richtung
erhéhte Kostentransparenz, der seit dem 01.01.2020 in der KLV verankert ist. Zugleich sollen die
Instrumente so ausgestaltet sein, dass die Erfassung von medizinischen Qualitatsindikatoren ohne
Mehraufwand mdglich ist. Auf den 01.01.2021 in Kraft treten soll eine Erganzung zu Artikel 43
KVG, die festhalt, dass sich die Tarife und Preise an der Entschadigung jener Leistungserbringer
orientieren sollen, welche die Leistung nicht nur effizient und glinstig, sondern auch in der not-
wendigen Qualitét erbringen.®® Aus dem heutigen Stand der Kenntnisse heraus kann von den Au-
toren nicht beurteilt werden, ob die notwendigen Masshahmen zur Umsetzung bereits eingeleitet
wurden oder in Planung sind und ob noch weitere Schritte notwendig sind.

Fur einen belastbaren Vergleich zwischen Organisationen wird es wichtig sein, Daten aus den
verschiedenen Bereichen der Kosten, der Leistungsstrukturen (Haufigkeit, L&nge und Verteilung
von Einsétzen sowie Leistungsmix, Dauer zwischen Anmeldung und Ersteinsatz, Anschlussbe-
handlung an Spital, Skill-Grade-Mix etc.), der Klientenstrukturen sowie Indikatoren aus dem
Pflegeassessment und der Pflegedokumentation zusammenzufihren, zu analysieren und Kenn-
zahlen zu bilden. Es wird eine anspruchsvolle Aufgabe sein, robuste und praxisbezogene Indika-
toren zu bilden, die den Einfluss von Unterschieden in den Klienten- und Leistungsstrukturen
sowie in der Struktur- und Prozessqualitit auf die Kostenstrukturen abbilden. Dieser Schritt ist
aber keine Voraussetzung fir die Integration der Pflege in die einheitliche Finanzierung.

Schnittstelle Kostentransparenz zu Vergitungssystemen

Einen Schlissel fur alle vorangehend diskutierten Schritte stellen die zukunftigen Verfahren zur
Festlegung oder Aushandlung der Restfinanzierungsbeitrdge der Kantone und Gemeinden und
der Beitrédge der OKP respektive die Verhandlungen bzw. Verfahren zur Bestimmung der Tarife

59 Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG), Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit, Anderung
vom 21. Juni 2019.
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bei einer Uberflihrung der Pflege in EFAS dar. Sie definieren letztlich die Anforderungen, die in
die vorangehenden Schritte integriert werden miissen. Umgekehrt legen diese Schritte die Grund-
lage fiir robuste Tarifstrukturen. Diese Interdependenz wurde in der Einleitung in Abbildung 1
dargestellt. Die bestehenden Kostenunterschiede zwischen Leistungserbringern und Unterschiede
in ihrem Leistungsspektrum deuten darauf hin, dass ein ausdifferenziertes Vergiitungssystem ge-
schaffen werden muss.

Die Umsetzung des Ziels «Transparenz uiber die vollen Kosten der Pflege in Abgrenzung von den
Betreuungsleistungen» und die Umsetzung eines national einheitlichen Vergiitungssystems las-
sen sich nur als verschranktes Gesamtpaket entwickeln.

Priorisierung der Umsetzungsschritte

Eine Starkung der Schliisselelemente ist fuir die Weiterentwicklung und eine transparente Finan-
zierung der Pflege im ambulanten Bereich und in den Pflegeheimen unter den Kriterien Wirk-
samkeit, Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit und Qualitat an und fiir sich alternativenlos. Des-
halb werden im Folgenden keine alternativen Umsetzungsszenarien vorgestellt, sondern eine Pri-
orisierung und zeitliche Etappierung der wichtigsten Umsetzungsschritte vorgenommen. Die Un-
terscheidung verlauft zwischen unmittelbar notwendigen Schritten und weiteren Massnahmen,
die in spateren Schritten umgesetzt werden kdnnen.

Unmittelbar notwendige Massnahmen

= Ubersicht uber die Rechenschaftspflichten der Leistungserbringer und Vereinheitlichung
der Vorgaben und Weisungen: Die kantonalen VVorgaben und Weisungen haben Auswirkun-
gen auf die Struktur und Ergebnisse der Kostenrechnungen. Eine Ubersicht bietet eine wich-
tige Grundlage flr das Verstandnis der Unterschiede, die Identifikation von «Best-Practice-
Ansétzen» und eine Harmonisierung der VVorgaben.

= Uberpriifung und gegebenenfalls Anpassung der Kostenrechnungsmodelle: Die Auflésung
der Kostenrechnungsmodelle und die Wahl der Umlage-und Verteilschliissel mussen (iber-
pruft und empirisch validiert werden. Neben einer konzeptionellen Uberpriifung und einer
Starkung der Arbeitszeit-/Tatigkeitsanalyse werden auch statistische Tests auf der Ebene ei-
ner hoher auflésenden Benchmarkplattform einen wichtigen Beitrag leisten konnen.

= Kantonsibergreifendes Benchmarksystem: Der Aufbau eines kantonsiibergreifenden Sys-
tems hat eine hohe Prioritat, um a) eine datengestiitzte Ubersicht Giber die heutige Aus-
gangslage zu erhalten, b) die Grenzen der heutigen Benchmarksysteme in Bezug auf die He-
terogenitét der Datenerfassung und -weiterverarbeitung zu tiberwinden, c) eine verlassliche
und harmonisierte Abbildung der heutigen Restfinanzierung und d) eine Basis flr die Unter-
suchung «gerechtfertigter» Kostenunterschiede zu gewinnen. Beim Aufbau einer solchen
Struktur sind wichtige Fragen der Tragerschaften (in Frage kdmen z. B. Verbande, GDK,
SGV oder eine neu zu griindende Institution), Vertrage und Einbettung der Abl&ufe der spa-
teren Tariffestlegungen bzw. -verhandlungen zu berticksichtigen.

= Forderung der Verwendung von Kennzahlen als Fiihrungsinstrument im Betriebsalltag:
Eine starkere Verankerung der Nutzung von Kennzahlen im Betriebsalltag wiirde nicht nur
die Datenqualitat erheblich verbessern, sondern wiirde auch einen Beitrag zur Steigerung
der Kosteneffizienz und Qualitatsentwicklung leisten. Massnahmen missten auf verschiede-
nen Ebenen ansetzen: eine bessere konzeptionelle Aufbereitung und Schulung in der An-
wendung, bessere Schnittstellen zwischen den Primérsystemen, unterjahrige standardisierte
Auswertungen, Einbindung von betriebsiibergreifenden Zahlen in ein Fiihrungscockpit etc.
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= Aufnahme der Spitex und selbstandigen Pflegfachpersonen in die VKL oder ein Erlass ent-
sprechender Bestimmungen: National einheitliche Bestimmungen zur Ermittlung der Kosten
und Erfassung der Leistungen sollten fiir diese Leistungserbringergruppen analog zur VKL
erlassen werden oder durch eine Aufnahme in die VKL fir verbindlich erklart werden.

Mit den Handbuichern zur Rechnungslegung und Anlagennutzung von Curaviva (2018/2019), der
Branchenldsung Rechnungswesen und Controlling von H+ (2018) und dem Finanzmanual 2020
der Spitex bestehen gute Grundlagen, die kontinuierlich weiterentwickelt werden kénnen.

Der Umsetzungszeitraum betragt aus Sicht der Autoren zwischen 4 und 5 Jahren. In verschiede-
nen Bereichen bestehen bereits wichtige Ansatzpunkte und kénnten Initiativen und Kréfte gebiin-
delt werden. Er héngt stark davon ab, wie hoch die Anforderungen an die Durchdringung der
Organisationen und selbstandigen Pflegefachpersonen und an die Kennzahlen der Kostentranspa-
renz sind. Wichtige Erkenntnisse zu Kostenunterschieden und Einflussfaktoren oder zu den Aus-
wirkungen harmonisierter, validierter Kostenrechnungen kénnten sich auch auf ein repréasentati-
ves Ensemble abstiitzen, welches bereits bei einem Anteil von 30-60 Prozent der Leistungserbrin-
ger verallgemeinerbare Ruckschlisse und eine laufende Verbesserung und Prazisierung der Aus-
wertungsziele erlauben kénnte. Der Umsetzungszeitraum wird auch stark beeinflusst durch die
Koordination und die Kooperationsbereitschaft der zentralen Stakeholder sowie der Art und Um-
fang der Finanzierung der notwendigen Schritte.

Dieser Umsetzungszeitraum von 4 bis 5 Jahren bedeutet nicht, dass der Startpunkt von EFAS mit
Einbezug der Pflege erst am Ende dieser Periode liegen sollte. Er kann — je nach Wahl des Ver-
gutungssystems — friiher erfolgen, so dass das Ende der Einflihrungsphase von EFAS mit der
Zielerreichung der Umsetzung Kostentransparenz zusammenfallt. Der Beschluss einer Integra-
tion der Pflege in EFAS dirfte die Umsetzung erleichtern und beschleunigen.

Etappiert in spateren Schritten umsetzbar

= Weiterentwicklung der Kennzahlensysteme: Die Frage nach gerechtfertigten Kostenunter-
schieden zwischen Organisationen und die Entwicklung von Indices fiir die Abbildung der
Treiber einer Kostenentwicklung (positiv wie negativ) erfordert eine Weiterentwicklung der
Kennzahlensysteme auf einer verbesserten Datengrundlage unter Anwendung moderner sta-
tistischer Methoden.

