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Zusammenfassung

Die Kostenabgrenzung ist ein Verfahren der gesetzlichen Krankenversicherung
und der sozialen Pflegeversicherung, das ambulant versorgte Pflegebediirftige
betrifft, die einen , besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leis-
tungen haben und Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2
SGB V sowie Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI durch dieselbe Pflegekraft
beziehen“. Die seit dem 01.01.2017 in Kraft getretenen Kostenabgrenzungs-
Richtlinien regeln, nach welchem Verfahren die Zeitanteile zur Abgrenzung der
Kosten zwischen Kranken- und Pflegeversicherung festgestellt werden. Dazu wird
pauschal und gestaffelt nach Pflegegraden festgelegt, wie viele Minuten pro Tag
Uber die Pflegekasse zu finanzieren sind. Dieser Zeitanteil der Pflegekasse wird
vom Zeitaufwand, den die Krankenkasse zu tragen hat, in Abzug gebracht.

Die Kostenabgrenzungs-Richtlinien sind laut § 17 Abs. 1b S. 4 SGB XI einer wis-
senschaftlichen Evaluation zu unterziehen. Der vorliegende Bericht enthdlt die
Ergebnisse dieser Evaluation.

Ziel der Evaluation war es, die Praktikabilitdt der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
aus Sicht der Kranken- bzw. Pflegekassen, des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (MDK), an der Intensivpflege beteiligter Pflegedienste und be-
troffener Versicherter zu untersuchen. Weiterhin sollte die Fallzahl pro Pflege-
grad, bei denen eine Kostenabgrenzung nach den Kostenabgrenzungs-Richtlinien
erfolgt, eruiert werden.

Zur Eruierung der Fallzahl wurde ausgehend von einer Fallzahlerhebung bei acht
Kranken- bzw. Pflegekassen, die eine Mischung aus bundesweit gedffneten und
regionalen Kassen darstellten, eine Schatzung durchgefiihrt. Die Schatzung be-
zieht sich dabei auf von der Kostenabgrenzung insgesamt betroffenen Versicherte
(also die Summe der Betroffenen, fiir die noch die alte Regelung gilt und der be-
reits von den Kostenabgrenzungs-Richtlinien erfassten Personen). Dieser Ansatz
wurde gewadhlt, da die Anzahl der von den Kostenabgrenzungs-Richtlinien be-
troffenen Versicherten zum Zeitpunkt der Evaluation aufgrund der erst kiirzlich
erfolgten Umstellung auf die Richtlinien noch keinen stabilen Wert erreicht hatte
und somit nicht aussagekraftig ware. Auf alters- und geschlechtsadjustierter Basis
ergibt die Hochrechnung ca. 10,4 von der Kostenabgrenzung betroffene Versi-
cherte je 100.000 GKV-Versicherte (95 %-Konfidenzintervall 5,4 bis 15,4). In abso-
luten Zahlen sind dies ca. 7.500 betroffene Versicherte (95 %-Konfidenzintervall
3.900 bis 11.200). Die betroffenen Versicherten haben tiberwiegend Pflegegrad 5
(45 Prozent) oder 4 (29 Prozent).

Die Praktikabilitdat der Kostenabgrenzungs-Richtlinien wurde mittels Befragungen
untersucht. Es beteiligten sich 18 Kranken- bzw. Pflegekassen (von 24 eingelade-
nen), 14 MDK (von 15), 17 Pflegedienste (von 102) und 639 betroffene Versicher-

! Abschnitt 3 ,,Geltungsbereich” der Kostenabgrenzungs-Richtlinien nach § 17 Abs. 1b SGB XI
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te (von 1.218). Die Befragungsergebnisse zeigen, dass es bei der praktischen Um-
setzung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien bzw. der Kostenabgrenzung zu einzel-
nen Herausforderungen kommt. Hierfir sollte eine Information der Kranken-bzw.
Pflegekassen erwogen werden. Insgesamt schatzen die Kranken- bzw. Pflegekas-
sen und die MDK die Praktikabilitdt der Kostenabgrenzungs-Richtlinien als ver-
bessert im Vergleich zum vorherigen Verfahren ein.

Seitens der Pflegedienste zeigt die Befragung ein durchmischtes Bild wobei be-
ricksichtigt werden muss, dass die Ergebnisse zum Teil auf Missverstandnissen
bzw. einer generellen Ablehnung der Kostenabgrenzung beruhen und nicht spezi-
fisch sind fiir die Anderungen, die sich durch die Kostenabgrenzungs-Richtlinien
ergaben. Weiterhin ist zu berlcksichtigen, dass die Ricklaufquote bei den Pfle-
gediensten mit 17 Prozent relativ niedrig war, was die Allgemeingiiltigkeit der Er-
gebnisse einschrankt. Die Befragung der Versicherten ergab eine gute Praktikabi-
litat der Kostenabgrenzungs-Richtlinien in dem Sinne, dass die Mehrzahl der
Versicherten die Durchfiihrung der Kostenabgrenzung nicht wahrnimmt. Die
meisten Versicherten, die von der Kostenabgrenzung wussten, fiihlen sich ausrei-
chend Uiber die Kostenabgrenzung informiert.

Aus Sicht der Evaluatoren ist insgesamt festzustellen, dass sich das in den Kosten-
abgrenzungs-Richtlinien beschriebene Verfahren fiir die Kostenabgrenzung eng
an dem vorherigen Verfahren, das auf den Vorgaben des Bundessozialgerichtes?
beruhte, orientiert: es erfolgt weiterhin eine Aufteilung der Zeit, die Anteile wer-
den jedoch nicht mehr individuell ermittelt, sondern pauschal festgelegt. Die Kos-
tenabgrenzungs-Richtlinien haben jedoch die Praktikabilitdt des Verfahrens der
Kostenabgrenzung verbessert und es besteht lediglich in einzelnen Bereichen der
praktischen Umsetzung Verbesserungspotenzial.

2 Urteil vom 17.06.2010 (B 3 KR / 09 R)
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1. Hintergrund

Wenn Versicherte mit sehr hohem Pflegebedarf (in der Regel im Umfang von
24 Stunden pro Tag) sowohl Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemaR § 37
SGBV, als auch hdusliche Pflegehilfe gemall § 36 SGB XI durch dieselbe Pflege-
fachkraft erhalten, ist eine Kostenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegeversi-
cherung erforderlich. Nach einem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG-Urteil
B 3 KR 7/09 R vom 17.06.2010) sind in diesen Fallen die auf die ,,reine Grundpfle-
ge” — d. h. die Zeiten, in denen keine krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen
erfolgen — entfallenden Aufwande halftig zwischen Kranken- und Pflegekasse auf-
zuteilen.

Bis zum Jahresende 2016 wurde die Kostenabgrenzung auf Grundlage des Zeit-
aufwands fir die ,reine Grundpflege” vorgenommen, der vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) im Rahmen einer Begutachtung im Einzel-
fall ermittelt wurde. Der gemessene Zeitaufwand der ,reinen Grundpflege” wur-
de zur Berechnung der Kostenabgrenzung halftig zwischen Krankenkasse und
Pflegekasse aufgeteilt. Sofern die hauswirtschaftliche Versorgung von derselben
Pflegekraft erbracht wurde, wurden diese Zeitanteile ebenfalls halftig bertcksich-
tigt. Mit Einflhrung des neuen Begutachtungsinstruments in der Sozialen Pflege-
versicherung (§ 15 SGB XI) werden keine Zeitaufwande fir pflegerische Verrich-
tungen mehr ermittelt und auch der Begriff der ,,Grundpflege” wurde im SGB XI
aufgegeben. Daher musste fiir die Kostenabgrenzung ein neuer Verfahrensansatz
entwickelt werden. Der neue Ansatz muss den Vorgaben aus dem oben genann-
ten BSG-Urteil gerecht werden und mit dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff
(§ 14 SGB XI) sowie dem neuen Verfahren zur Begutachtung der Pflegebedurftig-
keit (§ 15 SGB Xl) in Einklang stehen.

Dem gesetzlichen Auftrag in §17 Abs.1lb SGBX| folgend hat der GKV-
Spitzenverband die ,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Kostenabgrenzung
zwischen Kranken- und Pflegeversicherung bei Pflegebediirftigen, die einen be-
sonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben (Kosten-
abgrenzungs-Richtlinien) nach § 17 Abs. 1b SGB XI“ am 16.12.2016 erlassen. Die
Kostenabgrenzungs-Richtlinien des GKV-Spitzenverbands gelten flr Versicherte,
die ab dem 01.01.2017 erstmals in den Geltungsbereich der Richtlinien fallen.
Weiterhin gelten sie flr Versicherte, bei deren Leistungen bereits vor dem
01.01.2017 eine Kostenabgrenzung stattfand, wenn fiir solche Bestandsversicher-
te nach dem 01.01.2017 eine erneute Begutachtung der Pflegebedirftigkeit (z. B.
Anderungsbegutachtung, Wiederholungsbegutachtung) durchgefiihrt wurde. An
dieser Stelle sei bereits angemerkt, dass hiermit gemeint ist, dass eine Umstel-
lung nur erfolgt, wenn bei der erneuten Begutachtung ein anderer Pflegegrad
festgestellt wurde (siehe Kapitel 3.2).

Das in den Richtlinien kodifizierte neue Verfahren sieht fiir die Pflegegrade 2 bis 5
jeweils einen bestimmten Minutenwert vor, fir den die Pflegeversicherung auf-
zukommen hat. Das bedeutet konkret, dass die entsprechende Minutenzahl von
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dem taglichen Zeitumfang der hauslichen Krankenpflege gemaR § 37 SGB V in Ab-
zug gebracht wird, ggf. korrigiert um Zeiten, in denen die pflegerische Versorgung
von Angehorigen Glbernommen wird. Die pauschalen Minutenwerte wurden aus
Daten zu den vom MDK im Jahr 2016 festgestellten Zeitaufwanden fiir die ,reine
Grundpflege”, differenziert nach Pflegestufen des alten Rechts, abgeleitet.

Nach § 17 Abs. 1b S. 4 SGB XI hat der GKV-Spitzenverband eine wissenschaftliche
Evaluation der Kostenabgrenzungs-Richtlinien in Auftrag zu geben. Der hier vor-
liegende Abschlussbericht enthdlt die Ergebnisse dieser Evaluation.

Im Rahmen der Evaluation wurde untersucht, welche Auswirkungen die Kosten-
abgrenzungs-Richtlinien nach § 17 Abs. 1b SGB Xl auf Pflege- bzw. Krankenkassen,
den MDK, Leistungserbringer und Versicherte haben. Im Einzelnen sollten folgen-
de Fragestellungen analysiert werden:3

+ Fallzahl pro Pflegegrad bei denen eine Kostenabgrenzung nach den Kos-
tenabgrenzungs-Richtlinien erfolgt.”

+ ,Allgemeine Praktikabilitdt des Verfahrens

¢ Auswirkungen des Verfahrens auf die betroffenen Versicher-
ten/Zufriedenheit,

¢ Auswirkungen des Verfahrens auf die Pflege- und Krankenkassen
= Anzahl von Widerspruchs- und Klageverfahren

= Sonstige Erfahrungen der Pflege- und Krankenkassen mit dem Kos-
tenabgrenzungsverfahren ab dem 01.01.2017,

= Es ist auRerdem zu eruieren, ob in Einzelfdllen des 24-Stunden-
Bedarfs an haduslicher Krankenpflege neben der Pauschalregelung ein
zusatzlicher Bedarf an Gutachten zur Zeitbemessung im Bereich der
»,Grundpflege” besteht (z. B. im Rahmen von Widerspruchs- und Kla-
geverfahren).

+ Erfahrungen der an der Intensivpflege beteiligten Pflegedienste.”

Zur Untersuchung der genannten Fragestellungen wurden Befragungen bei Kran-
ken- bzw. Pflegekassen, dem MDK, an der Intensivpflege beteiligten Pflegediens-
ten und betroffenen Versicherten durchgefiihrt. Weiterhin wurden Fallzahlen bei
ausgewadhlten Kranken- bzw. Pflegekassen erhoben. Die Vorgehensweise ist im
Kapitel 2 (Methodik) ndher beschrieben. Die Ergebnisse der Befragungen und der
Fallzahlerhebung werden in Kapitel 3 (Ergebnisse) dargestellt. In Kapitel 4 schlieRt
eine Diskussion der Ergebnisse an, einschlieBlich Schlussfolgerung bzw. Empfeh-
lungen fir die weitere Umsetzung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien.

