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1 Einleitung

1.1 Problemstellung und Ausgangslage

Das am 1.1.1996 in Kraft getretene Krankenversicherungs-Gesetz
(KVG) verinderte u.a. das Finanzierungssystem der Krankenpflege zu
Hause und im Heim. Statt der bisherigen freiwilligen Beitrige an die
ambulanten Leistungen (Leistungen der Spitex) und der Minimalbei-
trige an die stationire Langzeitpflege (Alters- und Pflegeheime) iiber-
nimmt die obligatorische Krankenpflege-versicherung nach Art. 25 Abs.
2a die Kosten fiir "Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemass-
nahmen, die ambulant, bei Hausbesuchen, stationir, teilstationir oder
in einem Pflegeheim durchgefiihrt werden"!. Hauswirtschaftliche Leis-
tungen sind im KVG von der Finanzierung fortan ausgeschlossen. Fiir
die KlientInnen der Spitex wurde die von der Erstellung her kosten-
giinstigste Leistung (hauswirtschaftliche Leistungen) zur teuersten, weil
sie nicht (mehr) iiber die Krankenkasse abgerechnet werden kénnen.

Weitet man die Betrachtungsweise von dem erwihnten Teilaspekt auf
das KVG vom 18. Mirz 1994 im generellen aus so will das KVG drei

Ziele erreichen:

1. Essoll Licken im Leistungskatalog schliessen.
2. Essoll die Solidaritit zwischen den Versicherten stirken

3. Es soll einen Beitrag zur Eindimmung der Kosten leisten.

Acht Jahre nach Inkraftsetzung des KVG (1996) sind die Diskussionen
weiterhin heftig. Die einen Akteure — dazu gehoren die Krankenversi-
cherer — beklagen, dass die Kosten des Gesundheitswesens seit Jahren
ungebremst und unkontrolliert steigen (Giroud, 2003:2). Andere ver-
weisen auf die nicht eingeldsten Versprechen des KVG. So werden die

LKVG Art. 25 Abs. 2. SR 832.10
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Pflegekosten zu Hause und im Heim immer noch nicht kostendeckend
iibernommen (Egerszegi, 2003:5). Eine der vielen vom Bundesamt fiir
Sozialversicherung in Auftrag gegebenen Evaluationsstudien hilt resig-
nierend fest: ,Die Leistungserbringer und die iibrigen Akteure des Ge-
sundheitswesens optimieren in erster Linie ihren eigenen Nutzen und
handeln dementsprechend"” (Hammer et al, 2000:Z-9).

1.2 Ziel der Arbeit und Fragen

Das KVG reprisentiert einen Politikbereich im Bereich der Gesundheit.
Die vorliegende Arbeit verfolgt folgende Ziele:

1. Sie will anhand der auf Grund des KVG ausgelsten Entwick-
lung die entstandenen Wirkungen im Bereich der Pflege zu
Hause (Spitex) in ausgewihlten Gemeinden im Kanton Zi-
rich analysieren.

2. Sie will analysieren, inwiefern die Umsetzung des KVG die
Beziehungen zwischen der Pflege zu Hause und den Heimen
beeinflusst hat.

3. Sie will Vorschlige entwickeln, inwiefern allfillige Defizite in
der Umsetzung des KVG reduziert werden kénnten.

Es werden folgende Forschungsschwerpunkte bearbeitet:
1. Medikalisierung der Leistungen?

Hier interessiert uns, inwiefern sich das verinderte Finanzie-
rungssystem des KVG zu Gunsten der Pflege zu Hause und
zum Nachteil der hauswirtschaftlichen Leistungen auswirke.
Besteht allenfalls eine Tendenz, dass Dienstleistungen, die von
der Spitex erbracht werden miissen, zu pflegerischen definiert
werden rsp. werden pflegerische Leistungen prioritirer einge-
stuft als hauswirtschaftliche? Geschieht eine sog. Medikalisie-
rung?
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2. Verschiebung der Nachfrage zum stationiren Bereich?

Auf Grund des verinderten Finanzierungsmodus des KVG in-
teressiert uns die Frage, ob durch den Wegfall der freiwilligen
Krankenkassen-Leistungen fiir hauswirt-schaftliche Leistungen
das "Spitex-Arrangement”, das vor dem KVG bestand, fiir die
KlientInnen an Attraktivitit verloren hat und allenfalls die
Entscheidung in ein Alters- und Pflegeheim einzutreten, un-
terstiitzt.

1.3 Abgrenzungen

Zwar ist der Artikel 25 KVG Abs. 2a., rsp. Art. 7 der KLV Verord-
nung? fiir die Krankenpflege zu Hause oder im Pflegeheim giiltig. In
dieser Arbeit konzentrieren wir uns aber auf die Pflege zu Hause, die
von den Spitex-Organisationen erbracht wird. Die Bezichung zum
Alters- und Pflegeheim wird vor allem dann behandelt, wenn das The-
ma einer allfilligen Nachfrageverschiebung zwischen den ambulanten
und stationiren Bereichen diskutiert wird. Die Spitex-Leistungen rich-
ten sich an die gesamte Bevolkerung. In dieser Arbeit konzentrieren wir
uns aber auf die ilteren Menschen als die relevant Politikbetroffenen.
Wir iibernehmen die Einteilung der Altersklassen gemiss der Spitex-
Statistik des Bundesamtes fiir Sozialversicherung?. Es sind die 65-79
Jahrigen, sowie die Personen, die 80 Jahre und ilter sind. Beziiglich der
Diskussion der Beziehung zum Alters- und Pflegeheim konzentrieren
wir uns auf Personen, die 80 Jahre und ilter sind. Bei den Fallstudien
konzentrieren wir uns auf die Spitex, die im &éffentlichen Auftrag von
privaten Organistionen gefiihrt werden. In der Regel sind es Non-Profit
Organisationen mit einer gemeinniitzigen Trigerschaft. Die Profit-
orientierten Spitex-Firmen wie auch selbstindig titige Pflegefachperso-

2 Verordnung iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflege-Versicherung
(KLV) vom 29. September 1995. SR 832.112.31
3 vgl. Spitex-Statistik 2001, Bundesamt fiir Sozialversicherung, 2003
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nen werden in dieser Arbeit nicht einbezogen. Sie fallen statistisch
gesehen kaum ins Gewicht.

1.4 Gliederung der Arbeit

In Kapitel 2 wird der theoretische Hintergrund aufgearbeitet. Die kont-
roversen Interessen der verschiedenen Akteure im Zusammenhang des
Krankenversicherungs-Gesetzes werden kurz dargestellt. Hier spielt
auch die demographische Entwicklung unserer Gesellschaft eine wichti-
ge Rolle. Anschliessend wird die Diskussion auf das Thema der Pflege
zu Hause und im Heim fokussiert. Zum besonderen Verstindnis wird
die Entwicklung der Spitex in unserer Gesellschaft dargestellt. Aus
dieser Diskussion ergeben sich zwei Hypothesen, die empirisch iiber-
priift werden. Das Kapitel 3 stellt das methodische Vorgehen dar. Das
Forschungsdesign und die verwendeten Methoden der empirischen
Sozialforschung werden erklirt. Im Kapitel 4 werden die Fallstudien
dargestellt, analysiert und es wird ein vorldufiges Fazit gezogen. Im
Kapitel 5 werden die Hypothesen tiberpriift, um dann im Kapitel 6 cine
Bilanz und entsprechende Folgerungen zu ziehen.



2 Die Krankenversicherung als
offentlicher Politikbereich

2.1 Permanente Kontroversen zwischen den Akteuren

Gesundheit ist ein kostbares Gut. Im iibertragenen wie im wortlichen
Sinn. Wenn iiber dieses Thema diskutiert wird, so sind simtliche Teile
der Bevolkerung in irgendeiner Art betroffen. Die verschiedenen Akteu-
re setzen sich fiir die unterschiedlichsten Interessen ein. Bis 1995 waren
die gesetzlichen Grundlagen der Krankenversicherung im Kranken-
und Unfallversichungsgesetz (KUVG) von 1911 geregelt. Zwischen
1911 und 1981 wurden verschiedene Revisionsversuche unternommen,
die ausser einer Teilrevision von 1964, alle scheiterten (vgl. Oggier,
2003:3, Maurer, 1996:1).

Erst mit der Abstimmung vom 4. Dezember 1994 gelang die Revision
der Krankenversicherung. Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) war
stark umstritten und erhielt nur eine knappe Zustimmung in der
Volksabstimmung (51,8% Ja). Seit dem 1. Januar 1996 ist das neue
KVG in Kraft. Das Bundesamt fiir Sozialversicherung fasste die Ver-
nehmlassungsergebnisse des KVG damals so zusammen: "Vernehmlas-
sungsergebnisse: Ja in Grundsatzfragen, wenn und aber in Einzelfra-
gen"*. Grosse Meinungsunterschiede bestanden bei den verschiedenen
Akteuren vor allem in den Bereichen Finanzierung und Kostenein-
dimmung. Die diesbeziiglichen Standpunkte sind bis heute kontrovers

geblieben.

Was sind die wichtigsten Anderungen des neuen KVG:
e Die Grundversicherung ist fiir die ganze Bevélkerung obliga-
torisch

4 Pressemitteilung Revision der Krankenversicherung. Bundesamt fiir Sozialversicherung,

15.7.1991



Cahier de I'IDHEAP 220

e  Die Wahl der Krankenversicherer ist frei

e  Es besteht ein einheitlicher Leistungskatalog in der Grundver-
sicherung fiir alle

e Es besteht eine unbegrenzte Leistungspflicht bei stationirer
Behandlung

e  Es bestehen einheitliche Kopfprimien fiir Erwachsene inner-
halb der gleichen Kasse und der gleichen Region

e Die Krankenversicherer miissen ihre Kosten vollstindig aus
Primienertrigen decken. Der Bund leistet keine Subventionen
mehr.

e  Versicherte, die zur Zahlung der héheren Primien nicht in der
Lage sind, kénnen allenfalls einen Anspruch auf Primienver-
billigungs-Beitrige geltend machen.

¢ Die Krankenkassenleistungen der 6ffentlichen sowie subventi-
onierten Akutspitilern haben 50% der Kosten zu decken, die
andern 50% gehen zu Lasten der Kantone.

e Die Krankenpflege der Spitex-Organisationen und der Pflege-
heime wurde neu zur Pflichtleistung erklirt.

e Die Heime und Spitiler erhalten Vorgaben beziiglich der
Fithrung von einheitlichen Kostenrechnungen, der Einfiih-
rung von Leistungserfassung und Massnahmen zur Qualitits-
sicherung.

Die Ubernahme der Krankenpflege zu Hause und im Heim durch das
KVG beinhaltet eine spiirbare Kostenverlagerung von den Privaten und
der offentlichen Hand hin zu den Versicherern. Die anfallenden Pfle-
gekosten im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung jener
Personen, die Dienstleistungen der Spitex beziehen oder in einem Al-
ters- und Pflegeheim leben, wurden im Rahmen der Diskussion um das
neue KVG auf jihrlich 800 Millionen Franken geschitzt. Im Jahr 2003
haben die Kosten fiir diesen Bereich fast das Doppelte erreicht (Giroud
2003:3).
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2.2 Wirkungsdefizite des "neuen" KVG

2.2.1 Bei den Politikadressaten

Das so konzipierte KVG hat bei den Politikadressaten (also die Leis-
tungserbringer, die Krankenversicherer, die Kantone) einen grossen
Handlungsbedarf ausgeldst (vgl. u.a. Greppi et al., 1998:151 ff., Wicki,
2002:75 ff). Demzufolge haben die unterschiedlichen Akteure entspre-
chende Aktivititen ergriffen und intervenieren je nach Interessenslage
unterschiedlich.

In einer vom Bundesamt fiir Sozialversicherung in Auftrag gebenen
Evaluationsstudie (Hammer et al., 2000:Z-9) wird der Einfluss des
KVG wie folgt beurteilt. Es wird festgestellt, dass durch das KVG bei
den Leistungserbringern verschiedene Prozesse ausgelost oder in Gang
gesetzt werden. Es wird beispielsweise auf die Professionalisierung und
Qualititssicherung hingewiesen. Das Hauptziel der Eindimmung der
Gesundheitskosten konnte bisher noch nicht erreicht werden. Die
Gesundheitskosten haben durch die Einfithrung neuer Leistungen
sowie aufgrund struktureller Griinde weiter zugenommen. Es wird
hingewiesen, dass die Wirkungsdefizite des KVG hauptsichlich auf
folgende Griinde zuriickzufiihren sind:

e Die Einfithrung des KVG, das die Akteure des Gesundheits-
wesens in vielfiltiger Hinsicht beeinflusst und fordert, bens-
tigt Zeit. Einerseits sind Tarifverhandlungen und die Einfiih-
rung neuer Instrumente zeitaufwindig, andererseits liess das
KVG viele Begriffe offen, die in einem Prozess konkretisiert
werden mussten bzw. weiterhin miissen.

e Aufgrund der vielen offenen Begriffe des KVG sowie fehlender
Ausfithrungsvorschriften haben sich Vollzugsprobleme und
Verzogerungen ergeben. Vollzugsdefizite bestehen vor allem
auch bei der Einfithrung der neuen Fithrungsinstrumente, wie
Kostenrechnung, Bedarfsabklirung und Qualitits-sicherung.

e Das KVG setzt zu wenig positive oder negative Anreize, damit
sich die Leistungserbringer verstirke koordinieren. Diese ko-
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ordinieren sich jedoch nur mit anderen, wenn sie dazu ge-
zwungen werden.
e Das KVG hat den Wettbewerb insgesamt kaum geférdert.

Auf die Spitex und die Pflegeheime bezogen dussert sich der erwihnte
Evaluationsbericht wie folgt ,Bei den Pflegecheimen und der Spitex
haben neben den systembedingten Kostenverlagerungen zu den Versi-
cherern folgende weitere Kostenerhéhungen stattgefunden:

e  Bei den Pflegeheimen sind durch die Verinderung der Patien-
tlnnenstrukeur in Richtung einer erhshten Pflegebediirftigkeit
zusitzliche Kosten entstanden.

e Bei der Spitex hat sich das Angebot deutlich ausgeweitet. Ne-
ben zusitzlichen PatientInnen seitens der Pflegeheime und
Spitiler werden vermutlich auch zusitzliche Personen iiber-
nommen, die vorher familiir betreut worden sind“ (187 ff).

In einem Streitgesprich nach drei Jahren Erfahrung mit dem KVG
zwischen Willy Oggier, einem Gesundheitsékonomen, und Rolf Bar-
fuss, einem Leiter einer mittelgrossen Krankenkasse, sind exemplarisch
einige Streitpunkte dargestellt. Auf die steigenden Kosten des Gesund-
heitswesens angesprochen sind sich beide Exponenten insofern einig, als
die Mengenausweitung ein wesentlicher Grund dafiir ist. Oggier fithrt
u.a. aus, dass das KVG nie den Anspruch erhoben habe, dass die Kos-
ten gesenkt werden. "Der Bundesrat hat klar gesagt, das Ziel sei dann
erreicht, wenn die Ausgaben im Gesundheitswesen nicht mehr stirker
als die Lohne und Preise steigen”. Barfuss vertritt die Meinung, dass das
KVG in seiner Konzeption die Eigenverantwortung der Biirger ein-
schrinke. Konkret soll der Pflichtkatalog der Leistungen reduziert wer-
den. Dafiir wiirden private Zusatzversicherungen oder allenfalls die
Fiirsorge fiir die unterschiedlichen Zielgruppen gewisse Risiken abde-
cken. Auf einen moglichen Revisionsbedarf des jungen Gesetzes ange-
sprochen sagt Oggier: "Das KVG erlaubt es erstmals, umfassende Da-
ten zu erheben. Man muss vom Gedanken wegkommen, dass es ein
Allerweltsheilmittel gibt. Man darf nicht vergessen, das KVG ist die
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erste strukturelle Verinderung seit 80 Jahren, und es ist ein Kompro-
misswerk. Extremldsungen sind politisch nicht realisierbar">.

In einem Artikel in der Schweizerischen Arztezeitung zieht der damalige
Direktor des Bundesamtes fiir Sozialversicherung, Otto Piller, vier Jahre
nach der Einfithrung des KVG eine weitere Bilanz (2000:47). Es er-
staunt niche, dass er das Gesetzeswerk verteidigt und auf die Vorziige
hinweist, wie die liickenlose Versicherungsdeckung, die ausgeprigte
Solidaritit, die soziale Komponente, die sich in der Primienverbilligung
zeigt und auf die Elemente der Eigenverantwortung (jihrliche Fran-
chise) hinweist. Er verweist auch darauf, dass es den Erschaffern des
KVG darum ging, eine Zweiklassenmedizin zu verhindern. Er betont,
dass das Ziel der Nichtdiskriminierung weiterhin eine wichtige Leit-
planke sein miisse. Piller anerkennt aber, dass die Kosten (das Ergebnis
von Preis und Menge) und dementsprechend die Primien, immer noch
zu stark steigen. Er betont die Notwendigkeit, dass nur durch die Zu-
sammenarbeit simtlicher Akteure das KVG optimiert werden kénne.
Ein weiteres Scheitern wiirden méglicherweise weitere staatliche Inter-
ventionen auslosen

Wie erkliren sich die z.T. massiven Probleme bei der Umsetzung von
Gesundheitsreformen? Breyer und Zweifel (1999:438) machen aus
gesundheitsokonomischer Sicht folgende Hinweise. Reformvorschlige
richten sich an jeweils verschiedene Akteure. Keiner dieser Akteure hat
die Macht die Vorschlige in ihrer Gesamtheit durchzusetzen. Dazu
besteht in der Schweiz ein foderalistisches System, das die Kompetenzen
zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden aufteilt. Diese haben wiede-
rum verschiedene Interessen. Reformen l6sen Verinderungsprozesse aus
und es entstehen jeweils Gewinner und Verlierer. Da kaum institutio-
nalisierte Mechanismen zur Kompensation der Verlierer durch die
Gewinner bestehen, bleibt zur Hauptsache der ,Kuhhandel® zwischen

5 Wieviel Marke fiir die Krankenversicherung?* Interview mit Willy Offier und Rolf
Barfuss. Tages-Anzeiger, 28.12.1998.
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beteiligten Verbinden innerhalb und ausserhalb des Parlaments {ibrig.
Im Verlauf eines solchen ,Kuhhandels“ miissen die Reformvorschlige
neu kombiniert und auch modifizierc werden, damit fiir eine ganze
Abfolge von Abstimmungen Mehrheiten gefunden werden kdnnen. Die
zentrale Aufgabe der Gesundheitsskonomie kann demzufolge auch
nicht darin bestehen, Reformprogramme aus einem Guss zu entwi-
ckeln, sondern immer wieder institutionelle Regelungen und konkrete
Massnahmen zu identifizieren, die sich durch ein besonders giinstiges
Verhiltnis von Nutzen und Kosten auszeichnen.

2.2.2 Bei den Politikbetroffenen

In einer weiteren vom Bundesamt fiir Sozialversicherung in Auftrag
gegebenen Studie analysieren die Autoren (Peters et al. 2001: I ff) die
Auswirkungen des KVG bei den Versicherten. Auf Grund einer Befra-
gung hat ungefihr die Hilfte der Bevolkerung Verinderungen im Be-
reich KVG festgestellt. Ein Drittel ist der Meinung, dass sich eigentlich
nichts verindert habe. Wer Verinderungen wahrgenommen hat, kann
jedoch wenig konkrete Auswirkungen nennen. Die meisten Befragten
waren ohnehin schon versichert. Trotz hoherer Primien wird ein Kas-
senwechsel kaum gesucht und in den Genuss von Primienverbilligung
kommt nur eine Minderheit. Bedeutsamer ist, dass die wahrgenomme
Verinderung vor allem negativer Art ist: Der Primienanstieg bei der
Grundversicherung und die allgemeine Kostensteigerung im Gesund-
heitswesen werden am hiufigsten mit dem KVG in Verbindung ver-
bracht. Die Bevélkerung beurteilt ihre eigene Informiertheit als mittel-
missig, ebenfalls ihr Wissen um den Leistungskatalog in der obligatori-
schen Grundversicherung. Der Leistungskatalog in der Grundversiche-
rung wird von der Hilfte der Bevélkerung als gut angesehen. Ein gutes
Drittel méchte ihn noch ausweiten, andererseits spricht sich nur eine
Minderheit fiir eine Einschrinkung aus. Hoher gebildete und einkom-
mensstirkere Personen sind einerseits zwar besser {iber das KVG infor-
miert, andererseits aber auch kritischer eingestellt und weniger zufrie-
den. Unterschiede nach Sprachregion treten nur in einzelnen, aber
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dafiir zentralen Punkten auf:

Die Romandie ist gegeniiber dem KVG kritischer eingestellt und pli-
diert auch am stirksten fiir eine Ausweitung des Leistungskataloges.
Personen, die sich durch die Primien stark belastet sehen, unterschei-
den sich von den andern in wichtigen Punkten: Sie sind etwas besser
informiert, vor allem stehen sie dem KVG kritischer gegeniiber und
wiinschen eher eine Ausweitung des Leistungskatalogs. Trotzdem
scheinen die Versicherten nicht grundsitzlich unzufrieden zu sein. Die
Autoren folgern, die Diskussion in Politik und Medien, die sich
schwergewichtig um Kostenfragen dreht, hinterlasse zweifellos ihre
Spuren.

2.3 Demographische Veranderung: Die Pflege
im Alter

Die demographische Verinderung in unserer Gesellschaft und ihre
Auswirkungen auf die Sozialversicherungen gibt immer wieder Anlass
zu politischen und wissenschaftlichen Debatten. Dies ist auch beim
KVG nicht anders. Die Fakten werden dabei unterschiedlich interpre-
tiert. Wihrend die einen Akteure nach energischen Interventionen in
Form eines Abbaus von bislang gewihrten Leistungen verlangen, for-
dern andere ein massvolleres Vorgehen und relativieren jene Einschit-
zung, die die demographische Entwicklung lediglich als explosiver Kos-
tenfaktor sieht.

In dieser Diskussion gibt es zwei Positionen. Die eine Position sieht in
der lingeren Lebenserwartung eine automatische Erhéhung der Pflege-
kosten. Die andere Position sieht eine Konzentration der Pflegekosten
in der Restlebenszeit von 6 — 12 Monaten vor dem Tod. Oggier wie
Hoepflinger und Hugentobler vertreten die zweite Position.

Oggier (2002:12) kommt in einem im Auftrag der Pro Senectute
Schweiz erstellten Thesenpapier zum Schluss, dass die demographische
Alterung zwar einen kostentreibenden Effekt hat, diese aber im Ver-
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hiltnis zu anderen Faktoren zu relativieren ist. Er fiihrt aus, dass die
demographische Entwicklung nicht linear verliuft, sondern von dyna-
mischen, sozialen und gesundheitlichen Wandlungen mitbestimmt
wird, so durch gestiegenes Kaufkraftpotenzial und den verbesserten
Gesundheitszustand der ilteren Menschen. Da diese im Vergleich zu
fritheren Generationen oft wohlhabender, besser ausgebildet und akti-
ver seien, diirften sie auch hiufig spiter erst pflegebediirftig werden.
Eine 1996 durchgefithrte Analyse des Zusammenhangs zwischen Altern
und Gesundheitskosten anhand von Daten zweier Krankenkassen kam
zum Ergebnis, dass die Gesundheitskosten nicht so sehr mit dem Alter
an sich, als vielmehr mit der Restlebenszeit, also mit der zunehmenden
Nihe zum Todeszeitpunkt zu tun hat. Die Finanzierbarkeit der bevor-
stehenden Entwicklungen diirfe umso eher méglich sein, je besser es
gelingt, die Bevélkerung vom finanziellen Mehrbedarf zu iiberzeugen
bzw. die bestehenden Uberkapazititen im Bereich der Spitzenmedizin,
des somatischen Akutspitalbereichs generell, der Arztedichte und im
Medikamentensektor abzubauen. Diese Ansitze miissten allerdings
konsequent weiterverfolgt werden, wenn es weiterhin Ziel sein solle,
den ilteren Generationen eine qualitativ gut ausgebaute Gesundheits-
versorgung zukommen zu lassen.

Eine Studie von Hopflinger und Hugentobler (2003) kommt auf
Grund von vorliegenden empirischen Daten zum Schluss, dass Frauen
und Minner heute nicht nur linger leben, sondern sie bleiben auch
linger behinderungsfrei als frithere Generationen, so dass wohl von
einer abgeschwichten Zunahme der Pflegebediirftigkeit ausgegangen
werden kann.
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2.4 Krankenpflege zu Hause und im Heim als
Teilbereich des KVG

Gemiss KVG miissten die Krankenversicherer fiir die Kosten der Pflege
zu Hause und im Heim voll aufkommen (Art. 7 Verordnung iiber
Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom 29.
9. 1995). Da viele Spitex Organisationen und Pflegeheime besonders in
der Anfangszeit des KVG nicht in der Lage waren, die Kosten transpa-
rent auszuweisen wurden vom Bundesrat Rahmentarife beschlossen
(KLV)S. D.h. die Krankenversicherer mussten nur einen Teil der Pfle-
gekosten tibernehmen. Inzwischen hat der Bundesrat die Verordnung
tiber die Kostenermittlung und Leistungserfassung in Spitilern und
Pflegeheimen (VLK) vom 3. Juli 2003 verabschiedet. Diese bildet die
Grundlage fiir die Pflegeheime, damit sie kiinftig ihre vollen Pflegekos-
ten den Krankenversicherern in Rechnung stellen kénnen. Die Kran-
kenversicherer argumentieren hingegen, dass nur ein Finanzierungsmix
aus der Krankenversicherung, den Kantonen und Gemeinden sowie
den Versicherten selber ermoglicht, dass die Primien der Grundversi-
cherung nicht weiter ansteigen (vgl. Infosantésuisse 6/02:4 ff, aktuell

Swica 4/02:6 ff).

Mit anderen Worten: die Krankenversicherer wollen, dass das KVG zu
ihren Gunsten revidiert wird, indem die Kostenverteilung der Langzeit-
pflege geindert wird. Die Lobby der Krankenversicherer-Akteure war
insofern erfolgreich, als der Stinderat im Rahmen einer Teilrevision
des KVG beschlossen hat, dass die Krankenversicherer an die Langzeit-
pflege nur "einen Beitrag" daran zahlen miissen. Damit soll die erwihn-
te Verordnung iiber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung
durch Spitiler und Pflegeheimen in der Krankenversicherung (VKL)?
vom 3. Juli 2002, die auf 1.1. 2003 in Kraft trat, relativiert werden
(NZZ, 14.3.2003:18 und 6.6.2003:13). Dieser Revisionspunkt wird

6 Art. 9 der Verordnung iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (KLV) vom 29. September 1995. SR 832.112.31
Verordnung iiber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitiler und
Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL) vom 3. Juli 2002. SR 832.104
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die Eidg. Rite noch einige Zeit beschiftigen. Unterdessen wird ein sog.
Reformpaket des Bundesrates zu ausgewihlten Bereichen des KVG
erwartet, das 2004 in den Riten behandelt werden soll. Eine Botschaft
wird die Pflegetarife betreffen.

Wenn man die Kostenverteilung in der obligatorischen Krankenversi-
cherung analysiert, so stellt man fest, dass die zur Diskussion stehenden
Ausgaben fiir die Bereiche Pflege zu Hause und im Heim im Vergleich
zu den anderen Bereichen geradezu minimal sind. Wir nehmen als
Beispiel den Kanton Ziirich.

Tabelle 1 : Kostenverteilung in der obligatorischen Krankenversicherung 2002
Kanton Ziirich

Bereiche Anteil in % Franken in 1000
Arzteschaft 27,6 % 805’537
Spitéler 34,2% 1'000°'308
Medikamente 19,1 % 557'860
Pflegeheime 9,0 % 263'872
Spitex 1,7% 48’645
Physiotherapie 2,4 % 70'186
Labor 2,3% 66’897
Chiropraktoren 0,4 % 10620
Ubrige Kosten 3,3% 98'010
Total 100 2'921'935

(Statistisches Jahrbuch des Kantons Ziirich 2004: S. 214)
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2.4.1 Leistungen

Die von der Versicherung zu tibernehmenden Leistungen sind in Arti-
kel 7 im Absatz 2 in 12 DPunkten der Krankenpflege-
Leistungsverordnung KLV aufgezihlt®. Die drztliche Anordnung kann
fir eine Dauer von maximal drei, bei Langzeitpatientlnnen (z.B. in
einem Pflegeheim) von maximal sechs Monaten erteilt und dann wie-
derholt werden. Bei Langzeitpatientlnnen muss der behandelnde Arzt,
der die Pflegemassnahmen zu iiberwachen hat, dem Vertrauensarzt auf
Anfrage hin in der Regel einmal jihrlich berichten.

Die in Artikel 7 KLV aufgezihlten Leistungen unterscheiden sich in a)
Massnahmen der Abklirung und Beratung (z.B. Beratung des Patienten
oder der Patientin sowie der nichtberuflich an der Krankenpflege Mit-
wirkenden bei der Durchfithrung der Krankenpflege) b) in Massnah-
men der Untersuchung und der Behandlung (z.B. Verabreichung von
Medikamenten, Spiilen, Reinigen und Versorgen von Wunden) und c)
Massnahmen der Grundpflege (z.B. Beine einbinden, Hilfe bei der
Mund- und Kérperflege, beim An- und Auskleiden, beim Essen und
Trinken). Als weitere Massnahmen der Grundpflege gilt die psychiatri-
sche oder psychogeriatrische Grundpflege. Diese Massnahme wird in
letzter Zeit von den Krankenversicherern vermehrt in Frage gestellt
(vgl. Schauplatz Spitex, 2003/1:13).

