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Durchfihrung

Mit Schreiben vom 18. Dezember
2008 lud das Eidgenossische Depar-
tement des Innern (EDI) die Kantons-
regierungen, die politischen Parteien
und die interessierten Organisationen
ein, zu den Anderungen der KVV,
KLV und AHVV bis zum 31. Marz
2009 Stellung zu nehmen.

Die Anhoérungsunterlagen wurden an
180 Adressatinnen und Adressaten
versandt. 25 Kantone, 6 Parteien und
67 andere interessierte Stellen und
Organisationen (insgesamt 98) aus-
serten sich naher zu den vor-
geschlagenen Anderungen.

Organisation

Par lettre du 18 décembre 2008, le
Département fédéral de l'intérieur
(DFI) a invité les gouvernements can-
tonaux, les partis politiques et les or-
ganisations intéressées a s'exprimer
sur les modifications de 'OAMal,
'OPAS et le RAVS jusqu’au 31 mars
2009.

La documentation relative a l'audition
a été envoyeée a 180 destinataires. 25
cantons, 6 partis et 67 autres intéres-
sés (98 au total) ont exprimé leur avis
sur les modifications proposées.



Zustimmung und Kritik
Allgemeines

Inkrafttreten

Die grosse Mehrheit der Anhérung-
steilnehmer und insbesondere die
Kantone verlangen ein Inkrafttreten
am 1. Januar 2011. Dies wird vor al-
lem damit begrindet, die Anpassun-
gen der Verordnungen boéten keine
ausreichenden Angaben fir eine ein-
heitliche und vollstandige Umsetzung
und erforderten daher von den Kan-
tonen umfangreiche gesetzge-
berische Arbeiten.

Im Gegensatz zur vorherrschenden
Meinung wird jedoch in einigen Stel-
lungnahmen (vor allem in jener von
santésuisse) ein Inkrafttreten am 1.
Juli 2009 verlangt, vor allem wegen
des Risikos eines Kostenanstiegs
aufgrund der Aufhebung des Einfrier-
ens der Rahmentarife. Als weiteres
Problem wird die Frage des Basis-
jahrs erwahnt, das fur die
Berechnung der Vergutungen zu
beriicksichtigen ist: Bei einem Inkraft-
treten am 1. Januar 2010 sollte nicht
2008, sondern 2009 massgebend
sein. Da das Einfrieren der Rahmen-
tarife wie oben erwahnt aufgehoben
wird, durften die Vergitungen 2009
héher ausfallen.

Restfinanzierung

Im Zusammenhang mit der Restfi-
nanzierung wird haufig gefordert,
dass den Kantonen die Kompetenz
eingeraumt wird, die Pflegetaxen
(100% der Pflegekosten) anzuerken-
nen oder normativ festzulegen. Dazu
wird eine Anpassung der VKL ver-
langt, damit die Betriebskosten ein-
heitlich berechnet werden (betrifft nur
die Kosten der Heime).

Kostenbeteiligung

In Bezug auf den Anteil der Kosten,
der von den Versicherten zu
Ubernehmen ist, wird in einer Stel-

Approbation et critique
Généralités

Entrée en vigueur

La grande majorité des acteurs
consultés et plus particulierement les
cantons demandent une entrée en
vigueur au ler janvier 2011 avec
comme motivation principale le fait
gue les modifications d'ordonnances
n‘apporteraient pas d'informations
suffisantes pour une mise en ceuvre
uniforme et compléte, imposant ainsi
un grand travail |égislatif aux cantons.

Toutefois, en opposition a l'avis
prépondérant, il y a des avis (dont
notamment celui de santésuisse) qui
sont favorables a une entrée en
vigueur au 1er juillet 2009 avant tout
en raison du risque d'augmentation
des codts du fait de I'abrogation du
gel des tarifs-cadre. Un autre
probleme évoqué est celui de I'année
de référence a prendre en compte
lors du calcul du montant des
contributions qui devrait, pour une
entrée en vigueur au ler janvier 2010,
étre 2009 au lieu de 2008. Le niveau
des remboursements pour 2009
risque d'étre plus élevé toujours en
raison de l'abrogation du gel des
tarifs-cadre évoquée plus haut.

Financement résiduel

En lien avec le financement résiduel,
il est frequemment demandé que la
compétence de reconnaitre ou fixer
normativement les taxes pour les
soins (100% des frais de soins) soit
accordée aux cantons. Pour ce faire
une adaptation de I'OCP est
demandée afin que le calcul des
codts d'exploitation se fasse de
maniere uniforme (ne concerne que
les colts des homes).

Participation aux co(ts

Concernant la part des codts a
charge des assurés, Il y a une
demande pour que le montant



lungnahme verlangt, dass die maxi-
male Kostenbeteiligung der Versi-
cherten nicht nur in Prozent, sondern
auch in Franken (hochstens Fr. 7100
oder 7500) angegeben wird.

Begriff Sozialversicherung
Verschiedentlich wird eine genauere
Festlegung des Begriffs Sozialversi-
cherungen verlangt, der in Art. 25a
Abs. 5 des Gesetzes verwendet wird,
insbesondere in Bezug auf die Frage,
ob die Erganzungsleistungen als
Leistungen einer Sozialversicherung
oder als akzessorische Leistung zur
AHV und zur IV zu betrachten sind.

Verordnung Uber die Krankenver-
sicherung (KVV)

Nach Art. 25a Abs. 1 des Gesetzes
leistet die obligatorische
Krankenpflegeversicherung einen
Beitrag an die Pflegeleistungen, die
aufgrund einer arztlichen Anordnung
und eines ausgewiesenen Pflegebe-
darfs ambulant erbracht werden.

Der Bundesrat bezeichnet die Pflege-
leistungen und regelt das Verfahren
der Bedarfsermittlung. Zudem setzt er
die Hohe der Beitrage in Franken
entsprechend dem Bedarf sowie die
Modalitaten fur eine Qualitatskontrolle
fest.

In Art. 33 KVV sind jene Kompeten-
zen bezuglich der Leistungsbezeich-
nung aufgezahlt, die der Bundesrat
dem Departement Ubertragt. Mit der
Neuordnung der Pflegefinanzierung
wurden die Regelungen zu den
Pflegeleistungen auf Gesetzesstufe
neu strukturiert.

Andere Anderungen

Artikel 22 Absatz 3 Buchstabe d KVV
hat nur zu positiven Reaktionen ge-
fuhrt. Die Gemeinsame Einrichtung
KVG hat eine Prazisierung der Be-
stimmung verlangt.

Die Anderung des Artikel 36a Absatz
3 Buchstabe a KVV und die dazuge-
hérende Ubergangsbestimmung,

welche die Projektdauer fur die Pilot-

maximum devant étre pris en charge
par les assurés ne soit pas
uniguement défini en pourcent de la
contribution maximale mais soit
donné également en francs
(maximum 7'100 Frs ou 7'500 Frs).

Notion d'assurance sociale

Des demandes de précisions ont été
formulées concernant la notion
d'assurances sociales formulée a l'art.
25a, al. 5, de la loi, notamment quant
a la question de savoir si les
prestations complémentaires sont a
considérer comme une assurance
sociale ou comme une prestation
accessoire a I'AVS et a 'Al.

Ordonnance sur I’assurance-
maladie

(OAMal)

Selon l'art. 25a, al. 1, de la loi,
I'assurance obligatoire des soins est
tenue de fournir une contribution aux
soins  dispensés, sous forme
ambulatoire, sur la base d'une
prescription médicale et d'un besoin
en soins averé.

Le Conseil fédéral désigne les soins
et définit la procédure d'évaluation
des besoins en soins. Il fixe
également le montant des
contributions en francs en fonction
des besoins ainsi que les modalités
d'un contréle de qualité.

L'art. 33 OAMal énumeére les
compétences, concernant la
désignation des prestations, que le
Conseil fédéral délegue au
département. Avec le nouveau régime
de financement des soins, les regles
concernant les prestations de soins
sont nouvellement structurées au
niveau de la loi.

Autres modifications

L'art. 22, al. 3 let. b OAMal n'a suscité
gue des remarques favorables. Seule
I'institution commune demandé une
précision de la disposition.

La modification de I'art. 36a al. 3 let. a
OAMal ainsi que sa disposition



projekte fur die Kostenibernahme fur
Leistungen im Ausland verlangern,
haben zu positiven und negativen
Reaktionen geflihrt. Hauptséachlich
die Kantone, santésuisse und Versi-
chertenorganisationen stehen den
Vorschlagen positiv gegenuber. Ab-
lehnend wird die Verlangerung vor
allem von einigen Organisationen der
Leistungserbringer aufgenommen.

Artikel 90b hat nur zu wenigen Reak-
tionen gefuhrt. Diese Anderung (Auf-

hebung) wurde positiv aufgenommen.

Krankenpflege-
Leistungsverordnung

(KLV)

Die Finanzierung der Pflegeleistun-
gen, die ambulant oder in einem
Pflegeheim erbracht werden, wird
neu geregelt. Das revidierte Gesetz
sieht keine einheitliche Finanzierung
aller Pflegeleistungen vor, sondern
unterscheidet zwischen "Pflegeleis-
tungen” und "Leistungen der Akut-
und Ubergangspflege". Bei den
"Pflegeleistungen” liegt der Schwer-
punkt auf dem Bedarf an Lang-
zeitpflege.

Akut- und Ubergangspflege

In Art. 7 Abs. 3 wird eine klare Defini-
tion der Akut- und Ubergangspflege
verlangt, um eine einheitliche Erbrin-
gung dieses Typs von Pflegeleistun-
gen zu ermadglichen. Zudem wird ver-
langt, dass die Kantone die Kompe-
tenz erhalten, die Leistungserbringer
zu bezeichnen, die die Akut- und
Ubergangspflege anbieten diirfen,
damit die Qualitat und die erforder-
lichen Kapazitaten gewahrleistet wer-
den kénnen.

Hbhe der Beitrage

Die in Art. 7a vorgesehenen Betrage
werden allgemein als zu tief erachtet
und sollten vom Departement auch
regelmassig an die Teuerung
angepasst werden. Einzig
santésuisse erachtet sie als an-

transitoire, qui prévoient une
prolongation des projets pilotes pour
la prise en charge de prestations a
I'étranger ont recu un accueil
contrasté: Les cantons, santésuisse
et les organisations d'assurés ont
réagi positivement a cette proposition
alors que les organisations
représentant les fournisseurs de
prestations I'ont plutét rejetée,

L'art. 90b n'a suscité que peu de
réactions. Au surplus, l'accueil
réservé a cette modification
(abrogation) a été favorable.

Ordonnance sur les prestations de
l'assurance des soins

(OPAS)

Le financement des soins, fournis en
ambulatoire ou dans un établissement
meédico-social, est nouvellement
réglé. La loi révisée ne prévoit pas un
financement uniforme de tous les
soins mais procede a une distinction
entre financement des prestations de
"soins" et financement des
prestations de "soins aigus et de
transition”. Pour les prestations de
"soins", I'accent est mis sur un besoin
en soins de longue durée.

Soins aigus et de transition

A l'art. 7, al. 3, une définition claire,
des soins aigus et de transition, est
demandée afin de permettre une
uniformité de fourniture de ce type de
soins. Dans la méme optique il est
demandé que la compétence de
désigner les fournisseurs de
prestations pouvant fournir des soins
aigus et de transition soit accordée
aux cantons, dans un but de qualité et
de garantie des capacités.

Montant des contributions

Les montants prévus a l'art. 7a sont
jugés, de maniére générale, comme
étant trop bas et devraient également
étre adaptés périodiquement au
renchérissement par le Département.
Seule santésuisse les estime



nehmbar.

Verordnung uUber die Alters- und
Hinterlassenenversicherung
(AHVV)

In Art. 66bis war eine Anpassung
notwendig, insbesondere in Bezug
auf die Definition der Heime. Zu die-
ser Anpassung gingen nur wenige
Bemerkungen ein.

acceptables.

Reglement sur I'assurance
vieillesse et survivants (RAVS)

A l'art. 66bis une adaptation a été
nécessaire notamment par rapport a
la définition des homes. Cette
adaptation n'a pas un grand nombre
de remarques.



Liste der Stellungnahmen im Anhdrungsverfahren
Liste des avis exprimés lors de l'audition

Abkirzung Absender

Abréviation Expéditeur
Legislativkommissionen / Commissions législatives

SGK-N Kommission fur soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats
Kantone und kantonale Konferenzen / cantons et conférences
cantonales

AG Kanton Aargau

Al Kanton Appenzell Innerrhoden

AR Kanton Appenzell Ausserrhoden

BE Kanton Bern

BL Kanton Basel-Landschaft

BS Kanton Basel-Stadt

FR Canton de Fribourg

GE Canton de Geneve

GL Kanton Glarus

GR Kanton Graubinden

JU Canton du Jura

LU Kanton Luzern

NE Canton de Neuchatel

NW Kanton Nidwalden

ow Kanton Obwalden

SG Kanton St. Gallen

SH Kanton Schaffhausen

SO Kanton Solothurn

SZ Kanton Schwyz

TG Kanton Thurgau

UR Kanton Uri

VD Canton de Vaud

VS Canton du Valais

G Kanton Zug

ZH Kanton Zirich

GDK Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren

FDK Konferenz der kantonalen Finanzdirektoren
Politische Parteien / partis politiqgues

CVP Christlichdemokratische Volkspartei

FDP FDP Die Liberalen

SP Sozialdemokratische Partei der Schweiz

SVP Schweizerische Volkspartei

EDU Eidgendssisch-Demokratische Union

Grine Grune Partei der Schweiz




Gesamtschweizerische Dachverbande der Gemeinden, Stadte
und Bergebiete / Associations faitieres des communes, des vil-
les et des régions de montagne qui oeuvrent au niveau natio-
nal

Gemeinde- Schweizerischer Gemeindeverband

verband

Stadteverband | Schweizerischer Stadteverband
Gesamtschweizerische Dachverbande und Organisationen der
Wirtschaft / Associations faitieres de I’économie qui oeuvrent
au niveau national et organisations de I'économie

CP Centre Patronal

FER Fédération des Entreprises Romandes

SGV Schweizerischer Gewerbeverband

SGB Schweizerischer Gewerkschaftsbund

SKS Stiftung fir Konsumentenschutz
Leistungserbringer / fournisseurs de prestations

ASPS Association Spitex privée Suisse

CURAVIVA CURAVIVA Verband Heime und Institutionen Schweiz

EVS Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz

FMH FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

H+ H+ Die Spitaler der Schweiz

K3 Konferenz Kantonale Krankenhausverbande

Physioswiss Physioswiss Schweizer Physiotherapie Verband
PULSUS

SBK Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefach-
manner

ChiroSuisse Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft

pharmaSuisse

pharmaSuisse Schweizerischer Apothekerverband

SVBG

Schweizerischer Verband der Berufsorganiationen im Gesund-
heitswesen

SVDE Schweizerischer Verband dipl. Ernahrungsberater/innen

SRK Schweizerisches Rotes Kreuz

senesuisse senesuisse Private Alters- und Pflegeeinrichtungen Schweiz

Spitex CH Spitex Verband Schweiz

Swiss Reha Swiss Reha Die fiihrenden Rehabilitationskliniken der Schweiz

SGAM Schweizerische Gemeinschatft fur Allgemeine Medizin

UNION Union schweizerischer komplementarmedizinischer Arzteorganisa-
tionen

VSAO Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und -arzte

ALPHA ALPHA-Pflege

ARODEMS Association romande et tessinoise des directeurs de maisons pour

personnes agées

Freiberufliche

Interessengruppe Freiberufliche Pflegefachfrauen und Pflegefach-
manner

palliative ch Schweizersiche Gesellschatft fur Palliative Medizin, Pflege und Be-
gleitung

PNO Palliativnetz Ostschweiz

Spitex BE Spitex Verband Kanton Bern

Stiftung SBK

Stiftung fir Krankenpflege zu Hause des SBK




VAPP Verein Ambulant Psychiatrische Pflege
Aellen Verena; ambulante Psychiatriespitex
Affolter Marta; freiberufliche diplomierte Pflegefachfrau
Aubert Pierre, ANIPPA
Birki Eveline; Mitglied VAPP
Freiburghaus Roger; freischaffender Psychiatriepflegefachmann
Froidevaux Liliane und Kallen Vroni; freiberufliche Pflegefachfrauen
Gerber Ursula; freiberufliche Psychiatriepflegefachfrau
Germann S.; freiberuflicher Pflegefachmann
Kost Franz; Mitglied SBK und Vapp
Moggi Doris; freiberufliche ambulante Psychiatriepflegefachfrau
Rebmann Markus und andere; Mitglieder des Vereins "Ambulante
Psychiatrische Pflege" und des Netzwerks "Freiberufliche Psychiat-
rische Spitex Nordwestschweiz"
Schmid David; Ambulante Psychiatrische Pflege
Versicherer / assureurs
GE KVG Gemeinsame Einrichtung KVG
santésuisse
Patientinnen und Benutzerinnen / patients et usagers
AVIVO AVIVO Suisse
Procap Procap Schweizerischer Invaliden-Verband
SSR Schweizerischer Seniorenrat
SPO SPO Schweizerische Patienten- und Versichertenorganisation
FARES Fédération des Associations des retraités et de I'entraide en Suisse
alzheimer Schweizerische Alzheimervereinigung
DOK Dachorganisationenkonferenz der privaten Behindertenhilfe
MS Schweizerische Multiple Sklerose Gesellschaft
Andere / autres
GELIKO GELIKO Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz
Diverse / Divers
AHV/IV Konferenz der kantonalen Ausgleichskassen
SAG Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsbkonomie
CLASS Conférence Latine des Affaires Sanitaires et Sociales
IG Pflege Interessengemeinschaft Pflegefinanzierung
IVSK I\V-Stellen-Konferenz
SOVOKO Sozialvorsteherinnen- und Sozialvorsteher-Konferenz der Zugeri-
schen Gemeinden
Stadt ZUrich
SZB Schweizerischer Zentralverein fir das Blindenwesen
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Ergebnisse im Einzelnen Résultats en détail

Vorbemerkung Remarque préliminaire
Die von den Antwortenden vorgebrachten | Les avis, les suggestions et les deman-
Meinungen, Anregungen und Forderungen | des exprimés dans les réponses ne font

werden weder gewichtet noch bewertet. ici 'objet ni d’'une appréciation ni d’'une
évaluation.

Die Ausfuhrungen wurden teilweise ge- Les exposés ont en partie été raccourcis.

kirzt.
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Pflegefinanzierung
Financement des soins

Generell / En général

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Am umstrittensten war sicher der vorgesehene Zeitpunkt des Inkrafttretens der
Verordnungsanderungen. Den Kantonen sollte fir die Umsetzung ein wenig
mehr Zeit eingerdaumt und die Revisionen nicht vor dem 1. Januar 2010 in Kraft
gesetzt werden. Dieser Forderung standen allerdings auch Ausserungen, dass
die Betroffenen gentigend Vorlaufzeit gehabt hatten, gegeniber.

Die Vergitung der Pflegeleistungen und die Zahlungen der Kantone sollten pra-
ziser geregelt werden.

SGK-N/
CSSS-N

Der Regierungsrat AR (...) hat beschlossen, dass er sich der Stellungnahme
der GDK anschliesst.

AR renvoi
CDS

Der Regierungsrat BE unterstitzt die Stellungnahme der GDK vollumfanglich.
Eine Inkraftsetzung der neuen Pflegefinanzierung per 1. Juli 2009 ist aus berner
Sicht nicht umsetzbar. Auch wenn die im Rahmen dieser Anhérung beantragten
Prazisierungen vorgenommen werden, verbleibt zu wenig Zeit, um die zum
Vollzug auf Kantonsebene notwendigen Anderungen vorbereiten zu kénnen.
Die erforderlichen Verfahrensschritte zur Anpassung von Rechtsgrundlagen un-
ter Einbezug der Gemeinden und der betroffenen Leistungserbringer bendétigen
erfahrungsgemass mindestens 1 % Jahre. Auch die Umsetzung der neuen Re-
gelung bendtigt erfahrungsgemass Zeit (insbesondere der Aufbau eines Sys-
tems zur Abwicklung der Zahlungen bzw. Riickzahlungen an die pflegebedurfti-
gen Personen).

In Erganzung zur Stellungnahme der GDK moéchte BE zudem darauf hinweisen,
dass durch die neue Pflegefinanzierung fir die Kantone nicht nur Mehrkosten
durch die Entlastung der OKP entstehen, sondern auch durch die Entlastung
der Patientinnen und Patienten. Diese zusatzliche Belastung wird mit Inkraftset-
zung der Bestimmungen unmittelbar entstehen.

Diese insgesamt sehr erheblichen Mehrkosten bedingen eine Anpassung der
finanzpolitischen Strategien der Gemeinden und des Kantons, die Budgetierung
der erforderlichen Mehrausgaben, allfalliger Kompensationen oder Anpassung
der steuerpolitischen Entscheidungen.

Eine Inkraftsetzung vor dem 1. Januar 2011 erachtet BE als undurchfiihrbar.
Deshalb lehnt der Regierungsrat BE eine solche Inkraftsetzung vor dem 1. Ja-
nuar 2011 dezidiert ab.

Art. 25a Abs. 1bis ELV

Gemass Art. 10 Abs. 2 Bst. a ELG sorgen die Kantone dafir, dass durch ,,(...)
den Aufenthalt in einem anerkannten Pflegeheim in der Regel keine Sozialhilfe-
Abhangigkeit begriindet wird." Zur Klarung des Begriffs ,,anerkanntes Pflege-
heim" sollte prazisiert werden, ob darunter sdmtliche Pflegeheime zu verstehen
sind, die unter die Heimdefinition gemass Art. 25a ELV fallen oder nur diejeni-
gen Heime, welche auf der kantonalen Pflegeheimliste geméss KVG figurieren.
In der Verordnung sollte deshalb der Begriff ,,anerkanntes Pflegeheim" definiert
werden.

BE renvoi
CDS

BL schliesst sich ausdrtcklich der Stellungnahme der GDK an. Da die vorlie-
genden Verordnungsentwtirfe viele fur die Umsetzung wesentliche Fragen nicht
beantworten und deshalb bis heute weder eine seridse Abschéatzung der finan-
ziellen Folgen maoglich war noch der im Kanton erforderliche Gesetzgebungs-
prozess eingeleitet werden konnte, ist eine Inkraftsetzung frihestens auf den
1. Januar 2011 moglich (unter der Voraussetzung, dass die Verordnungsande-
rungen bis Mitte 2009 definitiv verabschiedet werden). Bei einer friheren
Inkraftsetzung wirde ein eigentlicher Vollzugsnotstand eintreten. BL ersucht

BL renvoi
CDS

12




das BAG dringend, den Kantonen die fir die Umsetzung erforderliche Zeit ein-
zuraumen.

GE s'oppose aux modalités du financement des soins telles qu'elles sont proje-
tées.

La mise en oeuvre de ces projets de modifications d'ordonnances et de régle-
ment serait trés difficile pour le canton de Genéve si de nombreuses clarifica-
tions, précisions et corrections ne les améliorent pas. En effet, le canton de Ge-
néve devra entreprendre des changements |égislatifs, réglementaires, budgé-
taires, organisationnels et procéduraux conséquents pour y parvenir. C'est
pourquoi, a l'instar de la position de la CDS, GE s'oppose fermement a une en-
trée en vigueur avant 2011.

Les montants transmis a fin décembre 2008 auraient di permettre de procéder
aux évaluations du report de charges sur les cantons qu'engendre la nouvelle
Iégislation. Les subventions cantonales aux EMS ainsi que les prestations
complémentaires seront touchées. Le budget cantonal 2009 ne pouvait prévoir
cette augmentation et il est tout a fait nécessaire, pour permettre une applica-
tion correcte de décisions parlementaires fédérales, que le délai soit repor-
té au 1.1.2011.

GE renvoi
CDS

Le délai d'entrée en vigueur ne peut raisonnablement pas étre fixé avant le
leler janvier 2011, considérant la quantité de travail que les nouvelles disposi-
tions représentent pour les cantons et plus particulierement encore pour les pe-
tits cantons. En effet, des modifications des bases Iégales cantonales pouvant
étre soumises au référendum devront étre apportées, cela apres clarifications
de plusieurs points, notamment en ce qui concerne les nouvelles regles de fi-
nancement et le nouveau concept de soins aigus et de transition. Les modalités
liées au financement résiduel qui incombera aux cantons devront égaiement
faire I'objet d'importantes adaptations

Il est important de rappeler que les incidences financieres engendrées par
ces nouvelles dispositions peuvent paraitre anodines pour les grands cantons
mais ne sont absolument pas négligeables pour la République et Canton du Ju-
ra, cela d'autant plus que les dépenses de santé sont entierement a la charge
des finances cantonales. Une nouvelle fois, le Gouvernement jurassien ne peut
gue déplorer le désengagement des assureurs au détriment d'une part des col-
lectivités publiques cantonales et d'autre part des bénéficiaires de soins de
longue durée eux-mémes.

JU renvoi
CDS

OW stellt fest, dass in den Entwirfen zahlreiche Umsetzungsfragen offen blei-
ben, welche nun von den Kantonen - teilweise unter Anpassung der kantonalen
Gesetzesgrundlagen mit Referendumspflicht teilweise in Absprache bzw. nach
Anhorung der Leistungserbringer und Versicherer — geklart werden missen.
Dies betrifft insbesondere die Restfinanzierung sowie den neuen Begriff der
Akut- und Ubergangspflege. Fir die Vorbereitungsarbeiten und die Anpassung
der kantonalen gesetzlichen Grundlagen bendtigen die Kantone samtliche Be-
stimmungen auf Bundesgesetzes- und - verordnungsebene. Das BAG muss auf
dieser Basis zuhanden der kantonalen Parlamente nicht nur die finanziellen
Konsequenzen abschétzen kénnen, sondern auch wissen, welche der nachfol-
gend beantragten Préazisierungen letztlich in der Verordnung fehlen und deshalb
auf kantonaler Ebene zu klaren und zu verankern sind. Dies betrifft insbesonde-
re die normative Festlegung der von den Leistungserbringern in Rechnung ge-
stellten Pflegekosten (Basis 100 Prozent), die Definition der Akut- und Uber-
gangspflege sowie die Durchsetzung des Tarifschutzes. Die anschliessenden
gesetzgeberischen Verfahrensschritte sowie die Umsetzungsarbeiten unter An-
horung der Leistungserbringer, Gemeinden und weiterer Institutionen nehmen
auch bei einem ambitiosen Zeitplan ein bis anderthalb Jahre in Anspruch. OW
ersucht das BAG daher dringend, eine Inkraftsetzung erst auf 1. Januar 2011
zu beantragen. Aus heutiger Perspektive kann der Kanton Obwalden die Ge-
setzesanderungen unter keinen Umstanden per 1. Juli 2009 umsetzen.

Des Weitern bewirkt die neue Pflegefinanzierung bei einer fir die Obligatorische

OW renvoi
CDS
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Krankenpflegeversicherung kostenneutralen Uberfuhrung Kostenverschiebun-
gen von schatzungsweise 350 Millionen Franken zulasten der Kantone und
Gemeinden. Die notwendigen Mittel sind fiir 2009 weder bei den Kantonen noch
bei den Gemeinden ordentlich budgetiert. Dies ist ein weiterer staatspolitischer
Grund, weshalb eine Umsetzung auf 1. Juli 2009 nicht méglich ist.

La mise en oeuvre dans les cantons du nouveau régime de financement des VD renvoi
soins de longue durée nécessite une adaptation des bases légales cantonales. | CDS

Une telle adaptation ne peut se faire qu'une fois connue la version définitive des
ordonnances d'application. En outre, le processus législatif lui-méme prend du
temps. Comme l'a relevé le Comité directeur de la CDS dans sa position du XX
mars 2009, une entrée en vigueur au ler juillet 2009 est dans ces conditions
impossible. Une telle entrée en vigueur au le 1* janvier 2010 serait quant a elle
tres difficilement réalisable. Un délai au ler janvier 2011 est en revanche con-
forme aux travaux a fournir dans l'intervalle.

Die im Nachgang zur Teilrevision der KVV, KLV und AHVV erforderlichen Ge- GR
setzes- und Verordnungsrevisionen auf kantonaler Ebene nehmen im Minimum
ein bis anderthalb Jahre in Anspruch. Die auf den 1. Juli 2009 vorgesehene In-
kraftsetzung der neuen Pflegefinanzierung ist entsprechend auf den 1. Januar
2011 zu verschieben.

Die Verordnungsentwurfe beinhalten teilweise betrachtliche Interpretations-
spielrdume, welche die Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung auf kantonaler
Ebene erschweren. Diese betreffen insbesondere den Leistungsumfang und die
damit verbundene Finanzierungsregelung in der neu geschaffenen Kategorie
der Akut- und Ubergangspflege.

Mit einer Vielzahl der in den verschiedenen Verordnungen vorgeschlagenen
Bestimmungen ist GR einverstanden.

NW stellt fest, dass sich die Entwirfe auf ein Minimum an Bestimmungen be- NW
schranken. Dies ist einerseits zu begriissen, da dadurch die bestehenden Be-
stimmungen nicht mehr als notwendig ge&ndert werden. Andererseits bleiben
damit aber zahlreiche Umsetzungsfragen offen, welche nun durch die Kantone -
teilweise unter Anpassung der kantonalen Gesetzesgrundlagen - geklart wer-
den mussen. Dies betrifft insbesondere die Restfinanzierung sowie den neuen
Begriff der Akut und Ubergangspflege.

Vorgesehen ist die Inkraftsetzung per 1. Juli 2009. Die Vorbereitungsarbeiten
und die Anpassung der gesetzlichen Grundlagen nehmen auch bei einem ambi-
tidsen Zeitplan rund 1% Jahre in Anspruch. Im Weiteren bewirkt die neue Pfle-
gefinanzierung bei einer fur die obligatorische Krankenpflegeversicherung
(OKP) kostenneutralen Uberfiihrung Kostenverschiebungen zulasten des Kan-
tons. Die notwendigen Mittel sind fur 2009 nicht budgetiert. Ausserdem verur-
sacht eine unterjahrige Inkraftsetzung insbesondere auch bezogen auf die not-
wendigen Anpassungen im EL-Bereich (Revision) fir den Kanton erhebliche
Mehrkosten. Aus all diesen Griinden schlagt NW vor, dem Bundesrat eine
Inkraftsetzung zum 1. Januar 2011 zu beantragen. Sicher ist, dass der Kanton
die Gesetzesanderungen unter keinen Umstanden am 1. Juli 2009 wird umset-
zen konnen.

Von den in der GDK-Stellungnahme angefiihrten Punkten sind fiir den Kanton BS
Basel-Stadt insbesondere folgende Punkte unverzichtbare Anliegen:

- Der Zeitpunkt der Inkraftsetzung der Verordnungsanderung ist auf den 1. Ja-
nuar 2011 festzulegen.

- Es muss ausdricklich klargestellt werden, dass die Kantone die fir die Kalku-
lation der Restfinanzierung notwendige Hohe der anrechenbaren Kosten
(100%) normativ festlegen konnen. Diese Kompetenz muss sowohl den Bereich
der Pflegeheime als auch denjenigen der Institutionen zur Tages- und Nacht-
betreuung sowie der Spitex-Anbieterinnen und -Anbieter umfassen.

- Erforderlich ist weiter eine Klarstellung, dass die auf die Patientinnen und Pa-
tienten Uberwalzbaren Pflegekosten (max. 20% des hochsten Tarifes) bei der
ELAnspruchsberechnung zu beriicksichtigen sind.
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- Die vom Gesetzgeber vorgesehene Kostenneutralitat in Bezug auf die Leis-
tungen der Krankenversicherer muss gewahrleistet und Gberprifbar sein. Dies
bedingt beziglich der fir die Pflegeheime vorgeschlagenen Tarife eine sehr
deutliche Erhohung.

- Die Definition der Akut- und Ubergangspflege muss in Abgrenzung zu den iib-
rigen Leistungsarten auf Verordnungsebene vorgenommen werden.

- Die vom EDI festzusetzenden Tarife sind unter Berticksichtigung der allgemei-
nen Preis und Lohnentwicklung periodisch zu Uberprifen und anzupassen.

1. Inkraftsetzung

Als Einfihrungszeitpunkt ist der 1. Juli 2009 fur BSvoéllig inakzeptabel. Die er-
forderlichen Anpassungen und Vorbereitungen auf kantonaler Ebene sind bis zu
diesem Datum unmdglich zu gewahrleisten. Dabei gilt es zu berlicksichtigen,
dass die konkreten Arbeiten teilweise erst in Angriff genommen werden kénnen,
wenn die anzupassenden Verordnungen in ihrer definitiven Fassung vorliegen.
Da in denjenigen Kantonen, welche mit dem Pflegaufwand-Erfassungssystem
RAI arbeiten, noch nicht Gberall ein einheitlicher, nach Minuten abgestufter Tarif
(CH-Index) zur Anwendung kommt, ist je nach Kanton eine Tarifumstellung er-
forderlich. Wie bei jeder Tarifumstellung ist eine sorgféltige Vorbereitung und
Planung erforderlich. Ist dies nicht gewahrleistet, drohen unerwiinschte und un-
beabsichtigte Auswirkungen auf die Heime, d.h. auf die Abrechnungssysteme
und die Ertrage sowie die Kostentrager (Bewohner, Krankenversicherer, Kanto-
ne und Gemeinden). Erfahrungsgemass ist fur eine Tarifumstellung ein Zeit-
raum von einem Jahr erforderlich.

Wahrend die Auswirkungen und Umstellungen in Bezug auf die Pflegeheime
allenfalls innerhalb eines Jahres, also 12 Monate nach Bekanntgabe der defini-
tiven Tarife, zu bewaltigen sind, sieht BS sich in Bezug auf die Spitex-
Anbieterinnen und -Anbieter vollig neuen Aufgaben gegeniiber. Im Kanton Ba-
sel-Stadt verfiigen derzeit rund 60 Spitex-Anbieterinnen und -Anbieter tber eine
kantonale Bewilligung, wovon zwei vom Kanton und weitere zwei von den Ge-
meinden (Riehen und Bettingen) subventioniert werden. Zu den Ubrigen 56 An-
bietern besteht bisher nur ein aufsichtsrechtliches, d.h. auf Aspekte der Struk-
turqualitat beschranktes, Verhaltnis. Insbesondere liegen keine konkreten
Kenntnisse Uber den Umfang der von diesen Anbieterinnen und Anbietern er-
brachten pflegerischen Leistungen oder deren Kostenstruktur vor. Diesbezig-
lich liefert auch die Spitex- Statistik des Bundesamtes flr Statistik keine Er-
kenntnisse, da durch diese Statistik lediglich drei Institutionen aus BS erfasst
werden. Eine flichendeckende Erhebung der Anbieterinnen und Anbieter soll
gemass Basel Stadts Informationen erstmals im Jahr 2010 durchgefihrt wer-
den.

Um mit den von den Veranderungen betroffenen Institutionen konkrete Ver-
handlungen aufnehmen zu kénnen, missen - wie bereits erwahnt - die definiti-
ven Tarife feststehen. Auch um im politischen Prozess auszumachen, in wel-
chem Umfang die mégliche Kostentiberwalzung auf Beziligerinnen und Bezliger
von Spitex-Leistungen Uberhaupt erfolgen soll, missen die definitiven Tarife
bekannt sein. Dabei gilt es, die erwinschte Forderung von Spitex-Angeboten -
in Kenntnis der neuen finanziellen Belastungen im Heimbereich - mit den fi-
nanzpolitischen Mdglichkeiten insgesamt in Einklang zu bringen. Fir diese Pro-
zesse ist ein Mindestmass an Zeit erforderlich. Ansonsten droht nicht nur eine
chaotische Einfuhrungsphase, sondern gegebenenfalls auch die Gefahr von
Gerichtsverfahren und potentiell grossem politischem Ungemach.

In Ubereinstimmung mit der GDK sieht BS deshalb den 1. Januar 2011 als frii-
hest moglichen Termin fur die Inkraftsetzung der Verordnungsanderungen, wel-
cher die Gewahrleistung einer hinreichend geordneten Einfihrung und Umset-
zung ermdglicht.

2. Ubergangsbestimmungen zur Anderung des KVG vom 13. Juni 2008
(,,Bundesgesetz tiber die Neuordnung der Pflegefinanzierung")

Gemass den Ubergangsbestimmungen sind die bei Inkrafttreten dieser Ande-

BS
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rung geltenden Tarife und Tarifvertrage innert drei Jahren an die vom Bundesrat
festgesetzten Beitrage an die Pflegeleistungen anzugleichen. Die Kantonsregie-
rungen regeln die Angleichung. Hierzu vermisst BS in der Vernehmlassungsvor-
lage eine Verordnungsbestimmung oder zumindest eine Klarstellung in den Er-
lauterungen. Offen ist damit, ob bei Inkrafttreten der Pflegefinanzierung die Be-
stimmungen von Art. 25a Abs. 5 KVG Uber die neue Patientenbeteiligung und
die Restfinanzierung der Kantone tatsachlich bereits unmittelbar wirksam wer-
den, auch wenn bisherige Tarife und -vertrage noch weiter gelten. Bejahenden-
falls (nach mindlicher Auskunft des BAG) wiirde dies bei subventionierten Leis-
tungserbringern gerade im Spitexbereich zu nicht einkalkulierten Mehreinnah-
men fuhren, woraus sich ein unmittelbarer Anpassungsbedarf der Subventions-
vertrage ergabe. Ohne Klarstellung auf Bundesebene kdnnte eine Situation der
Rechtsunsicherheit entstehen und in den Kantonen und Gemeinden verschie-
dene Einfuhrungszeitpunkte bezlglich der neuen Patientenbeteiligung resultie-
ren. Dies dlrfte von der Bevdlkerung kaum verstanden werden.

5. Auswirkungen im Bereich der Erganzungsleistungen

Zum neuen Institut der Patientenbeteiligung nach Art. 25a Abs. 5 KVG vermisst
BS eine Regelung im Bundesrecht, welche die Berlicksichtigung dieser Ausga-
ben bei der Berechnung der EL festhalten wiirde. Angesichts der grossen prak-
tischen Bedeutung der EL fiir die Deckung der Pflegekosten (anstelle einer ei-
gentlichen, einkommensunabhangigen Pflegeversicherung) erscheint die Nicht-
erwahnung dieses neuen "Selbstbehalts" nach KVG, der zusatzlich zur Kosten-
beteiligung nach Art. 64 KVG anfallt, als eine der Rechtssicherheit abtragliche
Lucke.

Von der Begriffsdefinition her ware zumindest eine Klarstellung fir den Heim-
und Spitalbereich insofern wiinschenswert, als der Eigenanteil bei den Pflege-
taxen explizit unter die bei den EL anrechenbaren Tagestaxen fallt. Die Ver-
nehmlassungsvorlage des Bundes enthélt dazu keine Angaben. Bei uneinge-
schrankter kantonaler Regelungskompetenz kann dies theoretisch dazu fiih-
ren, dass die Kantone - neben der Festsetzung allenfalls verschiedener Leis-
tungsobergrenzen - die Vergltung als eine spezielle kantonale Zusatzleistung
mit starkerem Vermogensverzehr ausgestalten. Eine Schranke bildet letztlich
nur die Regelung des neuen Art. 10 Abs. 2 Bst. a ELG, wonach die Kantone
daflir zu sorgen haben, dass durch den Aufenthalt in einem anerkannten Pfle-
geheim in der Regel keine Sozialhilfe-Abh&angigkeit begriindet wird. Insoweit im
jetzigen Zeitpunkt keine Anpassung des ELG mehr mdglich ist, sollte zumindest
eine Legiferierung in der ELV gepruft werden.