Leistungsbeschreibung , Evaluation der Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Kosten-
abgrenzung zwischen Kranken- und Pflegeversicherung bei Pflegebediirftigen, die einen
besonderen hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben (Kostenabgren-
zungs-Richtlinien) gemalk § 17 Abs. 1b SGB XI“
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2. Methodik

Die Evaluation der Kostenabgrenzungs-Richtlinien beruht auf zwei methodischen
Ansatzen:

1. Erhebung von Fallzahlen durch Kranken- bzw. Pflegekassen (siehe Kapitel
2.1)

2. Befragungen von Kranken- bzw. Pflegekassen, MDK, Pflegediensten und be-
troffenen Versicherten (siehe Kapitel 2.2)

2.1 Fallzahlerhebung

Ziel der Fallzahlerhebung war es zu ermitteln, wie viele Versicherte der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) von der Kostenabgrenzung betroffen sind. Dazu
wurde bei einer Stichprobe von Kranken- bzw. Pflegekassen zunachst die Gesamt-
zahl ihrer betroffenen Versicherten erhoben. Ausgehend von den so erhobenen
Daten wurde eine alters- und geschlechtsadjustierte Hochrechnung durchge-
flhrt.

An der Fallzahlerhebung waren acht Kranken- bzw. Pflegekassen beteiligt. Dabei
handelte es sich um vier bundesweit ge6ffnete Kassen und vier regionale Kassen.
Die acht Kassen gehoren zu den Top 25 Krankenkassen gemafl den Mitgliederzah-
len. Insgesamt haben die acht Kassen circa 26,8 Millionen Versicherte.

Die acht Kranken- bzw. Pflegekassen stellten folgende Daten zur Verfligung:

¢ Vollerhebung der Anzahl der von der Kostenabgrenzung betroffenen
Versicherten: Anzahl betroffene Versicherte der jeweiligen Krankenkasse
am Stichtag 31.03.2018. Betroffene Versicherte sind Versicherte, bei de-
nen eine Kostenabgrenzung erfolgte. Die Anzahl der von der Kostenab-
grenzung betroffenen Versicherten wurde unterteilt nach Art der Kos-
tenabgrenzung  (Kostenabgrenzungs-Richtlinien oder vor dem
01.01.2017 geltende Regelung), nach Alter und Geschlecht (Gruppierun-
gen der KM6 Statistik) sowie nach Pflegegrad. Bei den Versicherten, bei
denen die Kostenabgrenzung auf Grundlage der Regelung von vor dem
01.01.2017 erfolgte, wurde der lbergeleitete Pflegegrad angegeben.

+ Vollerhebung der Gesamtzahl Versicherte: Anzahl Versicherte der jewei-
ligen Krankenkasse am Stichtag 01.07.2018 bzw. 01.07.2017. Die Anzahl
der Versicherten wurde unterteilt nach Alter und Geschlecht.

Fiir jedes Alters-Geschlechts-Stratum wurde der Anteil betroffener Versicherter
im Verhdltnis zu allen Versicherten der acht Kranken- bzw. Pflegekassen berech-
net. Die Anteile wurden dann mit der Anzahl der Versicherten je Stratum in der
GKV multipliziert und die daraus resultierenden Zahlen aufsummiert, um die
Schatzung der Anzahl betroffener Versicherter in der gesamten GKV zu erhalten.
Fir die Alters- und Geschlechtsverteilung der Versicherten in der GKV wurde die
KM®6 Statistik vom 01.07.2018 verwendet.
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Da es sich bei den acht teilnehmenden Kranken- bzw. Pflegekassen um eine
Stichprobe der 110 Kranken- bzw. Pflegekassen der GKV handelt, wurde fiir die
Schatzung der Anzahl betroffener Versicherter ein Konfidenzintervall ermittelt,
das die statistische Genauigkeit der Schatzung beschreibt. Die Varianz der Anzahl
betroffener Versicherter wurde mittels eines Jackknife Varianzschatzers fir strati-
fizierte zweistufige Cluster Stichproben ermittelt (Lee et al. 2016). Die Jackknife-
Methode wird bei einfachen Zufallsstichproben angewandt und stellt sicher, dass
keine Unterschatzung der Varianz erfolgt. Das Konfidenzintervall wurde dann mit-
tels der Standardabweichung (Wurzel der Varianz) multipliziert mit 1,96 berech-
net.

Die Unterteilung nach Pflegegrad erfolgte anhand der durchschnittlichen Vertei-
lung der Pflegegrade bei den betroffenen Versicherten der acht Kranken- bzw.
Pflegekassen. Ausnahmefalle mit Pflegegrad 1 (n = 19) oder ohne Pflegegrad (n =
13) wurden bei der Verteilung auf die Pflegegrade nicht beriicksichtigt.

Es ist zu beachten, dass die Hochrechnung basierend auf der Anzahl von der Kos-
tenabgrenzung betroffener Versicherter durchgefiihrt wurde, also Versicherten,
die entweder unter die Kostenabgrenzungs-Richtlinien fallen oder unter die Rege-
lung von vor dem 01.01.2017. Dieser Ansatz wurde gewahlt, da zum Zeitpunkt
der Evaluation (Mitte 2018) noch nicht alle existierenden Fille unter die Kosten-
abgrenzungs-Richtlinien fallen. Insofern ware die Anzahl der von den Kostenab-
grenzungs-Richtlinien betroffenen Versicherten nur eine voriibergehende Statis-
tik, die keine Aussage Uber die insgesamt betroffene Anzahl von Versicherten
macht. Da sich der Geltungsbereich der Kostenabgrenzung mit Einfihrung der
Kostenabgrenzungs-Richtlinien nicht gedandert hat, ist anzunehmen, dass sich die
Gesamtzahl der von den Kostenabgrenzungs-Richtlinien betroffenen Versicherten
im weiteren Zeitverlauf der im Rahmen der Evaluation geschatzten Anzahl der
von der Kostenabgrenzung betroffenen Versicherten annahern wird. Somit ist die
gewahlte Vorgehensweise angemessen, um die Fallzahl zu eruieren.

2.2 Befragungen

Die Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien auf Kranken- bzw. Pflege-
kassen, den MDK, Pflegedienste und betroffene Versicherte sowie die ,allgemei-
ne Praktikabilitat des Verfahrens” wurden durch Befragungen untersucht. Dazu
wurde zundchst analysiert, welche Auswirkungen die Kostenabgrenzungs-
Richtlinien auf Kranken- bzw. Pflegekassen, den MDK, Pflegedienste und be-
troffene Versicherte haben und welche Merkmale Auskunft Gber die ,,Praktikabili-
tat“ der Kostenabgrenzungs-Richtlinien geben kdnnen. Diese Analyse war die
Grundlage flr die Entwicklung der Fragebdgen.

2.2.1 Operationalisierung der Auswirkungen auf die ,,Praktikabilitat”

Finf Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien wurden als besonders re-
levant fur die Evaluation identifiziert:
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+ Arbeitsaufwand im Zusammenhang mit der Leistungsbewilligung

¢ Beratungsbedarf seitens betroffener Versicherter

¢ Widerspriiche und Klagen seitens betroffener Versicherter

+ Komplexitat und Beanstandungen von Abrechnungen fir Leistungen
¢ Bedarf an Gutachten zur Zeitbemessung

Diese Auswirkungen und ihr Zusammenhang mit der Praktikabilitdt der Kosten-
abgrenzungs-Richtlinien werden im Folgenden néher erlautert.

Arbeitsaufwand im Zusammenhang mit der Leistungsbewilligung

Die Kostenabgrenzungs-Richtlinien kommen in bestimmten Fallen bei der Bewilli-
gung von Leistungen der hduslichen Krankenpflege zum Einsatz. Ein Mitarbeiter
der Krankenkasse muss hierfiir zunachst entscheiden, ob bei einem Versicherten
die Bedingungen fir die Durchfiihrung einer Kostenabgrenzung vorliegen. Dies
ergibt sich aus dem Geltungsbereich der Kostenabgrenzungs-Richtlinien. Kom-
men die Kostenabgrenzungs-Richtlinien zur Anwendung, fihrt der Mitarbeiter
der Krankenkasse die dazu notwendigen Schritte entsprechend der Richtlinien in
den Abschnitten fiinf bis sieben durch. Aus diesen Uberlegungen heraus ergibt
sich als ein Aspekt der Praktikabilitdt der Kostenabgrenzungs-Richtlinien, wie
grol} der Arbeitsaufwand ist, der der Krankenkasse aufgrund der Kostenabgren-
zungs-Richtlinien bei der Bewilligung von Leistungen der hauslichen Krankenpfle-
ge entsteht.

Die von der Krankenkasse bewilligten Leistungen der hauslichen Krankenpflege
werden von Pflegediensten erbracht. Die Pflegedienste erbringen bei betroffe-
nen Versicherten auch gleichzeitig Leistungen nach § 36 SBG XI. Fir die Leistun-
gen nach SGB Xl schlieBen die Pflegedienste Pflegevertrage mit den betroffenen
Versicherten ab. Auch wenn die SGB V-Leistungen der hauslichen Krankenpflege
nicht Bestandteil der Pflegevertrage sind, miissen sie bei der Planung der Versor-
gung der Versicherten dennoch Berlicksichtigung finden. Hieraus ergibt sich als
ein Aspekt der Praktikabilitat der Kostenabgrenzungs-Richtlinien, wie grofl3 der
Arbeitsaufwand ist, der den Pflegediensten aufgrund der Kostenabgrenzungs-
Richtlinien beim Abschluss von Pflegevertragen mit betroffenen Versicherten
entsteht.

Die Inanspruchnahme von Leistungen nach SGB XI setzt voraus, dass Pflegebe-
dirftigkeit nach §§ 14, 15 SGB XI vorliegt. Um dies feststellen zu kdnnen, beauf-
tragt die Pflegekasse, anhand des vom Versicherten gestellten Antrags auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung, den MDK oder andere unabhdngige Gutachter
mit der Prifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfillt sind und
welcher Pflegegrad vorliegt. Fiir die Kostenabgrenzung vor dem 01.01.2017
musste der MDK den individuellen Zeitaufwand fir die ,,reine Grundpflege” ge-
sondert feststellen. Seit dem 01.01.2017 entfallt diese Ermittlung. Insofern ist zu
erwarten, dass nach Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien fir den
MDK kein spezieller Arbeitsaufwand im Zusammenhang mit von der Kostenab-
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grenzung betroffenen Versicherten entsteht. Dennoch wurde dies als ein Aspekt
der Praktikabilitat der Kostenabgrenzungs-Richtlinien Gberpruift.

Beratungsbedarf seitens betroffener Versicherter

Nach Prifung ihres Leistungsantrags fur hausliche Krankenpflege werden Versi-
cherte Uber die bewilligten Leistungen informiert. Die Durchfiihrung der Kosten-
abgrenzung kann bei betroffenen Versicherten Fragen aufwerfen. Daher ergibt
sich als ein Aspekt der Praktikabilitdit der Kostenabgrenzungs-Richtlinien, wie
grolR der Beratungsbedarf betroffener Versicherter bezliglich der Kostenabgren-
zung ist. Dieser Aspekt ist sowohl fir die Kranken- bzw. Pflegekassen als auch die
Pflegedienste relevant.

Widerspriiche und Klagen seitens betroffener Versicherter

Der Versicherte kann Widerspruch gegen den Leistungsbescheid der Krankenkas-
se beziglich der bewilligten Leistungen der hauslichen Krankenpflege einlegen.
Im Rahmen des Widerspruchsverfahrens erfolgt eine erneute Prifung des Leis-
tungsantrags, zunachst durch die Krankenkasse, danach ggf. durch den Wider-
spruchsausschuss. Kommt es nicht zu einer Einigung, kann der Versicherte bei ei-
nem Sozialgericht Klage erheben. Ein weiterer Aspekt der Praktikabilitdat der
Kostenabgrenzungs-Richtlinien ist daher, wie haufig es im Zusammenhang mit
der Kostenabgrenzung zu Widerspriichen und Klagen seitens betroffener Versi-
cherter kommt.

Komplexitdt und Beanstandungen von Abrechnungen fiir Leistungen

Die Kostenabgrenzung regelt, nach welchem Verfahren die Zeitanteile zur Ab-
grenzung der Kosten zwischen Kranken- und Pflegeversicherung festgestellt wer-
den. Pflegedienste, die betroffene Versicherte versorgen, filhren demnach eine
Abrechnung mit der Krankenkasse (fiir Leistungen gem. § 37 SGB V) und mit der
Pflegekasse (flir Leistungen gem. § 36 SGB XI) durch. Zusatzlich kann eine Ab-
rechnung mit dem betroffenen Versicherten (im Fall eines Eigenanteils) und/oder
einem Sozialamt (im Fall von Hilfe zur Pflege) erfolgen. Durch die Kostenabgren-
zungs-Richtlinien sollte sich das Abrechnungsverfahren nicht verandert haben.
Dennoch ist es moglich, dass sich nicht intendierte Auswirkungen auf die Kom-
plexitat der Abrechnung ergeben. Daher wurde als ein weiterer Aspekt der Prak-
tikabilitdt der Kostenabgrenzungs-Richtlinien untersucht, wie grof8 die Komplexi-
tat ist, die durch die Kostenabgrenzungs-Richtlinien bei der Abrechnung entsteht.
Ein Indikator fiir die Komplexitat kann dabei die Anzahl beanstandeter Abrech-
nungen sein.