= Einbindung von Qualitatsindikatoren und Unterschieden in den Versorgungsstrukturen: Die
Bildung von robusten und praxisbezogenen Indikatoren, die den Einfluss von Unterschieden
in den Klienten- und Leistungsstrukturen sowie in der Struktur- und Prozessqualitat auf die
Kostenstrukturen abbilden, verlangt eine vertiefte Analyse und Zusammenfiihrung von Da-
ten aus bisher oft separat betrachteten Bereichen: a) Kosten/Finanzen, b) Leistungsstruktu-
ren, c) Klientenstrukturen, d) Pflegeassessment, -planung und -dokumentation.

Die Weiterentwicklung der Kennzahlensysteme und die Einbindung der Qualitatsindikatoren und
Unterschieden in den Versorgungsstrukturen sollte als verbindliches Ziel fortlaufend mit verfolgt
werden. Sie kénnen aber auch erst in einer zweiten Phase der Umsetzung der Kostentransparenz
in ergénzenden Projekten vertieft und integriert werden. Die Umsetzungsdauer dirfte vor allem
mit Blick auf den Einbezug der Qualitatsdimension eher bei 10 Jahren liegen.
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Festlegung der Finanzierungsanteile

Festlegung der Finanzierunganteile bei Integration der Pflege in EFAS

Eine Berechnung der Finanzierungsanteile ist aufgrund der Anforderungen an die Auflésung der
Kostentrager und der Beriicksichtigung der Beitrage der 6ffentlichen Hand aktuell nur auf der
Basis konsolidierter Leistungserbringerstatistiken moglich. In Kapitel 3.2 wurden die Grenzen
der heutigen Leistungsstatistiken im Bereich der Finanzdaten aufgezeigt.

Vor diesem Hintergrund diskutieren wir zwei Szenarien, um die Anteile der drei Finanzierungs-
regimes Krankenversicherer, Patientenbeteiligung und 6ffentliche Hand bei Integration der Pflege
in EFAS festzulegen:

= Szenario A: Approximative Abschétzung der Finanzierungsanteile auf Basis der heutigen
Datenlage

= Szenario B: Festlegung der Finanzierungsanteile nach Herstellung Kostentransparenz.

Unabhdngig von der Wahl des Szenarios zur Bestimmung der Finanzierungsanteile werden daran
anschliessend zwei Moglichkeiten fiir die zukinftige Handhabung der Patientenbeteiligung vor-
geschlagen.

Szenario A: Approximative Abschatzung der Finanzierungsanteile auf Basis der heutigen
Datenlage

Die Kostenrechnung der Leistungserbringer wird nach kantonalen Vorgaben gefiihrt, um den An-
forderungen an die Berechnung und Abgeltung der kantonal geregelten Restfinanzierung gerecht
zu werden. Dadurch beeinflussen neben betrieblichen Handlungsspielrdumen kantonale Beson-
derheiten der Finanzierung und kantonale Weisungen die anrechenbaren Nettokosten der Kosten-
trager und die Darstellung und Zuweisung der Ertrége in den Leistungserbringerstatistiken.

Deshalb ist eine Ex-ante-Berechnung der Finanzierungsanteile bei Einflihrung von EFAS mit den
heutigen Daten nur approximativ méglich. Theoretisch kdnnte Gber Abgrenzungen und Transfor-
mationen bei entsprechender Auflésung der Primardaten eine Ex-post-Harmonisierung, Validie-
rung und Umrechnung der kantonal bestimmten Kostenrechnungen (in einem gewissen Rahmen)
erreicht werden. Dies setzt aber einen erheblichen Initialaufwand fir die Integration von Umrech-
nungen der Daten und Zusatzauswertungen in den Kostenrechnungstools als Grundlage fiir eine
harmonisierte Datenlieferung an die Leistungserbringerstatistiken voraus (Option 1).

Alternativ weist der Methodenmix in der Studie von Infras fiir die GDK einen belastbaren prag-
matischen Weg, die aktuellen Finanzierungsanteile der Kantone mit den heutigen Statistiken und
Zusatzerhebungen zur Validierung einzugrenzen (Option 2). Der Abschétzung der methodisch
gegebenen Intervalle ist eine normative Unschérfe gegentiberzustellen, die einen politischen Ent-
scheid erfordert. Heute besteht in der Finanzierung der von Pflegeheimen erbrachten Pflegleis-
tungen nach KVG eine in der Grgsse unbekannte Deckungsliicke bei einzelnen Heimen oder in
einzelnen Regionen/Kantonen, die durch eine Uberwilzung von Kosten auf die Kostentrager Be-
treuung und Pension verringert wird oder durch Zusatzbeitrdge der Kantone und Gemeinden unter
anderen Ertragsarten gedeckt wird. Dieser Deckungsliicke stehen grosse Unterschiede in den aus-
gewiesenen Vollkosten gegentiber. Hier kann bei der heutigen Datenlage kaum zwischen gerecht-
fertigten Kostenunterschieden und Unterschieden aufgrund unterschiedlicher Effizienz unter-
schieden werden.
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Die Ex-ante-Berechnung der prozentualen Finanzierungsanteile der drei Finanzierungsregimes
Krankenversicherer, Patientenbeteiligung und 6ffentliche Hand kénnte mit den realen Finanzda-
ten am Ende der Ubergangszeit der Einfilhrung der einheitlichen Finanzierung nachjustiert wer-
den. Die Integration der Pflege in die einheitliche Finanzierung diirfte unabh&ngig vom gewéhlten
Vergltungssystem zu einer Harmonisierung der VVorgaben der Kostenrechnungen fiihren, denn
die anteilsméssige Vergitung durch drei Finanzierungstrager erfordert eine klare Referenz fur die
Berechnung und den Ausweis der anerkannten Kosten pro Abrechnungseinheit. Aus diesem
Grund sollten bei Einfilhrung von EFAS oder am Ende der Ubergangszeit harmonisierte Angaben
zum Finanzierungsanteil aller drei Finanzierungsregimes vorliegen. Damit ist eine Anpassung des
Ubergeordneten Schlissels mit oder ohne einen riickwirkenden Ausgleich maglich.

Die Umsetzung der approximativen Abschétzung der Finanzierungsanteile ist mit folgenden Ar-
beitsschritten verbunden:

= QOption 1 (Ex-post-Harmonisierung):

— Erhebung und Analyse der Auswirkungen der kantonalen Weisungen auf die Struktur
der Kostenrechnung und anrechenbaren Aufwande (zum Teil in den kantonalen Varian-
ten des Kostenrechnungstools von Curaviva bereits erfolgt, bei der Konzeption des Kos-
tenrechnungstools im Rahmen des genannten Innosuisse-Projektes flir den Bereich Spi-
tex geplant);

— ldentifikation der Schliisselgrdssen fir eine Ex-post-Harmonisierung;

— Implementierung entsprechender Transformationen und Zusatzauswertungen in den
Tools

= Option 2 (Methodenmix Infras-Studie):

— Aktualisierung der Berechnungen und Zusatzerhebungen; Einigung tber die tolerierten
Werteintervalle;

—  Uberpriifen des Beizugs der Ergebnisse bestehender kantonaler oder regionaler Datener-
hebungen

Eine Umsetzung der approximativen Abschétzung durfte bei Wahl von Option 1 in einem Zeit-
raum von 2 Jahren, bei Wahl von Option 2 in einem Zeitraum von 6 bis 12 Monaten durchfihrbar
sein.

Szenario B: Festlegung der Finanzierungsanteile nach Herstellung Kostentransparenz

Dieses Szenario setzt voraus, dass heutigen Unsicherheiten bei der Berechnung der Restfinanzie-
rung der 6ffentlichen Hand zunéchst reduziert werden, bevor die Finanzierungsanteile berechnet
werden. In diesem Szenario mussten drei normative Entscheidungen getroffen werden:

1. Was gilt als notwendiges und hinreichendes Kriterium fiir Kostentransparenz?

2. Inwie weit werden die Ist-Betrage der Restfinanzierung (nach entsprechend harmonisierter
Erfassung und Berechnung) verwendet oder werden sie tiber Hochstwerte eingeschrankt?

3. Auf wie viele Jahre mit transparenten Grundlagen stiitzt man sich bei der Berechnung der
Finanzierungsanteile? Und kann diese Zeit bereits als Ubergangszeit zur Einfilhrung der
einheitlichen Finanzierung genutzt werden, um die Anteile am Ende nachzujustieren?®°

60 Dabei muss sichergestellt werden, dass anhand des Leistungsger(istes und den vormaligen Tarifen die Vergleiche
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Zwingend notwendige Arbeitsschritte in diesem Szenario sind

= der Aufbau eines kantonsubergreifenden Benchmarksystems als empirische Referenz fur die
Analyse der heutigen Unterschiede in den anerkannten Kosten und den Ertrédgen aus den
drei Finanzierungsregimes der Pflege und

= eine Ubersicht tber die Rechenschaftspflichten der Leistungserbringer als Grundlage fiir die
Harmonisierung der Kostenrechnungen.

Inwieweit die Schritte Uberprifung und gegebenenfalls Anpassung der Kostenrechnungsmodelle
und Weiterentwicklung der Kennzahlensysteme ebenfalls durchgefiihrt werden mdissen, héngt
von den Ergebnissen der kantonstibergreifenden Analyse und den Anforderungen an die Kriterien
fur Kostentransparenz ab.

Der Umsetzungszeitraum fir dieses Szenario hangt von den Anforderungen an die Kostentrans-
parenz ab. Er entspricht dem Umsetzungszeitraum der unmittelbar notwendigen Massnahmen zur
Umsetzung der Kostentransparenz von 4 bis 5 Jahren.

