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Blick iiber die Grenzen

Langzeitpflege durch Spitex:
Was uns 32 Studien lehren
William G. Weissert, School of Public Health and Inst. of Gerontolo-
gy, University of Michigan, Ann Arbor, Michigan, USA und Susanne

C. Hedrick, Dept. of Veterans Affairs Medical Center, and the
School of Public Health and Community Medicine, University of

Washington, Seattle, Washington, USA
Berbeitung Albert Wettstein, Uebersetzung V. Schneider

Sehr wenige Einrichtungen der Gesundheitspflege sind so genau unter-
sucht worden wie gerade Spitexleistungen. Insgesamt wurden bis heute
32 gut durchdachte Studien iiber dieses Gebiet durchgefiihrt (Pflege
Erwachsener zuhause oder in Tageskliniken und koordinierte Spitexlei-
stungen). Diese Publikationen zeigt ein geraffter Ueberblick auf dem
neuesten Stand. Dem breiten Material werden Schlussfolgerungen fiir -
in Geriatrie, Betriebsflihrung und Politik Tatige entnommen.

Dass es wichtig ist, die Resultate der Studien zu verbreiten, ergibt sich
allein schon aus der Tatsache, dass von den 32 Studien nur gerade drei
~ in medizinischen Fachzeitschriften publiziert wurden, keine einzige in
einer geriatrischen Zeitschrift. Dieses Fehlen von Publicity und ein
allgemeines Informationsmanko wurde neulich in Amerika auf einem
gesundheitspolitisch wichtigen Kongress bedauert, da ohne Kenntnis
dieser Publikationen eine schlecht Ausgangslage fir die Planung von
Hilfe nach der Spitalentlassung besteht. Auch A.J. Benjamin bedauert
in seinem kurzlich erschienenen Abriss der Spitex-Grundsitze das
Fehlen von Publikationen tber dieses Thema in Amerika. Er bemerkt
auch, dass mit seltsamer Hartnackigkeit Aussagen iber Kostenerspar-
nisse durch hausliche Pflege wiederholt werden und dass damit Spitex-
programme legitimiert wiirden, obschon es ein immer wiederkehrendes
Resultat der Spitex-Forschung sei, dass solche Ausspriiche im Lichte
dieser Untersuchungen nicht aufrechterhalten werden konnten. Die
Auseinandersetzung mit diesen Studien wiirde Geriatern auch helfen,
die zustdndigen politischen Gremien anlasslich der laufenden Reformen
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im Gesundheitswesen tiber die Position der gemeindeeigenen Langzeit-
pflege in diesen Planen zu informieren.

Unser Ansatz grindet darauf, dass die unentwegte Popularitit von
Spitexprogrammen bei Mangel an Beweisen flir eine Kosteneinsparung
im Gesundheitswesen uns veranlassen sollte, die wissenschaftlichen Be-
weise fur die Unmoglichkeit, mit Spitex Kosten im Gesundheitswesen
zu sparen, nicht einfach zur Seite zu legen, sondern Wege zu suchen,
Spitex tatsdchlich kostenddmmend zu gestalten.

Vorgehen:
Die hier auf den neuesten Stand gebrachte Literatur wurde punkto

Studienauswahl mit klaren methodologischen Kriterien beziiglich Vali-
ditait und Generalisierung straff zusammengefasst. Die erfassten Stu-
dien beinhalten ein breites Angebot, einschliesslich Krankenpflege zu
Hause, interdisziplinare Pflege im Team, Pflegegruppen in Privathaus-
halten sowie Haushilfedienste, Sterbebegleitung und Entlastungspflege
sowie Koordinationsprogramme, welche diese und weitere Dienste
miteinander verbunden anbieten. Da in einzelnen Studien noch Unter-
studien, z.B. mit verschiedenen Populationen, enthalten waren, wurden
insgesamt 37 Studien bearbeitet.