Bedarf an Gutachten zur Zeitbemessung

Ein Aspekt der Praktikabilitdt der Kostenabgrenzungs-Richtlinien ist das mogliche
Bestehen der Notwendigkeit einer Zeitbemessung durch den MDK. Entsprechend
der Kostenabgrenzungs-Richtlinien werden festgelegte pauschale Minutenwerte
je Pflegegrad angewendet, eine Ermittlung der Zeit fiir die ,reine Grundpflege”
erfolgt nicht. Es ist jedoch denkbar, dass in bestimmten Fallen (z. B. im Zusam-
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menhang mit Klagen) eine Zeitbemessung stattfindet. Daher wurde dieser Aspekt
in die Befragungen der Kranken- bzw. Pflegekassen und des MDK aufgenommen.

Umsetzung der fiinf Aspekte in den Befragungen

Die Operationalisierung der Praktikabilitdit der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
Uber die oben dargestellten fiinf Aspekte (Arbeitsaufwand bei der Leistungsbe-
willigung, Beratungsbedarf betroffener Versicherter, erhobene Widerspriiche und
Klagen seitens betroffener Versicherter, Komplexitdat der Abrechnung und Bedarf
an Gutachten zur Zeitbemessung) ergibt keine absolut messbare Grofle der Prak-
tikabilitat. Daher wurden die Fragen fir die Kranken- bzw. Pflegekassen, den MDK
und die Pflegedienste als Vergleiche zwischen der Situation vor und nach der Ein-
fihrung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien formuliert.

Fiir die Befragung der Versicherten ergaben sich zwei Besonderheiten: zum einen
ist zu erwarten, dass die meisten Versicherten nur die Regelung vor oder nur die
Regelung nach Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien kennen.* Daher
ist ein Vorher-Nachher-Vergleich durch die Versicherten nicht moglich. Zum an-
deren ist zu erwarten, dass es fiir Versicherte schwierig ist, spezifisch zu den Kos-
tenabgrenzungs-Richtlinien Aussagen zu treffen, da die Kostenabgrenzung aus ih-
rer Perspektive lediglich ein kasseninternes Verfahren im Rahmen der
Leistungsbewilligung durch die Krankenkasse darstellt.

Aufgrund dieser Uberlegungen wurde von einer Erhebung der ,Zufriedenheit”
der Versicherten mit den Kostenabgrenzungs-Richtlinien abgesehen. Stattdessen
wurden fir die Befragung der Versicherten solche Fragen gewahlt, die die Be-
kanntheit der Kostenabgrenzung und den Beratungsbedarf zur Kostenabgrenzung
behandeln. Dabei wurde die Annahme gemacht, dass die Kostenabgrenzungs-
Richtlinien fiir die Versicherten eine gute ,Praktikabilitat” aufweisen, wenn sie
die Kostenabgrenzung nicht wahrnehmen bzw. kein Beratungsbedarf zur Kosten-
abgrenzung besteht.

2.2.2  Ablauf der Befragungen

Die Befragungen der Kranken- bzw. Pflegekassen, des MDK und der Pflegedienste
fand mittels eines Online-Fragebogens statt. Die Fragebdgen enthielten Rating-
fragen zu den Aspekten der Praktikabilitdt sowie Freitext-Felder zur Begriindung
angegebener Veranderungen. Weiterhin kamen Ja-Nein-Fragen und Freitextfel-
der fir die Angabe von Zahlen zum Einsatz. Die Befragung der Versicherten er-
folgte mittels eines papiergebundenen Fragebogens. Der Fragebogen enthielt
Eingruppierungs-Fragen (Alter und Pflegegrad) und Ja-Nein-Fragen.

Zu der Befragung der Kranken- bzw. Pflegekassen wurden 24 der groRten Kran-
ken- bzw. Pflegekassen in Hinsicht auf die Mitgliederzahl eingeladen. Hierbei

4 Ein Wechsel von der alten zu der neuen Regelung ist aufgrund des Bestandsschutzes sel-
ten.
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handelt es sich um die acht Kranken- bzw. Pflegekassen, die Daten fiir die Fallzah-
lerhebung zur Verfiigung stellen (siehe Kapitel 2.1), sowie 16 weitere Kranken-
bzw. Pflegekassen. Zu der Befragung des MDK wurden alle 15 MDK eingeladen.
Die Einladung zu der Befragung der Pflegedienste erhielten 102 Pflegedienste,
die Einladung zu der Befragung der Versicherten erhielten 1.218 Versicherte.

Der Feldzugang fur die Befragung der Pflegedienste und der betroffenen Versi-
cherten wurde durch die acht Kranken- bzw. Pflegekassen, die auch Daten fiir die
Fallzahlerhebung zur Verfligung stellen, hergestellt. Dadurch konnte sichergestellt
werden, dass Pflegedienste kontaktiert wurden, die mit der Kostenabgrenzung
Erfahrung haben, und dass die Befragung der Versicherten anonym verlief.

Die Pflegedienste wurden wie folgt kontaktiert: Jede der acht Kassen rief die letz-
ten 20 Bewilligungsbescheide fiir Versicherte, die von der Kostenabgrenzung be-
troffen sind, auf. Dabei war es egal, ob die Kostenabgrenzung nach den Kosten-
abgrenzungs-Richtlinien oder nach der Regelung von vor dem 01.01.2017
stattfand. Die Kassen ermittelten die Pflegedienste, die die Leistungen auf den
Bewilligungsbescheiden erbrachten, und Ubermittelten die resultierende Liste
nach Entfernung von Dopplungen an das IGES Institut. Das IGES Institut entfernte
Dopplungen zwischen den Listen der acht Kassen und versendete daraufhin Ein-
ladungen an die verbleibenden Pflegedienste.

Fur die Befragung der Versicherten, sendete das IGES Institut die Befragungsun-
terlagen an die acht Kassen mit der Bitte, die Unterlagen an alle ihre Versicherten
zu senden, bei deren Leistungen die Kostenabgrenzung nach den Kostenabgren-
zungs-Richtlinien durchgefihrt wird. Neben dem Fragebogen — der keinerlei die
Person identifizierende Merkmale enthielt — umfassten die Befragungsunterlagen
einen vorfrankierten und an das IGES Institut adressierten Ricksendeumschlag.
Die beim IGES Institut zur Erfassung und Auswertung eingehenden Fragebdgen
waren somit anonym. Nach Ablauf von circa 4 Wochen erinnerten die Kranken-
bzw. Pflegekassen die Versicherten an die Riicksendung des Fragebogens (auf-
grund der Anonymitat war keine Erinnerung nur der , Nicht-Antworter” moglich).

Obwohl sich die Befragung nur an Versicherte richten sollte, bei denen die Kos-
tenabgrenzung nach den Kostenabgrenzungs-Richtlinien durchgefiihrt wird, kon-
taktierten einige Kassen auch Versicherte, bei denen die Kostenabgrenzung nach
der vor dem 01.01.2017 geltenden Regelung stattfindet. In der Auswertung wur-
de dies entsprechend beriicksichtigt (siehe Kapitel 2.2.3). Weiterhin entschieden
einige Kassen, nur einen Teil ihrer betroffenen Versicherten zu kontaktieren. Ins-
gesamt luden die Kassen 1.218 ihrer betroffenen Versicherten zu der Befragung
ein. Hierbei handelt es sich um eine Subgruppe der im Rahmen der Vollerhebung
fur die Fallzahlschatzung (siehe Kapitel 2.1) ermittelten betroffenen Versicherten
der acht Kranken- bzw. Pflegekassen.

Die Befragungen der Kranken- bzw. Pflegekassen, des MDK und der Pflegedienste
fanden zwischen dem 23.05.2018 und dem 20.07.2018 statt. Die Fragebogen fir
die Versicherten wurden von den Kranken- bzw. Pflegekassen Ende Mai bzw. An-
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fang Juni 2018 versendet. Die Erinnerungssendung erfolgte Anfang Juli 2018. Die
Befragung der Versicherten endete am 03.08.2018.

2.2.3  Auswertung der Befragungen

Tabelle 1 zeigt den Ricklauf der Befragungen. Es wurden 24 Kranken- bzw. Pfle-
gekassen eingeladen von denen 18 (75 Prozent) den Fragebogen beantworteten.
Von den 15 eingeladenen MDK antworteten 14 (93 Prozent). Die Riicklaufquote
der Pflegedienste betrug 17 von 102 (17 Prozent). Auch wenn diese Ricklaufquo-
te niedrig ist, entspricht sie den Erfahrungen des IGES Instituts, die gezeigt haben,
dass der Ricklauf bei Befragungen von Pflegediensten typischerweise niedrig ist.
Die Kranken- bzw. Pflegekassen luden 1.218 ihrer betroffenen Versicherten zu der
Befragung ein. Es antworteten 639 betroffene Versicherte (52 Prozent).

Je hoher der Riicklauf ist, umso weniger fallen verzerrende Effekte auf die Ergeb-
nisse ins Gewicht und umso eher kénnen die Ergebnisse auf die Grundgesamtheit
verallgemeinert werden. Die Frage einer Verzerrung der Ergebnisse stellt sich
insbesondere in Bezug auf die Befragung der Pflegedienste. So ist nicht auszu-
schlieBen, dass unter den 17 antwortenden Pflegediensten sich Giberproportional
viele Dienste befinden, die mit der Kostenabgrenzung besondere Erfahrungen
gemacht haben oder spezifische Meinungen vertreten, die fir die Gesamtheit
der von der Thematik beriihrten Pflegedienste nicht reprasentativ sind. Inwieweit
dies tatsachlich der Fall ist, kann aus den Daten nicht ermittelt werden. Insofern
sind die Ergebnisse dieses Untersuchungsteils wegen des geringen Ricklaufs mit
einer gewissen Vorsicht zu interpretieren.

Tabelle 1: Ricklauf der Befragungen

Befragte Eingeladen Geantwortet Anteil Antworten
Kranken-/Pflegekassen 24 18 75%

MDK 15 14 93%
Pflegedienste 102 17 17%
Versicherte 1.218 639 52%
Quelle: IGES Institut

Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Antworten betroffener Versicherter nach Pfle-
gegrad. Wie basierend auf der Datenerhebung fiir die Fallzahlberechnung und
dem typischen Krankheitsbild betroffener Versicherter zu erwarten, hatten die
Versicherten tGberwiegend Pflegegrad 5 (51 Prozent) oder 4 (26 Prozent). 12 Ver-
sicherte (2 Prozent) machten keine Angabe zu ihrem Pflegegrad.
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Tabelle 2: Antworten betroffener Versicherter nach Pflegegrad

2 3 4 5 Keine Angabe Gesamt
Absolut: 48 88 166 325 12 639
Prozent: 8% 14% 26% 51% 2% 100%
Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut

Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Antworten betroffener Versicherter nach Alters-
gruppe. Die Gruppe der Kinder ist mit 55 Versicherten (9 Prozent) vertreten. Er-
wachsene stellten 278 der Befragten (44 Prozent) und éaltere Menschen 299
(47 Prozent). Bei 7 Antwortenden (1 Prozent) lag keine Angabe zur Altersgruppe
vor.

Tabelle 3: Antworten betroffener Versicherter nach Altersgruppe

0-17 18-64 65+ Keine Angabe Gesamt
Absolut: 55 278 299 7 639
Prozent: 9% 44% 47% 1% 100%
Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut

Versicherte, die ihren Pflegegrad oder ihre Altersgruppe auf dem Fragebogen
nicht angaben, wurden bei der Auswertung nicht bericksichtigt. Dies betraf 14
Versicherte. Es verblieben demzufolge 625 Versicherte.

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der Antworten betroffener Versicherter nach Art
der Kostenabgrenzung. Es sind nur Versicherte gezeigt fur die Alter und Pflege-
grad angegeben wurden. Da einige Krankenkassen sowohl Versicherte kontaktier-
ten, die von den Kostenabgrenzungs-Richtlinien, als auch von der Regelung von
vor dem 01.01.2017 betroffen waren, kann bei diesen 374 Féllen (60 Prozent) die
Art der Kostenabgrenzung nicht eindeutig festgestellt werden. Die Ubrigen 251
Falle (40 Prozent) fallen unter die Kostenabgrenzungs-Richtlinien.

