Leistungserfassung

in der Pflege aus Sicht eines
Krankenversicherers

Wie werden in der Schweiz
heute die Leistungen der
Pflege erfasst? Der folgende
Beitrag zeigt zuerst die ge-
setzlichen Forderungen auf.
Anschliessend illustriert er
am Beispiel der Pflegeheime
in der Deutschschweiz die ak-
tuelle Umsetzung. Schliess-
lich nimmt er aus Sicht eines
Krankenversicherers Stellung
zur Frage, wieweit die aktu-
elle Umsetzung den gesetzli-

chen Forderungen entspricht.

Matthias Hafen'

usgangspunkt fur Fragen der

- Wirtschaftlichkeit in der obli-
gatorischen Krankenpflegever-

sicherung (OKP) ist das seit 1996
geltende Krankenversicherungsge-
setz (KVG). Als Voraussetzung fiir
die Vergiitung von Leistungen durch
die Krankenversicherer hilt Artikel 32
fest, dass die Leistungen wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich sein
miuissen.

Bedarf und Pflegeleistungen
nach KVG und KLV

Welche Leistungen miissen nun,
wenn sie die vorgenannte Bedingung
erfillen, von den Krankenversiche-
rern iibernommen werden?

Artikel 25 KVG legt allgemein fest,
dass nur die Kosten jener Leistungen

zu iibernehmen sind, die neben der
Diagnose vor allem der Behandlung
einer Krankheit und der Krankheits-
folgen dienen. Dadurch wird ein
Krankheitsbezug der Leistungen ge-
fordert, der dann in der Weise kon-
kretisiert wird, dass es sich um Un-
tersuchungen, Behandlungen oder
Pflegemassnahmen handeln muss,
die ambulant, bei Hausbesuchen,
stationir, teilstationir oder in einem
Pflegeheim erbracht werden. Dass
ein Krankheitsbezug der Leistungen
verlangt wird, kommt auch in der
Prizisierung zum Ausdruck, dass die
Leistungen nur von Arzten und Arz-
tinnen oder von Personen, die auf
arztliche Anordnung oder in drztli-
chem Auftrag handeln, durchgefihrt
werden diirfen.

Artikel 50 KVG verpflichtet die Ver-
sicherer, bei Aufenthalten in Pflege-
heimen die gleichen Leistungen wie
bei ambulanter Krankenpflege und
bei Krankenpflege zu Hause zu ver-
guten. Die Versicherer haben jedoch
die Vergutung zu verweigern, falls
die Leistungen nicht auf ein Mass
beschriankt sind, das im Interesse der
Versicherten liegt und fir den Be-
handlungszweck erforderlich st
(Art. 56 KVG).

Das KVG liefert also nur eine allge-
meine Umschreibung der Pflege-
leistungen und ihrer Vergiitung, be-
tont jedoch einen engen Bezug zur
Krankheit. Entsprechend versucht
Artikel 7 der Krankenpflege-Leis-
tungsverordnung (sog. KLV 7) den
Leistungsbereich der Pflege genauer
zu umschreiben. Zunichst wird je-
doch die Kosteniibernahme durch
die Versicherer an eine Bedarfsab-
klarung geknupft (KLV 8, Abs. 4).
Dies bedeutet, dass die Versicherer
verpflichtet sind, nur jene Leistun-

gen zu verglten, fur die (vorgangig)
ein Bedarf des Patienten ermittelt
wurde. Daraus lisst sich schliessen,
dass zur Bedarfsermittlung Instru-
mente beziehungsweise Systeme ein-
zusetzen sind, die nicht nur einen all-
gemeinen Leistungsbedarf feststellen
und erfassen kénnen, sondern zudem
einen hohen Detaillierungsgrad ha-
ben, da sonst der Krankheitsbezug
nicht auszuweisen ist. Andernfalls
konnten die Versicherer keine Vergii-
tung vornehmen.

Absatz 2 der KLV 7 listet dann im
Finzelnen abschliessend auf, welche
Leistungen im Sinn des Gesetzes
durch die Versicherer vergiitet wer-
den miissen (sog. KLV-Pflichtleistun-
gen).” Dies sind die einzelnen Mass-
nahmen der Abklarung (auch Ab-
klarung des Patientenumfeldes), der
Beratung, der Untersuchung und der
Behandlung, sowie Massnahmen der
Grundpflege.