Spitexbeflirworter begriinden oft eine positive Bewertung der Kesten
mit dem Fehlen zweckméaBiger Kontrollgruppen. Randomisierte kon-
trollierte Tests sowie quasi-experimentelle Studien beziehen jedoch
auch jene Falle mit ein, in denen sich das Befinden von Patienten ohne
Zusammenhang mit erbrachter Pflege bessert und beriicksichtigen, wel-
che Art von Pflege der Patient erhalten hitte, wenn keine gemeindeei-
genen Spitexdienste zur Verfugung gestanden hdtten. So berechnet
man etwa die Kosten fiir einen Patienten in einer Langzeiteinrichtung,
in die er ohne Spitexdienste hitte eintreten miissen, zieht die Kosten
fur die Spitexbetreuung ab und kann so eine Ersparnis geltend machen.
Kontrollgruppen in klinischen Studien haben jedoch aufgezeigt, dass
die meisten Patienten nicht in eine Langzeiteinrichtung eintreten wiir-
den, selbst wenn sie keine Spitexhilfe erhielten.

Die Mehrzahl der hier besprochenen Studien (22 von 32) nahm die
Zuordnung der Behandlungs- oder Kontrollgruppen nach dem
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Zufallsprinzip vor. Die restlichen 10 Studien beniitzten ein quasi-
experimentelles Studiendesign und vergleichen jeweils eine behandelte
mit einer Kontrollgruppe. - Die bis heute abgeschlossenen Studien
enthalten keine Evaluation der Kostenwirksamkeit von Hightech-
Kurzzeitpflege zuhause nach Spitalentlassung in der Akutphase.

Die Studie tiber Tagesheime fiir Erwachsene wurde an acht verschiede-
nen Standorten in Amerika durchgefiihrt, umfangreich genug, um tiber
verschiedene Standorte hinaus Aussagekraft zu haben und mit genii-
gend statistischem Material fur Untergruppenanalysen versehen, um
herauszufinden, in wieweit die Resultate bezliglich verschiedener Pati-
ententypen voneinander abwichen. Auch diese Untersuchung konzen-
trierte sich auf jene Patientengruppe, welche Spitex als Zielgruppe
dient: Menschen, die in Gefahr stehen, in einer Langzeitpflegeeinrich-
tung plaziert zu werden.

Die Studien wandten ein sehr breites Spektrum von Messinstrumenten
bei Patienten und Betreuern an, das alle wichtigeren Bereiche der Le-
bensqualitdat abdeckte. Die Testergebnisse beinhalten: Ueberlebensrate,
korperliche und geistige Funktion, Lebenszufriedenheit, soziale Inter-
aktion, unerfiillte Bediirfnisse, Zufriedenheit mit Hilfeleistung an infor-
melle Helfer (z.B. Ehepartner), Schwere der Aufgabe, Belastung, Zu-
friedenheit mit der Pflege, Beniitzung von Hilfsdiensten, die Kosten
dieser Dienste einschliesslich Pflege in Pflegeheimen, Spitdlern und
Spitex, selbstbezahlter Aufwand und den Betrag, der fur die Zeit der
informellen Helfer aufgewendet werden.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen sich bemerkenswert stabil
und stimmen iberein. Obschon sich die Studien zeitlich und o6rtlich
nicht decken und Populationen, Masseinheiten, Frequenz und Dauer
der Beobachtungen sowie Datenanalyse-Methoden variierten, weichen
die Resultate nur wenig von einander ab. Wir fassen zunichst die Re-
sultate aller Studiengruppen zusammen und diskutieren anschliessend
die Resultate bei Untergruppen von Patienten, bei denen entsprechende
Analysen vorliegen.
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Tabelle 1

Wirkung von Spitexeinsidtzen im Langzeitbereich in kontrollierten und
vergleichenden Gruppenstudien

Bereich® Anzahl Resultate
Resultate  Positiv u. Negativ u. nicht
signifik.** signifik.**  signifik.

Ueberleben 29 7 1 21
ADL (Selbstpflege) 33 3 4 29
IADL (Haushaltaktivititen) 14 2 3 9
Mobilitét 15 0 2 13
Tage bettliagerig ) 0 0 5
Geistige Funktionen 28 3 0 25
Lebenszufriedenheit 24 5 1 18
Soziale Aktivitit 16 4 0 12
Soziale Interaktion 18 3 1 14
ungedeckte Bediirfnisse 35 21 0 14
informelle Unterstiitzung 52 6 5 41
Zufriedenheit mit Hilfe, Stress, 18 4 1 13
Krankheit usw.