Varianten der zukinftigen Handhabung der Patientenbeteiligung

In Bezug auf die zukinftige Handhabung der Patientenbeteiligung sind zwei Varianten denkbar.
Die erste Variante sieht eine Beibehaltung der Patientenbeteiligung fir die Pflegeleistungen zu-
sétzlich zum Selbstbehalt und der Franchise vor. Die Obergrenze wiirde weiterhin national fest-
gelegt. Angesichts der grossen Unterschiede in der heutigen Umsetzung vor allem im Bereich der
ambulanten Pflege miisste eine Harmonisierung der Berechnung pro Abrechnungseinheit (Pfle-
getag, Pflegeminute) vorgenommen werden. Denkbar wére bei der Pflege im ambulanten Bereich
auch, dass der maximale Beitrag nicht mehr pro Tag, sondern pro Kalender- oder Pflegemonat
festgelegt wird. Damit wirden alle Patienten mit gleichen Leistungsvolumen unabhéngig von
dessen Stlickelung den gleichen Beitrag leisten. In einer Untervariante kdnnte es den Kantonen
ahnlich wie bei der individuellen Pramienverbilligung frei gelassen werden, die Patientenbeteili-
gung zu subventionieren.

Die zweite Variante geht von einer Integration der Patientenbeteiligung in den Selbstbehalt und
die Franchise aus. Im Bereich der Langzeitpflege von alteren und chronisch kranken Menschen
ist davon auszugehen, dass die heutige minimale Franchise und der heutige Selbstbehalt bereits
von den anderen bezogenen Gesundheitsleistungen ausgeschopft werden. Bei dieser Variante ist
eine kostenneutrale Uberfiihrung der anderen beiden Finanzierungsanteile allerdings nicht mog-
lich.

Es ist heute aufgrund fehlender Studien unklar, welche Anreizwirkung von der Patientenbeteili-
gung bei der Pflege ausgeht und welche Verhaltensdnderungen mit einer anderen Ausgestaltung
der Patientenbeteiligung verbunden wéren. Im Vergleich zur Anreizwirkung bei der Patientenbe-
teiligung bei anderen medizinischen Leistungen gibt es zwei Unterschiede. Einerseits diirfte die
Anreizwirkung auf die Leistungsnachfrage geringer sein, weil weniger Unsicherheit Giber die Not-
wendigkeit einer Leistung herrschen sollte. Andererseits besteht zumindest bei gewissen Pflege-
leistungen auch die Mdglichkeit, dass diese Leistungen durch Angehérige bernommen werden.

in Form einer Schattenrechnung gezogen werden kénnen.
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5.2.2 Anpassung der Beitrage der Krankenversicherer an die Pflege im heutigen

5.3

Regime

Bei der Anpassung der OKP-Beitrége an die Pflege innerhalb der Rahmenbedingungen des heu-
tigen Regimes sind zwei Varianten denkbar:

= Anlehnung an die Héhe der anerkannten und abgegoltenen Pflegekosten nach KLV: Bei
dieser Variante sind Kriterien zu entwickeln, zu welchem Anteil der Beitrag der Kranken-
versicherer der gesamten Kostenentwicklung folgen soll. Diese Kriterien setzen, wenn sie
nicht allein normativ bestimmt, sondern analytisch begriindet werden sollen, ein Verstand-
nis der treibenden Faktoren der Kostenentwicklung voraus.

= Abstutzen auf Indices fuir die Entwicklung der Kosten und Leistungen: Dieser Ansatz basiert
auf einer Analyse der treibenden Faktoren fir die Kostenentwicklung. Er setzt die Verfiig-
barkeit von Daten voraus, wie sie in anderen Bereichen der Gesundheitsversorgung fur Ta-
rifverhandlungen oder Tariffestlegungen zur Verfligung stehen. Der Bund wiirde aktuell
nicht Uber die notwendigen Daten verfligen. Er kdnnte sich auf einzelne Indices beschrén-
ken oder den Aufbau von kantonsuibergreifenden Benchmarkstrukturen unterstiitzen. Bei
dieser zweiten Variante sind unterschiedliche Tragerschaften denkbar, so dass der Bund
diese Strukturen nicht selbst betreiben musste. Auch bei diesem Vorgehen missten Krite-
rien definiert werden, welche Indices zu welchem Anteil in die Anpassung der Beitrége der
Krankenversicherer einfliessen.

Variante 1 setzt eine erhdhte Kostentransparenz und damit die unter Abschnitt 5.1.2 genannten
unmittelbar notwendigen Massnahmen voraus. Es ergibt sich damit ebenfalls ein Umsetzungs-
zeitraum von vier bis fiinf Jahren. Fir die Umsetzung dieser Massnahmen ausserhalb einer In-
tegration der Pflege in EFAS ist aus unserer Sicht eine starkere und auf nationaler Ebene stattfin-
dende Zusammenarbeit zwischen Kantonen und Verbanden nétig. Derzeit erfolgen Vorstosse zur
Verbesserung der Kostentransparenz vor allem dezentral in den Verbanden der Leistungserbrin-
ger. Eine Koordination zwischen der Pflege im ambulanten und stationaren Bereich findet zudem
nur bedingt statt. Denkbar ware die Griindung einer Arbeitsgruppe Kostentransparenz Pflege mit
allen relevanten Akteuren, welche die notwendigen Arbeitsschritte steuert.

Bei Variante 2 sind die Anforderungen an die Kostentransparenz geringer, diese muss einzig aus-
reichen, um die wichtigsten Kostentreiber zu identifizieren. Eine Untersuchung der treibenden
Faktoren fir die Kostenentwicklung muss nicht auf einer VVollerhebung beruhen, sondern kénnte
mit einer moglichst représentativen Gruppe von Leistungserbringern, welche bereits tber eine
hohere Datenqualitat verfiigen, durchgefuhrt werden. Bei der Umsetzung dieser Variante sehen
wir das Bundesamt fiir Gesundheit als federfihrend, wobei es die Analyse der Kostentreiber ent-
weder selber Uibernehmen oder als externen Auftrag vergeben kann. Die Umsetzung dieser zwei-
ten Variante sollte weniger Zeit beanspruchen als die erste, wir gehen von zwei bis drei Jahren
aus.

Vergutungsmodell

Von den drei in Kapitel 4 diskutierten Elementen eines Vergitungsmodells kann das erste, die
zugelassenen Leistungserbringer und die abrechenbaren Leistungen, prinzipiell unabhangig von
den anderen zwei festgelegt werden. Der Abrechnungstarif und der vorgegebene Rahmen fir die
Tarifentwicklung sind hingegen eng miteinander verbunden. Wir diskutieren daher nachfolgend
die entsprechenden Umsetzungsszenarien getrennt.
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Im Hinblick auf den Abrechnungstarif sehen wir drei mogliche Szenenarien, wobei bei den ersten
beiden die aktuelle Beitragsstruktur der Krankenversicherer zur Tarifstruktur wird und lediglich
die Hohe der Abgeltung angepasst wird. In der Pflege im stationdren Bereich wirde die Abgel-
tung damit weiterhin auf den zwolf Pflegebedarfsstufen und im ambulanten Bereich auf den Leis-
tungsgruppen KLV A, KLV B, und KLV C beruhen. Fur die Tarifhohe sehen wir in diesem Fall
zwei Varianten, eine Rickerstattung der VVollkosten oder die Abgeltung eines effizienten Bench-
marks. Diese beiden Szenarien haben zum Ziel, die Einfihrungskosten méglichst zu minimieren.
Zumindest bei der Abgeltung Uber einen effizienten Benchmark wirden aber auch die meisten
Probleme des heutigen Systems erhalten bleiben. Ist die Kostenstreuung innerhalb der aktuell
definierten Pflegebedarfsstufen beispielsweise hoch, bestiinde weiterhin ein Anreiz zur Patien-
tenselektion. Verschiedene Kantone haben bei der Umsetzung der Restfinanzierung der Pflege-
heime zusatzliche Pflegebedarfsstufen spezifiziert oder entrichten Zuschlége fir gewisse Leistun-
gen (z. B. Palliative Care oder Gerontopsychiatrie). Dies deutet daraufhin, dass es der aktuellen
Tarifstruktur nicht ausreichend gelingt, Patientenklassen mit vergleichbaren Kosten zu definieren.

Als drittes Szenario sehen wir aus diesem Grund eine explorative Ldsung, bei der (allenfalls)
sowohl die Tarifstruktur wie auch die Tarifhdhe angepasst wird. Wir schlagen vor, datenbasiert
zu untersuchen, ob Patientengruppen gebildet werden kénnen, die sich in ihrem Ressourcenbedarf
Klar unterscheiden und in sich eine geringe Kostenstreuung aufweisen. Dabei kann ebenfalls er-
forscht werden, ob eine einheitliche Tarifstruktur fir Pflegeleistungen im ambulanten und statio-
naren Bereich denkbar ist. Nachfolgend diskutieren wir die Ausgestaltung dieser Szenarien und
bewerten ihre Anreizwirkung. Bei allen skizzierten Varianten ist eine klare Abgrenzung von
Pflege- und Betreuungsleistungen und Transparenz im Hinblick auf die Kosten der Pflege eine
notwendige Voraussetzung. Es besteht zudem grundsétzlich immer ein Balance-Problem zwi-
schen Pflege- und Betreuungsleistungen (vgl. Abschnitt 4.2.4).

Zugelassene Leistungserbringer und abrechenbare Leistungen

Die Leistungssteuerung im Gesundheitswesen erfolgt heute primar durch die Kantone. Sie verge-
ben Betriebsbewilligungen und sind fiir die Spital- und Pflegeheimplanung zustindig. Nach
Art. 55 KVG konnen sie zudem die Zulassung von ambulant tatigen Arzten von einem Bediirfnis
abhéngig machen. Zukiinftig sollen sie zusatzlich fur ein formelles Zulassungsverfahren samtli-
cher Leistungserbringer im ambulanten Bereich zustandig sein.®* Aus unserer Sicht ist es daher
sinnvoll, die Angebotssteuerung auch im Bereich der Pflege weiter bei den Kantonen (respektive
Gemeinden) zu belassen. Grundsétzlich sind zwei Varianten denkbar:

= Keine direkte Angebotssteuerung: Zur Abrechnung tber die Krankenversicherung und den
Erhalt der Kantonsbeitrage reicht bei Pflegeheimen und Spitexorganisationen eine Betriebs-
bewilligung. Pflegeleistungen dirfen nur auf Anordnung eines Arztes («Gatekeeper») er-
bracht werden, wobei die Bedarfsabklarung weiterhin durch eine Pflegefachperson vorge-
nommen wird. Das Angebot an Pflegeheimen und Spitexorganisationen kann nicht direkt
beeinflusst werden.