Auch fir die zu Hause entstehenden Pflegekosten und deren Vergtitung durch
die EL als Krankheits- und Behinderungskosten wére eine entsprechende Er-
wahnung der Patientenbeteiligung in Art. 14 ELG wiinschenswert gewesen.
Auch hier sollte mindestens eine Verankerung in der ELV erwogen werden.
Immerhin ist die Vergitung der Patientenbeteiligung durch die EL fir die Betrof-
fenen jedenfalls solange von erheblicher Bedeutung, als noch kein Anspruch
auf eine Hilflosenentschadigung besteht.

6. Ausserkantonale Heimaufenthalte

Ein besonderes Anliegen ist BS, dass fur pflegebedirftige Personen keine neu-
en Schranken in Bezug auf den Eintritt in ein ausserkantonales Pflegeheim ent-
stehen. Aus dem Verordnungsentwurf geht nicht hervor, welcher Kanton die
Restfinanzierung bei Eintritt in ein ausserkantonales Pflegeheim zu tragen hat.
Nachdem bezuglich Finanzierung von ausserkantonalem Heimaufenthalt lange
eine Rechtsunsicherheit bestand, ist seit 1. Januar 2008 klar, dass die Ergén-
zungsleistungen vom bisherigen Wohnsitzkanton zu tragen sind. Dies ist sach-
lich richtig und ermdglicht die Freiziigigkeit Uber Kantonsgrenzen hinweg. Eine
analoge Regelung muss nun auch fiir die Restfinanzierung getroffen werden.
Den entsprechenden Vorschlag der GDK unterstitzt BS deshalb mit Nachdruck.
Ohne eine entsprechende Ergdnzung besteht die Gefahr, dass die Standortkan-
tone trotz freien Kapazitdten den Eintritt von Bewohnerinnen und Bewohnern
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aus anderen Kantonen unterbinden.

Die unterbreiteten Entwuirfe lassen zahlreiche Umsetzungsfragen offen, die von
den Kantonen - teilweise unter Anpassung der kantonalen Gesetzesgrundlagen
(mit Referendumsmadglichkeit), teilweise in Absprache mit den Leistungserbrin-
gern und Versicherern - geklart werden mussen. Dies betrifft insbesondere die
Restfinanzierung sowie den neuen Begriff der Akut- und Ubergangspflege. Fiir
die Vorbereitungsarbeiten und die Anpassung der kantonalen gesetzlichen
Grundlagen bendtigen die Kantone samtliche Bestimmungen auf Bundesge-
setz- und Verordnungsebene. Sie missen auf dieser Basis zuhanden der kan-
tonalen Parlamente nicht nur die finanziellen Konsequenzen abschatzen kon-
nen, sondern auch wissen, welche der nachfolgend beantragten Prézisierungen
letztlich in der Verordnung fehlen und deshalb auf kantonaler Ebene zu klaren
und zu verankern sind. Dies betrifft insbesondere die normative Festlegung der
von den Leistungserbringern in Rechnung gestellten Pflegekosten (Basis 100
%), die Definition der Akut- und Ubergangspflege sowie die Durchsetzung des
Tarifschutzes. Die anschliessenden gesetzgeberischen Verfahrensschritte so-
wie die Umsetzungsarbeiten unter Anhérung der Leistungserbringer, Gemein-
den und weiterer Institutionen nehmen auch bei einem ambitidsen Zeitplan 1 bis
1% Jahre in Anspruch.

Eine unterjahrige Inkraftsetzung, wie sie die Entwirfe vorsehen, wirde zudem
die Arbeit der Durchfihrungsorgane, insbesondere im Bereich der EL unndtig
erschweren, weil leistungsrelevante Anderungen regelmassig auf den 1. Januar
erfolgen.

Die neue Pflegefinanzierung fuhrt Gberdies zu einer Kostenverschiebung zulas-
ten der Kantone und Gemeinden von schatzungsweise 350 Mio. Franken. Hinzu
kommen die Erhéhungen der Vermdgensfreibetrage bei der EL, welche die
Kantone zusatzlich belasten. Diese Mehrkosten sind fir 2009 nicht budgetiert.
Gemass den Berechnungen der GDK sind die vorgeschlagenen OKP-Beitrage
Art. 7a der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) um 7,4 % oder 37 Mio.
Franken (Abs. 1: Spitex) bzw. um 13,8 % oder 230 Mio. Franken (Abs. 3: Pfle-
geheim) zu tief. Dies ist entsprechend den Vorschlagen der GDK zu korrigieren.
All diese Griinde zeigen, dass eine kurzfristige Inkraftsetzung und Umsetzung
der neuen Pflegefinanzierung nicht méglich ist. Da die Verordnungsentwiirfe die
meisten relevanten Fragestellungen nicht beantworten, ist eine ordentliche Um-
setzung auch innert Jahresfrist nicht zu bewerkstelligen, auch wenn die nach-
stehend beantragten Prazisierungen noch vorgenommen werden kénnen.

TG ersucht das BAG daher dringend, dem Bundesrat eine Inkraftsetzung
per 1. Januar 2011 zu beantragen.

Sicher ist, dass die Kantone die Gesetzesanderungen unter keinen Umstanden
per 1. Juli 2009 werden in Kraft setzen kénnen.

TG

Die Inkraftsetzung per 1. Juli 2009 erachtet SZ als zu ambitidses und unrealisti-
sches Ziel. Der Entscheid des Bundesrates zu den Verordnungsénderungen
wird erst nach der Anhérungsfrist vom 31. Marz 2009 fallen. Damit bleiben den
Kantonen weniger als drei Monate fiir die Umsetzung. Zudem braucht die admi-
nistrative und technische Umsetzung entsprechend Zeit. Die Einfihrung der
Neuordnung der Pflegefinanzierung ist deshalb nicht vor dem 1. Januar 2010
vorzusehen.

SZ
Réf. CDS

Hilflosenentschadigung

Gemass neuArt. 25a Abs. 5 KVG dirfen der versicherten Person von den nicht
von Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten hochstes 20% des hochsten
vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrages tberwéalzt werden. In diesem Zu-
sammenhang ersucht ZH um Klarung der Frage, ob es sich bei den Leistungen
der Hilflosenentschadigung um Leistungen einer «Sozialversicherung» im vor-
erwahnten Sinne handelt und gegebenenfalls, in welchem Umfang die Hilflo-
senentschadigung zur Deckung der Pflegekosten angerechnet werden kann.
Zum Zeitpunkt der Inkraftsetzung der neuen Pflegefinanzierung

Der vorgeschlagene Inkraftsetzungstermin vom 1. Juli 2009 ist viel zu eng ge-

ZH
Réf. CDS

17




setzt. Die Kantone sind gemass Art. 25a Abs. 5 revKVG verpflichtet, die Restfi-
nanzierung der Kosten zu regeln, die nach Abzug von Versicherungsbeitragen
und Beitragen der versicherten Person verbleiben. Da solche kantonalen Finan-
zierungsbestimmungen der Rechtsgrundlage in einem formellen Gesetz bediir-
fen, muss den Kantonen auch ausreichend Zeit zum Erlass der Bestimmungen
im Rahmen eines ordentlichen Gesetzgebungsverfahrens eingeraumt werden.
Dies lasst eine Inkraftsetzung der neuen Bestimmungen bis 1. Juli 2009 nicht zu
und verunmaglicht damit eine demokratisch legitimierte Umsetzung der Pflege-
finanzierung im kantonalen Recht. ZH ersucht das BAG deshalb, die neue Pfle-
gefinanzierung erst auf den 1. Januar 2011 in Kraft zu setzen.

La position du canton de NS rejoint celle de la CDS, ainsi il vous prie de vous y
référer. NS appuie en particulier la demande de report au ler janvier 2011, ceci
pour deux raisons: tout d'abord, une nouvelle loi sur le financement des homes
est en gestation dans NE, mais celle-ci ne pourra bien évidemment pas entrer
en vigueur au ler juillet 2009; ensuite, pour NE, les nouveaux tarifs représen-
tent pour les institutions une perte de plusieurs millions de francs qui devront
étre notamment compensés par les pouvoirs publics. Un tel transfert de finan-
cement doit étre chiffré précisément et le rattrapage doit étre planifié.
Concernant le concept d'assurances sociales, tel qu'il est mentionné dans l'art.
25a al. 5 LAMal-n, le fait que les prestations complémentaires consistent en des
prestations d'une assurance sociale ou en une prestation accessoire a I'AVS et
a I'Al n'est manifestement pas clair. Cette distinction a des répercussions sur
I'ordre de prise en compte des frais de soins non couverts et d'exécution du fi-
nancement résiduel et ainsi sur la répartition des charges financieres entre le
canton et les communes. NE prie 'OFSP de clarifier cette question au moins
dans le commentaire sur I'OAMal.

En dernier lieu, NE souhaite évoquer un élément particulier qui lui semble poser
un probléme. Dans le nouveau systéme global de financement des EMS, les
contributions AOS, les financements cantonaux et les prestations complémen-
taires deviennent étroitement imbriqués et complémentaires. Or le mode de re-
connaissance des EMS différe selon le régime de financement. Une autorisa-
tion cantonale d'exploiter est nécessaire pour ouvrir un home, mais celle-ci ne
donne pas un droit automatique a figurer dans la liste des fournisseurs de soins
reconnus selon l'art. 39 LAMal, ni a recevoir un financement cantonal ; cepen-
dant l'autorisation d'exploiter cantonale suffit pour que les résidants d'un EMS
puissent obtenir les prestations complémentaires. NE se trouve dans une situa-
tion perverse que la législation fédérale n'a pas voulu mais a créé. En effet, une
institution qui a droit a une autorisation cantonale d'exploiter car elle répond aux
exigences |légales cantonale relatives a la qualité de la prise en charge (dotation
en personnel, locaux etc.) recoit automatiquement une reconnaissance par les
prestations complémentaires quand bien méme elle ne serait pas reconnue
comme fournisseur de prestations LAMal. Dans ce cas, l'institution en question
reporterait le financement de ses frais de soins dans les tarifs a charge des
prestations complémentaires. Afin de pallier a cette situation, NE propose de
modifier I'art. 66bis al. 3 du Réglement sur I'assurance vieillesse (RAVS) et de
prévoir que les cantons puissent limiter la reconnaissance des homes au sens
des prestations complémentaires et par exemple la limiter & ceux qui sont re-
connus comme fournisseurs de prestations LAMal.

NE
Réf. CDS

1.2 Zur Inkraftsetzung der Anderungen

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung bedeutet einen wesentlichen Eingriff in
die kantonale Finanzhoheit. Sie nimmt eine Kostenverlagerung von privaten Fi-
nanzierern hin zu den Steuerzahlenden in Kauf und bewirkt - bei einer vom Ge-
setzgeber vorgesehenen kostenneutralen Uberfiinrung fiir die OKP (siehe Ziff.
1.1) - Kostenverschiebungen von rund 350 Mio. Franken pro Jahr zu Lasten der
Kantone und Gemeinden. Die Kantone muissen sich in ihren Budgetierungen,
Finanzplanungen und steuerpolitischen Strategien auf die Massnahmen einstel-
len kdnnen, weshalb ihnen eine angemessene Frist fiir die Umsetzung der Ge-

GL
Réf. CDS
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setzesédnderung zu gewdahren ist. Es ist insbesondere zu beriicksichtigen, dass
die notwendigen Gelder fir das Jahr 2009 weder auf kantonaler noch auf kom-
munaler Ebene budgetiert sind und der Budgetierungsprozess 2010 sowie die
Finanzplanung 2011ff in samtlichen Kantonen bereits angelaufen ist, womit
selbst eine Inkraftsetzung per 1. Janaur 2010 verfriht ist.

GL stellt Uberdies fest, dass zahlreiche Umsetzungsfragen in Bezug auf die
Restfinanzierung und die Akut- und Ubergangspflege offen sind, welche in der
Folge von den Kantonen - unter Anpassung der kantonalen Gesetzesgrundla-
gen aber auch nach Anhérung der Leistungserbringer und Versicherer - geklart
werden mussen. Der Kanton Glarus lebt mit seiner Landesgemeinde eine direk-
te Demokratie. Dieser traditionelle kantonale Gesetzgebungsprozess bedingt
jedoch eine zeitliche Vorlaufphase, die eine Umsetzung vor dem 1. Januar 2011
unmaglich macht.

Antrag

GL beantragt, die Neuordnung der Pflegefinanzierung nicht vor dem 1. Januar
2011 in Kraft zu setzen.

Prinzipiell begrisst Al schlanke rechtliche Erlasse, die sich auf die Regelung
des Notwendigen beschranken. Wir sind aber der Auffassung, dass durch das
Fehlen der genannten Punkte in den vorgelegten Entwlrfen Rechtsunsicherheit
entsteht. Ein sinnvoller Vollzug durch die Kantone wird unnétigeweise er-
schwert, da zu viele Umsetzungsfragen offen bleiben.

Realistisches Inkraftsekungsdatum

Die Inkraftsetzung soll nicht wie geplant per 1. Juli 2009 erfolgen, sondern erst
auf den 1. Januar 2011. Nur so erhalten die Kantone eine angemessene Frist,
um die Gesetzesanderungen regulatorisch und praktisch vorzubereiten.

Al
Ref. CDS

Inkraftsetzung

Angesichts der Tatsache, dass die neue Pflegefinanzierung nach Vorliegen der
definitiven Verordnungsbestimmungen umfassende Umsetzungsarbeiten erfor-
dert, sowohl im Bereich der Gesetzgebung als auch in den Bereichen Statistik
sowie Leistungserfassung bei den Institutionen (v. a. Anpassung des bisherigen
BESA-Systems an das vorgeschlagene zwolfstufige Abgeltungssystem), bean-
tragt ZG die Inkraftsetzung der neuen Pflegefinanzierung friihestens per 1.
Januar 2011.

G
Ref. CDS

SO stellt fest, dass sich die Entwurfe auf ein Minimum an Bestimmungen be-
schranken. Dies ist einerseits zu begriissen, weil dadurch die bestehenden Be-
stimmungen nicht mehr als notwendig geédndert werden. Anderseits bleiben
damit aber zahlreiche Umsetzungsfragen offen, welche nun von den Kantonen
geklart werden mussen. Dies betrifft insbesondere die Restfinanzierung sowie
den neuen Begriff der Akut- und Ubergangspflege. Fiir die Vorbereitungsarbei-
ten und die Anpassung der kantonalen gsetzlichen Grundlagen bendétigen die
Kantone sémtliche Bestimmungen auf Bundesgesetzes und -verodnungsebene.
Die anschliessenden gesetzgeberischen Verfahrensschritte sowie die Umset-
zungsarbeiten unter Anhérung der Leistungserbringer, Gemeinden und weiterer
Institutionen nehmen auch bei einem ambizidsen Zeitplan 1 bis 1 ¥ Jahre in
Anspruch. Des Weiteren bewirkt die neue Pflegefinanzireung bei einer fir die
OKP kostenneutralen Uberfiihrung Kostenverschiebungen von schatzungswei-
se 350 Mio. CHF zulasten der Kantone und Gemeinden. Die notwendigen Gel-
der sind fur 2009 weder bei den Kantonen noch bei den Gemeinden budgetiert.
In Anbetracht dessen ist mit Nachdruck darauf hinzuweisen, dass eine kurzfris-
tige Inkraftsetzung und Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung nicht moglich
sind. Da die Verordnungsentwiirfe die meisten relevanten Fragestellungen nicht
beantworten, ist eine ordentliche Umsetzung auch innert Jahresfrist nicht zu
bewerkstelligen. SO ersucht die Verwaltung daher, dem Bundesrat eine Inkraft-
setzung frihesten per 1. Janaur 2011 zu beantragen. Sicher ist, dass die Kan-
tone die Gesetzésanderungen unter keinen Umstanden am 1. Juli 2009 werden
umsetzen kénnen.

SO
Ref. CDS

Entrée en vigueur: La présente proposition s'applique a I'ensemble des textes
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légaux concernés par l'introduction du nouveau régime de financement des
soins. Une entrée en vigueur et une application pratique de ceux-ci a court
terme sont difficilement réalisables. Du point de vue du VS, une mise en oeuvre
respectant toutes les nouvelles dispositions ne peut pas s'effectuer dans le délai
prévu par I'ordonnance, soit le 1* juillet 2009. Il demande de proposer au Con-
seil fédéral une entrée en vigueur au 1% janvier 2011. Ce report est indispen-
sable pour permettre aux cantons d'adapter leurs Iégislations cantonales. De
plus, le budget 2009 ayant été déja voté par les Iégislatifs cantonaux et com-
munaux, une entrée en vigueur au le 1 juillet 2009 s'effectuerait sans que la
planification financiére des collectivités publiques ait pu en tenir compte. Enfin,
I'application de certains articles de ces nouvelles dispositions nécessite des né-
gociations entre les prestataires de soins et les assureurs-maladie. Ces der-
nieres ne peuvent s'effectuer dans un délai si court.

Proposition :
La présente modification entre en vigueur le 1° janvier 2011 -1*juillet 2009

FR reléve en premier lieu que les modifications prévues par l'art. 25 a de la loi
fédérale du 13 juin 2008 sur le nouveau régime de financement des soins ont
des conséquences importantes non seulement financiéres mais également or-
ganisationnelles pour les cantons, la Iégislation sur le financement hospitalier
s'appliguant notamment a des secteurs (EMS, infirmiers/infirmiéres et organisa-
tions d'aide et de soins a domicile) qui n'y étaient pas soumis jusqu'alors.

Par ailleurs, selon I'art. 25a al. 5 LAMal (nouveau), « les colts des soins qui ne
sont pas pris en charge par les assurances sociales ne peuvent étre répercutés
sur la personne assurée qu'a hauteur de 20% au plus de la contribution maxi-
male fixée par le Conseil fédéral. Les cantons fixent le financement résiduel ». I
est nécessaire de préciser ce que recouvre la notion d"assurances sociales".
Le canton de Fribourg remarque également que I'absence d'une logique globale
de financement des prestations de santé ainsi que le manque de définitions
précises de nombreux termes employés dans ce projet de modification consti-
tuent des freins importants a l'efficacité de ces mesures. Au surplus, ces impré-
cisions posent des problémes de mise en oeuvre, plus particulierement au vu
des délais prévus.

De maniére générale, le canton de Fribourg souhaite que le systéme de finan-
cement prévu permette aux patients pour lesquels cela est possible de rester a
leur domicile. 1l faut en toute circonstance éviter que ces patients soient con-
traints de se rendre en EMS parce que leur participation financiére serait plus
élevée en restant a domicile. L'entrée en EMS ne doit pas étre un choix écono-
mique, mais une décision médico-sociale.

L'entrée en vigueur des dispositions légales fédérales n'est pas envisageable
pour le ler juillet 2009, ni pour le ler janvierr 2010. Le ler janvier 2011 est le
délai minimal nécessaire tant aux fournisseurs de prestations qu'aux cantons
pour préparer et introduire les éléments d'application des nouvelles dispositions.
Ainsi, les différents fournisseurs de prestations vont devoir disposer pour cette
date d'une comptabilité analytique uniforme permettant de connaitre le colt des
prestations. Sans cet outil, il ne sera pas possible de négocier les tarifs avec les
assureurs, ni de définir la part du canton a ces frais. Les cantons vont en outre
devoir adapter leur Iégislation aux nouvelles conditions en vigueur et prévoir les
montants supplémentaires nécessaires a leur financement. Au vu de l'impor-
tance considérable des enjeux financiers de ces dispositions pour les cantons,
on ne saurait les introduire au pas de charge sans disposer du temps indispen-
sable a leur mise en oeuvre.

FR
ref. CDS

Substantielle Abweichungen von der Stellungnahme der GDK hat LU insbeson-
dere bei Artikel 7 und Artikel 7c KLV.

LU
ref CDS

Im Kanton Uri ist fUr die Umsetzung der neuen Bestimmungen ein neues kanto-
nales Gesetz und damit aufgrund des obligatorischen Gesetzesreferendums
auch eine Volksabstimmung notwendig. Dazu muss eine Abschatzung der fi-
nanziellen Konsequenzen vorgenommen werden kénnen, und es muss auch
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bekannt sein, welche der nachfolgend beantragten Prézisierungen letztlich in
der Verordnung fehlen und deshalb auf kantonaler Ebene zu klaren und zu ver-
ankern sind. Dies betrifft insbesondere die normative Festlegung der von den
Leistungserbringern in Rechnung gestellten Pflegekosten (Basis 100 Prozent),
die Definition der Akut- und Ubergangspflege sowie die Durchsetzung des Ta-
rifschutzes. Die anschliessend auf kantonaler Ebene notwendigen gesetzgebe-
rischen Verfahrensschritte sowie die Umsetzungsarbeiten nehmen auch bei ei-
nem straffen Zeitplan 1 bis 1 1/2 Jahre in Anspruch. In Anbetracht dessen muss
UR klar festhalten, dass eine kurzfristige Inkraftsetzung und Umsetzung der
neuen Pflegefinanzierung nicht mdglich sind. Da die Verordnungsentwirfe zahl-
reiche relevante Fragestellungen nicht beantworten, ist eine ordentliche Umset-
zung auch innert Jahresfrist nicht zu bewerkstelligen, auch dann nicht, wenn die
nachstehend beantragten Prazisierungen noch vorgenommen und ungefahr im
Mai 2009 vom Bundesrat verabschiedet werden kdnnten. UR ersucht daher die
Vewaltung, dem Bundesrat frilhestens eine Inkraftsetzung per 1. Januar 2011
Zu beantragen. Ein friheres Umsetzen ist im Kanton Uri nicht mdglich.

Des Weiteren bewirkt die neue Pflegefinanzierung bei einer fir die OKP kos-
tenneutralen Uberfuhrung Kostenverschiebungen von mehreren Millionen Fran-
ken zu Lasten des Kantons oder der Gemeinden. Diese Gelder sind fur 2009
weder beim Kanton noch bei den Gemeinden budgetiert.

Auf Stufe der Verordnung sollten folgende Definitionen erfolgen, die in den Ver-
ordnungsentwirfen fehlen:

a. Die Akut- und Ubergangspflege ist in Abgrenzung zu den tibrigen Leistungs-
arten zu definieren. Die Kantone miissen die Kompetenz erhalten, die Leis-
tungserbringer zu bezeichnen, welche Akut- und Ubergangspflege erbringen,
damit die Qualitat und die Anforderungen gewahrleistet und die Kapazitaten ge-
nutzt werden koénnen.

Die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege miissen lberdies in der Kosten-
rechnung der Leistungserbringer ausgewiesen werden, damit die Pauschalen
auf Basis der Kosten vereinbart werden konnen, was eine Anpassung der VKL
erfordert. Uberdies miissen diese Werte in die statistischen Erhebungen des
Bundesamts fir Statistik (BFS) einfliessen.

b. Gemass Artikel 25a Absatz 5 KVG regeln die Kantone die Restfinanzierung.
In der Verordnung ist daher unmissverstandlich klarzustellen, dass die Kantone
die Kompetenz haben, die von den Leistungserbringern in Rechnung gestellten
Pflegetaxen (Basis: 100 Prozent der Pflegekosten) anzuerkennen bzw. normativ
festzulegen, um den "Rest" definieren zu kdnnen. Nur so kann die Restfinanzie-
rung geregelt und die Uberwalzung nicht gedeckter Pflegekosten auf die pfle-
gebedurftigen Personen (auf maximal 20 Prozent des héchsten OKP-Tarifs) li-
mitiert werden.

c. Im Zusammenhang mit den Beitrdgen der Pflegebedurftigen nach Artikel 25a
Absatz 5 KVG bedarf es in der KW einer Definition in Abgrenzung zum Tarif-
schutz nach Artikel 44 KVG.

d. Im Zusammenhang auf den Begriff der Sozialversicherungen, wie er in Artikel
25a Absatz 5 KVG erwahnt wird, ist offenbar nicht klar, ob es sich bei den Er-
ganzungsleistungen um Leistungen einer Sozialversicherung oder um eine ak-
zessorische Leistung zur AHV und IV handelt. Diese Unterscheidung hat Aus-
wirkungen auf die Reihenfolge bei der Berticksichtigung der nicht gedeckten
Pflegekosten und der Abwicklung der Restfinanzierung und damit auf die Las-
tenverteilung zwischen Kanton und Gemeinden. UR bittet die Verwaltung, diese
Frage zumindest im Kommentar zur KVV zu klaren.

SH stellt fest, dass sich die Entwirfe auf ein Minimum an Bestimmungen be-
schranken. Dies ist einerseits zu begrtissen, weil dadurch die bestehenden Be-
stimmungen nicht mehr als notwendig ge&ndert werden. Andererseits bleiben
damit aber zahlreiche Umsetzungsfragen offen, welche nun von den Kantonen
— teilweise unter Anpassung der kantonalen Gesetzesgrundlagen mit Referen-
dumspflicht, teilweise in Absprache bzw. nach Anhdrung der Leistungserbringer

SH
= GDK

21




und Versicherer — geklart werden mussen. Dies betrifft insbesondere die Restfi-
nanzierung sowie den neuen Begriff der Akut- und Ubergangspflege.

Die Kantone kénnen die Anpassung ihrer gesetzlichen Grundlagen erst an die
Hand nehmen, wenn die einschldgigen bundesrechtlichen Vorgaben bekannt
sind. Sie mussen zuhanden der kantonalen Parlamente nicht nur die finanziel-
len Konsequenzen abschatzen kénnen, sondern auch wissen, welche der nach-
folgend beantragten Prazisierungen letztlich in der Verordnung fehlen und des-
halb auf kantonaler Ebene zu klaren und zu verankern sind. Dies betrifft insbe-
sondere

- die normative Festlegung der von den Leistungserbringern in Rechnung ge-
stellten Pflegekosten,

— die Definition der Akut- und Ubergangspflege sowie

- die Durchsetzung des Tarifschutzes.

Die anschliessenden gesetzgeberischen Verfahrensschritte, die Vorbereitung
der Umsetzung unter Einbezug aller involvierten Partner sowie die Bereitstel-
lung der nétigen Finanzmittel durch die Kantone und Gemeinden hehmen auch
bei einem ambitidsen Zeitplan zumindest ein Jahr in Anspruch. SH ersucht da-
her die Verwaltung, dem Bundesrat eine Inkraftsetzung per 1. Januar 2011 zu
beantragen.

Da die neue Pflegefinanzierung fur die rund 6'000 pflegebedurftigen Personen
in den st. gallischen Pflegeheimen eine wesentliche Klarung und Verbesserung
bringt, will SG die neuen Gesetzesgrundlagen selbstverstandlich im Sinn der
Betroffenen und geordnet umsetzen. Mit Blick auf die immense Mehrbelastung
der Kantone ist es aus unserer Sicht allerdings zwingend, dass der Bund dazu
ausreichend Zeit einrAumt. Im SG wie auch in der Mehrheit der anderen Kanto-
ne besteht sehr grosser politischer, legislativer und finanzieller Regelungsbe-
darf. Die Umsetzung betrifft im Ubrigen nicht nur die Kantone, sondern auch die
politischen Gemeinden, die in etlichen Kantonen fir die Hilfe und Pflege zu
Hause wie auch fir die Pflegeheime zustandig sind. Erfahrungsgemass neh-
men aufgrund der Tragweite auch beschleunigte Gesetzgebungs- und Budge-
tierungsprozesse zweieinhalb Jahre in Anspruch.

Des Weiteren gilt es zu bedenken, dass neu etlicher interkantonaler Rege-
lungsbedarf entsteht. Bei den Ergdnzungsleistungen begriindet ein Heimeintritt
keine neue Zustandigkeit, da dieser keine Wohnsitznahme nach sich zieht. Die
Restfinanzierung der Pflegekosten ist ebenfalls nach Wohnsitz bzw. Herkunfts-
kanton der Heimbewohnenden umzusetzen. Nur auf diese Weise kann gewahr-
leistet werden, dass interkantonal keine falschen Anreize beziiglich Quantitat
und Qualitat des Pflegeheimangebots geschaffen werden und jene Kantone fi-
nanziell das Nachsehen haben, die bedirfnisgerechte Angebote bereitstellen,
die von auswartigen Personen genutzt werden. Die Kantone haben deshalb die
Regelung der Restfinanzierung, aber auch Fragen zur Wirtschaftlichkeit und
Qualitat aufeinander abzustimmen. Das Wohnsitzprinzip ist dazu zwingend auf
Verordnungsstufe zu deklarieren (siehe Beilage). Vor diesem Hintergrund ist
eine Inkraftsetzung der neuen Bestimmungen vor dem 1. Januar 2012 unter
keinen Umstanden umsetzbar.

SG

La CDS observe que les projets se limitent a un minimum de dispositions. Il faut
d’'une part s’en féliciter parce que les dispositions existantes ne sont ainsi pas
modifiées davantage que nécessaire. Mais, d’autre part, de nombreuses ques-
tions de mise en ceuvre restent ouvertes qui doivent dés lors étre clarifiées par
les cantons — partiellement par adaptation des bases légales cantonales avec
référendum obligatoire, partiellement en accord avec ou aprés avoir consulté
les prestataires et les assureurs. Cela concerne en particulier le financement
résiduel et le nouveau concept de soins aigus et de transition. Pour les travaux
préparatoires ainsi que pour l'adaptation des bases légales cantonales, les can-
tons ont besoin de connaitre toutes les dispositions fédérales au niveau législa-
tif et des ordonnances. Sur cette base, ils doivent a I'attention des parlements
cantonaux non seulement pouvoir évaluer les conséquences financiéres, mais
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aussi savoir quelles précisions demandées ci-aprés manquent finalement dans
I'ordonnance et doivent en conséquence étre clarifiées et ancrées au niveau
cantonal. Cela concerne en particulier la fixation normative des frais de soins
facturés par les prestataires (base 100%), la définition des soins aigus et de
transition et I'application de la protection tarifaire. La procédure Iégislative
consécutive et les travaux de mise en ceuvre en consultation avec les prestatai-
res, les communes et d’autres institutions demandent une année a une année
et demie méme avec un calendrier ambitieux.

De plus, le nouveau régime de financement des soins entraine des transferts de
colts a la charge des cantons et des communes de 350 mio CHF approximati-
vement si la contribution de I'AOS reste stable. Les fonds nécessaires ne sont
budgétisés pour 2009 ni au niveau des cantons ni a celui des communes.

La constatation, que la CDS a déja faite immédiatement aprés I'adoption des
modifications législatives le 13 juin 2008, qu’une entrée en vigueur et une mise
en ceuvre a court terme du nouveau régime de financement des soins ne sont
pas possibles se vérifie par conséquent. Comme les projets d’'ordonnances ne
répondent pas a la plupart des questions a prendre en considération, une mise
en ceuvre en bonne et due forme ne peut pas s’effectuer dans un délai d’'une
année, méme si les précisions demandées ci-aprés peuvent encore étre appor-
tées et adoptées par le Conseil fédéral en mai 2009 environ. La CDS prie donc
I'administration de proposer au Conseil fédéral une entrée en vigueur au 1
janvier 2011. Il est certain que les cantons ne peuvent en aucun cas réaliser
les modifications |égislatives au 1 juillet 2009.

Les taxes pour les soins facturables par les EMS et imputables comme dépen-
ses dans le cadre de la LPC doivent également étre définis explicitement en
tant que part des taxes journaliéres d’aprés l'art. 10 al. 2 let. a LPC-n. Vu que
I’AOS ne finance encore qu’une contribution aux prestations de soins, les frais
de soins non couverts en résultant expressis verbis doivent étre imputables par
l'intermédiaire de la LPC. Cela signifie que non seulement les frais d’hétellerie
et de d’encadrement mais également les frais de soins non couverts sont com-
pris dans les taxes journalieres (limitables par le canton). Nous vous soumet-
tons ci-aprés une demande sur l'art. 25a OPC.

Concernant le concept d’'assurances sociales, tel qu’il et mentionné dans l'art.
25a al. 5 LAMal-n, le fait que les prestations complémentaires consistent en des
prestations d’'une assurance sociale ou en une prestation accessoire a 'AVS et
a I'Al n’est manifestement pas clair. Cette distinction a des répercussions sur
I'ordre de prise en compte des frais de soins non couverts et d’exécution du fi-
nancement résiduel et ainsi sur la répartition des charges financieres entre le
canton et les communes. Nous vous prions de clarifier cette question au moins
dans le commentaire sur TOAMal.

Proposition 1 : La CDF propose que le nouveau régime de financement des
s0ins ne soit pas mis en vigueur avant le ler janvier 2011.

Motif: Du point de vue de la CDF, le nouveau régime de financement des soins
adopté I'année derniére par les Chambres fédérales constitue une ingérence de
taille dans la souveraineté financiére des cantons. De surcrott, elle implique un
transfert des codts du financement privé vers les contribuables et entraine - en
cas de passage neutre du point de vue des codts pour I'assurance obligatoire
des soins (AOS) tel que prévu par le législateur - des reports de codts estimés a
CHF 350 mio par année a la charge des cantons et des communes.

Le Comité CDF a recommandé a ses membres le 30 juin 2008’ d'imputer effec-
tivement aux contribuables tant pour des raisons politico-financiéres qu'institu-
tionnelles les colts engendrés par cette modification de loi ainsi que par le fi-
nancement hospitalier plutét que d'envisager des mesures d'économie entrai-
nant une diminution des prestations dans d'autres domaines d'activité canto-
naux comme par exemple la formation, les transports, le secteur social ou la
sécurité. Pour les cantons, cette adaptation nécessite impérativement qu'ils
puissent prendre en compte ces mesures dans leurs budgets, leurs planifi-
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cations financiéres ainsi que leurs stratégies de politique fiscale.

Il doit étre pris acte en tant que volonté du Iégislateur de la charge extrémement
forte que représente cette modification du financement des soins pour les bud-
gets des cantons. Toutefois, il est indispensable qu'un délai approprié soit ac-
cordé pour la mise en oeuvre de cette modification de loi. A ce titre, il faut
tenir compte du fait que les cantons subissent des colts supplémentaires a
cause de la limitation de la quote-part financée par les patients. Les cantons et
les communes auront a supporter cette charge sans délais de transition, immé-
diatement apres I'entrée en vigueur du projet.

Il convient en particulier de considérer que les fonds nécessaires ne figurent au
budget 2009 ni dans les cantons ni dans les communes. Par ailleurs, les tra-
vaux de budgétisation pour 2010 et de planification financiere pour 2011 et suiv.
ont déja débuté dans les cantons. Pour ce seul motif déja, il serait prématuré de
fixer un délai d'entrée en vigueur au 1 er janvier 2010.

La CDF constate par ailleurs gqu'il subsiste encore de hombreuses questions
concernant la mise en oeuvre que les cantons doivent clarifier, en partie par
I'adaptation de la nouvelle base |égale cantonale soumise au référendum,
en partie en accord ou aprés audition des prestataires de services et as-
sureurs. Ceci concerne en particulier le financement résiduel ainsi que la nou-
velle définition des soins aigus et transitoires. Pour procéder aux travaux de
préparation et & I'adaptation de la base légale cantonale, les cantons doivent
disposer de I'ensemble des dispositions aux niveaux de la loi et de I'ordonnance
fédérales. Quant aux étapes de la procédure |égislative ainsi qu'aux travaux de
mise en oeuvre comprenant l'audition des fournisseurs de prestations, com-
munes et autres institutions, il faut compter 1 an a 1% ans, méme si le calen-
drier est ambitieux.

Examen aussi rapide que possible des prestations de soins résultant de
situations particuliéres (soins palliatifs, démence sénile)

Au ch. 13 du commentaire relatif a la modification de 'OPAS, p. 4, il est men-
tionné qu’une révision en lien avec la définition des soins et leur étendue est
prévue ultérieurement. |l s’agit notamment de vérifier si les besoins des per-
sonnes requérant des soins, des soins palliatifs ou des soins liés a la démence
sénile sont pris en compte de maniére appropriée ou si des adaptations sont
nécessaires.

Avec la nouvelle réglementation du financement des soins, les prestations de
soins aigus, p.ex. suite a un cancer, ne seront prises en charge, aprés deux
semaines hors de I'hdpital, que sur la base des régles applicables aux soins de
longue durée, impliquant une participa-tion des patients. De plus, pour les soins
ambulatoires de longue durée liés a la démence sénile, la participation du pa-
tient est plus élevée en raison du temps de travail accru occa-sionné par cette
maladie. Une mise en ceuvre rapide de I'examen de l'art. 7 OPAS est par con-
séquent absolument nécessaire, et la fixation de délais par la Commission de la
sécurité sociale et de la santé publique est vivement souhaitée.

Entrée en vigueur

Une entrée en vigueur effective ne sera possible que lorsque les modifications
des bases légales cantonales soumises au référendum obligatoire, les adapta-
tions des contrats avec les assurances-maladie, la nouvelle réglementation de
la procédure administrative et finan-ciére, I'adaptation des réglements et con-
trats entre les EMS et les résident-e-s ainsi que les modifications en partie préa-
lablement requises des reglements communaux seront adop-tées. Par ailleurs,

il faut souligner que le nouveau régime de financement des soins entraine des
transferts de colts important a la charge des cantons et des communes et que
les fonds nécessaires ne sont pas budgétisés pour 2009. Le PS demande ins-
tamment au Conseil fédéral de prévoir I'entrée en vigueur des modifications au
ler janvier 2011.

SP/PS

Die SVP hélt zunachst fest, dass die gesamte Krankenversicherungspolitik seit
dem Amtsantritt des aktuellen Departementsvorstehers an Ort tritt, und keine
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nennenswerten Resultate erzielt worden sind. Nur so ist denn auch die tbereilte
Einfuhrung der neuen Pflegefinanzierung zu erklaren, welche den Kantonen
keine Zeit lasst, um ihre kantonalen Ausfiihrungsgesetzgebungen zu erlassen.
Die SVP erachtet die Einflihrung auf den 1. Juli 2009 als unmdgglich und fordert,
dass die Einfuhrung bis auf den 1. Januar 2010 verschoben wird.

Die Zielsetzungen der Gesetzesrevision waren, den Spitexpatientinnen und den
Pflegebedurftigen im Pflegeheim eine grossere Finanzierungssicherheit zu ge-
ben, die Anteile der Krankenversicherung, der offentlichen Hand und der Pati-
entlnnen an den Pflegeleistungen zu definieren, Unklarheiten zum Tarifschutz
der Versicherten auszumerzen und die sogenannte Akut- und Ubergangspflege
zu definieren und zu stéarken. Nach Ansicht der Grinen werden die Umset-
zungsbestimmungen diesen gesetzlichen Zielen nur teilweise gerecht.

Grine / Verts

Die Inkraftsetzung der Verordnungen per 1. Juli 2009 ist mit einem Fragezei-
chen zu versehen. Durch die Neuordnung der Pflegefinanzierung miissen
zwangslaufig auch die Kantone ihre Ausfiihrungsbestimmungen anpassen und
bendtigen mehr Zeit. Eine Inkraftsetzung per 1. Januar 2011 erscheint der FDP
als realistisch. Beim Ubergang auf die neue Kostentrager-Regelung gemass
Art. 25a KVG, welche Versicherer, Versicherte und Kantone in die Pflegefinan-
zZierung einbindet, soll die Rechtssicherheit fiir Patientinnen und Patienten ge-
wabhrleistet werden. Dies ist nur dann moglich, wenn bei Inkrafttreten der neuen
KVG-Bestimmungen auch die Kostentragung auf kantonaler Ebene geregelt ist.
Viele Kantone mussen dafiir noch die rechtlichen Grundlagen schaffen und die
erforderlichen Mittel bereitstellen. Daher ist eine Inkraftsetzung per 1. Januar
2011 zu favorisieren.