Aufnahme in Krankenheim 15 grex Q&% 11
Pflegetage im Krankenheim 19 7 g s 11
Aufnahme in Spital 12 2E4% 2 8
Pflegetage im Spital 22 e ) 16

Lawton , Brody, Saperstein, 1992

*  verschiedene Messinstrumente wurden fiir die einzelnen Bereiche angewendet.
Sofern eine Studie mehr als ein Instrument pro Bereich beniitzt, wird jedes
einzeln gezdhlt.

*x  Signifikanz p < 0.05.

*¥* "Positiv” bedeutet, dass die Behandlungsgruppe bedeutend weniger Patienten
ins Pflegeheim einwies, resp.Patiententage aufwies, als die Kontrollgruppe,
"negativ” bedeutet das Gegenteil.

B



In fast allen Féllen zeigen die Studien, dass Spitexeinsitze die Ueberle-
benszeit nicht erhohen und auch die Verschlechterung der korperlichen
und geistigen Funktionen durch Spitex nicht aufgehoben oder gebremst
werden kann (siehe Tabelle 1 auf der vorhergehenden Seite). Die unge-
stillten Bediirfnisse werden in einigen Studien mittels Spitexeinsatze als
etwas besser gedeckt ausgewiesen, und die Lebenszufriedenheit bei Pa-
tient und Betreuer steigt in einigen Studien etwas an. Der hohere Le-
benszufriedenheitsgrad neigt jedoch dazu, abzunehmen und ist je nach
Studie nach einem, sechs oder achtzehn Monaten ganz verschwunden,
trotz standigem Spitexeinsatz. Die Rate von Plazierungen in Pflegehei-
me oder Spitéler sinkt nur in wenigen Studien, und diese Abnahme ist
zu gering, um die Kosten der zusatzlichen Spitexleistungen aufzuwie-
gen, was zu einer allgemeinen durchschnittlichen Kostensteigerung von
13% fiihrte. (Eine einzige Studie unter schwerbehinderten und mori-
bunden Kriegsveteranen zeigte geringfligige, nicht-signifikante Kosten-
ersparnisse auf’)

Die am strengsten gefiihrten Studien mit dem rigorosesten Design, der
breitesten Betroffenenauswahl und der angemessensten Methode, ein-
schliesslich Sensivititsanalysen, zeigen eine noch grossere Ueberein-
stimmung. Um die Resultate beziiglich Ueberleben als Beispiel néher
zu untersuchen: nur zwei der Studien, die einen positiven Effekt auf
das Ueberleben fanden, waren randomisiert und kontrolliert und nur
eine davon verwendete Multivariationsanalysen. Eine frithere Meta-
Analyse eines Teils dieser Literatur fand keinen signifikanten Ueberle-
benseffekt und bemerkte, dass positive Ueberlebenseffekte mit nicht-
randomisierten Testergebnissen zusammenhingen. Wenn man die Stu-
dien als Ganzes betrachtet und die statistische Bedeutung ignoriert,
fanden sich mehr negative als positive Zeichen fiir Ueberleben: 16
Studien fanden, dass mit Spitex bedachte Gruppen besser iiberlebten
und 18 Behandlungsgruppen fanden schlechteres Ueberleben vergli-
chen mit Kontrollgruppen.

Resultate flir Patientenuntergruppen
Mehrere Studien untersuchten die Frage, ob sich die Wirkung von Spi-
tex bei jeweils anderen Patientengruppen unterschied. Dieses Problem
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ist wichtig bei der Vielgestaltigkeit der fir Spitexleistungen in Frage
kommenden Bevolkerung und weil Verstandnis dafir die Moglichkeit
bietet, Spitexleistungen jenen gezielt anzubieten, welche den grossten
Nutzen davon haben. Im Gegensatz zur einfacheren Beweisfithrung des
Gesamtnutzens von Spitex kann die Frage, welche Patientengruppe am
ehesten von Spitex profitieren konnte, nur mit Zuriickhaltung beant-
wortet werden. Probleme und Widerspriiche bei den in den Unter-
gruppen-Studien angewendeten Methoden - geringe Patientenzahlen in
den meisten Studien, Unterschiede bei der Definition von Untergrup-
pen in den Studien, widerspriichliche Folgerungen innerhalb der Stu-
dien und tiber sie hinweg, die vielen Analysen von Untergruppen, wel-
che die Haufung von Zufillen bei den Resultaten als wahrscheinlich er-
scheinen liess und die Bemerkung, dass die meisten Untergruppen-
Analysen keine Gruppen fanden, die mehr als die anderen von Spitex
profitierten - verlangen eine vorsichtige Anwendung der Resultate.