2.4.2 Zulassung der Leistungserbringer

Das KVG regelt auch die Zulassung der verschiedenen Leistungserbrin-
ger. Im Bereich unserer Thematik ist die Zulassung der "Organisatio-
nen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause" im Artikel 51 der Verord-
nung iiber die Krankenversicherung (KVV)? geregelt. Diese Organisa-
tionen miissen nach der Gesetzgebung des Kantons, in dem sie titig
sind, zugelassen sein, einen Leistungsauftrag haben, iiber das erforderli-

8  Verordnung iiber Leistungen in  der obligatorischen  Krankenpflege-

Leistungsverordnung (KLV) vom 29. September 1995. SR 832.112.31
Verordnung iiber die Krankenversicherung (KVV) vom 27. Juni 1995. SR 832.102
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che Fachpersonal verfiigen, das eine dem Leistungsauftrag entsprechen-
de Ausbildung hat, ebenso Einrichtungen haben, die dem Leistungsauf-
trag entsprechen, und schliesslich an Massnahmen zur Qualititssiche-
rung teilnehmen. Es handelt sich vor allem um die spitalexternen
Dienste (SPITEX), die in der Regel in Form von gemeinniitzigen Tri-
gerschaften organisiert sind, sowie um selbstindig erwerbende Kranken-
schwestern und — pflegern (im Art. 49 der KVV geregelt). Stets ist
jedoch die Anordnung der Massnahme durch einen Arzt erforderlich.
Der Arzt ist auch verpflichtet, die Durchfithrung seiner Weisungen zu
iiberwachen, da die Leistungen des KVG wirksam, zweckmissig und
wirtschaftlich sein miissen (Maurer, 1996:66).

Die anerkannten Pflegeheime sind diejenigen, die von den Kantonen
auf die sog. Pflegeheimlisten aufgenommen worden sind. Wihrend die
Pflegemassnahmen, z.B. die Hilfe beim Essen und Ankleiden, sowie die
medizinische Betreuung vom KVG iibernommen werden, miissen die
"Hotelkosten", d.h. die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung in
Heimen, von Bewohnerlnnen getragen werden (Maurer, 1996:70).

2.4.3 Spitex und Pflegeheime: Gleichberechtigte
Versorgungsformen?

Das KVG nimmt zwar zur Prioritit der Pflege zu Hause oder im Heim
keine Stellung. Vielmehr sind diese Massnahmen gleichberechtigt in
der obligatorischen Grundversicherung. Das KVG geht aber nicht so
weit, dass Versicherte Massnahmen nach Wunsch verlangen kénnen,
denn die Leistungserbringer haben ihre Leistungen auf ein wirtschaft-
lich vertretbares Mass zu beschrinken, das im Interesse der Versicherten
liegt und fiir den Behandlungszweck erforderlich ist. Gehen Leistungen
tiber dieses Mass hinaus, kann die Vergiitung verweigert oder allenfalls
zuriickgefordert werden (vgl. Artikel 56 KVG). Die Kontrolle der Wirt-
schaftlichkeit der Leistungserbringung wirft zahlreiche inhaltliche und
verfahrensmissige Fragen auf, auf die hier nicht im Einzelnen einge-
gangen wird. Wir verweisen lediglich auf einige Entscheidungen des
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Eidg. Versicherungsgerichts (EVG) hin, in denen diese Frage eingehend
behandelt worden ist (Eugster, 2001:47 ff sowie Schauplatz Spitex,
2001/6:12). Eugster diskutiert sechs Entscheide.

In vier Fillen kam das EVG zum Schluss, dass die Spitex zweckmissiger
als das Pflegeheim ist und in zwei Fillen sind Pflegeheime und Spitex
gleichermassen zweckmissig. Das EVG lehnte bei der Wirtschaftlich-
keitspriifung eine gesamt- oder volkswirtschaftliche Betrachtungsweise
ab, wohl im Wissen der enormen Komplexitit und beschrinkte sich auf
die Vergleichbarkeit der anrechenbaren Kosten der unterschiedlichen
Massnahmen fiir die Aufwendungen der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung. Krankenkassen kiirzen Leistungen, da sie die giinstige-
ren Pflegeheimpauschalen (Tarif pro Tag) mit den Spitex-Tarifen, die
nach einem Zeittarif pro Stunde verrechnet werden, vergleichen und
dann auf die tieferen Pflegeheim-Pauschalen umstellen. Die Kranken-
versicherer priifen also, wo die Pflegeleistungen zu giinstigeren Kosten
erhildich wiren. Eugster kritisiert diese Art der Kostenvergleiche (Zeit-
tarif versus Tagespauschale und keine Beriicksichtigung der volkswirt-
schaftlichen Kosten) hingegen als problematisch und weist auf den nach
wie vor grossen Klirungsbedarf durch die Rechtssprechung hin.

Maéglichst lange zu Hause leben, ist der Wunsch von vielen alten Men-
schen. Hiufig wird mit méglichst lang in der eigenen Wohnung leben
eine bessere Lebensqualitit assoziiert als mit Leben in einem Heim. Es
kommt aber nicht selten vor, dass unterstiitzungsbediirftige alte Men-
schen zu Hause vereinsamen und verwahrlosen kénnen, vor allem wenn
ein unzureichendes informelles Netz vorhanden ist. In der Politik wur-
de vieler Orts lange Zeit der Spitex eine héhere Prioritit eingeriumt
mit dem Argument, dass die Pflege zu Hause menschlicher und volks-
wirtschaftlich giinstiger sei als im Heim. Solche Argumente haben bei-
spielsweise zu einem Moratorium von Pflegeheimneubauten gefiihre,
das unterdessen auf Grund der steigenden Zahl von pflegebediirftigen
alten Menschen wieder relativiert worden ist (z.B. Kanton Genf). Un-
terdessen ist die erwihnte Betrachtung aus verschiedenen Griinden zu
Recht differenzierter geworden.
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Es wurde ersichtlich, dass nicht alle Situationen durch ambulante Pflege
fachlich und okonomisch befriedigend abgedeckt werden konnen.
Alterspolitisch gesehen ist der Wahlfreiheit und damit der Autonomie
der alten Menschen eine hohere Prioritit zuzuordnen. Dies vor allem
aus der Einsicht heraus, dass es "den alten Menschen" so nicht gibt,
sondern, dass alte Menschen vielmehr auf Grund ihrer Lebenssituation
und Herkunft sehr unterschiedlich sind. Alte Menschen sollen also
moglichst selber die ihnen entsprechenden Wohn- und Pflegeformen
wihlen kénnen. Es mag fiir sehr viele Menschen zutreffend sein, dass
sie moglichst lange zu Hause leben méchten. Es gibt aber auch Men-
schen, die es vorziehen, in ein Alters- und Pflegeheim einzutreten, weil
sie dort einerseits eigenstindig leben kdénnen und gleichzeitig eine Si-
cherheit vorfinden, die fiir sie wichtig ist. Gleichzeitig haben sie dort
vermehrt die Moglichkeit mit verschiedenen Menschen Kontakte zu
pflegen (Egerszegi, 2003:3).

Die Erkenntnis scheint zu wachsen, dass situationsadiquate Entschei-
dungen der betroffenen alten Menschen im Zentrum stehen sollen.
Damit kann auch eine wichtige Lebensqualitit gewihrleistet werden.
Wenn alte Menschen die entsprechenden Wohn- und Pflegeformen
nach ihren Bediirfnisse wihlen kénnen und damit méglichst auch die
Rolle von kritischen KonsumentInnen iibernehmen, so wird die Attrak-
tivitit und die Qualitit des ambulanten und stationiren Dienstleis-
tungsangebots eine wichtigere Rolle spielen. Vergleicht man diese fach-
lichen Zielsetzungen mit der vielerorts noch existierenden Realitit, so
macht sich teilweise eine grosse Diskrepanz bemerkbar.
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2.5 Die Entwicklung der Spitex

2.5.1 Geschichtlicher Exkurs

Zunichst soll der Begriff "Spitex”, d.h. die spitalexterne Versorgung,
deren Entwicklung und Zielsetzung geklirt werden. Erst anfangs der
80er Jahren des letzten Jahrhunderts begann man zunehmend von
spitalexterner Krankenpflege zu sprechen, um dann schliesslich zum
griffigen Begriff "Spitex" zu gelangen, der sich seitdem im deutsch-
schweizerischen Sprachraum als allgemeine Bezeichnung etabliert hat.
Die Spitex spricht von Kerndiensten und meint damit die Gemeinde-
krankenpflege und die Hauswirtschaft (z.T. spricht man von Hauspfle-
ge und Haushilfe). Um diese Kerndienste herum gruppieren sich weite-
re spitalexterne Dienste, wie Mahlzeitendienste, Miitter- und Viterbe-
ratung, Physiotherapie, Podologie, aber auch sozialarbeiterische Dienst-
leistungen, die Organisationen der Gesundheitsligen (z.B. Lungenliga,
Krebsliga), der Betagten- und Behindertenhilfe (z.B. Pro Senecture und
Pro Infirmis), ambulante und halbambulante drzdiche, psychiatrische
und pharmazeutische Dienste. Diese nicht abschliessende Aufzihlung
zeigt, dass sehr unterschiedliche und vielfiltige Dienste fiir die spitalex-
terne Versorgung verantwortlich sind. Das Angebot an solchen Diens-
ten unterscheidet sich wiederum je nach Gemeinde und Region (Bu-

dowski et al, 1995: 17).

In den erwihnten Kerndiensten unterscheidet die Krankenpflege ihre
Dienstleistungen in Behandlungspflege und in Grundpflege. Die Be-
handlungspflege umfasst Pflegeleistungen wie Abgabe von verordneten
Medikamenten, Injektionen und Infusionen verabreichen, Verband-
wechsel vornehmen. Die Grundpflege umfasst Pflegeleistungen wie
Lagern, Betten, Mobilisieren, Hilfe beim Ankleiden, bei der Mund-
und Kérperpflege sowie beim Trinken. Die Hauswirtschaft umfasst u.a.
die Unterstiitzung und Entlastung im Haushalt, das Sicherstellen einer
angepassten Erndhrung, Wische und Wohnung reinigen.
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Die Tradition der Spitex-Dienste reicht bis in die erste Hilfte des 19.
Jahrhunderts zuriick. Viele Behérden konnten damals einerseits mit den
sozialpolitischen Entwicklungen nicht Schritt halten und ignorierten
soziale Missstinde. Andererseits war das Verstindnis der Subsidiaritit
so, dass dem staatlichen Handeln enge Grenzen gesetzt waren. Dies
hatte zur Folge, dass vornehmlich wohlhabende Privatpersonen sich in
der Linderung von Notlagen engagierten. Es entstanden zahlreiche
karitative und kirchliche Organisationen, von denen etliche die Forde-
rung der allgemeinen Wohlfahrt und die Bekimpfung sozialer Not zum
Ziele hatten (Kiing, 1987:1).

Die Adressaten dieser Hilfe waren alleinstehende Personen, insbesonde-
re aber kinderreiche Familien in schwierigen wirtschaftlichen Situatio-
nen. Es gab neben vielen Arbeitern auch eine breite Schicht von Klein-
gewerblern, die oft genug mit Armut und Krankheit zu kimpfen hat-
ten. So bestand die Gefahr, dass Einzelpersonen auf Grund ihrer Prob-
leme (z.B. Alkoholismus) verwahrlosten. Durch Wegfall oder Krankheit
eines Elternteils gerieten Familien in gravierende Schwierigkeiten, die
ohne externe Hilfe nicht bewiltigt werden konnten. Es gab keine Sozi-
alversicherungen; entsprechende Risiken, die auf Grund von Krankheit,
Invaliditit oder Erwerbslosigkeit entstanden, mussten die Betroffenen

selber tragen (Riiegger, 1999:24 ff).

Die Dienstleistungen der Krankenpflege, der Hauspflege und Haushilfe
waren in verschiedenen Vereinen organisiert. Viele von ihnen waren
konfessionell geprigt und konzentrierten sich auf ein bestimmtes Ge-
meinwesen, rsp. in den Stidten auf bestimmte Quartiere. Die ambulan-
ten Hilfen waren also aufgeteilt in verschiedene Sparten. Brauchten
Klienten Unterstiitzung in hauswirtschaftlicher und pflegerischer Hin-
sicht, so mussten verschiedene Leistungserbringer angefordert werden.
Erst anfangs der 80- er Jahren des letzten Jahrhunderts begann man
zunehmend von Spitex zu sprechen, in der eben nicht nur die Pflege,
sondern auch die weiteren Dienstleistungen inbegriffen waren.
Ab 1990 fand zunehmend ein Umstrukturierungs- und Reorganisati-
onsprozess in der ganzen schweizerischen Spitex-Landschaft statt, der
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bis heute andauert. Trigerschaften schliessen sich zusammen, die Fiih-
rung wird professionalisiert, es findet eine zunehmend enge Kooperati-
on zwischen den einzelnen Sparten statt, wie Pflege und Hauswirt-
schaft. Mit der Einfiihrung des KVG wurde dieser Druck noch ver-
stirke, da die Pflege zu einer Pflichtleistung der obligatorischen Kran-
kenversicherung wurde und von daher der Gesetzgeber entsprechende
Auflagen machte. Der Trend zu grosseren Betrieben erklirt sich aber
auch dadurch, dass die ehrenamtlich zum Finsatz gelangenden Spitex-
Vorstinde den vielfiltigen Anforderungen an die Fithrung einer Spitex-
Organisation unter den neuen Gegebenheiten nur noch schwer erfiillen
kénnen.

Spitex ist ein klassisches Beispiel einer Problemlssung, die aus der pri-
vaten karitativen Initiative entstanden ist und die 6ffentliche Hand eine
zunehmend aktivere Rolle spielt. Die Versorgungsprobleme im ambu-
lanten Bereich konnte die 6ffentliche Hand allein nur schon aus demo-
graphischen und politischen Griinden nicht mehr vernachlissigen. Im
Rahmen der Subsidiaritit iibernehmen die Spitex-Organisationen zwar
weiterhin zentrale Funktionen in der Leistungserbringung vor Ort. Die
offentliche Hand hat aber eine wichtige Verantwortung. Sie {ibernimmt
die Steuerungsfunktion und mit entsprechenden Finanzhilfen stellt sie
die Funktionstiichtigkeit dieser Organisationen sicher.

2.5.2  Rechtliche Grundlagen und Finanzierung

Fiir den Bereich Spitex sind verschiedene gesetzliche Grundlagen rele-
vant. Neben dem KVG, das die pflegerischen Leistungen regelt, beste-
hen gesetzliche Grundlagen auf den Ebenen Bund, Kantone und Ge-
meinden, die mithelfen, die Organisationen der Spitex und allenfalls
weitere Dienstleistungen zu finanzieren.

21
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Das Bundesgesetz iiber die AHV (Artikel 101bis)'? erméglicht Beitrige
an Spitex-Organisationen. Auf kantonaler Ebene bestehen gesetzliche
Grundlagen, die ebenfalls Betrige an den Betrieb ausrichten, d.h. die
Lohne der Spitex-Angestellten werden subventioniert. So ist im Gesetz
iiber das Gesundheitswesen des Kantons Ziirich vom 4. November
1966 in Artikel 58 festgelegt, dass die Gemeinden fiir die Spitex zu-
stindig sind und dass der Kanton an die Spitex nach der finanziellen
Leistungsfihigkeit der Gesuchssteller einen Anteil bis zu 40 % der
beitragsberechtigten Kosten leistet. In verschiedenen Gemeinden be-
stehen gesetzliche Grundlagen, die beispielsweise die Tarife fiir haus-
wirtschaftliche Leistungen durch einkommens- und vermégensabhingi-
ge Beitrige verbilligt. Der geplante Neue Finanzausgleich (NFA) zwi-
schen Bund und Kantonen sicht — abgesehen von den KVG Leistungen
- einen Riickzug des Bundes aus der Spitex-Finanzierung vor.

2.5.3  Qualitative und quantitative Aspekte

Was ist beziiglich der Nachfrage bei Pflegebediirftigkeit zu beachten?
Latzel et al (1997:17 ff) machen auf die Komplexitit dieser Fragestel-
lung aufmerksam. Es spielen qualitative und quantitative Aspekte, poli-
tische und ethische Faktoren mit. Sie weisen darauf hin, dass angesichts
des aktuellen Angebotes die Nachfrage stark gesteuert wird, da pflege-
bediirftige Menschen tendenziell in einer Position der Abhingigkeit
zum Sicherungssystem stehen. Diese Sicherungssysteme sind oftmals
noch in einer Monopol-dhnlichen Position und ermoglichen den Per-
sonen, die eine Leistung nachfragen, kaum eine Wahlméglichkeit.
Pflegebediirftigkeit definiert sich indirekt tiber den Autonomieverlust.
Es miissen also Funktionen kompensiert werden, die den Autonomie-
verlust begriinden. Die OECD unterscheidet den Bedarf folgendermas-
sen (zitiert in Latzel et al, 1997: 18):

10 Bundesgesetz iiber die Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHVG) vom 20.
Dezember 1946. SR 831.10
Gesetz iiber das Gesundheitswesen des Kantons Ziirich vom 4. November 1966. LS
810.1
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e medizinische Versorgung

e  paramedizinische Leistungen

e Hygiene

e  Hilfe bei den Aktivititen des tiglichen Lebens
e hauswirtschaftliche Leistungen

e  soziale Unterstiitzung

e Uberwachung.

Damit wird deutlich, dass unter dem Begriff Pflege eine Vielfalt von
abzudeckenden Leistungen zu verstehen ist, wobei diese Vielfalt wiede-
rum auf Grund der individuellen wie auch der sozialen Situation stark
variieren kann. Zwar mag an der Leistungserbringung die medizinisch-
pflegerische Leistung an der Spitze der Hierarchie der benotigten Leis-
tungen sein. Andererseits ist zur Kenntnis zu nehmen, dass die Breite
des geforderten Leistungsspektrums (z.B. Hilfe im Haushalt, Unterhalt
der Wohnung, soziale Unterstiitzung in der Erschliessung von Kontak-
ten) gross ist und von daher Pflegebediirftigkeit als umfassend gesehen
werden muss, da verschiedene komplementire Leistungen nétig sind,
um das tigliche Leben eines Menschen in einem vertretbaren Mass zu
garantieren (Latzel et al, 1997:49). So werden in der deutschen Pflege-
versicherung u.a. hauswirtschaftliche Leistungen finanziert (Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, 2003:12).

Neben diesen qualitativen Aspekten spielen quantitative Aspekte beziig-
lich des Bedarfes eine wichtige Rolle:

e die demographische Entwicklung

e die Entwicklung des Gesundheitszustandes der alten Men-
schen

e die soziale Entwicklung
e die Entwicklung der Medizin und Therapie
e das offentliche Angebot

e die Finanzen.
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In diesem Zusammenhang wihlen wir den Aspekt der Finanzen aus, da
er in direktem Zusammenhang mit dem KVG steht, das ja das Finan-
zierungssystem der Spitex verinderte, wie an anderer Stelle schon darge-
legt wurde. Latzel et al (1997:23) weisen auf mogliche unerwiinschte
Auswirkungen hin: " (...) ist zu befiirchten, dass diese Finanzierung der
Leistungen in eine unerwiinschte Richtung steuern: Fiir die Kli-
ent/innen wird die von der Erstellung her kostengiinstigste Leistung
(Haushilfe) zur teuersten, weil sie nicht iiber die Kasse abgerechnet
werden kann. Der Druck, vermehrt verrechenbare pflegerische zulasten
der hauswirtschaftlichen Leistungen zu erbringen, ist absehbar. Die
Kantone und die Gemeinden kénnten die Tendenz zur Medikalisierung
der ambulanten Dienste bremsen, indem sie mindestens einen Teil
ihrer durch das KVG eingesparten Beitrige zur Vergiinstigung der
hauswirtschaftlichen Leistungen einsetzen. Ob sie dies angesichts der
Situation der offentlichen Finanzen tun, ist z.Zt. allerdings noch frag-

lich".

Obwohl die erwihnte Studie von Latzel et al (1997:49) bereits zu Be-
ginn des neuen KVG publiziert wurde, weist sie auf mégliche Konse-
quenzen hin, die hier noch zu diskutieren sind: "In der Praxis wird die
Art der Leistung in der Regel durch die Leistungserbringer/innen defi-
niert, und diese werden durch die Finanzquelle bestimmt. Wihrend
bisher die Krankenkassen — in beschrinktem Rahmen zwar, aber im-
merhin — auch Beitrige an hauswirtschaftliche Leistungen entrichteten,
sind diese im KVG ausdriicklich ausgeschlossen. Dafiir enthilt das
Gesetz eine abschliessende Liste von vergiitungsberechtigten Pflegeleis-
tungen. Damit wird die Entwicklung in Richtung auf eine ganzheitliche
Betrachtung der Pflegebediirftigkeit, die sich seit einigen Jahren ab-
zeichnet, gefihrdet”.

An dieser Stelle soll der Begriff Medikalisierung, der in den obener-
wihnten Ausfiihrungen von Latzel et al. verwendet worden ist, erklirt
werden. Bauch (1996:9 ff) fiihrt aus systemtheoretischer Sicht aus, dass
spitestens ab Mitte der 80er Jahre des 19. Jahrhunderts Gesundheit
zum gesellschaftlich dominanten Thema wurde. Die moderne Gesell-
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schaft muss sich zunehmend mit den Folgen ihres Zivilisations- und
Modernisierungsprozesses befassen.

Mit der Etablierung des Gesundheitswesens als ein eigenstindiges ge-
sellschaftliches System wurden immer mehr gesellschaftliche Problem-
bereiche, die vordem juristischen, moralischen, religiosen Klassifizie-
rungen unterlagen, mit Krankheit/Gesundheit etikettiert. Damit weitete
sich der Zustindigkeitsbereich der Medizin und des Gesundheitswesens
kontinuierlich aus. Diese Zunahme an Aufgaben des Gesundheitswe-
sens fiihre also zu einer Medikalisierung der modernen Gesellschaft, rsp.
zu einer medizinischen Vergesellschaftung (Loetz, 1993:14 ff). D.h.
gesellschaftlich identifizierte Problemlagen werden direke in die Bear-
beitungskompetenz  des  Gesundheitswesens  iiberfithre  (Bauch,
1996:12ff). Frevert (1985:42) erklirt in ihnlicher Weise, dass unter
Medikalisierung nicht nur die Einbeziehung tendenziell aller Menschen
in ein immer dichteres, von akademischen Experten kontrolliertes Netz
medizinischer Versorgung, zu verstehen sei. Die Medikalisierung der
Gesellschaft habe vielmehr auch auf der Ebene von Normen und Deu-
tungsmuster stattgefunden, die die Mentalitit sozialer Schichten prige
und ihr allddgliches Verhalten strukturierten. In diesem Prozess spielt
auch die Professionalisierung eine wichtige Rolle (Bauch, 1996:26 ff).

Die Spitex-Leistungen und der Bedarf nach solchen Leistungen kénnen
nicht ohne Hinweis auf die stationire Betreuung, rsp. die Betreuung in
den Alters- und Pflegeheimen diskutiert werden. Rund 15 — 35 % der
Menschen iiber 80 Jahre in einem Alters- und Pflegeheim. Dieser An-
teil kann je nach Region innerhalb der Schweiz betrichtlich variieren.

Bei einem Blick in die verschiedenen Statistiken scheint, dass der Anteil
der Menschen, die in der Schweiz in einem Alters- und Pflegeheim
leben, seit dem Jahr 1997 gestiegen ist!?: Allerdings sind diese Zahlen

12 Bundesamt fiir Statistik. Statistik der stationiren Betriebe des Gesundheitswesens,
Neuenburg, 1997-2003
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wenig aussagekriftig, da in den ilteren Statistiken niche alle stationiren
Leistungserbringer erfasst sind:

e Jahr 1997 61'689 Personen
e Jahr 1998 75'334 Personen
e Jahr 1999 80'797 Personen
e Jahr 2000: 80'139 Personen
e Jahr 2001 81'007 Personen
e  Jahr 2002 81'877 Personen

Bei den erbrachten Spitex-Leistungen fiir die gesamte Bevélkerung in
der Schweiz ergibt sich folgendes Bild: Die auf Grund der Krankenpfle-
ge-Leistungsverordnung (KLV) anerkannten Leistungsstunden steigen
seit 1998 kontinuierlich. Die erbrachten Stunden von hauswirtschaftli-
chen Spitex-Leistungen sinken kontinuierlich.!?

Dienstleistungsangebot nach Pflege und Haushalt n. Stunden

Pflege (KLV) Hauswirtsch./Soziales (HWS)
e Jahr 1998 4'511°000 5'917°100
e Jahr 1999 4'695°804 5'875’847
e Jahr 2000 4907022 5'528°963
e Jahr 2001 5'285’900 5'315’400
e Jahr 2002 5'676°088 5'163’866

13 Bundesamt fiir Sozialversicherung. Spitex-Statistik, Bern. 1998 - 2001
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Hypothesen

Auf Grund der vorangehenden allgemeinen theoretischen Uberlegun—
gen formulieren wir zwei Hypothesen fiir die Untersuchung;:

Hypothese 1

Durch das mit dem KVG verinderte Finanzierungssystem der
Krankenpflege zu Hause (Wegfall von freiwilligen finanzierten
Beitrigen an die ambulanten hauswirtschaftliche Leistungen,
die dadurch teurer werden) steigt der Druck, erbrachte Spitex-
Leistungen als verrechenbare pflegerische Leistungen zu defi-
nieren. Dadurch entsteht die Tendenz zur Medikalisierung.
Diese Tendenz stellt sich ein unabhingig vom Professionali-
sierungsgrad, der Anzahl Heime vor Ort, der Positionierung
Stadt und Agglomeration sowie der Trigerschaft des Leis-
tungserbringers.

Hypothese 2

Da die von der Produktion her kostengiinstigste Leistung
(ambulante hauswirtschaftliche Leistungen) durch den Weg-
fall von freiwilligen Krankenkassen-Beitriagen fiir die Klien-
tlnnen zur teuersten wird, sinkt die Attraktivitdt einer ganz-
heitlich verstandenen Spitex und es ergibt sich als Konsequenz
eine Verschiebung in der Nachfrage vom ambulanten zum sta-
tioniren Bereich.

Diese Tendenz ist wiederum unabhingig vom Professionalisie-
rungsgrad, der Anzahl Heime vor Ort, der Positionierung
Stadt und Agglomeration, sowie der Trigerschaft des Leis-
tungserbringers.
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3 Methodisches Vorgehen

3.1 Forschungsdesign

Im Kapitel 3 werden die vorgingig formulierten Forschungsfragen und
Hypothesen im Bereich der Pflege zu Hause und im Heim lokalisiert,
die Analysedimensionen prizisiert und die Auswahl der vier Gemeinden
im Kanton Ziirich, die als Fallsstudien dienen, wird begriindet. An-
schliessend wird ein Uberblick iiber die Datengrundlage und ihre Ver-
wendung gegeben.

Evaluation von 6ffentlicher Politik erfasst und bewertet die Wirkungen
des staatlichen Handelns. Kloti (1997:51) erldutert, dass Wirkungen
nicht nur auf der Zieldimension eintreten kénnen. Es sind unter Um-
stinden auch unbeabsichtigte Wirkungen verschiedener Art festzustel-
len. Dabei kénnen sich diese unbeabsichtigten Wirkungen als er-
wiinscht oder als unerwiinscht herausstellen. Eine Evaluation soll also
das staatliche Handeln und seine Wirkungen einer systematischen
Analyse und Bewertung unterziechen mit dem Ziel bessere Problemls-
sungen zu erreichen, bzw. schlechtere Losungen zu eliminieren (Kléti,

1997:40).

Die Prozesse in der Gesundheitspolitik sind komplex. Das KVG ist ein
Teil dieser offentlichen Politik und hier wiederum evaluieren wir ledig-
lich einen Teilaspekt, nimlich die Pflege zu Hause und ihre Beziehung
zur stationdren Langzeitpflege. Von diesem Politikbereich sind rund
280'000 Personen in der Schweiz betroffen, die auf Grund des KVG
entweder Pflegeleistungen der Spitex oder im Heim (teil-) finanziert
erhalten. Die Frage stellt sich, ob das im KVG vorgesehene Instrument
— die von den Krankenversicherern zu finanzierenden Pflege zu Hause -
den vom Gesetzgeber beabsichtigten Zweck erfiillt.

So verlockend auch der Anspruch einer umfassenden Evaluation ist, so
ist eine klare Begrenzung vorzunehmen. Auch in Anbetracht der Selek-
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tivitdt der zu beantwortenden Fragestellungen dringt sich eine Begren-
zung der Evaluation auf spezifische Teilgegenstinde rsp. Wirkungsas-
pekte auf. Die Gefahr liegt hier in einer nicht ausreichenden Ermittlung
des Massnahmenkontexts und in der Nichtberiicksichtigung von Quer-
bezichungen im Rahmen des Wirkungsgefiiges (Knoepfel et al,
1997:67).

Die vorliegende Arbeit versteht sich deshalb als explorative Studie und
konzentriert sich mit ihren zwei Forschungsschwerpunkten auf die
Analyse der Umsetzung einer Teilpolitik des KVG in vier ausgewihlten
Gemeinden des Kantons Ziirich, in denen Politikadressaten und Poli-
tikbetroffene davon betroffen sind. Bei den Forschungsschwerpunkten
rsp. Hypothesen 1 ("Tendenz zur Medikalisierung”) und 2 ("Verschie-
bung der Nachfrage") interessieren uns die Auswirkungen der zu Dis-
kussion stehenden Politik sozusagen in einer Mikroanalyse, die wir vor
Ort vornehmen. Das Interesse konzentriert sich letztlich auf die Frage,
ob die von der Politik eingesetzten Instrumente tauglich sind. Ist die
Spitex ein taugliches Instrument in der Gesundheitspolitik?

Um die Leistungsfihigkeit des Forschungsdesigns zu steigern, werden
wir fiir die Forschungsschwerpunkte rsp. Hypothesen 1 und 2 eine
Lingsschnittanalyse mit einer Querschnittsanalyse verbinden. Die Ent-
wicklung der Spitex- Leistungsstunden im KLV- und HWS-Bereich!4
als ein wichtiger Output dieser Politik wird iiber den Zeitraum von
1993 — 2002, also vor und nach dem Inkrafttreten des KVG 1996 in
vier Gemeinden im Kanton Ziirich untersucht. Mit der gleichzeitigen
Querschnittsanalyse von vier Gemeinden im Kanton Ziirich sollen die
Umsetzung der Politik beziiglich Spitex verglichen und die Hypothesen
getestet werden.