FDP / PLS

Die Grundziige des Abrechnungsverfahrens fir die Langzeitpflege missen —
wie auch fur die Akut-und Ubergangspflege — in der KLV-Verordnung festgelegt
werden. Denn Versicherte, Leistungserbringer und Kostentrager haben An-
spruch auf ein transparentes, nachvollziehbares Fakturierungssystem. Zudem
muss sichergestellt werden, dass das gesamte Abrechnungssystem fur alle Be-
teiligten, insbesondere auch fir die vielen kleineren Dienstleistungsorganisatio-
nen, die in diesem Bereich tétig sind, sowie fur die kleinen und mittleren kom-
munalen Kostentrager, einfach in der Anwendung ist.

Weiter ist eine Klarung des Begriffes «Sozialversicherung», wie er in Art. 25a
Abs. 5 E-KLV erwahnt ist, notwendig. Denn es ist unklar, ob es sich bei den Er-
ganzungsleistungen um Leistungen einer Sozialversicherung oder um eine ak-
zessorische Leistung der AHV und IV handelt. Diese Unterscheidung hat Aus-
wirkungen auf die Reihenfolge bei der Bertlicksichtigung der nicht gedeckten
Pflegekosten und der Abwicklung der Restfinanzierung sowie letztendlich auf
die Lastenverteilung zwischen Kanton und Gemeinden.

Inkraftsetzung der Verordnungen

Da die Verordnungsentwurfe auf relevante Fragestellungen keine Antwort ge-
ben, werden diese Erganzungsarbeiten eine bestimmte Zeit in Anspruch neh-
men. Zudem — wie bereits ausgefiihrt — hat die Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung eine Kostenverschiebung auf die Kantone und Gemeinden zur Folge. Fir
die gesetzliche Regelung dieser Finanzierung und deren Lastenverteilung in-
nerhalb der Kantone ist ein bestimmter Zeitrahmen notwendig, damit unter an-
derem auch die Gemeinden und Stéadte ihre Anliegen im kantonalen Gesetzge-
bungsverfahren einbringen kénnen. Weiter ist darauf hinzuweisen, dass die fur
diese Dienstleistungen notwendigen Gelder fir das Jahr 2009 bei den Gemein-
den nicht budgetiert sind. Deshalb ist eine kurzfristige Inkraftsetzung und Um-
setzung der neuen Pflegefinanzierung, wie in den zwei Verordnungsentwurfen
E-KLV und E-KVV vorgesehen, nicht moglich. Weiter méchte der Gemeinde-
verband darauf hinweisen, dass wir eine unterjahrige Inkraftsetzung der neuen
Pflegefinanzierung wegen der damit verbunden organisatorischen Probleme,
gerade fur die kommunale Ebene, strikte ablehnen. Wir beantragen deshalb ei-
ne Inkraftsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzierung auf den 1. Januar
2011.

Gemeinde-
verband /
Ass. des
communes
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Eine Umfrage bei 54 Mitgliedstadten der Sl hat eindeutig ergeben, dass zum
heutigen Zeitpunkt die jeweiligen kantonalen Gesetzgebungen zur neuen Pfle-
gefinanzierung noch in keiner Weise angepasst sind und die Stadte und Ge-
meinden keine zuverlassigen Grundlagen besitzen, um die organisatorischen
und finanziellen Auswirkungen der Neuordnung der Pflegefinanzierung auf ih-
rem Hoheitsgebiet verlasslich abzuschatzen.

Der SSV und die Stadteinitiative Sozialpolitik sind der Auffassung, dass die
neue Pflegefinanzierung frihestens auf 1. Januar 201 1 umgesetzt werden
darf. Der SSV erachtet friilhere Termine dezidiert als unrealistisch und &usserst
heikel umzusetzen.

SSV / Union
des villes CH

SGB beantragt eine Inkraftsetzung auf den 1. Januar 2011. Rechtssicherheit in
Bezug auf die Finanzierung und auf funktionierende Rechnungsablaufe muss
bei der Inkraftsetzung gewéhrleistet sein. Die erforderlichen Anpassungen von
Gesetzen und Verordnungen auf kantonaler Ebene, die Adaptionen der Vertra-
ge mit den Krankenversicherern, die Neuregelung der administrativen und fi-
nanziellen Abwicklungen, die Adaption der Reglemente und Vertrdge zwischen
Heimen und Bewohnerinnen und Bewohnern lassen sich nicht mit der vorge-
schlagenen Inkraftsetzung per 1. Juli 2009 umsetzen.
Hilflosenentschadigung

Die Hilflosentschadigung ist eine Sozialversicherungsleistung. Sie dient der Ab-
geltung behinderungsbedingter Mehrkosten (z.B. Kosten fir die Ermdglichung
sozialer Kontakte). Sie werden aber auch gebraucht damit Betreuungskosten im
Pflegeheim bezahlt werden kénnen, welche nicht in die Leistungspflicht der ob-
ligatorischen Krankenpflegeversicherung fallen. Es wird immer wieder die Idee
propagiert, dass die Hilflosenentschadigung fur die Abgeltung von ungedeckten
Pflegekosten eingesetzt werden kénnen, die neu in die Restfinanzierung, die
durch die Kantone zu regeln ist, fallen. Ein Einsatz der Hilflosenentschadigung
fur diesen Bereich ware jedoch unzuldssig. Wichtig ist, hier klare Verhaltnisse
zu schaffen.

Antrag

Mit einer Bestimmung entweder in den Verordnungen zum KVG oder zum
AHVG soll Klarheit geschaffen werden, so dass die Hilflosenentschadigung
nicht zur Finanzierung der durch die Kantone zu regelenden Restfinanzierung
herangezogen werden kann.

SGB/USS

Die staatlichen Subventionen spielen auch bei der Vergitung der Wegkosten,
welche die ambulante Pflege bei den Leistungsbeziigern zu Hause zwangslau-
fig mit sich bringen, eine wesentliche Rolle. Die Wegkosten beinhalten sowohl
die volle Entldhnung des Pflegepersonals fir den Anreiseweg als auch die
Fahrzeugkosten. Sie sind Voraussetzung dafir, dass Leistungen im Rahmen
von Art. 7 KLV an der pflegebedirftigen Person Uberhaupt zu Hause erbracht
werden kénnen. Wegkosten kdnnen aufgrund des Tarifschutzes allerdings nicht
in Rechnung gestellt werden. Die offentliche Spitex kann das erwdhnte Manko
Uber die staatlich gewahrte Defizitgarantie ausgleichen. Die privaten Spitex-
Anbieter hingegen muissen diesen wesentlichen Kostenpunkt selbst tragen.
Dieser Ungleichbehandlung der privaten Spitex-Anbieter gegenlber der offentli-
chen Spitex wird in den Verordnungsentwirfen, insbesondere der KLV, nicht
Rechnung getragen. Eine einheitliche Regelung, die die Abgeltung dieser Kos-
ten sowohl fur die privaten wie auch fur die 6ffentlichen Spitex-Anbieter vorse-
hen wirde, kbnnte den genannten Missstand beheben.

Die ASPS setzt sich dafiir ein, dass die fir Pflegeleistungen anfallenden Kosten
nicht zunehmend ohne eine Abgeltung durch die Sozialversicherungen den pri-
vaten Haushalten Gberbunden werden.

ASPS

Insbesondere die erforderlichen Anpassungen von Gesetzen und Verordnungen
auf kantonaler Ebene inkl. der Fristen fur mdgliche Referenden, die Adaptionen
der Vertrdge mit den Krankenversicherern, die Neuregelung der administrativen
und finanziellen Abwicklung, die Adaption der Reglemente und Vertrdge zwi-

CURAVIVA
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schen Heimen und Bewohnerinnen und die z.T. vorgéngig erforderlichen Ver-
anderung z. B. von Gemeindereglementen wird sich nicht innerhalb der ange-
strebten Zeitachse bis zum 1. Juli 2008 umsetzen lassen.

CURAVIVA Schweiz vertritt GUber 97 % aller schweizerischen Alters- und Pfle-
geheimen und knapp 93 % aller Bewohner und Bewohnerinnen und ersucht die
Verwaltung, die folgenden Punkte der Verdnderung, Erganzung und Prazisie-
rung in den Ausfiihrungsbestimmungen zur neuen Pflegefinanzierung bertck-
sichtigen zu wollen:

Wie begriindet, ist eine tatséachliche Inkraftsetzung erst auf den Zeitpunkt mog-
lich, in dem die erforderlichen Rahmenbedingungen mittels Adaption und In-
kraftsetzung der neuen Gesetze, Verordnungen, Vertrdge und Vereinbarungen
realisiert sind. Ebenfalls ist die Statistik fir sozialmedizinische Institutionen
(SOMED), die Arbeitsinstrumente der betriebswirtschaftlichen Instrumente (Kos-
tenrechnung, Leistungsstatistik) sowie die Koordination und Adaption der Pfle-
gebedarfsinstrumente (BESA; RAI, Plaisir, etc.) inkl. Ausbildung sicherzustellen.
CURAVIVA beurteilt eine Inkraftsetzung auf den vorgesehenen Zeitpunkt des 1.
Juli 2009 unter Berlicksichtigung aller Fakten als nicht gangbar. Auch und vor
allem aus Griunden der Rechtssicherheit fiir die Bewohnerinnen und Bewohner
kann die Inkraffsetzung erst dann durchgefiuhrt werden, wenn alle Kriterien
betreffend der administrativen und finanziellen Ablaufe auf Ebene der Kantone
klar definiert und umsetzungsbereit sind. Eine unterjéhrige Inkraftsetzung lehnt
CURAVIVA aus den genannten Griinden ab und ersucht die Verwaltung daher,
dem Bundesrat eine Inkraftsetzung per 1. Januar 2011 zu beantragen, da ein
friherer Zeitpunkt nicht durch die Beteiligten realisiert werden kann.

Die Verordnungsanderungen der KLV und KVV haben eine Vielzahl von Um-
setzungsarbeiten in den Betrieben zur Folge; die in einer derart kurzen Einfiih-
rungsspanne nicht moglich sind.

Den vorgesehenen Termin vom 1. Juli 2009 fur die Inkraftsetzung der Verord-
nungsanderungen halt H+ fur unrealistisch. Es ist zu berlcksichtigen, dass die
kantonal notwendigen Gesetze auf denselben Zeitpunkt in Kraft treten kénnen,
damit die Kostentibernahme von Kanton und Gemeinden geregelt ist. Mit dem
derart kurzfristig gewahlten Inkraftsetzungstermin vom 1. Juli 2009 ist dies un-
mdoglich. Ausserdem werden die Krankenkassen kaum bereit sein, Kosten fir
Patientinnen und Patienten in Kantonen mit tieferen Beitrdgen vorzei-tig nach
den neuen Beitrédgen zu entschadigen und bei den Ubrigen Kantonen mit heute
hoheren Entschadigungen Jahre zu warten. Mit einer gesamtschweizerisch ein-
heitlichen und gleichzeitigen Umsetzung eriibrigt sich eine Ubergangsregelung,
die zudem Rechtsunsicherheiten beinhaltet.

Damit die kostenneutrale Uberfiihrung der Versicherungsbeitrage tiberhaupt
garantiert werden kann, muss die KVG-Revision Pflegefinanzierung in der gan-
zen Schweiz zur gleichen Zeit eingefuihrt werden. Auf diesen Termin hin mus-
sen auch die Kantone ihre Gesetzgebung anpassen.

Damit die Spitalfinanzierung gut eingeftihrt werden kann, braucht es ebenfalls
eine stabile Pflegefinanzierung. Insbesondere die Ausgestaltung der Uber-
gangspflege ist fur die zukinftige Versorgung notwendig. Die gleichzeitige Ein-
fuhrung (bis spatestens 31. Dezember 2011) ist daher wiinschenswert.

H+ schldgt vor, die Verordnungen sind per 1. Januar 2012 in Kraft zu setzen.

H+

Der Vorgesehene Termin vom 1. Juli 2009 ist aufgrund der Vielzahl der Umset-
zungsarbeiten nicht einhaltbar. Realistisch ist eine Inkraftsetzung per 1. Januar
2011, und die K3 ersuchen die Vewaltung, dem Bundesrat dieses Datum zu
beantragen.

K3

Dadurch, dass die Bestimmungen per 1. Juli 2009 in Kraft gesetzt werden wol-
len, wird Zeitdruck aufgebaut. Damit nimmt man den Kantonen und Leistungs-
erbringern jede Chance, nach durchgefuhrter Vernehmlassung eine sachge-
rechte und sorgféltige Vorbereitung von allfalligen Anderungen eigener Vor-
schriften vornehmen zu kénnen. Die Anderungen sind somit auf einen spateren,
mit den Kantonen und den Leistungserbringern abzusprechenden Zeitpunkt in

PULSUS
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Kraft zu setzen. Auch mit dieser Revision ist die von PULSUS seit jeher abge-
lehnte Tendenz, dem Bund immer mehr Einfluss im Medizinalbereich zu ver-
schaffen und Einmischung in das Vertrauensverhdltnis zwischen Patient und
Leistungserbringer zuzulassen, feststellbar. Wir lehnen diese Tendenz auch
heute noch ab, da alles in Richtung einer Planwirtschaft im Medizinalwesen
strebt.

Grundsatzlich verweist die SBK auf die Stellungnahme der IG Pflegefinanzie-
rung. Im Zentrum seiner Stellungnahme stehen die Fragen um die Restkosten-
abgeltung durch die Kantone, sowie der Zeitpunkt der Umsetzung. Von beson-
derer Bedeutung sind fur die SBK als Vertreter der 1500 freiberuflich tatigen
Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner die Modalitaten der Restkostenvergu-
tung durch die 6ffentliche Hand. Es muss sichergestellt werden, dass das Ver-
fahren so ausgestaltet wird, dass es fur Patientinnen und Patienten, wie auch
fur die Leistungserbringer praktikabel und transparent ist. Eine versteckte Dis-
kriminierung dieser Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer muss zwin-
gend verhindert werden. Zudem ist zu vermeiden, dass sich 26 verschiedene
Abrechnungssysteme entwickeln; dies wére fur die Leistungserbringer ebenfalls
nicht handhabbar. Eine Abwicklung tGber die Krankenversicherer im System
tiers payant erachtet die SBK daher aus organisatorischen Griinden als zwin-
gend. Diese Neuerungen zeigen, dass die Kantone genligend zeitlichen Spiel-
raum brauchen, um auf ihrer Ebene die nétigen gesetzlichen Regelungen zu
schaffen. Einheitliche Definitionen der Akut- und Ubergangspflege sowie der
Tages- und Nachtstrukturen sind fiir uns unerlasslich, um Unklarheiten bezlig-
lich Vergltung zu vermeiden.

Ein Einschluss von kantonal anerkannten Tagesstatten ausserhalb von Heimen
und Spitex in die Beitragspflicht der Versicherer, analog der heutigen Praxis;
die Beibehaltung der bisherigen Leistungen der Versicherer fir ambulante Pfle-
ge und im Pflegeheim, wobei die Hohe der Patientinnen- und Patientenbeteili-
gung den im Parlament genannten Betrag von Fr. 7'000-7500 nicht Ubersteigen
darf; die ausdrickliche Mdglichkeit, dass der Wohnkanton seinen Anteil an den
Kosten der Akut- und Ubergangspflege nicht nur im System des tiers payant
sondern auch im System des tiers garant direkt dem Versicherer entrichtet;

die aus Sicht der SBK praxistaugliche Definition der Akut- und Ubergangspfle-
ge, wie sie von der GDK formuliert wurde wird ausdrticklich untersttitzt:

fur die Langzeitpflege wird ein einheitliches Abrechnungsverfahren vorgeschla-
gen, das den Kantonen den nétigen Spielraum fir die Entrichtung ihres Rest-
kostenanteils eroffnet; die Antrage der GDK zur KVV beziiglich der Uberpriifung
der kostenneutralen Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung werden unter-
stutzt.

Aus Grinden der Gleichbehandlung muss die maximale jahrliche Patien-
tenbeteiligung im Bereich der ambulanten Pflege in der Verordnung auf
das Maximum der Patientenbeteiligung im Pflegeheim begrenzt werden:
Die maximale jahrliche Patientenbeteiligung im Pflegeheim ergibt sich direkt aus
der Festlegung des héchsten Beitrags der Versicherer flr den Aufenthalt im
Heim (20% des héchsten Tagesbeitrags x 365). Bei der ambulanten Pflege
(Spitex) entspricht die Patientenbeteiligung 20% des Stunden-Beitrags der Ver-
sicherer fiir die Leistungen der Abklarung und Beratung (Art.7 Abs. 2 Buchstabe
a KLV). Bei hohen Pflegestundenzahlen in der ambulanten Pflege kann deshalb
das Maximum der Patientenbeteiligung im Pflegeheim Uberschritten werden.
Um eine Schlechterstellung der Patientinnen und Patienten in der ambulanten
Pflege zu vermeiden muss das Maximum der Patientinnen- und Patientenbetei-
ligung deshalb in der Verordnung sowohl fur den stationaren wie fur den ambu-
lanten Bereich festgelegt werden.

Die Hilflosenentschadigung darf nicht fir die Deckung des Kantonsanteils
an den Restkosten der Pflege verwendet werden:

Die Hilflosenentschadigung ist eine Sozialversicherungsleistung, die aufgrund
objektiver Kriterien (Behinderungsgrad) ausbezahlt wird. Sie dient der Abgel-
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tung behinderungsbedingter Mehrkosten, wie z.B. der Erméglichung sozialer
Kontakte oder der Betreuungskosten im Pflegeheim, welche nicht in die Leis-
tungspflicht der OKP fallen. Neu wird sie auch zur Finanzierung der Patienten-
beteiligung eingesetzt werden (mussen).

Es wird jedoch immer wieder die Idee propagiert, dass die Hilflosenentschadi-
gung fur die Abgeltung von nicht gedeckten Pflegekosten eingesetzt werden
kann, die gemass Art. 25a Abs. 5 der Pflegefinanzierung neu in die Leistungs-
pflicht der Kantone fallen. Ein Einsatz der Hilflosenentschadigung fiir diesen Be-
reich ist deshalb unzulassig.

Damit hier klare Verhaltnisse geschaffen werden, sollte diese Sachlage entwe-
der in den Verordnungen zum KVG oder zum AHVG klargestellt werden.

Die Pflegeleistungen sind bezlglich besonderer Pflegesituationen (z.B.
Palliativpflege und demenzielle Erkrankungen) so rasch als maglich zu
Uberprufen:

Die Pflegeleistungen zu Hause (ambulant) und im Pflegeheim (Art.7 KLV) sollen
gemass Kommentar vom 18. Dezember 2008 zur aktuellen Revision der KLV
(Abschnitt 13) in einem spateren Zeitpunkt tberprift werden. Dabei soll insbe-
sondere geklart werden, ob die Bedurfnisse von pflegebeddrftigen Personen,
die Palliativpflege oder Pflege bei demenziellen Krankheiten bendétigen, ange-
messen berlcksichtigt werden und ob Anpassungen ndétig sind.

Die Neuregelung der Pflegefinanzierung bringt es mit sich, dass auch Pflege-
leistungen, die durch eine schwere Akutkrankheit bedingt sind (z.B. Krebser-
krankungen), nach zwei Wochen Pflege ausserhalb des Spitals nur noch nach
den Regeln fir die Langzeitpflege mit Patientenbeteiligung vergtitet werden. Bei
der ambulanten Langzeitpflege von Demenzkranken ergeben sich zudem héhe-
re Patientenbeteiligungen, weil der Zeitaufwand aufgrund der Verwirrtheit der
Pflegebedurftigen grosser ist. Eine rasche Umsetzung der vorgesehenen Uber-
prufung von Art. 7 KLV ist deshalb zwingend.

Ein Inkrafttreten per 1. Juli 2009 ist unmdglich, weil so den Kantonen die Zeit fir
den Erlass der notigen Ausfihrungsbestimmungen fehlt. Eine Inkraftsetzung ist
frihestens auf den 1. Januar 2010 mdglich. Sollten die Kantone fur die gesetzli-
chen Anpassungen mehr Zeit brauchen, ist die IG Pflegefinanzierung auch mit
einer Inkraftsetzung auf den 1. Januar 2011 einverstanden.

Eine unterjahrige Inkraftsetzung der neuen Pflegefinanzierung (per 1. Julia 2009
oder 1. Juli 2010) wird wegen der damit verbundenen organisatorischen Prob-
lemen strikte abgelehnt.

Die Beibehaltung der bisherigen Leistungen der Versicherer fir ambulante Pfle-
ge und im Pflegeheim.

Die ausdriickliche Mdéglichkeit, dass der Wohnkanton seinen Anteil an den Kos-
ten der Akut- und Ubergangspflege nicht nur im System des Tiers payant son-
dern auch im System des Tiers garant direkt dem Versicherer entrichtet.

Die vorgeschlagene Definition der Akut- und Ubergangspflege.

Die Antrage beziiglich der Uberpriifung der kostenneutralen Umsetzung der
neuen Pflegefinanzierung.

Die Hilflosenentschadigung darf nicht fur die Deckung des Kantonsanteils an
den Restkosten der Pflege verwendet werden.

Die Hilflosenentschadigung ist eine Sozialversicherungsleistung, die aufgrund
objektiver Kriterien (Behinderungsgrad) ausbezahlt wird. Sie dient der Abgel-
tung behinderungsbedingter Mehrkosten wie z.B. die Ermdglichung sozialer
Kontakte oder die Betreuungskosten im Pflegeheim, welche nicht in die Leis-
tungspflicht der OKP fallen. Neu wird sie auch zur Finanzierung der Patienten-
beteiligung eingesetzt werden (mussen).

Es wird jedoch immer wieder die Idee propagiert, dass die Hilflosenentschadi-
gung fur die Abgeltung von ungedeckten Pflegekosten eingesetzt werden kon-
nen, die gemass Art. 25a Abs. 5 der Pflegefinanzierung neu in die Leistungs-
pflicht der Kantone fallen. Ein Einsatz der Hilflosenentschadigung fiir diesen Be-
reich ist deshalb unzulassig.

SVBG / FSAS
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Damit hier klare Verhaltnisse geschaffen werden, sollte diese Sachlage entwe-
der in den Verordnungen zum KVG oder zum AHVG klargestellt werden.

Im Kommentar des Bundes wird festgehalten, dass ,eine Uberpriifung zu ei-
nem spéateren Zeitpunkt erfolgen wird“, um zu klaren, ,ob die Bedurfnisse von
pflegebedurftigen Personen, die Palliativpflege oder Pflege bei dementiellen
Krankheiten bendtigen, angemessen berucksichtigt sind. Das SRK halt fest,
dass dieser Punkt besondere Aufmerksamkeit verdient und eine Uberpriifung
vor allem im ambulanten Bereich bald stattfinden sollte. Gerade Menschen mit
Demenzerkrankungen bendtigen Uber lange Zeit einen grossen pflegerischen
Aufwand. Wenn der abgegoltene Leistungsumfang dieser Situation nicht ge-
recht wird, drohen Finanzierungs- und damit schliesslich Versorgungslicken.
Das SRK mdchte eine baldige Uberpriifung fur Situationen mit besonderen An-
forderungen Uberdies ausdehnen auf psychische Erkrankungen sowie auf die
Migrationsbevdélkerung. Es ist daran zu erinnern, dass die psychiatrische
(auch: psychosoziale) Spitex im Rahmen neuer psychiatrischer Versorgungs-
modelle an Wichtigkeit zunehmen wird. Insbesondere mehrfach belastete
Personen und Familien werden deren Dienste in Anspruch nehmen mussen.
Aus SRK-Sicht ist weiter darauf hinzuweisen, dass Migrantinnen in der Spitex
zunehmen werden, sowohl als zu Pflegende wie auch als Pflegende (inkl. ein-
zelner durch Migrantinnen geflihrter privater Spitex-Organisationen). Auf eine
diskriminierungsfreie, transkulturell kompetente Pflege inkl. sprachlicher
Verstandigung, allenfalls mittels Dolmetscherdiensten, ist sorgféltig zu achten.
Die damit verbundenen Mehrkosten miissen abgegolten werden.

SRK/CRS

Der Aufwand fir administrative Arbeiten steigt stetig, ohne dass dabei fur Pati-
enten, Leistungserbringer, Krankenversicherer oder Aufsichtsbehérden ein
zweckdienlicher Mehrwert resultiert, welcher den Mehraufwand rechtfertigen
wirde.

Die Entwirfe flr die Teilrevisionen der drei Verordnungen bestatigen diesen
Trend und den Willen der Bundesverwaltung zu immer mehr Blrokratie und
Administrationsaufwand im Pflegewesen. Auch nach vielen Jahren der ungliick-
lichen Ubergangslosungen ist die Chance zur Vereinheitlichung und Konkreti-
sierung der Pflegefinanzierung nicht genutzt worden. Vielmehr ist als Resultat
der vorliegenden Gesetzeshestimmungen ein Handlungsspielraum der Kantone
programmiert, was 26 verschiedene kinftige Losungen befiirchten lasst. Das
eigentliche Ziel der Neuordnung wiirde mit den vorgelegten Verordnungen weit-
gehend verfehlt: An Stelle einer klaren und einfachen Finanzierung der Pflege
resultiert ein Modell, welches bei der Berechnung der Kosten wie auch deren
Abrechnung weitere Unsicherheiten bringt. Dies wird auch durch die Rickmel-
dung der GDK bestétigt, welche einen langen Zeitraum fiir die praktische Um-
setzung der Neuordnung als unumganglich betrachtet.

Eine Inkraftsetzung auf Mitte 2009 ist unrealistisch

Grundsatzlich begriisst der Verband senesuisse die Beschrankung der gesetzli-
chen Bestimmungen auf ein Minimum. In der vorliegenden Pflegefinanzierung
bewirkt diese Minimierung aber, dass den Kantonen ein grosser Spielraum fur
die Umsetzung verbleibt. Dies fuhrt nicht nur zur Gefahr von 26 unterschiedli-
chen Regelungen, sondern bedarf auch eines grossen Zeitaufwandes bis zur
Inkraftsetzung.

Das bestehende unzulangliche System ist moglichst bald zu ersetzen. Dies darf
aber nicht so voreilig passieren, dass wichtige Fragen offen bleiben und wie-
derum bald ,geflickt* werden muss. Zudem ist zu beachten, dass eine unterjah-
rige Inkraftsetzung einige Probleme bei der Abrechnung der Pflegekosten mit
sich bringt.

Antrag:Die Inkraftsetzung der KVV und KLV darf frihestens auf 1. Januar
2010 erfolgen. Eine unterjéhrige Inkraftsetzung ist zu vermeiden.

senesuisse

Bereits in ihrem Schreiben vom 15. Juli 2008 hat Spitex CH darauf hingewie-
sen, dass verschiedene Umsetzungsfragen vor der Inkraftsetzung der neuen
Pflegefinanzierung geklart sein missen: Insbesondere im Bereich der Definition

Spitex CH
Ref. CDS
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der Vollkosten und der Restkostenabgeltung durch die Kantone, bei der Defini-
tion der Akut-und Ubergangspflege sowie der Tages-und Nachtstrukturen muss
der Bund Kriterien festlegen, damit eine moglichst einheitliche Umsetzung der
neuen Pflegefinanzierung moglich wird. Diese Elemente sind notwendig, damit
die Kantone die rechtlichen Grundlagen schaffen und die erforderlichen finan-
Ziellen Mittel bereitstellen kénnen. Fur den kantonalen Budget-und Gesetzge-
bungsprozess ist ausreichend Zeit einzurdumen; eine Inkraftsetzung auf den 1.
Januar 2010 erscheint unter diesem Aspekt kaum mdglich.

Auch wenn Spitex CH begrisst, dass die Kantone den nétigen Spielraum bei
der Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung erhalten, bestehen doch noch
grosse Regelungsliicken, die der Bund in der Verordnung schliessen muss,
damit die neue Pflegefinanzierung einigermassen einheitlich umgesetzt werden
kann. Die Verfahren miissen am Schluss fur die Patientinnen transparent und
fur die Leistungserbringer administrativ handhabbar sein.

Inkraftsetzung der neuen Pflegefinanzierung:

1. Januar 2011, eine Einflihrung unter einem Jahr wird strikt abgelehnt.

Fur die Vorbereitung und die Anpassung der kantonalen gesetzlichen Grundla-
gen bendétigen die Kantone samtliche Bestimmungen auf eidgendssischer Ge-
setzes-und Verordnungsebene. Fir die Gesetzesanpassungen und die an-
schliessenden Umsetzungsarbeiten bei den Leistungserbringern sind 1 % Jahre
zu veranschlagen. Keine Einfilhrung unter dem Jahr: Bei 2 verschiedenen Tari-
fen im gleichen Jahr erhoht sich der Aufwand fir die Administration der Leis-
tungserbringer.

Der vorgesehene Termin der Inkraftsetzung ist der 1. Juli 2009. Die Vielzahl der
Umsetzungsarbeiten lasst aus heutiger Optik keine Inkraftsetzung per 1. Juli
2009 zu. SWISS REHA beantragt eine Inkraftsetzung frihestens per 1 Janu-
ar.2010 oder 1. Januar 2011.

SWISS REHA

Das EDI plant eine Inkraftsetzung der Gesetzes- und Verordnungsbestimmun-
gen zur neuen Pflegefinanzierung auf den 1. Juli 2009. Der Ubergang auf die
neue Kostentrager-Regelung braucht verschiedene rechtliche Anpassungen,
auch in den Kantonen. Gemass Aussagen der Gesundheitsdirektorenkonferenz
brauchen die Kantone Zeit bis mindestens 1. Januar 2010, auch um serios kla-
ren zu kénnen, wie der Kantonsanteil an die Pflegekosten finanziert werden
kann. Gemass KLV Art 7b Abs.2 haben die Patientinnen und Patienten Anrecht
auf ein transparentes und nachvollziehbares Fakturierungssystem. Dieses Sys-
tem rnuss noch entsprechend den Vorschlagen der Interessengemeinschaft
Pflegefinanzierung ausgearbeitet werden. Mit einer seridsen Umsetzung in allen
26 Kantonen gleichzeitig wirden sich Ubergangsldésungen eriibrigen. Die UNI-
ON unterstutzt den Vorschlag von H+ auf Inkraftsetzung der Verordnungsande-
rungen auf den 31. Dezember 2011.

UNION

Wie die Kantone zu Recht darlegen, ist es in Anbetracht der notwendigen Defi-
nitionen, Vorbereitungs- und Umsetzungsarbeiten nicht méglich, die Anderun-
gen bereits am 1. Juli 2009 in Kraft zu setzen. Damit Patientinnen und Patienten
richtig informiert werden kdnnen, missen alle Unklarheiten beseitigt und alle
offenen Fragen geklart sein. Wir beantragen daher, die Inkraftsetzung auf 1. Ja-
nuar 2011 festzusetzen.

VSAO / AS-
MAC

Bekanntlich lief das dBG vom 8. Oktober 2004 Ende 2008 aus, womit die heuti-
gen Rahmentarife nicht mehr umfassend geschutzt sind. Auf eine Verlangerung
des dBG wurde gerade deshalb verzichtet, weil die Einfihrung der neuen Pfle-
gefinanzieriing per 1. Juli 2009 vorgesehen ist. Wirde der Einfihrungs-
zeitpunkt verschoben, misste diese Frage dringend erneut geprift werden.
Weiterhin ungel6st wéare das Problem, dass heute offenbar sehr viele Pflege-
heime die Tarifschutzbestimmung (Art. 44 KVG) permanent verletzen, was eine
Welle von Rickforderungsbegehren und Klagen von Patienten gegen die Leis-
tungserbringer auslosen konnte. Dank der vorgesehenen Restfinanzierung
durch die 6ffentliche Hand wird ja gerade diese zentrale Frage geldst, was im
Interesse der Patienten, aber auch der Leistungserbringer ist. Selbstverstand-

Santésuisse
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lich ist auch die Krankenversicherung sowohl aus finanzieller Sicht als auch aus
Sicht der Rechtssicherheit daran interessiert, dass die in jahrelanger Diskussion
gefundenen Losungen nun auch zeitgerecht umgesetzt werden. Wenn be-
stimmte Kantone insbesondere aus finanziellen Uberlegungen hier verzégern
wollen, ist das nicht nur aus Sicht des Rechtsstaates, sondern auch aus demo-
kratischer Sicht problematisch.

Ein zweites Problem steht im Zusammenhang mit der Festlegung in den Uber-
gangsbestimmungen des neuen Gesetzes, wonach als Basisjahr fur die Eruie-
rung der Vergutungen das dem Inkrafttreten vorangehende Jahr gilt. Aus unse-
rer Sicht muss das Basisiahr das Jahr 2008 und das Einfiihrungsjahr 2009 sein;
bei spaterer Einfiihrung besteht die Gefahr dass der nunmehr bekannte Mecha-
nismus (Vorjahr als Basisjahr) als Fehlanreiz wirkt und zu einem zusatzlichen
Kostenschub fuhrt. Erfolgt die Einfihrung erst 2010, ist zu beflirchten, dass die
Vergutungen 2009 auf einem wesentlich héhern Niveau liegen durften als jene
im Jahr 2008. Wer aus einer solchen Uberlegung die Einfiihrung der neuen
Ordnung verzégern will, handelte klareweise nicht im Sinne des Gesetzgebers.
Santésuisse ist aber nicht nur der Meinung, dass die Einflihrung der neuen
Ordnung per 1. Juli 2009 wichtig ist, sie ist auch machbar. Es bleibt auch nach
der Einfuhrung Raum, Spezialfragen gegebenenfalls speziell zu 16sen. Wer jetzt
vorgangig jede erdenkliche Idee (zu seinen Gunsten) geldst haben will, verdient
keinen Schutz. Die Ubergangsfrist von 3 Jahren fur die Anpassung der Tarife
und Tarifvertrage gibt diesen notwendigen Raum.

santésuisse wiinscht eine Konkretisierung der gesetzlichen Ubergangsbestim-
mung: ,,Die Kantonsregierungen regeln die Angleichung." Insbesondere sollen
die Kompetenzen der kantonalen Regierungen gegenuber jenen der Tarifpart-
ner beziiglich dieser Angleichungsphase klar abgegrenzt werden. Laufende
Diskussionen lassen hier Streitpotenzial vermuten.

Entrée en vigueur:

il est irréaliste de vouloir imposer une entrée en vigueur avant le 1 janvier 2011.
Tant les cantons que la Confédération, ou méme les assureurs, auront une rude
tache pour adapter leurs budgets et éviter un flou néfaste pour les assurés sou-
vent 4gés et modestes.

Préciser la prise en compte des soins palliatifs et des soins de démence
Cette précision est une tache évidente et urgente que la révision des disposi-
tions d’application sur le financement des soins aurait di accomplir.

Pour l'instant, il n’en est rien. Mais la situation des patients nécessitant de tels
soins, ainsi que celle de leurs proches, continue a rester trés préoccupante.
Garantir la possession de I’allocation d’impotence a son titulaire.

Pour éviter la spoliation de la personne assurée de son droit a recevoir son al-
location d’'impotence, les dispositions d’application doivent préciser qu’une telle
allocation revient de droit a son titulaire, qui peut, le cas échéant, I'utiliser pour
financer sa contribution personnelle aux frais de soins, mais qu’en aucun cas
elle ne peut étre utilisée par le canton pour payer la part résiduelle du finance-
ment des soins qui est a sa charge.

Il ne faut pas oublier que I'allocation d’'impotence a pour role de permettre au
patient de payer des surcolts dus a son infirmité, a la réalisation de contacts
sociaux, ou encore au suivi médical en maison de retraite non pris en charge
par la LAMal. Comme telle, cette allocation ne peut étre utilisée par un tiers, fut-
ce un canton.

AVIVO
FARES

In die Verordnung sind Rahmenkriterien zur Berechnung der Vollkosten
aufzunehmen.

Die Verpflichtung der Kantone, die Deckung der Restkosten zu regeln, die we-
der von den Versicherern noch von den Patienten ibernommen werden mus-
sen (Art. 25a Abs. 5 KVG (neu)), bedingt eine Festlegung der Vollkosten
(100%). Die notige Rechtssicherheit fur Versicherte und Leistungserbringer
kann dabei nur gewahrleistet werden, wenn die Kantone die betriebsnotwendi-
gen Vollkosten nach einheitlichen Kriterien berechnen und festlegen. Im Rah-
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men einer gesamtschweizerischen Sozialversicherung sind 26 verschiedene
Regelungen nicht annehmbar.

Aus den Rahmenkriterien, welche analog zur ,Verordnung Uber die Kostener-
mittlung und die Leistungserfassung durch Spitaler und Pflegeheime in der
Krankenversicherung®“ (VKL) zu gestalten sind, muss hervorgehen, welche be-
triebsnotwendigen Kostenarten bei der Berechnung der Vollkosten bericksich-
tigt werden durfen. Die Rechtsprechung der letzten Jahre zur VKL ist zu be-
rucksichtigen. Die VKL allein genugt als rechtliche Grundlage nicht, da dort die
ambulanten Pflegeleistungen (Spitex) nicht einbezogen sind.

Die gleiche Kostenbasis muss auch fir die Verhandlung der Pauschalen zwi-
schen Versicherern und Leistungserbringern im Bereich der Akut — und Uber-
gangspflege gelten.

Es ist zu prifen, ob die Beitrage der Versicherer an die Grundpflege in Ta-
ges- bzw. Nachtstrukturen pauschaliert werden kénnten.

Bereits heute leisten die Versicherer fir den Aufenthalt in einzelnen Tagesstruk-
turen einen Pauschalbeitrag an die Grundpflege. Weil die detaillierte Erfassung
von Leistungen der Grundpflege in Tagesstrukturen zu einem hohen administra-
tiven Aufwand fuhrt, wére eine Weiterfihrung dieser Praxis winschenswert. Die
Leistungen gemass Art. 7 KLV Abs. 2 Buchstaben a und b sowie die Grundpfle-
ge in Nachtstrukturen konnten trotzdem gesondert ausgewiesen werden.

Die Pflegeleistungen sind bezliglich besonderer Pflegesituationen (z.B.
Palliativpflege und demenzielle Erkrankungen) so rasch als maglich zu
Uberprifen.

Die Pflegeleistungen zu Hause (ambulant) und im Pflegeheim (Art.7 KLV) sollen
gemass Kommentar vom 18.12.2008 zur aktuellen Revision der KLV (Abschnitt
13) in einem spateren Zeitpunkt Uberprift werden. Dabei soll insbesondere ge-
klart werden, ob die Bedurfnisse von pflegebediirftigen Personen, die Palliativ-
pflege oder Pflege bei demenziellen Krankheiten bendétigen, angemessen be-
riicksichtigt werden und ob Anpassungen nétig sind.

Die Neuregelung der Pflegefinanzierung bringt es mit sich, dass auch Pflege-
leistungen, die durch eine schwere Akutkrankheit bedingt sind (z.B. Krebser-
krankungen), nach zwei Wochen Pflege ausserhalb des Spitals nur noch nach
den Regeln fur die Langzeitpflege mit Patientenbeteiligung vergutet werden. Bei
der ambulanten Langzeitpflege von Demenzkranken ergeben sich zudem hohe-
re Patientenbeteiligungen, weil der Zeitaufwand aufgrund der Verwirrtheit der
Pflegebediirftigen grosser ist. Eine rasche Umsetzung der vorgesehen Uberprii-
fung von Art. 7 KLV ist deshalb zwingend.

Die Hilflosenentschadigung darf nicht fur die Deckung des Kantonsanteils
an den Restkosten der Pflege verwendet werden.

Die Hilflosenentschadigung ist eine Sozialversicherungsleistung, die aufgrund
objektiver Kriterien (Behinderungsgrad) ausbezahlt wird. Sie dient der Abgel-
tung behinderungsbedingter Mehrkosten wie z.B. die Ermdglichung sozialer
Kontakte oder die Betreuungskosten im Pflegeheim, welche nicht in die Leis-
tungspflicht der OKP fallen. Neu wird sie auch zur Finanzierung der Patienten-
beteiligung eingesetzt werden (mussen).