Resultate der Untergruppen betreffend den Gesundheitszustand

Hier ergab sich, dass jiingere, leicht behinderte Patienten und solche in
einem intakten sozialen Netz wohl am ehesten von Spitex profitieren
konnen, wihrend éltere, schwer behinderte Patienten eher in Gefahr
standen, noch unselbstdndiger zu werden. Dagegen fanden andere Stu-
dien bessere Ueberlebensraten bei Hochrisiko-Patienten im Gegensatz
zu Kontrollen. Tagesklinik-Patienten, die bei Studienbeginn leichter be-
hindert waren, waren jedoch bei Beendigung der Studien generell und
seelisch weniger gesund als analoge Kontrollpatienten.

Untergruppen-Resultate betreffend die Kostenfrage

Einige Studien fanden eine verminderte Beanspruchung von Pflegehei-
men und weniger Kosten bei einigen Patienten-Untergruppen, obschon
sich die Resultate iiber die Studien hinweg widersprechen. Patienten,
von denen angenommen werden konnte, dass fur sie ein hohes Risiko
besteht, in ein Pflegeheim eintreten zu mussen (bereits in einem Pflege-
heim bei oder nach Studienbeginn oder auf einer Warteliste), und
welche ein hohes Pflegeheim-Risiko beinhalten (schwere korperliche
Behinderung, grossere Verhaltensprobleme), traten geméss einigen
Untersuchungen dank Spitex weniger oft in Pflegeheime ein.
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Gewisse Patientenkategorien schienen wegen Einsatz von Spitex von
einer Verkiirzung des Spitalaufenthaltes zu profitieren: tiber 75jahrige
Alleinstehende, nicht schwer behinderte Patienten und solche mit nur
geringfligigen unerflillten Bedurfnissen sowie Patienten mit guter
Prognose und Patienten, die ein grosses Risiko zeigten, in eine Institu-
tion eingewiesen zu werden. Diese Resultate betreffen verschiedene
Studien, deshalb die Widerspriiche.

Die Untergruppen-Resultate von kirzlich durchgefiihrten randomisier-
ten und kontrollierten Studien in Tagesheimen flir Erwachsene sind
recht lehrreich: Diese Studien wurde in acht Heimen fiir Militarvetera-
nen durchgefiihrt und fand eine Untergruppe mit wesentlich niedrigen
Kosten, wenn sie Patienten in Tagesheimen wurden, namlich Patienten
mit einer mehr als 50%-igen militdrdienstbedingten Invalididtat. Eine
analoge Gruppe konnte im Privatbereich aus Patienten bestehen, die
jetzt oder in Zukunft eine Versicherungsleistung in Form von Dienstlei-
stungen entgegennehmen konnen. Militdrinvalide Patienten mit An-
spruch auf Dienstleistungen wiesen bedeutend geringere Kosten in den
Bereichen Pflegeheim, Pflege zu Hause, Medikamente und Labor auf,
wenn sie in ein Tagesheim fiir Erwachsene iiberwiesen wurden. Man
konnte sagen, dass das Tagesheim bei diesen Patienten mit einen er-
leichterten Zugang zu Pflege als Fall-Manager wirkt. Bei anderen
Gruppen waren die Kosten wenigstens nicht hoher als ber normaler
Pflege, namlich bei Patienten mit weniger als 50%-iger militdrdienstbe-
dingter Invaliditdt, bei Leuten mit grosseren Verhaltensproblemen,
hochgradiger korperlicher Behinderung und bei hohem Pflegeheim-
risiko. Die Studie besagte auch, dass es zu teuer wire, gewisse Patien-
ten in ein Tagesheim fiir Erwachsene zu iiberweisen, weil hier die Ko-
sten wesentlich hoher liegen als in privater Pflege: dies betrifft Patien-
ten mit nur mittel- oder leichtgradiger Korperbehinderung und solche
mit geringeren Verhaltensstorungen.