14 KLV-Leistungen = pflegerische Leistungen gemiss Art. 7 KLV. HWS = hauswirt-
schaftliche und soziale Leistungen, die von den KlientInnen selber bezahlt werden



Methodisches Vorgehen

Verschiedene Indikatoren sollen mithelfen die Variablen der Hypothe-
sen zu erkliren. Wir haben die folgenden Indikatoren ausgewihlt, da
sie relevant sind im Zusammenhang mit der Leistungserbringung in der
Spitex und von der Auswirkung des KVG betroffen sind. Die Indikato-
ren betreffen Outputs, Impacts und Outcomes.

e Auf der Ebene der Outputs (d.h. das ,,Endprodukt” der Poli-
tik):
- Leistungsstunden Spitex
o Auf der Ebene der Impacts (d.h. die von der Politik beabsich-
tigten oder nicht beabsichtigten Verinderungen, die bei den
Adressaten eingetreten sind oder auch nicht):
- Praxis der drztlichen Verschreibung von Spitex-Leistungen
- Praxis der Leistungserbringung durch Spitex
- Interventionen der Krankenversicherer bei Leistungserbrin-
gern (Arzte, Spitex)
- Auswirkungen Tarifpolitik im nicht KLV-Bereich
- Auswirkungen der kiirzeren Verweildauer im Spital auf Spi-
tex
- Auswirkungen auf die Leistungserbringung der Heime
e Auf Ebene der Outcomes (Gesamtheit der Auswirkungen der
Verhaltensinderungen der Adressaten auf die von der Politik
zu ,16senden” Problemen):
- Lingeres Verweilen in der eigenen Wohnung

Neben dem Beizug von statistischen Datenquellen werden 14 Personen
interviewt. 8 Personen sind Kadermitarbeitende in den Geschiftsleitun-
gen der vier ortlichen Spitexorganisationen. Pro Gemeinde wird ein
praktizierender Arzt, zusitzlich die Geschiftsfithrerin des Spitex-
Verbandes Kanton Ziirich und der Geschiftsfithrer der Santé Suisse
Ziirich-Schafthausen (Dachverband der Krankenkassen) interviewt. 12
Personen verfiigen iiber eine langjihrige Erfahrung, d.h. diese waren
bereits vor Inkrafttreten des KVG in diesem Bereich titig. Zwei Perso-
nen sind erst seit dem Inkrafttreten des KVG in der Spitex titig. Diese
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Interviewten werden in der vorliegenden Arbeit als Expertinnen und
Experten bezeichnet.

3.2 Auswahl der Fallstudien: 4 Gemeinden im Kanton

Ziirich
Fiir die Fallstudien wurden vier ,,Spitex-Gemeinden“ im Kanton Ziirich
ausgewihlt. Wir haben folgende Auswahlkriterien gewihlt:

- Unterschiedliche Grossen der Gemeinden.

- Unterschiedlich organisierte Spitex-Dienste.

- Unterschiedliches Angebot an Alters- und Pflegeheimen

(in der Folge wird von Heimen gesprochen).

Ausgewihlt wurden die Stidte Ziirich (364'558 Einwohnerlnnen),
Winterthur (89'960 EinwohnerInnen), die Agglomerations-gemeinden
Adliswil (15'896 Einwohnerlnnen) im Sihltal, Niederglatt (3'833 Ein-
wohnerlnnen) und Niederhasli (77636 Einwohnerlnnen) im Ziircher
Unterland. Obwohl die Gemeinden Niederglatt und Niederhasli zwei
politisch selbststindige Gemeinden sind, werden sie hier als eine Ge-
meinde definiert, da sie eine gemeinsame Spitex-Trigerschaft fiir beide
Gemeinden bilden. Fiir die vorliegende Untersuchung wird von der
Gemeinde Niederhasli-Niederglatt gesprochen. Drei Gemeinden haben
einen dhnlich hohen Steuersatz (ohne Kirchensteuer im Jahr 2004):
Niederhasli 120 Prozent, Winterthur und Ziirich 122 Prozent, einen
niedrigen Steuersatz haben dagegen Niederglatt 107% und Adliswil
102 %15,

In den Gemeinden Adliswil und Niederhasli-Niederglatt sind die Spitex
Trigerschaften gemeinniitzige Vereine, in denen u.a. auch Vertreter der
politischen Gemeinden Einsitz nehmen. In der Stadt Ziirich bestehen
verschiedene gemeinniitzige Vereine, die riumlich definierte Stadtteile

15 Der niedrigste Steuerfuss in einer Ziircher Gemeinde ist 69 %, der hochste 122 %.
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mit Spitexleistungen versorgen. Das Gesundheits- und Umweltdepar-
tement der Stadt Ziirich nimmt mit einer eigenen Dienststelle im Be-
reich der Spitexversorgung eine Steuerungsfunktion fiir die gesamte
Stadt wahr (,Zentralstelle Spitex“ rsp. ab 1.1.2004 ,Spitex-
Kontraktmanagement®). Die Stadt Winterthur erbringt Spitex-
Leistungen (KLV und Hauspflege) selber, wobei das Schwergewicht auf
den pflegerischen Leistungen liegt. Die hauswirtschaftlichen Leistungen
erbringt vorwiegend die Pro Senectute, die mit der Stadt Winterthur
eine Leistungsvereinbarung abgeschlossen hat.

In der Stadt Ziirich gibt es rund 60 stidtische und private gemeinniitzi-
ge Heime, in der Stadt Winterthur 7 Heime. In Adliswil und in Nie-
derglatt gibt es je ein Heim. In Niederhasli existiert kein Heim.

3.3 Datengrundlagen und Datenanalyse
In der vorliegenden Arbeit wird vorwiegend mit qualitativen Methoden
der sozialwissenschaftlichen Forschung gearbeitet. Im Rahmen der drei
Arbeitsphasen a) Aufarbeitung von Grundlagen b) empirische Erhe-
bung und ¢) Analyse und Auswertung kamen die nachfolgend aufge-
filhrten Methoden zur Anwendung. Dabei dienten die aus den Phasen
a) und b) gewonnenen Informationen als Grundlage fiir die Phase ¢):
a) Aufarbeitung von Grundlagen
e Literaturrecherchen
e crste Gespriche
e Auswertung einschligiger Dokumente und
statistischer Materialien
b) Empirische Erhebungen
e  Expertlnnen-Interviews (Leitfaden-gefiihrte,
themenzentrierte Interviewtechnik)
e Dokumentenanalyse
e  Zeitungs- und Internetrecherchen
e  Auswertung statistischer Datenquellen
¢) Analyse und Auswertung
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e Kategorisierung und Vergleich der empirischen
Befunde

e  Bewertung der empirischen Ergebnisse

e  Hypotheseniiberpriifung

Das hier gewihlte Verfahren kann als Triangulation verschiedener
Daten bezeichnet werden. Es geht darum, dass verschiedene Datenquel-
len und Einschitzungen von Expertinnen und Experten in die Untersu-
chung einbezogen werden (vgl. Bussmann, 1997:21), damit Verzerrun-
gen der Ergebnisse moglichst vermieden werden kénnen.



4 Ergebnisse der Fallstudien

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vier Gemeinden einzeln
dargestellt und analysiert. Die statistischen Daten bestehen aus der
Bevélkerungsentwicklung zwischen 1993 rsp. 1996 und 2002 und der
Entwicklung der Spitex-Leistungsstunden 1993 rsp. 1995 - 2002. Ur-
spriinglich war eine differenziertere Erhebung der Daten aus dem Spi-
tex-Bereich vorgesehen. So sollten u.a. die Zahl der KlientInnen, eben-
so ihr Geschlecht und die Zahl der Einsitze erhoben werden. In den
Vorabklirungen wurde bald ersichtlich, dass es nicht méglich ist iiber
den Zeitraum von 1993 - 2003 verlissliches und differenziertes Zah-
lenmaterial zu erhalten. In jeder Gemeinde waren aus verschiedenen
Griinden Einschrinkungen vorhanden (z.B. durch Fusion der Spitex-
Organisationen, Altersstruktur wurde anders erfasst, es gab Mehrfach-
zihlungen von Klientinnen, das Geschlecht der KlientInnen wurde
lange Zeit nicht erfasst). Erst seit der Einfithrung des KVG werden
zunehmend zuverlissigere und vergleichbarere Daten erhoben. Da wir
uns aber iiber einen lingeren Zeitraum auf zuverlissiges Zahlenmaterial
abstiitzen wollten, mussten wir uns auf die Leistungsstunden konzent-
rieren. Die Spitex-Leistungsstunden sind fiir die Einholung von Sub-
ventionen eine wichtige Grundlage, so dass wir davon ausgehen kén-
nen, dass es sich um eine verlissliche Grundlage handelt.
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4.1 Adliswil

4.1.1 Statistische Daten

Tabelle 2: Bevolkerungsentwicklung und Altersstrukeur

Adliswil 1996 2002 Zunahme Zunahme
Absolut In %

65 —79 Jahre 1642 2007 365 22 %

80 + 428 527 99 23 %

Gesamtbevolkerung 15513 15896 383 2,4 %

Anmerkung;: Die differenzierte Altersstruktur wird vom Statistischen Amt des

Kantons Ziirich erst seit 1996 erhoben.

Die starke Zunahme der ilteren EinwohnerInnen in Adliswil ist fiir die
Agglomerationsgemeinden im Kanton Ziirich typisch.

Tabelle 3: Entwicklung der Spitex-Leistungsstunden nach Sparten: KLV und

HWS

‘I:IKLVSS-?Q.J. WKLV80+J OHWS65-79) EHWS 80 +J
7000

Lelstungsstunden

=3 4 155

156 =T =8

Bei den KLV Leistungen im Bereich der 65 — 79 Jihrigen zeichnet sich
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ausser dem Einbruch im Jahr 1996 zwar ein relativ konstantes Niveau
ab, das aber einige Schwankungen beinhaltet. Vergleicht man die Jahre
1993 und 2002 miteinander so ist eine Zunahme der Leistungsstunden
um ca. 30% festzustellen. Sie ist stirker als die demographische Ent-
wicklung dieser Bevélkerungsgruppe. Bei den 80 jihrigen und ilteren
Personen steigt die Zahl der KLV-Leistungsstunden erst ab 1997 stark
und geht praktisch unvermindert weiter bis 2002. Hier tritt eine Stabi-
lisierung ein. Der Vergleich zwischen 1993 und 2002 ergibt eine Stei-
gerung der KLV-Stunden in dieser Bevélkerungsgruppe um 320%.

Bei den HWS Leistungen im Bereich der 65 — 79 Jihrigen zeichnet sich
bis 1995 ein hohes Niveau ab, das sich dann mit einigen Ausschligen
sukzessive reduziert und 2002 einen Tiefstand erreicht. Ein starker
Einbruch findet im Jahr 1996 statt. Vergleicht man die Jahre 1993 und
2003 miteinander, so ist ein markanter Riickgang um fast 50% festzu-
stellen. Bei der Gruppe der 80 jihrigen und ilteren Personen sind die
Leistungsstunden — ausser ebenfalls einem Einbruch im Jahr 1996 — auf
einem konstant hohen Niveau und erreichen einen Rekord im Jahr
2002. Vergleicht man die Jahre 1993 und 2002 miteinander, so ist eine
Steigerung von rund 35% festzustellen.

Die Expertinnen erkliren diese Entwicklung mit einer Massierung von
arbeitsintensiven Klientlinnen rsp. vom Ausbleiben von solchen je nach
Jahr der Ermittlung. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
die KLV-Leistungsstunden steigen. Die HWS-Leistungsstunden sinken
im Segment der 65-79 Jihrigen und halten sich auf einem konstant
hohen Niveau bei den 80 jihrigen und ilteren Personen.

4.1.2 Indikatoren

Praxis der drztlichen Verschreibung

Zuerst beschreiben wir hier das auf Grund des KVG verlangte Zusam-
menwirken zwischen Arzteschaft, Spitex-Organisationen und Kran-
kenversicherer. Anschliessend analysieren wir die auf Grund des KVG
eingetretenen Anderungen in der Praxis.
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Die irztliche Verschreibung von Spitexleistungen ist in Artikel 8 der
Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV geregelt's. Die Arztlnnen
geben der Spitex einen entsprechenden schriftlichen Auftrag, entweder
direkt oder via ihrer Patientlnnen. Der Auftrag wird von der Spitex-
Organisation quantifiziert, unterschrieben und in Kopie an die ArztIn-
nen zuriickgeschickt. Die Quantifizierung der Spitex-Leistungen bein-
haltet eine Abklirung bei den KlientInnen auf Grund eines sog. Be-
darfsplanes. Sofern die Arztlnnen mit der Quantifzierung der Spitex-
Leistungen nicht einverstanden sind, miissen sie intervenieren. Die
Spitex schickt ein ausgefiilltes Formular mit der Rechnung an die Kli-
entlnnen, die dann die Rechnung ihrerseits an die Krankenversicherung
schicken. Sofern der voraussichtliche Bedarf mehr als 60 Stunden pro
Quartal umfasst, so schickt die Spitex zu Beginn der Pflege ein ausge-
fillltes Formular an die Krankenversicherung. Wenn die Krankenversi-
cherung nicht innerhalb von 8 Tagen interveniert, so akzeptiert sie den
voraussichtlichen Pflegeaufwand und verpflichtet sich, fiir die kassen-
pflichtigen Leistungen aufzukommen.

Die befragten Expertlnnen in Adliswil bezeichnen die durch das KVG
definierte Zusammenarbeit zwischen den Arztlnnen und der Spitex in
der Regel als gut. ,Die Arzte sind in der Regel nicht restriktiv* wird u.a.
betont. Die Definition des abgeklirten Bedarfs durch die Spitex wird in
der Regel von den Arztlnnen akzeptiert. Eine zu grossziigige Auslegung
des Bedarfs passiert nicht, u.a. da die personellen Ressourcen der Spitex
cher knapp sind. Die Uberschreitung der 60 Stunden pro Quartal pro
KlientIn kommt selten vor. In den seltenen Fillen z.B. wenn sich eine
Klientin in einem terminalen Zustand befindet und die palliative Pflege
aufwindig ist, koénnen entsprechende Leistungen erbracht werden und
werden von der Krankenversicherung in der Regel ohne weiteres akzep-
tiert. Im Vergleich mit der Situation vor dem KVG, wo es irztliche
Verordnungen fiir die von den Krankenversicherer freiwillig bezahlten

16 Verordnung iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom
29.9.1995. SR 832.112.31
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pflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen ebenfalls brauchte,
ist das Verfahren — so wird bemerkt - heute eindeutig aufwindiger
geworden.

Praxis der Leistungserbringung durch die Spitex

Allgemein wird die Einschitzung geteilt, dass auf Grund der Auswir-
kungen des KVG die Spitex professioneller geworden ist. Der revidierte
Spitex-Vertrag  zwischen dem Verband Ziircher Krankenversicherer
und dem Spitex Verband Kanton Ziirich vom 26. Oktober 2000 defi-
niert alle relevanten Punkte, wie fachliche Anforderungen an das Perso-
nal und qualititssichernde Massnahmen. Diese verschiedenen Mass-
nahmen wurden von den grésseren Spitex-Organisationen im Kanton
Ziirich seit lingerer Zeit umgesetzt. Seit Vertragsabschluss sind sie fiir
simtliche Spitex-Organisationen im Kanton Ziirich verbindlich. Der
Bedarfsplan, der fiir die Einschitzung der zu erbringenden Spitex-
Leistungen eingesetzt wird, wurde von vielen Spitex-Organisationen
bereits vor dem Inkrafttreten des KVG im Jahr 1996 eingefiihrt und ist
unterdessen fiir alle Organisationen ebenfalls obligatorisch. Nach gewis-
sen Einfithrungsschwierigkeiten auch bei den ilteren Menschen (an-
finglich kam hiufig die Reaktion: ,Was Sie alles wissen wollen!),
gehort das Instrument zur professionellen Leistungserbringung und
wird nicht mehr in Frage gestellt. Obwohl mit dem Instrument der
Bedarf der Klientlnnen objektiver erfasst werden kann, sind sich alle
Expertlnnen bewusst, dass weiterhin subjektive Aspekte mitspielen, ,es
geht ja um Menschen“. Die Expertlnnen sind sich in ihrer Einschit-
zung ebenfalls einig, dass der Anteil an psychisch und sozial auffilligen
KlientInnen steigend ist. Allerdings kénnen sie diesen Anteil nicht
quantifizieren. Sie erkliren das u.a. auch mit der immer noch steigen-
den Lebenserwartung der Menschen und dem damit verbundenen
Risiko (auch psychisch) krinker zu werden. Von daher wird die Spitex
mit z.T. komplexen Situationen konfrontiert. Es wird von den Exper-
tInnen bedauert, dass vielfach Zeit fiir wichtige Gespriche im Rahmen
der Spitex-Leistungserbringung fehlt. ,Das Soziale kommt zu kurz®.
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Die zu erbringenden pflegerischen und kassenpflichtigen Leistungen
sind in Artikel 7 der Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV vom 29.
September 1995 abschliessend aufgefithrt. Es sind Massnahmen der
Abklirung, Beratung, der Untersuchung, der Behandlung und der
Grundpflege!'”. Bei den Massnahmen der Grundpflege ist auch die
psychiatrische oder psychogeriatrische Grundpflege aufgefithrt. Der
erwihnte Spitex-Vertrag hile fest fiir welche Massnahmen welches
Fachpersonal eingesetzt werden muss. Die Tatsache, dass seit einigen
Jahren die verschiedenen Sparten der Spitex miteinander fusioniert
haben (pflegerische und hauswirtschaftliche Sparten) ergibt den Vorteil,
dass fiir verschiedene Verrichtungen nur eine Person zur Klientin gehen
muss. Zum Beispiel: eine gelernte Hauspflegerin kann unter Aufsicht
einer Pflegefachperson einfache Behandlungspflege, Massnahmen der
Grundpflege selber ausfiihren, die der Krankenversicherung verrechnet
werden kann. Gleichzeitig kann diese Fachperson aber auch hauswirt-
schaftliche Aufgaben iibernehmen, die von der Klientin selber bezahlt
werden muss. Die psychiatrische oder psychogeriatrische Pflege ist nicht
weiter definiert. Die Expertinnen dussern die Einschitzung, dass ver-
schiedenste KlientInnen eigentlich psychiatrische Pflege bediirfen, aber
dies zu wenig erkannt werde, da die KlientInnen hiufig fachirztlich zu
wenig abgeklirt seien. Es bestehen hiufig Hemmungen auf Seite des
Spitex-Personals, dies zu thematisieren. Gleichzeitig ist die psychiatri-
sche Pflege auch ein Konfliktfeld mit den Krankenversicherern und z.T.
mit den Arztlnnen, die diese Leistung verschreiben sollten. Die Mitar-
beitenden sind denn nicht ungliicklich, wenn sie die Leistung nicht
genauer definieren miissen, sondern als Grundpflege deklarieren kon-
nen. Im Verschreibungsformular der Spitex und der Arztlnnen wird
nimlich lediglich der Begriff ,Grundpflege® aufgefithrt und in Klam-
mern steht ,Stichworte®. Die Begriffe ,,psychiatrisch® und ,,psychogeri-
atrisch fehlen. Es geht bei den erwihnten Klientlnnen, die hiufig
durch ihr psychisches Verhalten auch isoliert sind, z.B. um das Anleiten

17 Verordnung iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV)
vom 29. September 1995. SR 832.112.31
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in der Haushaltfithrung, um so einen Beitrag zur Bewiltigung des All-
tags zu leisten, die auch die priventive Wirkung hat die Gefahr einer
Verwahrlosung zu minimieren. Die KlientInnen sollten aber einen
Beitrag in der hauswirtschaftlichen Mithilfe leisten, so dass die Leistung
als eine Pflichtleistung der Krankenversicherung deklariert werden
kann. Gleichzeitig kénnen so auch Gespriche im Rahmen der Leis-
tungserbringung angeboten werden. Ein irztlicher Experte weist darauf
hin, dass die Kosten, die durch die psychiatrische Spitex-Pflege ausge-
16st werden, vertretbar seien, wenn man dafiir die teuren Kosten fiir
eine stationire Behandlung verhindern kénne.

Interventionen der Krankenversicherer bei Leistungserbringer (Spitex und
Arzte)

Die Krankenversicherer konnen bei der Spitex oder bei den Arzten
intervenieren, wenn sie den Eindruck haben, dass die verschriebenen
Leistungen zu ,grossziigig® bemessen sind oder keine Pflichtleistungen
sind. Dies war vor allem in der Anfangszeit des KVG ein Punkt der
Auseinandersetzung, wenn die 60 Stunden Spitex-Leistungen pro
Quartal iiberschritten wurden. In den letzten drei Jahren ist offenbar
praktisch kein Konflikt mehr entstanden. Intervenieren kénnen die
Krankenversicherer auch bei den frei praktizierenden Arztlnnen, wenn
sie beim Benchmark mit anderen Arztlnnen substantielle Abweichun-
gen feststellen. Dies war ebenfalls in der Anfangszeit des KVG ein strit-
tiger Punkt vor allem bei den Arztlnnen, die viele iltere Menschen
behandelten. Unterdessen wird ein sog. Alterskorrekturfaktor berech-
net, so dass weniger Interventionen von Seiten der Krankenversicherer
bei den Arztlnnen stattfinden. In Adliswil gibt es unterdessen nur noch
gelegentliche Nachfragen von Krankenversicherer bei der Spitex und
Arztlnnen, die in der Regel problemlos geklirt werden kénnen.

Auswirkungen der Tarifpolitik

Die Tarife fiir Pflichtleistungen der Krankenversicherer sind im Kanton
Ziirich seit dem 1. Januar 1998 gleich: Sie betragen Fr. 70 pro Stunde
fiir Massnahmen der Abklirung und Beratung, Fr. 65 pro Stunde fiir
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Massnahmen der Untersuchung und Behandlung und Fr. 51.40 fiir
Massnahmen der Grundpflege. Dieser Betrag wird abziiglich Selbstbe-

halt von den Krankenversicherer iibernommen.

Die Tarife fiir die hauswirtschaftlichen Leistungen werden von jeder
Spitex-Organisation selber festgelegt. Sie kdénnen sich nach dem Ein-
kommen und Vermégen der KlientInnen richten. Mitglieder der Spi-
tex-Organisation erhalten hiufig vergiinstigte Tarife. Die Tarife werden
u.a. von der Gemeinde subventioniert. In Adliswil miissen die Klien-
tlnnen fiir eine Stunde hauswirtschaftliche Leistungen 35 Franken
bezahlen. Vereinsmitglieder zahlen 28 Franken. Die Einschitzung der
Expertlnnen beziiglich der Auswirkungen der Tarifpolitik fillt iiberein-
stimmend aus. Sie haben die Erfahrung gemacht, dass hauswirtschaftli-
che Leistungen auf Grund von Tariferhhungen nicht mehr bean-
sprucht wurden. ,Altere Leute gehen sorgsam mit Geld um®. Die Ex-
pertlnnen fiirchten, dass bei einzelnen Klientlnnen die Gefahr der
Verwahrlosung steigt, wenn sie auf den Bezug von hauswirtschaftlichen
Leistungen verzichten. Fiir diese KlientInnen fallen so wichtige soziale
Kontakte weg, und fiir die Spitex-Mitarbeitenden die Méglichkeit zu
intervenieren, wenn die soziale und gesundheitliche Situation es bedarf.
Dadurch kann auch der Wunsch der Klientlnnen, méglichst lange in
der eigenen Wohnung zu bleiben, beeintrichtigt werden.

Auswirkungen der kiirzeren Verweildauer im Spital auf Spitex

Die Verweildauer in den Spitilern ist u.a. auch auf Grund des KVG
kiirzer geworden (z.B. neue kantonale Spitalplanung und damit ve-
bundene Reduktion von Spitalbetten). Anfinglich wurde erwartet, dass
durch die fritheren Spitalaustritte eine starke Nachfrage nach Spitex-
Leistungen entstehen wiirde. Diese Auswirkung ist gesamthaft geschen
nicht eingetreten. Nach Einschitzung des Spitex Verbandes Kanton
Ziirich kommen zwar komplexe Fille frither nach Hause, die eine ent-
sprechende Unterstiitzung brauchen (z.B. Behandlungspflege), Aber die
meisten der austretenden SpitalpatientInnen kénnen offensichtich von
ihrem informellen Netz geniigend versorgt werden. Wie wird das in
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Adliswil eingeschiczt? Hier besteht bei den Expertlnnen eine etwas
andere Einschitzung. Es besteht durchaus der Eindruck, dass die Uber-
tritte aus den Spitilern in den letzten Jahren z.T. leicht zugenommen
haben, z.B. kommen mehr Leute nach Hause, um zu sterben; dies ist
fiir die Spitex auf Grund der palliativen Pflege aufwiindig. Eine eigentli-
che statistische Erfassung dieser Ubertritte gibt es nicht.

Auswirkungen auf die Leistungserbringung der Heime

Das KVG hat dhnliche Auswirkungen auf die Alters- und Pflegeheime
wie auf die Spitex. So gilt Artikel 7 KLV auch fiir die Heime, die Pfle-
geleistungen anbieten. Es bestehen auch entsprechende Vertrige zwi-
schen den Heimen und den Krankenversicherer. Die Professionalisie-
rung ist weiterentwickelt, und qualititssichernde Massnahmen sind
eingefithrt worden. Auch hier verfligt die Spitex iiber keine Statistik,
wie viele ihrer Klientlnnen in ein Heim {ibertreten. Ein Experte dussert
die Einschitzung, dass die Eintritte in Heime steigend sind. Er erklirt
das mit der demographischen Entwicklung und dass die Angebote
attraktiver und professioneller geworden seien. ,,/ch hore weniger Klagen
als friiher, obwobl die Leute heute anspruchsvoller sind*.

Lingeres Verweilen in der Wobhnung

Die Expertlnnen dussern iibereinstimmend, dass die dlteren Menschen
moglichst lange in der eigenen Wohnung verweilen mochten, und sie
sind der Meinung, dass durch das Zusammenspiel von Spitex und
Arzten, dieses Ziel bei vielen Menschen erreicht werden kann. Die
Expertlnnen verweisen auf die Grenzen der Spitex, die zwar nicht ge-
nau definiert werden kénnen, sondern abhingig sind von verschiedenen
Faktoren, wie das soziale Netz und die Situation der KlientInnen (z.B.
Art der Krankheit, wie Demenz, auffilliges psychisches Verhalten,
Vereinsamung, unrealistische Erwartungen gegeniiber der Spitex). Die
Expertlnnen bemerken, dass meistens die Angehérigen und Fachperso-
nen und weniger die Betroffenen selber, die Vermittlung von Spitex-
Diensten veranlassen. Die Betroffenen miissten im iibrigen hiufig von
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ihren Angehérigen oder Fachpersonen motiviert werden, entsprechende
Spitex-Leistungen anzunehmen. Die Bezugspersonen haben offensicht-
lich eine wichtige Steuerungsfunktion beziiglich der Verweildauer der
alten Menschen in der eigenen Wohnung,.

4.2 Niederhasli-Niederglatt

4.2.1 Statistische Daten

Tabelle 4: Bevélkerungsentwicklung und Altersstrukeur

Niederhasli- 1996 2002 Zunahme Zunahme
Niederglatt Absolut In %

65 —79 Jahre 655 858 208 32 %
80 + 152 192 40 26 %
Gesamtbevolkerung 10067 11469 1402 14 %

Anmerkung: Die differenzierte Altersstruktur wird erst ab 1996 vom Statisti-
schen Amt des Kantons Ziirich erhoben.

Hier ist die Situation mit der Gemeinde Adliswil identisch. Die Zu-
nahme der Zahl der ilteren EinwohnerInnen ist betrichtlich.
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5: Entwicklung Spitex-Leistungsstunden nach Sparten: KLV und HWS

Anmerkung: Die HWS-Leistungsstunden wurden 1993 noch nicht erfasst, da
die Spitex-Organisation Niederhasli-Niederglatt erst auf den 1. Januar 1994
entstand. Die Haushilfe wurde vor diesem Zeitpunkt von verschiedenen Orga-
nisationen angeboten (z.B. Gemeinde, Frauenverein).

Bei den KLV-Leistungsstunden fiir die Bevélkerungsgruppe der 65-79
Jahrigen sind starke Schwankungen sichtbar. Im Jahr 1997 gehen die
Leistungsstunden stark zuriick, um im kommenden Jahr wieder zu
steigen. 2001 ist erneut ein leichter Riickgang zu verzeichnen. Im weite-
ren zeigt sich die Entwicklung relativ konstant mit einer leicht sinken-
den Tendenz im Jahr 2002. Vergleicht man die Jahre 1993 und 2002
miteinander, so stellt man gar einen Riickgang von 34% fest, obwohl
die demographische Entwicklung dieser Bevélkerungsgruppe eine starke
Zunahme an Leistungsstunden erwarten lisst. Bei der Gruppe der 80
jihrigen und ilteren Personen fingt im Jahr des Inkrafttretens des KVG
eine Zunahme an Leistungsstunden an, die 1998 zuriickgehen, um
dann bis 2001 stark zu steigen und um sich 2002 auf stabilem Niveau
zu halten. Im Zeitraum zwischen 1993 und 2002 steigen die KLV-
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Leistungsstunden bei dieser Bevélkerungsgruppe um 39%, was die
demographische Entwicklung bei weitem iibertrifft.

Die HWS-Leistungsstunden fiir die Bevolkerungsgruppe der 65-79
Jahrigen haben in den Jahren 1994 und 2002 erheblich geschwankt.
Sie sinken 2002 leicht unter das Niveau von 1994. Auf Grund der
demographischen Entwicklung wire allerdings eine Zunahme zu erwar-
ten gewesen. Bei der Gruppe der 80 jihrigen und ilteren Personen sind
zwischen den Jahren 1994 und 2002 ebenfalls erhebliche Schwankun-
gen festzustellen. Im Jahr 1996 sind die Leistungsstunden im Vergleich
zum Vorjahr eingebrochen. Im folgenden Jahr stiegen sie in etwa wie-
der bis zum Jahr 2000, um dann ab 2001 wiederum stark zu sinken.
Der Vergleich zwischen den Jahren 1994 und 2002 ergibt eine geringe
Zunahme von wenigen Leistungsstunden, obwohl die demographische
Entwicklung eine starke Steigerung erwarten liesse.