= Angebotssteuerung: Neben dem Erhalt einer Betriebsbewilligung brauchen Pflegeheime und
Spitexorganisationen zusétzlich einen Leistungsauftrag, um tber die OKP abrechnen zu
kénnen. Wichtig ist, dass die Leistungsauftrage regelmassig ausgeschrieben werden und die
Vergabe nach klaren Kriterien erfolgt. Bei der Regelmassigkeit der Ausschreibung besteht

61 Die KVG-Vorlage «Zulassung der Leistungserbringer» ist derzeit im Parlament hangig, die auf den 20. Méarz an-
gesetzte Schlussabstimmung musste aufgrund der COVID-19-Pandemie verschoben werden (www.parlament.ch >
Ratsbetrieb > Suche Curia Vista > 18.047 KVG. Zulassung von Leistungserbringern).
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dabei ein Zielkonflikt zwischen der fir die Leistungserbringer notwenigen Planungssicher-
heit und dem Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern. Aufgrund der héheren Investi-
tionskosten bietet es sich daher vermutlich an, die Ausschreibung in der Pflege im station&-
ren Bereich langerfristig auszulegen als bei den Spitexorganisationen.

Es ist denkbar, dass grundsatzlich nur Leistungserbringer mit einem Leistungsauftrag ab-
rechnen dirfen. Es ist aber auch ein System analog zur Spitalfinanzierung moglich, bei dem
es den Krankenversicherern freisteht, mit Leistungserbringern ohne Leistungsauftrag Ver-
trage abzuschliessen, wobei die Abgeltung diejenige der Leistungserbringer mit Leistungs-
auftrag nicht tbersteigen durfte. Ein solches System wirkt allerdings teilweise der Ange-
botssteuerung durch die Kantone entgegen.

Bei den abrechenbaren Pflegeleistungen verandert sich der Handlungsbedarf aufgrund der In-
tegration der Pflege in EFAS aus unserer Sicht nicht per se. Fallt die Wahl aber auf das unten
beschriebene Szenario 2 (Normkosten), akzentuiert sich das Problem der bedarfsgerechten Finan-
zierung von Palliative-Care- und Demenz-Leistungen (vgl. Abschnitt 5.3.3).5?

Gemeinwirtschaftliche Leistungen und Versorgungspflicht

Neben der Angebotssteuerung muss auch festgelegt werden, ob an bestimmte Leistungserbringer
Leistungsauftrage flr Gemeinwirtschaftliche Leistungen (GWL) vergeben werden und wie diese
abgegolten werden sollen. Im Zentrum steht in der Langzeitpflege die Versorgungspflicht und die
damit verbundenen Vorhalteleistungen. Ein Thema ist aber sicherlich auch die Abgeltung von
Ausbildungsleistungen. Bei Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung wurde die Definition und
mdgliche Vergutung von GWL relativ vage gehalten, was zu grossen, wettbewerbsverzerrenden
Unterschieden zwischen den Spitélern gefiihrt hat. Aus unserer Sicht ist es daher wichtig, abzu-
klaren, inwieweit in der Langzeitpflege verbindliche Vorgaben zu einer einheitlichen Definition
von GWL mdglich und nétig sind.®® Dabei soll auch gepriift werden, ob es Kantone gibt, deren
heutige Regelungen national Gibernommen werden konnten (Best Practice). Bei der Pflege im
ambulanten und stationédren Bereich diirfte der Wettbewerb im Vergleich zu den Spitéalern aller-
dings kleinrdumiger, d.h. mehrheitlich innerkantonal, stattfinden. Allfdllige kantonale Unter-
schiede bei den GWL sollten damit weniger stark ins Gewicht fallen. Eine unklare Definition von
GWL kann aber auch innerkantonal wettbewerbsverzerrend wirken, da sie es erleichtert, tber
GWL eine versteckte Subventionierung bestimmter Leistungserbringer vorzunehmen.

Finanzierung Infrastruktur

Als Pflegekosten gelten alle Personal- und Sachkosten, die zur Erbringung der Pflegeleistung
notwendig sind. Darunter fallt auch die Infrastruktur,® welche somit sowohl durch die OKP wie
auch die Kantone bzw. ihre Gemeinden finanziert wird. Im Rahmen der Restkostenfinanzierung
er dies prinzipiell auf verschiedene Arten erfolgen: einen separaten Pauschalbeitrag pro Leis-
tungserbringer, einen Normkostenansatz, welcher auch die Kosten der Infrastruktur berticksich-
tigt oder einen Pauschalbetrag pro zu pflegende Person. Letzteres wird im Kanton Bern bei der
Finanzierung der Infrastruktur der Pflegeheime angewendet.

62 Vgl. BAG & GDK (2016), Furrer et al. (2013) und Schmid (2016).

83 Es ist aktuell nicht zulassig, im Bundesrecht eine Regelung zur Definition der GWL im Bereich der Langzeit-
pflege zu treffen.

64 Abgegolten werden darf lediglich der Teil der Infrastruktur, welcher durch die Pflege verwendet wird. Die Infra-
strukturkosten der Betreuung und Verpflegung missen hingegen durch die Bewohner getragen werden.
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In den anderen Bereichen des Gesundheitswesens erfolgt die Abgeltung der Infrastruktur tber
den Tarif, d. h. die Tarifhdhe wird so festgelegt, dass die Anlagenutzungskosten ebenfalls gedeckt
sind. Es bietet sich daher an, bei der Abgeltung der Pflegeleistungen bei Einfiihrung eines national
einheitlichen Tarifes denselben Ansatz zu verfolgen.

Szenario 1: Beibehaltung Beitragsstruktur mit vollstandiger
Kostenriickerstattung

Ausgestaltung

Ein System mit Abgeltung der effektiven Restkosten kennt bei den Pflegeheimen aktuell der Kan-
ton Obwalden. Bei der Spitex ist es der Kanton Freiburg %wobei in Kantonen mit gemeindespe-
zifischen Ldsungen nicht bekannt ist, wie die Abgeltung erfolgt. Verschiede Kantone haben zu-
dem Systeme, die zwar auf Normkosten beruhen, aber schlussendlich weitgehend zu einer Ab-
geltung der effektiven Restkosten filhren (Felder & Straumann, 2019; Trageser et al., 2018). Uber
die genaue Umsetzung der Abgeltung in diesen Kantonen liegen keine detaillierten Informationen
vor. Soll eine vollstandige Kostenriickerstattung erfolgen, ist eine nahere Evaluierung der heute
existierenden Umsetzungslésungen zu empfehlen.

Grundsatzlich ist es denkbar, dass bei einer Abgeltung der anerkannten VVollkosten ex ante jeweils
basierend auf Erfahrungswerten eine Abgeltung fir die 12 verschiedenen Pflegebedarfsstufen so-
wie die Leistungsgruppen KLV A, KLV B und KLV C festgelegt wird. Ex post erfolgen dann
Ausgleichszahlungen basierend auf den tatsachlich angefallenen Kosten. Fir die Bildung der Er-
fahrungswerte missen in den Pflegeheimen die Kosten sowie die Anzahl Pflegetage pro Pflege-
bedarfsstufe ausgewiesen werden. In der ambulanten Pflege missen die Kosten sowie die er-
brachten Leistungsminuten pro KLV A, B und C erfasst werden. Fiir die Bildung der Erfahrungs-
werte ware nicht zwingend eine Tarifbehorde nétig. Prinzipiell kdnnte dies auch durch die kan-
tonalen Verwaltungen tUbernommen werden, insbesondere wenn die Erfahrungswerte regional
abgestuft werden, um die Ausgleichzahlungen zu minimieren. Im Rahmen der Restkostenfinan-
zierung dirften diese zumindest teilweise bereits ahnliche Aufgaben wahrnehmen. Eine nationale
Tarifbehorde hatte demgegeniiber den Vorteil, dass die gleiche Arbeit nur einmal gemacht werden
misste. Zudem bote sie auch einen Rahmen fir die Klarung anderer Fragen sowie zur Weiterent-
wicklung des Systems.

Bei einer vollstdndigen Kostenriickerstattung besteht grundsatzlich kein Anreiz zur kosteneffi-
zienten Leistungserbringung. Es ist aber denkbar, dass das diese uber ergdnzende regulatorische
Vorgaben angestrebt wird. Mdglich sind z. B. Vorschriften im Hinblick auf den einzusetzenden
Personalmix, Lohnobergrenzen oder aber auch, bei Koppelung mit einer Angebotssteuerung,
eine starkere Berlicksichtigung der Kosten bei der Vergabe von Leistungsauftragen. Es bleibt zu
prifen, ob geeignete Massnahmen gefunden werden, welche das Problem wirksam reduzieren
und nicht einzig kostentreibend wirken sowie gleichzeitig fur die Leistungserbringer akzeptabel
sind. Auch bei einer Vergltung der Vollkosten kann zudem von den Krankenversicherern (iber-
priift werden, ob die erbrachten Leistungen die WZW-Kcriterien erfiillen.®

8 Der Kanton Freiburg kennt einzig eine Restkostenfinanzierung fir Spitexorganisationen mit Leistungsauftrag, wo-
bei es nur fur 6ffentlich-rechtliche Spitexorganisationen mdglich ist, einen Leistungsauftrag zu erhalten (vgl. Ab-
schnitt 4.2.1).