Es wird jedoch immer wieder die Idee propagiert, dass die Hilflosenentschadi-
gung fur die Abgeltung von ungedeckten Pflegekosten eingesetzt werden kon-
nen, die gemass Art. 25a Abs. 5 der Pflegefinanzierung neu in die Leis-
tungspflicht der Kantone fallen. Ein Einsatz der Hilflosenentschadigung fur die-
sen Bereich ist deshalb unzul&ssig.

Damit hier klare Verhaltnisse geschaffen werden, sollte diese Sachlage entwe-
der in den Verordnungen zum KVG oder zum AHVG klargestellt werden.

Ersatz: ,Diese Anderung tritt am 1. Januar 2010 (evtl 1. Januar 2011) in Kraft.*
Begrindung: Der SSR ist an einem raschen Inkrafttreten interessiert. Vorrang
hat jedoch eine fur Versicherte und Patienten reibungslose Umsetzung. Ein un-
terjahriges Inkrafttreten bringt zu grosse Risiken betreffend organisatorische
Probleme mit sich.

SSR/CSA
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Pflegeleistungen bezlglich besonderer Situationen (z.B. Palliativpflege,
Pflege von Demenzkranken)

Die gemass Kommentar zur KLV Revision vorgesehene Uberpriifung (Abschnitt
13) sollte rasch erfolgen. Dies ist besonders wichtig fur Patienten zu Hause,
weil der gréssere Pflegeaufwand hdhere Kostenbeteiligung des Patienten zur
Folge haben kann.

Pauschalbeitrag fur die Grundpflege in Tagesstrukturen

Die Grundpflege in Tagesstrukturen sollte mit moglichst wenig administrativem
Aufwand erfasst und abgerechnet werden kénnen. Die Moglichkeit von Pau-
schalbeitrédgen sollte deshalb geprift werden. Ein Pauschalbeitrag darf jedoch
nicht zur Einschrankung der angebrachten Pflege fuhren.

Sozialpolitisch gesehen ist u.E. an einem mdoglichst raschen Inkrafttreten der SAG / ASE
Verordnungsanderungen in Sachen Pflegefinanzierung festzuhalten. Es irritiert

die SAG, dass das vorgesehene Datum vom 1. Juli 2009 bereits vor Abschluss

der Vernehmlassung zuriickgenommen wird.

1. Datum der Inkraftsetzung AHV/IV /
Die Inkraftsetzung per 1. Juli 2009 erachten AHV/IV als unrealistisches Ziel. Der | AVS/AI

Entscheid des Bundesrates zu den Verordnungsanderungen wird erst nach der
Anhdrungsfrist vom 31. Marz 2009 fallen. Damit bleibt den Kantonen noch
knapp drei Monate Zeit fir die Umsetzung. Weil in vielen Kantonen eine Geset-
zesrevision notwendig ist, bleibt fiir die kantonale Gesetzgebung zu wenig Zeit.
Zudem braucht die administrative und technische Umsetzung entsprechend
Zeit.

Eine unterjahrige Inkraftsetzung ist in Bezug auf die EL mit einem sehr erhebli-
chen Mehraufwand verbunden. Diese Kosten zur Lasten der Kantone sollen
wenn moglich unterbleiben.

Antrag:

Die Einfuihrung der Neuordnung der Pflegefinanzierung sollte mdglichst nicht
unterjdhrig, sondern nur auf Beginn eines Kalenderiahres erfolgen. Die Erfor-
dernis von kantonalen Gesetzesanpassungen ist zu berticksichtigen, wie auch
die technische und administrative Umsetzung.

Es ist vorgesehen, dass die Anderungen per 1. Juli 2009 in Kraft treten.

Die IVSK hat das BSV mit Brief vom 2. September 2008 gebeten, dem Bundes-
rat ein Inkrafttreten per 1. Januar 2010 zu beantragen.

Eine solche Einfuhrung kdnnte zeitlich knapp werden. Die reibungslose Einfiih-
rung bedingt die Rekrutierung und Ausbildung von Abklarungsfachpersonen,
welche die HE vor Ort abklaren. Es handelt sich somit nicht nur um die Einfih-
rung einer neuen Leistung, sondern um die Einfihrung einer neuen Leistung,
die auch mit einem erheblichen Vetwaltungsaufwand verbunden ist.

Die Vorlaufzeit ist fiir die Ausgleichskassen resp. die IV-Stellen aber zu kurz.
Die Abklarungspersonen mussen zuerst rekrutiert und geschult werden. Es ist
daher nicht realistisch, dass die IV-Stellen per 1. Juli 2009 produktiv sein wer-
den. Anderenfalls kénnen die 1V-Stellen eine ordnungsgemasse Durchfiihrung
nicht garantieren, zumal von einem "Nachholbedarf' auszugehen ist, der sich in
einer grossen Menge HE-Anmeldung zum Zeitpunkt des Inkrafttretens manifes-
tieren wird.

Antrag: Inkrafttreten der Anderung per 1. Januar 2010.

Weil Psychiatriespitex einen wirtschaftlich, menschlich und professionel sehr
wertvollen Dienst anbieten, versteht Frau Aellen das Vermeidungsverhalten der
Krankenkassen und der Oeffentlichkeit, deren Existenz und deren Angebotes
gegenuber, nicht.

Was soll denn vermieden werden, wo Psychiatriespitex doch das Ideale tun?
Weshalb werden Psychiatriespitex von den Kassen finanziell stiefmitterlich be-
handelt, sie sparen durch deren Einsétze erwiesenermassen viel Geld. Wer er-
halt das durch deren eingesparte Geld?

Was wirden Sie personlich fur sich oder Ihre Angehérigen, in einem physisch,
psychischen Krankheitsfall oder in einer Krisensituation, fiir eine optimale L6-

Verena Aellen
Psychiatries-
pitex
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sung finden wollen?

Was jedoch wieder einmal als nicht unwichtige Minderheit vergessen wurde ist
die Psychiatriepflege. Von den ca. 1500 freiberuflich Pflegenden, gibt es unge-
fahr 20% Psychiatriepflegefachleute (Anzahl steigend), welche zunehmend ei-
nen wichtigen Beitrag in der ambulanten Psychiatrieversorgung leisten und
auch von Krankenkassen Seite auch immer mehr als kostengunstige, qualitativ
gute Variante der Psychiatrieversorgung wahr genommen wird.

Die Entwirfe sind unklar definiert, Fragen kénnen nicht schliissig beantwortet
werden.

Zum kunftigen Abrechnungsverfahren: Freiberufliche konnten bisher tber tiers
payant abrechnen. Sollte dies gedndert werden, ist das fur Psychiatriefreiberuf-
liche, welche bisher ohne jegliche Subventionen von Bund und Kanton gearbei-
tet haben existentiell nicht verkraftbar! 30% der Psychiatriepatienten kdnnen auf
Grund ihrer Krankheit nicht mit Geld umgehen und werden das von der Kran-
kenkasse zurlick erstattete Geld nicht fur die Begleichung der Spitexrechnung
einsetzen! Ergo, dem Leistungserbringer entsteht hoher materieller Schaden,
aufgrund der Pflegeperson / Klientenbeziehung ist der Umgang mit diesem
Thema sehr schwierig. Es kdme zwangslaufig zu Betreuungsabbriichen und fur
die Klienten heisst das, Klinikwiedereintritte und teure stationare Kosten.

Bitte neue Abrechnung so regeln, dass diese Punkte berticksichtigt sind.

Auch die zukinftig hohen Selbstbehalte von 20% sind fir psychisch, chronisch
Kranke, die lebenslang auf Unterstiitzung angewiesen sind finanziell sehr belas-
tend!

Es soll nicht nur auf somatisch chronisch Kranke oder Demente Riicksicht ge-
nommen werden, sondern auch auf psychisch kranke Personen, welche in un-
serer Gesellschaft einer zunehmenden Population entsprechen, und die sich
meist nicht selber wehren kdnnen.

Ursula Gerber
Psychiatrie-
pflegefachfrau

Selon M. Aubert, certains points de ces ordonnances ne vont pas dans le sens
de 'économicité.

Dans le cadre de ces nouvelles ordonnances, les entreprises telles que celles
du domaine pharmaceutique ainsi que les laboratoires d’analyses vont bénéfi-
cier de montants non négligeables. De méme que les intervenants extérieurs
tels que médecins, physiothérapeutes, ergothérapeutes, mais sont cependant
plus difficile & contréler pour un Directeur ’EMS pour des raisons d’éthique
évidentes.

Depuis plusieurs années, Neuchatel est le seul canton a fournir des codts de
soins globaux. Le forfait actuel alloué par les assureurs maladie couvre une
bonne partie des codts de soins étant donné qu’il englobe les médicaments, les
analyses et les honoraires des médecins, physiothérapeutes et ergothéra-
peutes.

La statistique fédérale SOMED ne tient pas compte de ces éléments. Cela ex-
pligue que les colts de soins dans les EMS neuchételois sont les plus élevés
de Suisse. De part son expérience, M. Aubert peut démontrer qu'en ayant la
possibilité de gérer des forfaits comprenant les médicaments, les médecins, les
intervenants extérieurs, ainsi que les analyses et certaines prestations extra-
muros, nous pouvons travailler dans I'économicité.

Les homes et homes médicalisés qui sont au bénéfice d'une autorisation canto-
nale, ont la possibilité de s'approvisionner directement aux grossistes. Selon les
médicaments, I'économie peut aller de 25 a 40% sur le prix public.

Si les directeurs d'EMS devaient appliquer les nouvelles ordonnances, telles
gu’elles leurs ont été présentées, les colts de soins augmenteraient considéra-
blement. Par exemple, pour une institution de 32 lits, ils s’éléveraient de plus de
CHF 50'000.- par an et cela seulement pour les frais liés aux médicaments.

En concluant un contrat entre I'association "ANIPPA" et un laboratoire pour les
analyses, les directeurs d'EMS ont pu réaliser des économies de plusieurs mil-
liers de francs.

Avec le vieillissement de la population et une augmentation des cas de psycho-

Pierre Aubert
ANIPPA
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gériatrie, leur prise en charge devient une part de plus en plus importante du
travail des soignants. Mais actuellement, aucun systéme d’évaluation des soins
requis "BESA", "RAI/RUG" ou "PLAISIR" n'en tient compte. Il est facile d’évaluer
un soin physique mais beaucoup plus difficile d’estimer un soin relationnel et
dés lors, d’y mettre une valeur ! (minutes/soins requis)

Les économies ainsi faites ces dernieres années sur I'achat des médicaments,
ont permis aux directeurs d'EMS de continuellement améliorer la qualité des
soins prodiguées aux personnes agees, sans pour autant en augmenté le codt
global.

De plus, il est nettement plus facile de comparer les codts entre institution (et
entre canton) avec un systeme de forfait global tout en responsabilisant les di-
recteurs d'institution en leur permettant de contrdler et d'influer sur leur codts.
En résumé, M. AUbert propose donc de laisser le choix :

- soit les institutions acceptent les contributions telles que mentionnées
dans les nouvelles ordonnances

- soit les institutions facturent des contributions plus élevées en inté-
grant les prestations extra-muros.

Bezlglich der Vernehmlassung der Pflegefinanzierung erscheint Her Schmid
als Freiberuflicher Pflegefachmann HF Schwerpunkt Psychiatrie eine Stellung-
nahme als ausserst wichtig. Da die Ambulante Psychiatrische Pflege nicht sub-
ventioniert wird, bieten die Psychiatriepfleger trotzdem einen hohen Standart an
Quialitat und Flexibilitdt. Zudem helfen die Psychiatriepfleger durch unsere Ar-
beit die Kosten des Gesundheitswesens zu senken und leisten somit einen we-
sentlichen Beitrag zu Entlastung im Gesundheitssystem. Klinikaufenthalte kon-
nen durch die Ambulante Psychiatrische Pflege vermieden und somit die Le-
bensqualitat und Selbstandigkeit der Klienten erhalten werden. Auch fehlt nach
einem stationdren Klinikaufenthalt haufig eine sinnvolle Nachbetreuung, die bei
den meisten der Félle indiziert ware. Dadurch entwickelt sich ein hohes Riick-
fallsrisiko und der sogenannte Drehtlr-Effekt, welches fir alle Beteiligten ein
ungutes Gefuhl hinterl&sst.

David Schimd
Psychiatrie-
pfleger

Ambulante psychiatrische Pflege unterscheidet sich in wesentlichen Punkten
von ambulanter allgemeiner Krankenpflege. Kurzfristige Interventionen bilden
die Ausnahme, Prozesse sind langfristig ausgelegt und zielen auf psychische
Stabilitat und die Mdglichkeit ab, in Krisensituationen rechzeitig reagieren und
so Klinikaufenthalte vermeiden zu konnen. Casemanagement, vernetztes Den-
ken, gezielter Einbezug weiterer Dienste (wie z.B. Spitex) dienen einer effizien-
ten, den individuellen Bedurfnissen des Klienten angepassten Dienstleistung,
welche noch dazu kostenoptimiert ist.

Freiberuflich Tatige betreuen zumeist ein grésseres Einzugsgebiet als
,,hormale" Spitexdienste, haben damit weitere Anfahrtswege, haufig werden sie
in telefonische Besprechungen eingebunden oder es werden schriftiiche Berich-
te eingefordert (Krankenkasse, Regierungsstatthalter, Arzte, Bewahrungshilfe),
alles Dienstleistungen, die nicht oder nur bedingt (und dann zu Lasten des
,,Zeitkontos" des Klienten) abgerechnet werden kdnnen. Dazu kommen natr-
lich die Aufwendungen eines jeden Selbststandigen.

Zusammengefasst kann man festhalten, dass freiberufliche ambulante psychiat-
rische Pflege bei einer Entgeltung, bei der unter dem Strich nicht viel Ubrig
bleibt, vielfaltige und effiziente Dienstleistungen bietet.

Jede Anderung des KLV sollte eine Besserung der Situation dieses Angebots
mit sich bringen und ihre landesweite Akzeptanz erhéhen.

Grundsatzlich scheint die Neufassung eine Vereinfachung und Klarung zu brin-
gen. Manches, wie die Streichung des Begriffs "zu Hause", ist sehr zu begris-
sen.

Nicht jeder Klient hat EL und kann Selbstbehalte tber diese abrechnen. Von

Eveline Burki
VAPP
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daher ist der Anteil von bis zu 20% zu hoch angesetzt.

Aus der Sicht pflegebedurftiger Menschen ist in erster Linie besorgniserregend,
dass mit den unterbreiteten Vorschlagen eine massive finanzielle Belastung
von Personen einhergeht, die in der eigenen Wohnung leben und die Pflege-
leistungen ambulant erhalten. Diese Belastung kann wesentlich hoher als bei
einem Heimaufenthalt sein, was einen htchst problematischen Anreiz fiir einen
Heimeintritt bewirkt. Damit wird eine Losung vorgeschlagen, die den allgemei-
nen Bemiihungen des Gesetzgebers zur Forderung des Lebens ausserhalb von
Heimstrukturen (vgl. z.B. der Pilotversuch Assistenzbudget) zuwiderlauft. DOK
ist der Meinung, dass die Verordnung in diesem Punkt unbedingt einer Anpas-
sung bedarf und weist auf ihre Bemerkungen weiter unten zu Art. 7a KLV hin.
Im Weiteren bedauert DOK, dass die Verordnung eine grosse Unsicherheit be-
zuglich der von den Kantonen bzw. Gemeinden zu tibernehmenden Rest-
kosten der Pflege (vgl. Art. 25a Abs. 5 KLV) hinterlasst. Die nétige Rechtssi-
cherheit kann unseres Erachtens nur gewahrleistet werden, wenn die Kantone
die Vollkosten nach einheitlichen Kriterien berechnen und festlegen. Im Rahmen
einer gesamtschweizerischen Sozialversicherung muss verhindert werden, dass
sich 26 unterschiedliche Regelungen entwickeln. Unter diesem Blickwinkel wiir-
de die DOK eine ergadnzende Regelung in der KLV fiir die Leistungen der ambu-
lanten Pflege unterstiitzen.

Inkraftsetzung

Ein Inkrafttreten per 1. Juli 2009 ist ihres Erachtens nicht moéglich, weil die Kan-
tone nicht im Stande sind, in der kurzen verbleibenden Zeit die nétigen Ausfih-
rungsbestimmungen zu verabschieden. Dies scheint aber unabdingbar, wenn
die Revision nicht in einem allgemeinen Chaos starten soll. Die DOK ist der Auf-
fassung, dass die neue Pffegefinanzierung frilhestens am 1.1.2010 in Kraft tre-
ten kann, wirde sich aber auch nicht einem Inkrafttreten erst per 1. Januar
2011 widersetzen, wenn die Kantone noch mehr Zeit bendétigen.

Keine Vewendung der Hilflosenentschadigung fir die Deckung des Kan-
tonsanteils bei der Pflegefinanzierung

Es wird offenbar vereinzelt die Meinung vertreten, die Hilflosenentschadigung
koénne fur die Abgeltung der ungedeckten Pflegekosten verwendet werden, die
gemass Art. 25a Abs. 5 KVG von den Kantonen zu Gbernehmen sind. Eine sol-
che Verwendung der Hilflosenentschadigung ist unseres Erachtens in jeder Be-
ziehung unzulassig: Einerseits ist die Patientenbeteiligung vom Gesetzgeber
klar limitiert worden und darf nicht auf Umwegen wieder erweitert werden. An-
dererseits handelt es sich bei der Hilflosenentschadigung um einen pauschale
Sozialversicherungsleistung, welche aufgrund objektiv-funktioneller Kriterien
bemessen wird und vor allem dazu dient, die Pflege und Betreuung durch Per-
sonen sicherzustellen, die nicht als Leistungserbringer anerkannt sind, resp. um
Dienstleistungen zu finanzieren (Transporte, Pflege gesellschaftlicher Kontak-
te), die mit Pflegeleistungen im Sinne des KVG nichts zu tun haben.

DOK

Die Stadt Zirich ist eine bedeutende Leistungserbringerin in der Langzeitpflege,
sie betreibt 10 Pflegezentren, mehrere Aussenwohngruppen und 25 Altershei-
me mit insgesamt knapp 3700 Pflegebetten (1618 Betten in Pflegezentren und
2077 in Altersheimen). Dies entspricht einem Viertel des kantonalen Bettenbe-
standes der staatsbeitragsberechtigten Langzeitversorgung im Kanton Zirich.
Mit Leistungsauftragen an 8 gemeinnitzige Spitexorganisationen engagiert sich
die Stadt Zurich auch im ambulanten Sektor der Pflege.

Die Stadt Zurich zahlt rund 62'000 Personen, welche alter als 64 Jahre sind -
diese Zahl lasst sich mit den Kantonen Aargau, St. Gallen, Genf, Luzern oder
Tessin vergleichen, ebenso der Aufwand fur die Leistungen in der Langzeitpfle-
ge, welche im Jahr 2008 knapp 400 Mio. Franken betrugen.

Angesichts der Bedeutung der Pflegefinanzierung fir die Stadt Zirich, méchte
sie der Verwaltung ihre Uberlegungen und Anliegen zu den Ausfiihrungsbe-
stimmungen der neuen Pflegefinanzierung unterbreiten. Die Stellungnahme der
Stadt Ziirich beschrénkt sich auf die vorgeschlagenen Anderungen in der Kran-

Stadt Zirich
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kenpflegeleistungsverordnung (KLV); mit den Anderungen in den iibrigen Ver-
ordnungen ist die Stadt Zurich einverstanden.

Inkraftsetzung auf den 1.1.2011

Fir die Vorbereitungsarbeiten und die Anpassungen der kantonalen gesetzli-
chen Grundlagen betreffend Regelung der Restfinanzierung und der Akut- und
Ubergangspflege benétigen die Kantone unter Anhorung der Leistungserbringer
und Gemeinden auch bei einem straffen Zeitplan 1 bis 1 1/2 Jahre.

Damit die gesetzlichen Grundlagen fiir die Regelung dieses komplexen Be-
reichs mit der nétigen Sorgfalt erarbeitet werden kénnen, sollte die Inkraftset-
zung nicht vor dem 1.1.2011 erfolgen.

In Anbetracht, dass VAPP nicht subventioniert wird, ist die Diskussion dieser
neuen Pflegefinanzierung eine grosse Bedrohung.

Mit der Arbeit von VAPP leistet es einen sehr wichtigen und notwendigen Bei-
trag zur Kostensenkung. VAPP begleitet Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen, Menschen in Krisen, Menschen am Rande unserer Gesellschaft.
Durch unsere Begleitung verhindert VAPP oftmals einen Klinikeintritt. Wenn
dieser unumgéanglich ist, kann der stationdre Aufenthalt aber mdglichst kurz
gehalten werden, weil eine anschliessende kostengunstigere Betreuung mit der
Arbeit von VAPP geleistet werden kann.

Liliane Froi-
devaux
VAPP

Die IG Pflegefinanzierung hat bereits mit Schreiben vom 15. Juli 2008 darauf
hingewiesen, dass verschiedene Umsetzungsfragen der neuen Pflegefinanzie-
rung in der Verordnung geklart werden missen. Dabei ging es insbesondere
um Definitionen der Akut- und Ubergangspflege sowie der Tages- und Nacht-
strukturen und um Fragen der Restkostenabgeltung durch die Kantone. Zudem
hat sich die IG Pflegefinanzierung dafiir eingesetzt, dass die Kantone gentigend
zeitlichen Spielraum erhalten um auf ihrer Ebene die nétigen gesetzlichen Re-
gelungen zu schaffen. Insgesamt bestehen aber immer noch grosse Rege-
lungsliicken, die eine einigermassen einheitliche Umsetzung der neuen Pflege-
finanzierung in den Kantonen verunmdglichen. Erganzungen des vorliegenden
Entwurfs sind deshalb nétig.

Die Hilflosenentschadigung darf nicht fur die Deckung des Kantonsanteils
an den Restkosten der Pflege verwendet werden.

Die Hilflosenentschadigung ist eine Sozialversicherungsleistung, die aufgrund
objektiver Kriterien (Behinderungsgrad) ausbezahlt wird. Sie dient der Abgel-
tung behinderungsbedingter Mehrkosten wie z.B. die Ermdglichung sozialer
Kontakte oder die Betreuungskosten im Pflegeheim, welche nicht in die Leis-
tungspflicht der OKP fallen. Neu wird sie auch zur Finanzierung der Patienten-
beteiligung eingesetzt werden (mussen).

Es wird jedoch immer wieder die Idee propagiert, dass die Hilflosenentschadi-
gung fur die Abgeltung von ungedeckten Pflegekosten eingesetzt werden kon-
nen, die gemass Art. 25a Abs. 5 der Pflegefinanzierung neu in die Leistungs-
pflicht der Kantone fallen. Ein Einsatz der Hilflosenentschadigung fiir diesen Be-
reich ist deshalb unzulassig.

Damit hier klare Verhaltnisse geschaffen werden, sollte diese Sachlage entwe-
der in den Verordnungen zum KVG oder zum AHVG klargestellt werden.

Ein Inkrafttreten per 1. Juli 2009 ist unmdoglich, weil so den Kantonen die Zeit flr
den Erlass der nétigen Ausfiihrungsbestimmungen fehlt. Eine Inkraftsetzung ist
frihestens auf den 1. Januar 2010 mdglich. Sollten die Kantone fur die gesetzli-
chen Anpassungen mehr Zeit brauchen, ist die IG Pflegefinanzierung auch mit
einer Inkraftsetzung auf den 1. Januar 2011 einverstanden.

Eine unterjahrige Inkraftsetzung der neuen Pflegefinanzierung (per 1.7.2009
oder 1.7.2010) wird wegen der damit verbundenen organisatorischen Probleme
strikte abgelehnt.

IG Pflege

La CLASS s'associe également a la prise de position de la Conférence suisse
des directeurs cantonaux (CDS) des affaires sanitaires concernant I'entrée en
vigueur de la loi révisée et de ses ordonnances. Les cantons devront élaborer
des modifications Iégislatives, réglementaires, organisationnelles et procédu-
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rales conséquentes pour etre préts a appliquer ces nouveaux textes. Ces modi-
fications sont totalement impossibles pour le premier juillet 2009 sur la base de
texte mis en consultation jusqu'au 31 mars 2009. La CLASS s'oppose avec Vi-
gueur a une entrée en vigueur avant 2011.

Patienten mit schwerer chronischer/unheilbarer Krankheit und Patienten in der
letzten Lebensphase haben ein Anrecht auf palliative Betreuung (SAMW,
Betreuung von Patienten am Lebensende). Oberstes Ziel ist eine bestmdgliche
Lebensqualitat durch Linderung physischer und psychischer Beschwerden so-
wie eine spirituelle und soziale Unterstitzung der Kranken und ihrer Angehdri-
gen. Gemass WHO beinhaltet eine best palliative care auch, dass Patienten,
wann immer mdglich, am Ort ihrer Wahl betreut werden und sterben dirfen. Die
meisten Menschen winschen, mdglichst lange in ihrer vertrauten Umgebung
und im Kreis ihrer Angehorigen zu leben. Tatsache ist jedoch, dass in der
Schweiz die meisten Menschen (rund 80%) in Institutionen versterben. Viele
Menschen missen gerade in der Sterbephase ihre vertraute Umgebung verlas-
sen.

Unser heutiges Gesundheitssystem enthdlt zahlreiche negative Anreize, die ei-
ne Behandlung und Betreuung schwer kranker und sterbender Menschen zu
Hause oder in der ihr vertrauten Langzeitinstitution erschweren. Ziel der tarifli-
chen Neuordnung im ambulanten und stationéren Bereich ist, der ambulanten
Betreuung mehr Gewicht zu verschaffen. Ein weiteres Ziel der Neuordnung der
Pflegefinanzierung ist, die sozialen Krankenversicherer, die Patienten und ihre
Angehdrigen von den steigenden Pflegekosten zu entlasten. Diese Masshah-
men werden grundsétzlich begrusst. Den Betreuern ambulant und im Langzeit-
bereich, den Betroffenen und Angehdrigen missen aber angemessene finan-
zielle Mittel zugebilligt werden, stabile Betreuungsstrukturen zu Hause oder im
Langzeitbereich zu etablieren und unter ausreichender Qualitat zu finanzieren.
Die Neuordnung der Pflegefinanzierung ist ein massgebendes Instrument,
strukturelle und finanzielle Anreize fur eine Betreuung ausserhalb der Spitaler
schaffen — gerade auch fiir schwer kranke und terminal kranke Patienten.
Zeitpunkt der Inkraftsetzung: Die neuen KVG-Bestimmungen sollten erst in
Kraft treten, wenn die Kostenanteile der verschiedenen Trager, besonders aber
die durch die Kantone lbernommenen Kosten klar geregelt und budgetiert sind.
Dies ist friihestens ab 2010 der Fall. Bei eine friheren Umsetzung entstehen
Rechtsunsicherheiten fur die betroffenen Patienten und ihre Angehérigen
bzw. fir die Leistungserbringer.

palliative CH

Die aufgefiihrte Definition der Akutpflege schliesst akute und unvorhergesehene
Pflegesituationen (Krisen) in der Langzeitpflege aus und fuhrt so zum Drehturef-
fekt.

Wer vereinbart die Pauschale in der Ubergangspflege? Die Psychiatriepflege
fehlt.

SBK

Berticksichtigung der Demenzproblematik bei der Definition der Pflege-
leistungen

Im Kommentar zur KLV-Anderung wird festgehalten, dass in Bezug auf Definiti-
on und Umfang der Pflegeleistungen eine Uberpriifung zu einem spéteren Zeit-
punkt erfolgen wird. Es soll dabei insbesondere geklart werden, ob die Bedurf-
nisse von pflegebedirftigen Personen, die Palliativpflege oder Pflege bei de-
menziellen Krankheiten bendtigen, angemessen beriicksichtigt werden und ge-
gebenenfalls Anpassungen notwendig sind. (Vgl. auch Strategiebericht des
Bundesrates vom 29. August 2007, wo unter Ziff. 313.4 (Wurdiger Tod: Pallia-
tivpflege und Sterbehilfe) festgehalten ist, dass die Bediirfnisse von Pflegebe-
durftigen in besonderen Situationen (wie z.B. die Palliativpflege oder die Pflege
bei demenziellen Krankheiten) zu beachten seien.

Die Schweizerische Alzheimervereinigung fordert, dass die hier in Aussicht ge-
stellte Uberpriifung und Anpassung rasch an die Hand genommen wird. Gerne
ist die Schweizerische Alzheimervereinigung auch bereit, ihr Wissen und ihre
Erfahrung einzubringen. Insbesondere gilt es zu berucksichtigen, dass die Pfle-

alzheimer
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ge von demenzkranken Menschen sehr anspruchsvoll und komplizierter ist als
eine herkdmmliche Pflege; sie nimmt vor allem auch mehr Zeit in Anspruch.
Hé&ufig findet sich bei alteren Menschen auch Demenz als Co-morbiditat mit an-
deren Krankheiten, was zu erschwerter und verlangerter Pflege fuhrt. Diesem
Gesichtspunkt sollte Rechnung getragen werden.

Abschliessend mochte die Schweizerische Alzheimervereinigung festhalten,
dass bei der ganzen Debatte um die Hohe der Beitrdge und Verteilung der Kos-
ten nicht vergessen werden darf, dass -insbesondere auch bei demenzkranken
Menschen- die Qualitat der Pflege nicht darunter leiden darf.

Den Einflihrungstermin per 01. Januar 2011 festzusetzen ist zwingend
notwendig.

Die Inkraftsetzung per 1. Juli 2009 ist unrealistisch. Eine unterjahrige Einfihrung
ist nicht sinnvoll und ist mit Risiken behaftet. Ebenso die Inkraftsetzung per 1.
Januar 2010. Die betriebliche Umsetzung stellt fur alle Beteiligten eine grosse
Herausforderung dar. Die Finanzierungsmodalitaten missen vor Inkraftsetzung
klar sein, um eine erfolgreiche Umsetzung sicher zu stellen. Erst nach deren
verbindlichen Festlegung kénnen die dazu erforderlichen Anpassungen zielfiih-
rend realisiert werden.

Obergrenze Patientenbeteiligung

Es ist zwingend, eine Obergrenze der Patientenbeteiligung fur Pflegebediirftige,
welche Spitex Leistungen beziehen, festzulegen.

spitex BE

Mit Einsatzen von max. 5 Std. pro Woche sind VAPP Mitglieder an effizientes
Arbeiten gewohnt. Ihr Aufgabenbereich beinhaltet neben den Betreuungen der
Patienten auch einiges an administrativem Aufwand welcher nur zum Teil ver-
rechnet werden kann, und nicht zu vergessen, die zum Teil langen Anfahrtswe-
ge von Patient zu Patient.

Fur Patienten, welche keine Erganzungsleistung erhalten, ist der Betrag von
20% Selbstbehalt zu hoch.

Als "1 Mensch"-Betrieb sind VAPP Mitglieder darauf angewiesen Mehraufwand
zu meiden. VAPP Mitglieder erhalten keine Spesen, auch tragen sie die Kosten
fur Weiterbildungen selber und haben keine bezahlten Urlaube.

Marta Affolter
VAPP

Die Gemeinden des Kantons Zug leisten bereits heute einen abgestuften Bei-
trag an die ungedeckten Pflegekosten. Die Beteiligung der Patientin-
nen/Patienten ist dahingehend zu prézisieren, dass es sich nicht um eine Jah-
respauschale handelt (im Sinne von Selbstbehalten, keine Leistungen bis zum
erreichen dieser Limite) sondern um eine anteilsméassige Eigenleistung.

Leider wird mit der neuen Regelung keine Definition der Ermittlung von Betreu-
ungsleistungen ermdglicht. Auch die Pflegekosten als solches sind nicht klar
definiert. Das heutige System der Bedarfsermittlung (BESA) beinhaltet auch
Betreuungsleistungen. Dies ist aus Sicht der SOVOKO sinnvoll und erméglicht
es auch den nichtmedizinischen (nicht KVG-pflichtigen) Bedarf zu ermitteln.
Dies erfolgt bei den hauswirtschaftlichen Leistungen im Rahmen der Spitex
(Rai-Homecare) bereits heute. Den Aufenthalt in einem Alters- und Pflegeheim
lediglich nach medizinisch-pflegerischen Kriterien zu beurteilen, lehnt die SO-
VOKO ab. Die Bedarfsermittlungssysteme miissen diesem Umstand Rechnung
tragen und eine Lésung auf Verordnungsstufe wére angebracht. Gleichzeitig
kénnten Eckwerte und Rahmenbedingungen fiir pflegerische und betreuerische
Leistungen festgelegt werden.

Die Umsetzung auf den 1. Juli 2009 ist unmdéglich und eine geordnete kantonal
korrekt geregelte neue Pflegefinanzierung per 1. Januar 2010 ist eine sehr
grosse Herausforderung. Entweder sind entsprechende Ubergangsfristen, -
regelungen in die Verordnung aufzunehmen oder die Einfuhrung ist auf einen
spateren Zeitpunkt festzulegen.

SOVOKO

Tout d'abord, nous constatons que les ordonnances d'application de la LAMal
n'ont fait que multiplier et complexifier les actes administratifs, sans apporter de
réelle amélioration dans les conditions de prise en charge des personnes
ageées, ni clarifier le financement. ARODEMS doit malheureusement relever que

ARODEMS
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le texte mis en consultation ne fera, a ses yeux, qu'entretenir cette dérive.

En effet, la multiplication des niveaux de soins jusqu'a douze échelons obligera
a alourdir les outils d'évaluation et a augmenter les frais de gestion. Mais au-
dela de ce gaspillage, il faut aussi avoir conscience des effets pervers de ce
genre "d'usine a gaz" qui ne fait que valoriser la dépendance et pénaliser les
efforts d'autonomisation des personnes prises en charge.

La nouvelle notion de soins aigus et de transition telle que décrite dans le texte
reléve, elle aussi, d'un concept aussi inapproprié que mal défini qui n‘aura
d'autre effet que d'ajouter une couche supplémentaire a la complexité du sys-
teme.

Enfin, ARODEMS regrette que ce texte ne traite pas de la question du finance-
ment des prestations non prises en charge par I'OPAS et pourtant primordiales
(accompagnement psycho-social, aide a la mobilisation et stimulation des
gestes du quotidien par exemple).

Au vu de ce qui précéde, ARODEMS reste dans l'attente de systemes compa-
tibles avec les caractéristiques de son activité qui sont les suivantes :

- Une charge de travail et des besoins en personnel constants qui nécessitent
un financement stable. ARODEMS ne peut pas, comme les caisses d'un su-
permarché, simplement adapter au jour le jour les effectifs en fonction de la
clientele.

- Trois types de prestations bien identifiables: le gite et le couvert, la compensa-
tion du handicap et I'accompagnement socio-éducatif, les traitements médicaux
en cas de maladie. Les deux premiéres consomment a elles seules respective-
ment 55 et 25% des ressources dARODEMS.

- La nécessité de recourir a une trés grande diversité de professions pour offrir
un accompagnement le plus proche possible des attentes et besoins des per-
sonnes.

A l'instar des expériences menées par plusieurs pays européens (Allemagne,
Autriche et France en patrticulier), ARODEMS souhaiterait plutdét une réforme de
la situation actuelle basée sur trois piliers, chacun alimenté par le partenaire
concerné et se répartissant les prestations de la maniére suivante :

- Le gite et le couvert a la charge de la personne, aidée si nécessaire par les
régimes sociaux.

- La compensation du handicap et I'accompagnement socio-éducatif a la charge
des assurances sociales et, éventuellement a I'avenir, d'une assurance dépen-
dance, ceci quelgue soit la situation de revenu de la personne.

- Les traitements médicaux a la charge de I'assurance maladie.
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Verordnung tber die Krankenversicherung (KVV)
Ordonnance sur |'assurance-maladie (OAMal)

Pflegefinanzierung
Financement des soins

Generell / En général

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Neu ist zudem in der KVV zu regeln, was im Art. 25a Abs. 5 KVG unter ,,von
den nicht von den Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten” zu verstehen
ist. Dies, damit die Koordination zwischen den einzelnen Versicherungen (KV,
IVFAHV und EL) gesamtschweizerisch nach den gleichen Regeln erfolgt. Wer-
den dazu auf Stufe Bundesgesetzgeber keine klaren Aussagen getroffen, sind
bei der kantonalen Umsetzung grosse Probleme zu erwarten.

Weiter sollte sich die KVV auch zu allfélligen Leistungen aus dem Bundesge-
setz vom 2. April 1908 Uber den Versicherungsvertrag (Versicherungsvertrags-
gesetz, WG, SR 221.229.1) aussern. Ein Hinweis, ob und in welchem Zeitpunkt
diese Uberhaupt allenfalls angerechnet werden kdnnten, ist - zumindest in den
Erlauterungen - hilfreich und dient der Klarheit.

NW

In die Behandlungsketten der ambulanten Versorgung (insbesondere in den
Pflegeheimen) sollen nicht nur die arztlichen und pflegerischen Leistungen ein-
bezogen werden, sondern auch Leistungen, die von externen Leistungsanbie-
tern, wie z.B. der Physiotherapie, erbracht werden.

Physioswiss

In der Verordnung tber die Krankenversicherung ist klar zu regeln, welche Leis-
tungen gemass Art. 25a Abs. 5 KVG unter den Begriff "...von den nicht von den
Sozialversicherungen ..." fallen. Die klare Regelung dient der Koordination.

Die Koordination zwischen KV, Hilflosenentschadigung und EL muss in der KVV
eindeutig und klar erfolgen. Macht der Bundesverordnungsgeber hier keine
Aussagen, sind bei der kantonalen Umsetzung grosse Erklarungsprobleme und
entsprechende Gesetzgebungs- und Umsetzungsprobleme zu erwarten. Das
Verhéltnis zwischen den Sozialversicherungszweigen muss klar geregelt wer-
den. Vor allem im Pflegebereich ergeben sich von Parallelismen
KVG/AHVG/ELG. Die Fragen der Subsidiaritat zwischen KVG und ELG sowie
der Nicht-Kongruenz von HE und Pflegebeitrdgen muss zwingend vom Bundes-
rat geregelt werden. Falls dies nicht der Fall ist, missen die Kantone das Ver-
haltnis von Bundessozialversicherungsrecht definieren. Dies ist zu vermeiden.
Die Anwendbarkeit des ATSG ist hilfreich, aber nicht ausreichend.

Antrag:

Die AHV regt an, die Koordination zwischen den KV-Leistungen, der Hilflosen-
entschadigung und den subsidiaren EL-Leistungen in der KVV Klar zu regeln.

In der KVV ist zu regeln, dass Leistungen aus Zusatzversicherungen gemass
VVG (Gesetz Uber den Versicherungsvertrag) analog den "Sozialversicherun-
gen" gemass Art. 25a Abs. 5 KVG vorrangig anzurechen sind. Sofern dies nicht
gewiinscht wird, muss zumindest im Kommentar zu den Bestimmungen auf den
Verzicht einer Anrechnung hingewiesen werden. So kénnen in der Praxis Prob-
leme und Missverstandnisse verhindert werden.

Antrag:

Die Frage der Zusatzversicherungen geméass WG ist - mindestens in den Erldu-
terungen - zu klaren.