Die Expertinnen erkliren sich die starke Zunahme an KLV-
Leistungsstunden der Gruppe der 80 Jihrigen und ilteren einerseits
durch zusitzliche KlientInnen, von denen ein Teil stark unterstiitzungs-
rsp. pflegebediirftig waren. Diese Spitzen seien voriibergehend und
hitten sich wieder ,normalisiert”. Der irztliche Experte bringt die Zu-
nahme auch in Zusammenhang mit dem Ausbau und Professionalisie-
rung der Spitex. Diese Situation habe mitgewirkt, dass die Nachfrage
zugenommen habe. Andererseits spiclen gesamtgesellschaftliche Ent-
wicklungen mit, indem die Menschen ihre Anspriiche vermehrt dus-
sern und diese auch realisiert haben méchten, umsomehr, da die pflege-
rischen Leistungen von den Krankenkversicherer bezahlt werden.
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4.2.2 Indikatoren

Praxis der drztlichen Verschreibung

In Niederhasli-Niederglatt wird die Zusammenarbeit zwischen Spitex
und Arztlnnen in der Regel als problemlos beschrieben. Eine Ver-
schreibung von mehr als 60 Spitex-Stunden pro Quartal ist bei plausib-
ler Begriindung in der Regel ohne weiteres méglich, umsomehr als dies
nur bei einer kleinen Zahl von KlientInnen der Fall ist (z.B. bei jiinge-
ren Behinderten oder bei palliativer Pflege). Die Einschitzung der Ex-
pertlnnen ist, dass man sich bei der Definition der Leistungsmenge an
der Realitit (z.B. vorhandene personelle Ressourcen in der Spitex, die
hiufig begrenzt sind) und am professionellen Verstindnis der Beteilig-
ten (Arztlnnen und Spitex-MitarbeiterInnen) orientiert. Mit anderen
Worten: man orientiert sich eher am verfiigharen Angebot und weniger
am Bedarf. Die Verschreibungspraxis vor dem KVG wird als einfacher
und unkomplizierter bezeichnet. Mit der Einfithrung des KVG hitten
sich die Rahmenbedingungen verindert und zu mehr Komplexitit
gefithrt (z.B. professionellere Spitex, ausgebauteres Angebot, steigende
Anspriiche der KlientInnen, vermehrte administrative Titigkeiten).

Praxis der Leistungserbringung durch die Spitex

Der Bedarfsplan wird hier erst seit 1999 eingesetzt und ist unterdessen
von allen Beteiligten akzeptiert. Von allen Expertlnnen wird gedussert,
dass auf Grund der eingeschrinkten Mobilitit der KlientInnen auch
soziale Kontakte nétig sind, damit keine Isolation entsteht. Das wird als
eine wichtige Funktion der Spitex betrachtet. Dieser Einschitzung steht
hiufig die Notwendigkeit einer effizienten Leistungserfiillung gegen-
tiber. Die Expertlnnen teilen die Einschitzung, dass die Zahl der psy-
chisch und sozial auffilligen KlientInnen steigt und von daher auch der
Bedarf an psychosozialer Unterstiiczung von Seiten der Spitex. Einige
Arztlnnen verschreiben denn auch psychiatrische Grundpflege. Sofern
die psychiatrische Grundpflege vom Arzt nicht explizit verschrieben
wird, aber eine Spitex-Mitarbeiterin einen entsprechenden Bedarf er-
fasst, so werden diese Leistungen erbracht und im Rahmen der allge-
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meinen Grundpflege verrechnet. Die Einschitzung, was alles unter
psychiatrische Grundpflege fillt, wird hingegen als schwierig bezeich-
net. Dazu gehéren aber durchaus hauswirtschaftliche Titigkeiten, die
zT. gemeinsam mit den KlientInnen erledigt werden. Spitex-
Mitarbeitende befinden sich hiufig in einer schwierigen Situation,
wenn sie mit einer psychisch auffilligen Klientin zu tun haben, da der
Umgang anspruchsvoll und zeitweise iiberfordernd sein kann. Von
daher vertreten die Expertlnnen die Auffassung, dass eine genaue Ab-
grenzung zwischen pflegerischen und hauswirtschaftlichen Titigkeiten
nicht genau zu definieren ist. Da ein Teil der Mitarbeitenden Leistun-
gen in den pflegerischen und hauswirtschaftlichen Bereichen gleichzei-
tig erbringt, kann es auf Grund der geschilderten komplexen Situation
durchaus passieren, dass eine Titigkeit als eine pflegerische Handlung
definiert wird. Die Meinung des irztlichen Experten geht dahin, dass
die psychiatrische Grundpflege ,, nicht zu grossziigig anzuwenden sei, die
»Leute miissten auch etwas ausharren” und weist auf die Wichtigkeit der
Eigenverantwortung hin. Es finden regelmissige kurze Kontrollbesuche
durch die Spitex-Vermittlerin vor Ort statt, um allfillige Korrekturen in
der Leistungserbringung vorzunehmen.

Interventionen der Krankenversicherer bei Leistungserbringern (Spitex und
Arzte)

Die Expertlnnen erachten diesen Bereich in der Regel nicht mehr als
problematisch, seitdem sich das KVG etabliert und das Zusammenspiel
zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherer sich eingespielt
hat. Es finden selten Riickfragen der Krankenversicherer bei ArztIlnnen
und Spitex statt. Die wenigen Riickfragen konnen in der Regel zur
Zufriedenheit der Versicherer beantwortet werden. Es kann allerdings
vorkommen, dass sich einzelne Krankenversicherer direkt schriftlich an
die Versicherten wenden, um nachzufragen, welche Leistungen erbracht
worden sind. Dies fiithrt besonders bei ilteren Menschen zu einer Ver-
unsicherung. Sofern sich diese an die Spitex wenden, werden sie in der
Beantwortung dieser Schreiben unterstiitzt.
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Auswirkungen Tarifpolitk

Die HWS-Leistungen kosten pro Stunde fiir Nichtmitglieder des Ver-
eins Spitex Niederhasli-Niederglatt 30 Franken und fiir Mitglieder 25
Franken. Im weiteren gibt es einen Fonds fiir Hirtefille, der beigezogen
werden kann. Die Einschitzungen der Expertlnnen beziiglich dem
Einfluss der Tarifpolitik in der Nachfrage von HWS-Leistungen fillt
nicht eindeutig aus. ,, Schwierig zu beurteilen®. Es wird zwar gesagt, dass
die Tarifpolitik méglicherweise nicht die zentrale Rolle spielt, aber es
wird auch darauf hingewiesen, dass es Schmerzgrenzen gibt. Im haus-
wirtschaftlichen Bereich wird auf die ,Konkurrenz® hingewiesen (Putz-
frau oder Freiwilligenarbeit), auf die ausgewichen wird. Es wird festge-
stellt, dass die Tarifpolitik die Auswirkung haben kann, dass Betroffene
auf den Bezug von Leistungen verzichten. Dieser Effekt besteht bei den
pflegerischen Leistungen nicht, da diese vollstindig von den Kranken-
versicherern iibernommen werden. Dass die Tarifpolitik eine wichtige
Bedeutung hat, kommt in der Aussage von zwei Expertinnen zum Aus-
druck. Sie hinterfragen das geltende Finanzierungssystem des KVG, in
dem sie argumentieren, dass speziell iltere und psychisch auffillige
Menschen nur linger in der eigenen Wohnung bleiben kénnen, wenn
auch hauswirtschaftliche Leistungen zum Leistungspaket gehéren (und
von den Krankenversicherer bezahlt werden). So wird betont, dass ein
Teil der ilteren Menschen die personlichen Kosten fiir die hauswirt-
schaftlichen Leistungen moglichst gering halten will, und das zur Folge
hat, dass sie auf Leistungen verzichten, die einen unmittelbaren Nutzen
fir sie haben kénnten, indem sie so linger in der eigenen Wohnung
leben kénnten. Der irzdiche Experte spricht sich dagegen klar fiir das
aktuelle KVG Finanzierungssystem aus, allerdings mit der Bemerkung,
dass die Spitex durchaus auch eine soziale Funktion haben muss.

Auswirkungen der kiirzeren Verweildauer im Spital auf Spitex

In Niederhasli-Niederglatt wird festgestellt, dass die Verweildauer in
den Spitilern kiirzer geworden und die Qualitit der Austrittsplanung in
den verschiedenen Spitilern sehr unterschiedlich sind. Ob der Druck
auf die Spitex zugenommen hat, dariiber sind sich die Expertlnnen
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nicht einig. Die iibereinstimmende Einschitzung ist allerdings, dass
Uberweisungen von den Spitilern zur Spitex nicht so hiufig vorkom-
men, wie das bei Einfiihrung des KVG befiirchtet worden war.

Auswirkungen auf die Leistungserbringung der Heime

Der Ubertritt in ein Heim ist gelegentlich auch ein Thema im Rahmen
der Leistungserbringung der Spitex bei ihren Klientlnnen (z.B. bei
Vereinsamung, beginnende Demenz, mangelndes informelles Netz).
Die Expertlnnen wissen, dass sich ein Teil der Klientlnnen Gedanken
iiber einen Heimeintritt macht. Sie schitzen, dass die Eintritte in Hei-
me tendenziell steigend sind. Es wird iibereinstimmend betont, dass die
Heime professioneller und qualitativ besser geworden seien. Ein Exper-
te vermutet, dass die Nihe eines Heimes sich positiv auf die Eintrittsbe-
reitschaft der Klientlnnen zum Eintritt auswirkt und nimmt als Bei-
spiel Niederhasli, das, im Gegensatz zu Niederglatt, kein eigenes Alters-
heim hat, und dort die Leute in seiner Wahrnehmung linger zu Hause

bleiben.

Lingeres Verweilen in der Wobhnung

Ob jemand seinen Wunsch realisieren kann, méglichst lange in der
eigenen Wohnung zu bleiben, hat mit den Rahmenbedingungen zu
tun. Die Expertlnnen erwihnen die Kapazitit der Spitex, das informelle
Netz, die Zusammenarbeit zwischen Spitex, Arzten und Fachorganisa-
tionen (z.B. Pro Senectute). Sie machen ebenfalls darauf aufmerksam,
dass es mehrheitlich die Angehérigen sind, die die Vermittlung von
Spitex-Diensten veranlassen und so wohl eine wichtige Steuerungsfunk-
tion haben, ob die dlteren Menschen linger in der Wohnung verweilen
rsp. ins Heim eintreten.
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4.3 Winterthur

4.3.1 Statistische Daten

Tabelle 6: Bevélkerungsentwicklung und Altersstrukeur

Winterthur 1996 2002 Zunahme Zunahme
Absolut In %

65 —79 Jahre 10473 10663 190 2%

80 + 4100 4339 239 6%

Gesamtbevélkerung 87211 89960 2749 3%

Anmerkung: Die differenzierte Altersstruktur wird vom Statistischen Amt des
Kantons Ziirich erst ab 1996 erhoben.

Im Gegensatz zu den Agglomerations-Gemeinden ist in der Stadt Win-
terthur nur noch eine geringe Zunahme der Zahl der ilteren Einwoh-
nerlnnen festzustellen.
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Tabelle 7: Entwicklung der Spitex-Leistungsstunden nach Sparten: KLV und
HWS

| OKLVE5-79J. WKLVE0+J OHWSS65-79J HEHWSS80+J ‘

Lelstungsstunden

In der Tabelle 7 sind die Daten der Spitex-Stelle der Stadt Winterthur und der
Haushilfe Pro Senectute Winterthur nach Sparten zusammengefasst. In der
Statistik der Haushilfe Pro Senectute Winterthur wurde die Aufteilung in KLV-
und HWS Stunden erst ab 1996 vorgenommen. Da der Anteil an KLV-
Stunden, die von der Pro Senectute in den Jahren 1993 und 1994 erbracht
wurden, sehr gering ist, wird das Gesamtbild nicht verzerrt.

In der Gruppe der 65 — 79 Jihrigen stiegen die KLV-Stunden von
1993 bis 2001, mit einer Stagnation in den Jahren 1997 — 1999. Im
Jahr 2002 gab es einen geringen Riickgang. Im Jahr 1996 (KVG-
Einfiihrung) gab es einen kriftigen Anstieg. Vergleicht man die Jahre
1993 und 2002 miteinander, so stiegen die KLV-Stunden um rund 50
%. Die Zahl der Angehérigen dieser Bevolkerungsgruppe inderte sich
nur unmerklich. Bei den 80 jihrigen und ilteren Personen erhdhten
sich die Zahl der KLV-Stunden ab 1996 markant. Auch hier gab es im
Jahr 2002 einen leichten Riickgang. Vergleicht man hier die Jahre 1993
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und 2002 miteinander, so betrigt die Erhéhung rund 60 %. Diese
Bevélkerungsgruppe nahm zwischen 1996 und 2002 nur um rund 6 %
Zu.

Bei den HWS-Leistungen sieht das Bild beziiglich dem Verlauf in bei-
den Bevolkerungsgruppen gleich aus. Uber alles gesehen, nimmt die
Zahl der Leistungsstunden ab. Bei den 64 — 79 Jihrigen sinken die
Leistungsstunden kontinuierlich, ausser im Jahr 1994, wo es einen
leichten Anstieg gibt, um dann ab dem nichsten Jahr kontinuierlich
abzunehmen. Vergleicht man die Jahre 1993 und 2002 miteinander, so
stellt man in dieser Gruppe einen Riickgang an Leistungsstunden um
ca. 40 % fest. Bei den 80 jihrigen und ilteren Personen findet ein
relativ starker Riickgang ab dem Jahr 1996 statt. Vergleicht man bei
dieser Bevolkerungsgruppe die Leistungsstunden in den Jahren 1993
und 2002 miteinander, so ergibt sich ein Riickgang von rund 37 %.

1996 wurde die Tarifpolitik der Stadt Winterthur und der Haushilfe
der Pro Senectute harmonisiert und im folgenden Jahr die Einsatzkrite-
rien vereinheitlicht.

Die befragten Expertlnnen weisen auf verschiedene Faktoren hin: Ei-
nerseits besteht der Wunsch bei den ilteren Personen moglichst lange
in der eigenen Wohnung zu bleiben. Das Finanzierungssystem des
KVG ermégliche, dass die pflegerischen Leistungen von den Kranken-
versicherer {ibernommen werden und so von den Betroffenen (ver-
meintlich) nicht bezahlt werden miissen. So wie die KLV-Leistungen
u.a. aus den oben ausgefithrten Uberlegungen zugenommen haben, so
kann sich der Riickgang der HWS-Leistungen erkliren. Je mehr finan-
zielle Ausgaben ins Gewicht der einzelnen Personen fallen, desto eher
iiberlegen sie sich, ob sie diese Leistung wirklich brauchen, oder ob sie
auf einen Teil verzichten kénnen.
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4.3.2 Indikatoren
Praxis der drztlichen Verschreibung

Die Zusammenarbeit zwischen Arztlnnen und Spitex wird auch hier in
der Regel als gut bezeichnet, vor allem wenn es sich im Rahmen der
von den Krankenversicherer ohne weiteres akzeptierten 60 Leistungs-
stunden pro Quartal pro Klientin bewegt. Bei der Definition des Bedar-
fes, der iiber 60 Stunden pro Quartal hinaus geht, bestehen gelegentlich
Differenzen zwischen der Einschitzung der Spitex und verschiedenen
Arztlnnen, die in der Regel restriktiver sind. Eine Expertin vermutet,
dass dies einen Zusammenhang hat mit dem Druck, den die Kranken-
versicherer auf die frei praktizierenden Arztlnnen ausiiben. Die in der
Regel gute Zusammenarbeit zwischen Arztlnnen und Spitex wird aber
auch damit erklirt, dass die Spitex ohnehin limitierte Kapazititen hat
und von daher nicht in Versuchung kommt, den Bedarf zu sehr zu
Gunsten der Klientlnnen zu definieren.

Praxis der Leistungserbringung durch die Spitex

Der Bedarfsplan wird von der Stadt Winterthur seit 1997, bei der
Haushilfe der Pro Senectute Winterthur seit 1994 eingesetzt und ist
unterdessen schon lange auch von den Klientlnnen akzeptiert. Es wird
tibereinstimmend die Einschitzung geteilt, dass dieses Instrument die
Professionalisierung geférdert hat. Es geht weniger nach dem ,Zufalls-
prinzip“, sondern es wird vermehrt auf den effektiven Bedarf und nicht
auf das Bediirfnis einzelner Klientlnnen geschaut. Eine Expertin dusser-
te die Einschitzung, dass der Bedarf bei der Pflege in der Regel einfa-
cher definiert werden kann (z.B. Blutdruck messen, Verbinde wech-
seln) als bei den hauswirtschaftlichen Leistungen, da hier unterschiedli-
che Vorstellungen bestehen wie ein Haushalt gefithrt werden soll. Auch
hier besteht die iibereinstimmende Einschitzung der Expertlnnen, dass
die Zahl der sozial und psychisch auffilligen Klientlnnen steigt. Eine
Expertin stellt dies in Zusammenhang mit dem Kantonalen Psychiat-
riekonzept, das von den Gemeinden u.a. die Unterbringung und Pflege
von psychisch Kranken fordert. Auch in den Psychiatrischen Kliniken
geht — wie in den Akutspidilern - die Verweildauer der PatientInnen
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stark zuriick. ,, Schwierige Fiille“ werden auch von Drittstellen (Hausbe-
sitzer, Sozialdienste etc.) gemeldet. Dies hat wiederum Auswirkungen in
der Erbringung von Spitex-Leistungen. Bei diesen Klientlnnen wird
z.T. psychiatrische Pflege verbunden mit hauswirtschaftlichen Leistun-
gen erbracht, in dem KlientInnen im Haushalt angeleitet werden. Dies
wird als Leistung der Grundpflege definiert. Es wird erkannt, dass viel-
fach keine klare Grenzen zwischen ,rein® pflegerischer und hauswirt-
schaftlicher Leistung gezogen werden kann. Eine Expertin betont zwar,
dass der Zustand einer Klientin und die Leistungserbringung nichts mit
der Finanzierungsart der Leistung zu tun haben darf, aber es wird zuge-
standen, dass diese Differenzierung in der tiglichen Praxis nicht immer
ohne Konflikte fiir die Spitex-Mitarbeitenden ist. Der drztliche Experte
sieht in der psychiatrischen Krankenpflege einen Grund fiir eine uner-
wiinschte Mengenausweitung, da ungenaue Definitionen vorliegen.
Seiner Meinung nach miisste eine Zweitmeinung eingeholt werden,
bevor diese Massnahme verschrieben wird. Die Expertlnnen sind sich
in der Einschitzung einig, dass eine klare Steuerung wichtig sei, damit
kein Missbrauch entstehen kann.

Interventionen der Krankenversicherer bei Leistungserbringer (Spitex und
Arzte)

Es kann vorkommen, dass die Krankenversicherer auch in Winterthur
bei der Spitex und den Arzten intervenieren, dies scheint jedoch sehr
selten zu sein. In seltenen Fillen gelangen Krankenversicherer offenbar
mit Briefen direkt an KlientInnen, um Auskunft iiber bezogene Leis-
tungen zu erhalten.

Auswirkungen Tarifpolitik

Wie bereits erwihnt, ist die Tarifpolitik zwischen der Stadt Winterthur
und der Haushilfe Pro Senectute Winterthur harmonisiert worden. Die
Preise fiir die hauswirtschaftlichen Leistungen sind einkommensabhin-
gig und wie iiblich subventioniert. Sie belaufen sich von 23 bis 35
Franken pro Stunde.
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Es wird festgestellt, dass bei Preiserhéhungen die Nachfrage nach
HWS-Leistungen zuriickgeht, bis sich die KlientInnen an das neue
Preisniveau gewdhnt haben. Es wird ebenfalls beobachtet, dass der
Nichtbezug von HWS-Leistungen auch eine zunehmende Vernachlis-
sigung der persdnlichen Situation der Klientlnnen zur Folge haben
kann.

Auswirkungen der kiirzeren Verweildauer im Spital auf Spitex

Eine Zunahme des Druckes auf die Spitex infolge der kiirzeren Ver-
weildauer im Spital wurde nicht festgestellt. Es wird zwar registriert,
dass einige zusitzliche komplexe Fille vermehrt von der Spitex iiber-
nommen werden miissen, aber man kann nicht von einem eigentlichen
neuen Trend sprechen. Offenbar funktioniert in solchen Fillen das
soziale Netz der entlassenen SpitalpatientInnen in der Regel gut.

Auswirkungen auf die Leistungserbringung der Heime

Die Expertlnnen erkennen die Grenzen der Spitex. Auf der einen Seite
spielen Kapazititsfragen der Spitex mit, auf der anderen Seite gibt es
Situationen, wo KlientInnen eine vermehrte Struktur nétig haben (z.B.
bei Suchtkrankheiten, Demenz, psychische Auffilligkeiten, Sturzge-
fahr). Oder auf Grund sozialer Indikatoren (z.B. der Alltag kann nicht
mehr bewiltigt werden, das soziale Netz ist mangelhaft, Angehorige
dringen auf Heimeintritt) kommt der Ubertritt in ein Heim in Frage.
Die Expertlnnen stimmen iiberein, dass die Heime professioneller und
qualitativ besser geworden sind und auch die Zusammenarbeit zwischen
Spitex und Heime sich verbessert hat. Heimeintritte werden auch von
der Spitex bei ihren KlientInnen je nach Situation thematisiert. Nur die
Haushilfe Pro Senectute Winterthur verfiige seit 1998 iiber eine Statis-
tik von Ubertritten in Heime. Sie verzeichnet eine steigende Tendenz
der Ubertritte (1998: 82 Ubertritte, 2002: 126 Ubertritte). Die ande-
ren ExpertInnen kdnnen diesbeziiglich keine Einschitzung vornehmen.

Liingeres Verweilen in der Wobhnung

In Winterthur sind sich die Expertlnnen einig, dass die Betroffenen
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moglichst lange in der eigenen Wohnung bleiben wollen und die Spitex
ihnen im Rahmen ihrer Moglichkeit dabei helfen will. Es wird auch die
Wichtigkeit des sozialen Netzes betont. Auch in Winterthur sind es vor
allem Angehorige und Arzte, die die Beanspruchung von pflegerischen
Spitex-Leistungen fiir die Betroffenen initiieren. Die direkt betroffenen
ilteren Menschen sind es selten. Dagegen melden sich eher die ilteren
Menschen selbst bei der Pro Senectute um HWS-Dienstleistungen in
Anspruch zu nehmen. Dort wo Angehérige und Fachpersonen Dienst-
leistungen initiieren, kann angenommen werden, dass sie auch mitbe-
stimmen werden, wenn die Grenzen der ambulanten Leistungserbrin-
gung als erreicht betrachtet werden.

4.4 Zirich
4.4.1 Statistische Daten

Tabelle 8: Bevélkerungsentwicklung und Altersstrukeur

Ziirich 1993 2002 Abnahme rsp. | Abnahme (-
Zunahme )rsp.
Absolut Zunahme
(+) in %
65 — 79 Jahre 48087 44179 | - 3908 - 8%
80 + 21034 20095 - 939 - 4%
Gesamtbevolkerung | 360898 364558 | + 3660 + 1%

In der Stadt Ziirich unterscheidet sich die demographische Entwicklung
von den anderen untersuchten Gemeinden. Die Alterung der Bevolke-
rung hat in einer fritheren Phase angefangen, so dass die Zahl der ilte-
ren und alten Menschen im untersuchten Zeitraum seit 1993 bereits
wieder leicht riickldufig ist, obwohl die Gesamtbevélkerung leicht ange-
stiegen ist. Beim Zuzug in die Stadt handelt es sich vor allem um jiinge-
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re Personen. Die Gruppe der 65 — 79 Jihrigen hat um 8 %, die der 80
jihrigen und ilteren Menschen um 4 % abgenommen.

Tabelle 9: Entwicklung der Spitex-Leistungsstunden nach Sparten: KLV und
HWS

mKLV685-79J. EMKLV80+J DOHWSE5-79J BHWSS80+J

200000

180000 ]

16000

1404HK)

120000 |

10NN |

Leistungsstunden

fHH
L

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Anmerkung: Fiir die Jahren 1993-1994 existieren keine Daten, die die Leis-
tungsstunden nach KLV und HWS Sparten unterscheiden. Erfasst wurden

damals simtliche Leistungsstunden nach Altersgruppen ohne Differenzierung
nach Sparten.

In der Gruppe der 65 — 79 Jihrigen ist bei den KLV-Stunden im Zeit-
raum von 1995 — 2000 ein Riickgang festzustellen. Erst ab dem Jahr
2001 steigen die KLV-Stunden wieder. Vergleicht man die Jahre 1995
und 2002 miteinander, so ist eine leichte Zunahme der KLV-Stunden
um 2,5% festzustellen. Bei den 80 jihrigen und ilteren Personen ist
zwischen den Jahren 1995 und 1999 eine Wellenbewegung festzustel-
len: Die Leistungsstunden sinken zuerst leicht bis ins Jahr 1997, um
dann wieder leicht zu steigen. Nach einem Riickgang im Jahr 2000,
steigen die Leistungsstunden ab 2001 stark an. Vergleicht man das Jahr
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1996 mit dem Jahr 2002 so ist eine Steigerung der Leistungsstunden
um fast 15 % zu verzeichnen, obwohl die Zahl dieser Bevolkerungs-
gruppe im gleichen Zeitraum riickliufig war.

Bei den HWS-Leistungen sind bei beiden Bevélkerungsgruppen die
Leistungsstunden ab 1995 stark riickliufig. Bei der Gruppe der 65 - 79
Jahrigen sanken die Stunden im Zeitraum 1995 — 2002 um 30 %, bei
der Gruppe der 80 jihrigen und ilteren Personen um 21 %, was sich
nicht mit der demographischen Entwicklung erkliren lisst.

Die Expertlnnen versuchen die Entwicklung der Leistungsstunden
ebenfalls mit verschiedenen Faktoren zu erkliren. Die Einfithrung des
Bedarfsplans hatte eine Straffung des Angebots zur Folge. Eine Men-
geneinschrinkung vom Anbieter hat also stattgefunden. So ist zum
Beispiel die Einsatzdauer pro Intervention kiirzer geworden. Die stark
riickliufigen HWS-Leistungen kénnen wohl vor allem mit finanziellen
Aspekten erklirt werden. So spielte eine Tariferhdhung eine Rolle. Ein
drztlicher Experte erklirt, dass die Leute kostenbewusster geworden
sind, und gleichzeitig stelle er einen neuen ,7rend‘ zu vermehrter
Nachbarschaftshilfe fest, sozusagen auch als Reaktion des ,, /nformellen
auf die ,,starke Professionalisierung der Spitex.
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4.4.2 Indikatoren
Praxis der drztlichen Verschreibung

Die Zusammenarbeit zwischen Arztlnnen und Spitex wird von allen
Expertlnnen in der Regel als gut bezeichnet. Der Spitex wird von den
Arztlnnen eine angemessene Professionalitit und Vertrauen zugestan-
den. Vor der Einfithrung des KVG brauchte es ebenfalls eine irztliche
Verordnung, damit die Krankenversicherer pflegerische und hauswirt-
schaftliche Leistungen freiwillig bezahlten. Es besteht die einhellige
Einschitzung der Expertlnnen, dass der administrative Aufwand seit
dem KVG zwar cindeutig gestiegen, aber das Zusammenwirken der
verschiedenen Beteiligten systematischer und professioneller geworden
ist.

Praxis der Leistungserbringung durch die Spitex

Der Bedarfsplan wurde 1997 eingefiithrt. Nach anfinglichen Einfiih-
rungsschwierigkeiten ist er auf Akzeptanz gestossen. Der Bedarfsplan
wird grundsitzlich positiv bewertet. Die zu erbringenden Leistungen
werden damit genauer erfasst. Damit hat der Bedarfsplan einen wichti-
gen Beitrag fiir die weitere Professionalisierung der Spitex geleistet. Die
Expertlnnen fiihren aus, dass die Bediirfnisse der Klientlnnen nach
Kommunikation vermehrt berticksichtigt werden sollten, da viele iltere
Spitex-Klientlnnen auf Grund der eingeschrinkten Mobilitdt isoliert
sind. ,,Bediirfnis ist auch Bedarf*. In diesem Zusammenhang wird pli-
diert, dass die Spitex einen ganzheitlichen Anspruch erfiillen soll.

Durch das Alterwerden der Menschen nehmen auch psychische Auffil-
ligkeiten zu. Die Expertlnnen sind sich auch hier in der Einschitzung
einig, dass die Zahl der psychisch auffilligen KlientInnen steigt. Als
Erklirungsversuch wird in Ziirich auf das Psychiatrie-Konzept des
Kantons verwiesen. Die Expertlnnen meinen, dass im Bereich der psy-
chiatrischen Pflege keine klaren Abgrenzungen bestehen. Es besteht ein
,Graubereich®, eine ,,Uneinheitlichkeit“. Aktivititen, die mithelfen, den
Tag fiir die psychisch auffilligen Menschen zu gestalten, betreffen auch
die Haushaltsfithrung, die in der Regel als Grundpflege deklariert wird.
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Eine Expertin erzihlt zwei Fallbeispiele: Eine demente Klientin uriniert
in den Papierkorb und verunreinigt dadurch einen Teil der Wohnung.
Dieses Verhalten ist krankheitsbedingt. Die Hauspflege verbucht diese
Reinigung als Grundpflege, eine Pflichdeistung der Krankenversiche-
rung. In der Argumentation mit dem Spitex-Personal wird sich so be-
holfen, dass der durch die psychische Auffilligkeit verursachte Mehr-
aufwand als KLV-Pflichtleistung definiert wird. Eine Spitex-
Mitarbeiterin begleitet eine psychisch auffillige Klientien beim Einkau-
fen oder beim Kaffee trinken. Eine solche Leistung kénnte bei einer
ynormalen® Klientin nicht als KLV-Leistung verbucht werden. Hier
wiirde auch die fachliche Begriindung fiir eine solche Intervention
fehlen. Dagegen helfe diese aktivierende Intervention die psychisch
kranke Person aus der Isolation zu holen. Hiufig wird auch festgestellt,
dass auf Grund der vielfach vorhandenen Isolation der KlientInnen der
Bedarf besteht, Gespriche zu fithren, was fiir das Spitex-Personal
durchaus auch ein Konflikt ergeben kann, inwieweit es diesen Erwar-
tungen entsprechen kann und wie diese Leistungen zu definieren und
zu verrechnen sind.