Tabelle 4: Antworten betroffener Versicherter nach Art der Kostenabgren-
zung
Kostenabgrenzungs-
Richtlinien oder Rege-
Nur Kostenabgren- lung von vor dem
zungs-Richtlinien 01.01.2017 Gesamt
Absolut: 251 374 625
Prozent: 40% 60% 100%

Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut
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Von den 625 Versicherten mit Angaben zum Pflegegrad und der Altersgruppe
gingen 26 Fille nicht in die Auswertung ein, da sie die Frage nach der Kenntnis
Uber die Anwendung der Kostenabgrenzung nicht beantworteten. Somit verblie-
ben 599 Versicherte, die in die Analysen eingingen.

Die statistische Signifikanz von Unterschieden in den Haufigkeiten zwischen
Gruppen von Versicherten wurde mittels des Chi-Quadrat-Tests ermittelt. Mithilfe
des Tests lasst sich Uberpriifen, ob zwischen zwei Parametern ein statistisch signi-
fikanter Zusammenhang besteht, beispielsweise im Antwortverhalten von Versi-
cherten des Pflegegrads 2, 3, 4 oder 5 in Hinblick auf die Kenntnis tber die An-
wendung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien. Um Aussagen hinsichtlich der
Starke des Effekts machen zu konnen, wurde bei einem positiven Signifikanztest
zudem die EffektgroRe Phi (¢) berechnet.

Im Rahmen der Signifikanztests wurde auch geprift, ob sich diejenigen Personen,
fur die bekannt ist, dass sie von den Kostenabgrenzungs-Richtlinien betroffen
sind, im Antwortverhalten unterscheiden von denjenigen, fur die nicht bekannt
ist, ob die neue oder die alte Regelung zum Tragen kommt. Auf einen vollstandi-
gen Ausschluss der Gruppe von Versicherten, die nicht sicher von den Kostenab-
grenzungs-Richtlinien betroffen sind, wurde abgesehen. Zum einen, da die Analy-
sen aufzeigen, dass sich die beiden Gruppen nur hinsichtlich einer Frage
statistisch signifikant voneinander in ihrem Antwortverhalten unterscheiden und
zum anderen, da die Auswertungseinheiten bei einigen statistischen Analysen fiir
aussagekraftige Ergebnisse zu klein werden wiirden.

Die Freitextantworten zu den Griinden fiir Veranderungen wurden nach den an-
gegebenen Griinden gruppiert und deskriptiv in die Ergebnisdarstellung aufge-
nommen. Freitextantworten mit weiteren Anmerkungen wurden dahingehend
ausgewertet, sich wiederholende Themen zu identifizieren und diese in die Er-
gebnisdarstellung aufzunehmen. Dabei fanden, wo relevant, auch Anmerkungen
aus den Begriindungen fiir die Veranderungen Berlcksichtigung.
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3. Ergebnisse

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der einzelnen Evaluations-
bausteine dargelegt. Kapitel 3.1 beschreibt die Schatzung der Anzahl der von der
Kostenabgrenzung betroffenen Versicherten in der GKV. Kapitel 3.2 bis 3.5 berich-
ten die Ergebnisse der Befragungen, untergliedert nach den vier Akteuren: Kran-
ken- bzw. Pflegekassen, MDK, Pflegedienste sowie betroffene Versicherte. Es wird
dargestellt, inwiefern das Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien Aus-
wirkungen auf die Praktikabilitdat des Verfahrens der Kostenabgrenzung bei den
einzelnen Institutionen bzw. Personengruppen hat.

3.1 Anzahl von der Kostenabgrenzung betroffene Versicherte

Die acht an der Fallzahlerhebung beteiligten Kranken- bzw. Pflegekassen stellten
Daten zur Alters- und Geschlechtsverteilung der Gesamtheit ihrer Versicherten
(26,8 Millionen) sowie der 2.774 Personen, die bei ihnen versichert und von der
Kostenabgrenzung betroffen sind, zur Verfliigung. Es handelte sich hierbei um
Vollerhebungen der Versichertenzahlen bei den acht beteiligten Kassen.

Ausgehend von dieser Datenbasis ergibt eine alters- und geschlechtsadjustierte
Hochrechnung® 7.573 von der Kostenabgrenzung betroffene Versicherte in der
GKV. Da die Hochrechnung auf einer Stichprobe von acht der 110 Kranken- bzw.
Pflegekassen der GKV beruht, ist sie mit statistischer Unsicherheit behaftet. Die
statistische Unsicherheit kann durch ein Konfidenzintervall ausgedriickt werden.
Das 95 %-Konfidenzintervall flr die Schatzung der von der Kostenabgrenzung be-
troffenen Versicherten in der GKV liegt zwischen 3.916 und 11.229 betroffenen
Versicherten. Demnach liegt die tatsachliche Anzahl von betroffenen Versicherten
zu 95 Prozent innerhalb dieser Spanne. Die Anzahl von 7.573 entspricht 10,4 be-
troffenen Versicherten je 100.000 GKV-Versicherten (95 %-Konfidenzintervall 5,4
bis 15,4 je 100.000 Versicherte).

Fiir die von der Kostenabgrenzung betroffenen Versicherten gaben die acht betei-
ligten Kranken- bzw. Pflegekassen auch die Verteilung auf die Pflegegrade an. Im
Durchschnitt tGber die acht Kranken- bzw. Pflegekassen haben die betroffenen
Versicherten Uberwiegend den Pflegegrad 5 (45 Prozent) oder Pflegegrad 4
(29 Prozent) (Abbildung 1). Nur 17 Prozent weisen einen Pflegegrad 3 auf,
9 Prozent einen Pflegegrad 2. In absoluten Zahlen bezogen auf die insgesamt ge-
schatzten 7.573 betroffenen Versicherten in der GKV entspricht dies 3.376 be-
troffenen Versicherten mit Pflegegrad 5, 2.219 mit Pflegegrad 4, 1.263 mit Pfle-
gegrad 3 und 715 mit Pflegegrad 2.

5 Die Methodik ist in Kapitel 2.1 beschrieben
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Abbildung 1:  Schatzung der Verteilung der von der Kostenabgrenzung be-
troffenen Versicherten nach Pflegegrad

W Pflegegrad 2

45% = Pflegegrad 3
= Pflegegrad 4
Pflegegrad 5
Quelle: Berechnung durch das IGES Institut basierend auf Daten von acht Kranken-

bzw. Pflegekassen
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3.2 Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien auf Kran-
ken- bzw. Pflegekassen

Die Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien auf Kranken- bzw. Pflege-
kassen wurden mittels einer Online-Befragung untersucht (siehe Kapitel 2.2). Zu
der Befragung waren 24 Kranken- bzw. Pflegekassen eingeladen. Die Riicklauf-
guote betrug 75 Prozent (n = 18). Aufgrund der relativ hohen Ricklaufquote kann
von einer guten Reprdsentativitdt der Ergebnisse ausgegangen werden und ver-
zerrende Effekte sollten vernachldssigbar sein. Es ist jedoch zu bericksichtigen,
dass sich die Befragung an die groRten Kranken- bzw. Pflegekassen nach Versi-
chertenzahlen richtete. Bei kleineren Kranken- bzw. Pflegekassen konnten die Er-
fahrungen u. U. davon abweichen.

Abbildung 2 zeigt die Beurteilung der Praktikabilitdt der Kostenabgrenzungs-
Richtlinien insgesamt fiir die 18 Kranken- bzw. Pflegekassen, die an der Befragung
teilgenommen haben. Hierbei zeigt sich, dass die Mehrheit der Befragten die
Praktikabilitat im Vergleich zum Verfahren von vor dem 01.01.2017 als etwas o-
der stark verbessert bewertet. Lediglich eine Kranken- bzw. Pflegekasse berichtet
von einer geringen Verschlechterung, die weiteren sieben Kassen nehmen keine
Veranderung der Praktikabilitdt wahr. In der Tendenz scheint die Einfiihrung der
Kostenabgrenzungs-Richtlinien demnach fiir die beiden Sozialversicherungstrager
positive Auswirkungen zu haben.

Abbildung 2:  Beurteilung der Praktikabilitdt der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
im Vergleich zum Vorgehen vor dem 01.01.2017
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Quelle: Befragung von Kranken- bzw. Pflegekassen durch das IGES Institut
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Im folgenden Verlauf werden die Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-
Richtlinnen auf die Kranken- bzw. Pflegekassen detaillierter dargestellt, indem
einzelne Aspekte der Praktikabilitdt beleuchtet werden.

Bei der Frage nach der Verdnderung des Arbeitsaufwandes (beispielsweise An-
zahl oder Dauer der Arbeitsschritte, Anzahl involvierter Personen) bei der Ge-
nehmigung von Verordnungen der hauslichen Krankenpflege fiir betroffene Versi-
cherte aufgrund der Einfiihrung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien, zeigt sich ein
positives Gesamtbild. EIf der Kranken- bzw. Pflegekassen bewerten diesen Auf-
wand als geringer, vier als unverandert und lediglich drei Befragte empfinden den
Arbeitsaufwand als groBer im Vergleich zum vorher geltenden Verfahren
(Abbildung 3).

Abbildung 3:  Verdnderung des Arbeitsaufwands bei der Genehmigung von
Verordnungen der hduslichen Krankenpflege fiir betroffene Versi-
cherte durch das Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien

12

Anzahl Kranken-/Pflegekassen

Geringer Gleich GroRer

Anmerkungen: n=18
Quelle: Befragung von Kranken- bzw. Pflegekassen durch das IGES Institut

Als Argumente fiir eine Verringerung des Arbeitsaufwandes nennen die Teilneh-
menden das Entfallen der Recherche nach der im Rahmen der Begutachtung
durch den MDK ermittelten individuellen Minutenwerte fir die Berechnung der
Zeitanteile, die hohere Akzeptanz der pauschalen Minutenwerte (im Vergleich zu
den individuellen Werten) bei den Versicherten und bei den Leistungserbringern
sowie die allgemeine Vereinfachung des Arbeitsvorgangs.

Die Griinde, die fir einen grofReren Aufwand angegeben wurden, reflektieren
den voribergehenden Aufwand im Rahmen der Umstellung (z. B. ist es erforder-
lich, bewilligte Stundensatze neu zu berechnen) oder weisen auf Herausforde-




IGES 25

rungen hin, die sich durch die Kostenabgrenzungs-Richtlinien nicht gedandert ha-
ben, d. h. die auch schon bei dem vorher angewendeten Verfahren vorgeherrscht
haben (z. B. ,Kldrung eindeutiger Zuordnung” oder ,Einbindung von zwei ver-
schiedenen Kostentragern in die Leistungsentscheidung”).

Weiterhin wurden die Befragten gebeten anzugeben, ob die Einflihrung der Kos-
tenabgrenzungs-Richtlinien die Abrechnung von Leistungen mit den Pflegediens-
ten beeinflusst. Dahingehend scheint es kaum Verdanderungen zu geben, eine
Kranken- bzw. Pflegekasse beurteilt diese als einfacher und zwei als komplizierter,
wahrend die Mehrheit keine Auswirkungen wahrnimmt (Abbildung 4).

Abbildung 4:  Veranderung der Abrechnung mit Pflegediensten durch das In-
krafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
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Einfacher Gleich Komplizierter
Anmerkungen: n=18
Quelle: Befragung von Kranken- bzw. Pflegekassen durch das IGES Institut

Vereinfachte Abrechnungen werden durch die pauschalen Minutenwerte be-
griindet, wodurch die Rechnungsstellung (ibersichtlicher geworden ist. Auch an
dieser Stelle weisen die Argumente fir eine erschwerte Abrechnung auf voriber-
gehende Herausforderungen im Rahmen der Umstellung hin. Als Beispiel werden
u. a. Riickfragen und Beratungsbedarfe bei Pflegediensten aufgrund der Ande-
rungen genannt.
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Als weiterer Aspekt der Praktikabilitdt wurde die Veranderung des Beratungsbe-
darfs der betroffenen Versicherten durch das Inkrafttreten der Kostenabgren-
zungs-Richtlinien untersucht. Dreizehn, d. h. iber zwei Drittel, der befragten
Kranken- bzw. Pflegekassen nehmen keine Verdnderung des Beratungsbedarfes
durch die Versicherten wahr, vier berichten von einem gestiegenen, eine Kasse
von einem geringeren Beratungsbedarf (Abbildung 5).