1 Durchsicht des Manuskripts: Wolfram Striiwe.

2 Das Bundesgericht hat in mehreren Entscheiden bestatigt,
dass die KLV 7 ein abschliessender Katalog aller von den
Versicherern zu vergiitenden Pflegeleistungen ist.
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Die Konkretisierung der KVG-
pflichtigen Leistungen in der KLV 7
wirft aber einige Probleme auf:

1. Die KLV 7 soll nur jene Pflegeleis-
tungen umfassen, die einen Krank-
heitsbezug aufweisen. Unter Pflege
wird im Allgemeinen aber mehr
verstanden als nur diese Teilmenge

{{Patientengesprache
oder die Begleitung
in Krisensituationen
gehoren ebenso zur
Pflege, sind aber im
KLV-Pflichtleistungskatalog
nicht enthalten.?»?

von  Leistungen.  Patientenge-
spriche oder die Begleitung in Kri-
sensituationen gehoren ebenso zur
Pflege, sind aber im KLV-Pflicht-
leistungskatalog nicht enthalten.

2. Die einzelnen Leistungen der
KLV 7 sind zum Teil nur ungenau
definiert, was zu Konflikten fiih-
ren kann. Aktuellstes Beispiel ist
die Uneinigkeit zwischen Leis-
tungserbringern und  einzelnen
Versicherern in der Frage, ob die
im Absatz 2 (Art. 7, Abs. 2, lit. ¢,
Ziff. 2) aufgefihrten Massnahmen
der psychiatrischen und psycho-
geriatrischen  Grundpflege leis-
tungspflichtig sind. Die Leistungs-
erbringer bejahen diese Frage, die
Versicherer sehen mit Verweis auf
ein Schreiben des Bundesamts fiir
Sozialversicherungen aus dem
Jahr 2000 eine Leistungspflicht
nur fiir den erhohten Zeitbedarf
in der Grundpflege.

Vom Bedarf iiber die Leistungs-
erfassung zum Tarif
Am Beispiel der Pflegeheime in der
Deutschschweiz wird im Folgenden
aufgezeigt, wie die vom KVG gefor-
derte Bedarfsermittlung heute umge-
setzt wird und wie aus dem Bedarf
Leistungen und schliesslich Tarife
abgeleitet werden.
In den Pflegeheimen der Deutsch-
schweiz finden momentan die fol-
genden drei Systeme Anwendung:
1. BESA: Dieses System entspricht
einem reinen Punkteraster fiir
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vordefinierte Leistungspakete wie
Essen, Korperpflege und so weiter.
Der Bedarf wird weitestgehend
subjektiv und unsystematisch fest-
gestellt, in Form von Punkten er-
fasst und dann den einzelnen Leis-
tungspaketen zugeordnet. Die
Punkte fiir einen Patienten werden
addiert, und die Patienten werden
so einer der vordefinierten Punkte-
klassen, der so genannten BESA-
Stufen, zugeteilt. Eine tiefe BESA-
Stufe entspricht einer leichten
beziehungsweise leichteren Pflege-
bediirftigkeit, eine hohe Punktzahl
einer hohen BESA-Stufe und
damit einer schweren Pflege-
bedurftigkeit. Die Tagessitze je
BESA-Stufe sind entsprechend
abgestuft.” Die Hauptschwiche
dieses Systems besteht in der un-
gentigenden Bedarfserfassung. An-
dererseits ist es einfach zu handha-
ben und unbiirokratisch.

Dieses modifizierte
BESA-System wird seit Anfang des
Jahres im Kanton Bern angewandt.
Es behebt die wesentlichen Mingel
des alten BESA, da es ein struktu-
riertes Assessement (Fragenkata-
log) zur Bedarfsabklarung vorsieht.
Die Transparenz und Nachvoll-
ziehbarkeit des Systems ist also ge-
geben. Zudem werden Pflegeziele
(Soll-Leistungen) vereinbart, um
dann die effektiv erbrachten Leis-
tungen damit abzugleichen (Mes-
sung des Pflegeerfolgs). Die Tarifie-
rung der Leistung entspricht jener
im alten System.