Diskussion:
Effektiver, kostengerechter Spitexeinsatz - sofern er iiberhaupt er-
bracht werden kann - verlangt ein wachsames klinisches Programm-
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Management und realistische Erwartungen seitens der Entscheidungs-
trager.

Was konnen die Aerzte lernen? :

Aerzten ist oft nicht klar, welche Leistungen Spitex eigentlich flr ihre
Patienten erbringt, und oft konnen sie kaum abschitzen, welche Art
von Spitexleistungen wie lange und wie intensiv ihre Patienten benoti-
gen, um Wirkung zu zeigen. Sie waren bisher auch nicht sehr prazise
im Voraussagen ungiinstiger Ergebnisse. Deshalb erhielten viele Pa-
tienten Spitexhilfe, in der Meinung, ihnen die Plazierung in Pflegeheime
zu ersparen, obschon sie gar nicht in Gefahr standen, pflegeheimbe-
durftig zu werden. Ferner erlauben die bisherigen Kriterien beziiglich
Spitex-Einsétze eine zeitaufwendigere und teurere Pflege als eigentlich
notwendig ist, um das begrenzte Ziel zu erreichen, das mit Spitex mog-
lich ist.

Aerzte sollten ihre Risikoeinschiatzung verbessern, um Patienten, denen
mit Spitex zu helfen ist, zu erkennen. Besonders aber sollten sie eine
quantitative Risikoabschiatzung fur Krankenheimplazierungen (Mini
Mental Status, Summe der Aktivititen des taglichen Lebens sowie
Grosse und Stiarke des sozialen Netzes) in ihre klinischen Ueberlegun-
gen miteinbeziehen: nicht als Entscheidungsersatz, sondern als wichti-
gen Faktor auf der Suche nach der richtigen Entscheidung. Obschon
keine perfekten Tests fur eine Einschatzung des Risikos existieren,
wiirde die Anwendung der genannten drei Parameter durch die Aerzte
die durchschnittliche Beurteilung verbessern und einen gezielten Spi-
texeinsatz ermoglichen. Sollten sich die oben zitierten Untergruppenre-
sultate in weiteren Forschungsergebnissen bestatigen, wiirde man, um
eine Verbesserungen zu erreichen und Spitalaufenthalte zu umgehen,
Spitex wohl besser bei jiingeren, gesiinderen, wenig abhiangigen Patien-
ten mit guter kognitiver Funktion, eingebunden in ein soziales Netz-
werk, einsetzen. Um jedoch Pflegeheimplazierungen zu vermeiden und
um seine Dienstleistungen nur um weniges uber dem Preis fiir Betreu-
ung ohne Spitexunterstiitzung stehend bereitzustellen, musste Spitex
eigentlich vor allem élteren, extrem abhingigen Patienten mit beein-
trachtigter Wahrnehmung, die sozial benachteiligt sind und Verhal-
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tensprobleme zeigen, d.h. Patienten mit einem hohen Institutionalisie-
rungsrisiko, angeboten werden.

Von den Aerzten ist zu bedenken, dass weniger Spitex oft besser wirkt
als zu viel. Die Patienten sollten nur die wirklich benoétigte Hilfe erhal-
ten. Es ist zu bedenken, dass in den bisherigen Studien intensivere Pfle-
ge, teurere Anwendungen und ausgedehntere Spitexeinsitze keine bes-
seren Resultate erbrachten. Die kostenwirksamsten Spitexprogramme
waren jene, welche sehr sparsam arbeiteten, teilweise mit zeitlich be-
grenzten Einsdtzen. Generell kann gesagt werden, dass Patienten den
grossten Nutzen aus Spitex zu Beginn der Einsétze ziehen. Sofern aus
Kostengriinden Abstriche bei Spitexeinsatzen gemacht werden mussen,
ist es besser, diese in spéteren Stadien oder nach lingerem Einsatz vor-
zunehmen, da dies weniger unerwiinschte Wirkungen zeigt, als wenn
man Patienten von Anfang an Spitexeinsitze verweigert.