8 Uber die OKP diirfen nur Leistungen vergiitet werden, welche wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind
(Art. 32 KVG). Die Umsetzung der WZW-KTriterien erfolgt heute je nach Leistungsbereich (Arzt, Spital, Medika-
mente, MiGeL etc.) sehr unterschiedlich.

79/92



Luceme University of
1d A

PZLYNOMICS HOCHSCHULE
LUZERN

Anreizwirkung

Ein solches Vergutungssystem ist mit folgenden Anreizen verbunden:

Power: Bei einer vollstandigen Kostenriickerstattung ist die Power gering, jeder zusatzliche
Kostenfranken flhrt zu einer Erhdhung der Vergutung. Es besteht kein Anreiz zur Kostenef-
fizienz, eine Kopplung mit ergdnzenden regulatorischen Vorgaben konnte allenfalls gegen-
wirken. Es besteht prinzipiell ein Anreiz zu Mengenausweitungen und einer Uberversor-
gung, wir schatzen die Mdglichkeit zur Mengenausweitung aber deutlich geringer ein als im
Spitalsektor (vgl. Abschnitt 4.2.4).

Balance: Die Balance ist innerhalb der Pflegeleistungen hoch, es besteht kein Anreiz, spezi-
fische Therapie- oder Behandlungsformen zu bevorzugen. Ebenso besteht kein Anreiz Leis-
tungen bevorzugt im ambulanten oder stationaren Bereich zu erbringen.

Fit: Der Fit ist hoch. Werden die tatsdchlichen Kosten erstattet, besteht kein Anreiz zur Pati-
entenselektion. Die Abgeltung zusétzliche Pflegebedarfsstufen oder Entrichtung von Zu-
schldgen fur gewisse Leistungen wird in diesem Fall hinféllig.

Anpassungsfahigkeit: Die Anpassungsfahigkeit ist im Hinblick auf die Tarifhohe hoch, ver-
andern sich die Kosten der Leistungserbringung, passt sich die Verglitung automatisch an.

Transaktionskosten: Fir die Berechnung der Erfahrungswerte missen Daten zu den Kosten
und Anzahl Pflegetage pro Pflegebedarfsstufe erfasst werden, bzw. zur Anzahl Leistungs-
minuten und Kosten der KLV-A-, -B- und -C Leistungen. Die Rolle der Tarifbehtrde be-
schrankt sich auf die Festlegung der Erwartungswerte und der Ex-post-Berechnung der Ab-
weichungen zu den effektiven Kosten. Sollen (iber anderweitige VVorschriften Anreize zur
Kosteneffizienz gesetzt werden, entsteht zudem Aufwand fir die Planung, Umsetzung und
Kontrolle dieser Vorschriften.

Arbeitsschritte

Die Umsetzung einer Abgeltung Uber die Vollkosten ist mit folgenden Arbeitsschritten verbun-
den:

Evaluation der Regelungen in Kantonen, welche heute ein System mit vollstandiger Abgel-
tung der Restkosten kennen. Dabei soll einerseits herausgearbeitet werden wie die Vergu-
tung an sich erfolgt, andererseits aber auch, welche ergédnzenden regulatorischen Vorschrif-
ten im Hinblick auf eine kosteneffiziente Leistungserbringung bestehen. Die Evaluation soll
aufzeigen, ob bestehende Losungen ganz oder teilweise schweizweit ibernommen werden
kdénnen.

Entscheidung, ob die Zulassung der Leistungserbringer anhand einer Angebotssteuerung er-
folgt oder ob auf eine direkte Angebotssteuerung verzichtet wird. Bei ersterem muss ausge-
arbeitet werden, wie die Vergabe der Leistungsauftrage genau erfolgen soll. Bei einer voll-
standigen Kostenriickerstattung ist es im Hinblick auf das Controlling vermutlich sinnvoll,
eher ein System mit Angebotssteuerung zu wéhlen.

Bestimmung wer fiir die Festlegung der Erfahrungs- und Ausgleichswerte zustandig ist und
wie die Festlegung erfolgt. Bei den Pflegeheimen misste ein Erfahrungswert pro Pflege-
stufe und Tag, bei den Spitexorganisationen ein Erfahrungswert pro Leistungsart und Mi-
nute gebildet werden. Die Erfahrungswerte kdnnten national einheitlich, regional abgestuft
oder auch leistungserbringerspezifisch bestimmt werden. Im Sinne eines lernenden Systems
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kann dieses VVorgehen mit der Zeit angepasst werden. Ausgearbeitet werden muss auch, wie
die und zu welchem Zeitraum die Datenubermittlung jeweils erfolgt.

Zusténdig fur die Festlegung kénnte eine neu zu griindende nationale Institution sein. Es
kommen aber auch bestehende Organisationen wie die kantonalen Verwaltungen oder allen-
falls die SwissDRG AG oder die Gemeinsame Einrichtung KVVG in Frage. Bei einer neuen
nationalen Institution miisste abgeklart werden, welche Form diese annimmt und wer darin
vertreten ist. Prinzipiell ist bei Ruckgriff auf bestehende Institutionen eine raschere Umset-
zung maoglich.

= Allfédllige Festlegung begleitender regulatorischer VVorschriften zur Sicherstellung einer kos-
teneffizienten Leistungserbringung. Denkbar sind z. B. Vorschriften zum einzusetzenden
Personalmix, Lohnobergrenzen oder aber auch, bei Koppelung mit einer Angebotssteue-
rung, eine starkere Berlicksichtigung der Kosten bei der Vergabe von Leistungsauftragen.
Eine Rolle spielen kénnten hier auch Wirtschaftlichkeitsprifungen durch die Krankenversi-
cherer. Denkbar ware beispielweise, dass die Leistungserbringer mit den héchsten Kosten
jeweils einer vertieften Priifung unterzogen werden.

5.3.3 Szenario 2: Beibehaltung Beitragsstruktur mit Normkosten mit effizientem
Benchmark

Ausgestaltung

In einer Mehrheit der Kantone erfolgt die Abgeltung der Restkosten heute iber Normkosten, wo-
bei deren Festlegung sehr unterschiedlich ist. Insbesondere bei den Pflegeheimen gibt es aber eine
Vielzahl von Kantonen, welche die Normkosten auf Basis von (unterschiedlich berechneten)
Durchschnittskosten oder einem bestimmten Perzentil der Kostenverteilung festlegen. Eine Ori-
entierung an Durchschnittswerten setzt fur die Leistungserbringer einen Anreiz zur Kosteneffizi-
enz, sofern sie nicht mit einer Defizitgarantie einhergeht. Soll ein solches Modell gewahlt werden,
empfehlen wir eine vertiefte Evaluation der heute bestehenden kantonalen Regelungen und eine
Priifung, ob die Umsetzung in einem der Kantone zur Ubernahme auf die nationale Ebene geeig-
net ist. Insbesondere bei der Pflege im ambulanten Bereich besteht kein gesamtschweizerischer
Uberblick tiber die heutige Ausgestaltung der Restkostenfinanzierung. Oftmals ist die Abgeltung
gemeindespezifisch. ¢

Im Allgemeinen muss bei der Bestimmung der Hohe der Normkosten tberlegt werden, wie stark
der Anreiz zur Kosteneffizienz sein soll. Erfolgt die Festlegung anhand der Kostenverteilung, gilt,
dass die Effizienzanreize umso grosser sind, je niedriger das gewahlte Referenzperzentil ist. Da-
bei steigt aber auch das Kostenrisiko, das den Leistungserbringern tibertragen wird. Bei grossen
Kostenschwankungen steigt damit die Gefahr, dass die Leistungen auch von effizienten Betrieben
nicht mehr kostendeckend erbracht werden kdnnen. Institutionen miissten geschlossen oder mit
Geldern aus anderen Quellen ausgestattet werden, was die Versorgung geféhrden konnte. Zudem
stellt sich die Frage, inwiefern die Leistungserbringer in ihren Kosten wirklich vergleichbar sind,
bzw. ob berechtigte Kostenunterschiede bestehen, die nicht aus Ineffizienzen resultieren. Denkbar
sind sowohl regionale Kostenunterschiede aufgrund unterschiedlicher Lohnniveaus als auch auf-
grund unterschiedlicher Klientenstrukturen. Letzteres ist umso mehr zu erwarten, je weniger es
der Tarifstruktur gelingt, Unterschiede zwischen den Patienten abzubilden (schlechter «Fit»). Zu-
mindest bei den Pflegeheimen deuten die verschiedenen Zuschldge der Kantone darauf hin, dass

57 In einzelnen Kantonen bestehen aber durchaus detaillierte Aufstellungen tber die Ausgestaltung der Restkostenfi-
nanzierung.
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die definierten Pflegebedarfsstufen keine ausreichend homogenen Patientenklassen abbilden. Bei
Festsetzung von z. B. regional einheitlichen Normkosten besteht damit die Gefahr, dass berech-
tigte Kostenunterschiede zwischen Leistungserbringern nicht erfasst werden. Einerseits wirde
damit ein starker Anreiz zur Patientenselektion geschaffen, andererseits ware es fur einen Teil der
Leistungserbringer langfristig nicht moglich, sich kostendeckend zu finanzieren und ihr Angebot
aufrecht zu erhalten.

Soll die Abgeltung anhand eines Benchmarks erfolgen, ist es daher aus unserer Sicht zwingend
notig, vorgangig zu erforschen, welche berechtigten Kostenunterschiede heute zwischen den
Leistungserbringern bestehen und wie diese in die Verglitung einbezogen werden kdnnen. Denk-
bar ware auch, dass es in einer Ubergangszeit den Kantonen weiterhin moglich ist, zusatzliche
Abgeltungen (z. B. fiir Palliative Care oder Demenzpatienten) auszurichten.