ARHV/IV [
AVS/AI

Obergrenze der Patientenbeteiligung bei Spitex festlegen: Bei der ambulan-
ten Pflege (Spitex) entspricht die Patientenbeteiligung maximal 20% des Stun-
den-Beitrags der Versicherer fur die Leistungen der Abklarung und Beratung
(Art. 7 Abs. 2 lit a KLV). Bei hohen Pflegestunden-Zahlen pro Monat, welche

Spitex CH
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Uber einen langeren Zeitraum erbracht werden missen, kann die Patientenbe-
teiligung deshalb sehr hoch ausfallen. Sie ist aus diesem Grund in der Verord-
nung auf max. 7*100.-Fr./Jahr zu beschranken.

Antrag: Das BAG muss die maximale Patientenbeteiligung im Bereich der am-
bulanten Pflege in der Verordnung (KLV oder KVV) in Franken festlegen, und
zwar auf max. Fr. 7°100.-.

Die SGK-N liess in ihren Medienmitteilungen vom 1. Juni 2007 und vom 26. Ok-
tober 2007 verlauten, dass auf die Pflegebeddrftigen jahrlich maximal etwa
7100.- Franken Uberwalzt werden durfen. Bei ambulanter Pflege wirde dieser
Beitrag ab einer Pflegestundenzahl von ca 400 — 410 Stunden pro Jahr (resp.
bei gut 30 Stunden pro Monat) tberschritten. Es gibt zwar nur relativ wenige
Patientinnen, welche dies betrifft. In denjenigen Kantonen, in welchen das Pfle-
gebetten-Angebot sehr beschrénkt ist, trifft es mehr Personen, als in Kantonen,
wo es kaum Wartefristen fiir den Eintritt in ein Pflegeheim gibt. Zum Schutz der
Patientinnen muss der Bund die maximale Patientenbeteiligung, in Franken
festlegen, welche die Kantone auf die Patientinnen Uberwalzen dirfen.

Die DOK nimmt im Folgenden im Detail nur zur KLV Stellung. Die vorgesehe-
nen Anderungen bei der AHVV kann die DOK unterstiitzen. Was die Revisions-
vorschlage zur KVV betrifft, so geben diese ebenfalls keinen Anlass zu Berner-
kungen. Es kann héchstens die Frage aufgeworfen werden, ob Institutionen und
Organisationen, die Tages- und Nachtstrukturen anbieten, in den Katalog der
Leistungserbringer aufgenommen werden mussten (vgl. hierzu auch unsere
Anmerkungen zu Art. 7 Abs. 1 und 2ter KLV).

DOK

Die Beibehaltung der bisherigen Leistungen der Versicherer fir ambulante Pfle-
ge und im Pflegeheim, wobei die Hohe der Patientenbeteiligung den im Parla-
ment genannten Betrag von 7°100 Franken nicht tbersteigen darf.

Aus Grinden der Gleichbehandlung muss die maximale jahrliche Patien-
tenbeteiligung im Bereich der ambulanten Pflege in der Verordnung auf
das Maximum der Patientenbeteiligung im Pflegeheim begrenzt werden.
Die maximale jahrliche Patientenbeteiligung im Pflegeheim ergibt sich direkt aus
der Festlegung des héchsten Beitrags der Versicherer flr den Aufenthalt im
Heim (20% des héchsten Tagesbeitrags x 365). Bei der ambulanten Pflege
(Spitex) entspricht die Patientenbeteiligung 20% des Stunden-Beitrags der Ver-
sicherer fur die Leistungen der Abklarung und Beratung (Art.7 Abs. 2 Buchstabe
a KLV). Bei hohen Pflegestunden-Zahlen in der ambulanten Pflege kann des-
halb das Maximum der Patientenbeteiligung im Pflegeheim iberschritten wer-
den. Um eine Schlechterstellung der Patienten in der ambulanten Pflege zu
vermeiden, muss das Maximum der Patientenbeteiligung deshalb in der Ver-
ordnung sowohl fur den stationaren wie fir den ambulanten Bereich festgelegt
werden. Diese darf die im Parlament erwahnten 7100 Franken nicht Uberstei-
gen.

IG Pflege

Art. 33

Bst Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Let. Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

[ Die nach Pflegebedarf differenzierten OKP-Beitréage sind periodisch der
allgemeinen Teuerung anzupassen.

Kanton Graubinden schlagt entsprechend folgende Erganzung vor:

... nach Pflegebedarf differenzierten Beitrag an die Pflegeleistungen.
Das Departement Uberprift diesen Beitrag periodisch und passt ihn der
Teuerung an."

GR

[ Im Art. 33 lit. i sollten die Moglichkeit der periodischen Uberpriifung der
Beitrdge und die Anpassung an die Kostenentwicklung durch das De-
partement erganzt werden.

Das Departement Uberprift diese Beitrdge aufgrund der Kostenent-
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wicklung jahrlich und passt sie gegebenenfalls an.

Die Kostenentwicklung entspricht in den meisten Fallen nicht der Teue-
rung, und somit pladiert Nidwalden dafiir, diese statt der Teuerung fur
die Anpassung der Beitrage zu verwenden. Die Uberpriifung hat dabei
jahrlich zu erfolgen, wobei bei einer geringen Kostenentwicklung (z.B.
unter 1%) keine Anpassung der Beitrdge vorzunehmen ware. Damit
aber grosseren Kostenschuben innerhalb weniger Jahre allenfalls
Rechnung getragen werden kann, ist die jahrliche Uberprifung jedoch
insgesamt angemessen. Die Ausldser fir grossere Kostenschiibe kon-
nen Markteinflisse, Gesetzesanpassungen usw. sein.

Der Begriff ,Bedarfsermittlung” ist entsprechend der tblichen Termino-
logie der Erfassungsinstrumente durch ,Bedarfserfassung® zu ersetzen.
Im Ubrigen verweist Thurgau auf die Vernehmlassung der GDK zur
KVV.

TG

Le canton du Valais demande que l'art. 33 let. i soit modifié dans la
mesure ou il considére que le département fédéral doit avoir la compé-
tence de revoir périodiguement les tarifs énoncés a l'art. 7a al. 1 & 3 de
I'OPAS. En effet, une adaptation pour le moins périodique au renché-
rissement des montants a charge des assureurs-maladie est indispen-
sable. Faute de quoi, les augmentations successives des codts des
soins seront reportées exclusivement sur les collectivités publiques,
voire sur les patients.

Proposition :

i. Le montant des contributions en fonction du besoin en soins prévues
al'art. 25a, al. 1 et 4 de la loi. Le département contrble périodiqguement
ces contributions et les adapte au renchérissement.

VS

... Pflegeleistungen. Neben dem Zeitbedarf legt es pro Pflegebe-
darfsstufe die Eckwerte in einer Richtlinie fest.

ZG ist mit der Festlegung der Pflegebedarfsstufen mittels Zeitbedarfs
grundsétzlich einverstanden. Hingegen wirde er es begriissen, wenn
im Rahmen einer Vollzugsrichtlinie fir die einzelnen Pflegebedarfsstu-
fen Eckpunkte definiert wiirden, welche die Einstufung zusatzlich be-
grinden. Einzig den Zeitbedarf als Einstufungskriterium zu definieren,
erscheint ZG zu wenig objektiv. Bei ineffizienter Leistungserbringung
(zu hoher Zeitbedarf und damit zu hohe Pflegebedarfsstufe) kénnte
dies zu erhdhten Pflegebeitragen und damit zu héheren Kosten fuhren.

ZG

Der Kanton Schaffhausen geht davon aus, dass der Kostenteiler zwi-
schen den Krankenversicherern und den Kantonen bzw. den Gemein-
den mittelfristig stabil bleiben sollte. Eine systematische Verlagerung zu
Lasten der Kantone / Gemeinden aufgrund einer einseitigen Abwalzung
der Teuerungsfolgen ist abzulehnen. Zur diesbeziglichen Klarung
schlagt der Kanton Schaffhausen die Anfligung eines Nachsatzes zu
Art. 33 Bst. b, i wie folgt vor:

Das Departement Uberprift diese Beitrage periodisch und passt sie der
Teuerung an.

SH

Die Pflegekosten werden nicht zuletzt wegen den Personalkosten teue-
rungsbedingt steigen. Aktuell ist keine Anpassung an die Teuerung
vorgesehen. Hier ist ein Verfahren festzulegen, wann und wie die Bei-
trage angepasst werden

SG

b, h,i

Le département désigne, apres avoir consulté la commission compé-
tente:

b. les prestations visées a l'art. 25, al. 2 et 25a, al. 1 et 2, de la loi qui
ne sont pas fournies par les médecins ou les chiropraticiens;

h. la procédure d'évaluation des soins requis;

i. le montant des contributions en fonction du besoin en soins prévues a
l'art. 25a, al. 1 et 4 de la loi. Le département contrble périodiguement

GDK/CDS
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ces contributions et les adapte au renchérissement.

let. b: d’accord

let. h: d’accord, dans la mesure ou il s’agit d’'une norme de délégation
de la disposition au sens de I'art. 25a al. 4 LAMal-n au DFI et que cette
délégation est utilisée uniqguement pour la fixation des niveaux de soins
requis, come cela est stipulé dans le commentaire.

let. i: compléter, afin que le département ait la possibilité de prendre en
compte au moins le renchérissement général et d’adapter en consé-
guence les contributions AOS.

Let. h: une uniformisation au niveau suisse des instruments
d’évaluation des soins entrainerait par contre une charge de travalil
énorme, qui ne se justifie pas en raison du décompte d’apres les minu-
tes consignées sur la base de l'art. 9 OPAS-r.

Der SGV begriisst ausdriicklich, dass das Verfahren der Bedarfsermitt-
lung schweizweit vereinheitlicht werden soll. Wichtig ist fir den SGV,
dass in der zustandigen Kommission alle massgebenden Kreise vertre-
ten sind. Da der SGV dafir eintritt, dass auch im Bereich der Pflege
Wettbewerbsverzerrungen zwischen privaten und offentlichen Leis-
tungserbringern ausgeschlossen werden, verlangt er, dass den privaten
Spitex-Anbietern in der gemischten Kommission die gleichen Mitwir-
kungsrechte eingeraumt werden wie den 6ffentlichen Spitex-Anbietern.

SGV

b, h,i

Fir das in Bst. h erwéahnte Verfahren der Bedarfsermittlung sehen Art.
8 und 9 des KLV-Entwurfes Bestimmungen vor, um inshesondere eine
Abstufung nach Pflegebedarfsstufen zu regeln. Die ASPS begrusst die
Vereinheitlichung des genannten Verfahrens auf Bundesebene. Im Ub-
rigen halt sie daflr, dass in der zustandigen Kommission, welche das
Departement vor den in Art. 33 genannten Kompetenzen anhort, den
Interessen der ASPS (darin eingeschlossen sind die fachlichen Spezi-
algebiete wie Onkologie-, Psychiatrie- und Kinder-Spitex) durch person-
liche Vertretung Rechnung getragen wird.

ASPS

KVG Art. 25 Abs. 2 und KVV Art. 33 b und i.

Insbesondere KVG Art. 25 Abs.2

Diese Leistungen umfassen:

a. die Untersuchungen und Behandlungen, die ambulant, stationar
oder in einem Pflegeheim sowie die Pflegeleistungen, die in einem
Spital durchgefiihrt werden von:

1. Arzten oder Arztinnen

2. Chiropraktoren oder Chiropraktorinnen

3. Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder
einer Arztinbeziehungsweise eines Chiropraktors oder einer Chi-
ropraktorin Leistungen erbringen; . ..

sollte die Physiotherapie ebenfalls berlcksichtigen als Teil der Behand-
lungskette (siehe auch neuer Art. 33 b und i).

physioswiss

Pflegeleistungen im langerfristigen Pflegebedarf

Der Bundesrat verlangt die Kornpetenz, die Vergutungen fur Pflegeleis-
tungen im langerfristigen Pflegebedarf betraglich festzulegen. Wir hal-
ten fest, dass damit die Pflegeleistungen nicht nach dem Bedarf der
Patienten von der Grundversicherung tbernommen werden, sondern
aufgrund eines vorn Bundesrat willkirlich festgelegten Frankenbetra-
ges. Es handelt sich somit um die Rationierung oder Beschrénkung von
Pflegeleistungen. Die Art der Rationierung ist zudem unzweckmassig,
weil einzig ein Frankenbetrag Massstab und nicht die Pflegebedurfnis-
se des Patienten Massstab fiir die Leistungen der Kasse sind.

PULSUS

Zwar hat der Bundesrat schon bisher seine Befugnisse aus Art. 25
KVG weitestgehend Uber Art. 33 KVV dem Departement Ubertragen.
Diese Subdelegation der Leistungsbezeichnung wird nun mit dem Ein-
bezug auch von Art. 25a KVG noch ausgedehnt. ChiroSuisse kann vom

ChiroSuisse
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Inhalt her damit leben, mdchte aber doch die Frage aufwerfen, ob der
Bundesrat hier seine Méglichkeiten zur Subdelegation nicht tber-
spannt. Die Bundesverfassung regelt die Subdelegation nicht, aber mit
dem Wortlaut des Art. 25 und 25a KVG steht sie konkret wohl kaum im
Einklang.

Lit h. ,das Verfahren der Bedarfsermittlung abklarung®

In der KLV wird konsequent der Begriff der Bedarfsabklarung benutzt.
Es erleichtert die Interpretation, wenn die KVV diese Terminologie
Ubernimmt. In Franzosisch ist die Begrifflichkeit in der KLV und in der
KVV identisch.

Spitex CH

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Gefordert wurde zudem die Festlegung von Rahmenkriterien fir die
Berechnung der Vollkosten auf Verordnungsstufe. Es muss vermieden
werden, dass jeder Kanton eine unterschiedliche Regelung fur die Kos-
tenberechnung hat.

Die Rahmentarife sollten an die allgemeine Teuerung 2008 angepasst
werden.

SGK-N/
CSSS-N

Bei der Regelung der Restfinanzierung gemass Art. 25a rev. KVG ist zu
definieren, wie die 100% anzusehen sind. Als Alternative zu den stu-
fenbezogenen Regelungen ware in fester prozentualer Anteil denkbar,
wobei die Heime 100% der Kosten nachweisen mussen. Da der Pfle-
geaufwand, welcher der Einzelne schliesslich zu tragen haben wird re-
lativ klein wird, ware allenfalls der Umgang mit Betreuungs- und Pensi-
onskosten noch zu regeln. Klarend ware in diesem Fall mindestens ei-
ne Bemerkung im Verordunungstext tber die "Gestaltungsspielraume"
der Kantone. Schliesslich mochtet AG darauf hinweisen, dass die heute
gebrauchlichen Abgeltungssysteme unterschiedliche Definitionen in
Bezug auf die Anrechenbarkeit der Kosten beinhalten. Mindestens im
Rahmen einer Ubergangsbestimmung sollte hier die Mdglichkeit gege-
ben werden, diese Definitionen zu vereinheitlichen und mit den Versi-
cherern tragbare Losungen zu finden.

AG

BE begriisst den Vorschlag, die Kompetenz der Kantone zu verankern,
die Pflegekosten insgesamt zu limitieren.

Zum Antrag der GDK zu Art. 25a Abs. 5 KVG (Brief GDK, S. 2 Buch-
stabe e)

Bei der Ermittlung der ungedeckten Pflegekosten stellt sich nicht nur
die Frage der Berlicksichtigung der Erganzungsleistungen, sondern
generell, welche Sozialversicherungen dabei zu berticksichtigen sind
und gegebenenfalls welche Sozialversicherungsleistungen dabei zu
bertcksichtigen sind und gegebenenfalls in welchem Umfang (z.B.
auch die Hilflosenentschadigung). Diese Frage ist unter Beriicksichti-
gung aller sich stellenden Gesichtspunkte zu beantworten und nicht nur
beschrankt auf die Beriicksichtigung der Ergénzungsleistungen.

BE renvoi
CDS

Die Kantone missen die Kompetenz erhalten, im Rahmen der Regie-
rung der Restfinanzierung nach Art. 25a Abs. 5 KVG die Pfiegetaxen
(100% der Pflegekosten) normativ festzulegen. Ansonsten kann der
"Rest" nicht definiert und die Uberwalzung der nicht gedeckten Pflege-
kosten auf die versicherten Personen nicht limitiert werden. Uberdies ist
zwingend zu klaren, welche "Sozialversicherungen” im Sinne von Art.
25a Abs. 5 KVG zur Deckung der Pflegekosten herangezogen werden
darfen.

BL renvoi
CDS

Concernant les soins a domicile, GE déplore l'incohérence d'une légi-

GE renvoi
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slation qui I'obligerait a subventionner toutes les entités de soins a do-
micile sans donner aux cantons les compétences de planifications cor-
respondantes ni méme les outils pour choisir ses partenaires. En I'état,
le canton de Geneve serait probablement forcé de subventionner des
associations dont I'existence ne correspond pas a un besoin établi. GE
saluerait toute solution proposée par le DFI pour éviter par le biais des
ordonnances cette issue absurde. Le canton demande ad minima avec
la plus grande fermeté la possibilité de pouvoir au moins fixer normati-
vement les colts par heure et établir ainsi un plafond au financement
résiduel exigible du canton (cf recommandation de la CDS a l'art. 59 a
al. 1 de I'OAMal).

GE soutient la proposition de la CDS, sous réserve de l'alinéa 4. En
effet, la CDS propose un article 59a al. 4 OAMal, qui prévoit que le fi-
nancement résiduel des prestations des soins dans un EMS est d{ par
le canton compétent pour le versement des prestations complémen-
taires.

Ce principe équivaut en quelque sorte a celui prévu par la CIIS (con-
vention intercantonale relative aux institutions sociales), notamment
pour les institutions accueillant des personnes handicapées. Au vu de
la complexité administrative gqu'implique la mise en oeuvre d'une factu-
ration intercantonale (a ce stade, 'OAMal ne donne aucun détail et rien
de tel n'est en place pour les EMS), il ne parait pas utile au canton de
GE de l'introduire.

S'agissant de l'effet de l'introduction de la régle des 20%, I'impact serait
de 32 millions sur les résidants (sur la base du tarif maximal de 130.20
par jour), dont prés de 75% devrait étre pris en charge par les presta-
tions complémentaires (I'inconnue étant, a ce stade, le nombre de per-
sonnes qui auraient nouvellement besoin de prestations complémen-
taires du fait de cette nouvelle charge pour les résidants).

CDS

L'article 25a, al. 5 LAMal précise que "les cantons réglent le finan-
cement résiduel”. Il est des lors indispensable que I'ordonnance at-
tribue explicitement la compétence aux cantons de reconnaitre ou
de fixer les codts totaux des soins reconnus (base 100% des frais
de soins). Le financement résiduel doit pouvoir étre réglé de ma-
niére claire et transparente dans les cantons, la nécessité du nouvel
article 59a OAMal proposé par la CDS est donc incontestable.

JU renvoi
CDS

Um bei ausserkantonalem Pflegeheimaufenthalt Missverstandnisse bei
der Zustandigkeit zu vermeiden, ist klar zu regeln, welcher Kanton fir
die Restfinanzierung zustéandig ist. Um die Anspriiche aus verschiede-
nen Sozialversicherungsgesetzen zu koordinieren, sollen die gleichen
Regeln wie bei der Zustandigkeit bei einem Heimaufenthalt gemass
dem Gesetz Uber die Erganzungsleistungen zur AHV/IV gelten.
Gemass Art. 25a Abs. 5 KVG (neu) durfen der versicherten Person von
den nicht von Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten héchstens
zwanzig Prozent des vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrages
Uberwélzt werden. In der KVV ist ergdnzend zu regeln, welche Sozial-
versicherungen" damit in der Berechnung zur Festlegung der Restfi-
nanzierung zu bertcksichtigen sind. In diesem Zusammenhang weist
OW darauf hin, dass eine nicht unbedeutende Anzahl von versicherten
Personen eine Zusatzversicherung nach VVG (Gesetz Uiber den Versi-
cherungsvertrag) abgeschlossen hat Leistungen aus dem VVG werden
oft, in der Regel ohne Bedarfsabklarung, zusatzlich zu den Sozialversi-
cherungen ausgerichtet. Dem Grundsatz folgend, dass im Schadensfall
aus Versicherungsleistungen kein Vorteil (sprich Gewinn) erzielt wer-
den darf, ist in der Verordnung Uber die Krankenversicherung eine Ko-
ordinationsbestimmung aufzunehmen. Falls der Bund dies nicht als

ow
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madglich oder sinnvoll erachtet, soll dieser Verzicht einer Koordination
zumindest in den Erlauterungen erwahnt werden.

Die Kantone Sind neu fur die Finanzierung der nicht gedeckten Pflege-
kosten zustandig. Die Kantone sollen deshalb auch die Moéglichkeit er-
halten, die von den Leistungserbringern maximal verrechenbaren Pfle-
getaxen zu begrenzen, dies sowohl fur Leistungen der Langzeitpflege
sowie fur die Akut- und Ubergangspflege. Eine entsprechende Kompe-
tenzbestimmung soll in die KVV aufgenommen werden.

Le nouveau régime adopté par les Chambres fédérales contraint les VD renvoi
cantons a régler le financement résiduel des colts des prestations de CDS
soins fournies par les EMS et les organisations de soins a domicile qui
ne sont couverts ni par l'assurance obligatoire des soins (AOS), ni, cas
échéant, par I'assuré. Une telle obligation est acceptable pour les EMS
dans la mesure ou le canton dispose, via la planification et I'édiction de
la liste LAMal, d'un moyen de réguler I'offre en la matiére (application
du principe « Qui commande, paie »). En revanche, une telle obligation
n'est pas acceptable pour les organisations de soins a domicile qui
n'ont pas recu de mandat de I'Etat. Au-dela des exigences de police
sanitaire (personnel, infrastructures, ...), la LAMal ne soumet en effet
ces derniéres a aucune limitation. Pour le Conseil d'Etat, il est clair que
les Chambres fédérales n'ont pas voulu imposer aux cantons l'obliga-
tion de financer des institutions privées sans aucun moyen de contréle.
Fondé sur ce constat, le Conseil d'Etat entend maintenir le systéme
prévalant depuis de nombreuses années dans le canton de Vaud et
consistant & ne subventionner que les organisations de soins a domi-
cile faisant partie du dispositif cantonal reconnu en la matiére, sous
I'égide de I'organisme médico-social vaudois.

Der heutige Wortlaut ist aus sachlogischer Sicht aufzuheben. Gemass | NW
Art. 25a Abs. 5 KVG-n regeln die Kantone die Restfinanzierung. In der
Verordnung ist daher klarzustellen, dass die Kantone die Kompetenz
haben, die von den Leistungserbringern in Rechnung gestellten Pflege-
taxen (Basis: 100% der Pflegekosten) anzuerkennen bzw. festzulegen,
um die eigentliche Restfinanzierung definieren zu kénnen. Weiter muss
die Restfinanzierung der Pflege von Personen ausserhalb des Wohn-
sitzkantons geregelt werden.

!Die Kantone kénnen im Sinne von Art. 25a Abs. 5 des Gesetzes die
maximal verrechenbare Pflegetaxen der Leistungserbringer festlegen.
’Die vom Kanton anerkannten Pflegetaxen stellen die Wirtschaftlichkeit
und Zweckmassigkeit der Leistungsvergitung nach Art. 25a Abs. 5
KVG und Art. 32 KVG sicher.

Der Betrag nach Abs. 1 gilt als behérdlich festgelegter Preis im Sinne
von Art. 44 des Gesetzes (Tarifschutz) fur Leistungen nach Art. 25a
Abs. 1 des Gesetzes.

“Fur die Restfinanzierung von Pflegeleistungen nach Art. 25a Abs. 5
des Gesetzes in einem Pflegeheim ist der Kanton zustandig, in dem die
Heimbewohnerin oder der Heimbewohner zuletzt seinen Wohnsitz hat-
te.

Wie eingangs erwéhnt, muss die Finanzierung der Pflegetaxen fur Be-
wohnerinnen und Bewohner, welche in einem ausserkantonalen Pfle-
geheim untergebracht sind (= interkantonale Verhaltnisse), klar gere-
gelt werden, um Missverstandnisse bei der Zustandigkeitsfrage zwi-
schen den Kantonen zu verhindern. Fur Nidwalden stellt sich zudem
die Frage, welchen Betrag der Wohnsitzkanton zahlen muss: 1st ana-
log der Spitalfinanzierung maximal die innerkantonale Pflegetaxe ge-
schuldet oder muss die Restfinanzierung wie vom Standortkanton be-
stimmt erfolgen? Ist der Gesetzgeber der Meinung, dass Ersteres An-
wendung findet, dann stellt sich folgende Frage: Wer tragt bei Abwei-
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chungen zwischen den Pflegetaxen, den Leistungen der OKP und des
Anteils der Heimbewohner die allféllig nicht gedeckten Kosten?
Nidwalden schlagt vor, nach dem Grundsatz einer einheitlichen Rege-
lung innerhalb der Sozialversicherungen eine analoge Regelung wie im
ELG (Art. 21 ELG) anzustreben,

4, Restfinanzierung

Sozialpolitisch wird die Kompetenzaustibung durch Kantone und Ge-
meinden zur Festlegung der Restfinanzierung durch die 6ffentliche
Hand und damit auch der konkreten Hohe der Patientenbeteiligung ge-
rade im Spitexbereich von erheblicher Bedeutung sein. Unmittelbar be-
troffen sind insbesondere die Selbstzahlenden ohne EL-Unterstitzung.
Dass dieser Eigenanteil der Patientinnen und Patienten von Kanton zu
Kanton und von Gemeinde zu Gemeinde im Rahmen des bundesrecht-
lichen Maximums unterschiedlich festgelegt werden kann, ist in der bis-
herigen politischen Diskussion noch nicht deutlich zum Ausdruck ge-
kommen und durfte in der Bevolkerung nicht ohne weiteres auf Akzep-
tanz stossen.

Eine transparente Information Gber die verschiedenen Kostentrager bei
Pflegebediirftigkeit und Uber die je nach Wohnort verbleibenden De-
ckungsunterschiede wird von erheblicher praktischer Bedeutung sein.
Unter diesem Aspekt wére die Erarbeitung eines gemeinsamen Infor-
mationskonzepts des Bundes und der Kantone zu priifen.

BS

Um bei ausserkantonalem Pflegeheimaufenthalt Missverstandnisse bei
der Zustandigkeit zu vermeiden, ist klar zu regeln, welcher Kanton fur
die Restfinanzierung zustandig ist. SZ empfiehlt die Regelung zu lber-
nehmen, die fur die Erganzungsleistungen zur AHV/IV gilt.

weiterer Regelungsbedarf:

In der Verordnung uber die Krankenversicherung ist klar zu regeln,
welche Leistungen gemass Art. 25a Abs. 5 KVG unter den Begriff
,»...von den nicht von den Sozialversicherungen gedeckten Pflegekos-
ten ..." fallen. Die klare Regelung dient insbesondere der Koordination.
In der KVV ist weiter zu regeln, dass Leistungen aus Zusatzversiche-
rungen gemass VVG (Gesetz liber den Versicherungsvertrag) analog
den ,,Sozialversicherungen" gemass Art. 25a Abs. 5 KVG vorrangig
anzurechen sind.

Die Kantone sind neu fir die Finanzierung der nicht gedeckten Pflege-
kosten zustéandig. Die Kantone sollen deshalb auch die Méglichkeit er-
halten, die von den Leistungserbringern maximal verrechenbaren Pfle-
getaxen zu begrenzen, dies sowohl fur Leistungen der Langzeit- wie flr
die Akut- und Ubergangspflege. Eine entsprechende Kompetenzbe-
stimmung soll in der KVV aufgenommen werden.

SZ

Conformément a I'art. 25a al. 5 LAMal-r, les cantons réglent le finan-
cement résiduel. Il convient donc de préciser sans équivoque dans l'or-
donnance que les cantons ont la compétence de reconnalitre ou de
fixer normativement les co(ts de soins (base: 100% des frais de soins)
des prestataires afin de pouvoir définir le "résidu". C'est seulement de
cette facon que le financement résiduel pourra étre réglé et que le
transfert des frais de soins non couverts sur les personnes nécessitant
des soins pourra étre limité (& une contribution inférieure a 20% du tarif
AOS le plus élevé).

NE

Erteilung der Kompetenz an die Kantone, die von den Leistungserbrin-
gern in Rechnung gestellten Pflegetaxen (Basis: 100 % der Pflegekos-
ten) normativ festzulegen;

Sicherstellung, dass die ungedeckten Pflegekosten kiinftig bei den Er-
ganzungsleistungen anrechenbar sind.

Al

In den am 13. Juni 2008 vom Bundesparlament beschlossenen Ande-
rungen des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG, SR

ZG
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832.10) ist vorgesehen, dass den versicherten Personen von den nicht
gedeckten Pflegekosten maximal 20 Prozent des hdochsten vom Bun-
desrat festgesetzten Pflegebeitrages tiberbunden werden dirfen (neu
Art. 25a Abs. 5 KVG). Weil im Kanton Zug die Einwohnergemeinden
die ungedeckten Pflegekosten Gibernehmen (8 4 Abs. 2 Spitalgesetz,
SpG, BGS 826.11), bedeutet diese Neuerung, dass die Zuger Pflege-
bedurftigen durch diese Bestimmung nicht entlastet, sondern zusatzlich
belastet werden kdnnen. Stationar betreute Zuger Pflegebedurftige ha-
ben nach der geltenden Regelung ausschliesslich fur die Betreuungs-
und die Pensionskosten aufzukommen. Die Frage, ob oder wieweit im
Kanton Zug die Pflegebedrftigen zusétzlich mit der Ubernahme eines
Anteils der Pflegekosten belastet werden sollen, entscheidet der Regie-
rungsrat im Anschluss an diesen Vernehmlassungsprozess. Weiter
wird er dartiber entscheiden, wer fir die Ubernahme des Kostenanteils
aus der Akut- und Ubergangspflege aufzukommen hat - der Kanton
oder die Einwohnergemeinden (8 4 Abs. 2 SpG). Die Hohe all dieser
Kostenanteile muss am heutigen Tage mangels Vorhandensein ent-
sprechender Unterlagen noch offen gelassen. Je nach Fall kbnnen die-
se Kostenverschiebungen Auswirkungen auf den Bezug von Ergan-
zungsleistungen usw. zur Folge haben.

Die GDK schlagt vor, dass die Kantone die Hohe der Pflegekosten ge-
nerell, d. h. fir jede Institution, festlegen. Dieser Vorschlag geht Kanton
Zug zu weit, da dies mit einem erheblichen Festsetzungsaufwand ver-
bunden ist. Die im Kanton Zug getroffene Lésung des Rahmentarifs,
der jahrlich durch den Regierungsrat genehmigt werden muss, er-
scheint Kanton Zug wesentlich effizienter zu sein. Der Regierungsrat
kann im Rahmen der Genehmigung seine Kontrollfunktion austben und
soweit erforderlich auch eingreifen (vgl. 8 10 Abs. 1 SpG). Da jeder
Kanton flr sich eine solche Lésung treffen kann, ertibrigt sich der Vor-
schlag der GDK. Wesentlich wichtiger erachtet Kanton Zug, dass die
anrechenbaren, direkten Pflegekosten sowie die Betreuungskosten de-
finiert werden. Dies wurde die Vergleichbarkeit im inner- und interkan-
tonalen Verhaltnis erhéhen und der Transparenz sowie der Rechtssi-
cherheit dienen.

Kanton Zug lehnt eine Festsetzung der Pflegetarife durch den Kanton
ab. Viel mehr pladiert er dafiir, dass die einheitlich anrechenbaren, di-
rekten Pflegekosten sowie die Betreuungskosten definiert werden, um
eine schweizweite Vergleichbarkeit herzustellen.

Definition direkte Pflege- und Betreuungskosten

In der VKL (Verordnung Uber die Kostenermittlung und die Leistungser-
fassung durch Spitaler, Geburtshauser und Pflegeheime in der Kran-
kenversicherung, VKL, SR 832.104) sind die anrechenbaren Pflege-
kosten (direkten Pflegekosten) und auch die Betreuungskosten zu
definieren.

Gemass Art. 25a Abs. 3 KVG bezeichnet der Bundesrat die Pflegeleis-
tungen und regelt das Verfahren der Bedarfsermittlung. Wir halten es
fur notwendig, dass der Bundesrat die anrechenbaren Kosten der Pfle-
geleistungen festlegt. Dabei geht es um die sog. direkten Pflegekosten
wie Personalaufwand der Pflege und Sachkosten der Pflege (verwen-
detes Material bei der Pflege, Verbandstoffe, Medikamente und der-
gleichen). Zu klaren wird sein, welche (normativen) Anteile an den all-
gemeinen Verwaltungs-, Energie-, Kapitalkosten etc. bei den direkten
Pflegekosten zusétzlich bertcksichtigt werden sollen. Eine in diesem
Sinne vorgesehene bundesrechtliche Definition ware sehr hilfreich und
diente einerseits der Rechtssicherheit und andererseits der innerkanto-
nalen sowie interkantonalen Vergleichbarkeit bei der Leistungserbrin-
gung. In diesem Fall wirde es bei Weitem geniigen, dass die Kantone
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ihre Tarifaufsicht im Rahmen der Genehmigung von Rahmentarifen
wahrnehmen. Der Kontrollaufwand der Kantone kdnnte damit in Gren-
zen gehalten werden. Im Kanton Zug werden die Rahmentarife vom
Regierungsrat bereits seit Jahren genehmigt (§ 10 SpG). Diese Praxis
hat sich sehr bewahrt. Sinnvoll ware zudem, die Betreuungskosten
bundesweit normativ festzulegen wie derzeit im Kanton Zug mit 15 %
der Pflegepersonalkosten. Damit wiirde vermieden, dass den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern ungedeckte Pflegekosten unter dem Titel
"Betreuungskosten" auferlegt und die in Art. 25a Abs. 5 KVG in Verbin-
dung mit Art. 7a KLV vorgesehene Hochstbeteiligungsgrenzen unter-
laufen werden.

Gemass Art. 25a Abs. 5 KVG regeln die Kantone die Restfinanzierung.
In der Verordnung ist daher unmissverstandlich klarzustellen, dass die
Kantone die Kompetenz haben, die von den Lestungserbringern in
Rechnung gestellten Pflegetaxen (Basis: 100% der Pflegekosten) an-
zuerkennen bzw. normativ festzulegen, um den "Rest" defienieren zu
konnen. Nur so kann die Restfinanzierung geregelt und die Uberwal-
zung nicht gedeckter Pflegekosten auf die Pflegebedurftigen Personen
limitiert werden.

Im Zusammenhang auf den Begriff der Sozialversicherungen, wie er in
Art. 25a Abs. 5 KVG erwahnt wird, ist offenbar nicht klar, ob es sich bei
den Erganzungsleistungen um Leistungen der Sozialversicherung oder
um eine akzessoriche Leistung zur AHV und IV handelt. Diese Unter-
scheidung hat Auswirkungen auf die Reihenfolge bei der Beriicksichti-
gung der nicht gedeckten Pflegekosten und der Abwicklung der Restfi-
nanzierung und damit auf die Lastenverteilung zwischen Kanton und
Gemeinden. Die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung haben in jedem Fall Vorrang.

SO

Al 1

Al. 2

Al. 3

Le canton du Valais demande d'introduire un nouvel art. 59a en lieu et
place de l'ancien article 59a abrogé. Selon le nouvel art. 25a al. 5 LA-
Mal, les cantons devront s'acquitter du financement résiduel. Afin que
les autorités cantonales puissent étre en mesure de maitriser le nou-
veau régime de financement des soins, les cantons doivent pouvoir dé-
finir les « regles du jeu » sur le plan cantonal. Il est ainsi indispensable
de donner via 'OAMal la compétence aux cantons de reconnaitre ou
de fixer normativement les taxespour les soins (base: 100% des
frais de soins) facturées par les prestataires. Ceci a pour but de per-
mettre aux cantons de connaitre en définitive le financement résiduel a
leur charge. Si tel ne devait pas étre le cas, les cantons se trouveraient
devant une équation a plusieurs inconnues difficile a résoudre. C'est
seulement de cette fagon que le financement résiduel peut étre réglé et
gue le transfet des frais de soins non couverts sur les personnes né-
cessitant des soins peut étre limité a 20% du tarif AOS le plus élevé.
S'agissant des séjours en EMS extra-cantonaux, les conditions doivent
également étre réglées de maniére claire. Enfin, il est important que les
cantons puissent avoir la possibilité de formuler dans un mandat de
prestations les droits et les obligations des foumisseurs de soins.
Proposition :

Les cantons peuvent fixer suivant l'art. 250 al. 5 de la loi les taxes pour
les soins facturables maximales des fournisseurs de prestations au
sens de l'art. 39 al. 3 de la loi (EMS) ainsi que de l'art. 49 (soins infir-
miers) et de l'art. 51 (organisations de soins et d'aide a domicile).

Les taxes pour les soins reconnues par le canton garantissent le carac-
tere économique et l'adéaqation du remboursement des prestations au
sens de l'art. 32 LAMal et de l'art. 25a al. 5 LAMal.

Le montant au sens de l'al. 1 est considéré comme prix fixé par les au-
torités en vertu de l'art. 44 de la loi (protection tarifaire) pour les presta-
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Al 4

AlL5

tions au sens de l'art. 25a al. 1 de la loi.

Pour le financement résiduel des prestations de soins dans un EMS au
sens de l'art. 25a al. 5 de la loi. est responsable le canton qui est res-
ponsable du versement des prestations complémentaires a I'AVS/Al de
lapersonne assurée. Les cantons peuvent limiter les taxes pour les
soins facturables au sens de I'al. 1 au maximum aux taux qui s'appli-
quent aux EMS figurant sur la liste des EMS du canton responsable.
Le canton peut formuler les droits et les obligations des fournisseurs de
prestations dans un mandat de prestations.

Anstelle des bisherigen Art. 59a, der nicht mehr benétigt wird, sollten
neue Bestimmungen treten, welche eine geordnete und methodisch
einheitliche Handhabung der Restkosten-Finanzierung durch die Kan-
tone auf einer geklarten bundesrechtlichen Grundlage erméglichen. =
CDS

SH

Mit der neuen Pflegefinanzierung obliegt es dem Eidgendéssischen De-
partement des Innern (EDI), die Beitrage der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung an die Langzeitpflege schweizweit festzulegen. Zu-
dem bemisst sich der Eigenanteil der Pflegebedurftigen an den nicht
gedeckten Pflegekosten mit 20 Prozent am hdchsten vom Bund festge-
legten Tarif. Die Restfinanzierung durch die Kantone hangt deshalb
massgebend von diesen Beitrdgen ab. Fur den Kanton St.Gallen ist
nicht nachvollziehbar, wie die vom EDI vorgeschlagenen Beitrage zu
Stande gekommen sind. Die aktuellen st.gallischen Tarife der Kranken-
versicherer sind im interkantonalen Vergleich tief. Dennoch sind die
vorgeschlagenen neuen schweizweiten Beitrage fur Pflegeheime mit
zwei Ausnahmen bei samtlichen Pflegestufen tiefer als im Kanton
St.Gallen. Damit wirde sich die Krankenversicherung weniger an den
Pflegekosten beteiligen als bisher. Neben der Restfinanzierung wirde
den Kantonen demnach gar noch eine Reduktion der bisherigen Betei-
ligung der Krankenversicherung aufgeblrdet. Das widerspricht den Be-
ratungen in den Eidgendssischen Raten, wonach die Kostenbeteiligung
der Versicherer in der bisherigen Hohe weitergefiihrt wird. Die in den
Ausflihrungsbestimmungen vorgesehenen neuen schweizweiten Bei-
trage der Krankenversicherung weist der Kanton St.Gallen deshalb
vollumfanglich zurtck.