Intervention der Krankenversicherer bei Leistungserbringer (Spitex und
Arzte)

Generell wird von den Expertlnnen vertreten, dass sich das Zusammen-
spiel zwischen Krankenversicherern und Leistungserbringern seit der
Einfithrung des KVG eingependelt hat. Gelegentlich intervenieren
Krankenversicherer bei der Spitex und den Arztlnnen. Im Anfangssta-
dium des KVG bestanden Unsicherheiten. Arztlnnen befiirchteten, dass
sie auf Grund hiufiger Verschreibungen von Spitex-Leistungen in einen
Konflikt mit den Krankenversicherer geraten. Die Situation hat sich
heute weitgehend geklirt und die Spitex-Verschreibungen finden auf
Grund der Einschitzung der vorhandenen Situation statt. Das Ver-
schreiben von mehr als 60 KLV-Stunden pro Quartal muss zwar ge-
geniiber den Krankenversicherer begriindet werden, sei aber ohnehin
nur in Einzelfillen notig.
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Auswirkungen Tarifpolitik

In Ziirich sind die Preise fiir die hauswirtschaftlichen Leistungen eben-
falls subventioniert. Sie bewegen sich je nach steuerbarem Einkommen
zwischen 25 und 37 Franken pro Stunde. Die Einschitzung der Exper-
tlnnen geht dahin, dass die Tarifpolitik einen direkten Zusammenhang
mit dem Bezug von hauswirtschaftlichen Leistungen hat, wobei mode-
rate Tariferhéhungen nicht besonders ins Gewiche fallen. Je teurer eine
Leistung wird, umso mehr machen sich die KlientInnen Uberlegungen,
ob es nicht alternative Méglichkeiten gibt (z.B. Putzfrau, bezahlte Bo-
tenginge durch Nachbarskinder, Nachbarschaftshilfe) oder ob die
Leistungen nicht eingeschrinkt werden kénnen. Es wird darauf hinge-
wiesen, dass je teurer eine Leistung wird, desto legitimierter sich die
KlientInnen fiihlen, ihre Anspriiche an den Leistungserbringer zu erhé-
hen. Der irztliche Experte erklirt, dass ein ausgeprigtes Kostenbewusst-
sein entsteht, wenn die KlientInnen die von ihnen bezogenen Leistun-
gen selber bezahlen miissen. Deshalb wird von den KlientInnen weni-
ger Geld fiur HWS-Leistungen ausgegeben. Mit Blick auf die KLV-
Pflichtleistungen meint er, dass vielfach die Meinung vorherrsche ,,wir
bezablen Krankenkassen-Primien, deshalb wollen wir auch von den Leis-
tungen profitieren .

Auswirkungen der kiirzeren Verweildauer im Spital auf die Spitex

In Ziirich besteht die Einschitzung, dass es kaum konkrete Hinweise
gibt, dass die kiirzere Verweildauer in den Spitilern eine starke Nach-
frage nach Spitex-Leistungen ausgeldst hat. Eher kann man sagen, dass
komplexere Fille (z. B. Menschen in einer terminalen Phase, die zu
Hause sterben méchten) zugenommen haben.

Auswirkungen auf die Leistungserbringung der Heime

Die Grenzen der Spitex-Leistungen werden dort definiert, wo Men-
schen stindig iiberwacht werden miissen, wo sie selbstgefihrdet sind
und auch die Nacht nicht allein verbringen wollen oder kénnen. Sofern
kein soziales Netz vorhanden ist, stdsst man in der Regel frither an
solche Grenzen. In diesen Fillen kommt ein Heimeintritt in Frage, der
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auch von den Fachpersonen thematisiert werden kann. Es wird von den
Expertlnnen festgestellt, dass die Heime in den letzten Jahren professi-
oneller und attraktiver geworden sind. Ob eine steigende Tendenz an
Ubertritten in Heime festgestellt wird, kann von ihnen nicht schliissig
beurteilt werden.

Liingeres Verweilen in der eigenen Wohnung

Die Expertlnnen erkliren, dass den Menschen geholfen werden soll
moglichst lange in der eigenen Wohnung zu bleiben. Die Spitex ver-
sucht viel zu unternehmen, damit ihren KlientInnen dieser Wunsch
erfille wird. Das soziale Netz wird neben der professionellen Hilfe als
wichtig angesehen. Auch in Ziirich sind es vor allem Angehérige und
Arztlnnen, die die Beanspruchung von Spitex-Dienstleistungen fiir die
ilteren Menschen auslosen. Es scheint, dass die Erwartungen, die die
alten Menschen an ihre Angehérigen stellen, bei letzteren hiufig den
Effekt ausldsen, dass sie die Spitex ins Spiel bringen, da sie die von
ihnen erwarten Leistungen aus irgendwelchen Griinden nicht erbringen
konnen. Es kann angenommen werden, dass die Angehérigen und das
weitere Umfeld stark mitbestimmend sind, wie lange der betroffene
Mensch in der eigenen Wohnung verbleiben kann oder ein Heimein-
tritt als Alternative in Frage kommt.

4.5 Vorlaufiges Fazit

In diesem Teil geht es darum, die statistischen Daten und die Einschit-
zungen der Expertlnnen aus den vier Gemeinden zu vergleichen und
zusammenzufassen, Befunde zu formulieren und zu einem vorliufigen
Fazit zu gelangen, damit im nichsten Schritt (Kapitel 5) die Hypothe-
sen iiberpriift werden kénnen. Hier werden wir als Erginzung auch auf
einzelne kantonale Statistiken hinweisen.

4.5.1 Statistische Daten

Die statistischen Daten (demographische Entwicklung und die Ent-
wicklung der Leistungsstunden von 1993 rsp. 1995 bis 2002) der vier
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Gemeinden werden hier zusammengefasst, die Tendenzen dargestellt
und miteinander verglichen.

Tabelle 10: Bevélkerungsentwicklung und Altersstruktur 1993, rsp. 1996 —

2002

Altersstruktur | Adliswil Niederhasli- | Winterthur | Ziirich
Niederglatt
65 —79 Jahre |Zunahme |Zunahme um |Zunahme |Abnahme
um22 % |32 % um 2 % um 8 %
80 Jahre und|Zunahme |Zunahme um | Zunahme |Abnahme
ilter um 23 % |26 % um 6 % um 4 %

Der Anteil der ilteren Bevolkerung der Agglomerationsgemeinden
Adliswil und Niederhasli-Niederglatt ist im Gegensatz zu den Stidten
Winterthur und Ziirich stark gestiegen. In Winterthur ist nur noch ein
leichter Anstieg, in der Stadt Ziirich hingegen eine leichte Abnahme der
Zahl der ilteren EinwohnerInnen festzustellen.

In der Tabelle 11 werden die KLV- und HWS Leistungsstunden von
1993 rsp. 1995 mit denjenigen von 2002 verglichen. Der eine Wert
liegt vor, der andere nach Einfiihrung des KVG. Allfillige Schwankun-
gen zwischen diesen Jahren wurden bereits im Kapitel 4.1. — 4.4.
kommentiert. Es geht also darum zu sehen, welche Verinderungen
beziiglich der Leistungsstunden innerhalb von 10, rsp. 8 Jahren ent-
standen sind.
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Tabelle 11: Spitex-Leistungsstunden: KLV und HWS 1993 rsp. 1995 und
2002 im Vergleich

Gemeinde KLV-Leistungsstunden | HWS-
Altersgruppe Leistungsstunden
Adliswil

65 —79 Jahre Zunahme um 30 % Abnahme um 50 %
80 Jahre und ilter Zunahme um 320 % Zunahme um 35 %
Niederhasli- Niederglart

65 — 79 Jahre Abnahme um 34 % Abnahme um 5 %
80 Jahre und ilter Zunahme um 39 % Zunahme um 4 %
Winterthur

65 79 Jahre Zunahme um 50 % Abnahme um 40 %
80 Jahre und ilter Zunahme um 60 % Abnahme um 37 %
Ziirich

65 —79 Jahre Zunahme um 2,5 % Abnahme um 30 %
80 Jahre und ilter Zunahme um 15 % Abnahme um 21 %

Die KLV-Leistungsstunden sind im erwihnten Zeitraum in allen Ge-
meinden und in den beiden Bevolkerungsgruppen steigend, ausser bei
der Gruppe der 65 — 79 Jahrigen in Niederhasli-Niederglact. Hier
nahmen die Leistungsstunden ab. Die HWS-Leistungsstunden sind in
simtlichen Gemeinden und bei den zwei Bevélkerungsgruppen in der
Regel stark abnehmend, ausser bei der Gruppe der 80 jihrigen und
ilteren Personen in Adliswil und in Niederhasli-Niederglatt. Die Ent-
wicklung der Leistungsstunden in beiden Sparten decken sich mit dem
demographischen Trend in den untersuchten Gemeinden nur in einem
Fall (Niederhasli-Niederglatt bei den KLV-Leistungen fiir die 65 - 79
Jahrigen).

Betrachtet man die Versorgungsdichte der Einwohnerschaft mit Spitex-
Leistungen so fallen grosse Unterschiede auf. Tabelle 12 vergleicht die
Versorgungsdichte pro 100 Einwohner der Jahre 1996 und 2002 in
den vier Gemeinden. Die unterschiedliche Versorgungsdichte kann so
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interpretiert werden, dass es historische, kulturelle, soziodkonomische
und personelle Griinde gibt, die die Entwicklung der Spitex-
Versorgung beeinflusst haben. Auf Grund der Unzuverlissigkeit der
KlientInnen-Zahlen verzichten wir auf einen Vergleich der Verteilung
der Leistungsstunden pro Klient. Die uneinheitliche Versorgungsdichte
rsp. unterschiedliche Gesundheitsausgaben machen sich auch in ande-
ren Bereichen der Gesundheitsversorgung bemerkbar, wie z.B. bei den
Spitalkosten (vgl. Leu, 2004:11 ff). Dieses generelle Phinomen in der
Gesundheitsversorgung kann hier nicht weiterverfolgt werden.

Tabelle 12: Versorgungsdichte: Spitex-Leistungsstunden pro 100 Einwohne-
tInnen — Vergleich 1996 und 2002

Adliswil Niederhasli- Winterthur Ziirich
Niederglatt

Leistungs- | Alter | 1996 /2002 1996 /2002 1996 /2002 1996 / 2002

art Stunden Stunden Stunden Stunden
KLV 65— 75,0/ 81,6 148,2 /71,2 125,8 / 126,1 121,5/149,4
79
80+ |251,6/856,0 1036,2 / 539,41 659,1 | 638,7 / 808,2
1073.4

HWS 65— |271,9/118,6 254,0 /71,4 301,7/191,2 | 161,8/138,1
79

80+ |1170,6/1301,7 | 865,8/650,0 |1389.9/979.6 | 886,4/738,7

4.5.2 Indikatoren

Die bereits diskutierten Indikatoren werden analysiert und in folgender
Reihenfolge kommentiert: Praxis der irztlichen Verschreibung, Inter-
ventionen der Krankenversicherer bei den Leistungserbringern (Spitex
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und Arzte), Auswirkungen der kiirzeren Verweildauer im Spital auf die
Spitex, Praxis der Leistungserbringung durch die Spitex, Auswirkungen
der Tarifpolitik; Auswirkungen auf die Leistungserbringung der Heime
und lingeres Verweilen in der eigenen Wohnung. In diesem Teil wer-
den die Einschitzungen der Expertlnnen des Spitex Verbandes Kanton
Ziirich und der Santé Suisse Ziirich ebenfalls integriert.

Tabelle 13: Praxis der 4rztlichen Verschreibung

Themen Adliswil Niederhasli- | Winterthur | Ziirich
Niederglatt

Zusammenarbeit |in der Regel |in der Regel [in der Regel |in der Regel
zwischen Arzte gut gut gut gut

und Spitex nach
Einfithrung KVG

Administratives | aufwindiger | aufwindiger |aufwindiger |aufwindiger
Verfahren seit

Einfithrung KVG

Die Einschitzung ist in allen Gemeinden und auch bei den Leistungs-
erbringern identisch. Mit der Einfithrung des KVG entstanden vorerst
bei allen Akteuren Unsicherheiten und die Zusammenarbeit musste von
ihnen neu organisiert werden. Ubereinstimmend wird festgestellt, dass
dabei der administrative Aufwand seit der Einfithrung des KVG be-
trichtlich gestiegen ist. Die Praxis der irztlichen Verschreibung vor
dem KVG wurde als bedeutend einfacher bezeichnet.
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Tabelle 14: Interventionen der Krankenversicherer bei Leistungserbringer
(Spitex und Arzte)

Themen Adliswil Niederhasli- | Winterthur | Ziirich
Niederglatt

Interventionen der Ein- Ein- Ein- Ein-
Krankenversicherer | schitzung | schitzung schitzung | schitzung
sind in der Regel wird geteilt | wird wird wird geteilt
selten. Die Spitex geteilt geteilt
kann die Nachfragen
in der Regel zur
Zufriedenheit beant-
worten. Dies hat sich
im Vergleich zur
Anfangszeit des KVG

verbessert.

Seit KVG iiben die Ein- Ein- Eins- Ein-
Krankenversicherer | schitzung | schitzung chitzung schitzung
mehr Druck auf wird geteilt | wird wird wird geteilt
Arzte. Auf Grund der geteilt geteilt
demographischen
Entwicklung wurde
ein Alterskorrek-
turfaktor beim
Benchmark einge-
baut. Was Spitex-
Verschreibungen
betrifft, so finden in

der Regel kaum

Interventionen statt.
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Die Einschitzungen der Expertlnnen in den untersuchten Gemeinden
sind praktisch identisch. Die Umsetzung des KVG bereitete anfinglich
Schwierigkeiten. Die Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern
(Arztlnnen, Spitex) und Krankenversicherern musste neu organisiert
und intensiviert werden. Die Krankenversicherer intervenierten anfing-
lich hiufiger, beispielsweise wenn mehr als 60 Stunden Spitexleistungen
pro Quartal verschrieben wurden. Ein Teil der Arztlnnen kam durch
diese Interventionen der Krankenversicherer vermehrt unter Druck,
und es wird vermutet, dass dies bei einem Teil von ihnen anfinglich zu
einer teilweise rigideren Verschreibungspraxis beziiglich Spitexmass-
nahmen fiihrte. Unterdessen ist eine weitgehende Normalisierung ein-
getreten und im Regelfall funktioniert die Zusammenarbeit zwischen
Arzteschaft und Spitex gut. Fiir die Krankenversicherer ist die Spitex
kein bedeutendes Thema, abgeschen von einzelnen Streitigkeiten, die
die psychiatrische Pflege betreffen. Dieses Thema werden wir spiter
diskutieren.

Tabelle 15: Auswirkungen der kiirzeren Verweildauer im Spital auf die Spitex

Thema Adliswil Niederhasli- Winterthur | Ziirich
Niederglatt

Hat der Druck | Ja, aber Keine Uberein- Keine kon- | Keine

auf die Spitex | nur leicht | stimmung der kreten konkreten

auf Grund der Einschitzung der | Hinweise, Hinweise,

kiirzeren Ver- Expertlnnen. cher nicht. | eher nicht

weildauer im Sofern Druck

Spital zuge- zugenommen,

nommen? dann nur leicht.

Das KVG hat den Druck auf die Spitiler erhoht. So hat der Kanton
Ziirich eine neue Spitalplanung vorgenommen, die u.a. zu einer Reduk-
tion von Spitalbetten fithrte. In der Folge ist die Verweildauer der Pati-
entlnnen im Spital zusehends gesunken. Die Expertlnnen dussern die
Einschitzung, dass die durch die kiirzere stationire Verweildauer erwar-
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tete Zunahme der Arbeit der Spitex kaum eingetreten ist. ,Die Spitex
wurde nicht iiberrollt“. Offenbar haben die meisten entlassenen Patien-
tlnnen ein geniigend tragfihiges soziales Netz, so dass eine Spitex-
Unterstiitzung vielfach gar nicht nétig wird. Und wenn die Spitex zum
Zug kommt, so handelt es sich meistens um komplexere Fille, z.B.
Menschen, die zum Sterben nach Hause wollen. Einige Expertlnnen
sprechen hdchstens von einer leichten Zunahme der Fille. Interessant
ist, dass die Spitex iiber keine Statistik verfiigt, die Auskunft gibt, von
wo die KlientInnen stammen. Vom Stadtziircher Waid-Spital ist bei-
spielsweise bekannt, dass die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der
Patientlnnen in den letzten 10 Jahren von 21 auf 12 Tagen gesunken
ist und ca. 16 Prozent der austretenden Patientlnnen Leistungen der
Spitex erhalten (Schwendimann, 2004:12). Inwiefern diese Daten auch
fiir andere Spitiler giiltig sind, kann hier nicht beurteilt werden.

Praxis der Leistungserbringung durch die Spitex

Zwar war bereits vor der Einfithrung des KVG eine beachtliche Verin-
derung im Spitex-Bereich im Gang. Vermehrte Fusionsprozesse brach-
ten die chemals getrennten Sparten der Gemeindekrankenpflege, der
Hauspflege und Haushilfe niher zueinander und eine vermehrte Profes-
sionalisierung entwickelte sich. Aber erst mit der Einfithrung und dem
Vollzug des KVG kamen nach iibereinstimmender Einschitzung der
Expertlnnen grundsitzliche Verinderungen zustande. ,Langsam greift
das KVG*. Das Zusammenspiel der Leistungserbringer (Arzteschaft und
Spitex) und Krankenversicherer wurde formeller und systematischer
durch Aushandlungsprozesse geregelt. So gibt es einen entsprechenden
Vertrag zwischen dem Verband Ziircher Krankenversicherer und dem
Spitex Verband Kanton Ziirich, der verschiedentlich angepasst wurde!®.
Es besteht eine Verpflichtung zur Erfassung von definierten Daten. Es
sind qualititssichernde Massnahmen definiert, wie die bereits erwihnte

18 Spitex-Vertrag zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung zwischen dem Verband
Ziircher Krankenversicierer und dem Spitex Verband Kanton Ziirich vom 26.10.
2000
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Bedarfsklirung durch das Instrument des Bedarfsplanes. Die Spitex
verfiigt vermehrt {iber geschultes Personal, und es ist definiert, welche
Personalgruppe welche Leistungsbereiche gemiss Artikel 7 KLV erbrin-
gen kann. Von den Expertlnnen wird darauf hingewiesen, dass durch
den Einsatz des Bedarfsplanes bei der Bedarfsklirung die Interdiszipli-
naritit geférdert wird, da HauspflegerInnen und Pflegefachpersonen
diese Abklirung vornehmen und den Bedarf der KlientInnen nach
pflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen erfassen konnen.
Verschiedene Massnahmen der Pflege, wie Massnahmen der Abklirung
und der Beratung, sowie einfache Behandlungspflege und Grundpflege
kénnen neben pflegerischem Personal auch von gelernten Hauspflege-
rinnen und unter Supervision der diplomierten Pflegefachpersonen
auch von anderen Berufsgruppen geleistet werden. D.h. es ist moglich,
dass eine Fachperson bei den KlientInnen gleichzeitig pflegerische und
hauswirtschaftliche Arbeiten erledigen kann.

Die durch das KVG bewirkten Verinderungen erzeugen aber auch
einen zunehmenden Legitimationsdruck auf Seiten der Leistungserbrin-
ger. Fithrung, Administration und Dokumentation der erbrachten
Leistungen der Spitex sind aufwindiger geworden. Von einzelnen Ex-
pertlnnen wird mit Bedauern festgestellt, dass durch die Professionali-
sierung der Spitex und vor allem durch die Kosteniibernahme der pfle-
gerischen Pflichtleistungen durch die Krankenversicherer die Tendenz
entstanden ist, dass die freiwillige Hilfe des sozialen Netzes - sei es
durch Angehérige oder Nachbarschaft - riickliufig ist.

Die Expertlnnen der untersuchten Gemeinden stellen in der Praxis bei
den KlientInnen der Spitex ein Bediirfnis nach Kommunikation fest,
das auf Grund der durch die eingeschrinkte Mobilitit entstandenen
Isolierung erklirt wird. Viele betreuungsbediirftige Menschen kénnen
keine angemessenen Kontakte mehr pflegen. Gleichzeitig wird das Netz
der Bezugspersonen mit steigendem Alter durchlissiger, da gleich altrige
Bekannte wegsterben. Diese Situation kann fiir die Spitex-
MitarbeiterInnen zu Konflikten fithren, da die von ihnen zu investie-
rende Zeit fiir die definierten Leistungen begrenzt ist. Viele von ihnen
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mochten vermehrt dem Bediirfnis der KlientInnen nach Kommunikati-
on entsprechen. Die Tendenz, die Leistungen méglichst effizient zu
erbringen wird denn aus dem Kreis des Spitex-Personals auch bean-
standet. So wird in einem Artikel ,Pflegen mit der Stoppuhr®, der Be-
zug nimmt auf die Situation der Spitex in der Stadt Ziirich,
u.a.kritisiert: “Seither heisst es: Produktivitit steigern — mehr KlientIn-
nen in weniger Zeit betreuen. 1998 dauerte ein Einsatz im Durch-
schnitt 1,01 Stunden, drei Jahre spiter nur noch 0,77 Stunden. Trotz
der schnelleren Abfertigung schaffen es die Spitex-Vereine deswegen
aber noch nicht, schwarze Zahlen zu schreiben® (WOZ, 9.10.2003:7).

Wird in die Erbringung von hauswirtschaftlichen Leistungen wegen
Gesprichen mehr Zeit investiert, so ergeben sich fiir die KlientInnen
unmittelbar negative Auswirkungen, da sie die Kosten dafiir iiberneh-
men miissen. Die pflegerischen Pflichtleistungen werden von den Arz-
tlnnen verordnet. Die voraussichtlich benétigte Zeit fiir die Dauer der
Verordnung in den Bereichen Abklirung, Beratung, Untersuch,
Grund- und Behandlungspflege wird im Rahmen der Bedarfserfassung
von der Spitex eingeschitzt. Trotz dem Bemiihen, den Bedarf moglichst
objektiv einzuschitzen, besteht fiir die Mitarbeitenden durchaus ein
Interpretationsspielraum, der von ihnen unterschiedlich wahrgenom-
men wird. Bei der Verrichtung der verschiedenen Pflegeleistungen
bestiinde durchaus die Moglichkeit auf die kommunikativen Bediirfnis-
se der KlientInnen zumindestens teilweise einzugehen. So ist es mog-
lich, dass beim Blutdruck messen oder bei der Verrichtung der Kérper-
pflege auch Gespriche gefiihrt werden kénnen. Zwar dussern sich die
Expertlnnen klar, dass auf Grund des Bedarfsplanes und der Kontrolle
durch die Einsatzleitungen die Versuchung klein ist, den Bedarf fiir die
pflegerischen Leistungen aus erwihnten Griinden eher grossziigig zu
quantifizieren, es wird aber erkannt, dass die subjektive Komponente
bei den Mitarbeitenden in der Wahrnehmung ihres Auftrages eine
Rolle spielt. Dazu ist zu sagen, dass gemiss den befragten irztlichen
Experten die Spitex in der Regel das Vertrauen der Arzteschaft geniesst.
Letztgenannte mischt sich wenig in die operativen Angelegenheiten der
Spitex ein und akzeptiert die quantitative Bedarfs-Einschitzungen meis-
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tens. Es bestehen aber durchaus Grenzen, die wir bereits angesprochen
haben, in Folge derer die Spitex die Leistungen nicht zu grossziigig
bemessen kann.

Ein weiteres Konfliktfeld in der Umsetzung des Auftrages der Spitex
sind die psychisch und sozial auffilligen KlientInnen. Ubereinstim-
mend tdnt es aus allen vier Gemeinden gleich. Die Zahl dieser Klien-
tlnnen scheint zuzunehmen. Es kénnen zwar auch hier keine statisti-
schen Daten von den Expertlnnen vorgewiesen werden, aber die
Wahrnehmung in der Praxis erméglicht diesen Schluss. Als Erklirung
weisen einige Expertlnnen auf das kantonale Psychiatrie-Konzept hin
und vermuten entsprechende Auswirkungen, da die Unterbringung und
Betreuung von psychisch kranken Menschen eine kommunale Aufgabe
ist, und auch die Hospitalisierungsdauer in den psychiatrischen Klini-
ken kiirzer geworden ist. So wird die Meinung vertreten, dass ein Be-
darf besteht, solche KlientInnen psychiatrisch besser abzukliren, damit
gezielter geholfen werden kann. Es bestehen bei den MitarbeiterInnen
hiufig Unsicherheiten im Umgang mit diesen KlientInnen. Die Exper-
tlnnen erwihnen, dass die geleistete psychiatrische Grundpflege in der
Quantifizierung der Grundpflege auf dem Formular der Arztlnnen
hiufig nicht explizit aufgefiihrt wird, damit man allfilligen Diskussio-
nen mit Krankenversicherern, aber auch mit Arztlnnen aus dem Weg
gehen kann. Eine Studie iiber Hiufigkeit, Art und Schweregrad psychi-
atrischer Probleme bei Spitex-KlientInnen in den Kantonen Ziirich und
St. Gallen liefert Belege fiir einen diesbeziiglichen Handlungsbedarf
(Abderhalden et al, 2003:4 ff). Die Autoren fiihrten eine Querschnitts-
erhebung durch bei einer Zufallstichprobe von 595 an einem Stichtag
als Klientlnnen von 23 Spitexdiensten in den Kantonen Ziirich und St.
Gallen registrierten Personen und kommen zum Schluss, dass ein be-
trichtlicher Teil der SpitexklientInnen auch an psychiatrischen Prob-
lemen leidet. Sie fithren aus, dass die Spitexorganisationen bereits heute
einen Beitrag an die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit
psychiatrischen Problemen leisten und sehen einen entsprechenden
Handlungsbedarf fiir Praxis, Theorie und Ausbildung in der Spitex.
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Die psychiatrische oder psychogeriatrische Grundpflege wird in der
Krankenpflege-Leistungsverordnung in Artikel 7 Abs.2 lit. ¢ unter die
Massnahmen der Grundpflege aufgezihlt. Anders als in Artikel 7 Abs. 1
lit. ¢ 1. wo die Massnahmen der Grundpflege relativ detailliert definiert
sind, enthilt die psychiatrische oder psychogeriatrische Grundpflege
keine weitere Prizisierung. Es kann angenommen werden, dass der
Gesetzgeber davon ausgeht, dass in der Praxis ein allgemein giiltiges
Fachverstindnis besteht, was unter psychiatrischer Pflege zu verstehen
ist. Der Spitex-Verband Schweiz hat 1997 in einem Grundlagenpapier
»Psychiatrische und psychogeriatrische Grundpflege und was darunter
zu verstehen ist“ entsprechende Definitionen vorgenommen. Die Leis-
tungen der psychiatrischen Pflege konnen drei Gruppen zugeordnet
werden:

e Unterstiitzung der irztlichen Behandlung mit Medikamen-
tenabgabe, Beobachtung und Motivierung beziiglich Compli-
ance, am gleichen Strick ziehen wie die behandelnden Arztin-
nen und Arzte

o Pflegerisch-therapeutische Leistungen wie Aufbau einer trag-
fahigen Beziehung, Gespriche zur Entlastung und Problem-
bewiltigung, aber auch erginzende oder stellvertretende Mas-
snahmen, die ermdglichen, lebenswichtige Bediirfnisse zu er-
filllen (Erndhrung, Sicherheit, Bewegung/Ruhe...)

e  Soziotherapeutische Leistungen wie Unterstiitzung in der All-
tagsbewiltigung, Hilfe zur Selbsthilfe, Beratung von Angehs-
rigen, Aufbau von Strukturen und sozialen Kontakten etc.”
(Schauplatz Spitex, Nr. 1, 2002).

Stiitzt man sich auf diese Definition, so ist im Rahmen der psychiatri-
schen Pflege als KLV-Pflichdleistung viel méglich. Allerdings stellt sich
dann die Frage, ob die KlientInnen, die in ,Genuss“ der psychiatrischen
Pflege kommen, auch als psychisch kranke Menschen diagnostiziert
sind. Auf Grund der Einschitzungen der Expertlnnen aus allen Ge-
meinden ist zu vermuten, dass viele KlientInnen fachirztlich schlecht
abgeklirt sind, dagegen die Spitex-MitarbeiterInnen auf Grund des bei
den Klientlnnen beobachteten Verhaltens den Schluss ziehen, dass
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entsprechende Interventionen in Form von psychiatrischer Pflege notig
sind. Diese sollen mithelfen, dass eine allfillige Vereinsamung und
Verwahrlosung bei den KlientInnen vermieden oder zumindest redu-
ziert werden kann. Bei den Arztlnnen, die entsprechende Spitex-
Leistungen verschreiben, handelt es sich vorwiegend um Allgemein-
praktikerInnen, die hiufig ebenfalls nicht das nétige psychiatrische
Wissen haben. Dieses Thema wird kiinftig wohl noch aktueller, da bei
steigender Lebenserwartung das Risiko sowohl somatischer als auch
psychischer Erkrankungen steigt. Dazu kommt, dass bei der ilteren
Generation die psychischen Erkrankungen hiufig stigmatisiert sind, so
dass die Thematisierung dieses Problems fiir das Spitex-Personal in der
Regel schwierig ist.