Das unnotige wiederholte Hospitalisieren von Patienten sollte tunlichst
vermieden werden, was eine sorgfaltige Planung erfordert. Aerzte wer-
den oft von Spitexmitarbeitern um Noteinweisungen angehalten. Un-
vorbereitet, wird der Arzt den Patienten meist hospitalisieren. Gut vor-
bereitet, kann dies nicht selten verhindert werden, wenn der Arzt mit
einer sorgfaltig geplanten Befragung der Pflegeperson die Haltung des
Patienten und seiner Angehorigen zur Pflege im Sterbebett ergriindet
und einen Sinn dafuir entwickelt, ob eine Hospitalisierung diesem Pa-
tienten wirklich dient. Um Spitaleinweisungen zu vermeiden, welche
voraussichtlich mit dem Tod oder einem Pflegeheimaufenthalt enden
werden, sind die Patienten dariiber zu informieren, wie wenig im End-
stadium des Lebens von Spitalpflege profitiert werden kann. Der Pa-
tient und seine Familie sollten sich Pflegeheime ansehen konnen, die fuir
ithn in Frage kommen und alles vorbereiten fiir den Eintritt ins Pflege-
heim von zuhause aus, anstatt den Spital als Warteraum fur die Ent-
scheidung zu beniitzen.

Was konnen die Spitex-Vermittlerinnen lernen?

Die Vermittlerinnen waren nur wenig uber die Patientenbedirfnisse
informiert, hatten zuwenig Richtlinien, um die Angemessenheit von
Einsatzplanen und den Dienstleistungsstand zu beurteilen und wurden
von der Idee verfiihrt, mit Spitexeinsatzen Pflegeheime und Gelder im
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Gesundheitswesen sparen zu konnen. Falscherweise wurde bei ihnen
der Eindruck geweckt, dass es mit Spitex moglich sei, kostenwirksam
zu sein und doch relativ viel Geld pro Patient auszugeben. Viele Stu-
dienobjekte hatten in der Vergangenheit keine Budgetlimite zu beach-
ten oder aber eine derart hoch angesetzte, dass sie nur einige wenige
schwerstbehinderte Patienten betraf.

Man muss sich in Spitexzentren im klaren dartiber sein, dass ein Ueber-
blick tiber die Patientenzahlen, das Aufstellen und Einhalten von ange-
messenen Aufnahmekriterien sowie die Kontrolle Gber die Ausgaben
pro Patient absolute Voraussetzungen dafiir sind, die Kosten auch nur
“anndhernd in den Griff zu bekommen. Schitzungen der Nachfrage fal-
len oft unrealistisch hoch aus. Nach dem Sterben einiger Patienten oder
bei Wegfallen der Pflegebediirftigkeit wegen wiedererlangter Selbstan-
digkeit bei einigen bisher intensiv betreuten Spitexpatienten, wird bald
einmal ein Druck nach einer Lockerung der Kriterien fiir Spitexhilfe
ausgelibt werden. In dieser Situation ist verstirkte Wachsamkeit am
Platz, damit die Minimalkriterien eingehalten werden und keine Patien-
ten Spitexpflege erhalten, die nicht davon profiteren konnen. Ebenfalls
wichtig sind kostensparende Massnahmen wie Zusammenlegen von
Lokalitaten, Teilen von Personal und anderen Ressourcen. Es muss
Versuchen widerstanden werden, andere medizinischen Kosten auf
Spitex zu verschieben. Dienstleistungen anderer Sektoren im Gesund-
heitswesen sollten von Spitexorganisationen zu Selbstkosten- und nicht
zu Durchschnittspreisen beglichen werden. Der Personalbestand soll
knapp bemessen sein, gerade gentigend hoch fiir eine sichere, effiziente
Pflege. Therapien und andere nur gelegentlich benotigte Dienstleistun-
gen werden am besten durch freiberuflich Tatige erbracht, da es sich
gezeigt hat, dass nur bei wenigen Spitexpatienten Therapien angewen-
det werden und es deshalb unwirtschaftlich ist, feste Therapeuten anzu-
stellen.