Den Kantonen ist des Weiteren klar die Kompetenz einzuraumen, die
Pflegetaxen anzuerkennen bzw. diese normativ festzulegen (siehe Bei-
lage). Dies ist notwendig, damit die maximale Kostenliibewélzung auf
die Pflegebedurftigen limitiert (analog des bisherigen Tarifschutzes)
sowie die Restfinanzierung durch die Kantone definiert werden kénnen.
Eine diesbezlgliche Bestimmung ist auf Verordnungsebene unerlass-
lich.

Hingegen ist analog des bisherigen Tarifschutzes den Kantonen die
Kompetenz einzuraumen, die Pflegetaxen normativ festzulegen. Die
durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung ungedeckten Pfle-
gekosten der Versicherten missen Uber das Erganzungsleistungsge-
setz anrechbar sein, weshalb die Pflegetaxen als Teil der Tagestaxe zu
definieren sind. Damit kann die maximale Kostenlberwalzung auf die
Pflegedurftigen limitiert und die Restfinanzierung der Kantone geméass
Art. 25a Abs. 5 KVG-n bestimmt werden. Eine diesbezigliche Anpas-
sung der ELV betreffend Bestimmung der Tagestaxen durch die Kanto-
ne ist dazu erforderlich.

Im Weiteren ist zu erganzen, dass die Restfinanzierung von jenem
Kanton geschuldet wird, der fur die Ausrichtung von Erganzungsleis-
tungen zur AHV/IV zusténdig ist (Wohnsitzprinzip). Zusatzlich ist zu de-
finieren, welche Leistungen der Sozialversicherungen nach Art. 25a
Abs. 5 KVG-n gemeint sind, da von den nicht von der Sozialversiche-
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rung gedeckten Pflegekosten héchsten 20 Prozent an die Versicherten
Uberwalzt werden durfen und der Rest von den Kantonen zu tGiberneh-
men ist. Da dies die ungedeckten Pflegekosten und damit die Restfi-
nanzierung der Kantone beeinflusst, erscheint eine Ergénzung ab die-
ser Stelle passend.

Conformément a l'art. 25a al. 5 LAMal-r, les cantons réglent le finan-
cement résiduel. Il convient donc de préciser sans équivoque dans
'ordonnance que les cantons ont la compétence de reconnaitre ou de
fixer normativement les taxes pour les soins (base: 100% des frais
de soins) facturés par les prestataires afin de pouvoir définir le "reste".
C’est seulement de cette fagon que le financement résiduel peut étre
réglé et que le transfert des frais de soins non couverts sur les person-
nes nécessitant des soins peut étre limité (& une contribution inférieure
a 20% du tarif AOS le plus élevé). De plus, les cantons devraient avoir
la possibilité de formuler dans un mandat de prestations les droits et les
obligations des fournisseurs de prestations. Notre demande a ce sujet
figure également en annexe et est formulée en tant que nouvel art. 59a
OAMal.

En relation avec les contributions des personnes nécessitant des soins
au sens de l'art. 25a al. 5 LAMal-r, une définition est nécessaire dans
'OAMal la distinguant de la protection tarifaire au sens de l'art. 44
LAMal. Vous trouvez une demande correspondante formulée en tant
qu’art. 59a al. 3 OAMal.

! | es cantons peuvent fixer suivant l'art. 25a al. 5 de la loi les taxes
pour les soins facturables maximales des fournisseurs de prestations
au sens de l'art. 39 al. 3 de la loi (EMS) ainsi que de l'art. 49 (soins in-
firmiers) et de l'art. 51 (organisations de soins et d’aide a domicile).

2 | es taxes pour les soins reconnues par le canton garantissent le ca-
ractere économique et I'adéquation du remboursement des prestations
au sens de l'art. 32 LAMal et de l'art. 25a al. 5 LAMal.

% Le montant au sens de I'al. 1 est considéré comme prix fixé par les
autorités en vertu de l'art. 44 de la loi (protection tarifaire) pour les pres-
tations au sens de l'art. 25a al. 1 de la loi.

* Pour le financement résiduel des prestations de soins dans un EMS
au sens de l'art. 25a al. 5 de la loi, est responsable le canton qui est
responsable du versement des prestations complémentaires a 'AVS/Al
de la personne assurée. Les cantons peuvent limiter les taxes pour les
soins facturables au sens de l'al. 1 au maximum aux taux qui
s’appliquent aux EMS figurant sur la liste des EMS du canton respon-
sable.

> Le canton peut formuler les droits et les obligations des fournisseurs
de prestations dans un mandat de prestations.

A la place de I'art. 59a, il faudrait définir la relation de la participation
aux codts avec la protection tarifaire et la réglementation des taxes
pour les soins pour la fourniture des prestations ambulatoires et rési-
dentielles. Les taxes pour les soins facturables maximales sont fixées
sur la base des frais de soins des fournisseurs de prestations et d'un
calcul normatif des colts

Le financement résiduel dans un EMS est d( par le canton dans lequel
la personne résidant en EMS avait en dernier lieu son domicile. Il faut
stipuler restrictivement que, par analogie avec I'art. 41 LAMal-n (finan-
cement hospitalier), est due en regle générale au maximum la taxe in-
tracantonale pour les soins au sens de l'art. 25a al. 5 LAMal-n.

Cela est nécessaire afin que d’'une part le transfert maximal des codts
sur les personnes nécessitant des soins puisse étre limité et que
d’autre part le financement résiduel puisse étre défini par les cantons.

GDK/CDS
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Pour un séjour extracantonal en EMS, la responsabilité des agents fi-
nanceurs est ainsi réglée par analogie avec la responsabilité pour les
prestations complémentaires.

S’agissant des soins ambulatoires et des soins dispensés en EMS ou
dans une structure de soins de jour ou de nuit, le nouveau systeme
prévoit une contribution financiére des personnes assurées pouvant
atteindre 20% de la contribution maximale fixée par le Conseil fédéral,
soit environ 7 100.- francs par an aux termes des débats parlemen-
taires relatifs a la révision de la LAMal concernant le financement des
soins. Cette charge trés élevée ne doit en aucun cas étre dépasseée et
le PS exige dans ce sens l'introduction d’un plafonnement annuel. Par
ailleurs, la question des co(ts résiduels a charge des cantons, et con-
séquemment des communes, doit étre clairement réglée. A cet égard,
I'allocation pour impotent ne doit pas étre utilisée pour la couverture de
ces codts résiduels.

Neutralité des colts et plafonnement de la contribution des per-
sonnes assurées

Le principe de la neutralité des colts pour les assureurs lors de la mise
en ceuvre de la révision correspond a la décision du Parlement. Les
colts des soins qui ne sont pas pris en charge par la LAMal peuvent
étre répercutés sur les personnes assurées jusqu’a hauteur de 20% au
plus de la contribution maximale fixée par le Conseil fédéral. Le mon-
tant de la participation financiere des personnes assurées est donc di-
rectement lié & cette contribution maximale. Le PS insiste sur le fait que
le montant de 7 100.- francs par an tel qu’avancé durant les débats par-
lementaires ne doit en aucun cas étre dépasseé et il exige dans ce sens
l'introduction d’un plafonnement annuel. Un nouvel alinéa 4 doit étre
ajouté a l'art. 7a OPAS :

4 La part de la personne assurée s'éléve a 20% au plus des montants
maximums fixés aux al. 1 et 3 ; toutefois, elle ne dépasse pas 7 100.-
francs par an.

Financement résiduel

Conformément au nouvel art. 25a, al. 5, LAMal, les cantons réglent le
financement résiduel. Cela implique une définition précise des colts
complets (base : 100% des frais de soins). La sécurité juridique vis-a-
vis des assurés et des fournisseurs de prestations ne peut étre ga-
rantie ici que si les cantons et les assureurs calculent les codts com-
plets sur la base de critéres identiques. Ces critéres doivent étre con-
¢us de maniére analogue a ceux de I'ordonnance du 3 juillet 2002 sur
le calcul des colts et le classement des prestations par les hdpitaux,
les maisons de naissance et les établissements médico-sociaux dans
I'assurance-maladie et doivent préciser quels types de colts peuvent
étre pris en compte pour le calcul des colts complets.

SP/PS

Gemass dem neuen Artikel 25a Absatz 5 KVG regeln die Kantone die
Restfinanzierung. In der Verordnung ist daher unmissverstandlich klar-
zustellen, dass die Kantone die Kompetenz haben, die von den Leis-
tungserbringern in Rechnung gestellten Pflegetaxen (Basis: 100% der
Pflegekosten) anzuerkennen bzw. normativ festzulegen, um den "Rest"
definieren zu kénnen. Nur so kann die Restfinanzierung geregelt und
die Uberwalzung nicht gedeckter Pflegekosten auf die pflegebediirfti-
gen Personen (auf einen geringeren Beitrag als 20% des hdchsten
OKP-Tarifes) limitiert werden.

Griine / Verts

Anrechenbare Kosten der vom Bundesrat bezeichneten Leistungen FDP /PLS
gem. Art. 25a Abs. 3 sind festzuhalten, damit alle Kantone die gleiche

Basis haben, um die Finanzierung zu regeln. Es muss vermieden wer-

den, dass sich 26 verschiedene Vergitungssysteme entwickeln.

Proposition 3: La OAMal doit préciser sans ambiguité que les cantons | FDK/CDF
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ont la compétence de reconnaitre ou de fixer de fagcon contraignante
les prix de pension facturés par les fournisseurs de prestations (base:
100% des codts des soins).

Motif: Selon l'art. 25a al. 5 LAMal (nouveau), les cantons reglent le fi-
nancement résiduel. Pour pouvoir définir la part résiduelle et donc ré-
gler le financement, les cantons doivent pouvoir reconnaitre ou fixer de
fagon contraignante les prix de pension que les fournisseurs de presta-
tions ont le droit de facturer. Il convient de le consigner explicitement
dans la OAMal.

Im Rahmen der Neuordnung der Pflegefinanzierung hat der Gesetzge-
ber in Art. 25 KVG festgehalten, dass die Kantone fir die Regelung der
Restfinanzierung zustéandig sind. In der KVV ist deshalb klar zu regeln,
dass die Kantone und ihre Gemeinden die Kompetenz haben, die von
den Leistungserbringern in Rechnung gestellten Pflegetaxen anzuer-
kennen bzw. normativ festzulegen, um den «Rest» definieren zu kon-
nen. Nur so kann die Restfinanzierung und die mégliche Uberwélzung
nicht gedeckter Pflegekosten auf die pflegebedirftigen Personen gere-
gelt werden. Eine klare Regelung ist zentral, um in der Praxis die Kos-
tenverteilung unter den verschiedenen Kostentragern, zu denen auch
die Gemeinden zahlen, vornehmen zu kénnen. Nur eine klare gesetzli-
che Regelung garantiert Rechtsicherheit in diesem Bereich.

Gemeinde-
verband

Die Neuregelung der Pflegefinanzierung fuhrt letztlich zur Mehrbelas-
tung der Pflegebedirftigen. Sie haben neu zusatzlich zur jahrlichen
Franchise (Fr. 300.--) und Kostenbeteiligung (Fr. 700.--), mehrere tau-
send Franken an die von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung anerkannten Pflegekosten zu zahlen. Nicht zu vergessen ist, dass
Heimbewohnerinnen und —bewohner zu diesen Kosten auch die Tages-
taxe von gut 120 Franken bezahlen missen. Besonders betroffen sind
chronischkranke Personen die keine Renten beziehen und somit auch
keinen Anspruch auf Erganzungsleistungen haben. Sie haben die Pati-
entenbeteiligung vollumféanglich zu tragen und, falls ihre finanziellen
Maglichkeiten dies nicht erlauben, werden sie gezwungen sein, Sozial-
hilfe zu beantragen. Die USS fordert deshalb, erganzend zur prozentual
festgelegten Patientenbeteiligung, eine in Franken festgelegte Ober-
grenze in der Hohe von maximal Fr. 7'100.--/Jahr.

Bei der Restfinanzierung, fir deren Regelung die Kantone zustandig
sind, fordert die USS die Vollkosten als Berechnungsbasis und fiir de-
ren Berechnung, in der Verordnung festgelegte Rahmenkriterien. Auf
keinen Fall darf die Hilflosenentschadigung zur Deckung der Restfinan-
zierung verwendet werden.

Die Kostenneutralitét fir die Krankenversicherer bei der Einfihrung der
neuen Pflegefinanzierung hat das Parlament beschlossen und die Pati-
entinnenbeteiligung auf maximal 20 Prozent des vom Bundesrat festge-
legten Beitrags der Krankenversicherung an die hdchste Pflegestufe
(Tagesansatz) festgelegt. Das Parlament hat in diesem Zusammen-
hang von einer maximalen Patientinnenbeteiligung von jahrlich 7'100
Franken gesprochen. Im vorliegenden Entwurf fehlt diese frankenmas-
sige Obergrenze. Mit der gewahlten Losung ist es zudem mdglich, dass
Spitexpatientinnen bei hohem Pflegebedarf das Maximum der Patie-
ninnenbeteiligung im Pflegeheim Gberschreiten koénnen. Diese
Schlechterstellung ist zu vermeiden.

Antrag

In Artikel 7 KLV ist eine Bestimmung aufzunehmen, mit welcher die
maximale Patientinnenbeteiligung sowohl fur den stationéren wie auch
far den ambulanten Bereich auf héchstens Fr. 7'100.— festegelegt
wird. Dabei muss der bisherige Leistungsumfang beibehalten werden.
Die Kantone sind verpflichtet die Restfinanzierung zu regeln. Dabei
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handelt es sich um die Kosten, die weder von den Versicherern noch
von den Patientinnen tGbernommen werden missen. Zur Bestimmung
der Restkosten missen die Vollkosten festgelegt werden. Die nétige
Rechtssicherheit kann dabei nur gewahrleistet werden, wenn die Kan-
tone die betriebsnotwendigen Vollkosten nach einheitlichen Kriterien
berechnen und festlegen. Unannehmbar waren 26 verschiedene Rege-
lungen. Solche Kriterien fehlen in den vorliegenden Vernehmlassungs-
entwirfen.

Aus den Rahmenkriterien, welche analog zur ,Verordnung Uber die
Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitaler und Pfle-
geheime in der Krankenversicherung“ (VKL) zu gestalten sind, muss
hervorgehen, welche betriebsnotwendigen Kostenarten bei der Be-
rechnung der Vollkosten bericksichtigt werden durfen. Dazu gehort die
Kategorie branchen-und ortstibliche Léhne. Zudem ist die Rechtsspre-
chung der letzten Jahre zur VKL zu bertcksichtigen. Da die ambulan-
ten Pflegeleistungen (Spitex) in der VKL nicht einbezogen sind, genlgt
diese allerdings nicht allein als rechtliche Grundlage.

Wichtig ist zudem, dass die gleiche Kostenbasis auch fir die Verhand-
lungen der Pauschalen zwischen Versicherern und Leistungserbringern
im Bereich der Akut-und Ubergangspflege gelten.

Antrag

Zur Berechnung der Vollkosten sind im Sinne der gemachten Ausfiih-
rungen Rahmenkriterien in der betreffenden Verordnung aufzunehmen.
Zudem ist eine Bestimmung aufzunehmen, welche die gleiche Kosten-
basis fur den Bereich der Akut-und Ubergangspflege gewahrleistet.

Die Verpflichtung der Kantone, die Deckung der Restkosten zu regeln,
die weder von den Versicherern noch von den Bewohnern tbernom-
men werden mussen (Art. 25a Abs. 5 KVG (neu)), bedingt eine
schweizweit identische Festlegung der Berechnungsgrundlagen der
Vollkosten (100%).

Die notige Rechtssicherheit fir Versicherte und Leistungserbringer wie
auch fur die Kantone kann dabei nur gewahrleistet werden, wenn die
Beteiligten die Vollkosten der Pflege nach einheitlichen Kriterien be-
rechnen, welche nicht interpretierbar sind. Im Rahmen einer gesamt-
schweizerischen Sozialversicherung sind 26 unterschiedliche Regelun-
gen nicht annehmbar und missen durch den Bundesrat verhindert und
vermieden werden.

Aus den Rahmenkriterien, welche analog zur "Verordnung tber die
Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler und Pfle-
geheime in der Krankenversicherung" (VKL) zu gestalten sind, muss
zweifelsfrei hervorgehen, welche Kostenarten bei der Berechnung der
Vollkosten berticksichtigt werden und welche nicht. Die Rechtsspre-
chung der letzten Jahre zur VKL ist dabei zu berticksichtigen und in die
Definition zu integrieren.

CURAVIVA beantragt eine eindeutige Prazisierung der vollen Kosten
der Pflege, die schweizweite Verbindlichkeit hat

1 Die Kantone anerkennen im Sinne von Art. 25a Abs 5 des Gesetzes
die durch die Leistungserbringer nach schweizweit einheitlicher Be-
rechnungsart aus- und nachgewiesenen Pflegekosten als 100% und
vereinbaren diese mit den Leistungserbringern.

2 Die nach Abs. 1 berechneten und anerkannten Pflegekosten stellen
die Wirtschattlichkeit und Zweckmassigkeit der Leistungsvergiitung
nach Art. 32 KVG und Art. 25a Abs. 5 KVG sicher.

3 Die Kantone stellen sicher, dass alle ausgewiesenen Pflegekosten
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Uber alle Beteiligten an der Finanzierung sichergestellt sind. Die méqgli-
chen Kostenunterschiede der einzelnen Leistungserbringer werden da-
bei individuell bericksichtigt.

4 Fur die Restfinanzierung von Pflegeheimen nach Art. 25a Abs. 5 des
Gesetzes in einem Pflegeheim ist der Kanton zustandig, der fir die
Ausrichtung von Ergédnzungsleistungen zur AHV/IV der versicherten
Person zustandig ist. Die Kantone stellen durch interkantonale Verein-
barungen sicher, dass der Tarifschutz der Versicherten und die volle
Finanzierung der tatsichlich ausgewiesenen Pflegekosten des einzel-
nen Pflegeheimes sichergestellt ist.

CURAVIVA Schweiz schliesst sich dem Vorschlag der GDK teilweise
an, in Art. 59a neu das Verhaltnis der Kostenbeteiligung zum Tarif-
schutz und die Regelung der Pflegetaxen zu definieren.

Nicht einverstanden ist CURAVIVA Schweiz mit der Formulierung, wo-
nach die Kantone die maximal verrechenbaren Pflegetaxen festlegen
kénnen und dadurch einen behordlich festgelegten Preis im Sinne von
Art 44 des Gesetzes (Tarifschutz) einseitig bestimmen kénnen. Durch
diese Formulierungen werden Finanzierungsliicken zu den tatsachlich
ausgewiesenen Pflegekosten entstehen und die Kantone kénnen ihren
Auftrag, die Restfinanzierung sicherzustellen nicht wahrnehmen.
Unbestritten ist die Tatsache, dass Differenzen nach oben wie unten
bei den tatsachlichen Pflegekosten der einzelnen Heime entstehen
werden. Durch die vorgeschlagene Formulierung wirde mit Sicherheit
in gewissen fallen eine nicht gedeckte Finanzierungliicke bei Pflege-
kosten entstehen, die weder durch die Bewohner noch durch die Kan-
tone gedeckt waren. Mit der neuen Pflegefinanzierung muss jedoch
jede vorhersehbare Finanzierungsliicke geschlissen werden und die
Kantone sind dafir verantwortlich, dass die Gesamtfinanzierung der
gesamten, tatsachlichen Pflegekosten sichergestellt ist.

Wirden Finanzierungsliicken zwischen den Beitrdgen der Krankenver-
sicherer, der Bewohnerinnen und der Restfinanzierung der Kantone
entstehen, missten diese von den Pflegeheimen unter dem Titel des
Tarifschutzes direkt den Kantonen in Rechnung gestellt werden.

Patientenanteil festlegen

Da das Gesetz nur einen maximalen Anteil fir Patientinnen und Patien-
ten (20% des hochsten Versicherungsbeitrags) festlegt (Art 25a, Abs. 5
KVG), ist nicht klar, ob und ab welcher bundsréatlichen Beitragsstufe
dieser gilt. Dies sollte die Verordnung klaren, damit die Rechts-
sicherheit flr die Patientinnen und Patienten gewahrleistet wird. Vor-
ausgesetzt, dass die Stufen angehoben werden, schlagt H+ vor, den
Patientenanteil auf 17% des maximalen Versicherungsbeitrags festzu-
legen. In der parlamentarischen Debatte wurde den Patientinnen und
Patienten ein Maximum der Patientenbeteiligung von CHF 7'000 bis
7’500 genannt. Die Verordnung sollte sich daran halten.

In keinem Fall sollte der Patientenbeitrag den Beitrag der Versicherun-
gen Ubersteigen. Bei Pflegebedarfstufen ohne Versicherungsbeitrage
zahlt auch die Patientin oder der Patient nichts.

H+ schlagt eine Festlegung des Patientenanteils auf 17% des maxima-
len Versicherungsbeitrages, mit einem Maximum von CHF 7'000.- und
ohne dass der Patientenanteil den Versicherungsbeitrag Ubersteigt.
Die anrechenbaren Betriebskosten definieren

Es fehlt nach wie vor eine national verbindliche Berechnung jenes Kos-
tenanteils, dessen Finanzierung durch den Kanton geregelt wird (Art.
25a Abs. 5 KVG). Eine schweizweit einheitliche Regelung ist wichtig,
um 26 kantonal unterschiedliche Regelungen zu vermeiden und um
Gleichheit und Gerechtigkeit unter den Versicherten und Rechtssicher-
heit (Tarifschutz) fur die Versicherten und Leistungserbringer der sozia-
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len Krankenversicherung zu schaffen.

Die dazugehorigen Kriterien missen festhalten, welche Kostenarten die
Pflegeinstitutionen in welchem Umfang bei der Berechnung der Voll-
kosten anrechnen konnen. Diese Kriterien sind analog zur heutigen
VKL und der diesbeziiglichen Rechtsprechung der letzten Jahre zu
gestalten. Fur H+ sind dies samtliche betriebsnotwendige Kosten.
Diese Festlegung kann zudem sicherstellen, dass die Hilflosenent-
schadigung nicht zur De-ckung der Restkosten der Pflege verwendet
wird.

H+ schlagt vor die anrechenbaren Betriebskosten anlog zur heutigen
VKL eindeutig zu prazisieren.

In die Verordnung sind Rahmenkriterien zur Berechnung der Voll-
kosten aufiunehmen:

Die Verpflichtung der Kantone, die Deckung der Restkosten zu regeln,
die weder von den Versicherern noch von den Patientinnen und Patien-
ten Ubernommen werden mussen (Art. 25a Abs. 5 KVG (neu)), bedingt
eine Festlegung der Vollkosten (100%). Die nétige Rechtssicherheit fur
Versicherte und Leistungserbringer kann dabei nur gewéhrleistet wer-
den, wenn die Kantone die betriebsnotwendigen Vollkosten nach ein-
heitlichen Kriterien berechnen und festlegen. Im Rahmen einer gesamt-
schweizerischen Sozialversicherung sind 26 verschiedene Regelungen
nicht annehmbar.

Aus den Rahmenkriterien, welche analog zur ,,Verordnung Uber die
Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler und Pfle-
geheime in der Krankenversicherung™ (VKL) zu gestalten sind, muss
hervorgehen, welche betriebsnotwendigen Kostenarten bei der Be-
rechnung der Vollkosten berticksichtigt werden durfen. Die Rechtspre-
chung der letzten Jahre zur VKL ist zu berticksichtigen. Die VKL allein
gendgt als rechtliche Grundlage nicht, da dort die ambulanten Pflege-
leistungen (Spitex) nicht einbezogen sind.

Die gleiche Kostenbasis muss auch fir die Verhandlung der Pauscha-
len zwischen Versicherern und Leistungserbringern im Bereich der Akut
- und Ubergangspflege gelten.

SBK/ ASI

Im Weiteren ist der SVBG ebenfalls der Ansicht, dass in der Ver-
ordnung Rahmenkriterien zur Berechnung der Vollkosten aufzu-
nehmen sind.

Die Verpflichtung der Kantone, die Deckung der Restkosten zu regeln,
die weder von den Versicherern noch von den Patienten tibernommen
werden missen (Art. 25a Abs. 5 KVG (neu)), bedingt eine Festlegung
der Vollkosten (100%). Die nétige Rechtssicherheit fiir Versicherte und
Leistungserbringer kann dabei nur gewéahrleistet werden, wenn die
Kantone die Vollkosten nach einheitlichen Kriterien berechnen und fest-
legen. Im Rahmen einer gesamtschweizerischen Sozialversicherung
sind 26 verschiedene Regelungen nicht annehmbar.

Die maximale jahrliche Patientenbeteiligung muss in der Verord-
nung auf ein Maximum begrenzt werden.

Gemass Verordnungsentwurf betragt die maximale jahrliche Patienten-
beteiligung im Pflegeheim 7446 Franken (20% von 102 Franken an 365
Tagen). Bei ambulanter Pflege wirde dieser Betrag ab einer Pflege-
stundenzahl von 470 Stunden pro Jahr tUberschritten. Wenn die vorge-
schlagenen Rahmentarife nun entsprechend den Antrégen der IG Pfle-
gefinanzierung angehoben werden, wird das zu einer zusatzlichen Be-
lastung der Patienten fiihren. Aus diesem Grunde beantragen wir die
Festlegung einer Obergrenze der Patientenbeteiligung bei 7500 Fran-
ken im Jahr.

SVBG / FSAS

Die Praxistauglichkeit des vorgeschlagenen Kostenmodells ist
mangelhaft

senesuisse
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In Art. 25a KVG wurde der Beitrag der Patienten an den Pflegekosten
auf ,hdchstens 20% des vom Bundesrat festgelegten Pflegebeitrages”
festgesetzt. In der KLV sind nun nur die Beitrdge der Krankenversiche-
rer definiert, nicht aber die Kriterien zur Berechnung der vollen Pflege-
kosten. Es missen Rahmenkriterien definiert werden, welche Kostenar-
ten in welchem Umfang bei der Berechnung der Vollkosten anzurech-
nen sind. Anstatt den Kantonen freien Spielraum zu lassen, und somit
wieder 26 unterschiedliche Berechnungsmodelle zu provozieren, ist
Rechtssicherheit zu schaffen; zum Wohle der Patienten, der Leistungs-
erbringer und auch der Kostentrager (Kantone, Gemeinden, Versiche-
rer, Angehdorige). Gerade fur Heimgruppen mit Tatigkeit in mehreren
Kantonen flhren unterschiedliche Regelungen zu einem unverhéltnis-
massigen Mehraufwand.

Wahrend fur die Leistungen ausserhalb der Pflege (z.B. der Hotellerie)
in keinem Fall in die privatwirtschaftliche Freiheit eingegriffen werden
darf, besteht dieser Eingriff durch das KVG fir Pflegeleistungen. Wenn
schon eine Gesetzgebung vorliegt, miissen zumindest alle Betroffenen
gleich behandelt werden. Im Rahmen der gesamtschweizerischen So-
Zialversicherung besteht gentigend Anlass zum Eingriff in die Autono-
mie der Kantone. So kann mit einer konkreten Festlegung der Vollkos-
ten auch sichergestellt werden, dass die Hilflosenentschadigung nicht
zur Deckung der Restkosten der Pflege verwendet wird.

Antrag:Die KLV ist mit einer gesetzliche Definition der Vollkosten
zu erganzen, inklusive klaren Rahmenkriterien zu deren Berech-
nung.

Kriterien fur die Berechnung der Vollkosten und fur das Vergu-
tungsverfahren bei der Langzeitpflege in der KLV festlegen (KLV
Weil die Kantone gemass KVG 25a Abs. 5 die Restfinanzierung regein,
ist es unabdingbar, dass der Bund Kriterien fur den Abrechnungsme-
chanismus in der Langzeitpflege festlegt. (KLV 9 Abs. 3ff). Es muss
zudem festgehalten werden, dass die Kantone die Kompetenz erhalten,
die Vollkosten der Leistungserbringer (100%) normativ festzulegen. Nur
so kann der ,Rest", der durch die Kantone zu tragen ist, definiert wer-
den. Die Berechnung der Vollkosten ist vom Bund in Form von Rah-
menkriterien zu normieren.

Spitex CH

SVWISS REHA vertritt die Auffassung, dass auch im Sinne der

Rechtssicherheit fur die Patientinnen und Patienten eine eindeutige

und abschliessende Auflistung aller Kriterien fir die Berechnung der

Vollkosten zentral ist. Die ndtige Rechtssicherheit fir Versicher-

te wird nur dann gewabhrleistet, wenn die Vollkosten nach einheitli-

chen Kriterien berechnet werden.

Aus den Rahmenkriterien, welche analog der VKL zu gestalten

sind, muss hervorgehen, welche Kostenarten bei der Berechnung

der Vollkosten berticksichtigt werden dirfen.

a. Dbeider Berechnung der Restfinanzierung durch die Kantone
(Langzeitpflege) und

b. beider Berechnung der Pauschalen fiir die Akut- und Ubergangs-
pflege

SWISS REHA

Schutz der Patientinnen und Patienten

Die Kostenbeteiligung der Pflegebediirftigen von 20% des hdchsten
Deckungsgrades der Krankenkassen, zusétzlich zum generellen
Selbstbehalt der obligatorischen Krankenversicherung, scheint UNION
fur seine Patienten zu hoch. Sie wird etwas gemildert durch vertragli-
chere Lésungen bei den Erganzungsleistungen und bei der Hilflosen-
entschadigung. Wir sehen die Gefahr, dass die Hilflosenentschadigung
fur die Abgeltung von ungedeckten Pflegekosten eingesetzt werden
wird, die die Kantone Ubernehmen sollten. Diese Abgrenzungen sind

UNION
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noch zu undeutlich geregelt. Die Hilflosenentschadigung ist eigentlich
gedacht als Abgeltung behindertenbedingter Mehrkosten.

Eine maximale Kostenbeteiligung ist zu definieren, maximal 7500.-
/Jahr, wie vom Parlament vorgeschlagen.

Um die vermehrt anfallenden Leistungen und die bisherige Qualitat
ambulant und im Langzeitbereich erhalten zu kénnen, mussen ver-
mehrte Kosten fur den ambulanten Bereich und die Langzeitpflege ak-
zeptiert werden. Bei der Berechnung der Beitrage an die Kosten der
Leistungen von Versicherern und Kantonen kann nicht von Kostenneut-
ralitdt gegeniber dem bisherigen Abgeltungssystem ausgegangen
werden.

Die politische und von den Krankenkassen geforderte Kostenneutralitat
ist unrealistisch.

Vollkostenberechnung nach einheitlichen Kriterien noch ungenu-
gend definiert.

Die Kantone sind verpflichtet, die Deckung der Restkosten zu regeln,
die weder von den Versicherem noch von den Patienten ibernommen
werden missen (Art. 25a Abs. 5 KVG (neu)). Dies bedingt die nétige
Rechtssicherheit flir Versicherte und Leistungserbringer und kann da-
bei nur gewahrleistet werden, wenn die Vollkosten nach einheitlichen
gesamtschweizerischen Kriterien berechnet werden.

Gemass Art. 25a Abs. 5 KVG-n sind die Kantone verpflichtet, die Rest-
finanzierung der Kosten zu regeln, die weder von den Versicherern
noch von den Patienten ibernommen werden muissen. Dies bedingt die
Definition und Berechnung der Vollkosten, und zwar im Interesse der
Rechtssicherheit nach einheitlichen Kriterien. VSAO beantragt aus die-
sem Grund, in die Verordnung Rahmenkriterien zur Berechnung der
Vollkosten aufzunehmen.

Maximale jahrliche Patientenbeteiligung

Die maximale jahrliche Patientenbeteiligung muss in der ambulanten
Pflege genau so begrenzt werden wie im Pflegeheim.

VSAO / AS-
MAC

Préciser le calcul des colits de soins a payer par I'assuré

Il est surprenant, et méme inadmissible qu’aucune disposition
d’application de l'art. 25 a, alinéa 5, de la LAMal n’apparaisse dans les
projets d’ordonnance.

Le minimalisme dont il est question au début de cette prise de position
n’est pourtant pas de mise pour une question aussi délicate
gu’importante.

Importante d’abord, en raison de I'inquiétude du patient et de ses
proches, qui doivent absolument pouvoir savoir comment est calculée
la contribution personnelle et financiére du patient. Surtout que le taux
de la contribution a déja passé du 10% voulu par la LAMal au 20% dé-
fini par la loi sur le financement des soins.

La détermination des codts non pris en charge par les assurances so-
ciales, l'appartenance des Prestations Complémentaires (PC) a l'AVS
et a 'Al aux assurances sociales devraient étre confirmées dans les
textes d’application afin d’éviter toute difficulté pour les assurés. De
plus, la procédure de calcul des montants imputables aux PC devrait lui
aussi étre précisée. Il en est encore de méme pour la contribution
maximale (en francs) du patient fixée par le Conseil fédéral.

AVIVO
FARES

Berechnung der Vollkosten

Die Vollkosten sollen in allen Kantonen nach den gleichen Kriterien er-
mittelt werden.

Die Hilflosenentschadigung darf nicht zweckentfremdet werden.
Die Hilflosenentschédigung soll zuséatzliche, behinderungsbedingte
Aufwande des Patienten decken, u.a. auch zur Bezahlung der Patien-
tenbeteiligung an den Pflegekosten. Sie darf jedoch nicht fur die De-
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ckung des Kantonsanteils an den Restkosten der Pflege verwendet
werden.

Fur die Pflegekosten, die nicht von den Sozialversicherungen tber-
nommen werden, dirfen die versicherten Personen bis zu einem Be-
trag von héchstens 20 Prozent des hochsten vom Bundesrat festge-
setzten Pflegebeitrags belastet werden.

Kommentar

Die Festlegung des maximalen Patientinnenanteils von 20% scheint
uns etwas hoch. Viel wichtiger aber ist das Festlegen des maximalen
Patientinnenanteils von Fr. 7000.- pro Jahr, wie es im Parlament disku-
tiert wurde.

SPO

Aus Grunden der Gleichbehandlung muss die maximale jahrliche
Patientenbeteiligung im Bereich der ambulanten Pflege in der Ver-
ordnung auf das Maximum der Patientenbeteiligung im Pflegeheim
begrenzt werden.

Die maximale jahrliche Patientenbeteiligung im Pflegeheim ergibt sich
direkt aus der Festlegung des héchsten Beitrags der Versicherer fur
den Aufenthalt im Heim (20% des hochsten Tagesbeitrags x 365). Bei
der ambulanten Pflege (Spitex) entspricht die Patientenbeteiligung 20%
des Stunden-Beitrags der Versicherer fir die Leistungen der Abklarung
und Beratung (Art.7 Abs. 2 Buchstabe a KLV). Bei hohen Pflegestun-
den-Zahlen in der ambulanten Pflege kann deshalb das Maximum der
Patientenbeteiligung im Pflegeheim Uberschritten werden. Um eine
Schlechterstellung der Patienten in der ambulanten Pflege zu vermei-
den, muss das Maximum der Patientenbeteiligung deshalb in der Ver-
ordnung sowohl flr den stationaren wie fir den ambulanten Bereich
festgelegt werden. Diese darf die im Parlament erwahnten 7100 Fran-
ken nicht Ubersteigen.

GELIKO

Um bei ausserkantonalem Pflegeheimaufenthalt Missverstandnisse bei
der Zustandigkeit zu vermeiden, ist klar zu regeln, welcher Kanton fiir
die Restfinanzierung zustandig ist. AHV/IV empfehlen die gleiche Re-
gelung vorzunehmen, wie diese bei den Ergdnzungsleistungen zur
AHV/IV gelten.

Antrag:

In der KVV sind die interkantonalen Zustandigkeiten zu regein.

ARHV/IV /
AVS/AI

In die Verordnung sind Rahmenkriterien zur Berechnung der Voll-
kosten aufzunehmen.

Die Verpflichtung der Kantone, die Deckung der Restkosten zu regeln,
die weder von den Versicherern noch von den Patienten tibernommen
werden missen (Art. 25a Abs. 5 KVG (neu)), bedingt eine Festlegung
der Vollkosten (100%). Die nétige Rechtssicherheit fiir Versicherte und
Leistungserbringer kann dabei nur gewahrleistet werden, wenn die
Kantone die betriebsnotwendigen Vollkosten nach einheitlichen Krite-
rien berechnen und festlegen. Im Rahmen einer gesamtschweizeri-
schen Sozialversicherung sind 26 verschiedene Regelungen nicht an-
nehmbar.

Aus den Rahmenkriterien, welche analog zur ,Verordnung Uber die
Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler und Pfle-
geheime in der Krankenversicherung® (VKL) zu gestalten sind, muss
hervorgehen, welche betriebsnotwendigen Kostenarten bei der Be-
rechnung der Vollkosten berticksichtigt werden dirfen. Die Rechtspre-
chung der letzten Jahre zur VKL ist zu beriicksichtigen. Die VKL allein
gendgt als rechtliche Grundlage nicht, da dort die ambulanten Pflege-
leistungen (Spitex) nicht einbezogen sind.

Die gleiche Kostenbasis muss auch fur die Verhandlung der Pauscha-
len zwischen Versicherern und Leistungserbringern im Bereich der Akut
— und Ubergangspflege gelten.

IG Pflege
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La CLASS comprend les dispositions concernant le financement rési-
duel & charge des cantons de la méme maniére que ce que l'adminis-
tration avait indiqué a réitérées reprises durant les débats aux
Chambres fédérales, a savoir qu'il ne doit pas conduire a un nouveau
transfert de charge automatique au détriment des cantons.

A cet égard, a défaut d'avoir des compétences de maitrise des codts
attribuées de maniére expresse par la LAMal pour les soins de type
ambulatoire, les cantons doivent étre a méme de fixer les critéres d'at-
tribution des subventions qu'ils accorderont aux prestataires de soins a
domicile, de déterminer les critéres de régulation de I'offre au niveau de
ces fournisseurs de prestations et de fixer un plafond tarifaire a la
charge imputable au canton. Sans cela, il est a craindre que les can-
tons, notamment romands, qui ont suivi une politique responsable de
maitrise des codts par la promotion des soins a domicile se trouvent
pénalisés par les développements législatifs que vous proposez.

Au vu de ce qui précéde, il serait heureux que le Département précise
ces éléments dans les ordonnances soumises a consultation ou, a dé-
faut, qu'il clarifie ces points de la maniére la plus limpide possible dans
les meilleurs délais.

CLASS
ref. CDS

Die geplante Vollkostenabrechnung muss méglichst einheitlich
gestaltet werden, damit Vergleiche sowie Aussagen zu Bedarf und
Qualitat moglich sind.

Pflegeabhéangigkeit und schwere Behinderung bedeuten in der Schweiz
ein Armutsrisiko. Die geplante vermehrte finanzielle Entlastung der Pa-
tienten ist daher eine wichtige Massnahme. Bei der neuen Pflegefinan-
zierung muss darauf geachtet werden, dass die vermehrten Hilflosen-
entschadigungen und Ergénzungsleistungen nicht daftir eingesetzt
werden, systembedingte Finanzierungsliicken, wie eine ungeniigende
kantonale Beteiligung an den Pflegekosten, zu decken.

Eine nach oben unbegrenzte Kostenbeteiligung der Pflegebedurfti-
gen von 20% der Krankenkassenleistung ist flr viele Betroffene unzu-
mutbar. Palliative ch unterstitzt die von verschiedenen Seiten vorge-
schlagene, in den Verordnungen aber noch nicht festgehaltene Plafo-
nierung der Kostenbeteiligung der Pflegebedurftigen (um Fr.
7'100.- pro Jabhr).