Eine Expertin erklirt, dass nach ihrem Verstindnis alles unter psychiat-
rischer Pflege im Sinne des KVG fillt, was infolge einer psychischen
Erkrankung bei Klientlnnen einen Mehraufwand verursache. Die Ex-
pertinnen der Spitex erachten die psychiatrische Krankenpflege als
wichtig, teilen aber die Einschitzung, dass ein Klirungsbedarf besteht,
was alles unter diese Grundpflege fillt. Die irztlichen Experten, Allge-
meinpraktiker, vertreten tendenziell eine kritischere Haltung zur psy-
chiatrischen Grundpflege. So stellt fiir den einen Experten diese eine
unerwiinschte Mengenausweitung dar, die durch das KVG initiiert
wurde. Ein anderer Experte weist hingegen darauf hin, dass mit der
psychiatrischen Pflege in der Spitex die Kosten zwar steigen, aber
dadurch allfillige Hospitalisierungen vermieden werden kénnen (vgl.
Liithi, 2004:14). Fiir die Krankenversicherer ist die psychiatrische
Krankenpflege ebenfalls interpretationsbediirftig. Sie vermuten, dass
unter diesem Titel zu viele hauswirtschaftliche und soziale Leistungen
subsummiert werden. Einige Krankenversicherer weigern sich seit kur-
zem, entsprechende Leistungen zu zahlen und wollen eine richterliche
Beurteilung herbeifithren. Vor kurzem kam das Sozialversicherungsge-
richt des Kantons Ziirich in einer Klage gegen die Helsana zum Schluss,
dass diese die Kosten fiir die psychiatrische Krankenpflege iibernehmen
muss (Neue Luzerner Zeitung, 15.7.04).
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Der Ombudsman der sozialen Krankenversicherung dusserte sich in
seinem Titigkeitsbericht fiir das Jahr 2002 zu diesem Thema, da er
wiederholt zwischen Versicherten und Krankenversicherer vermitteln
musste: ,Im Mittelpunket stand die Frage, was unter dem Begriff der
psychiatrischen Grundpflege gemiss Artikel 7 Abs. 2 lit. C KLV sehr
unbestimme ist und die Rechtssprechung dazu erst wenige Aussagen
gemacht hat* (2002:9). Er beschreibt folgenden Fall, in dem er zu
Gunsten einer Versicherten bei einem Krankenversicherer intervenierte:
»Wenn ein kérperlich kranker oder behinderter Mensch nicht mehr in
der Lage ist, selbstindig zu essen und zu trinken oder sich zu pflegen, so
gehore die ihm gewihrte Hilfe zur versicherten Grundpflege (Art. 7
Abs. 2 lit. C KLV). Es kann wohl nicht anders sein, wenn ein psychisch
kranker Mensch nicht mehr isst und trinke, sich nicht mehr pflegt und
seine Kleider nicht mehr wechselt, weil er diese Bediirfnisse seiner seeli-
schen Erkrankung wegen nicht mehr wahrnehmen oder befriedigen
kann. Hier ebenfalls psychiatrische Grundpflege im Sinne von Art. 7
Abs. 2 lit. C KLV anzuerkennen, erfordert auch die Gleichstellung von
psychisch Kranken mit somatisch Kranken. Beide haben in gleicher
Weise Anspruch auf Spitex, die ihnen ein Leben in ihrer vertrauten
hiuslichen Umgebung gestattet™ (2002:10 ff). Unterdessen wurde das
vorliegende Thema auch in einer Einfachen Anfrage einer Nationalritin
an den Bundesrat thematisiert!®

Auswirkungen Tarifpolitik

Welchen Einfluss hat die Tarifpolitik auf die Nachfrage nach Spitex-
Leistungen? Die Tarife fiir hauswirtschaftliche Leistungen sind seit der
Einfithrung des KVG fiir die Klientlnnen immer wieder gestiegen.
Dagegen werden die pflegerischen Pflichtleistungen seit der Einfithrung
des KVG von den Krankenversicherer iibernommen. Die KlientInnen

zahlen lediglich den iiblichen Selbstbehalt.

19 Amtliches Bulletin. Einfache Anfrage Nationalritin S. Baumann vom 25. 1. 2002,
erledigt am 29. 1. 2003
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Vor der Einfithrung des KVG sah die Tarifsituation folgendermassen
aus: In der Stadt Ziirich mussten fiir hauswirtschaftliche Leistungen pro
Stunde zwischen 18 Franken und 30 Franken je nach Einkommen und
Vermégen bezahlt werden (Stand 1993). Vielerorts in Gemeinden der
Agglomeration oder auf dem Land war der Stundenansatz noch tiefer.
Die Krankenversicherer zahlten bis zur Einfithrung des KVG maximal
8 Franken pro Stunde an die hauswirtschaftlichen Leistungen. Die
Krankenversicherer limitierten ihre Beitrige an Spitex-Leistungen auf
maximal 6 Stunden pro Tag. Beriicksichtigt man die Beitrige der
Krankenversicherer vor dem KVG, so kostete eine Stunde HWS-
Leistungen fiir die Klientlnnen netto zwischen 10 Franken und 22
Franken. Im Jahr 2003 betrigt der Tarif fiir eine Stunde HWS-
Leistungen zwischen 23 und 37 Franken je nach Einkommen und
Vermégen je nach Gemeinde. D.h. 10 Jahre spiter kostet fiir alle Klien-
tlnnen eine Stunde HWS-Leistungen ungefihr das Doppelte. Dabeti ist
zu beriicksichtigen, dass BeziigerInnen von Erginzungsleistungen zur
AHYV noch gewisse Zuschiisse erhalten.

Fiir pflegerische Leistungen mussten vor dem KVG pro Stunde zwi-
schen 23 und 38 Franken von den Klientlnnen bezahlt werden. Die
Krankenversicherer zahlten maximal 12 Franken pro Stunde. D.h. fiir
die KlientInnen kostete eine Stunde Pflege netto zwischen 11 Franken
und 26 Franken (Stand 1993). Mit anderen Worten: Vor Einfithrung
des KVG kostete eine Stunde Pflegeleistungen rsp. HWS-Leistungen
ungefihr gleichviel fiir die KlientInnen. Die KLV-Pflichtleistungen, die
je nach Massnahme den Klientlnnen zwischen Fr. 51.40 und Fr. 70.-
pro Stunde verrechnet werden, werden seit 1996 von den Krankenver-
sicherer iibernommen.

Wie sehen die Produktionskosten fiir die Leistungserbringer rsp. die
Standortgemeinden aus? Das soll hier am Beispiel der Spitex in der
Stadt Ziirich dargestellt werden. Die Bruttokosten fiir eine produzierte
HWS-Stunde in der Stadt Ziirich betrug Fr. 79.17 (Stand 2002). Die
ungedeckten Kosten betrugen pro Stunde (abziiglich Subventionen des
Bundes und Kantons sowie der Tarifeinnahmen) Fr. 25.03, die von der
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Stadt Ziirich zu decken ist. Die Bruttokosten pro produzierte KLV-
Stunde betrugen Fr. 103.01 (Stand 2002). Die ungedeckten Kosten
betrugen pro Stunde (abziiglich Subventionen des Bundes und des
Kantons sowie der Tarifeinnahmen) fiir die Stadt Ziirich Fr. 12.74,
ungefihr die Hilfte der ungedeckten Kosten fiir HWS-Leistungen?.

Die Einschitzungen der befragten Expertlnnen sind zwar nicht grund-
sitzlich verschieden, aber sie variieren graduell. Generell besteht zwar
die Meinung, dass die Tarifpolitik bei den HWS-Leistungen unmittel-
bar eine Auswirkung auf die Nachfrage nach Leistungen hat. Aber es
wird auch differenziert. Einige ExpertInnen weisen darauf hin, dass es
bei der Tarifpolitik eine ,, Schmerzgrenze“ gibt, die je nach Persénlichkeit
und soziodkonomischer Position bei den einzelnen KundInnen unter-
schiedlich ist. Eine Generalisierung vorzunehmen ist schwierig. Einzel-
ne Expertlnnen weisen darauf hin, dass es bei Tariferhéhungen eine
Gewdhnungszeit braucht, um dann wieder zum ,,courant normal* zu-
riickzukehren, d.h. Leistungen weiterhin oder erneut zu konsumieren,
obwohl der Preis unterdessen gestiegen ist. Was sind die Konsequen-
zen? Ein Experte bringt es auf den Punkt: , Wenn man selber zahlt, ist
man kostenbewusster”. D.h. es fithrt dazu, dass die zu teuer empfunde-
nen HWS-Leistungen beschrinkter konsumiert werden, rsp. auf einen
Teil der Leistungen verzichtet wird mit den entsprechenden Konse-
quenzen. Im Jahresbericht 2002 des Spitex Verbandes Thurgau ist
beispielsweise zu lesen: ,Die leichte Abnahme der hauswirtschaftlichen
Einsitze diirfte wohl weniger im sinkenden Bedarf als eher in der Tat-
sache begriindet zu sein, dass die Unterstiitzung trotz massgeblicher
Subventionen der éffentlichen Hand oft eine finanzielle Belastung fiir
die Betroffenen darstellt® (Schauplatz Spitex, Nr. 5, 2003:29). Als
Folge dieser Entwicklung beobachten verschiedene Expertlnnen bei
einem Teil der Klientlnnen eine Tendenz zur vermehrten Verwahrlo-
sung, so dass ein lingeres Verweilen zu Hause verunméglicht und somit
der Eintritt in ein Heim eher nétig wird. Andererseits wird von den

20 Zentralstelle Spitex Stadt Ziirich. Schriftliche Mitteilungen vom 27. 10. 2003
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Expertlnnen auch berichtet, dass die teuren HWS-Leistungen durch
billigere Alternativen konkurrenziert rsp. ersetzt werden. So wird hin-
gewiesen, dass eine Putzhilfe nicht teurer kommt, dass auf Botenginge
und Dienstleistungen durch Personen, die in der Nachbarschaft leben,
ausgewichen wird, die kostengiinstiger sind. Sofern Klientlnnen oder
ihre Angehérigen in der Lage sind, werden auch freiwillige HelferInnen
rekrutiert. Dieser Zugriff auf kostengiinstigere Alternativen ist aber
wohl nur denjenigen ilteren Personen méglich, die noch iiber entspre-
chende ,Managementfihigkeiten®, rsp. iiber ein funktionierendes sozia-
les Netz verfiigen.

Bei den KLV-Leistungen zeigt sich fiir die Klientlnnen ein anderes
Bild. Die Pflichtleistungen werden von den Krankenversicherern be-
zahlt.  Alle befragten  Expertlnnen  begriissen das  KVG-
Finanzierungssystem fiir die pflegerischen Leistungen. Einzelne wenige
vertreten die Meinung, dass es auf die HWS-Leistungen ausgeweitet
werden sollte, sofern Spitex umfassend verstanden werden soll. Damit
kénnte auch die Verweildauer der Klientlnnen zu Hause in der Regel
verlingert werden. Die klare Mehrheit der Expertlnnen weist bei einer
allfilligen Ausweitung der Leistungspflicht auf die potentiellen Kosten
hin und erachtet eine solche Ausweitung entweder als politisch nicht
realisierbar oder nicht wiinschbar. Es werden von Seiten einzelner Ex-
pertlnnen, vor allem von Arzten und den Krankenversicherer, auch
kritische Einschitzungen zum aktuellen Finanzierungssystem gemacht.
Da die Klientlnnen — ausser dem Selbstbehalt — keinen Beitrag an die
pflegerischen Leistungen zahlen miissen, hat dies unweigerlich eine
Mengenausweitung zur Folge. ,,Was nichts kostet wird entsprechend
konsumiert”. Allerdings ist zu erwihnen, dass ja der eingesetzte Be-
darfsplan eine objektivierende Funktion haben sollte und allfilligen
‘Wunschbedarf von Seiten der KlientInnen einschrinken miisste.

Die Spitex, rsp. die Gemeinden halten sich bei den KLV-Leistungen an
den in Artikel 44 KVG festgelegten Tarifschutz und verrechnen nur die
mit den Krankenversicherern ausgehandelten Tarife. Bei der Tarifge-
staltung bei den HWS-Leistungen ist die Spitex rsp. die Gemeinde frei.
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Im Bemiihen, die Kostendeckung zu verbessern, wurden in praktisch
simtlichen Gemeinden die Tarife fiir die HWS-Leistungen immer
wieder erhoht. Trotzdem ist das Restdefizit fiir die billigeren HWS-
Leistungen fiir die Gemeinden hoher als dasjenige bei den teueren
KLV-Leistungen. Exemplarisch nehmen wir erneut die Stadt Ziirich.
Im Jahr 2002 musste die Stadt pro KLV-Stunde 12,74 % als ungedeck-
te Kosten iibernehmen, was ein Total von 3,4 Millionen Franken aus-
machte. Bei den HWS-Leistungen lagen die ungedeckten Kosten pro
Stunde bei 31,62 %, was ein Total von 6,3 Millionen Franken aus-
machte?!. Der Finanzierungsmechanismus ist in simtlichen Gemeinden
in der Regel gleich, so dass diese Situation {iberall anzutreffen ist. Para-
doxerweise kommt also die Produktion der teureren KLV-Leistungen
den Budgets der Gemeinden letztendlich billiger als die der billigeren
HWS-Leistungen.

Auswirkungen auf die Leistungserbringung der Heime

Die Spitex und die Heime sind die wichtigen Leistungserbringer im
ambulanten und stationdren Langzeitbereich. Der Eintritt in ein Heim
ist, neben der Tatsache, dass er in der Regel fiir die betroffenen alten
Menschen ein kritisches Ereignis ist, von verschiedenen Faktoren ab-
hingig. Ein Fakror ist die Attraktivitidt des entsprechenden stationiren
Angebotes. Von simtlichen Expertlnnen wird die Einschitzung geteilt,
dass der Ruf der Heime, vor allem in Fachkreisen, in den letzten Jahren
bedeutend besser geworden ist. Dies wird u.a. stark in Verbindung mit
dem KVG gebracht, das in den Heimen ebenfalls entsprechende Profes-
sionalisierungsprozesse ausgelst hat. So werden die Dienstleistungen
als qualitativ besser beurteilt, sei es nun in der Pflege oder in anderen
Bereichen. Bei keiner Spitex-Organisation in den befragten Gemeinden
existiert eine Statistik iiber Heimeintritte ihrer Klientlnnen, ausser bei
der Pro Senectute Winterthur. Auf Grund der Erfahrung hat eine klare
Mebhrheit der Expertlnnen den Eindruck, dass in den letzten Jahren die

21 Zentralstelle Spitex Stadt Ziirich. Tarifevaluation 2000 — 2002. Unverdffentlichte
Arbeitsunterlage, 19.9.2003
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Heimeintritte von Spitex-Klientlnnen gestiegen sind. Nur eine kleine
Minderheit fiihlt sich nicht in der Lage eine Einschitzung vorzuneh-
men. Die entsprechenden Expertlnnen nennen als Grund fiir die ver-
mehrten Heimeintritte die demographische Entwicklung und weniger
die Grenzen in der Leistungserbringung durch die Spitex. Ein drztli-
cher Experte vermutet auf Grund seiner Erfahrung, dass die physische
Nihe eines Heimes einen Ubertritt férdert. Ein Blick auf die wissen-
schaftliche Literatur weist auf die Komplexitit der Beziechung zwischen
dem ambulanten und stationiren Bereich hin. Als Beispiel sei auf die
Studie von Wettstein et al (1993:2 ff) hingewiesen, die fiir die Stadt
Ziirich nachweist, dass mit héherem Anteil Spitex-Stellen pro Hochbe-
tagte im Quartier auch deren Eintrittshiufigkeit in Pflegeheime zu-
nimmt, was die Autoren u.a. mit der Professionalisierung der Spitex
erkliren, die einerseits die Spontanhilfe lihmen kann, rsp. deren pro-
fessionelle Standards die hiuslichen Verhiltnisse oftmals als mangelhaft
erscheinen lassen und von daher gerne ein Ubertritt in das nahe gelege-
ne Pflegeheim zur Diskussion gestellt wird.

Wie sieht die Versorgung an Heimplitzen im Kanton Ziirich aus? Auf
der Pflegeheimliste des Kantons sind simtliche anerkannte Heime
aufgefiihrt, in denen die Pflichtleistungen der Pflege den Krankenversi-
cherer verrechnet werden kénnen. Im Kanton Ziirich gibt es keine
eigentliche Heimplanung. Das Erstellen von Alters- und Pflegeheimen
ist eine kommunale Angelegenheit, rsp. die Aufgabe von gemeinniitzi-
gen Korperschaften oder Zweckverbinden. Waren frither die Alters-
heime der Aufsicht der Fiirsorgedirektion und die Pflege- rsp. Kran-
kenheime der Gesundheitsdirektion unterstellt, sind seit der Einfiih-
rung des KVG simtliche Heime fiir dltere Menschen der Aufsicht der
Gesundheitsdirektion unterstellt. Auf Grund der statistischen Grundla-
gen verfiigte der Kanton Ziirich 1993 iiber 13'534 und 2001 iiber
15'410 Heimplitze. D.h. innerhalb dieser Zeitspanne stieg das stationi-
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re Angebot um 1876 Plitze oder um rund 14 %% Im gleichen Zeit-
raum ergab sich folgende demographische Entwicklung:

Tabelle 16: Demographische Entwicklung im Kanton Ziirich: 1993 und 2002
Altersgruppen 1993 2002 Zunahme
Anzahl Perso- | Anzahl Perso- | Absolut
nen nen in %
65-79 ]iihrige 124’548 140’140 15'592
13 %
80 Jihrige und 47°433 50291 2'858
iltere 6 %
Total  Bevolke- | 1'162°034 1'237°920 75'886
rung 6 %

Im ganzen Kanton erhéhte sich die Gruppe der 65 — 79 Jihrigen um
13 %, diejenige der 80 Jihrigen und dlteren um 6 %. Die Heimbe-
wohnerInnen sind in der Regel Personen, die 80 Jahre und ilter sind.
D.h. die Zahl der Heimplitze ist relativ betrachtet stirker gestiegen, als
die Zahl der 80 jihrigen und ilteren Personen. Ein Blick auf die unter-
suchten Gemeinden zeigt, dass im erwihnten Zeitraum die Zahl der
Heimplitze in den Gemeinden Adliswil, Niederglatt und Winterthur
praktisch unverindert geblieben ist. In der Stadt Ziirich wurden rund
350 Pflegebetten neu geschaffen, dabei ist zu beriicksichtigen, dass die
Zahl der ausserhalb der Stadt Ziirich platzierten pflegebediirftigen
Menschen, die in der Stadt Ziirich wohnhaft waren, im gleichen Zeit-
raum von rund 650 Personen auf 480 Personen gesunken ist. Die War-
tezeit von mehreren Monaten ist auf rund 30 Tagen gesunken ist, bis

ein Eintritt in ein Pflegeheim erfolgen kann?.

22 Statistik Altersheimplitze 1993, Fiirsorgedirektion des Kantons Zirich, 1994. Statis-
tik Krankenheimplitze 1993; Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, 1994. Lang-
zeitpflege Kenndaten 2001, Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, 2003.

Geschiftsberichte 1995 — 2003 Gesundheits- und Umweltdepartement der Stadt
Ziirich
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Liingeres Verweilen in der Wobhnung

Alle Expertlnnen sehen in der Spitex das Ziel, den Menschen ein még-
lichst langes Verweilen in der eigenen Wohnung zu erméglichen. Aller-
dings sehen sie die Realitit und weisen auf Grenzen hin. Die Spitex
kann nicht fiir simtliche Menschen, die es wiinschen, das Leben in der
eigenen Wohnung garantieren. Die Expertlnnen nennen verschiedene
Faktoren, die das Angebot der Spitex limitieren. So werden der gesund-
heitliche Zustand der KlientInnen, das mangelnde soziale Netz, die
Gefahr der Isolation wiederholt genannt. Eine Expertin erkliret, dass
viele Spitex-Mitarbeitende nur das ,,méglichst lange zu Hause bleiben®
als Ziel sehen und dabei verkennen, dass ein Heimeintritt fiir einzelne
KlientInnen mit mehr Lebensqualitit verbunden sein kénnte. Damit
konnte vermehrt verhindert werden, dass sich Angehérige wegen Be-
treuungspflichten iiberfordern. Interessant ist der Hinweis von prak-
tisch simtlichen Expertlnnen, dass es vor allem die Angehorigen rsp.
die Bezugspersonen der ilteren Menschen sind, die Spitex-Leistungen
fiir sie organisieren.

Da meist die familidgren Bezugspersonen dies in Absprache mit den
alten Menschen machen, kann davon ausgegangen werden, dass die
Angehérigen eine starke Steuerungsfunktion haben und so stark mitbe-
stimmend sind, ob das Bleiben in der eigenen Wohnung realisiert wer-
den kann, indem sie Spitex-Dienstleistungen organisieren, die allenfalls
die Leistungen der Familienangehérigen erginzen. Wenn diese Steue-
rungsfunktion der Familienangehéorigen bei der Inanspruchnahme von
Spitex-Leistungen zentral ist, so nehmen wir an, dass sie es auch beim
Initiieren eines Heimeintrittes ist. Eine amerikanische Studie von Shu-
garman et al (2002:48) gibt dafiir einen Hinweis. Die Forscher unter-
suchten 527 durch Spitex betreute alte Menschen in Michigan auf das
Risiko hin hospitalisiert zu werden. Innert 90 Tagen nach Beginn der
Spitexbetreuung wurden 84 Personen hospitalisiert. Eines der signifi-
kanten Risiken war die Unzufriedenheit der familidiren Betreuungsper-
sonen mit der Situation und nicht primir der Gesundheitszustand der
alten Menschen. Zwar bezieht sich diese Untersuchung auf die Bezie-
hung Spitex zum Spital und nicht zum Heim. Aber die Situation ist
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insofern vergleichbar, als dass es um Belastungssituationen von familii-
ren Bezugspersonen geht, die in Konflikte miinden und so einen Ein-
tritt von dlteren Menschen in eine stationire Situation beschleunigen.

4.5.3 Viele Gemeinsamkeiten

Der Vollzug des KVG hatte in den Gemeinden rsp. in der Praxis der
Spitex nachhaltige Verinderungen zur Folge. Diese Auswirkungen
konnen in allen untersuchten Gemeinden rsp. in den Spitex-
Organisationen nachgewiesen werden. Die bereits vor dem KVG einge-
setzten Professionalisierungs- und Fusionsprozesse der Spitex — beson-
ders bei den grosseren Organisationen — hatten spitestens ab 1996 mit
dem Inkrafttreten des KVG iiberall dhnliche Auswirkungen. Es kann
gesagt werden, dass diese Prozesse in der Regel in den grosseren Ge-
meinwesen und Spitex-Organisationen frither anfingen. Das Zusam-
menspiel zwischen Krankenversicherern und Leistungserbringern (Arz-
tlnnen, Spitex) wurde nach den anfinglichen Schwierigkeiten, die sich
bei einem Gesetzesvollzug wie demjenigen des KVG ergeben, systemati-
scher, formeller und intensiver. Die entsprechenden Aushandlungspro-
zesse wurden in Form eines Vertrages und von Vereinbarungen zwi-
schen Leistungserbringern und Krankenversicherern definiert. In die-
sem Umsetzungsprozess hatte der Spitex Verband Kanton Ziirich im
Rahmen der Subsidiaritit eine Fithrungsrolle im Kanton Ziirich ge-
spielt. Vor allem kleinere Gemeinden und Spitex-Organisationen wiren
wohl nicht in der Lage gewesen, entsprechende Grundlagen zu erarbei-
ten und die Umsetzungsprozesse zu vollzichen ohne die Unterstiitzung
durch den Spitex Verband Kanton Ziirich. Der Kanton Ziirich hatte
die entsprechenden Tarifvertrige sanktioniert und kontrolliert den
Vollzug. Der Legitimationsbedarf ist auf Grund der gesetzlichen Vor-
gaben im Vergleich vor der Einfithrung des KVG fiir die verschiedenen
Akteure wesentlich gestiegen. So nahmen administrative Prozesse, wie
der Dokumentationsaufwand fiir die Leistungserbringer, betrichtlich
zu.
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Es bestehen hinlinglich Hinweise, dass die Zahl von psychisch auffilli-
gen Klientlnnen zugenommen hat. Die psychiatrische Pflege als KLV-
Pflichtleistung ist vom Gesetzgeber eindeutig weniger klar definiert
worden als die anderen Pflichtleistungen. Die Tarifpolitik im Spitex-
Bereich ergibt fiir die KlientInnen, dass sie finanziell vom Konsum von
KLV-Pflegeleistungen finanziell gesehen praktisch nichts spiiren, dage-
gen konnen sie durch die HWS-Leistungen finanziell erheblich belastet
werden.

Beim wiederholt erwihnten Konflikt, dass die KlientInnen auf Grund
ihrer eingeschrinkten Mobilitit einen Bedarf nach kommunikativem
Austausch haben und das Spitex-Personal sich vielmehr mit dem Auf-
trag konfrontiert sieht, seinen Auftrag méglichst effizient zu erledigen,
fallen gewisse Widerspriichlichkeiten auf. Auf Grund der in Art. 7 KLV
definierten Pflichtleistungen wiren — nicht nur bei der psychiatrischen
Pflege — durchaus entsprechende Gespriche méglich. Zumindest be-
steht ein solcher Interpretationsspielraum. Zwar wird immer wieder auf
die Kapazititsgrenzen hingewiesen, mit dem sich das Personal konfron-
tiert sicht, aber es besteht auch eine Zuriickhaltung, sich einer vermehr-
ten fachlichen Auseinandersetzung zu stellen, um gegeniiber der Arzte-
schaft oder den Krankenversicherern entsprechende Interessen zu ver-
treten

Wird das Ziel der Spitex erreicht, dass die dlteren Menschen méglichst
lange in der eigenen Wohnung bleiben kdnnen? Diese Ziel stellt ange-
sichts der demographischen Entwicklung in den Gemeinden eine be-
sondere Herausforderung dar. Wirft man einen Blick auf die Spitex-
Statistik fiir den Kanton Ziirich fiir die Jahre 1999 - 2002, so fallen die
stagnierenden Klientenzahlen auf?*.

24 Spitex-Statistiken 1998 — 2002, Bundesamt fiir Sozialversicherung, Bern
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Tabelle 17: Simtliche Spitex-KlientInnen (ohne Doppelzihlung) im Kanton
Ziirich

Jahr Siamtliche Altersgruppen
1998 30°503
1999 31°478
2000 27’937
2001 27747
2002 28’638

Anmerkung: Die Zahlen der Spitex-KlientInnen ohne Doppelzihlung
existieren nur beim Zusammenzug aller Altersgruppen und werden
nicht nach einzelnen Alterskategorien oder Leistungen ausgeschieden.

Fiir den gleichen Zeitraum betrachten wir die Entwicklung der KLV-
Stunden und HWS-Stunden im Kanton Ziirich. Die KLV-Stunden
steigen, die HWS-Stunden sinken kontinuierlich. Gesamtkantonal ist
grundsitzlich die gleiche Entwicklung festzustellen, wie in den unter-
suchten vier Gemeinden.

Tabelle 18: Dienstleistungsangebot: KLV und HWS Stunden im Kanton
Ziirich

Jahr KLV HWS Weitere Leis- | Total
tungen

1998 608566 867’347 2’589 1'478°502

1999 646’317 865’572 4005 1'515°884

2000 649’347 789’149 43’976 1'482°472

2001 722’565 788’093 11°287 1'521°945

2002 771329 779727 86’312 1'637°368

(Es gibt keine Statistik, in der das Dienstleistungsangebot aufgeteilt nach Klien-
tenaltersgruppe differenziert ist)

Gleichzeitig ist die Zahl der Heimplitze im Kanton Ziirich in den
letzten Jahren proportional stirker gestiegen, als die Zahl der 80 jihri-
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gen und ilteren Personen. Auf Grund der vorhandenen eher wenig
differenzierten Daten kénnen wir kaum klare Schliisse zichen, inwiefern
die Ziele der Spitex wirksam erreicht werden.

Unbestritten ist in diesem Zusammenhang, dass die Angehérigen eine
wichtige Rolle spielen. Sie beantragen sozusagen als Stellvertreter fiir die
Betroffenen die entsprechenden Spitex-Leistungen und haben dadurch
eine wichtige Steuerungsfunktion. Die Vermutung liegt nahe, dass sie
in vielen Fillen ebenso so stark mitbestimmend sind in der Frage, ob
und wie lange der iltere Mensch zu Hause bleibt.

Das KVG hat im Vollzugsprozess grosse Auswirkungen auf die ver-
schiedenen Politikadressaten (Krankenversicherer, Leistungserbringer)
gehabt, die sich in der Folge in ihrem Verhalten dnderten. Die Spitex
hat das Ziel, dass Menschen méglichst lange in ihrer eigenen Wohnung
bleiben kénnen. Hat das KVG beziiglich Pflege zu Hause auch das zum
Ziel formuliere? Die Finanzierung der Pflege zu Hause und im Heim
war bereits im Bericht und Entwurf der Expertenkommission zur Revi-
sion der Krankenversicherung vom 2. November 1990, ein marginales
Thema. Im Bericht wird klar auf die Gleichwertigkeit der Pflege zu
Hause und im Heim hingewiesen: ,Hilt ein Versicherter sich in einem
Pflegeheim (...) auf, so hat er Anspruch auf die Uebernahme der glei-
chen Kosten wie bei ambulanter Krankenpflege und bei Krankenpflege
zu Hause (SPITEX)“% Diese Haltung des Gesetzgebers wurde in Art.
25 KVG festgehalten. Ziel ist also, dass die Pflege zu Hause und im
Heim gleich behandelt und entsprechend finanziert wird.

25 Revision der Krankenversicherung. Bericht und Entwurf der Expertenkommission
vom 2.1.1990, EDMZ, 1990:64
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5 Hypotheseniiberpriifung

In diesem Kapitel iiberpriifen wir die zwei Hypothesen der vorliegen-
den Arbeit. Auf Grund der explorativen Art der Evaluation, die wir vor
Ort der Spitex-Praxis in vier Gemeinden vorgenommen haben, beste-
hen trotz vorhandenem Datenmaterial Grenzen der Prizision, was uns
deshalb bei der Uberpriifung der Hypothesen zu einer gewissen Vor-
sicht anhilt.

5.1 Tendenz zur Medikalisierung

Die 1. Hypothese haben wir folgendermassen formuliert:

e Durch das mit dem KVG verinderte Finanzierungssystem der
Krankenpflege zu Hause (Wegfall von freiwilligen, finanzierten
Leistungen an die ambulanten hauswirtschaftlichen Leistungen, die
dadurch teurer werden) steigt der Druck, erbrachte Leistungen der
Spitex als verrechenbare pflegerische Leistungen zu definieren.
Dadurch entsteht die Tendenz zur Medikalisierung,.

e Diese Tendenz stellt sich ein unabhingig vom Professionalisie-
rungsgrad, der Anzahl Heime vor Ort, der Positionierung Stadt und
Agglomeration sowie der Trigerschaft des Leistungserbringers.