Aerzte neigen dazu, Spitexleistungen auch an Patienten mit einem nie-
drigen Pflegeheimrisiko zu verordnen, weil sie nicht mochten, dass die-
se Patienten ohne Hilfe bleiben. Die Vermittler miissen deshalb die
Anmeldungen kritisch hinterfragen, um sicherzustellen dass der Arzt
ein Ziel vor Augen hat bei der Spitexbetreuung von Patienten mit ei-
nem niedrigen Institutionalisierungsrisiko. Wenn ersichtlich ist, dass
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sich im Spitexzentrum ein Schwergewicht von Patienten mit niedrigem
Pflegeheimrisiko findet, ist die Bildung von Aufnahmeteams, zustdndig
fur die Aufstellung von Aufnahmekriterien, ins Auge zu fassen. Friithere
Studien zeigten, dass es schwierig ist, die Kosten im Griff zu behalten,
wenn weniger als ein Drittel der im Zentrum Betreuten Hochrisikopa-
tienten sind.

In der Regel kann durch eine Spitexbetreuung hochstens 15% der Jah-
resbetriebskosten eines Pflegeheims gespart werden (bei einigen Pati-
enten mehr, bei anderen weniger). Wenn die Spitexkosten pro Patient
diesen Prozentsatz ubersteigen, wird es schwierig, kostenbewusst zu
arbeiten. Deshalb sollten sich Spitexzentren im klaren dariiber sein,
dass einzelne Patienten bei Spitexpflege sehr hohe Kosten generieren
konnen.

Sofern mit Spitexeinsitzen tberhaupt Geld gespart werden kann, ist
dies allein durch das Vermeiden von Spitalaufenthalten moglich. Dieses
Kriterium hat sich als sehr hart fiir Spitexprogramme erwiesen, aber
einige haben doch geringe Erfolge aufzuzeigen. Spitex-Verantwortliche
dirfen sich nicht in medizinische Belange einmischen, kénnen jedoch
den Aerzten behilflich sein, etwa beim Aufstellen von Richtlinien, die
zu befolgen sind, wenn sich die Hospitalisierung von Patienten abzeich-
net. Ein gangbarer Weg, hohe Hospitalisierungskosten zu sparen, ist
die vorgéingige Beurteilung des Risikos von Patienten, hospitalisiert zu
werden. Bei den meisten Patienten, welche direkt aus Spitédlern
kommen oder kurzlich hospitalisiert waren, besteht ein hohes Risiko
fur eine erneute Hospitalisierung. In Zusammenarbeit mit Aerzten und
Familienmitgliedern bei der Planung der Sterbephase zuhause und
durch Ausarbeitung von Entscheidungskriterien, wann Patienten ins
Spital eingewiesen werden, konnten wohl einige Hospitalisierungen
vermieden werden.

Was konnen die Politiker lernen?