Die Normkosten konnen in unterschiedlicher Regelmassigkeit neu festgesetzt werden. Bei der
Spitalfinanzierung wird das DRG-System aktuell jahrlich neu kalibriert, was flr die Spitéler mit
einem grossen administrativen Aufwand und Planungsunsicherheiten verbunden ist. Denkbar ist
daher auch, dass nur periodisch eine datenbasierte Festlegung erfolgt und zwischenzeitlich eine
Anpassung z. B. in Anlehnung an einen Lohnindex erfolgt. Die Frequenz der bendtigten Anpas-
sung hangt dabei auch davon ab, wie stark sich die Kosten Uber die Zeit verandern und ob eine
Veranderung durch bestehende Indizes abgebildet werden kann. Ebenso muss bedacht werden,
ob und in welchem Umfang Produktivitatsfortschritte beriicksichtigt werden sollen bzw. kénnen.
Werden die Normkosten z. B. jedes Jahr bei den Durchschnittskosten festgesetzt bedeutet dies,
dass die Leistungserbringer fortlaufend kosteneffizienter werden missen («race to the bottoms)
sofern sich ihre Kosten nicht weitgehend angleichen.

Bei einer Abgeltung Giber Normkosten basierend auf einem effizienten Benchmark braucht es eine
nationale Tarifbehdrde. Es muss geklart werden, ob hierfur eine neue Institution gegriindet wer-
den soll, oder ob z. B. eine Angliederung an die SwissDRG AG erfolgen kann.

Anreizwirkung

Ein Vergltungssystem mit Normkosten, die auf einem effizienten Benchmark beruhen, ist bei
den Pflegeheimen mit folgenden Anreizen verbunden:

= Power: Es besteht eine hohe Power, die Pflegeheime haben einen Anreiz zu Kostensenkun-
gen. Da die Vergutung in diesem Fall nicht an die tatsdchlich erbrachten Leistungen gebun-
den ist, besteht aber auch ein Anreiz, weniger als die flr die Patienten optimale Leistungs-
menge zu erbringen («skimping», vgl. u. a. Ellis, 1998) und so Kosten einzusparen. Zudem
besteht ein Anreiz Kosteneinsparungen (iber eine geringere Leistungsqualitét zu erzielen. In
einem solchen Modell sollten daher auf alle Falle obligatorische Qualitdtsmessungen insti-
tutionalisiert werden. Missen zusétzlich auch Fixkosten (iber die Pauschale vergltet wer-
den, besteht ein Anreiz zur Mengenausweitung in Bezug auf die Anzahl Patienten. Jeder zu-
sétzliche Patient leistet dann einen Deckungsbeitrag an die Fixkosten. Wir schatzen die
Mdglichkeit zur Mengenausweitung aber deutlich geringer ein als im Spitalsektor (vgl. Ab-
schnitt 4.2.4).

= Balance: Es kann ein Balanceproblem bestehen, weil ambulante und stationére Pflege unter-
schiedlich vergutet werden. Wie bei den Anreizen zur Mengenausweitung schatzen wir
auch hier die Mdglichkeiten der Substituierbarkeit zwischen ambulant und stationar gerin-
ger ein als im Spitalsektor.
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Fit: Der Fit hangt stark davon ab, ob der Tarif tatséchlich die erwarteten Durchschnittskos-
ten jeder Pflegebedarfsstufe vergiitet. Ist dies nur fiir manche Pflegebedarfsstufen der Fall,
werden Pflegeheime mit beispielsweise besonders schweren Féllen benachteiligt, und es be-
steht ein Anreiz zur Patientenselektion.

Anpassungsfahigkeit: Die Anpassungsfahigkeit hangt stark von der konkreten institutionel-
len Ausgestaltung ab.

Transaktionskosten: Die Pflegeheime missen eine Kostenrechnung fiihren, welche es er-
laubt die Pflegekosten pro Pflegebedarfsstufe abzubilden. Je nach Ausgestaltung des Bench-
marks missten zusétzliche Strukturdaten (z. B. Leistungsangebot, Klientencharakteristika,
Bevolkerungsstruktur im Einzugsgebiet etc.) erhoben werden. Der Aufwand ist zudem
umso grosser, je regelmassiger eine Anpassung erfolgt.

Bei den ambulanten Leistungserbringern sind die Anreize wie folgt:

Power: Die Power pro abgerechnete Leistungsminute ist hoch. Die Kosten der Spitexorga-
nisation sind nicht direkt bestimmend fir die Vergutung. In Bezug auf die Leistungsmenge
ist die Power hingegen grundsatzlich gering, da die effektiv geleisteten Pflegeminuten abge-
golten werden. Ausschlaggebend ist, wie frei die Pflegefachpersonen in der Festsetzung des
Leistungsvolumens sind. Grundséatzlich kénnen nur auf Basis einer arztliche Anordnung
Pflegeleistungen erbracht werden. Das Leistungsvolumen kann bei den Leistungsgruppen
KLV A und KLV C aber selbstandig durch die Pflegefachperson bestimmt werden. Bei
KLV A und KLV C besteht damit grundsétzlich ein Anreiz zu Mengenausweitungen. Bei
KLV B héangt es davon ab, wie stark die Rolle des «Gatekeepers» durch den Arzt wahrge-
nommen wird. Auch im Bereich der ambulanten Pflege sollten in einem solchen Modell auf
alle Félle obligatorische Qualitdtsmessungen institutionalisiert werden

Balance: Die Balance hangt davon ab, wie gut die Leistungen KLV A, KLV B und KLV C
voneinander abgegrenzt werden kénnen und ob die Relation zwischen der Abgeltung und
der Kosten der drei Leistungen identisch ist. Andernfalls besteht ein Anreiz, Leistungen mit
einem besseren Preis-Kosten-Verhaltnis zu erbringen. Im Hinblick auf die Art der Tatigkeit
sind KLV A, KLV B und KLV C Klar abgrenzbar, in Bezug auf die Notwendigkeit einer
Leistung ist es allenfalls weniger eindeutig. Zudem gibt es — wie bereits oben beschrieben —
potenzielle Balanceprobleme zwischen ambulanter und stationérer Pflege.

Fit: Durch die Vergiitung der tatsachlich erbrachten Leistungen besteht ambulant ein besse-
rer Fit als in den Pflegeheimen. Es besteht kein Anreiz zur Unterversorgung oder zur Selek-
tion von Patienten mit geringerem Pflegeaufwand. Besteht keine Versorgungspflicht bzw.
wird diese ungenugend abgegolten, besteht aber ein Anreiz, Patienten aufgrund der Anfor-
derungen an die Komplexitat der Pflege, den notwendigen Einsatzzeiten, der Auslastung o-
der auf Basis der Wegzeiten zu selektionieren.

Anpassungsféahigkeit: Die Anpassungsfahigkeit hangt stark von der konkreten institutionel-
len Ausgestaltung ab.

Transaktionskosten: Die ambulanten Leistungserbringer miissen eine Kostenrechnung fuh-
ren, welche es erlaubt, die Pflegekosten pro Leistung in den Gruppen KLV A, KLV B und
KLV C abzubilden. Je nach Ausgestaltung des Benchmarks missten zusétzliche Strukturda-
ten (z. B. Leistungsangebot, Klientencharakteristika, Bevolkerungsstruktur und Verkehrs-
wege im Einzugsgebiet etc.) erhoben werden. Der Aufwand ist zudem umso grésser, je re-
gelmassiger eine Anpassung erfolgt.
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Arbeitsschritte

Die Umsetzung einer Abgeltung tber Normkosten mit effizientem Benchmark ist mit folgenden
Arbeitsschritten verbunden:

= Evaluation der Regelungen in Kantonen, welche heute ein System mit Normkosten basie-
rend auf einem effizienten Benchmark haben. Die Evaluation soll aufzeigen, ob bestehende
Ldsungen ganz oder teilweise schweizweit Gbernommen werden kénnen.

= Entscheidung, ob die Zulassung der Leistungserbringer anhand einer Angebotssteuerung er-
folgt oder ob auf eine direkte Angebotssteuerung verzichtet wird. Bei ersterem muss ausge-
arbeitet werden, wie die Vergabe der Leistungsauftrdge genau erfolgen soll. Bei einer Ab-
geltung tber einen effizienten Benchmark konnte eine VVergabe von Leistungsauftragen vor
allem auch zur Sicherstellung einer hohen Qualitat in der Leistungserbringung dienen.

= |dentifikation berechtigter Kostenunterschiede zwischen den Leistungserbringern. Auf Ba-
sis einer reprasentativen Auswahl an Leistungserbringern soll untersucht werden, welche
Kostenunterschiede zwischen diesen bestehen und ob diese auf identifizierbare Faktoren zu-
riickgehen. Kostenunterschiede kdnnte beispielweise aufgrund verschiedener Lohn- und/o-
der Infrastrukturkosten, einer unterschiedlichen Klientenstruktur sowie der Grosse des Leis-
tungserbringers® resultieren.

= Bestimmung Ausgestaltung Benchmarking. Ausgearbeitet werden muss, inwiefern berech-
tigte Kostenunterschiede berticksichtigt werden, wie stark der Anreiz zur Kosteneffizienz
sein soll und in welcher Regelmassigkeit eine Neu-Kalibrierung der Normkosten erfolgt.
Denkbar ist beispielweise, dass die Hohe der Normkosten jahrlich angepasst wird, die be-
ricksichtigten Kostenunterschiede hingegen nur periodisch Uberpruft werden. Eine solche
Uberpriifung kann durch die Institutionen, die das Benchmarking vornimmt, oder extern
durchgefihrt werden.