Die Entwicklung der Spitex-Leistungen in den erwihnten Gemeinden
und im untersuchten Zeitraum verliuft nicht linear. Es machen sich
Schwankungen nach unten oder oben bemerkbar. Bei Inkrafttreten des
KVG im Jahr 1996 hat sich die Entwicklung der Spitex-Leistungen
nicht sofort und tiberall stark verindert. Folgendes kann gesagt werden:
Die pflegerischen KVG-Pflichtleistungen steigen, die HWS-Leistungen
sinken. Es gibt einige Ausnahmen, die wir bereits diskutiert haben, aber
die das Bild nicht grundsitzlich indern. Die Zuwachsrate der KLV-
Leistungsstunden iibersteigt die demographische Entwicklung der ilte-
ren Bevolkerung.
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Begriindet eine zunehmende Pflegebediirftigkeit den Anstieg der KLV-
Leistungen? Durch den Abbau von Spitalbetten und die Verkiirzung
der Aufenthaltsdauer sind durchaus gewisse zusitzliche Fille zur Spitex
gekommen. Dieser Effeke hat sich aber in Grenzen gehalten. Die Un-
tersuchung ergibt weiter, dass offenbar komplexe Fille zugenommen
haben, darunter gehéren auch psychisch und sozial auffillige KlientIn-
nen. Aber wenn dies der entscheidende Faktor wire, so bediirften diese
Menschen wohl auch Unterstiitzung im hauswirtschaftlichen Bereich,
damit ein Verbleib in der eigenen Wohnung weiterhin méglich wire.
Die HWS-Leistungen sind aber in der Regel stark zuriickgegangen. Die
Untersuchung ergibt geniigend Belege dafiir, dass tarifpolitische Griin-
de zu einem Riickgang der HWS-Leistungen gefiihrt haben, rsp. dass
eine teilweise Verlagerung auf andere Dienste stattgefunden hat. Diese
Verlagerung hat allerdings enge Grenzen, da es fiir die Betroffenen
entweder geniigend ,,Managementkapazitit“ braucht oder ein einiger-
massen intaktes soziales Netz vorhanden sein muss, das fiir die entspre-
chende Organisation zur Verfiigung steht. Wahrscheinlicher ist, dass
auf HWS-Leistungen verzichtet wird. So wie die HWS-Leistungen aus
tarifpolitischen Griinden unattraktiver sind, so sind die KLV-
Leistungen aus gleichen Griinden attraktiver geworden.

Allerdings gibt es fiir die KlientInnen keine ,,Selbstbedienung” an KLV-
Leistungen. Das Prozedere ist genau definiert, damit entsprechende
Leistungen konsumiert werden kdnnen. Es braucht eine irztliche Ver-
schreibung, die Arztlnnen sind die »gate keeper®, die die Zulassung zu
Spitex-Leistungen erméglichen oder verhindern. Der Blick auf die
Spitex-Klientlnnen Zahlen im Kanton Ziirich weist auf eine gewisse
Stagnation hin. Die KLV-Stunden steigen, die HWS-Stunden sinken,
und die Zahl der KlientInnen idndert sich nicht stark, obwohl eigentlich
die demographische Entwicklung fiir eine Zunahme der Zahl der ilte-
ren KlientInnen in den meisten Gemeinden im Kanton Ziirich spricht.
Wie kénnen wir uns also die Mengenausweitung im Bereich der KLV-
Leistungen erkldren?

Mit der Einfithrung des KVG wurde die Pflege zu Hause und im Heim
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als Pflichtleistungen definiert. Die Spitex wurde zu einem Bereich der
Gesundheitspolitik und des Gesundheitswesens definiert. Die Zustin-
digkeit der Gesundheitspolitik weitet sich aus. Dieser kontinuierliche
Etikettierungsprozess der Spitex zu einer fast ausschliesslichen Domine
des Gesundheitswesens hat auch eine entsprechende Professionalisie-
rung ausgeldst. So wurden Standards und Rahmenbedingungen einge-
fithrt, die vor dem KVG noch kaum bestanden (z.B. Qualititssiche-
rung, Wirtschaftlichkeitsanspriiche, Kostenrechnung, Ausbildungsstan-
dards, Bedarfserfassung, definierte Kompetenzverteilung zwischen Arz-
teschaft und Spitex). Diese Entwicklung ist auch mit entsprechendem
Aufwand verbunden, wie vermehrte Schulung, Dokumentationsbedarf
und Koordinationsaufwand. Wir kénnen davon sprechen, dass eine
Medikalisierung stattgefunden hat. Spitex, als gesellschaftlicher Bereich,
unterlag vor der Einfiihrung des KVG teilweise noch anderen Klassifi-
zierungen (z.B. der Sozialpolitik und des Sozialwesens). Wie bereits
diskutiert, gehéren zum Bereich Spitex vielfiltige Dienstleistungen, die
mithelfen sollen, dass die KlientInnen entweder voriibergehend unter-
stittzt oder so begleitet werden, dass sie méglichst lange in ihrer eigenen
Wohnung leben kénnen. Wichtige Dienstleistungen befinden sich im
hauswirtschaftlichen und im sozialen Bereich. So gehéren die Ernih-
rung und Hygiene beispielsweise zur Bearbeitungskompetenz der
Hauswirtschaft. Zum sozialen Bereich gehéren kommunikative Aspekte
und Beitrige die mithelfen, den Alltag zu strukturieren und zu bewilti-
gen. Diese nicht KLV-Leistungen werden zwar angeboten, aber die
Nachfrage sinkt, vorwiegend auf Grund des Finanzierungssystems.
Entsteht auf Grund der tarifpolitischen Situation der HWS-Leistungen
also ein Druck, entsprechende Leistungen als KVG-Pflichtleistungen zu
definieren?

In der Untersuchung wurde klar ersichtlich, dass die KlientInnen mit
psychischen und sozialen Auffilligkeiten ein aktuelles Thema in der
Spitex sind. Die Einschitzung besteht, dass dieses Thema noch akrtuel-
ler wird, da mit héherem Alter das Risiko von psychischer Krankheit
zunimmt (z.B. Depressionen). Verschiedene Faktoren weisen auf eine
Medikalisierung in diesem Bereich hin. D.h. erbrachte Leistungen
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werden als psychiatrische KLV-Pflichtleistung definiert. Es ist offen-
sichdlich, dass viele KlientInnen, die von Hausirztlnnen und Spitex-
Personal als psychisch auffillig eingeschitzt werden, hiufig fachirztdich
nicht abgeklirt sind, wegen der Tabuisierung dieses Themas. Dazu
kommt, dass die psychiatrische Pflege als KLV-Pflichdeistung gilt, die
im Gegensatz zu den anderen Pflichtleistungen nicht niher definiert ist
und deren Interpretation dem Fachpersonal iiberlassen ist. Wie gross
der Anteil der so definierten Leistungen ist und als KLV-Grundpflege
deklariert wird, kénnen weder die Spitex-Organisationen noch die
Krankenversicherer beantworten. Eine Statistik fehlt. Aus fachlicher
Sicht ist dieses Verstindnis zwar zu begriissen, denn es stellt psychische
Erkrankungen den somatischen gleich. Diesen Menschen soll erméog-
licht werden zu Hause bleiben, wie jemand der auf Grund eines Kno-
chenbruchs voriibergehend behindert ist und Unterstiitzung braucht.
Erforderlich wire aber eine vermehrte Verstindigung und eine einheit-
lichere Praxis, in wiefern Interventionen im Rahmen der Spitex-
Titigkeit als KLV-Pflichtleistungen definiert werden konnen. Die statt-
findende Professionalisierung in der Spitex miisste daran einen wesent-
lichen Beitrag leisten.

Ein Blick auf einen anderen Bereich der Sozialversicherungen erinnert
uns an ihnliche Prozesse und an heftige Diskussionen beziiglich des
Themas der psychischen Auffilligkeiten: die Invalidenversicherung. Die
Zahl der IV-Renten aus psychischen und psychosomatischen Griinden
hat stark zugenommen. Viele von diesen Krankheiten sind beeinflusst
durch wirtschaftliche Umstinde und das soziale Umfeld. Ein wichtiger
Faktor ist der Druck am Arbeitsplatz durch steigende Anforderungen
oder die Angst den Arbeitsplatz zu verlieren. Auch hier wird die Bear-
beitung eines gesellschaftlichen Problems der Medizin zugefiihre, es
findet eine Medikalisierung statt. Krankheitsbedingte Ausfille werden
durch einen Austritt aus der Arbeitswelt ,erledigt, in dem eine Invali-
disierung verfiigt wird, die eine IV-Rente auslost, obwohl der Hand-
lungsbedarf in verschiedenen anderen Bereichen vorhanden wire. Dazu
kommt, dass die Praxis der Rentenverfiigung in den Kantonen sehr

unterschiedlich ist (Weber, 2004:44 ff).
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Abgesehen davon, dass es durch die psychiatrische Pflege zu einer Me-
dikalisierung der Leistungen kommt, so hat die vorliegende Untersu-
chung hingegen keine iiberzeugenden Beweise ergeben, dass in der
tiglichen Praxis HWS-Leistungen zu KLV-Leistungen uminterpretiert
werden. Das Spitex-Personal arbeitet gemiss den Vorgaben korrekt. Bei
der Erbringung von Spitex-Leistungen in der Privatsphire von ilteren
Menschen, die vielfach isoliert sind, ergibt sich in der Regel eine Nihe
in der Beziehung zwischen Personal und KlientInnen. Viele der ilteren
Menschen sind auf diesen Kontakt angewiesen. Es kann angenommen
werden, dass das Personal in der Regel versucht, den Erwartungen ihrer
KlientInnen zu entsprechen. Es wird in diesen Interaktionen entschei-
dend darauf ankommen, inwiefern die einzelnen MitarbeiterInnen
ihren Handlungsspielraum ausschépfen. Ist man etwas grossziigiger
oder etwas rigider? Das trifft auch in jenen Fillen zu wo eine Spitex-
Mitarbeiterin gleichzeitig KLV- und HWS-Leistungen erbringt. Trotz
Verschreibung durch den Arzt und Bedarfsabklirung durch die Spitex
bestehen Handlungsméglichkeiten und Interpretationsspielriume. Es
scheint, dass die MitarbeiterInnen diese Handlungsméglichkeiten un-
terschiedlich nutzen. Beispielsweise kann ofters oder weniger oft Blut-
druck gemessen werden, oder Verrichtungen der Grundpflege (z.B.
Hilfe beim Waschen) vorgenommen werden, so dass auf Grund der
vorhandenen Zeit durchaus kommunikative Bediirfnisse der KlientIn-
nen befriedigt werden kénnen. Obwohl in der Untersuchung gewisse
Belege fiir diesen Mechanismus in einzelnen Fillen transparent gewor-
den sind, kann nicht von einer Systematik gesprochen werden, in dem
Sinn, dass HWS-Leistungen zu KLV-Leistungen uminterpretiert wiir-
den. Vielmehr zeigt die Untersuchung, dass auf Grund der Tarifpolitik
im Bereich der HWS-Leistungen die Nachfrage sinkt, mit allenfalls
entsprechenden Folgen, so werden von den Expertlnnen vermehrte
Ansidtze von Verwahrlosungen festgestellt. Oder privat organisierte
Leistungen (Putzfrau, Nachbarschaftshilfe) decken den entsprechenden
Bedarf ab. Die Analyse ergibt vielmehr, dass durch das KVG die Profes-
sionalisierung der Spitex zugenommen hat. Fiir die Erbringung der
verschiedenen Pflichtleistungen sind entweder definierte Ausbildungs-
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ginge vorzuweisen, oder die Arbeit muss unter der Supervision einer
diplomierten Pflegefachperson gemacht werden. Ausgebildetes Personal
ist tendenziell fiir Fachfragen sensibilisierter und stellt héhere Ansprii-
che an die professionellen Standards. So verfiigen rund 80 % der in
simtlichen Spitex-Organisationen in der Schweiz beschiftigten 27'000
MitarbeiterInnen iiber eine pflegerische Ausbildung (Schauplatz Spitex
Nr. 2/ 2004:13).

Die Untersuchung der verschiedenen Aspekte in den vier Gemeinden
hat die gleichen Ergebnisse ergeben, unabhingig vom Professionalisie-
rungsgrad der Spitex (der unterdessen iiberall auf Grund der KVG-
Vorgaben sehr dhnlich ist), von der Anzahl der Heime, von der Art der
Gemeinde oder von der Trigerschaft des Leistungserbringers.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Aussage in Hypothese 1 beziig-
lich der Medikalisierung in einer allgemeinen Art zutreffend ist, inso-
fern dass durch das KVG die Spitex in die dominierende Beratungs-
kompetenz des Gesundheitswesens gekommen ist. Allerdings gibt es
keine geniigenden Belege, dass vor Ort in der Praxis auf Grund der
tarifpolitischen Vorgaben die Tendenz besteht, erbrachte HWS-
Leistungen vermehrt als KLV-Leistungen zu interpretieren. Im Einzel-
fall ldsst sich das aber nicht ausschliessen. Vielmehr wird die Nachfrage
nach HWS-Leistungen geringer, da weniger solche Leistungen konsu-
miert oder andere Losungswege durch die KlientInnen gesucht werden.
Im Bereich der psychisch und sozial auffilligen KlientInnen geschieht
aber eine Medikalisierung, indem verschiedene Leistungen als Grund-
pflege definiert werden, die KVG-Pflichtleistungen sind. Dies ent-
spricht aber fachlichen Vorgaben und steht nicht im Widerspruch zum
KVG.
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Tabelle 19: Uberpriifung Hypothese 1: Tendenz zur Medikalisierung

Medikalisierung geschieht auf Makroebene. Mit
Einfiihrung KVG (Aufnahme von Pflichdeistungen
der Pflege zu Hause ) kommt Spitex in den Einfluss-
bereich der Gesundheitspolitik und in die Beratungs-
kompetenz des Gesundheitswesens.

Bestitigt

Medikalisierung im Mikrobereich, d.h. in der Praxis
vor Ort. In Einzelfillen bestehen zwar Belege, dass
nicht KLV-Leistungen zu KVG-Pflichteistungen
uminterpretiert werden. Aller-dings kann aber keine
generelle Praxis festgestellt werden, dass nicht KLV-
Leistungen zu KLV-Leistungen uminterpretiert wer-
den. HWS-Leistungen erzeugen auf Grund der Ta-
rifpolitik weniger Druck, dass sie medikalisiert wer-
den, als dass sie vielmehr im Konsum reduziert oder
yausgelagert” werden.

Widerlegt

Medikalisierung bei (nicht abgeklirten) psychisch
und sozial auffilligen KlientInnen passiert, indem
Leistungen, die zur Alltagsgestaltung (beziiglich
Haushalt und Kommunikation/Interaktion) gehéren
als KVG-Pflichdleistung der Grundpflege interpretiert
werden. Dies ist fachlich korrekt und steht nicht im
Widerspruch zum KVG.

Bestitigt

Die Vermutung, dass die Tendenz zur Medikalisie-
rung, ob sie nun bestitigt wird oder nicht, unabhin-
gig ist von den Variablen Professionalisierungsgrad,
Anzahl Heime vor Ort, Art der Gemeinde sowie der
Trigerschaft des Spitex-Leistungserbringers, ist zu-

treffend.

Bestitigt
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5.2 Verschiebung der Nachfrage

Die 2. Hypothese haben wir folgendermassen formuliert:

e Da die von der Produktion her kostengiinstigste Leistung (ambulan-
te hauswirtschaftliche Leistungen) durch den Wegfall von freiwilli-
gen Krankenkassen-Leistungen fiir die Klientlnnen zur teuersten
wird, sinkt die Attraktivitit einer ganzheitlich verstandenen Spitex
und es ergibt sich als Konsequenz eine Verschiebung in der Nach-
frage vom ambulanten zum stationiren Bereich.

e Diese Tendenz ist wiederum unabhingig vom Professionalisie-
rungsgrad, der Anzahl Heime vor Ort, der Positionierung Stadt und
Agglomeration sowie der Trigerschaft des Leistungserbringers.

In der 2. Hypothese geht es um die Beziehung zwischen der Spitex und
den Alters- und Pflegeheimen. Es wird auf Grund der diskutierten
Situation eine Abnahme der Attraktivitit der Spitex vermutet, was sich
zu einer Nachfrageverschiebung in Richtung Heime auswirken kénnte.
Da vor allem Personen, die 80 Jahre und ilter sind, in Heime iibertre-
ten, konzentrieren wir uns in der Diskussion auf diese Zielgruppe. Die
Verinderung der KLV- und HWS Leistungsstunden haben wir schon
hinlinglich diskutiert. Was die GesamtklientInnenzahl der Spitex im
Kanton Ziirich betrifft, so haben wir in den letzten 4 Jahren eher eine
Stagnation festgestellt. Die Heimplitze sind im Untersuchungszeitraum
im Kanton Ziirich um weitere 14 % gestiegen. Diese Zuwachsrate ist
héher als die entsprechende demographische Entwicklung bei den 80
jihrigen und ilteren Personen im Kanton Ziirich. Allerdings ist die
Zahl der Heimplitze in den untersuchten Gemeinden nur in der Stadt
Ziirich gestiegen, in den anderen Gemeinden gab es praktisch keine
Verinderung,

Kann auf Grund des durch das KVG veridnderte Finanzierungssystem
auf eine Reduktion der Attraktivitit der Spitex geschlossen werden?
Nicht zwingend. Wir haben bereits analysiert, dass die Reduktion der
HWS-Stunden bedeuten kénnte, dass eine Konzentration auf wesentli-
che Leistungen stattfindet, rsp. dass diese Bediirfnisse durch andere



Hypotheseniiberpriifung

ausserhalb der Spitex lokalisierten Dienstleistungserbringer zumindest
teilweise abgedeckt werden. Spitex-Leistungen werden kundenfreund-
lich angeboten. In der Regel sind weder in der Verschreibungspraxis
durch die Arztlnnen, noch in der Einschitzung des Bedarfes durch das
Spitex-Personal spezielle Hiirden eingebaut. Auch der Umgang mit den
Krankenversicherern hat sich im Laufe der letzten Jahre eingespielt, und
Konflikte mit der Spitex sind selten. In der vorliegenden Untersuchung
wurde von allen Expertlnnen erstens die Einschitzung vorgenommen,
dass die Heime professioneller und qualitativ besser geworden sind. Ein
wichtiger Faktor ist das KVG, das auch in der stationiren Langzeitpfle-
ge entsprechende Auswirkungen hatte (z. B. Qualititssicherung, Profes-
sionalisierung). Zweitens haben fast alle Expertlnnen den FEindruck,
dass die Zahl der Ubertritte in ein Heim eher steigt als sinke. Dies wird
in der Regel mit der demographischen Entwicklung in Zusammenhang
gebracht und nicht mit einer allfilligen Unzufriedenheit der KlientIn-
nen mit der Spitex.

Wir stellen uns die Frage, ob den alten Menschen, die moglichst lange
in der eigenen Wohnung verweilen wollen, dies durch die Spitex er-
méglicht wird. In der Untersuchung kam interessanterweise zum Aus-
druck, dass vorwiegend die Angehérigen die Spitex-Leistungen organi-
sieren und auf Grund ihrer Einschitzung definieren, wann diese Leis-
tungen bezogen werden. Obwohl wir annehmen, dass die Angehérigen
in engem Kontakt mit den alten Menschen stehen, so wird ersichdlich,
dass die Angehorigen die Beanspruchung von Leistungen weitgehend
definieren und daher auch bestimmen, welche Situation ambulant zu
verkraften ist, da ja neben der Leistungsbereitschaft der Spitex in vielen
Fillen auch ihre Kooperation erforderlich ist. Weitere Untersuchungen
haben darauf hingewiesen, dass iiberforderte Angehérige bei der Ent-
scheidung, ob ein Heimeintritt in Frage kommt, einen starken Einfluss

ausiiben (Gebert et al, 1994:119).
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Art. 7 der KLV26 ist die Grundlage fiir die Ubernahme der Kosten der
Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen. Ausgeschlos-
sen ist die Angehorigenpflege im Bereich des KVG. Die von einer An-
gehorigen erbrachte Hauspflege ist grundsitzlich niche als leistungs-
pflichtig anerkannt, ausser sie sei ein von der Krankenversicherung
anerkannte Leistungserbringerin (z.B. wenn sie bei einer Spitex-
Organisation angestellt ist und die entsprechenden Bedingungen er-
fiillo). Landolt (2002:91 ff) kritisiert aus rechtlicher Sicht diese Situa-
tion: "Die Angehorigen- ist der Spitexpflege in qualitativer Hinsicht
ebenbiirtig. Spitex-Organisationen miissen zwar iiber ausreichendes
Fachpersonal verfiigen, kdnnen Pflegeleistungen aber auch durch ange-
leitetes und beaufsichtigtes "Laienpersonal” ausfiihren lassen, das selbst
nicht die Voraussetzungen anerkannter Leistungserbringer erfiillt. Es
besteht kein sachlicher Grund, Angehérige generell auszuschliessen,
Laienpersonal bei Spitex-Organisationen aber zuzulassen, umso mehr,
als Massnahmen der Abklirung und Beratung, insbesondere von Ange-
hérigen, auch Pflichdleistungen sind.” Im weiteren weist Landolt auf
einen 8konomischen Faktor hin (2002:92): "Die Angehérigenpflege ist
rund eine Hilfte billiger als Spitexpflege. Der Auschluss der Angehéri-
genpflege fithrt daher — soweit sie durch Spitexpflege substituiert wird —
zu unndtigen Mehrkosten. Der Ausschluss des Grundsatzes der Aus-
tauschbefugnis begiinstigt zudem nicht nur eine "Flucht" in die (teure-
re) Spitex-, sondern auch in die (teurere) Heimpflege, was dem Ziel
einer finanziell tragbaren Gesundheitsversorgung zuwider liuft". Eine
weitere Erklirung zu diesem Thema wird aus gesundheitsékonomischer
Sicht gemacht. Zdrowomyslaw und Diirig (1999:187) weisen darauf
hin, dass es gewisse ,Mitnahmeeffekte” in der Gesundheitsversorgung
gibt. Diese entstehen dann, wenn fiir bislang von Angehérigen und
Bekannten kostenlos erbrachte Pflegeleistungen kiinftig Geld- und
Sachleistungen erstattet werden. Diese Leistungen werden in Anspruch

26 Verordnung iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV)
vom 29. September 1995. SR 832.112.31
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genommen (,mit genommen®) und die kostenlos erbrachte Hilfe wird
reduziert.

Das Spitex-Personal spielt ebenfalls eine wichtige Rolle. Es steht in
Kontakt mit den Angehérigen und es definiert mit, wann die Grenzen
der Leistungserbringung erreicht sind. Es spielen verschiedene Aspekte
mit: Kapazititsgrenzen, Rahmenbedingungen, wie das Verhalten der
KlientInnen, das professionelle Verstindnis, ob die vorliegende Situati-
on zu Hause noch als akzeptabel gilt. All diese Aspekte spiclen eine
bedeutende Rolle, ob die Angehérigen mit entsprechenden Forderun-
gen des Personals konfrontiert werden, nimlich den alten Menschen
allenfalls in einem Heim zu platzieren.

Es ist unbestritten, dass die Spitex wichtige Dienstleistungen fiir hilfs-
bediirftige Menschen anbietet und das zu Hause bleiben erméglichen
mochte. Die Frage ist vielmehr die, wie hiufig der Wunsch der alten
Personen in der eigenen Wohnung zu bleiben, realisiert werden kann,
rsp. inwiefern durch die Spitex-Leistungen ein Heimeintritt vermieden
werden kann? Glaubt man der Rhetorik der Spitex, so ist das die Reali-
tit. Uns scheint die Realitit bedeutend komplexer zu sein. Es braucht
nicht ausschliesslich eine Ausweitung von KLV-Leistungen, sondern ein
Paket von verschiedenen Leistungen und vielfach ein informelles Netz,
damit méglichst lange in der eigenen Wohnung gelebt werden kann.

Wir fassen zusammen. Das auf Grund des KVG geinderte Finanzie-
rungssystem hat die HWS-Leistungen fiir die Klientlnnen teurer ge-
macht und lisst uns vermuten, dass die Attraktivitit einer ganzheitlich
verstandenen Spitex gesunken ist. Gleichzeitig ist die Zahl der Heim-
plitze gestiegen und die Zahl der Spitex-KlientInnen stagniert im Kan-
ton Ziirich. Die Untersuchung weist allerdings auf eine komplexe Situ-
ation hin. Die Angehérigen rsp. die Bezugspersonen spielen eine zentra-
le Rolle in der Beurteilung, ob die Lebensumstinde der dlteren Men-
schen in der aktuellen Situation als akzeptabel definiert werden. Die
Rolle, die die Angehérigen und Bezugspersonen spielen, erscheint uns
bedeutend relevanter zu sein, als die Tatsache, dass die HWS-
Leistungen teurer sind und dadurch die Spitex weniger attraktiv macht.
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Wir vermuten, dass eine Verschiebung der Nachfrage nach stationiren
Losungen stattgefunden hat, kdnnen dies aber auf Grund der vorlie-
genden Daten nicht schliissig beantworten. Ebenfalls ist die Rolle des
Spitex-Personals ebenso bedeutend in der Definition der Grenze in der
Leistungserbringung. Die beiden Gruppen — Angehérige und Personal
— haben die stirkste Definitionsmacht, ob ein Verbleiben in der eigenen
Umgebung erméglicht wird.
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Tabelle 20: Uberpriifung der Hypothese 2: Verschiebung der Nachfrage

ambulanten zum stationiren Bereich

vom

Was spricht fiir die Attrakeivicit der Spitex?

e Verbleib in der eigenen Wohnung je
nach Situation méglich

o In der Regel kundenfreundliches Verfah-
ren der Spitex-Vermittlung fiir iltere
Menschen rsp. ihre Angehérigen

KLV-Leistungen sind fiir KundInnen ,gra-

tis

Positive Aspekte, die fiir
Attraktivitit sprechen

Was macht die Spitex weniger attraktiv?
e HWS Leistungen sind aus der Sicht der
dlteren Menschen teuer

Negativer Aspekt, der
Attraktivitit reduziert

Die Angehérigen spielen eine wichtige Rolle
e Sie organisieren in der Regel Spitex-
Leistungen fiir die ilteren Menschen
e Sie haben Definitions- und Steuerungs-
macht, inwiefern die ilteren Menschen
in der eigenen Wohnung verbleiben rsp.
ob eine andere Losung in Erwigung ge-

zogen wird.

e Sic stehen in Interaktionen mit dem
Spitex-Personal und es werden mitei-
nander Betreuungsstandards und Belas-
tungsgrenzen definiert (,was ist mog-
lich®, ,,was ist nicht méglich®)

Das Spitex-Personal spielt eine wichtige

Rolle

e Sie bestimmen Grenzen der Leistungs-
erbringung, vielfach in Absprache mit

den Angehorigen

Wichtige Schliisselperso-
nen, die im Thema
Nachfrage nach Leistun-
gen eine zentrale Rolle
spielen

Die Heime werden von den Expertlnnen

heute als

o attraktiver und qualitativ besser einge-
schitzt.

Wichtiger  Aspekt im
Thema Nachfrage nach
Leistungen. Eine ande-re
Leistung kénnte je nach
Lebens-umstinde attrak-
tiver sein als die Leistun-
gen der Spitex.

Die Heimplitze im Kanton Ziirich sind im
untersuchten Zeitraum im Vergleich zu der
Zahl der 80 jihrigen und ilteren Einwohne-
rInnen stirker gestiegen

Wichtiger  Aspekt  im
Thema Nachfrage nach

stationdren Leistungen
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Die Zahl der KlientInnen der Spitex im | Wichtiger ~Aspekt im
Kanton Ziirich ist seit 1999 einigermassen | Thema Nachfrage nach
konstant. Leistungen, der aller-
dings zu relativieren ist,
da es sich um die Ge-
samtzahl der Klient-
Innen handelt, die nicht
nach Alterskategorie
differenziert ist.

Fazit:

Es bestehen gewisse Belege, dass eine Verschiebung der Nachfrage vom
ambulanten zum stationdren Bereich stattfindet. Allerdings sind die
Daten in dieser explorativen Untersuchung zu wenig erhirtet. Griinde fiir
eine allfillige Verschiebung liegen eher nicht in der Anderung des Finan-
zierungsmodus der HWS-Leistungen. Vielmehr spielen die Angehérigen
rsp. das Spitex-Personal eine wichtige Rolle in der Definition, ob die
aktuellen Lebensumstinde der dlteren Menschen als akzeptabel bezeich-
net werden. Von daher wird die Hypothese widerlegt.

Dieses Fazit kann gezogen werden unabhingig vom Professionalisierungs-
grad, der Anzahl Heime vor Ort, der Art der Gemeinde sowie der Triger-
schaft des Leistungserbringers.




6 Bilanz und Erkenntnisse
Die Arbeit hat folgende Ziele verfolgt:

e anhand der auf Grund des KVG im Rahmen der Umsetzung ausge-
losten Entwicklung die entstandenen Wirkungen im Bereich der
Spitex in ausgewihlten Gemeinden vor Ort zu analysieren

e zu untersuchen, inwiefern die Umsetzung des KVG die Beziehun-
gen zwischen Spitex und Heim beeinflusst hat

e Vorschlige zu entwickeln, die mithelfen, allfillig identifizierte Defi-
zite in der Umsetzung des KVG zu reduzieren.

6.1 Ergebnisse der Politikevaluation

In der vorliegenden Arbeit haben wir uns ausschliesslich auf einen
Teilaspekt des KVG konzentriert, nimlich auf die Pflege zu Hause. Uns
hat die Wirkungsanalyse dieses Teilaspekts des KVG interessiert und
zwar in der Umsetzung und in der konkreten Leistungserbringung in
der Spitex-Praxis in vier Gemeinden des Kantons Ziirich. Die entspre-
chenden Hypothesen haben wir eingehend untersucht und tiberpriift.

Hier interessiert uns noch eine abschliessende Einschitzung der Wir-
kungsanalyse des Teilaspekts Pflege zu Hause anhand der in der Poli-
tikevaluation tiblichen Begriffe Ouzputs, Impacts und Outcomes.