Abbildung 5:  Verdanderung des Beratungsbedarfs betroffener Versicherter be-
zuglich der Kostenabgrenzung durch das Inkrafttreten der Kos-
tenabgrenzungs-Richtlinien
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Quelle: Befragung von Kranken- bzw. Pflegekassen durch das IGES Institut

Der vermehrte Beratungsbedarf bei Versicherten wurde mit der Unsicherheit auf
Seiten der Versicherten (und teilweise auch der Pflegedienste) im Rahmen der
Neuregelung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien begriindet. Dies betrifft insbe-
sondere solche Versicherte, die aufgrund eines Hoherstufungsantrags von der al-
ten Regelung auf die Regelung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien umgestellt
wurden.

Als Grund flir den geringeren Beratungsbedarf bei Versicherten wurde angege-
ben, dass die Beratung zu ,Zeitanteilen fiir krankheitsspezifische MaRnahmen
sowie fir hauswirtschaftliche Versorgung” seit Einflihrung der Kostenabgren-
zungs-Richtlinien wegfallt.
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Eine weitere mogliche Auswirkung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien ist eine
Veranderung in der Anzahl Widerspriiche oder Klagen mit Bezug zur Kostenab-
grenzung. Tabelle 5 zeigt die Anzahl der Widerspriiche und Klagen aufgrund der
Kostenabgrenzung fiir die Jahre 2016 und 2017.

Tabelle 5: Anzahl Widerspriche und Klagen in den Jahren 2016 und 2017
aufgrund der Kostenabgrenzung

Kranken-/ Widerspriiche Widerspriiche Klagen Klagen

Pflegekasse 2016 2017 2016 2017

A 3 9 0 0

B K.A. 0 K.A. 0

C 0 1 0 0

D 4 2 0 0

E 0 3 0 0

F K.A 2 K.A 1

G 0 0 0 0

H 0 0 0 0

| K.A. K.A. 0 0

J K.A. K.A. 5 0

Anmerkung: K.A. = Keine Angabe. n = 10. Die Ubrigen acht Kranken- bzw. Pflegekassen
machten keine Angaben.

Quelle: Befragung von Kranken- bzw. Pflegekassen durch das IGES Institut.

Acht der 18 teilnehmenden Kassen machten Angaben zu Widerspriichen. Bei den
anderen Kassen wurde keine Angabe gemacht, unter anderem weil die Kostenab-
grenzung nicht als Grund fiir Widerspriiche erfasst wird. Von den acht Kassen mit
Angaben wurden ein bis neun Widerspriiche je Jahr im Zusammenhang mit der
Kostenabgrenzung gemeldet. Auch wenn aufgrund der niedrigen Anzahlen kein
statistisch abgesichertes Ergebnis ermittelt werden kann, zeichnet sich keine
Tendenz ab (siehe Tabelle 5), dass Widerspriiche in 2017, d. h. dem ersten Jahr
der Anwendung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien, zugenommen hatten.

Zehn Kranken- bzw. Pflegekassen machten Angaben zu Klagen aufgrund der Kos-
tenabgrenzung, wobei acht Kassen null Klagen aufgrund der Kostenabgrenzung
meldeten. Eine Kasse meldete eine Klage in 2017, eine andere funf Klagen in
2016. Es zeichnet sich auch bei den Klagen aufgrund der Kostenabgrenzung kein
Trend zu einer Zunahme ab (siehe Tabelle 5).
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Als ein Aspekt der Praktikabilitdt der Kostenabgrenzungs-Richtlinien wurde ge-
prift, ob nach Einfihrung der Richtlinien der MDK mit der Erstellung von Gutach-
ten beauftragt wurde, die eine Zeitbemessung fiir die Grundpflege/korpernahe
Pflege beinhalten. Diesbezliglich zeigt sich deutlich, dass dies nach Inkrafttreten
der Kostenabgrenzungs-Richtlinien nur noch in Einzelfallen vorkommt (Abbildung
6). Lediglich drei der Kranken- bzw. Pflegekassen bestétigten, solche Gutachten in
Auftrag gegeben zu haben.

Abbildung 6:  Beauftragung des MDK mit Gutachten, die eine Zeitbemessung
fur die Grundpflege/korpernahe Pflege beinhalteten, nach In-
krafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien, also nach dem

01.01.2017
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Anmerkungen: n=18
Quelle: Befragung von Kranken- bzw. Pflegekassen durch das IGES Institut

Grund fir die Beauftragung einer Zeitbemessung war in zwei Fillen Klarungsbe-
darf in Hinblick auf die Erbringung grundpflegerischer Leistungen durch Angeho-
rige, was die Entscheidung der Anwendung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
beeinflusste. Im dritten Fall ist anhand der Erklarung (,Klarung Indikation”) kein
Zusammenhang mit den Kostenabgrenzungs-Richtlinien erkenntlich.

In den Freitexten, die die Kranken- bzw. Pflegekassen im Rahmen der Befragung
mitteilen konnten, finden sich Hinweise auf einzelne Herausforderungen mit der
Umsetzung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien bzw. der Kostenabgrenzung. Die
folgenden Herausforderungen werden an zwei oder mehr Stellen erwahnt:

Die Ubergangsregelung fiir die Kostenabgrenzungs-Richtlinien sieht vor, dass das
Pauschalmodell der Kostenabgrenzung bei Versicherten zur Anwendung kommt,
»die am 31.12.2016 bereits entsprechende Leistungen erhalten haben und bei
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denen ab dem 01.01.2017 eine erneute Begutachtung erfolgt (z. B. Anderungs-
begutachtung, Wiederholungsbegutachtung)“®. Die Anwendung der Ubergangs-
regelung erweist sich in Fallen als schwierig, in denen eine erneute Begutachtung
nicht zu einer Anderung des Pflegegrads fiihrt. In dieser Situation ist es fiir die
Versicherten nicht nachvollziehbar, warum das Verfahren der Kostenabgrenzung
gedndert wird, wenn sich der Pflegegrad nicht dnderte.

In Versorgungssituationen, in denen neben einem Pflegedienst auch Angehorige
einen Teil der Pflege Gibernehmen, kann es sich als schwierig erweisen, die Kos-
tenabgrenzung durchzufiihren. Der Grund dafir ist, dass fiir jeden Einzelfall im
Detail geklart werden muss, zu welchen Anteilen der Pflegedienst bzw. die Ange-
horigen an der Versorgung beteiligt sind. Nur so kann die Versorgung durch An-
gehorige in Zeitanteile umgerechnet werden und von den pauschalen Minuten-
werten anteilig nach kaufmannischer Rundung in Abzug gebracht werden.’

SchliefRlich weisen die Anmerkungen einer Kranken- bzw. Pflegekasse, eines Pfle-
gedienstes und eines Versicherten darauf hin, dass es zu Unstimmigkeiten in Be-
zug auf Kombi-Leistungen kam. Die Aussagen scheinen darauf hinzuweisen, dass
im Zusammenhang mit den Kostenabgrenzungs-Richtlinien eine Umstellung auf
Kombi-Leistungen vorgenommen wurde. Es bleibt jedoch unklar, ob die Umstel-
lung erfolgte, um die Kostenabgrenzung zu vermeiden oder ob — félschlicher-
weise — auch bei Versicherten, die Kombi-Leistungen beziehen, die Kostenab-
grenzung angewendet wurde.

6 Abschnitt 7 ,Ubergangsregelungen” der Kostenabgrenzungs-Richtlinien nach § 17 Abs. 1b
SGB XI.
7 Abschnitt 6 ,Pauschale Minutenwerte” der Kostenabgrenzungs-Richtlinien nach § 17

Abs. 1b SGB XI.
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3.3 Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien auf den
MDK

Die Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien auf den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) wurden mittels einer Online-Befragung
untersucht (siehe Kapitel 2.2). Zu der Befragung waren alle 15 MDK eingeladen.
Die Riicklaufquote betrug 93 Prozent (n = 14). Es handelt sich somit fast um eine
Vollerhebung.

Neun der MDK, die an der Befragung teilgenommenen haben, bewerten die
Praktikabilitat der Kostenabgrenzungs-Richtlinien im Vergleich zum vorherigen
Vorgehen als stark verbessert oder etwas verbessert (Abbildung 7). Fiinf MDK
machten keine Angabe. Das Ergebnis erscheint plausibel, da die spezielle Rolle
des MDK bei der Ermittlung der individuellen Zeitaufwande wegfallt.

Abbildung 7:  Beurteilung der Praktikabilitdt der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
im Vergleich zum Vorgehen vor dem 01.01.2017
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Anmerkungen: n=14
Quelle: Befragung des MDK durch das IGES Institut
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Die positive allgemeine Beurteilung spiegelt sich auch in den Bewertungen der
einzelnen Aspekte der Praktikabilitat wider. Zeitbemessungen fiir die Grundpfle-
ge/korpernahe Pflege wurden nach Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-
Richtlinien, also nach dem 01.01.2017, wie zu erwarten grundsatzlich nicht mehr
abgewickelt (Abbildung 8). Ein MDK gab zwar die Durchfiihrung einer solchen
Zeitbemessung an, allerdings handelte es sich hierbei um eine Begutachtung zu
einem Antrag aus dem Jahr 2016.

Abbildung 8:  Durchfihrung von Zeitbemessungen fir die Grundpfle-
ge/korpernahe Pflege nach Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-
Richtlinien, also nach dem 01.01.2017

12

Anzahl MDK
(@)}

Nein Ja Keine Angabe
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Quelle: Befragung des MDK durch das IGES Institut

Neben den Kranken- bzw. Pflegekassen wurde auch die MDK zu Widerspriichen
und Klagen aufgrund der Kostenabgrenzungs-Richtlinien befragt, indem diese
Angaben zu der Erstellung von Gutachten im Rahmen von Widerspriichen und
Klagen machten. Neun MDK gaben dabei an, keine Gutachten erstellt zu haben.
Die Ubrigen fiinf machten keine Angabe. Ein MDK begriindete dies damit, dass
sich Klagen und Widerspriiche oft nicht auf die Kostenabgrenzung zuriickfiihren
lassen, da diese nicht als Grund fiir das Gutachten ausgewiesen wird.




IGES 32

AuBerhalb der Erstellung von Gutachten im Rahmen von Widerspriichen oder
Klagen scheint sich das Arbeitsvolumen der MDK im Zusammenhang mit der Be-
gutachtung durch die Einfihrung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien nicht veran-
dert oder aber reduziert zu haben (Abbildung 9). Als Grund fiir einen verringer-
ten Arbeitsaufwand wird beispielsweise das ,Wegfallen von (wiederholten)
Auftragen zur Abgrenzung des Zeitaufwands” genannt.

Abbildung 9:  Veranderung des Arbeitsvolumens durch das Inkrafttreten der
Kostenabgrenzungs-Richtlinien, auBerhalb der Erstellung von
Gutachten im Zusammenhang mit Widerspriichen oder Klagen
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Anmerkungen: n=14
Quelle: Befragung des MDK durch das IGES Institut
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3.4 Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien auf Pfle-
gedienste

Die Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien flir an der Intensivpflege
beteiligte Pflegedienste wurden mittels einer Online-Befragung untersucht (siehe
Kapitel 2.2). Zu der Befragung waren alle 102 Pflegedienste eingeladen. Die Riick-
laufquote betrug 17 Prozent (n = 17). Aufgrund der niedrigen Riicklaufquote ist zu
beriicksichtigen, dass die Allgemeingiltigkeit der Antworten auf die Gesamtheit
der in diesem Feld tatigen Pflegedienste einschrankt sein kann und Verzerrungs-
effekte gut moglich sind.

Die Befragung der Pflegedienste ergibt ein starker durchwachsenes Bild im Ver-
gleich zu den vorab dargestellten Ergebnissen der beiden anderen Akteure. Dies
zeigt sich bereits bei der Beurteilung der Praktikabilitat der Kostenabgrenzungs-
Richtlinien insgesamt im Vergleich zum vor dem 01.01.2017 angewandten Vorge-
hen. Sechs der insgesamt 17 Pflegedienste empfinden die Praktikabilitat als
gleich, vier als etwas verbessert, jeweils zwei als etwas oder stark verschlechtert
und drei Pflegedienste duflerten sich diesbezliglich nicht (Abbildung 10).

Abbildung 10: Beurteilung der Praktikabilitdt der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
im Vergleich zum Vorgehen vor dem 01.01.2017
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Quelle: Befragung von Pflegediensten durch das IGES Institut

Abbildung 11 zeigt die Veranderung des Aufwandes (beispielsweise in Form von
Abstimmungen der Leistungen, Klarung der Kostenlibernahme mit der Kranken-
und Pflegekasse) fuir den Abschluss eines Pflegevertrages mit einem von der Kos-
tenabgrenzung betroffenen Kunden durch das Inkrafttreten der Richtlinien. Wah-
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rend neun Pflegedienste keine Veranderung wahrnehmen, berichten zwei einen
geringeren und vier einen hoheren Aufwand.