Die hochgesteckten Erwartungen der Politiker haben Spitex vielfach
beinahe dem Versagen preisgegeben. Typisch fuir Spitex ist, dass
Dienstleistungen auf der Basis des Entgelts geleisteter Dienste bezahlt
werden konnten und dementsprechend der Aufwand eher grosser als
kleiner war. Die Ausgabenbremse war zu locker angezogen, als dass
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sie die Kosten hatte daimmen konnen, selbst wenn sie einmal wirkte; die
Aufnahmekriterien waren zu breit gefasst und ermutigten- auch dafiir
ungeeignete Patienten - wenn Einsparungen als Kriterium gelten - Spi-
texleistungen zu beziehen. Auch neigen Politiker dazu, Kosten zu be-
rechnen, anstatt einen Sozialkosten-Standard fiir eine wirksame Ko-
stenkontrolle aufzustellen. Sofern sich iiberhaupt Ersparnisse durch
Spitex erzielen lassen, erfolgen sie in privaten Familienbudgets,
wahrend Spitexkosten alle Steuerzahler belasten.
Politiker konnen Spitex kostenwirksam gestalten helfen, indem sie:
- Spitexbudgets begrenzen, um ein Wachstum nach oben verhindern;
- mittels Nachfrage-Studien sowie mit Kosten- und Bedarf ermittelnder
Software die Spitexvermittlerinnen unterstiitzen
- einsehen, dass eine Kostenersparnis fir Patienten und ihre Familien
wunschbar ist, selbst wenn die Oeffentliche Hand nicht direkt davon
profitiert. '
Die betriebswirtschaftliche Unabhéingigkeit sollte Spitex vor dem Un-
genligen einzelner Spitexangestellter schiitzen, was Disziplin, Ausbil-
dung sowie das Interesse an gemeindebezogener Pflege betrifft. Die
Gefahren der Birokratie sollten vermieden werden. Spitexvermittler
sollten tiber geniigend Autoritét verfiigen, um Patienten aufgrund ihrer
objektiv mangelnden Voraussetzungen abzuweisen, selbst wenn keine
angemessene andere Unterbringung zur Verfligung steht, oder wenn
kein Personal zu Hause da ist und die Familie Hilfe erwartet. Eine
Verkleinerung auf diesem Sektor kann gezielte Programme fordern und
einige Einrichtungen kostenwirksamer gestalten.
Es sollte ein politischer Entscheid sein, Spitexhilfe nur fur solche
Patienten anzubieten, die sie benotigen, aber nicht allen, die sie wiin-
schen. Es ist unrealistisch zu erwarten, dass die meisten Patienten
Spitex als Ersatz fir Pflegeheimpflege beniitzen. Die meisten Benutzer
sind nicht mit einem hohen Risiko behaftet, in ein Pflegeheim eingewie-
sen zu werden. Spitexpatienten sind als Gruppe betrachtet flnf Jahre
junger als Pflegeheimpatienten und zeigen eine niedrige Anzahl von
Risikofaktoren fur einen Pflegeheimeintritt. Viele von ihnen sind ver-
heiratet, nur relativ wenige sind mehrfach behindert in den Aktivitdten
des tdglichen Lebens, nur wenige sind dement. Die Kostenwirksamkeit
von Spitex wird sehr direkt vom Wortlaut der Patienten-Aufnahme-
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kriterien abhangen. Vage Formulierungen werden zu laschen Zulas-
sungsbestimmungen flihren, worauf es dann immer weniger moglich
sein wird, von Patienten verursachte Spitexkosten durch andere Pfle-
gearten auszugleichen. Es ist wenig wahrscheinlich, dass die Nachfra-
gegrosse unter die von den Planern geschitzte fallt. In wenig be-
wohnten Gegenden, ja sogar in Vororten, ist es wegen der geringen
Patientendichte schwierig, einigermassen effiziente Patientenzahlen zu
erreichen. Das Zusammenlegen mannigfacher Spitexangebote unter ein
einheitliches Management ist ein Weg, Kosten zu kontrollieren. Spitex-
zentren in Verbindung mit Wohnprogrammen wirken ebenfalls kosten-
dampfend, erhohen jedoch die Nachfrage. Wird grosseren Dienstlei-
stungszentren gestattet, ithre Leistungen zugunsten von Spitex zum
Durchschnittspreis zu belasten, kann sich dies fatal auf die Kostenkon-
trolle der Spitexzentren auswirken. Ein tbergrosses Angebot an Ar-
beitskriften kann die Wirksamkeit der Kostenkontrolle ebenfalls zu-
nichte machen. Je nach Bevolkerung und Ort sind privatvertragliche
Dienstleistungen kostengiinstiger, da bei einem Ueberangebot von
Dienstleistungen die Anbieter angesichts einer beschriankten Nachfrage
finanziell zu kurz kommen.

Politiker, welche die Spitexleistungen ausbauen mochten, mogen dies
tun, weil die Patienten es wiinschen, da sie eine hohere Lebenszufrie-
denheit erreichen damit. Es wurde nicht gepruft, ob es kostengiinstige-
re Wege gibt, um dieselbe Lebenszufriedenheit zu erreichen. Die Popu-
laritat von Spitexleistungen, ungeachtet der hohen Kosten, legt nahe,
dass die Verbesserung der Lebensqualitat sowie die Konsumentenvor-
liebe gute Grinde dafur sind, Spitex anzubieten, wenn der Aufwand in
einem vernunftigen Rahmen bleibt.
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