Was sind die realen Effekte der 6ffentlichen Politiken, sei es bei den
Politikadressaten oder bei den Politikbetroffenen? Werden die entspre-
chenden Ziele erreicht, die sich der Gesetzgeber gesteckt hat? In welcher
Weise und in welchem Ausmass fiihrt eine Politik zu einer Verhaltens-
inderung bzw. zu einer Nicht-Anderung des Verhaltens bei ihren Ad-
ressaten? Die Beantwortung dieser Fragen gibt uns letztlich Aufschluss
dariiber, ob ein Instrument, das fiir die Realisierung einer Politik einge-
setzt wird, tiberhaupt geeignet ist, die erhoffte oder erwartete Verhal-
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tensinderung zu bewirken. Das Hauptinteresse gilt der Frage, ob die
Ziele einer Politik mit den eingesetzten Massnahmen und Ressourcen
tatsichlich erreicht werden kénnen (vgl. Knoepfel et al., 1997:100 ff
und 2001:254 ff). Was sind letztlich die Resultate, die aus dem staatli-
chen Handeln herauskommen?

Outpurs sind die nétigen ,,Endprodukte”, wie Verfiigungen, Beratungs-
aktivititen, die eine direkte Beziechung zwischen Vollzugsinstanz und
Politikadressaten schaffen. In unserem Fall sind entsprechende Verein-
barungen und Vertrige zwischen den Leistungserbringern und Kran-
kenversicherern (Spitex Verband Kanton Ziirich, Arztegesellschaft und
Krankenversicherer Santé Suisse) im Kanton Ziirich ausgehandelt wor-
den, die die Voraussetzungen geschaffen haben, dass der Vollzug er-
moglicht wird und so die Produktion der Spitex-Leistungen vor Ort
passiert. Die Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich hat diesen Voll-
zug iiberwacht. Nach anfinglichen hier diskutierten Problemen beim
Inkrafttreten des KVGs haben sich im Vollzug keine grundsitzlichen
Probleme ergeben.

Die Gesamtheit der bei den Politikadressaten eingetretenen beabsichtig-
ten oder nicht beabsichtigten Verinderungen werden als Impacts be-
zeichnet. Es sind also zielrelevante Wirkungen einer Politik. Die vor-
hergehende ausfiihrliche Diskussion der Umsetzung in der Praxis hat
eingehend dargestellt, dass das KVG bei den Leistungserbringern und
Krankenversicherern Verinderungen erzeugt hat, die beabsichtigt waren
und die durchaus als effektiv zu bezeichnen sind.

Handelt es sich bei diesem Teilaspekt des KVG letztlich um eine wirk-
same Politik? Wenn wir die Outcomes analysieren, kommen wir dann
zum Schluss, dass die angestrebten gesellschaftlichen Ziele des KVG
realisiert werden konnten? Bei dem hier behandelten Teilaspekt des
KVG, der Pflege zu Hause und im Heim stellt sich die Frage, was die
angestrebten gesellschaftlichen Ziele des Gesetzes sind. Das KVG will
die Pflege zu Hause und im Heim finanzieren. Das Gesetz spricht sich
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aber nicht explizit dafiir aus, dass eine Person mit entsprechender Pflege
moglichst lange zu Hause bleiben oder méglichst frith in ein Heim
eintreten soll. Das KVG spriche sich u.a. dafiir aus, dass die Massnah-
men wirtschaftlich sein miissen. Auf Grund dieser Betrachtung kénnte
man diesen Einzelaspekt des KVG als wirksam beurteilen, das gesell-
schaftliche Ziel ist erreicht. Zieht man den in dieser Arbeit bereits er-
wihnten Expertenbericht zur Revision der Krankenversicherung vom 2.
November 1990 bei und nimmt den Kommentar zur Kenntnis, der
weit iiber die niichterne Formulierung des Gesetzestextes geht, so wird
dort hingewiesen, dass die Spitex sich kurzfristig, wie jede Leistungser-
weiterung, zwar kostenerhéhend auswirken wird. Es wird im weiteren
aber folgendes ausgefiithrt: ,Langfristig gesehen wird ein funktionsge-
rechter Ausbau der Hauskrankenpflege folgende hauptsichliche Konse-
quenzen nach sich ziehen: eine erhebliche Verminderung der benétigen
Anzahl zusitzlicher Pflegeheime (bei unverinderten Voraussetzungen
wiirde die starke Alterszunahme der Bevolkerung nimlich sonst in den
nichsten 35 Jahren nahezu eine Verdoppelung des Angebotes an Pfle-
gebetten nétig machen); eine Verkiirzung der Aufenthaltsdauer in stati-
oniren Einrichtungen. Das wird zu einer deutlichen Eindimmung des
Kostenanstieges fithren. Hinzu kommt im qualitativen Bereich, dass die
SPITEX vielen Kranken erlaubt, in ihrer gewohnten Umgebung zu
bleiben“ (1990:33).

Aus dieser Sicht ist das Gesetz fiir diesen Teilaspekt nicht wirksam, denn
das gesellschaftliche Ziel ist bei weitem nicht erreicht. Wenn man noch
beriicksichtigt, dass die KVG-Pflichtleistungen eine Mengenausweitung
bei der Spitex und den Heimen zur Folge hat, die proportional weit
iiber der demographischen Verinderung der ilteren Bevolkerung liegt,
so verstirke sich diese Einschitzung. Allerdings muss relativierend ange-
fiigt werden, dass Politik und Verwaltung bei der Erarbeitung von
neuen Gesetzen hiufig eine optimistische Einschitzung vornehmen, der
auch taktische Motive zu Grunde liegen.

Ist diese Teilpolitik effizient, d.h. kann der Verwaltungsaufwand relativ
niedrig gehalten werden? Beriicksichtigt man die Forderungen des
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KVG, die von den Leistungserbringern umgesetzt worden sind und
hért man sich die Einschitzungen der befragten Expertlnnen an, so
weist vieles auf einen grossen Verwaltungsaufwand hin, vor allem wenn
man beriicksichtigt, dass die Leistungserbringer in der Regel kleine
Organisationseinheiten sind (kommunale Spitex-Organisationen und
Privatpraxen der Arztlnnen). Die Dokumentationen, Bedarfserfassun-
gen, Einfiihrung der Kostenrechnung, Abrechnungen, Qualititssiche-
rungs-massnahmen, Nachweise iiber absolvierte Aus- und Fortbildun-
gen, etc. werden von den Politikadressaten in der Praxis als betrichtlich
aufwindig erlebt. Wir teilen diese Auffassung und bezeichnen deshalb
diese den erwihnten Teilaspekt betreffende Politik niche als effizient.

Hat das KVG mit der Finanzierung der Pflege zu Hause ein adiquates
Instrument bereitgestellt? Was uns mehr als die optimistische Sicht des
erwihnten Expertenberichts zum Stellenwert der Spitex beschiftigt, ist
die Tatsache, dass trotz der Verschiebung der Nachfrage nach Leistun-
gen (KLV mehr, HWS weniger) die Zahl der Spitex-KlientInnen trotz
der demographischen Entwicklung in den letzten Jahren praktisch
gleich geblieben ist. Es kann gesagt werden, dass es bei den Pflegeleis-
tungen eine beachtliche Mengenausweitung gegeben hat. Allenfalls
konnte man die These vertreten, dass die Pflegeleistungen professionel-
ler und qualitativer angeboten werden. Wie ist aber die Chance, dass
die alten Menschen linger in der gewohnten Umgebung bleiben kén-
nen? Ist diese Entwicklung der Ausweitung von KVG-Pflichtleistungen,
verbunden mit dem Riickgang der HWS-Leistungen, eine wirksame
Politik?

Es ist fachlich unbestritten, dass ein Verweilen zu Hause eines umfas-
senden Pakets von Leistungen bedarf: Pflegeleistungen, hauswirtschaft-
liche Leistungen, die auch die Ernihrung und Hygiene betreffen, sozia-
le Leistungen, Kommunikation etc. Die aktuelle Situation zeichnet sich
dadurch aus, dass ein Anreiz besteht Pflegeleistungen zu konsumieren
und aus tarifpolitischen Griinden HWS-Leistungen zu reduzieren, da
sie die Klientlnnen als teuer empfinden. Dazu kommt, dass in den
Gemeinden ein starker finanzieller Druck besteht, der wohl noch zu-
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nehmen wird. Wir gehen davon aus, dass die HWS-Tarife noch steigen
werden. Die Gemeinden haben an den HWS-Leistungen mit dem
aktuellen Finanzierungsmodus kein ausgeprigtes Interesse, da das Rest-
defizit, wie wir das dargestellt haben, hoher ist als das Restdefizit der
KLV-Pflichtleistungen.

Die Wirkungsanalyse eines Teilaspekts des KVG, die wir in der Umset-
zung in der Praxis der Spitex vor Ort vorgenommen haben, hat erge-
ben, dass starke Zweifel an der Wirkung des Instrumentes beziiglich der
Pflege zu Hause entstanden sind.

Die vorliegende Arbeit hat zwar nicht die Aufgabe, ein neues alternati-
ves Instrument zur heutigen Losung der KVG finanzierten Pflegeleis-
tungen zu entwickeln, aber sie will als Riickmeldung einige Ideen zur
Diskussion stellen, die das Wirkungsdefizit zumindest minimieren
kénnten.

Grundsitzliche Reformen im Bereich der Sozialversicherungen stehen
seit langem zur Diskussion. Gleichzeitig blockieren sich verschiedenste
Akteure auf Grund unterschiedlichster Interessen. Die aktuelle Strategie
des Bundesrates zeugt von einem stattfindenden Lernprozess, so dass
einzelne Revisionspunkte des KVG den Riten méglicherweise schon im
Jahr 2004 in zwei Paketen vorgelegt werden sollen. Jedes Paket umfasst
verschiedene Botschaften. So sollen im ersten Paket die Pflegetarife im
Bereich der Langzeitpflege zur Debatte stehen (infosantésuisse, Nr. 4,
2004:10 ff). Dieser gewihlte Weg der einzelnen Schritte scheint poli-
tisch realistisch zu sein, indem mit einer pragmatischen Kooperations-
strategie versucht werden soll zu einem Konsens zu gelangen. Allerdings
sind die unterschiedlichen Interessen der einzelnen Akteure unterdessen
nicht kleiner geworden.

Grundsitzlich ist zu bemerken, dass durch die Medikalisierung, beglei-
tet von einer sukzessiven Professionalisierung, eine Mengenausweitung
der Leistungen entsteht, die mit entsprechenden Kostenfolgen verbun-
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den ist. Diesen Prozess werten wir weder als grundsitzlich positiv noch
als negativ. Es ist unbestritten, dass die fachlich kompetente Ausfiih-
rung der Leistungen eine entsprechende Professionalitit und Professio-
nalisierung voraussetzt. Dies zeigt sich auch bei der Spitex, die eine
solche Professionalisierungsgeschichte kennt.

Das folgende Modell skizzieren wir anhand von zwei Themen, die
miteinander verbunden sind:

Die Professionalisierungsdebatte soll in der Spitex neu gefiihrt werden
Wenn der Wunsch von hochbetagten Menschen, méglichst lange in
der eigenen Umgebung zu bleiben, ernst genommen werden soll, so
braucht es zusitzliche Instrumente im KVG.

6.2 Neue Professionalisierungsdebatte in der Spitex

Das Professionalisierungsverstindnis in der Spitex sollte ausgeweitet
werden durch den Einbezug von LaienmitarbeiterInnen, Angehorigen
und Freiwilligen. All diese Gruppen erfiillen zwar unterschiedliche
Funktionen in der Leistungserbringung der Spitex, sie sollen aber als
gleichberechtigte PartnerInnen akzeptiert werden. Damit kann der
Wirkungsgrad der Spitex erhoht werden. Ziel ist ja, dass idltere Men-
schen auf ihren Wunsch maéglichst lange in ihrer vertrauten Umgebung
bleiben konnen. Dieses Verstindnis von Professionalisierung erfordert
eine intensive Debatte innerhalb der Spitex, die grundsitzliche Verin-
derungen auslésen wird. Eine solche Professionalisierungsdebatte ist
kein Riickfall in die vorprofessionelle Zeit der Spitex, sondern ein
Schritt nach vorne. Die Professionalisierungsdebatte soll neue Ressour-
cen systematisch fordern, und diese sollen durch ganzheitliche Unter-
stiitzung die dlteren Menschen zu lingerer Selbststindigkeit befdhigen.
Das geht weit iiber das aktuelle Verstindnis der Spitex hinaus, die zu-
nehmend ecine Bearbeitungsinstanz des Gesundheitswesens geworden
ist, indem sie sich eines limitierten Verstindnis von Gesundheit be-
dient.
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Diese Entwicklung beinhaltet, wie wir in der vorliegenden Arbeit analy-
siert haben, eine Zunahme von KLV-Pflegeleistungen und eine Ab-
nahme von HWS-Leistungen und beantwortet die Frage nicht, inwie-
fern iltere Menschen méglichst lange in der eigenen Umgebung blei-
ben kénnen. In der Bedarfserfassung der Spitex wird zwar abgeklirt, ob
Angehérige oder Bezugspersonen vorhanden sind und ob diese auch
bestimmte Aufgaben {ibernehmen kénnen. Die vorliegende Arbeit hat
auf den starken FEinfluss der Angehérigen und Bezugspersonen der
KlientInnen sowie des Personals der Spitex hingewiesen. D.h. diesen
Akteuren kommen im Abrufen von Spitex-Leistungen und im Bestim-
men von deren Dauer eine wichtige definitorische Rolle zu. Die Ange-
hérigen rsp. die Bezugspersonen miissen deshalb in der Erbringung von
Spitex-Dienstleistungen einen partnerschaftlichen Status erlangen, der
demjenigen der Professionellen ebenbiirtig ist.

Es ist unbestritten, dass der pflegerische und der hauswirtschaftliche
Bereich der Spitex auch kiinftig von ausgebildeten Fachpersonen ge-
fithrt werden soll. Die ausgebildeten Personen in den Bereichen Pflege
und Hauswirtschaft {ibernehmen eine ,Supervisionsfunktion®, sie ver-
stirken das Netzwerk, indem LaienmitarbeiterInnen, Angehérige und
Bezugspersonen befihigt werden, ihre wichtigen Rolle zu {ibernehmen.
Sie {iben ein professionelles ,Casemanagement” aus. Im erwihnten
Netzwerk sind Menschen einbezogen, die bereit sind, Leistungen auf
einer kontinuierlichen Basis zu erbringen und die allenfalls auch ent-
lshnt werden. Es mag eingewendet werden, dass durch die Ausweitung
auf angelernte MitarbeiterInnen - vor allem im Bereich der Pflege - das
Professionalisierungsniveau sinke. Wir halten diesem Argument entge-
gen, dass die Einschitzungen der KlientInnen sich nicht immer mit
denjenigen der Professionellen decken, welche letztere eine optimale
fachliche Dienstleistung anbieten wollen. Fiir die KlientInnen ist eine
gute Beziehung zu den entsprechenden MitarbeiterInnen wichtig; sie
wollen, dass die Auftrige in einer respektvollen Art ausgefithrt und
ihrem gesundheitlichen und sozialen Zustand gerecht werden. Im Be-
reich der Mitarbeit von Angehérigen ist es nétig, dass die bisherigen
informellen T4tigkeiten weiterhin bestehen bleiben.
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Die Funktionen der Spitex-Betreuung sollen darauthin analysiert wer-
den, welche fachliche, soziale oder personale Kompetenz bei den Mitar-
beiterInnen rsp. Freiwilligen erfordert wird, damit die Auftrige optimal
erledigt werden kénnen. Mit anderen Worten: Es soll gepriift werden,
fiir welche Funktionen in der Betreuung eine formale Ausbildung nétig
ist und fiir welche Funktionen andere Kompetenzen prioritir sind.
Wichtig aber ist, dass die Erfiillung der verschiedenen Funktionen
zielgerecht gewihrleistet wird.

Die neue Professionalisierungsdebatte zeichnet sich also dadurch aus,
dass Professionelle vermehrt mit Laien und Freiwilligen in der Spitex
zusammenarbeiten, dass entsprechende Ressourcen gebiindelt und
optimiert angeboten werden, und dass die gesellschaftliche Zielsetzung
erreicht wird, dltere Menschen — sofern sie dies wiinschen — méglichst
lange in ihrer gewohnten Umgebung zu belassen mit der entsprechen-
den Unterstiitzung.

6.3 Erweiterung der KVG - Pflichtleistungen fiir Hoch-
betagte

Wie wir wissen, vergiitet das KVG die Kosten fiir die Pflege zu Hause
und im Heim. Wihrend bei der Spitex die hauswirtschaftlichen Leis-
tungen von den KlientInnen selber bezahlt werden miissen, miissen die
HeimbewohnerInnen fiir die sog. Hotelkosten selber aufkommen. In
der ambulanten wie in der stationiren Langzeitpflege ibernehmen die
Erginzungsleistungen zur AHV auf Grund einer Bedarfsrechnung die
hauswirtschaftlichen rsp. die Hotelkosten bei bediirftigen Personen.
Soweit ist das System des KVG kongruent und plausibel fiir den ambu-
lanten wie stationidren Langzeitbereich.

Wie bereits ausgefiihrt, hat die Expertenkommission zum KVG 1990
eine sehr optimistische Einschitzung zur Wirkung der Spitex vorge-
nommen, indem eine Eindimmung des Kostenanstieges prognostiziert
wurde, die sich so in der Realitit nie erfiillt hat. Wenn ein Eintritt in
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ein Pflegeheim nicht stattfinden soll, miissen entsprechende Rahmen-
bedingungen geschaffen werden. Das Spitex-Angebot muss ganzheitlich
sein und kostenmissig einen Anreiz bieten, damit KlientInnen sich fiir
diese Option entscheiden. Allerdings miissen sie zur Kenntnis nehmen,
dass mit dem Verweilen in der eigenen Wohnung auch Nachteile ver-
bunden sind. In der eigenen Wohnung kann nicht die gleiche Sicher-
heit garantiert werden, und es bestehen nicht die gleichen Moglichkei-
ten des kommunikativen Austausches wie in einem Heim. Ebenfalls
wird es immer wieder Grenzen geben beziiglich des Verweilens in der
angestammten Umgebung. Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn
jemand zunehmend Orientierungsprobleme hat oder die Nacht nicht
allein verbringen kann. Wenn die Beziehung Spitex zum Heim ange-
sprochen wird, so betrifft das vorwiegend die Zielgruppe der 80 jihri-
gen und ilteren Menschen. Hier sollte im Verstindnis des KVG der
Gesundheitsbegriff erweitert werden und Aspekte der Ernihrung und
der Hygiene, die zum Bereich Hauswirtschaft gehéren, integriert wer-
den. Wenn der Nachweis erbracht wird, dass eine hohe Chance besteht,
einen Eintritt in ein Pflegeheim zu vermeiden und dies im Einverneh-
men mit den Klientlnnen passiert, miisste das Paket der KVG-
pflichtigen Leistungen um die erwihnten Elemente bedarfsgerecht und
Ziel orientiert erweitert werden. Eine Ausweitung des Leistungspakets
miisste sich auf definierte Kriterien abstiitzen und die Massnahmen
entsprechend evaluiert werden.

Im weiteren bestehen gute Griinde, das Finanzierungssystem der haus-
wirtschaftlichen Leistungen zu iiberpriifen. Wenn fiir eine Gemeinde in
Zukunft der Anreiz immer kleiner wird, solche Leistungen zu produzie-
ren, rsp. sie diese Leistungen immer noch teurer verkaufen will, wird
die Dominanz der KLV-Pflegeleistungen noch bedeutender und die
Chance, das Ziel der Spitex — méoglichst lange in der vertrauten Umge-
bung zu bleiben - zu erreichen, noch kleiner.

Kombiniert man beide Vorschlige, die Lancierung einer neuen Profes-
sionalisierungsdebatte in der Spitex und die Erweiterung der KVG-
Pflichtleistungen fiir eine definierte Zielgruppe, bei der ein Ubertritt in
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ein Pflegeheim vermieden rsp. aufgeschoben werden kann, so wird die
Frage abzukliren sein, ob damit ein weiterer Kostenanstieg verbunden
ist. Verschiedene Aspekte und Fragen spiclen eine Rolle. Kann durch
eine umfassenderes Professionalisierungs-Verstindnis der Spitex der
Anstieg der KLV-Pflichtleistungen gebremst werden, indem andere
Leistungen erbracht werden? Diese und weitere Fragen sind wichtig,
konnen hier aber nicht abschliessend geklirt werden.

Verinderungen passieren nicht automatisch. Gefordert sind vor allem
die Interessenvertreter der Spitex, die ohnehin in der aktuellen politi-
schen Lage einem zunehmenden und schwierigen Legitimationsbedarf
ausgesetzt sind.

6.4 Vermehrter Legitimationsbedarf der Spitex

Beim Betrachten der Ausgabenposten in der obligatorischen Kranken-
pflege zeichnen sich die wichtigsten und michtigsten Akteure auf den
ersten Blick ab: Arzteschaft, pharmazeutische Industrie, Spitiler und die
Krankenversicherer als Verhandlungspartner der Leistungserbringer.
Diesen Akteuren gelingt es immer wieder politische Lobby fiir ihre
Anliegen zu mobilisieren. Die Langzeitpflege - die Spitex und die Hei-
me - sind im Vergleich Akteure mit bescheidenem Gewicht. Von daher
ist es fiir die Spitex und die Heime nétig, ihre Interessen nicht als ge-
gensitzlich sondern als erginzend zu definieren und sich als Allianz-
partner zu verstehen, die gemeinsam fiir die Interessen der dlteren Men-
schen einstehen. Es geht darum, dass dltere Menschen die Wahl haben
ihre Lebenssituation nach ihren Wiinschen zu gestalten und dass sie
daher an effizienten Leistungen im ambulanten und stationiren Lang-
zeitbereich interessiert sind. Sofern dies gelingt, ergeben sich fiir die
Betroffenen echte Wahlméglichkeiten in der Realitit.

Die kantonalen Spitex Organisationen und der schweizerische Spitex
Verband nehmen als Vertreter eine wichtige Rolle ein. In unserem
foderalistisch organisierten Staat mit seinem Subsidiarititsverstindnis
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sind die Spitex-Organisationen wichtige Organe der Zivilgesellschaft.
Die vorgesehene Neugestaltung des Finanzausgleiches und der Aufga-
ben zwischen Bund und Kantonen (NFA) wird die Spitexaufgaben an
die Kantone delegieren. Im Rahmen der finanziell knappen kantonalen
Ressourcen besteht das Risiko, dass die Spitex zumindest in einzelnen
Kantonen ausschliesslich an die Gemeinden weiterdelegiert wird, was
problematisch wire. Die einzelnen, in der Regel privaten und gemein-
niizigen Spitex-Organisationen vor Ort haben neben der Aufgabe,
Spitex-Leistungen zu erbringen, kaum Kapazitit fiir die Wahrnehmung
von iibergeordneten Aufgaben. Deshalb sind die kantonalen Spitex-
Organisationen und der Spitex-Verband auf schweizerischer Ebene
wichtige Instrumente, um ein politisches Netzwerk zu flechten und um
die Anliegen der Spitex in die Offentlichkeit zu tragen. Dazu braucht es
verschiedene Voraussetzungen.

Die Behauptung, dass Menschen dank der Spitex méglichst lange zu
Hause betreut werden, geniigt nicht. Die Spitex-Organisationen miiss-
ten beispielsweise in der Lage sind, mit einfachen Statistiken dariiber
Auskunft zu geben, wie viele ihrer KlientInnen in ein Heim iibertreten,
wie viele ihrer KlientInnen von den Spitilern iiberwiesen werden, wie
viele ihrer KlientInnen psychisch und sozial auffillig sind und psychiat-
rischer Pflege bediirfen. Der Beweis muss von der Spitex angetreten
werden, dass Menschen, die es wiinschen, méglichst lange zu Hause
bleiben kénnen, und sie muss darlegen kdnnen, wie sie dies erfolgreich
macht. Die Tatsache, dass die KLV-Pflegeleistungen sukzessive steigen
und gleichzeitig die Zahl der Spitex-KlientInnen stagniert ist noch
lange kein schliissiges Ergebnis, dass das von der Spitex propagierte
Ziel erreicht wird. Vielmehr ist eine fachliche Diskussion gefragt, indem
Modelle entwickelt werden, die aufzeigen, dass Menschen - optimal
betreut - moglichst lange zu Hause leben kdnnen. Gewisse Ansitze
bestehen zwar bereits, z.B. das Projeke fiir die psychosoziale Pflege und
Betreuung in der Spitex der Stadt Ziirich oder das Projekt Eiger in der
Stadt Bern, in dem systematisch Hausbesuche durchgefiihrt werden, die
einen priventiven Charakter haben (vgl. Schauplatz Spitex Nr. 1,
2003:7). Aber es braucht im Rahmen der Qualitdtssicherung definierte
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Standards in der Spitex, die iiberpriift werden kénnen und so mithel-
fen, das Ziel des Verweilens in der gewohnten Umgebung zu erreichen.

In diesem Zusammenhang kénnte es von Bedeutung sein, wenn die
Spitex Organisationen sich um eine vermehrte Zusammenarbeit mit
unterschiedlichsten Gruppierungen bemiihen wiirden, damit ihre An-
liegen vermehrt gefdrdert werden kénnten. Wir denken beispielsweise
an Fachverbinde (z.B. Soziale Arbeit, Hauswirtschaft), Berufsorganisa-
tionen (z.B. Pflegepersonal) und an weitere gesellschaftliche Gruppie-
rungen (z.B. Kirchen), die sich fiir das erwihnte Thema engagieren
wiirden. Solche systematisch gepflegte Netzwerke kénnten sich durch-
aus zu einer bedeutenden Lobby entwickeln.

Die oben skizzierten Vorstellungen einer neuen in der Spitex zu lancie-
renden Professionalisierungsdebatte verbunden mit einer bedarfsgerech-
ten Erweiterung des Instruments der KVG-Pflegeleistungen fiir eine
definierte Zielgruppe kann ein Weg dazu sein. Dies wiirde die Spitex zu
einem tauglicheren Instrument in der Gesundheitspolitik befihigen.

Weitere zu untersuchende Fragestellungen im Mikro- und im Makro-
bereich der hier behandelten Thematik sind angezeigt. Wir nennen
abschliessend einige Beispiele:

e  Wie findet der Prozess der Leistungserbringung zwischen Spi-
tex-Mitarbeiterinnen und KundInnen statt? Wie werden Leis-
tungen definiert rsp. wie klar finden die Abgrenzungen von
pflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen state? Wel-
ches ist die Rolle der Angehérigen und des Spitex-Personals in
der Definition des Leistungsbezugs der Spitex, rsp. in der Ent-
scheidung des Heimiibertrittes?

e  Wie viele KlientInnen werden mit welchen Indikationen von
den Spitilern der Spitex iiberwiesen? Wie viele Spitex-
KlientInnen treten in ein Heim iiber? Welche Rahmenbedin-
gungen sind notig, damit der Verbleib im gewohnten Umfeld
méglichst lang sein kann? Wie viele KlientInnen und aus wel-



Bilanz und Erkenntnisse

chen Griinden beziehen Leistungen, die als psychiatrische
Pflege definiert werden kdnnten?

15
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Anhang

Interviewte Expertlnnen in den Fallstudiengemeinden und in den Or-
ganisationen

Bei den folgenden Expertlnnen in den vier Fallstudiengemeinden und
in den Organisationen bedanke ich mich herzlich fiir die Bereitschaft zu
einem Interview.

e Frau Janine Schorderet, Vermittlerin Hauspflege, Spitex Adliswil

e Frau Young-Hee Bir, Vermittlerin Gemeindekrankenpflege, Spitex
Adliswil

e Herr Dr. med. Patrick Landolt, Adliswil

e Frau Moosberger, Vermittlerin Haushilfe, Spitex Niederhasli-
Niederglatt

e Frau Ruth Maag, Vermittlerin Gemeindekrankenpflege, Spitex
Niederhasli-Niederglatt

e Herr Dr. med. Urs Jermann, Oberhasli

e Frau Susanne Tanner, Leiterin, Spitex Stadt Winterthur

e Frau Christine Kolb, Abteilungsleiterin Haushilfe, Pro Senectute
Winterthur

e Herr Dr. med. Niklaus Meyer, Wintethur

e Frau Myriam Forni, Leiterin Zentralstelle Spitex der Stadt Ziirich
(bis 31.12.03)

e Herr Thomas Biichler, Leiter ad interim Spitex-
Kontraktmanagement der Stadt Ziirich (ab 1.1.04)

e Herr Dr. med. Klaus Riidy, Ziirich

e Herr Dr. med. Guido Geser, Geschiftsfiihrer, Santésuisse Ziirich-
Schafthausen, Ziirich

e Frau Annemarie Fischer, Co-Geschiftsfiihrerin Spitex Verband
Kanton Ziirich, Ziirich
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L’IDHEAP EN BREF

Avec P'lnstitut de hautes études en administration publique, la Suisse
dispose d’une haute école pour I'enseignement et la recherche dans le
domaine de administration des affaires publiques.

Créée en 1981, 'IDHEAP est une fondation autonome associée a
I'Université et & 'Ecole polytechnique fédérale de Lausanne.
L’IDHEAP a pour vocation la formation postgrade des étudiants qui
désirent se consacrer 2 la fonction publique ou parapublique, le perfec-
tionnement professionnel des fonctionnaires des administrations au sens
large. Il a également une mission de recherche et d’expertise dans tous
les domaines du secteur public.

Institut universitaire, 'IDHEAP propose une palette de formations
adaptée i Penseignement et au perfectionnement des connaissances des
spécialistes de la fonction publique. Il dispense notamment le Master of
Public Administration (MPA) et organise des séminaires pour spécia-
listes et cadres (SSC). L’Institut assure une formation doctorale et dé-
cerne le titre de docteur en science administrative de I'Université de
Lausanne. Centre de formation au service des collectivités publiques,
IDHEAP est ouvert aux entreprises, permettant a leurs collaborateurs
de s’initier aux modes de fonctionnement propres au secteur public.
Comme tout institut universitaire, 'IDHEAP poursuit également une
mission de recherche.

Son objectif est de fournir les instruments d’analyse et de gestion néces-
saires 2 la réflexion des responsables du secteur public.

Concentration unique en Suisse de spécialistes de I'analyse des poli-
tiques et du management publics, 'IDHEAP intervient a la demande
des entreprises et collectivités communales, cantonales, fédérales, voire
étrangeres, pour résoudre des problématiques spécifiques. Les mandats
de conseil contribuent & nourrir interactivité permanente entre théorie
et pratique qui caractérise les formations dispensées par 'IDHEAP.
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