Abbildung 11: Veranderung des Aufwands fir den Abschluss eines Pflegever-
trags mit einem betroffenen Kunden durch das Inkrafttreten der
Kostenabgrenzungs-Richtlinien
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Quelle: Befragung von Pflegediensten durch das IGES Institut

Als Grund fur den geringeren Aufwand beim Abschluss eines Pflegevertrags wur-
de z. B. der einfache und fir alle Kunden gleiche Umgang mit den pauschalen
Minutenwerten, die aus dem Pflegegrad abgeleitet werden kdnnen, aufgefiihrt.

Die Griinde, die fur einen groReren Zeitaufwand angegeben werden (z. B. ,Hohe-
rer Erklarungsbedarf, da fiir Laien sehr kompliziert. Zudem fehlt jegliches Ver-
stdandnis der Betroffenen hierfir.”), lassen sich nicht unbedingt auf die Umstel-
lung auf das neue Verfahren zurickfiihren, sondern kénnten sich auch generell
auf die Kostenabgrenzung beziehen.

Insgesamt zeigen die Freitextantworten, dass es fiir die Pflegedienste schwierig
ist, die Effekte der Kostenabgrenzungs-Richtlinien isoliert vom generellen Verfah-
ren der Kostenabgrenzung und der eventuell herausfordernden Pflegesituationen
der Versicherten zu bewerten. Es entsteht der Eindruck, dass Missverstandnisse
beziiglich der Kostenabgrenzung (z. B. eine Wahrnehmung der Kostenabgrenzung
als unzulassige Kirzung von Leistungen oder eine Wahrnehmung evtl. entste-
hender Eigenanteile der Versicherten als durch die Kostenabgrenzung verursacht)
und eine daraus resultierende Voreingenommenheit zu den negativeren Bewer-
tungen durch die Pflegedienste beitragen.
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Um einen weiteren Aspekt der Praktikabilitdt zu bewerten, wurden die Pflege-
dienste nach Verdnderungen in der Abrechnung von Leistungen fir betroffene
Kunden durch das Inkrafttreten der Richtlinien gefragt. Abbildung 12 zeigt diese
Veranderungen untergliedert nach den vier in Frage kommenden Kostentragern:
Krankenkasse, Pflegekasse, Sozialamt und Kunde. Wahrend auch bei diesem As-
pekt die Mehrheit der Befragten von einem gleich gebliebenen Aufwand der Ab-
rechnung berichtet, nehmen einige Pflegedienste einen héheren Aufwand wahr.
Insbesondere Abrechnungen mit dem Sozialamt scheinen sich als komplizierter
zu gestalten (7 der 17 Pflegedienste [41 Prozent] bestéatigen dies).

Abbildung 12: Veranderung der Abrechnung von Leistungen fir betroffene Kun-
den durch das Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
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Quelle: Befragung von Pflegediensten durch das IGES Institut

Als Ursachen fir die kompliziertere Abrechnung mit Sozialamtern nennen die
Pflegedienste beispielsweise ldngere Bearbeitungsfristen, vermehrte Leistungs-
kiirzungen und dass das Sozialamt meint, die Kosten seien durch Kranken- und
Pflegekasse bereits abgedeckt. Da die Namen der Sozialamter nicht erfragt wur-
den, kann nicht feststellt werden, ob es sich um Schwierigkeiten mit einem Sozi-
alamt oder um ein weiter verbreitetes Problem handelt. Weiterhin kénnte es sich
auch hier um Herausforderungen mit der Kostenabgrenzung handeln, die sich
nicht speziell auf die Kostenabgrenzungs-Richtlinien zurlickfiihren lassen.

Die Griinde, die fur eine kompliziertere Abrechnung mit Kranken- oder Pflegekas-
sen aufgefiihrt werden, deuten zum Teil auf eine uneinheitliche Handhabung der
Kostenabgrenzungs-Richtlinien durch die Kranken- bzw. Pflegekassen hin. Es ist
jedoch wiederum zu berlicksichtigen, dass nicht immer ein klarer Bezug zu den
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Kostenabgrenzungs-Richtlinien im Gegensatz zur Kostenabgrenzung allgemein
besteht. Weiterhin beziehen sich die Griinde genaugenommen nicht auf die Ab-
rechnung selber, sondern die zugrundeliegende leistungsrechtliche Entscheidung.
Auf eine mogliche uneinheitliche Handhabung verweist z. B. die Anmerkung, dass
jede Abrechnungsstelle — mit Hinweis auf alle Kostentrager — versuche, Vorteile
aus der Richtlinie zu ziehen, um Kosten einzusparen. Dies flihre zu haufigen Dis-
kussionen und Anderungen von Bewilligungen und Stornierungen von Rechnun-
gen. Ein weiterer Pflegedienst merkt an, dass die Abrechnung mit Pflegekassen
komplizierter sei, ,da einige KK die BSG Rechtsprechung anders auslegen z. B.
wird der Zeitanteil PK mit demselben Stundensatz der KK Vereinbarung vergiitet
obwohl der Pflegedienst nur eine Vergltungsvereinbarung SGB XI Uber Leis-
tungskomplexe hat. Zumal der Personalschliissel fir die KK Vereinbarung im
Durchschnitt bei 1 zu 3 liegt und die Grundpflege immer 1 zu 1 erbracht wird.
Selbst die bereits vorhandenen Sozialgerichtsurteile werden dabei missachtet
und falsch ausgelegt. Vorreiter ist hier die [Krankenkasse X].” Ein dritter Kommen-
tar, der auch die oben erwahnte Schwierigkeit im Zusammenhang mit pflegenden
Angehdorigen thematisiert, spricht von einer unterschiedlichen Handhabung der
Umsetzung der Richtlinie: ,Insbesondere in der Kinderintensivpflege wird von
pflegenden Eltern oftmals ein groBer Teil der Grundpflege selbst Gibernommen.
Viele Kostentradger stehen aber dennoch auf dem Standpunkt, dass trotzdem die
volle Minuten-Pauschale der Kostenabgrenzungsrichtlinie abzuziehen ist und das
Pflegegeld [sic!] dementsprechend (zu Unrecht) gekiirzt wird. Die Meinungen ge-
hen hier bei den Kostentrager sehr weit auseinander und dementsprechend un-
terschiedlich wird die Umsetzung der Richtlinie gehandhabt.” Die Erwdhnung von
Pflegegeld in dem Kommentar ist unerwartet, da die Kostenabgrenzung bei Versi-
cherten, die Pflegegeld beziehen (nach §§ 37 oder 38 SGB Xl), nicht zur Anwen-
dung kommen kann.

Zwei Pflegedienste geben an, dass sich die Abrechnung mit den Krankenkassen
fir sie vereinfacht hat. Dies fiihrt einer der betroffenen Pflegedienste auf eine
Verkilirzung der Wartezeiten bei der Kostenzusage zuriick. Der andere Pflege-
dienst machte keine Angabe zum Grund der Vereinfachung.

Die Praktikabilitat der Kostenabgrenzungs-Richtlinien aus Sicht der Pflegedienste
umfasst auch, wie viele Beanstandungen (mit Bezug auf die Kostenabgrenzungs-
Richtlinien) von Rechnungen ein Pflegedienst erhalt, wenn er Leistungen fir be-
troffene Versicherte abrechnet. Um diesen Aspekt der Praktikabilitdat zu untersu-
chen, wurde zundchst erhoben, wie haufig Beanstandungen auftreten. Die so er-
hobenen Zahlen dienen als Vergleichspunkt fiir die in einer weiteren Frage
ermittelten Anderungen durch das Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-
Richtlinien in der Haufigkeit von Beanstandungen.

In Tabelle 6 wird dargestellt, wie viele Pflegedienste keine, zwischen einer und
zehn oder mehr als zehn Beanstandungen von Abrechnungen im Jahr 2017 er-
hielten, untergliedert nach Krankenkassen, Pflegekassen, Kunden und dem Sozi-
alamt. Die meisten Teilnehmenden berichten von keinen beanstandeten Rech-
nungen oder machten keine Angabe. Zwischen einer und zehn Beanstandungen
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erhielten einige der Pflegedienste, wobei die Beanstandungen haufiger von Kran-
kenkassen oder dem Sozialamt ausgingen. Mehr als zehn beanstandete Rechnun-
gen im Zusammenhang mit den Kostenabgrenzungs-Richtlinien scheinen seltener
der Fall zu sein. Innerhalb dieser Stichprobe bestatigen jeweils zwei Pflegedienste
solche vermehrten Beanstandungen durch Kranken- und Pflegekassen.

Tabelle 6: Anzahl der Pflegedienste, die die jeweilige Anzahl Beanstandun-
gen von Abrechnungen fir betroffene Kunden im Zusammen-
hang mit den Kostenabgrenzungs-Richtlinien im Jahr 2017 anga-

ben
Anzahl Bean-
standungen Krankenkasse Pflegekasse Kunde Sozialamt
0 4 7 9 8
1-10 5 2 1 3
>10 2 2 0 0
Keine Angabe 6 6 7 6
Anmerkungen: n=17
Quelle: Befragung von Pflegediensten durch das IGES Institut

Auf die Frage, ob sich die Anzahl der Beanstandungen von Abrechnungen durch
das Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien verandert hat, antworteten
die meisten Pflegedienste, dass sie keine Veranderungen wahrnehmen. Ein klei-
nerer Anteil berichtet von einer gestiegenen Anzahl an beanstandeten Abrech-
nungen. Jeweils vier Pflegedienste bestdtigen dies fiir Beanstandungen durch
Pflegekassen und dem Kunden, jeweils flinf fiir Krankenkassen und Sozialamter
(Abbildung 13).
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Abbildung 13: Verdnderung der Haufigkeit von Beanstandungen von Abrech-
nungen im Zusammenhang mit der Kostenabgrenzung durch das
In-krafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
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Weniger Gleich Mehr Keine Angabe
B Krankenkasse Pflegekasse Kunde Sozialamt
Anmerkungen: n=17
Quelle: Befragung von Pflegediensten durch das IGES Institut

Als Ursachen flr die Veranderungen wurden die bereits zu den Veranderungen
beim Abschluss eines Pflegevertrags und bei der Abrechnung genannten Griinde
angegeben.

Bei einer gesonderten Betrachtung dieser Veranderungen unterschieden nach
Pflegediensten, bei denen im Jahr 2017 keine Rechnungen beanstandet wurden
und solchen, bei denen mindestens eine Abrechnung angefochten wurde, zeigt
sich — wie zu erwarten — ein unterschiedliches Bild. Pflegedienste ohne jegliche
Beanstandungen im Zusammenhang mit der Kostenabgrenzung berichten tber-
wiegend von keiner Verdanderung (Abbildung 14), Pflegedienste mit mindestens
einer beanstandeten Abrechnung bestatigen vermehrt einen Anstieg solcher Be-
schwerden (Abbildung 15).
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Abbildung 14: Verdnderung der Haufigkeit von Beanstandungen von Abrech-
nungen im Zusammenhang mit der Kostenabgrenzung durch das
In-krafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien

10

Anzahl Pflegedienste

Weniger Gleich Mehr Keine Angabe

B Krankenkasse Pflegekasse Kunde Sozialamt

Anmerkungen: Auswertung beschrankt auf Pflegedienste ohne Beanstandungen in 2017. n =
4,7, 9 und 8 fiir Krankenkasse, Pflegekasse, Kunde und Sozialamt.
Quelle: Befragung von Pflegediensten durch das IGES Institut
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Abbildung 15: Verdnderung der Haufigkeit von Beanstandungen von Abrech-
nungen im Zusammenhang mit der Kostenabgrenzung durch das
In-krafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
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Anmerkungen: Auswertung beschrankt auf Pflegedienste mit min. einer Beanstandung in

2017.n =7, 4, 1 und 3 fur Krankenkasse, Pflegekasse, Kunde und Sozialamt.
Quelle: Befragung von Pflegediensten durch das IGES Institut
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Die Kostenabgrenzung kann bei den betroffenen Kunden zu einem Beratungsbe-
darf fiihren. Inwiefern auch die an der Befragung beteiligten Pflegedienste Kun-
den dahingehend beraten, zeigt Abbildung 16. Sechs Befragte verneinen eine Be-
ratung speziell zum Thema Kostenabgrenzung, sieben Pflegedienste fihren
solche Beratungen durch.