Abgeklart werden muss zudem, ob die Beriicksichtigung gewisser Kostenunterschiede das
Wegfallen von Zuschlagen in gewissen Kantonen ausgleicht oder ob diese weiter bestehen
bleiben sollen. Fir einen national einheitlichen Tarif mussten die Zuschlage aber schweiz-
weit harmonisiert werden, d. h. diese miissten auch in Kantonen gelten, die heute keine sol-
chen Zuschlage kennen.®® Ausgearbeitet werden muss auch, wie und zu welchem Zeitpunkt
die Datenuibermittlung jeweils erfolgt und welche Strukturdaten neben dem Ausweis der
Kosten abgeliefert werden missen.

= Bestimmung nationaler Tarifbehorde: Es ist abzuklaren, ob das Benchmarking durch eine
neu zu grindende Institution durchgeftihrt werden soll oder ob eine Angliederung an
SwissDRG maglich ist. Bei ersterem musste abgeklart werden, welche Form diese annimmt
und wer darin vertreten ist. Prinzipiell ist bei Ruckgriff auf eine bestehende Institution eine
raschere Umsetzung maglich.

8 Wahrend Kostenunterschiede aufgrund einer unterschiedlichen Grésse zwar zu erwarten sind, stellt sich aber die
Frage, ob diese effektiv abgegolten werden sollen oder aber die Entstehung von Leistungserbringern mit einer op-
timalen Grosse geférdert werden soll.

69 Das Fehlen solcher Zuschlage bedeutet nicht zwingend, dass die Leistungserbringer in solchen Kantonen insge-
samt weniger Finanzierungsmittel erhalten. Allenfalls haben solche Kantone heute generell héhere Normkosten
oder es erfolgt eine Abgeltung der effektiven Restkosten bzw. eine Defizitdeckung.
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5.3.4 Szenario 3: Explorative Anpassung Beitragsstruktur

Ausgestaltung

Verschiedene Kantone haben bei der Umsetzung der Restfinanzierung der Pflege in Pflegeheimen
zusétzliche Pflegebedarfsstufen spezifiziert oder entrichten Zuschlage fur gewisse Leistungen
(z. B. Palliative Care oder Gerontopsychiatrie). Dies deutet daraufhin, dass es der aktuellen Bei-
tragsstruktur nicht gelingt, Patientenklassen mit vergleichbaren Kosten zu definieren. Dies erhéht
die Komplexitat der Einflihrung einer national einheitlichen Vergitung. Entweder missten solche
Zuschlége Uberall eingefiihrt werden, Uberall entfallen (mit unklaren Auswirkungen auf die Ver-
sorgung), oder es misste den Kantonen weiterhin erlaubt sein, zusatzliche Beitrége zu entrichten.
Letzteres entsprache dann nur bedingt einer national einheitlichen Vergiitung und eréffnet zumin-
dest die Mdglichkeit einer Bevorzugung/Subvention bestimmter Leistungserbringer.

Auch im Bereich der Restfinanzierung der Pflege im ambulanten Bereich entrichten einzelne
Kantone und Gemeinden zusétzlich zur Abgeltung von Normkosten Zuschlage fiir gewisse Leis-
tungen (z. B. die Kinderspitex, psychiatrische Pflege oder Nacht- und Wochenendzuschlage) oder
anerkennen hoéhere Vollkosten fiir spezialisierte Pflegeleistungen. Dies deutet darauf hin, dass es
innerhalb der Leistungsgruppen KLV A, KLV B und KLV C zwischen den verschiedenen Leis-
tungen bedeutende Kostenunterschiede gibt.

Wir schlagen daher vor, datenbasiert zu Uberpriifen, ob bei den Pflegeheimen ausreichend homo-
gene Patientenklassen gebildet werden kénnen, um eine Vergltung tber Pauschalen zu rechtfer-
tigen. Im Fokus stehen dabei die Pflegeheime, grundsétzlich wéren Pauschalen aber auch bei der
Pflege im ambulanten Bereich moglich. Im Zentrum steht fir letztere aber zu prufen, ob die Leis-
tungen, welche unter KLV A, KLV B und KLV C zusammengefasst werden, vergleichbare Kos-
ten verursachen oder ob fir die Abgeltung zusétzliche Leistungskategorien gebildet werden miis-
sen. Im Rahmen dieser Analyse kdnnte auch evaluiert werden, inwiefern ein einheitlicher Tarif
fr Pflegeleistungen im ambulanten und stationdren Bereich mdglich und sinnvoll ware.

Der Datenbedarf fur eine solche Analyse ist relativ hoch, tatsachlich sind aber auch heute schon
verschiedene patientenbasierte Daten vorhanden. Notwendig wadren einerseits Angaben zu den
Kosten pro Patient. Im Bereich der ambulanten Pflege ware dies grundsétzlich mit geringerem
Aufwand verbunden, weil der Zeitaufwand bereits heute auf den einzelnen Patienten gebucht
wird. Bei der Pflege im Pflegeheim wére hingegen eine Zeiterfassung notwendig. Zusétzlich wer-
den Daten Uber die Diagnose bzw. den Pflegebedarf eines Patienten sowie Strukturdaten benétigt.
Solche Daten sind bereits heute verflgbar, unklar ist aber, mit welchem Aufwand diese in stan-
dardisierter Form ausgelesen werden kénnten. Die Analyse musste auch nicht zwingend auf der
Gesamtpopulation der Leistungserbringer beruhen, sondern kdnnte auf einer représentativen
Stichprobe beruhen. Dies wiirde die Kosten einer solchen Analyse erheblich reduzieren.

Arbeitsschritte

Eine explorative Untersuchung zur Festlegung der Beitrags- bzw. Tarifstruktur wére zu Beginn
mit folgenden Arbeitsschritten verbunden. Zu einem spateren Zeitpunkt waren weitere Arbeits-
schritte zur Umsetzung des entwickelten Tarifsystems nétig. Diese sind allerdings teilweise ab-
héngig von der entwickelten Lésung und kénnen hier daher nicht dargelegt werden.

= Entwickeln eines Auswertungskonzepts. Auf Basis des Konzepts wird bestimmt, welche
Daten fur die Untersuchung optimalerweise verwendet werden kdnnten. Nachfolgend muss
abgeklart werden, welche dieser Daten bereits vorhanden sind oder mit vertretbarem Auf-
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wand erhoben werden kénnten. Anpassung des Auswertungskonzepts auf Basis der verflig-
baren Daten. Schliesslich muss ein Verfahren zur moglichst einfachen Ubermittlung der Da-
ten in standardisierter Form ausgearbeitet werden.

= Auswahl der Leistungserbringer (Pflegeheime, Spitexorganisationen, selbstandige Pflege-
fachpersonen), welche bereit sind, an dem Projekt teilzunehmen. Bei der Auswahl sollte da-
rauf geachtet werden, dass diese im Hinblick auf ihre Angebotsstruktur repréasentativ fiir die
Gesamtheit der Leistungserbringer sind. Wichtig ist auch, dass sie bereits tiber eine hohe
Datenqualitat verfligen.

= Durchfuhrung der Datenanalyse. Basierend auf den Resultaten kdnnen Empfehlungen fiir
eine Tarifstruktur formuliert werden.

Die Untersuchung kénnte als wissenschaftliche Studie mit einem entsprechenden Pflichtenheft
ausgeschrieben werden oder allenfalls auch von der SwissDRG AG alleine oder in Zusammenar-
beit mit einem externen Auftragnehmer durchgefiihrt werden.

Fazit

Eine Integration der Pflege in EFAS bedingt die Schaffung von Transparenz tber die Kosten der
Pflege. Die Erreichung dieses Ziels ist mit verschiedenen Arbeitsschritten verbunden, welche wir
in unmittelbar notwendige und zu einem spéteren Zeitpunkt umsetzbare Massnahmen unterteilen.
Zu ersteren gehoren eine Uberpriifung und allfallige Anpassung der Kostenrechnungsmodelle in-
Klusive der Vorgabe eines schweizweit einheitlichen Kostenrechnungsmodells, der Aufbau eines
Benchmarksystems zur Datenvalidierung, die Foérderung der Verwendung von Kennzahlen als
Fuhrungsinstrumente im Betriebsalltag sowie der Erlass von Bestimmungen fir die Spitex und
selbstandigen Pflegefachpersonen ahnlich denjenigen in der VKL. Fiir die Umsetzung dieser
Massnahmen missen 4 bis 5 Jahre einkalkuliert werden. Wir schatzen, dass innert diesem Zeit-
raum rund 80% der Leistungserbringer eine ausreichend hohe Kostentransparenz erreichen kon-
nen. In einer zweiten Etappe soll schliesslich eine Weiterentwicklung der Kennzahlensysteme
sowie eine Einbindung von Qualitatsindikatoren und Unterschieden in der Versorgungsstruktur
erfolgen. Insbesondere die Entwicklung und Einbindung von Qualitétsindikatoren dirfte ein lang-
fristiger Prozess sein, die Umsetzung durfte daher weitere finf Jahre in Anspruch nehmen.

Bei der Festlegung der Finanzierungsanteile hangt der Umsetzungszeitraum davon ab, ob diese
auf Basis der aktuell verfiigbaren Daten oder erst nach Erreichen eines definierten Standards bei
der Kostentransparenz bestimmt werden sollen. Ist ersteres der Fall, ist die fiir die Ermittlung der
Finanzierungsanteile benétigte Zeit nicht massgebend fir den insgesamt fiir die Integration der
Pflege in EFAS notwendigen Zeitraum. Es bleibt bei den vier bis funf Jahren, welche zur Schaf-
fung von Transparenz Uber die Kosten der Pflege bendtigt werden. Bei letzterem hangt es davon
ab, ob die Finanzierungsanteile auf Basis eines einzigen Jahres an transparenten Kostendaten fest-
gelegt werden oder der Durchschnitt Gber mehrere Jahre massgebend sein soll. Bei Verwendung
eines mehrjahrigen Durschnitts wirde sich der Zeitpunkt der Integration in EFAS entsprechend
in die Zukunft verschieben.