Das Fakturierungssystem ist noch nicht genau geregelt. Es sollte fir
Konsumenten transparent und mdglichst einfach handhabbar sein.
Eine klar definierte und einheitliche Vollkostenerhebung ist ein wichti-
ges Instrument zur Qualitatsmessung und —sicherung.

palliative ch

Wenn man davon ausgeht, dass eine Pflegestunde heute ca. 130 CHF
kostet und nicht aus der Vernehmlassung eindeutig hervorgeht, wie die
Pflegefinanzierung abgegolten werden sollte, heisst dies, es muss zu-
nachst klar dargestellt werden, wer die Kosten ausser den Krankenver-
sicherungen Ubernehmen wird. Es darf nicht sein, dass ein kranker
Mensch sich die Pflege nicht mehr zuhause leisten kann.

Wichtig ist eine klare Regelung wie die Pflege finanziert wird.

Anteil Bund, Kanton, Gemeinde, Krankenversicherung, Anteil der Pfle-
geempfanger/Patienten/Klienten/Kunden

50% Krankenversicherung

10% Anteil der Pflegeempféanger/Patienten/Klienten/Kunden (wie bis
anhin max. 700.—CHF im Jahr)

40% Bund, Kanton, Gemeinde, Krankenversicherung,

auch fur den Mittelstand, welche keine Unterstiitzung jeglicher Art ha-
ben muss die Pflege finanzierbar sein.

SBK

Nicht alle Klienten beziehen Erganzungsleistungen. Somit kénnen auch
nicht alle Selbstbehalte tber die EL abgerechnet werden. Das Netz-
werk fur freiberufliche Psychiatrische Spitex Nordwestschweiz findet

Freiberufliche
Psychiatri-
sche Spitex
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daher, dass der Anteil der Selbstkosten von bis zu 20% zu hoch ange- Nordwest-
setzt ist. schweiz
Die Vorgabe der Kostenneutralitat fir die obligatorische Krankenversi- | SOVOKO
cherung lasst sich nur durch entsprechende Beitrdge der oOffentlichen
Hand (steuerfinanziert) erreichen. Im Kanton Zug werden die Gemein-
den entsprechend belastet.
Fragwiirdig erscheint die Berechnung der Kostensteigerung auf Grund
der durchschnittlichen Erhéhung der Rahmentarife. Das System der
Rahmentarife beinhaltet ja gerade, dass nicht auf eine Kostenwahrheit
und korrekte Teuerung abgestellt wird. Die Anséatze der Krankenkassen
sind entsprechend nach oben zu korrigieren.
Andere Anderungen
Autres modifications
Generell / En général
Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage Verfasser
Observations, critiques, suggestions, propositions Auteurs
Art. 22 Abs. 3 Bst d /Art. 22, al. 3 let. b
Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage Verfasser
Observations, critiques, suggestions, propositions Auteurs
Einverstanden. GDK
Schliesst sich der Stellungnahme der GDK an. CLASS
Schliesst sich der Stellungnahme der GDK an. AG, Al, AR,
BL, BS, FR,
GE, JU, LU,
NE, SH, SO,
SZ, TG, VD,
ZG, ZH
Keine spezifischen Bemerkungen. EDU
Die SKS begrusst, dass die Gemeinsame Einrichtung mehr Kompeten- | SKS
zen erhalt, um die ausstehenden Betrage bei den Krankenkassen ein-
zuholen und ihr die Kompetenz einzuraumen, dass die Gemeinsame
Einrichtung in einem Streitfall mit einer Verfligung eingreifen und ord-
nen kann.
Einverstanden. ChiroSuisse
Die GE KVG begrusst grundsatzlich die Moglichkeit, in Streitféllen die GE KVG

Forderungen gegentiber den Versicherern mittels einer anfechtbaren
Verfiigung geltend zu machen. Das Verfahren wird dadurch vereinfacht
und fur die ganze Schweiz einheitlich geregelt.

Der Wortlaut der vorgesehenen Anderung von Art. 22 Abs. 3 lit. d
schrankt die Anwendung dieser Bestimmung ein auf Leistungen fur
Personen, die beim Versicherer, an den sich die Forderung richtet, ver-
sichert sind.

In der Praxis stellt die GE KVG immer wieder fest, dass Versicherer
Anspruchsbescheinigungen (E-Formulare, europdische Krankenversi-
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cherungskarten) ausstellen fiir Personen, die nicht oder nicht mehr bei
ihnen versichert sind. Das européische Recht sieht indessen vor, dass
die aushelfenden Trager sich auf eine giiltige Anspruchsbescheinigung
verlassen durfen und zur Leistung berechtigt und verpflichtet sind. Der
ausstellende Trager ist verpflichtet, die Kosten der Leistungsaushilfe zu
erstatten, unabhangig davon, ob die Person, welche die medizinischen
Leistungen im Ausland erhalten hat, im fraglichen Zeitraum tatsachlich
bei ihm versichert war. Gegebenenfalls kann der ausstellende Trager
die Leistungen von der Person oder von ihrem neuen Versicherer zu-
ruckfordern. Soweit eine gultige Anspruchsbescheinigung vorliegt,
muss es deshalb auch in solchen Fallen mdglich sein, die Erstattung
mittels Verfigung durchzusetzen.

Die GE KVG beantragt deshalb, den Wortlaut der vorgesehenen Ande-
rung von Art. 22 KVV Abs. 3 lit. d wie folgt anzupassen:

d. die Erstattung der Leistungen, die ein aushelfender Trager in
einem Mitgliedstaat der Européischen Gemeinschaft, in Island,
Liechtenstein oder Norwegen im Rahmen der internationalen
Leistungsaushilfe aufgrund einer von diesem Versicherer ausge-
stellten gultigen Anspruchsbescheinigung nach europaischem
Recht erbracht hat.

Es ist wichtig, dass der gemeinsamen Einrichtung die Macht zugestan- | SPO
den wird, auch eine Verfigung auszustellen. Leider gibt es immer wie-
der Krankenversicherungen, die sich aus der Verantwortung ziehen
und die Rechnung von Leistungserbringern im Ausland nicht tberneh-
men, obwohl sie dazu verpflichtet waren. Am Schluss muss der Patient
die Rechnung bezahlen.

Art. 36a Abs. 3 Bst. a/Art. 36a al. 3, let. a

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage Verfasser

Observations, critiques, suggestions, propositions Auteurs

Einverstanden. GDK

Schliesst sich der Stellungnahme der GDK an. CLASS

Schliesst sich der Stellungnahme der GDK an. AG, Al, AR,
BL, FR, GE,
JU, LU, NE,
SH, SO, Sz,
TG, VD, ZG,
ZH

Die im Verordnungsentwurf vorgeschlagene Verlangerung der Projekt- | BS
dauer wird ausdriicklich begrisst. Durch die Verlangerung erhofft sich
der Kanton Basel-Stadt einerseits, dass weitere Regionen Projekte
starten und andererseits gibt ihnen die Verlangerung der Projektdauer
auch die Moglichkeit, weitere Projekte zu lancieren (vgl. nachstehend
zur Option grenziberschreitendes Pflegeheim-Pilotprojekt). Durch die
Verlangerung kénnen ausserdem die Vertragswerke aufgrund der ge-
sammelten Erfahrungen angepasst und in eine zweite Phase Uberfihrt
werden. Die vom ersten zum zweiten Projektjahr ansteigenden Fallzah-
len sprechen zusétzlich fir eine Weiterfihrung und Verlangerung des
Projekts.

Die Mdglichkeit, grenziiberschreitende Pilotprojekte durchzufihren,
steht fur Pflegeheime bisher de facto nicht offen, weil EL-Leistungen
gemass Art. 4 ELG grundsatzlich nicht ins Ausland bezahlt werden dir-
fen. Um die Durchfiihrung eines allfalligen Pflegeheim-Pilotprojektes im
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Ausland zu ermoglichen, misste diese Bestimmung, beschréankt auf
Pilotprojekte gemass Art. 36a KVV, relativiert werden. Gerade in der
Region Basel wachst die stadtische Agglomeration grenziiberschrei-
tend zusammen. Mit dem Bau einer direkten Tramlinie ins grenznahe
Ausland rickt auch die Moéglichkeit der grenziiberschreitenden Betag-
tenpflege naher. Wenn die Bestimmungen in Bezug auf die Durchfih-
rung von grenziberschreitenden Pilotprojekten im Zuge der Umsetzung
der neuen Pflegefinanzierung nun praxisgerechter ausgestaltet werden
sollen, bittet der Kanton BS, daflr zu sorgen, dass diese Moglichkeit
auch fur Pflegeinstitutionen tatséchlich zur Verfiigung steht.

Die EDU hat hier Vorbehalte zu den bereits laufenden- oder neuen Pro-
jekten mit der einseitigen Kosten-Ubernahme fiir im Ausland erbrachte
medizinische Leistungen durch schweizerische Versicherer. Aus Sicht
der EDU steht die Zusicherung der Deckung von Kosten fir in Praxen
und Kliniken im nahen Ausland erbrachte medizinische Leistungen
durch die Krankenpflege-Grundversicherung in krassem Gegensatz zu
den fruher erfolgten Reduktionen der Anzahl Spitéler in der Schweiz
(Spitalliste). Diese Offnung zu billigeren auslandischen Kliniken und
Praxen hat negative Auswirkungen auf die Belegung und Auslastung
von schweizerischen Krankenpflege- und —Versorgungs-Infrastrukturen
wie Praxen, Kliniken, usw.. Fir schweizerische Praxen und Kliniken auf
der Spitalliste fUhrt dies zu einer schlechteren Auslastung und damit zu
hdheren Fixkosten pro Fall. Dies liegt weder im Interesse der Reduktion
der Gesundheitskosten noch der schweizerischen Krankenversicherer,
Kliniken, Praxen und Pramienzahler. Eine allfallige Offnung fur auslan-
dische Kliniken und Praxen miisste gegenseitig nach gleichen Rege-
lungen erfolgen.

Im Ubrigen zeigen die Anhdrungsunterlagen, dass der bisherige Verlauf
solcher Projekte mit Behandlungen in auslandischen Praxen und Klini-
ken nicht gerade tUiberzeugend verlief. Die EDU ist deshalb der Ansicht,
dass ein Projektabbruch sachdienlicher ist als eine Verlangerung und
Ausweitung solcher Projekte samt wissenschaftlicher Begleitung. Das
Risiko besteht, dass fiir die Uberpriifung von bereits bekannten Tatsa-
chen unnétiger administrativer und finanzieller Aufwand betrieben wird.
Das Grundproblem wird besser geltst durch eine gegenseitige Ver-
pflichtung der Versicherer in den Partnerlandern zur Kostenliibernahme
von Behandlungen von eigenen Versicherten im europdischen Ausland.

EDU

Die vom Bundesrat vorgesehene Fortsetzung der Pilotprojekte hat mit
Art. 34 Abs. 3 KVG eine klare Gesetzesgrundlage erhalten. Auf Ver-
ordnungsstufe wird dies nun konkretisiert. Mehr Freiheit im Bereich der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung ist als positiv zu bewerten.
Daher sind die Pilotprojekte grundsatzlich zu begriissen.

FDP

Die laufenden Pilotprojekte stellen einen guten Ansatz dar, um Leistun-
gen fur die Versicherten giinstiger einzukaufen. Da es sich um einen
neue Mdglichkeit der Behandlung handelt und diese geniigend Zeit be-
nétigt, um sich bei den Versicherungen, aber auch bei den Versicherten
zu etablieren, begriissen wir es, dass die Dauer der Projekte verlangert
werden sollen.

SKS

Keine ewigen Pilotprojekte.

Die Verordnungsanderung will die Befristung der Pilotprojekte strei-
chen. Wahrend eine Fristverlangerung fur die einzelnen Pilotprojekte
sinnvoll ist, ist eine unbefristete Einfihrung von Pilotprojekten dies
nicht. Der Bundesrat muss sich entscheiden, wann und vor allem wie er
die Piloten in das ordentliche Recht tUberflihren will. H+ lehnt Providu-
rien ab.

Klarungsbedarf bei Pilotprojekten

H+
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H+ versteht unter den Pilotprojekten Versorgungsnetze zwischen in-
und auslandischen Leistungserbringern. Die Vertrage zwischen
schweizerischen Versicherungen und auslandischen Leistungserbrin-
gern fallen nicht darunter und sind nach wie vor von der Leistungs-
erbringung in der sozialen Krankenversicherung nach KVG ausge-
schlossen.
Wenn sowohl die Patientensicherheit als auch die Versorgungssicher-
heit garantiert, der Geltungsbereich sowie der Gerichtsstand geklart
und eine Begleitung und Evaluation vorhanden sind, dann unterstitzt
H+, dass die Pilotprojekte (Art. 36 KVV) fortgefiihrt werden.
Im Sinne einer Transparenz muss in der Verordnung klar geregelt sein,
welchem Gesetz der Schweizer Patient bei einem stationédren Aufent-
halt im Ausland unterstellt ist und wer Weisungsbefugnis hat. Im Weite-
ren ist klarzustellen, welcher Gesetzgebung der auslandische Leis-
tungserbringer untersteht und wie weit die schweizerische Gesetzge-
bung Anwendung findet. Aus unserer Sicht ist noch unklar, wie weit der
Patient zu einem auslandischen Aufenthalt im Grundversicherungsbe-
reich gezwungen werden kann. Unklar ist ebenfalls, welcher Gerichts-
stand zustandig ist bei juristischen Auseinandersetzungen.
Die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation, mit der qualitativ
gleichwertige Angebote verglichen werden sollen, ist fiir H+ zentral. Die
Anspriiche zum Beispiel an die Rehabilitation in der Schweiz werden
durch die Einfuhrung der DRG weiter ansteigen. Gerade in der Rehabi-
litation werden durch die Krankenversicherungen oft Low-cost Angebo-
te im Ausland angepriesen, welche dann aber nicht fir medizinisch an-
spruchsvolle Patienten geeignet sind. H+ wehrt sich gegen eine Entlas-
tung der Krankenversicherungen zu Lasten der Patientinnen und Pati-
enten durch internationale Kooperationen.
Im Weiteren miissen Datenschutzregeln und Regeln zum Umgang mit
der zukunftigen Gesundheitskarte berticksichtigt werden.
Die Leistungsinanspruchnahme im Ausland muss den gleichen Versi-
cherungsanforderungen gentgen wie im Inland: Selbstbehalte und
Franchisen missen ebenso gelten. Und schliesslich dirfen die kanto-
nalen Auflagen nicht héher sein als jene jenseits der Landesgrenzen.
H+ Vorschlage

1. Die Durchfiihrung von Pilotprojekten ist zeitlich zu befristen.

2. Gleiche Rechte und Pflichten von in- und auslandischen Leis-

tungserbringern in den Pilotprojekten festlegen.

3. Keine Marktverzerrung im Inland (Kantonsgrenzen) durch Aufhe-

bung der Landesgrenzen bei Pilotprojekten.

4. Die Bedingungen der Patientensicherheit und der Versorgungs-

sicherheit festlegen.

5. Den Geltungsbereich und Gerichtsstand klaren und festlegen.

6. Die Pilotprojekte begleiten und evaluieren.

7. Den Datenschutz dem Schweizer Standard entsprechen und die

Gesundheitskarte berlicksichtigen.

8. Der Selbstbehalt und die Franchise geméss KVG gelten auch fur

die Pilotprojekte.

Wie bereits anlasslich der Einfihrung der Pilotprojekte angemerkt, lehnt
der Schweiz. Apothekerverband die Kosteniibernahme fiir Leistungen,
die im Ausland erbracht werden, ab, solange nicht dieselben Qualitats-
und Sicherheitsanforderungen fur Leistungserbringer im Ausland gel-
ten. Ohne die Einhaltung dieser Bedingungen liegt aus unserer Sicht
eine Inlanderdiskriminierung vor, die mit den Grundsatzen unserer Ver-
fassung nicht vereinbar ist. Selbstverstandlich gilt unser Vorbehalt nicht
fur Leistungen, die im Ausland aufgrund einer Notsituation erbracht
werden missen.

pharmaSuis-
se
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ChiroSuisse erachtet die Neuregelung und die Gultigkeitsdauer der Pi-
lotprojekte sowie die zugehdrige Ubergangsbestimmung als zweck-
massig. ChiroSuisse ist der Auffassung, dass mit den Nachbarstaaten
die Einrdumung von Gegenrechten vereinbart werden muss. Zurzeit
besteht eine Einbahnstrasse zugunsten der auslandischen Leistungs-
erbringer, welche schweizerischen Interessen entspricht.

ChiroSuisse

SWISS REHA begrusst grundsatzlich die Verlangerung der Dauer der
Pilotprojekte fur die Kostenlibernahme fur Leistungen im Ausland.
Wichtig erscheint ihnen, dass es in den Pilotprojekten gelingt, in Bezug
auf die Leistungen und Kosten der Rehabilitation in den drei Regionen
eine echte Vergleichbarkeit herzustellen. Ansonsten ist zu befiirchten,
dass ein ungerechtfertigter Preisdruck entsteht, welcher sich negativ
auf die Qualitat der Behandlung in der Schweiz auswirken kénnte.
Zentral ist fur SW!SS REHA ausserdem, dass im Falle einer Offnung
der Landesgrenzen nach Abschluss der Pilotprojekte die Grenzéffnung
fur alle Lander und ihre Institutionen dieselben Chancen flr eine grenz-
Uberschreitende Versorgung bietet.

Swiss Reha

Nachdem in den vergangenen zwei Jahren beim ersten Pilotprojekt
(Basel) offenbar kein Erfolg feststellbar ist bzw. das Projekt keinem Be-
darf entspricht, erscheint es PULSUS als Zwangerei, die Projektdauer
zu verlangern und zugleich auch in der Ostschweiz ein neues, &hnli-
ches Projekt anlaufen zu lassen. Die vorgesehenen Anderungen sind
deshalb abzulehnen. Das Pilotprojekt Basel soll auf 31. Dezember
2009 befristet bleiben. Weiter ist davon abzusehen, in der Ostschweiz
ein dhnliches Projekt zu beginnen.

PULSUS

Anderung wird ausdriicklich begriisst.

santésuisse

Sie haben grundsatzlich nichts dagegen, wenn Projekte in Zusammen-
arbeit mit dem Ausland durchgeftihrt werden. Aber es ergeben sich da-
durch Probleme, die in der Verordnung noch geregelt werden miissen.

1. Patientinnen dirfen von den Krankenkassen nicht gezwungen
werden, sich im Ausland therapieren zu mussen. Vor allem bei
der Rehabilitation sind uns solche Falle bekannt.

2. Der Gerichtsstand, besonders bei Sorgfaltspflichtverletzungen,
ist nicht definiert. Es ist schon schwierig genug die Rechte der
Patientinnen in der Schweiz geltend zu machen. Um vieles
schwieriger wird es, wenn eine nicht lege artis durchgefiihrte
Behandlung im Ausland stattfand.

3. Wer muss die Repatriierungskosten Gbernehmen, wenn eine
Patientin/ein Patient im Ausland stirbt?

Viele Probleme im Zusammenhang mit der Zusammenarbeit mit den
Nachbarlandern sind noch nicht gelost.

SPO

Art. 52a
Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage Verfasser
Observations, critiques, suggestions, propositions Auteurs
Die Erganzung durch diesen Artikel und somit die Gleichbehandlung BE renvoi
von Physio- und Ergotherapie ist sinnvoll und richtig. CDS
Aus Sicht der EDU-CH besteht hier eine Gefahr der unerwiinschten EDU / UDF

Mengenausweitung und Kostenexplosion im Bereich Physiotherapie.
Die EDU-CH fordert hier eine strikte Beschrankung auf lediglich vom
Arzt verordnete Physiotherapien, welche in einem direkten Zusammen-
hang mit dem Heilungs- und Genesungsprozess stehen.
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Organisationen der Physiotherapie werden zugelassen, wenn sie: a..../
b.../c.../d.../e...

f. Organisationen der Physiotherapie kénnen insbesondere auch Insti-
tutionen des Fachbereiches Kinder und Jugendliche sein, sofern sie
medizinisch-therapeutische Massnahmen anbieten, durchfiihren und
fur diese Massnahmen uber eine kantonale Bewilligung verflgen.

Mit Art. 52a bis e einverstanden

Institutionen fur Kinder und Jugendliche missen neu die Moglichkeit
haben, als Organisation der Physiotherapie zugelassen zu werden,
damit sie die medizinischtherapeutische Versorgung der Bewohnerin-
nen sicherstellen kénnen. Deshalb beantragen wir einen zusétzlichen

CURAVIVA

Die Anpassungen in der Verordnung Uber die Krankenversicherung
(KVV) Art. 52a fir die Organisation der Physiotherapie an die geltende
Praxis begrusst der EVS. Wir beantragen jedoch, dass diese Praxis,
die wie im Kommentar richtig erwahnt fur die Pflege und Ergotherapie
bereits moglich ist, auch auf die Ernahrungsberatung ausgeweitet wird.

EVS / ASE

Angestellte Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen sind die Rea-
litat. Im vom Bundesrat genehmigten Tarifvertrag zwischen physioswiss
und santésuisse/ZMT/MTK/IV/IMV ist der Angestelltenstatus von Phy-
siotherapeuten in Privatpraxen festgelegt. Der Status des angestellten
Physiotherapeuten (auch ausserhalb der Weiterbildung zur Erlangung
der Selbstandigkeit) wird seit Uber 10 Jahren gelebt und ist eine lang-
jahrig geltende Praxis aufgrund des tripartiten Tarifvertrages, aus die-
sem Grunde wird es auch keine Mengenausweitung geben.

Ein Systemwechsel wiirde dazu fuhren, dass Physiotherapeutinnen
unndtigerweise in die unternehmerische Selbstandigkeit gezwungen
wirden. Die Grinde, warum eine Physiotherapeutin oder ein Physio-
therapeut nicht selbststandig erwerbend sein méchte oder kann,

sind vielfaltig: erhdhter Administrationsaufwand, Vermeidung von Pra-
xispartnerschaften, Wunsch nach Teilzeitarbeit oder geregelter Arbeits-
zeit, fehlendes Startkapital oder das unternehmerische Risiko.

Die Zulassung von ,,Organisationen der Physiotherapie" ist nichts Neu-
es. Das KVV kennt sie fur die Organisationen der Krankenpflege und
Hilfe zu Hause (Art. 51 KVV) sowie fur die Organisationen der Ergothe-
rapie (Art. 52 KW). Auch im Falle der Physiotherapie handelt es sich
um gewachsene Strukturen, die erhalten werden sollten.

Es ware deshalb auch sinnvoll, die Legiferierung und Umsetzung an
diese beiden Leistungserbringergruppen anzugleichen. Bei der Definiti-
on von ,,Organisationen" geht der Schweizer Physiotherapie Verband
davon aus, dass hier sdmtliche gesellschaftsrechtlichen Formen der
Organisationen von personlichen und juristischen Personen mdglich
sind.

physioswiss

Die Anpassungen in der Verordnung Uber die Krankenversicherung
(KVV) Art. 52a fir die Organisation der Physiotherapie an die geltende
Praxis begrisst der SVBG. Der SVBG beantragt jedoch, dass diese
Praxis, die wie im Kommentar richtig erwahnt fur die Pflege und
Ergotherapie bereits moglich ist auch auf die Ernédhrungsberatung
ausgeweitet wird.

SVBG / FSAS

santésuisse unterstitzt grundsatzlich die Anderung der Krankenver-
sicherungsverordnung (Art. 52a) betreffend der Zulassung von Or-
ganisationen der Physiotherapie. Dies allerdings unter der Voraus-
setzung, dass Art. 52a lit. ¢ wie folgt ersetzt wird:

"ausschliesslich Fachpersonen beschéftigen, welche die Bedingun-
gen gemass Art. 47 lit. a KW erflllen".

Diese Anderung ist unserer Ansicht notwendig, da sonst ein Unter-

Santésuisse
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schied in der Ausbildungsanforderung fur Physiotherapeuten in der
freien Praxis und Physiotherapeuten in Organisationen geschaffen
wird.

Der SVDE mochte insbesondere auf den neu formulierten Art. 52a KVV | SVDE ASDD
(Organisationen der Physiotherapie) Stellung nehmen. Treffend wird
ausgefihrt, dass in der Praxis Physiotherapeutinnen und -therapeuten
seit Jahren nicht nur im Rahmen einer selbstandigen Tatigkeit, sondern
auch als Angestellte bei selbstandig tatigen Physiotherapeutinnen oder
-therapeuten Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung erbringen. Unter den geltenden Bestimmungen wére dies
heutzutage nur insoweit zuldssig, als es sich um praktische Arbeitsta-
tigkeit zur Erlangung der Moglichkeit der eigenen Abrechnungsfahigkeit
handelt. Bei anderen Kategorien von Leistungserbringern, insbesonde-
re in der Ergotherapie, sind solche Anstellungsverhaltnisse ausserhalb
der Weiterbildung bereits zulassig.

Die Tendenz, dass es nicht mehr nur selbsténdig erwerbende Ernah-
rungsberaterlinnen gibt, sondern auch Ernéhrungsberaterlinnen im An-
gestelltenverhaltnis, ist gemeinhin auch in der Ernédhrungsberatung
festzustellen. Weiter kann festgehalten werden, dass die Erndhrungs-
beratung grosses Potential aufweist und in der Zukunft vermehrt Per-
sonen Uber einen eidgendssisch anerkannten Abschluss in der Erndh-
rungsberatung verfiigen werden.

Unseres Erachtens soll in der KVV die Gelegenheit wahrgenommen
werden, nicht einen neuen Artikel 52a KVV separat fur die Physiothe-
rapeutinnen und -therapeuten zu formulieren, sondern Art. 52 KW all-
gemeingliltig, fur alle Leistungserbringer geméass Art. 46, neu zu nor-
mieren. Art. 52(neu) KVV kann folgendermassen lauten:

Arf. 52 Organisationen [alternativ: Juristische Personen] von Leis-
tungserbringer

Organisationen der Leistungserbringer werden zugelassen, wenn sie:
a. nach der Gesetzgebung des Kantons, in dem sie tétig sind, zugelas-
sen sind;

b. ihren drtlichen, zeitlichen, sachlichen und personellen Tatigkeitsbe-
reich festgelegt haben;

C. uber das erforderliche Fachpersonal verfligen, das eine dem Tétig-
keitsbereich entsprechende Ausbildung hat;

d. Uber Einrichtungen verfiigen, die dem Tatigkeitsbereich entsprechen;
e. an Massnahmen zur Qualitatssicherung nach Artikel 77 teilnehmen,
die gewabhrleisten, dass eine dem Tatigkeitsbereich entsprechende,
qualitativ hoch stehende und zweckmassige Therapie erbracht wird.

Ist eine entsprechende Anderung des Art. 52 KVV nicht mdglich, bittet
der SVDE, einen neuen Artikel 52b KW zu normieren, der explizit fur
die ,Organisationen der Ernahrungsberatung" gilt.

Art. 90b

Hinweise, Kritiken, Vorschléage, Antrage Verfasser

Observations, critiques, suggestions, propositions Auteurs

Einverstanden. GDK

Einverstanden. SKS

Einverstanden. CLASS

Einverstanden. AG, Al, AR,
BL, BS, FR,
GE, JU, LU,
NE, SH, SO,
SZ, TG, VD,

69




ZG, ZH
Einverstanden. ChiroSuisse,

PULSUS
Einverstanden. santésuisse

Ubergangsbestimmung
Disposition transitoire

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage Verfasser
Observations, critiques, suggestions, propositions Auteurs
In den Ubergangsbestimmungen muss die Uberpriifung der fiir die NW

OKP kostenneutralen Umsetzung in der KVV préazisiert werden. Dabei
ist unmissverstandlich festzuhalten, dass die Kostenneutralitat im 1.
Jahr auf Basis der Bestimmungen nach Art. 7a Abs. 1-3 KLV gewahr-
leistet sein muss (OKP-Beitrdge und Bestimmungen zur Abrechnung).
Die Uberpriifung dient in erster Linie der langfristig richtigen Festlegung
der OKP-Beitrage. Dabei sind bei der Ermittlung der effektiven OKP-
Beitrage die Entwicklung der Anzahl Bezligerinnen und Bezliger von
Pflegeleistungen nach Pflegebedarfstufe und Kategorie zu berticksich-
tigen. Die kostenneutrale Umsetzung erfolgt daher auf Basis der Bei-
trage, welche die OKP im ersten Jahr zahlen wiirde, wenn die Beitrage
im ersten Jahr angewendet wirden. Die Richtigkeit der OKP-Beitrage
kann jedoch nicht anhand der effektiven Zahlungsstrome im ersten Jahr
erfolgen, da sich die OKP-Zahlungen dann noch in Anpassung von den
geltenden Tarifen hin zu den OKP-Beitragen befinden. Dies ist zu préa-
zisieren.

Ausserdem ist festzuhalten, wie die Anpassung der Tarife zu erfolgen
hat. Nidwalden schlagt eine technische Anpassung seitens des Kan-
tons vor, so dass aufwendige Tarifverhandlungen wahrend der dreijah-
rigen Ubergangsfrist entfallen. Die Anpassung soll in einem oder meh-
reren Schritten erfolgen, wobei ein einziger Schritt auch eine sofortige
Umsetzung erlauben wirde.

Die Ubergangsbestimmungen zur KVG-Anderung vom 13. Juni 2008 | Schaffhausen
legen verbindlich fest, dass die Leistungen der Versicherer bei der Um-
stellung auf die neue Pflegefinanzierung im bisherigen Rahmen
verbleiben sollen (Kostenneutralitat). Zudem werden die Kantone ver-
pflichtet, die Angleichung der geltenden Tarife und Tarifvertrdge an die
neuen bundesrechtlichen Vorgaben innert drei Jahren zu regeln. Fir
eine geordnete Umsetzung dieser gesetzlichen Ubergangsregelungen
braucht es dringend Prazisierungen auf Verordnungsstufe:

- Die Methode zur Uberpriifung der kostenneutralen Umstellung
sowie die allféllig einzusetzenden Korrektur-Mechanismen ms-
sen definiert werden, um das Vertrauen der Tarifpartner und der
Kantone in der Einfilhrungsphase zu sichern.

- Fir die kantonalen Tarifregelungen in der Ubergangsphase
braucht es einen klaren bundesrechtlichen Rahmen, der einen
einfachen Vollzug ermdglicht und aufwendige Tarifstreitigkeiten
wahrend der Ubergangsphase vermeidet.

= GDK

Contrdle de la neutralité des codQts SP/PS
Le contrdle de la mise en ceuvre neutre du point de vue des codts pour
'AOS doit étre précisé dans 'OAMal. Il faut stipuler sans équivoque
gue la neutralité des codts la premiére année doit étre garantie sur la
base des dispositions selon l'art. 7a, al. 1-3, OPAS. Les dispositions
transitoires doivent étre complétées comme suit :

Il
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2 L'observation de la disposition au sens de l'al. 1 des dispositions
transitoires de la modification du 13 juin 2008 de la loi est contrblée la
troisieme année apres l'entrée en vigueur au moyen des contributions
prévues par lart. 7a, al. 1 et 3, OPAS, en tenant compte de la dis-
position au sens de l'art. 7a, al. 2, OPAS, du renchérissement général
survenu depuis la premiére détermination des contributions et de
I'évolution du nombre de bénéficiaires de prestations de soins confor-
mément a l'art. 25a, al. 1, LAMal par niveau de soins requis ou par ca-
tégorie. Le département adapte le cas échéant les dispositions au sens
de lart. 7a, al. 1-3, OPAS. Il consulte au préalable les cantons, les
fournisseurs de prestations et les assureurs.

Adaptation des tarifs

Il faut préciser comment I'adaptation des tarifs s’effectue. Une adapta-
tion technique de la part des cantons est proposée afin d‘éviter des né-
gociations tarifaires laborieuses pendant le délai de transition de trois
ans. L'adaptation peut s'effectuer par une ou plusieurs étapes, une
étape permettant également une adaptation immédiate.

Les dispositions transitoires doivent étre complétées comme suit :

Il

3 L’adaptation des tarifs en vigueur et des conventions tarifaires con-
formément a I'al. 2 des dispositions transitoires de la modification du 13
juin 2008 de la loi s’effectuent par la fixation des tarifs applicables par
le canton. L’adaptation s’effectue par une ou plusieurs étapes entre le
tarif en vigueur avant l'entrée en vigueur de la modification du 13 juin
2008 pour les prestations de soins et les contributions correspondantes
de l'assurance obligatoire des soins pour les prestations au sens de
l'art. 25a, al 1, LAMal.

Einverstanden.

GDK

Schliesst sich der Stellungnahme der GDK an.

CLASS

Schliesst sich der Stellungnahme der GDK an.

AG, Al, AR,
BL, BS, FR,
GE, JU, LU,
NE, SH, SO,
SZ, TG, VD,
ZG, ZH
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Verordnung Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpfle-

geversicherung (KLV)

Ordonnance sur les prestations dans l'assurance obligatoire des

soins en cas de maladie (OPAS)

Generell / En général

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

L'introduction a l'article 7 al. 3 de la notion de soins aigus et de transition est
peu claire et exige une définition plus précise. Le canton de Fribourg salue la
proposition de définition proposée par la CDS, mais nous estimons qu'elle né-
cessite encore des précisions, notamment afin d'éviter la confusion avec les
centres de réadaptation hospitaliers.

Cette notion implique, pour les infirmiers/infirmiéres, les organisations d'aide et
de soins a domicile et les établissements médico-sociaux, I'application de la lé-
gislation sur le financement hospitalier. Pour les soins aigus et de transition, ces
fournisseurs de soins devront donc appliquer 'Ordonnance du 3 juillet 2002 sur
le calcul des codts et le classement des prestations par les hépitaux, les mai-
sons de naissance et les établissements médico-sociaux dans l'assurance-
maladie (OCP). Cette application n'est possible pour les organisations d'aide et
de soins a domicile qui ne disposent pas de comptabilité analytique qu'avec un
délai suffisant et quelques adaptations; elle parait toutefois plus difficile pour les
infirmiers et infirmiéres. Une adaptation de I'OCP pour ces différents fournis-
seurs de soins parait dés lors indispensable, notamment en raison des spécifici-
tés liées a la fourniture ambulatoire, souvent & domicile, des prestations.

De plus, dans la comptabilité analytique, la distinction des prestations selon
l'art. 7 OPAS prévoit 3 types de prestations. Celles-ci devront-elles encore etre
déclinées selon les payeurs (LAMal, LAA, Al,)? Le canton de Fribourg ose es-
pérer que tel ne sera pas le cas. En effet, le travail administratif serait dispropor-
tionné au vu de la faible taille des services fournisseurs de soins, qui dans de
nombreux cas se résument a une seule personne. Une précision est nécessaire
a ce sujet.

L'application de la Iégislation sur le financement hospitalier en matiére de soins
aigus et de transition signifie également la création d'une liste des fournisseurs
admis. Selon quels criteéres? Quelles limites & I'admission sont-elles prévues?
Ces précisions, outre celles relevées par la prise de position de la CDS, sont a
prévoir au niveau des ordonnances.

FR

La modification proposée en soi n'appelle aucun commentaire de la part du PS.
Il est néan-moins rappelé que l'allocation pour impotent ne doit pas étre utilisée
pour couvrir la part cantonale aux co(ts résiduels des soins.

L’allocation pour impotent est une prestation d’assurance sociale versée sur la
base de critéres objectifs (degré d’impotence). Elle est destinée au paiement de
codts supplémentaires liés a un handicap. Elle devra également désormais étre
utilisée pour le financement de la participation du patient et non pour le rem-
boursement des colts des soins non couverts, que la nouvelle réglementation
du financement des soins met clairement a la charge des can-tons. Ce point
doit étre clairement précisé soit dans 'OPAS, soit dans le RAVS.

SP/PS

Die Mdglichkeit, dass Chiropraktoren und Chiropraktorinnen neu Physiotherapie
verordnen kénnen, wird von physioswiss begrusst. Der Gesetzgeber muss sich
aber bewusst sein, dass die Chiropraktik und die Physiotherapie teilweise auch
Konkurrenten sein kénnen.

Pflegeleistungen im Pflegeheim (Unterscheidung zwischen Pflegeleistungen
und Leistungen der Akut- und Uebergangspflege) betrifft beide auch die Physio-

physioswiss
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therapie, die Patienten und Patientinnen in Pflegeheimen behandeln.

Jede Anderung des KLV sollte eine Besserung der Situation dieses Angebots
mit sich bringen und ihre landesweite Akzeptanz erhéhen.

Grundsatzlich scheint die Neufassung eine Vereinfachung und Klarung zu brin-
gen. Manches, wie die Streichung des Begriffs ,zu Hause®, ist sehr zu begris-

sen.

Nicht jeder Klient hat EL und kann Selbstbehalte tber diese abrechnen. Von
daher ist der Anteil von bis zu 20% zu hoch angesetzt.

VAPP

Art. 4

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Im Sinne der einleitenden Bemerkungen zur KLV kann ChiroSuisse im
Moment mit diesen Bestimmungen leben. ChiroSuisse gehe davon aus,
dass der gesamte Art. 4 KLV zu gegebener Zeit wieder diskutiert wer-
den muss.

ChiroSuisse

Die GDK ist mit diesem Artikel einverstanden.

GDK

Es erscheint sinnvoll, wenn Chiropraktoren und Chiropraktorinnen
erméachtigt werden, Leistungen im Rahmen der Physiotherapie zu
verordnen.

PULSUS

Die Mdglichkeit, dass Chiropraktoren und Chiropraktorinnen neu Phy-
siotherapie verordnen kénnen wird von physioswiss begrisst. Der Ge-
setzgeber muss sich aber bewusst sein, dass die Chiropraktik und die
Physiotherapie teilweise auch Konkurrenten sein kénnen.

Physioswiss unterstitzt die Moglichkeit, die durch die Gesetzesénde-
rung von Art. 25 Abs. 2 Ziff. 3 KVG mdglich wird, dass neu Chiroprakto-
ren und Chiropraktorinnen Physiotherapie verordnen kénnen.

Physioswiss

Wie unter KVV-Art. 52a besteht auch hier das Risiko unerwiinschter
Mengenausweitungen und Kostensteigerungen im Bereich Physiothe-
rapie. Die EDU-CH fordert auch hier eine strikte Beschrankung auf le-
diglich vom Arzt oder Chiropraktor verordnete Physiotherapien, welche
in einem direkten Zusammenhang mit dem Heilungs- und Genesungs-
prozess stehen.

EDU-CH

Art. 7

Abs.
Al.

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

2ter

Die Formulierung von Artikel 7 Absatz 2ter KLV sollte auf inre Uberein-
stimmung mit dem Willen des Gesetzgebers in Artikel 25a Absatz 1
KVG gepruft und allenfalls angepasst werden.

Tagesstrukturen ausserhalb der Pflegeheime und Spitex Organisatio-
nen sollten nicht diskriminiert werden.

SGK-N/
CSSS-N

Art. 7¢ (neu)

Eine Definition der Akut- und Ubergangspflege ist notwendig. Die
von der GDK vorgeschlagene Definition l1asst den nétigen Spielraum
bezlglich der Leistungserbringer und ermdglicht so eine moéglichst
sinnvolle Abstimmung des Angebots auf die kantonalen Verhaltnis-
se.

Nicht sinnvoll ware es, das Angebot bereits in der KLV bestimmten
Leistungserbringern zuzuweisen.

BE renvoi
CDS

Die Akut- und Ubergangspflege ist in der Verordnung zu definieren.

BL renvoi
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Uberdies miissen die Kantone zwingend die Kompetenz erhalten, die
dafir zugelassenen Leistungserbringer zu bezeichnen. Ansonsten
droht eine Mengenausweitung und die erforderliche Qualitéat kann nicht
gewadhrleistet werden.