Abbildung 16: Durchfihrung von Beratung betroffener Kunden speziell zum
Thema Kostenabgrenzung

Anzahl Pflegedienste
D

3 -
2 -
1 -
0 -
Nein Ja Keine Angabe
Anmerkungen: n=17
Quelle: Befragung von Pflegediensten durch das IGES Institut

Im Fall einer Beratung sind vorrangige Themen die Aufteilung der Kosten und
entstehende Eigenanteile, aber auch Anpassungen des Pflegegrads oder Finan-
zierungshilfen zur Pflege spielen in diesem Zusammenhang eine Rolle.

Vier der Pflegedienste, die betroffene Kunden zum Thema beraten haben, neh-
men keine Anderung des Beratungsbedarfs aufgrund der Einfiihrung der Kosten-
abgrenzungs-Richtlinien wahr. Drei weitere Pflegedienste empfinden einen ver-
mehrten Aufklarungsbedarf auf Seiten der betroffenen Kunden (Abbildung 17).
Als Griinde wurden die bereits zuvor aufgefiihrten Ursachen fiir Verdanderungen
genannt.
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Abbildung 17: Anderung des Beratungsbedarfs betroffener Kunden durch das
Inkrafttreten der Kostenabgrenzungs-Richtlinien

Anzahl Pflegedienste

Geringer Gleich Groler Keine Angabe

Anmerkungen: Die Frage traf nur fir Pflegedienste zu, die speziell zum Thema Kostenabgren-
zung Beratungen durchfiihrten. n =7
Quelle: Befragung von Pflegediensten durch das IGES Institut
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3.5 Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien auf Versi-
cherte

Als vierte von der Kostenabgrenzung betroffene Gruppe wurden Versicherte be-
fragt, bei deren Leistungen eine Kostenabgrenzung durchgefiihrt wird (siehe Ka-
pitel 2.2). Zu der Befragung waren 1.218 Versicherte eingeladen. Die Riicklauf-
guote betrug 52 Prozent (n = 639). Aufgrund der relativ hohen Riicklaufquote und
der Abdeckung verschiedener Pflegegrade und Altersgruppen (siehe Kapitel
2.2.3) kann von einer guten Reprasentativitat der Ergebnisse ausgegangen wer-
den und verzerrende Effekte sollten vernachldssigbar sein.

Wie in Kapitel 2.2.1 ausgefiihrt, ist bei der Befragung von Versicherten zu den
Kostenabgrenzungs-Richtlinien zu beriicksichtigen, dass die Kostenabgrenzung
und die sie regelnden Kostenabgrenzungs-Richtlinien aus Versichertensicht als
ein kasseninternes Verfahren angesehen werden dirften und vertiefende Kennt-
nisse zur Thematik nicht zu erwarten sind. Dennoch ist die Perspektive der Versi-
cherten wichtig, da sie letztendlich die Gruppe der von den Kostenabgrenzungs-
Richtlinien Betroffenen darstellen.

Grundgedanke der Befragung der Versicherten war daher, dass eine gute Prakti-
kabilitat des Verfahrens aus Sicht der Versicherten vorliegt, wenn sie keine nega-
tiven Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien wahrnehmen. Als ein In-
dikator fir die ,Praktikabilitdt” wurde aus diesem Grund zunédchst nach der
Kenntnis der Durchfiihrung der Kostenabgrenzung gefragt. Abbildung 18 zeigt,
dass 60 Prozent der befragten Versicherten nicht wussten, dass bei ihren Leistun-
gen eine Kostenabgrenzung erfolgt, wohingegen 40 Prozent Kenntnis dariiber
hatten. Dieses Ergebnis ist insofern plausibel, als dass Versicherte zwar zu Beginn
ihrer Versorgung bzw. bei Veranderungen ihrer Versorgung liber die Kostenab-
grenzung informiert werden, diese Information zum Zeitpunkt der Befragung je-
doch schon langere Zeit her sein konnte.
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Abbildung 18: Anteil der betroffenen Versicherten, denen bereits bekannt war,
dass bei ihren Pflegeleistungen eine Kostenabgrenzung erfolgt

Bekannt
40% (n=239)

Nicht bekannt
60% (n=360)

Anmerkungen: n =599
Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut

Einige der acht Krankenkassen, die die Fragebdgen an die Versicherten libermit-
telt haben, haben diese nicht nur an Versicherte, die von den Kostenabgren-
zungs-Richtlinien betroffen sind, versendet, sondern auch an solche Versicherte,
bei denen die Kostenabgrenzung noch nach dem Verfahren von vor dem
01.01.2017 erfolgt. Aus diesem Grund wurde gepriift, ob sich diejenigen Perso-
nen, fir die bekannt ist, dass sie von den Kostenabgrenzungs-Richtlinien betrof-
fen sind, im Antwortverhalten unterscheiden von denjenigen, fiir die nicht be-
kannt ist, ob die neue oder die alte Regelung zum Tragen kommt (Abbildung 19).

Versicherte, die definitiv von den Kostenabgrenzungs-Richtlinien betroffen sind,
geben signifikant haufiger an, dass sie von der Kostenabgrenzung wussten, im
Vergleich zu Versicherten, die entweder von den Kostenabgrenzungs-Richtlinien
oder der Regelung von vor dem 01.01.2017 betroffen sind (p < 0.05), wobei der
nachgewiesene Effekt jedoch sehr klein ist (¢=-.095). Das Ergebnis erscheint
plausibel, da die Versicherten, bei denen die Kostenabgrenzungs-Richtlinien zum
Tragen kommen, erst vor kiirzerer Zeit liber ihre Leistungsanspriiche im Rahmen
der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit informiert wurden und demnach die
Kostenabgrenzung eher erinnern dirften.
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Abbildung 19: Anteil der betroffenen Versicherten, denen bereits bekannt war,
dass bei ihren Pflegeleistungen eine Kostenabgrenzung erfolgt,
unterteilt nach Art der Kostenabgrenzung
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K-RL K
(n=239) (n=360)
Anmerkungen: K-RL zeigt die Subgruppe von Versicherten, fiir die bekannt ist, dass sie von
den Kostenabgrenzungs-Richtlinien, d. h. nicht von der Regelung von vor dem
01.01.2017, betroffen sind.
K zeigt die Subgruppe von Versicherten, fiir die nicht bekannt ist, ob sie von
den Kostenabgrenzungs-Richtlinien oder von der Regelung von vor dem
01.01.2017 betroffen sind.
Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut

Bezogen auf alle an der Befragung beteiligten Versicherten unterscheiden sich
diese bei einer Unterteilung nach Pflegegraden nicht signifikant in ihrem Wissen,
ob bei ihren Leistungen eine Kostenabgrenzung erfolgt (Abbildung 20). Dasselbe
gilt fir eine Untergliederung nach Altersgruppen (Abbildung 21).
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Abbildung 20: Anteil der betroffenen Versicherten, denen bereits bekannt war,

dass bei ihren Pflegeleistungen eine Kostenabgrenzung erfolgt,
unterteilt nach Pflegegrad
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Anmerkungen: n =599
Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut

Abbildung 21: Anteil der betroffenen Versicherten, denen bereits bekannt war,

dass bei ihren Pflegeleistungen eine Kostenabgrenzung erfolgt,
unterteilt nach Altersgruppe
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Anmerkungen: n =599
Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut
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Es wurde auch Uberpriift, ob sich die Ergebnisse bei der Unterteilung nach Pfle-
gegrad oder Altersgruppe andern, wenn nur diejenigen Versicherten in die Aus-
wertung eingehen, von denen sicher bekannt ist, dass sie unter die Kostenab-
grenzungs-Richtlinien fallen. Die Analyse zeigt jedoch, dass dies keine
veranderten Erkenntnisse mit sich bringt.

Versicherte, denen bekannt war, dass bei ihren Leistungen eine Kostenabgren-
zung erfolgt (40 Prozent aller Teilnehmenden, siehe Abbildung 18), wurden ge-
fragt, wie sie an dieses Wissen gelangt sind. 60 Prozent der Versicherten wurden
durch ihren Pflegedienst informiert, etwa 50 Prozent durch eine Kranken- bzw.
Pflegekasse (Abbildung 22, Mehrfachnennungen waren moglich). Knapp 20 Pro-
zent haben sich eigenstandig Uber die Kostenabgrenzung informiert. Familie oder
Freunde bzw. Bekannte spielen bei der Informationsbeschaffung nur eine unter-
geordnete Rolle. Circa 10 Prozent nutzten noch weitere Informationsquellen, bei-
spielsweise den Sozialdienst, rechtliche Betreuungen oder die Pflegeberatung.

Abbildung 22: Informationsquellen, aus denen betroffene Versicherte von der
Kostenabgrenzung erfahren haben

Anteil der betroffenen Versicherten
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Kranken-/Pflegekasse

Pflegedienst

Eigene Recherche

Familie _
=
-

Freunde oder Bekannte

Sonstige

B Genutzt = Nicht genutzt

Anmerkungen: Nur Versicherte, denen bereits bekannt war, dass bei ihren Pflegeleistungen
eine Kostenabgrenzung erfolgt. n = 239. Mehrfachnennung maoglich.
Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut
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Abbildung 23 zeigt, wie viele derjenigen Versicherten, die Kenntnis lber die Kos-
tenabgrenzung hatten, sich diesbeziiglich ausreichend informiert fiihlen. Circa
zwei Drittel der Befragten bestatigt dies, das weitere Drittel fuhlt sich nicht an-
gemessen informiert.

Abbildung 23: Anteil der betroffenen Versicherten, die sich ausreichend Uber
die Kostenabgrenzung informiert fiihlen

Nicht
ausreichend
informiert
34% (n=80)

Ausreichend
informiert
66% (n=158)

Anmerkungen: Nur Versicherte, denen bereits bekannt war, dass bei ihren Pflegeleistungen
eine Kostenabgrenzung erfolgt. n = 238. n = 1 mit fehlender Antwort nicht ge-
zeigt.

Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut
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Auch an dieser Stelle wurde gepriift, ob sich das Ergebnis verdndert, wenn nur
die Versicherten betrachtet werden, bei denen bekannt ist, dass sie definitiv von
den Kostenabgrenzungs-Richtlinien betroffen sind, wobei jedoch kein statistisch
signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte (Abbildung 24).

Abbildung 24: Anteil der betroffenen Versicherten, die sich ausreichend tber
die Kostenabgrenzung informiert fiihlen. Nur Versicherte, denen
bereits bekannt war, dass bei ihren Pflegeleistungen eine Kosten-
abgrenzung erfolgt
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S 40% - [ ] AL;srelchend
® informiert
S 30% -
S
% 20% -
T 10% -
€
< 0% -
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Anmerkungen: n =238. n = 1 mit fehlender Antwort nicht gezeigt.
K-RL zeigt die Subgruppe von Versicherten, fiir die bekannt ist, dass sie von
den Kostenabgrenzungs-Richtlinien, d. h. nicht von der Regelung von vor dem
01.01.2017, betroffen sind.
K zeigt die Subgruppe von Versicherten, fiir die nicht bekannt ist, ob sie von
den Kostenabgrenzungs-Richtlinien oder von der Regelung von vor dem
01.01.2017 betroffen sind.
Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut

Weiterhin wurde untersucht, ob sich das Antwortverhalten der Versicherten je
nach Pflegegrad oder Altersgruppe unterscheidet, wobei beide Auswertungen
keine statistisch signifikanten Unterschiede hervorbringen (Abbildung 25 und Ab-
bildung 26).
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Abbildung 25: Anteil der betroffenen Versicherten, die sich ausreichend lber

die Kostenabgrenzung informiert fiihlen, unterteilt nach Pflege-
grad
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Nur Versicherte, denen bereits bekannt war, dass bei ihren Pflegeleistungen
eine Kostenabgrenzung erfolgt. n = 238
Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut

Abbildung 26: Anteil der betroffenen Versicherten, die sich ausreichend lber

die Kostenabgrenzung informiert fiihlen, unterteilt nach Alters-
gruppe
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Nur Versicherte, denen bereits bekannt war, dass bei ihren Pflegeleistungen
eine Kostenabgrenzung erfolgt. n = 238
Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut
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Der lberwiegende Anteil der Personen (circa 90 Prozent), die empfinden, nicht
ausreichend Uber die Kostenabgrenzung informiert worden zu sein, wiinschen
sich Informationen von Kranken- bzw. Pflegekassen zu erhalten (Abbildung 27).
Knapp 30 Prozent der Versicherten wiirden ihre Informationsdefizite gerne durch
Gesprache mit einem Pflegedienst ausgleichen (Mehrfachnennungen waren
moglich). Eigene Rechercheleistungen, Familie oder Freunde sowie sonstige In-
formationsquellen (u.a. Sozialverbdnde, unabhangige Beratungsstelle, Pflege-
stitzpunkte, Sozialamter) spielen nur eine untergeordnete Rolle.