Bei der Abgeltung der Pflegeleistungen sehen wir drei Szenarien: eine Beibehaltung der aktuellen
Beitragsstruktur mit vollstandiger Kostenriickerstattung, eine Beibehaltung der aktuellen Bei-
tragsstruktur mit effizientem Benchmark und eine explorative Anpassung der Beitragsstruktur.
Tabelle 6 veranschaulicht die VVor- und Nachteile jedes der drei Szenarien. Das erste Szenario hat
den Vorteil, dass es einen hohen Anreiz flr eine patientengerechte Pflege (Fit) setzt und mit einem
geringen Datenbedarf verbunden ist. Hingegen besteht ein geringer Anreiz fiir Kostenreduktion

86/92



Luceme University of

1d A

PZLYNOMICS HOCHSCHULE
LUZERN

bzw. ein solcher misste iber ergédnzende regulatorische VVorgaben gesetzt werden. Eine Umset-
zung waére innerhalb der finf Jahre, welche zur Schaffung von Kostentransparenz bendtigt wer-
den, moglich.

Das zweite Szenario, die Abgeltung uber einen effizienten Benchmark hétte den Vorteil, dass es
einen hohen Anreiz fur Kostenreduktionen setzt (Power). Gleichzeitig besteht aber zumindest in
den Pflegeheimen ein Anreiz zur Patientenselektion und die Umsetzungskosten sind vergleichs-
weise hoch. Die Entwicklung eines solchen Vergutungssystems konnte prinzipiell parallel zur
Umsetzung der Massnahmen zur Herstellung von Kostentransparenz erfolgen. Dabei konnte das
Benchmarking mit einer Auswahl an Leistungserbringer, welche bereits tber eine hohe Daten-
qualitat verflgen, aufgebaut werden. Mit der Zeit kdnnte sukzessive eine grossere Anzahl Leis-
tungserbringer hinzugenommen werden. Wir sehen flir die Umsetzung dieses Szenario einen Ent-
wicklungszeitraum von mindestens funf Jahren. Das Benchmarking musste zudem insbesondere
anfangs als lernendes System angelegt und fortlaufend revidiert werden.

Tabelle 6 Uberblick Vor- und Nachteile Szenarien Vergiitung
Szenario Vorteile Nachteile
@ Beibehaltung Beitragsstruktur mit = Kein Anreiz zur Patientenselektion = Kein Anreiz zur Kosteneffizienz
vollstandiger Kostenriickerstattung = Zuschldge oder zusétzliche Pflege- = Kosteneffizienz iiber erganzende
bedarfsstufen nicht nétig regulatorische Vorgaben

= Geringer Datenbedarf
= Geringe Umsetzungskosten

@ Beibehaltung Beitragsstruktur mit = Anreiz zu Kosteneffizienz = Pflegeheime: Anreiz zur Patienten-

Normkosten mit effizientem Bench- = Herausarbeiten von berechtigten selektion

mark Kostenunterschieden = Unklare Auswirkung auf Versor-
gung

= Kosten werden nicht zwingend
dort gespart, wo Ineffizienz beste-
hen

» Hohe Umsetzungskosten

= Bei Unterdeckung Verschiebung
Kosten zu Trager

® Explorative Anpassung Beitrags- = Allenfalls besseres Verhdltnis zwi- = L3ngerer Umsetzungszeitraum
struktur schen Power und Fit = Allenfalls keine bessere Ldsung als
= Zuschldge nicht mehr nétig aktuell moglich

= Hoher Datenbedarf

Fir die Vergltung der Pflege sehen wir drei Szenarien, welche alle mit Vor- und Nachteilen verbunden
sind. Eine Beibehaltung der Beitragsstruktur mit vollstandiger Kostenriickerstattung setzt einen hohen An-
reiz flir eine patientengerechte Pflege, aber keinen Anreiz zur Kosteneffizienz. Genau umgekehrt verhalt es
sich bei einer Beibehaltung der Beitragsstruktur mit effizientem Benchmark. Bei einer Anpassung der Bei-
tragsstruktur kénnte allenfalls ein besseres Verhaltnis zwischen diesen beiden gegenléaufigen Anreizen er-
Zielt werden.

Quelle: Eigene Darstellung.

Das letzte Szenario einer explorativen Anpassung der Beitragsstruktur hat den grossen Vorteil,
dass allenfalls eine Struktur gefunden werden kann, die ein besseres Verhéltnis zwischen dem
Anreiz zur Kostenreduktion und dem Anreiz fir eine patientengerechte Pflege schaffen kann. Das
Szenario ist aber von allen dreien mit dem hdchsten Datenbedarf und dem langsten Umsetzungs-
zeitraum verbunden. Zudem besteht Unsicherheit, ob iberhaupt eine bessere Lésung als die ak-
tuelle Beitragsstruktur gefunden werden kann. Wir sehen einen Umsetzungszeitraum von 10 Jah-
ren. Denkbar ist bei diesem Szenario aber auch, dass es mit dem Szenario 1 kombiniert wird. In
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diesem Fall wiirde, um eine moglichst schnelle Integration der Pflege in EFAS zu erlauben, in
einer ersten Phase eine Vergutung der Vollkosten erfolgen (Szenario 1). In einer zweiten Phase
wirde die Vergitung dann auf der neu ausgearbeiteten Beitragsstruktur basieren.

Alle Angaben zu den Umsetzungszeitrdumen sind als grobe Schéatzwerte anzusehen. Sie hangen
von einer Vielzahl Faktoren ab, sind dadurch aber prinzipiell auch selbst beeinflussbar. Je héher
die Anspriche sind, desto langer wird eine Umsetzung Zeit beanspruchen. Ist man demgegeniiber
bereit, mit niedrigeren Ansprichen (z. B. an eine Kostentransparenz) zu starten und das System
dann im laufenden Betrieb weiterzuentwickeln, kann eine Umsetzung deutlich schneller vonstat-
tengehen.

Grundsatzlich empfehlen wir fiir die Umsetzung der Integration der Pflege in EFAS ein Steue-
rungsgremium zu schaffen, in welchem alle relevanten Interessensgruppen vertreten sind. Bislang
erfolgen Vorstdsse zur Verbesserung der Kostentransparenz vor allem dezentral in den Verban-
den der Leistungserbringer oder auch angestossen durch einzelne Kantone. Eine Koordination
zwischen der Pflege im ambulanten und stationéren Bereich findet zudem nur bedingt statt. Sollen
eine Harmonisierung der VVorgaben zur Kostenrechnung erreicht und Kostentransparenz geschaf-
fen werden, ist aus unserer Sicht eine zentralisiertere Zusammenarbeit aller Beteiligten nétig.
Ebenso sollten bei der Berechnung der Finanzierungsanteile und der Schaffung einer einheitli-
chen Tarifstruktur von Anfang an alle Interessensgruppen miteinbezogen werden. Innerhalb des
Steuerungsgremiums konnten drei Arbeitsgruppen zu den Themen Kostentransparenz, Finanzie-
rungsanteile und Vergutung geschaffen werden. Die Arbeitsgruppen wéren verantwortlich fiir die
Umsetzung der oben erlauterten Massnahmen und kénnten zu diesem Zweck Auftrage vergeben
und koordinieren. Denkbare Umsetzungspartner sind dabei neben privaten und akademischen
Auftragnehmern insbesondere bei der Vergiitung die SwissDRG AG oder auch das Schweizeri-
sche Gesundheitsobservatorium OBSAN. Fir gewisse Aufgaben lohnt sich allenfalls auch die
Beschaftigung eigener Mitarbeiter.
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Anzahl Spitexorganisationen nach Grossenklassen und Organisationsform

Offentlich-rechtliche und private gemeinniitzige Spitexorganisationen

Grosse Anzahl VZA Ertrag VZA /Be- Ertrag/Betrieb  Ertrag/ VZA
(inVZA)  Betriebe trieb

<=1 65 1% 30 4'029'373 1 61'990 134'762
<=5 125 21% 376 46'115'493 3 368'924 122'543
<=10 107 18% 779 92'272'834 7 862'363 118'464
<=20 104 18% 1'458 161'089'055 14 1'548'933 110'488
<=30 61 10% 1'469 156'300'236 24 2'562'299 106'368
<=50 54 9% 2'068 216'351'161 38 4'006'503 104'614
<=100 39 7% 2'574 283'523'129 66 7'269'824 110'139
<=200 15 3% 2'009 213'212'868 134 14'214'191 106'149
<=500 1 2% 3'898 415'150'671 354 37'740'970 106'508
>500 3 1% 2'613 341'753'446 871 113'917'815 130'780
Total 584 100% 17'274 1'929'798'266 30 3'304'449 111'714

Private erwerbswirtschaftliche Spitexorganisationen

<=1 72 19% 34 3'407'837 1 47'331 100'586
<=5 140 36% 382 41'609'243 3 297'209 108'990
<=10 79 21% 581 56'814'476 7 719171 97'754
<=20 53 14% 778 72'996'741 15 1'377'297 93'778
<=30 20 5% 500 48'878'453 25 2'443'923 97'827
<=50 15 4% 561 54'429'092 37 3'628'606 97'030
<=100 5 1% 341 29'958'914 68 5'991'783 87'982
<=200 2 1% 246 18'410'359 123 9'205'180 74'751
<=500 0 0% 0 0

>500 0 0% 0 0

Total 386 100% 3'423 326'505'115 9 845'868 95'396

Selbstandige Pflegefachpersonen

<=1 927 546 68'620'225 1 74'024 125'611
<=5 12 17 1'990'964 1 165'914 115'552
Total 939 564 70'611'189 1 75'198 125'304
Quelle: Bundesamt fiir Statistik fur Hochschule Luzern (2018
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