.RAI/RUG: In diesem fiir die

Schweiz neuen System wird eben-
falls mittels strukturierter Assess-
ments (Fragenkatalog) der Bedarf
ermittelt.” Es findet eine retrospek-
tive Leistungserfassung statt; es
wird gefragt, welche Leistungen
(inkl. Diagnose) bis dato erbracht
wurden. Die Antworten generieren
eine Angabe tiber den prospekti-
ven Bedarf. Den einzelnen Asten
des Entscheidungsbaums werden
dann tiber einen Algorithmus vor-
gegebene Leistungen zugeordnet.
So werden die Patienten bestimm-
ten Klassen, den so genannten
RUG, zugeordnet. Die RUG wer-
den fiir die Tarifierung herangezo-
gen. Dieses System ist sehr kom-

plex, die Leistungen sind kaum
nachvollziehbar, und das System
erfordert eine intensive Schulung
der Anwender.

Ein Transformationsproblem
Allen oben genannten Systemen ist
gemeinsam, dass sie den Bedarf er-
fassen, ihm Leistungen und diese
dann einer der Klassen zuordnen,
die fur die Vergitung herangezogen
werden. Aus Sicht des Krankenversi-
cherers lassen sich aber zwei wesent-
liche Probleme ausmachen:

1. Den Bedarfserfassungssystemen lie-
gen Zeitstudien zugrunde. So pos-
tulieren Vertreter des BESA [3],
dass 8o Prozent der Arbeitszeit fur
Arbeiten direkt beim Heimbe-
wohner eingesetzt werden. Ge-
miss RAI/RUG sollen es 63 Pro-

{{Die Systeme haben
erhebliche Schwierig-
keiten, aus dem Bedarf die
Unterscheidung zwischen

KVG-pflichtigen und
nicht KVG-pflichtigen

Leistungen abzuleiten.??

zent sein [4]. Wiirden der Bedarf
und damit die Leistungen mit allen
drei Systemen parallel erfasst, so
wiirden also fiir ein und denselben
Patienten unterschiedliche Klassi-
fikationen und damit unterschied-
liche Tarife resultieren. Die Hohe
der Verglitung ist hiermit abhingig
vom verwendeten System. Ent-
sprechend besteht die Gefahr, dass
die Institutionen jenes System
wihlen, das fur das jeweilige Pa-
tientenkollektiv den Ertrag opti-
miert.

2. Die Bedarfserfassungssysteme wur-
den fur eine umfassende Pflege ent-
wickelt, unabhingig von den ge-
setzlichen Vorgaben. Daher haben
sie erhebliche Schwierigkeiten, aus
dem Bedarf die Unterscheidung

3 Derzeit sind noch Rahmentarife im Sinne eines Plafonds
giiltig, da die Pflegeheime zuerst ihre Kostenrechnungen
erstellen miissen.

4 RAI/RUG ist in den USA, dem Mutterland des Systems,
stark in die Kritik geraten. Die Weiterentwicklung wurde
sogar gestoppt. Zu den Griinden siehe die Publikationen
von Medpac [1] und Moore [2]



zwischen KVG-pflichtigen und
nicht KVG-pflichtigen Leistungen
abzuleiten. Die Befurworter der
Systeme postulieren das Gegenteil.
Die Praxiserfahrungen der CSS-
Versicherung (z.B. Audit vor Ort)
zeigten aber, dass wesentlich mehr
als nur die KVG-pflichtigen Leis-
tungen erfasst wurden. Eine Leis-
tungstarifierung mit diesen Syste-
men ist dann natiirlich ebenfalls
problematisch.

Schlussfolgerung aus Sicht der
CSS

Es wurde gezeigt, dass der Gesetzge-
ber uber die Krankenversicherung
lediglich die (teilweise zu wenig ge-
nau definierten) krankheitsbeding-
ten Pflegeleistungen vergiitet sehen
will. Die Systeme zur Bedarfsab-
klarung und Leistungserfassung, die

in den Pflegeheimen der Deutsch-
schweiz zurzeit eingesetzt werden,
konnen den generellen Pflegebedarf
zwar erfassen, haben aber erhebliche
Schwierigkeiten, die gesetzlich vor-
gegebene Unterscheidung zwischen
Pflicht- und Nichtpflichtleistungen
zu machen. Aus Sicht der CSS wire
es deshalb an der Zeit, ein System
der Leistungserfassung zu ent-
wickeln, das unabhingig von der Be-
darfsabklarung die Gesetzeskonfor-
mitdt garantiert.

Solange dies unterbleibt, sind unter
dem Blickwinkel der Wirtschaftlich-
keit Systeme zu bevorzugen, die
weitestgehend den Postulaten der
Transparenz, Nachvollziehbarkeit und
Einfachheit in der Anwendung ge-
niigen. BESA 2.0 scheint diese An-
forderungen momentan am besten
zu erfiillen. ]
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