Abbildung 27: Informationsquellen, aus denen die betroffenen Versicherten
mehr (iber die Kostenabgrenzung erfahren mochten

Anteil der betroffenen Versicherten
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Kranken-/Pflegekasse

Pflegedienst _

Eigene Recherche h

Familie |

Freunde oder Bekannte |

Sonstige F

B Genutzt = Nicht genutzt

Anmerkungen: Nur Versicherte, die sich nicht ausreichend lber die Kostenabgrenzung infor-
miert fihlten. n = 80. Mehrfachnennung maglich
Quelle: Befragung von betroffenen Versicherten durch das IGES Institut

Als gewlinschte Beratungsthemen wurden vornehmlich die Erlauterung der Ab-
rechnung bzw. des Eigenanteils genannt. Auch grundsatzliche Erlduterungen zur
Kostenabgrenzung, zu SGB V und SGB Xl sowie zu Pflegegraden wurden genannt.




IGES 52

4, Diskussion

Die Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs (§ 14 SGB XI) und des da-
mit verbundenen neuen Verfahrens zur Begutachtung der Pflegebedirftigkeit
(§ 15 SGB XI) erforderte die Entwicklung eines neuen Verfahrens fiir die Kosten-
abgrenzung. Bei der Kostenabgrenzung handelt es sich um ein Verfahren anhand
dessen die Kostenlibernahme durch die Kranken- und die Pflegekasse bei ,,Pfle-
gebedirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen
Leistungen haben und Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V
sowie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 SGG X|I durch dieselbe
Pflegekraft beziehen“® geregelt wird.

Das neue Verfahren wird in den ,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Kos-
tenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegeversicherung bei Pflegebeddrftigen,
die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen ha-
ben (Kostenabgrenzungs-Richtlinien) nach § 17 Abs. 1b SGB XI vom 16.12.2016“
beschrieben. Im Rahmen der Evaluation der Kostenabgrenzungs-Richtlinien wur-
de die Praktikabilitat der Richtlinien aus Sicht der Kranken- bzw. Pflegekassen, des
MDK, der Pflegedienste und der Versicherten untersucht. Weiterhin wurde eine
Schatzung vorgenommen, wie viele Versicherte von der Kostenabgrenzung be-
troffen sind.

Anzahl betroffene Versicherte

Die alters- und geschlechtsadjustierte Hochrechnung zur Schatzung der Anzahl
betroffener Versicherter zeigt, dass die Kostenabgrenzung eine kleine, iberwie-
gend schwerkranke Gruppe von Versicherten betrifft. Die Schatzung ergab 10,4
von der Kostenabgrenzung betroffene Versicherte je 100.000 GKV-Versicherte
(95 %-Konfidenzintervall 5,4 bis 15,4). Dies entspricht in absoluten Zahlen circa
7.500 betroffenen Versicherten (95 %-Konfidenzintervall circa 3.900 bis circa
11.200 betroffene Versicherte).

Die betroffenen Versicherten haben Gberwiegend Pflegegrad 5 (45 Prozent) oder
Pflegegrad 4 (29 Prozent). Dies ist im Kontext der typischerweise schweren Er-
krankungen der Versicherten, die sich in drei Gruppen unterteilen lassen, zu er-
warten: (1) Pflegebedirftige mit (seltenen) neuromuskuldren Erkrankungen (z. B.
Amyotrophe Lateralsklerose, Muskeldystrophie), (2) Pflegebedirftige, die vo-
ribergehend auf Intensivstationen behandelt und kiinstlich beatmet wurden
(meist aufgrund fortgeschrittenen Alters, chronischer Krankheiten und Multimor-
biditat, eines schlechten Allgemeinzustands oder infolge Unfdllen) und auch in
der Nachsorge weiter beatmet werden miissen und (3) Pflegebediirftige, die le-
bensbedrohliche Krankheitsphasen Gberwunden haben, anschlielend aber wei-
ter von therapeutisch-technischen und medizinisch-pflegerischen MalRnahmen
abhangig sind (Ewers und Lehmann 2017).

8 Abschnitt 3 ,,Geltungsbereich” der Kostenabgrenzungs-Richtlinien nach § 17 Abs. 1b SGB XI
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Praktikabilitat der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
Kranken- bzw. Pflegekassen

Aus Sicht der Kranken- bzw. Pflegekassen sind die Kostenabgrenzungs-Richtlinien
praktikabel: In der Gesamtbetrachtung geben 55 Prozent der Kranken- bzw. Pfle-
gekassen eine Verbesserung der Praktikabilitdt durch die Kostenabgrenzungs-
Richtlinien im Vergleich zu dem Vorgehen vor dem 01.01.2017 an. 39 Prozent be-
richten von keiner Anderung. Auch bei den einzelnen Komponenten der Praktika-
bilitdt (Arbeitsaufwand bei der Genehmigung von Verordnungen der hauslichen
Krankenpflege fiir betroffene Versicherte, Abrechnung mit Pflegediensten, Bera-
tungsbedarf betroffener Versicherter, Widerspriiche und Klagen sowie weitere
Notwendigkeit von Zeitbemessungen durch den MDK) sehen die Kranken- bzw.
Pflegekassen (iberwiegend eine Verbesserung oder keinen Unterschied.

In den Erlauterungen fir die Verdanderungen und den Anmerkungen weisen die
Kranken- bzw. Pflegekassen auf einzelne Herausforderungen bei der Umsetzung
der Richtlinien in der Praxis hin (siehe Kapitel 3.2). Dabei ist zu beachten, dass die
Herausforderungen nur zum Teil ein Resultat der Kostenabgrenzungs-Richtlinien
sind, teils bestanden diese Herausforderungen auch bereits vor Einfihrung der
Kostenabgrenzungs-Richtlinien. Um den Herausforderungen zu begegnen, sollte
eine Information bezliglich der praktischen Umsetzung der Kostenabgrenzungs-
Richtlinien fiir die Kranken- bzw. Pflegekassen erwogen werden.

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Aus Sicht des MDK sind die Kostenabgrenzungs-Richtlinien praktikabel, insbeson-
dere da die spezielle Rolle, die der MDK bei der Ermittlung der individuellen Mi-
nutenwerte spielte, wegfallt. In der Gesamtbetrachtung geben 64 Prozent der
MDK eine Verbesserung der Praktikabilitdt durch die Kostenabgrenzungs-
Richtlinien im Vergleich zu dem Vorgehen vor dem 01.01.2017 an. Die verblei-
benden 36 Prozent machten keine Angabe. Bei Betrachtung der einzelnen Aspek-
te der Praktikabilitat bestatigen die MDK, dass die Zeitbemessung fir die Grund-
pflege/korpernahe Pflege — wie erwartet — nicht mehr durchgefiihrt wird, es also
keinen Bedarf fur solche Gutachten gibt. Gutachten im Rahmen von Widerspri-
chen oder Klagen beziiglich der Kostenabgrenzung wurden sowohl in 2016 als
auch in 2017 nicht durchgefihrt.

Pflegedienste

Fir die Pflegedienste ergibt sich kein einheitliches Bild bezlglich der Veranderung
der Praktikabilitdit der Kostenabgrenzung durch die Kostenabgrenzungs-
Richtlinien. In der Gesamtbetrachtung geben 35 Prozent der Pflegedienste keine
Veranderung der Praktikabilitdt beim Vergleich zwischen dem Vorgehen vor dem
01.01.2017 und dem Vorgehen nach den Kostenabgrenzungs-Richtlinien an.
24 Prozent berichten von einer leichten Verbesserung. Weitere 24 Prozent geben
eine leichte oder starke Verschlechterung an. Die lbrigen 18 Prozent machten
keine Angabe. Bei den einzelnen Aspekten der Praktikabilitdt (Aufwand beim Ab-
schluss eines Pflegevertrags, Abrechnung von Leistungen, Haufigkeit von Bean-
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standungen und Beratungsbedarf betroffener Kunden) berichten die meisten
Pflegedienste von keinen Veranderungen, wobei die zweit haufigste Nennung je-
weils eine Verschlechterung ist. Insbesondere die von den Pflegediensten ge-
nannten Griinde fir eine kompliziertere Abrechnung deuten darauf hin, dass eine
uneinheitliche Handhabung der Kostenabgrenzung durch die Kranken- bzw. Pfle-
gekassen vorliegen kénnte. Dabei ist zu beachten, dass die Erlauterungen fir die
Verschlechterungen auch eine allgemeine Verunsicherung beziiglich bzw. Miss-
verstandnisse der Kostenabgrenzung erkennen lassen und nicht immer spezifisch
flr Veranderungen aufgrund der Kostenabgrenzungs-Richtlinien sind.

Versicherte

Die Auswirkungen der Kostenabgrenzungs-Richtlinien auf die Versicherten konn-
ten nicht durch direkte Fragen zu den Kostenabgrenzungs-Richtlinien untersucht
werden, da nicht zu erwarten war, dass die Versicherten von den Kostenabgren-
zungs-Richtlinien, die ein kasseninternes Verfahren regeln, wussten. Daher wurde
als Indikator fir die ,Praktikabilitdt” der Kostenabgrenzungs-Richtlinien fir die
Versicherten gewdahlt, ob die Versicherten die Kostenabgrenzung wahrnehmen
bzw. ob sie sich ausreichend Uber die Kostenabgrenzung informiert fiihlen. Im
Sinne dieses Indikators sind die Kostenabgrenzungs-Richtlinien aus Sicht der
meisten Versicherten als , praktikabel” einzuschatzen: Circa 60 Prozent der Versi-
cherten wussten nicht, dass bei ihren Leistungen eine Kostenabgrenzung erfolgt.
Von den circa 40 Prozent der Versicherten, denen die Kostenabgrenzung bekannt
war, fithlen sich circa 65 Prozent ausreichend (iber die Kostenabgrenzung infor-
miert.

Die Befragung der Versicherten zeigte auch, dass die meisten der circa 13 Prozent
der Versicherten, die von der Kostenabgrenzung wussten sich jedoch nicht aus-
reichend informiert fiihlten, wiinschen, von einer Kranken- bzw. Pflegekasse wei-
tere Informationen zu erhalten. Auch circa finf Prozent der Versicherten, die
nicht von der Kostenabgrenzung wussten, nutzten die Mdéglichkeit weitere An-
merkungen zu machen, um Fragen bezlglich der Kostenabgrenzung zu stellen.
Daher sollten die Kranken- bzw. Pflegekassen Moglichkeiten identifizieren, wie
die Information der Versicherten weiter verbessert werden kann.

Bei den Befragungsergebnissen ist zu beriicksichtigen, dass die Riicklaufquoten
unterschiedlich ausfielen: bei den MDK waren sie mit 93 % am hochsten, gefolgt
von Kranken- bzw. Pflegekassen (75 %), Versicherten (52 %) und Pflegediensten
(17 %). Aufgrund der hoheren Ricklaufquoten bei MDK, Kranken- und Pflegekas-
sen sowie Versicherten kann hier von einer guten Reprasentativitat der Ergebnis-
se ausgegangen werden und verzerrende Effekte auf die Ergebnisse sollten ver-
nachldssigbar sein. Die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse fir die
Pflegedienste konnte aufgrund des relativ geringen Riicklaufs eingeschrankt sein.

Gesamtfazit

Das in den Kostenabgrenzungs-Richtlinien beschriebene Verfahren zur Durchfih-
rung der Kostenabgrenzung orientiert sich eng an dem bis 31.12.2016 geltenden
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Verfahren, das auf den Vorgaben des Bundessozialgerichts® beruhte: es findet
weiterhin eine Aufteilung der Zeit statt, um die Leistungen der Kranken- und Pfle-
gekasse abzugrenzen; der durch die Pflegeversicherung zu tragende Zeitanteil
wird jedoch nicht mehr individuell ermittelt, sondern pauschal festgelegt. Die
Evaluation der Kostenabgrenzungs-Richtlinien zeigt, dass es zu einzelnen Themen
Erlduterungsbedarf fir die praktische Umsetzung der Kostenabgrenzungs-
Richtlinien gibt und dass eine weitere Verbesserung der Information der Versi-
cherten wiinschenswert ware. Insgesamt betrachtet haben die Kostenabgren-
zungs-Richtlinien zu einer Verbesserung der Praktikabilitat der Durchfiihrung der
Kostenabgrenzung gefiihrt.

9 Urteil vom 17.06.2010 (B 3 KR / 09 R)
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