Ergénzend zur Stellungnahme der GDK schlagt BL vor, die Akut- und
Ubergangspflege ausdriicklich auf stationare Leistungserbringer
(Pflegeheime) zu beschranken und eine ambulante Leistungserbrin-
gung durch die Spitex und selbstandige Pflegfachpersonen auszu-
schliessen. Die Akut- und Ubergangspflege wird immer im Anschluss
an einen Akutspitalaufenthalt und daher sinnvollerweise ebenfalls in
einem stationdren Umfeld erbracht. Wenn sie auch zu Hause erfolgen
kann, ist eine wirtschaftliche, zweckmassige und qualitativ hochstehen-
de Leistungserbringung in Frage gestellt. Zudem stellen sich zuséatzli-
che Abgrenzungsfragen beziiglich der Kostentibernahme. BL beantragt
deshalb, einen neuen Art. 7¢ KLV in folgender Fassung aufzunehmen
(anderungen im Vergleich zum Vorschlag der GDK fett):

Cf. proposition art. 7c CDS, ajout d'une let.:

d. Die Patientin oder der Patient kann noch nicht nach Hause entlassen
werden; eine stationdre Pflege ist notwendig.

CDS

Enfin, il est impératif de clarifier la notion de soins aigus et de transition,
nouvellement introduite par la réforme.

En ce qui concerne la notion de "soins aigus et de transition”, le canton
de GE reléve que les échanges avec d'autres cantons montrent que
plusieurs interprétations divergentes sont possibles. Cette situation
ouvre la voie a des procédures de contestation auprées des tribunaux,
avec les retards supplémentaires que cela entrainera immanquable-
ment.

Les notions de soins aigus et de soins de transition, bien qu'il soit spé-
cifié que le contenu de ces prestations correspond a celui de I'article 7
OPAS, ne sont définies de maniére détaillée ni dans I'ordonnance sur
I'assurance-maladie, ni dans I'OPAS. Or, dans ce contexte, la prescrip-
tion par les médecins hospitaliers sera problématique.

Il n‘est pas précisé si cette notion de soins aigus et de transition s'ap-
pligue également dans les établissements hospitaliers en faveur de pa-
tients ne nécessitant plus de prestations de type hospitalier, au sens de
l'article 49, alinéa 3, de la loi sur I'assurance-maladie, en attente de
placement dans un établissement médico-social. En effet, I'article 7,
alinéa 3, mentionne que les prestations sont effectuées par les per-
sonnes ou institutions au sens de l'alinéa 1, lettres a a ¢ (infirmiers et
infirmieres, organisations de soins et d'aide a domicile, établissements
médico-sociaux).

Enfin et de maniére générale le sens de cette modification ne parait
pas suffisamment explicité pour le canton de Genéve. Il interroge sur
les avantages d'une facturation telle que celle proposée compte tenu
du fait que les prestations et les prestataires ne sont pas modifiés. Il en
découle une complication administrative que le canton regrette forte-
ment. A noter que les EMS du canton de Genéve n'accueillent pas
d'autres personnes que leurs résidants a la suite d'un séjour hospitalier.

GE renvoi
CDS

La nouvelle notion de soins aigus et de transition n'est apparue que
lors des délibérations finales des Chambres fédérales. Pour l'appreé-
hender plus clairement et éviter qu'elle ne fasse I'objet d'interprétations
divergentes, elle doit étre précisée par le Conseil fédéral dans 'OAMal.
Une telle définition est en particulier importante afin de bien séparer les
« soins aigus et de transition, des soins de réadaptation fournis en mi-
lieu hospitalier, en particulier, s'agissant du canton de Vaud, dans les
Centres de traitement et de réadaptation.

En outre, pour éviter le risque de voir se développer un nouveau «mar-

VD renvoi
CDS
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ché de soins » sans aucune régulation, les cantons doivent se voir re-
connaitre expressément la compétence de pouvoir désigner les four-
nisseurs habilités a fournir ce type de prestations.

Die vorliegende Umschreibung der Akut- und Ubergangspflege vermag
nicht zu befriedigen. Die Akut- und Ubergangspflege ist in Abgrenzung
zu den Ubrigen Leistungsarten zu definieren. Insbesondere ist festzu-
schreiben, welche Leistungen Bestandteil der Akut- und Ubergangs-
pflege sind und entsprechend wahrend maximal zwei Wochen nach
den Regeln der Spitalfinanzierung vergitet werden (Pflege, Betreuung,
medizinische, therapeutische und psychosoziale Leistungen, Kost und
Logis). Ohne einheitliche und prazise Definition bleibt der neue Begriff
nicht anwendbar und flhrt zu Streitigkeiten Uber die jeweilige Indikati-
on.

GR

Die Kantone missen die Kompetenz erhalten, die Leistungserbringer,
welche Akut-und Ubergangspflege zu Lasten der OKP und der &ffentli-
chen Hand erbringen, zu bezeichnen. Damit kann sichergestellt wer-
den, dass die Anforderungen hinsichtlich der zu erbringenden Leistun-
gen in qualitativer und wirtschaftlicher Hinsicht erfillt werden.

Kanton Graubunden schlagt folgende Formulierung vor:

4 Der Kanton bezeichnet die zugelassenen Leistungserbrin-
ger fur Leistungen nach Absatz 1 ."

GR

Der geltende Abs. 3 sollte zur unveranderten Gewéahrleistung der
Rechtssicherheit zur Verordnung vom 3. Juli 2002 Uber die Kostener-
mittlung und die Leistungserfassung durch Spitdler, Geburtshauser und
Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL, SR 832.104) hinzuge-
flgt werden. Er halt fest, dass nur die pflegespezifischen Infrastruktur-
und Betriebskosten zur Kostenermittlung der Pflege herangezogen
werden dirfen. Der geltende Abs. 3 bleibt somit fur die Kostenermitt-
lung geméass VKL relevant.

Weiterhin stellt sich die Frage, inwiefern Abs. 3 der Anderungen tiber-
haupt notwendig ist. Samtliche Voraussetzungen ergeben sich bereits
anhand des Gesetzes und der KLV. Zur Definition der Akut- und Uber-
gangspflege tragt Abs. 3 nichts bei.

NW

Gliederungstitel vor Art. 7

Aus dem Titel geht nicht klar hervor, dass auch Pflegeleistungen in Spi-
talern zum Geltungsbereich gehéren konnen (Akut- und Ubergangs-
pflege). Die Kantone missen bei der Bezeichnung der Leistungserbrin-
ger frei sein (Akut- und Ubergangspflege kann sowohl im Pflegeheim
als auch im Spital erbracht werden; siehe auch die Bemerkungen zu
Art. 7b KLV).

Vorschlag Gliederungstitel:

,,Pflegeleistungen ambulant, im Pflegeheim oder im Spital”

SZ

Art. 7¢ KLV (neu)

Die Akut- und Ubergangspflege bedarf einer klaren Definition, insbe-
sondere in der Abgrenzung zum Spitalaufenthalt, zur Geriatrie, zur
Langzeitpflege im Pflegeheim und zur Rehabilitation. Der Begriff muss
in der KLV allgemeinguiltig definiert werden.

SZ

Zusétzlicher Regelungsbedarf:

Verordnung Uber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung
durch Spitaler und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL) vom
3. Juli 2002

Die Leistungen und Kosten der Akut- und Ubergangspflege rniissen in
der Kostenrechnung der Leistungserbringer separat ausgewiesen wer-
den, darnit die Pauschalen der Leistungsfinanzierer (Wohnkanton und
Versicherer) festgetegt werden konnen. Im Weiteren rniissen die Daten
und Werte der Akut- und Ubergangspflege in die statistischen Erhe-
bungen des BFS einfliessen. Die VKL ist entsprechend anzupassen.

SZ
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Les soins aigus et de transition doivent étre définis en les démarquant
des autres types de prestations. Les cantons doivent recevoir la com-
pétence de désigner les prestataires qui fournissent des soins aigus et
de transition afin de garantir la qualité et les exigences ainsi que I'utili-
sation optimale des capacités.

Les prestations des soins aigus et de transition doivent de plus figurer
dans la comptabilité des prestataires de sorte que les forfaits puissent
étre conclus sur la base des codts, ce qui exige une adaptation de
I'OCP. Ces données doivent de surcroit étre intégrées dans les en-
quétes statistiques de I'OFS.

NE

Der geltende Abs. 3 sollte zur unveranderten Gewahrleistung der
Rechtssicherheit belassen werden. Er halt fest, dass nur die pflegespe-
zifischen Infrastruktur- und Betriebskosten zur Kostenermittlung der
Pflege herangezogen werden dirfen.

GL

Klare Definition der neuen Leistungsart der Akut- und Ubergangspflege
und zudem Erteilung der Kompetenz an die Kantone, jene Leistungs-
erbringer zu bezeichnen, welche Akut- und Ubergangspflege erbringen;

Al

Al. 3

Al 1

Al. 2

Le canton du Valais demande la création d'un art. 7c portant sur la dé-
finition des soins aigus et de transition. De part leur nature, ces der-
niers ne sont ni des soins hospitaliers, ni des soins de gériatrie, ni des
soins de longue durée en EMS et enfin pas des mesures de rééduca-
tion. Il convient donc de définir clairement dans I'OPAS cette nouvelle
notion introduite dans l'art. 25a al. 2 LAMal.

Proposition :

Des soins ainus et de transition conformément a l'art. 25a al. 2 LAMall
peuvent étre prescrits par le médecin a I'hdpital lorsque les conditions
suivantes sont remplies cumulativement:

a. Les problemes de santé aigus sont connus et stabilisés. Des presta-
tions diagnostiques et thérapeutiques dans un hopital de soins aigus ne
sont plus nécessaires.

b. La patiente ou le patient nécessite un encadrement technique quali-
fié. en particulier par du personnel soignant.

c. ll n'existe pas de capacité de rééducation qui suggérerait un séjour
dans une clinique de réadaptation.

d. Les soins aigus et de transition ont pour objectif 'augmentation de la
copétence d'auto-prise en charge de sorte que la patiente ou le patient
puisse de nouveau exploiter, dans son environnement habituel, les ca-
pacités et possibilités existantes avant le séjour hospitalier.

e. Un plan de soins contenant les mesures a prendre pour atteindre les
objectifs au sens de la let. d est établi.

Dans la mesure ou une prise en charge ou un traitement médical. thé-
rapeutique ou psycho-social sont également nécessaires, ceux-ci peu-
vent étre fournis en ambulatoire ou dans I'EMS en tant que prestations
individuelles. lls ne font pas partie des soins aigus et de transition.

VS

Titel zu Art. 7c (von GDK neu vorgeschlagen)

Definition-der Akut- und Ubergangspflege

Mit der GDK haltet Kanton Zug dafiir, dass die Akut- und Ubergangs-
pflege als neuer in Art. 25a Abs. 2 KVG vorgesehener Begriff im Bun-
desrecht definiert wird. Hingegen ist Kanton Zug mit einer Definition in
der KLV nicht einverstanden. Die KLV umschreibt die Anforderungen
an die Leistungserbringenden und an die Leistung selbst, damit diese
von den Krankenversicherungen mitfinanziert oder ganz ibernommen
werden. Dementsprechend sollte im Titel des von der GDK vorgeschla-
genen Art. 7c der Passus "Definition der" gestrichen werden. Bei Art. 7¢
KLV, wie er von der GDK vorgeschlagen wird, handelt es sich nicht um
eine eigentliche Definition der Akut- und Ubergangspflege, sondern um
eine Umschreibung der Leistungsvoraussetzungen. Den Begriff der

ZG
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Akut- und Ubergangspflege zu definieren, obliegt dem Bundesrat und
zwar im 2. Abschnitt der VKL.

Definition Akut- und Ubergangspflege

Die Akut- und Ubergangspflege ist in der VKL zu definieren.

Bei der vorliegenden Vernehmlassungsvorlage fehlt eine Definition der
Akut- und Ubergangspflege, obwohl dieser Begriff in Art. 25a Abs. 2
KVG neu eingefihrt wird. Die unklare Begrifflichkeit hat bereits zu gros-
ser Verwirrung geftihrt, weshalb eine Definition in der VKL unter Ab-
schnitt 2 unumgénglich ist. Hinzu kommt, dass unter dem Begriff Akut-
und Ubergangspflege zwei unterschiedliche Bereiche zusammenge-
fasst werden, einerseits die Akutpflege und andererseits die Uber-
gangspflege. Auch der verwendete Begriffsteil Akutpflege ist nicht kor-
rekt, weil darunter gewohnlich die Pflege im Spital verstanden wird.
Vielmehr handelt es sich beim vorliegenden Begriff der Akutpflege um
Post-Akutpflege, die im Nachgang eines Spitalaufenthalts erbracht
wird. Wahrend die Post-Akutpflege wohl eher jingere Personen mit
(noch) fehlender Rehabilitationsfahigkeit betrifft, richtet sich die Uber-
gangspflege im Sinne einer geriatrischen Rehabilitation an altere Per-
sonen mit dem Ziel, eine Langzeitpflegebeddrftigkeit zu verhindern oder
zumindest hinauszuzdgern. Daraus erhellt, dass unter dem Betriff Akut-
und Ubergangspflege zwei unterschiedliche Pflegeaspekte und auch
zwei unterschiedliche Pflegezielsetzungen zusammengefasst werden,
was in der Praxis zu zahlreichen Unsicherheiten und Missverstandnis-
sen fuhrt. Weil im Unterschied zur Post-Akutpflege die geriatrische
Ubergangspflege in der Regel langer als bloss die in Art. 25a KVG vor-
gesehenen 14 Tage dauert, beteiligen sich die Krankenkassen an der
geriatrischen Ubergangspflege nur wahrend einer Dauer von 14 Tagen
mit einem Spezialtarif. Was den Teil der Ubergangspflege betrifft, der
langer als 14 Tage dauert, leistet die obligatorische Krankenversiche-
rung nach dem Willen des Bundesparlaments lediglich ihren Langzeit-
pflegebeitrag im Sinne von Art. 7a KLV.

In der VKL finden sich unter dem 2. Abschnitt Definitionen der ver-
schiedenen Leistungsarten. Weil es sich bei der "Akut- und Uber-
gangspflege" um eine neue Leistungsart handelt, sollte sie dort definiert
werden. Die GDK schlagt eine Definition in Art. 7¢c KLV vor. Bei der
KLV handelt es sich zum einen um eine Verordnung des EDI und zum
anderen werden darin die Voraussetzungen fur die Ubernahme von
Leistungen durch die Krankenkassen aufgefiuhrt. Insofern erachtet Kan-
ton Zug eine Definition der "Akut- und Ubergangspflege" in der KLV
nicht fir stufengerecht und sachlich nicht richtig. Hingegen ist Kanton
Zug mit der von der GDK umschriebenen Leistungsvoraussetzungen
fur die Akut- und Ubergangspflege im Sinne einer Post-Akutpflege ein-
verstanden.

Die Akut- un Ubergangspflege ist in Abgrenzung zu den tbrigen Leis-
tungsarten zu definieren. Die Kantone missen die Kompetenz erhalten,
die Leistungserbringer zu bezeichnen, welche Akut- und Ubergangs-
pflege erbringen, damit die Qualitat und die Anforderungen gewahrleis-
tet und die Kapazitaten genutzt werden kénnen. Die Leistungen der
Akut- und Ubergangspflege miissen iiberdies in der Kostenrechnung
der Leistungserbringer ausgewiesen werden, damit die Pauschalen auf
Basis der Kosten vereinbert werden kdnnen, was eine Anpassung der
VKL erfordert.

SO

Der geltende Abs. 3 sollte zur unveranderten Gewahrleistung der
Rechtssicherheit belassen werden. Er halt fest, dass nur die pflegespe-
zifischen Infrastruktur- und Betriebskosten zur Kostenermittlung der
Pflege herangezogen werden dirfen. Kanton Luzern beantragt daher
folgenden

LU

77




7c

Absatz 3: Allgemeine Infrastruktur- und Betriebskosten der Leistungs-
erbringer werden bei der Ermittlung der Kosten der Leistungen nicht
angerechnet.

Der vorgeschlagene Absatz 3 wird damit neu zu Absatz 4. Allerdings ist
Kanton Luzern dezidiert der Ansicht, dass Akut- und Ubergangspflege
nur durch stationére Einrichtungen erbracht werden kénnen (die mit
dem Kanton eine entsprechende Leistungsvereinbarung haben). Insbe-
sondere soll die Akut- und Ubergangspflege nicht zu Hause gemass
Art. 7 Abs. 1 Buchstaben a und b (Entwurf) erbracht werden kénnen.
Ansonsten ist es ganz einfach unmaglich, Akut- und Ubergangspflege
von der "normalen” Spitexpflege nach einem Spitalaufenthalt abzu-
grenzen. Dann werden einfach die ersten beiden Wochen Spitex nach
einem Spitalaufenthalt anders finanziert was nicht der Idee der Akut-
und Ubergangspflege entspricht und zu Rechtsunsicherheit fiihrt. Das
Angebot soll nur Personen offen stehen, die nach einem Spitalaufent-
halt nach Hause wollen, aber fir diesen Schritt aus medizinischen,
pflegerischen oder sozialen Grinden noch nicht bereit sind. Kanton
Luzern beantragt daher, dass Absatz 3, resp. Absatz 4 im Sinne sei-
ner Ausfihrungen geandert wird.

Es fehlt eine Definition, wann Akut- und Ubergangspflege indiziert ist,
dies insbesondere in Abgrenzung zur Langzeitpflege und Geriatrie ei-
nerseits und zur Rehabilitation andererseits.

Ohne einheitliche und klare Definition im Sinne einer Abgrenzung bleibt
der neue Begriff nicht anwendbar oder flhrt zu nicht erwiinschten Ver-
schiebungen zwischen Leistungen bzw. Streitigkeiten Uber die jeweilige
Indikation.

Die Akut- und Ubergangspflege bedarf dringend einer Definition, insbe-
sondere in Abgrenzung zu einem Spitalaufenthalt, der Geriatrie, der
Langzeitpflege im Pflegeheim und der Rehabilitation.

Der Begriff muss in der Verordnung allgemeingultig definiert werden.
Kanton Luzern beantragt daher einen neuen Art. 7c.

Definition der Akut- und Ubergangspflege

1 Akut- und Ubergangspflege gemass Art. 25a Abs. 2 KVG kann vom
Spitalarzt verordnet werden, wenn folgende Bedingungen kumulativ
erfillt sind:

a. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert.
Diagnostische und therapeutische Leistungen in einem Akutspital sind
nicht mehr notwendig.

b. Eine pflegerische, medizinische, therapeutische und/oder psychoso-
Ziale Betreuung und Behandlung ist weiterhin notwendig und kann nicht
zuhause (z.B. durch die Spitex) erbracht werden.

c. Es liegt keine Rehabilitationsfahigkeit vor, welche einen Aufenthalt in
einer Rehabilitationsklinik nahe legen wiirde.

d. Die Selbststandigkeit kann in der Ubergangspflege wieder so herge-
stellt werden, dass die Personen aller Voraussicht nach Hause entlas-
sen werden kénnen.

7c

Die Akut- und Ubergangspflege bedarf dringend einer Definition, wel-
che die Abgrenzungen zur Spitalbehandlung einerseits (inkl. Akutgeriat-
rie und Rehabilitation) und zur normalen Spitex- und Heimpflege ande-
rerseits klart.

SH

Die neue Pflegefinanzierung sieht mit der Akut- und Ubergangspflege
ein vollig neues und spezifisches Leistungssegment vor. Dieses wurde
letztlich auch aufgrund der vorgesehenen Fallpauschalisierung in den
Spitalern und des diesbeziglichen Kostendrucks geschaffen. Es be-
steht deshalb die Gefahr, dass die Einfiinrung der Akut- und Uber-
gangspflege auf Kosten der Langzeitpflege erfolgt. Die Akut- und Uber-
gangspflege ist deshalb klar von der Langzeitpflege abzugrenzen. Un-
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seres Erachtens ist es notwendig, dazu weitere Bestimmungen vorzu-
sehen (siehe Beilage). Im Kanton St.Gallen existieren tber 120 Pflege-
heime unterschiedlichster Grosse und Ausrichtung sowie in sdmtlichen
Regionen, mehrheitlich im l&ndlichen Raum. Es muss insbesondere
durch die Kantone festgelegt werden kénnen, welche Pflegeheime in
der Lage sind, das neue Leistungssegment der Akut- und Ubergangs-
pflege qualitativ hochstehend und wirtschaftlich zu erbringen. Ahnlich
verhalt es sich mit Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause. Zu-
dem ist die Verordnung Uber die Kostenermittiung und die Leistungser-
fassung durch Spitaler und Pflegeheime der Krankenversicherung (SR
832.104) dahingehend anzupassen, dass die Kosten und die Leistun-
gen der Akut- und Ubergangspflege gesondert ausgewiesen werden.
Die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege umfassen richti-
gerweise einzig die Pflegeleistungen nach Art. 25a Abs. 2 KVG-n. Hin-
gegen fehlt eine klare Definition der Akut- und Ubergangspflege. Diese
ist aufgrund der unterschiedlichen Indikatoren und Kostentrager drin-
gend erforderlich, um das neue Leistungssegment der Akut- und Uber-
gangspflege klar von der Langzeitpflege, dem Spitalaufenthalt, der Ge-
riatrie und der Rehabilitation abzugrenzen.

Es fehlen Ausfuihrungen betreffend Anforderungen an die Leistungserb-
ringer, deren Zulassung und Kostenrechnung. Nach Art. 39 Abs. 3 KVG
sind die Pflegeheime lediglich fur die Langzeitpflege zugelassen. Nicht
jedes Pflegeheim wird somit in der Lage sein, Leistungen der Akut- und
Ubergangspflege zu erbringen. Dies gilt auch fur die Organisationen
der Hilfe und Pflege zu Hause.

Der bisherige Art. 7 Abs. 3 ist unverandert zu belassen. Dadurch wird
im Sinn der Rechtssicherheit weiterhin festgehalten, dass nur die pfle-
gespezifischen Infrastruktur- und Betriebskosten zur Kostenermittlung
der Pflege herangezogen werden diirfen.

Les soins aigus et de transition doivent étre définis en les démar-
quant des autres types de prestations. Les cantons doivent recevoir
la compétence de désigner les prestataires qui fournissent des soins
aigus et de transition afin de garantir la qualité et les exigences ainsi
gue l'utilisation optimale des capacités. Vous trouvez ci-aprés une pro-
position de réglementation incluant la motivation des demandes (art. 7b
al. 2 (nouveau) et 7c OPAS (nouveau)).

Les prestations des soins aigus et de transition doivent de plus figurer
dans la comptabilité des prestataires de sorte que les forfaits puissent
étre conclus sur la base des codts, ce qui exige une adaptation de
I’OCP. Ces valeurs doivent de surcroit étre intégrées dans les enqué-
tes statistiques de 'OFS. La CDS soumet ci-aprés une demande cor-
respondante d’adaptation de 'OCP.

Il parait judicieux a la CDS de procéder a une évaluation de l'introduc-
tion du nouveau concept de soins aigus et de transition dans la LAMal
et de préparer cette évaluation en recueillant d'ores et déja les informa-
tions nécessaires a cette fin.

L’al. 3 en vigueur devrait étre maintenu.

L’al. 3 OPAS en vigueur reste pertinent pour la détermination des codts
conformément a I'OCP. A titre subsidiaire, son contenu pourrait étre
transféré dans 'OCP.

% Sont réputées prestations de soins aigus et de transition au sens de
l'art. 25a, al. 2 LAMal, les prestations mentionnées a l'al. 2, effectuées
durant deux semaines au plus, par des personnes ou institutions au
sens de l'al. 1, let. a — ¢, selon I'évaluation des soins requis prévue a
I'al. 2, let. a, et a l'art. 8, aprés un séjour hospitalier et sur prescription
d'un médecin de I'hdpital.

Il est approprié que seuls les soins aigus et de transition comprennent
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les prestations de soins au sens de l'al. 2
Définition des soins aigus et de transition

! Des soins aiqus et de transition conformément a I'art. 25a al. 2 LAMal
peuvent étre prescrits par le médecin a 'hdpital lorsque les conditions
suivantes sont remplies cumulativement:

a. Les problemes de santé aigus sont connus et stabilisés. Des pres-
tations diagnostiques et thérapeutiques dans un hopital de soins
aigus ne sont plus nécessaires.

b. La patiente ou le patient nécessite un encadrement technigue quali-
fié, en particulier par du personnel soignant.

c. Il n'existe pas de capacité de rééducation qui suggérerait un séjour
dans une clinique de réadaptation.

d. Les soins aigus et de transition ont pour objectif 'augmentation de
la compétence d’auto-prise en charge de sorte que la patiente ou le
patient puisse de nouveau exploiter dans son environnement habi-
tuel les capacités et possibilités existant avant le séjour hospitalier.

e. Un plan de soins avec les mesures pour atteindre les objectifs au
sens de la let. d est établi.

% Dans la mesure ou une prise en charge ou un traitement médical, thé-
rapeutigue ou psycho-social sont également nécessaires, ceux-ci peu-
vent étre fournis en ambulatoire ou dans 'lEMS en tant que prestations
individuelles. Ils ne font pas partie des soins aigus et de transition.

Le besoin d’une définition des soins aigus et de transition est urgent, en
particulier pour les démarquer d’'un séjour hospitalier, de la gériatrie,
des soins de longue durée en EMS et de la rééducation.

Une définition de portée générale du concept doit figurer dans
I'ordonnance. Nous proposons a cet effet un nouvel art. 7c.

Il manque une définition spécifiant quand des soins aigus et de transi-
tion sont indiqués, cela particulierement par opposition aux soins de
longue durée et a la gériatrie d’'une part et a la rééducation d’autre part.
Sans définition uniforme et claire visant une délimitation, le nouveau
concept reste inutilisable ou conduit a des déplacements non souhaités
entre les prestations ou a des querelles sur I'indication correspondante.

Bei der Umschreibung des Leistungsbereichs (Art. 7, insbesondere
Abs. 1 lit.c und Abs. 2ter) in der KLV ist sicherzustellen, dass die Be-
durfnisse von pflegebedirftigen Personen, die Palliativpflege oder Pfle-
ge bei demenziellen Krankheiten benétigen, angemessen beriicksich-
tigt werden.

Zur Unterstitzung der Verwandtenpflege sind dabei insbesondere auch
Institutionen zu bertcksichtigen, die solchen Personen einen temporéa-
ren Aufenthalt (z.B. Tagesaufenthalt) bei erganzender Pflege zu Hause
ermoglichen.

CVP /PDC

2ter

Reconnaissance des structures de jour et de nuit en dehors des
homes médicalisés et des organisations de soins et d’aide a do-
micile

Selon la formulation de I'art. 7, al. 2ter, OPAS, les établissements mé-
dico-sociaux n’étant pas affiliés a un home médicalisé ou a une organi-
sation Spitex et assumant essentiellement les soins aux personnes at-
teintes de démence sénile, seraient exclus du financement dans le
cadre de 'AOS. Cela ne correspond certainement pas a la volonté du
législateur, d’autant que ces établissements percgoivent aujourd’hui déja
les contributions des assureurs-maladie. L’al. 2ter de I'art. susmention-
né doit étre modifié (ainsi que le titre de la section 3) :

2ter Les prestations peuvent étre fournies de maniére ambulatoire,
dans un établissement médico-social ou dans une structure de jour ou
de nuit reconnue par le canton. ...
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Le PS s’est également battu pour une prise en charge convenable des
soins aigus et de transition. Il demande une définition uniforme et claire
de cette catégorie de soins et réitére ici que son financement doit étre
assuré de la méme maniére que celui des hopitaux, ce qui signifie que
les frais de logement et de repas doivent étre pris en charge par
I'assurance obligatoire des soins (AOS) et par le canton de résidence.
Soins aigus et de transition

La définition des soins aigus et de transition est nécessaire, en particu-
lier pour les démarquer d’'un séjour hospitalier, de la gériatrie, des soins
de longue durée en EMS et de la rééducation. Sans définition uniforme
et claire visant cette délimitation, le nouveau concept conduit & des dé-
placements non souhaités entre les prestations. Le PS soutient expres-
sément la définition proposée par la Conférence suisse des directrices
et directeurs cantonaux de la santé selon laquelle des soins aigus et de
transition au sens de l'art. 25a, al. 2, LAMal peuvent étre prescrits par
le médecin a I'hdpital lorsque:

a. Les problemes de santé aigus sont connus et stabilisés. Des presta-
tions diagnostiques et thérapeutiques dans un hopital de soins aigus ne
sont plus nécessaires.

b. La patiente ou le patient nécessite un encadrement technique quali-
fié, en particulier par du personnel soignant.

c. Il n’existe pas de capacité de rééducation qui suggérerait un séjour
dans une clinique de réadaptation.

d. Les soins aigus et de transition ont pour objectif 'augmentation de la
compétence d’auto-prise en charge de sorte que la patiente ou le pa-
tient puisse de nouveau exploiter dans son environnement habituel les
capacités et possibilités existant avant le séjour hospitalier.

e. Un plan de soins avec les mesures pour atteindre les objectifs au
sens de la let. d est établi.

Au surplus, le PS est d’avis eu égard aux débats parlementaires, et
partant, a la volonté du législateur, que les soins aigus et de transition
constituent une forme particuliére de « suivi » stationnaire et non pas
une prise en charge ambulatoire ordinaire. Cette catégorie de soins doit
permettre de réduire la durée du séjour a I'hépital et de diminuer les
colts de I'hospitalisation aigué. Le PS estime ainsi que le financement
doit étre assuré de la méme maniéere que celui des hbpitaux, ce qui si-
gnifie que les frais de logement et de repas doivent étre pris en charge
par '’AOS et le canton de résidence. L'OPAS doit étre complétée dans
ce sens.

Weiter fordert die SVP den Bundesrat auf, die Abgrenzungsfrage zwi-
schen der Akut- und der Ubergangspflege genauer zu definieren, da
ansonsten Kosten treibende Streitigkeiten, respektive gesundheitspoli-
tische Ineffizienzen vorprogrammiert sind.

SVP /UDC

2ter,

Hier fordert die EDU eine Ergdnzung mit einem lit d mit sinngemass
folgendem Inhalt:

Lit. d: von Privaten, d.h. Ehegatten, Familien-Angehdrigen, Bekann-
ten, usw., welche familienintern oder im Rahmen von Nachbarschafts-
hilfe Behandlungen und Pflegemassnahmen unter Anleitung und Kon-
trolle von Pflegefachleuten oder Aerzten etc. ausfuhren.

Aus Sicht der EDU vollbringen heute zahlreiche Mitmenschen in unse-
rem Land auf privater Basis ohne Entgelt jahrelang selbstlose Pflegehil-
fe an pflegebedurftigen Familienangehdrigen, Ehegatten, Nachbarn,
usw., z.T. mit Unterstitzung von Spitex, Hausarzt, etc.. Damit ersparen
sie den Betroffenen oft den Aufenthalt in einer Klinik oder in einem
Pflegeheim. Wirden diese Menschen ihren privaten Pflegedienst ein-
stellen, hétte dies die Einweisung der betroffenen Personen in ein Spi-
tal oder ein Pflegeheim zur Folge, wo je nach Aufwand horrende Pfle-
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gekosten zu Lasten von Versicherern und Allgemeinheit anfallen. Es
liegt deshalb nach Ansicht der EDU im Interesse der Kostenreduktion
im Langzeitpflegebereich, dass auch solche private Pflege angemes-
sen durch Versicherungsleistungen untersttitzt und erleichtert wird.
Dies im Sinne einer sich lohnenden Investition zur Kosteneindammung
im Langzeit-Pflegebereich.

Die Akut- und Ubergangspflege ist in Abgrenzung zu den tbrigen Pfle-
geleistungen zu definieren.

Grine / Verts

Die Aufnahme der Begriffe Tages- und Nachtstrukturen sowie der
Ubergangspflege bedingt, dass diese konkretisiert werden. Damit
schafft der Bundesrat Rechtssicherheit und verhindert langfristige und
teure Rechtsverfahren.

Die FDP ist der Meinung, dass auch die Akut- und Langzeitpflege klar
definiert werden missen, um die Rechtssicherheit gewahrleisten zu
konnen. Die Definitionen geméass GDK-Vorschlag sind in der Verord-
nung festzulegen.

FDP / PLS

Gemass den Ausfihrungen in Art. 7 des E-KLV ist der Begriff Akut-und
Ubergangspflege unklar formuliert. Dieser muss unbedingt in der Ver-
ordnung definiert werden, insbesondere in Abgrenzung zu einem Spi-
talaufenthalt, der Geriatrie, der Langzeitpflege im Pflegeheim und der
Rehabilitation. Die aus unserer Sicht praxistaugliche Definition der
Akut-und Ubergangspflege, wie sie in der vorgenannten Stellungnahme
der GDK formuliert wurde, wird vom Verband ausdriicklich unterstiitzt.
Eine klare Definition tragt dazu bei, dass Streitigkeiten unter den Kos-
tentrdgern spater verhindert werden kénnen.

Weiter sind im gleichen Art. 7 des E-KLV die Leistungen umschrieben,
welche eine Beitragspflicht der Versicherer gemass OKP ausldsen. Mit
dieser Formulierung wirden jedoch Tagesstatten, die nicht einem Heim
oder einer Spitex-Organisation angegliedert sind, und die vor allem die
tageweise Pflege und Betreuung von demenzkranken Personen tber-
nehmen, von der Finanzierung gemass OKP maoglicherweise ausge-
schlossen. Die Beitragspflicht der Versicherer sollte auch fir diese In-
stitutionen ausgelost werden kénnen. Art. 7 des E-KLV ist dementspre-
chend zu prazisieren.

Der Bedarf fur eine weitere Anpassung der KLV in Bezug auf andere
Pflegeleistungen zu Hause und im Pflegeheim soll gemass Kommentar
zum E-KLV unter Ziffer 13 in einem spéateren Zeitpunkt geklart werden.
Dabei soll insbesondere untersucht werden, ob die Bedurfnisse von
pflegebedirftigen Personen, die Palliativpflege oder Pflege bei demen-
ziellen Krankheiten benétigen, angemessen bericksichtigt werden. Der
Gemeindeverband beantragt, dieses Monitoring rasch an die Hand zu
nehmen, da die dort aufgeworfenen Fragen in der Praxis aktuell und
zentral sind.

Gemeinde-
verband

Gemass Kommentar vom 18. Dezember 2008 zum KLV-
Verordnungsentwurf sollen in einem spateren Zeitpunkt die Pflegeleis-
tungen zu Hause (ambulant) und im Pflegeheim Uberprift werden. Da-
bei soll inshesondere geklart werden, ob die Bedtrfnisse von pflegebe-
durftigen Personen, die Palliativpflege oder Pflege bei demenziellen
Krankheiten benétigen, angemessen bericksichtigt werden und ob An-
passungen notig sind. Diese Uberpriifung erachten wir als sinnvoll und
sollte méglichst bald stattfinden.

Antrag

Die USS beantragt die Uberpriifung der KLV im Hinblick auf die Be-
durfnisse von Personen, die Palliativpflege oder Pflege bei demenziel-
len Krankheiten, nicht hinauszuschieben sondern maéglichst bald in die
Wege zu leiten.

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung ist eine sozialpolitisch wichtige
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2ter

Vorlage. Entsprechend wichtig sind deshalb auch die sich daraus erge-
benden Verordnungsanderungen. Die Durchsicht hat gezeigt, dass die
Entwurfe nicht befriedigen. Wir ersuchen Sie deshalb, unsere Antrage
bei der Uberarbeitung der Verordnungsentwiirfe zu berlcksichtigen.

Im vorliegenden Entwurf (Art. 7 Abs. 2ter KLV ) sind die Tages-und
Nachtstatten ausgeschlossen. Diese Einrichtungen haben heute in der
Betreuungskette einen wichtigen Platz insbesondere bei der Pflege und
Betreuung von Demenzkranken. Schon heute erhalten diese Einrich-
tungen Beitrage der Krankenversicherer und dies sollte auch in Zukunft
so sein. Es sollte deshalb mdglich sein, dass eine vom Kanton aner-
kannte Tages-bzw. Nachtstatte auch mit der neuen Pflegefinanzie-
rungsregelung Krankenversicherungsbeitrage bekommt. Die Kantone
sollten die Mdglichkeit haben, mit der Anerkennung von Tages-und
Nachtstatten die Beitragspflicht der Versicherer auszulosen.

Antrag

Die Bestimmung in Artikel 7 KLV ist in diesem Sinne zu erganzen.

2ter

Die Pflegeleistungen zu Hause (ambulant) und im Pflegeheim (Art.7
KLV) sollen geméss Kommentar vom 18.12.2008 zur aktuellen Revisi-
on der KLV (Abschnitt 13) in einem spateren Zeitpunkt Gberprift wer-
den. Dabei soll insbesondere geklart werden, ob die Bedirfnisse von
pflegebedurftigen Personen, die Palliativpflege oder Pflege bei demen-
ziellen Krankheiten benétigen, angemessen bertcksichtigt werden und
ob Anpassungen nétig sind.

Die Neuregelung der Pflegefinanzierung bringt es mit sich, dass auch
Pflegeleistungen, die durch eine schwere Akutkrankheit bedingt sind,
nach zwei Wochen Pflege ausserhalb des Spitals nur noch nach den
Regeln fir die Langzeitpflege mit Patientenbeteiligung vergitet werden.
Eine rasche Umsetzung der vorgesehen Uberprifung von Art. 7 KLV ist
deshalb zwingend. CURAVIVA ersucht die Verwaltung dieses Anliegen
noch im Jahre 2009 einer konkreten Prifung zu unterziehen.

Die bestehende Formulierung der Akut- und Ubergangspflege birgt die
akute Gefahr in sich, dass in der Praxis unterschiedliche Definitionen
durch die Kantone vogenommen werden. CURAVIVA betrachtet es als
eines der Ziele der neuen Pfiegefinanzierung, dass eine schweizweit
einheitliche Umsetzung sichergestellt wird.

Die Diskussion in den Raten und der politisch geausserte Willen hat
aus unserer Optik eindeutig ergeben, dass es sich bei der AKUT- UND
UBERGANGSPFLEGE eben um eine besondere Art der stationaren
"Nachsorge" handelt - siehe auch die einzig zugelassene Verord-
nungsmaoglichkeit durch den Spitalarzt fir eine Dauer von maximal 14
Tagen - und NICHT um eine ordentliche, ambulante Versorgung. Der
Aufenthalt im Spital soll durch dieses Angebot verkirzt werden, die
Kosten der Akuthospitalisation reduziert und die Finanzierung identisch
mit der Spitalfinanzierung geregelt werden. (05.025 - Nationalrat Bulle-
tin - 04.12.2007).

Die Leistungen kénnen ambulant, in einem Pflegeheim oder in einer
vom Kanton anerkannten Tages- bzw. Nachtstatte erbracht werden. Sie
kénnen auch ausschliesslich wéahrend des Tages oder der Nacht er-
bracht werden.

Die Kantone missen die Moglichkeit haben, mit einer Anerken-
nung von Tagesstatten die Beitragspflicht der Versicherer auszu-
[6sen. Mit der vom Departement vorgeschlagenen Formulierung wur-
den Tagesstatten, die nicht einem Heim oder einer Spitex-Organisation
angegliedert sind und die vor allem die tageweise Pflege und Betreu-
ung von Demenzkranken Ubernehmen, von der Finanzierung im Rah-
men der OKP ausgeschlossen. Dies war mit Sicherheit nicht die Ab-
sicht des Parlamentes zumal diese Tagesstétten schon heute Beitrdge
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der Krankenversicherer erhalten.

Als Leistungen der Akut- und Ubergangspflege nach Art. 25a Abs. 2
KVG gelten die Leistungen nach Abs. 2, die aufgrund der Bedarfsabkla-
rung nach Abs. 2 Buchstabe a und Artikel 8 nach einem Spitalaufent-
halt auf spitalérztliche Anordnung hin erbracht werden von Personen
und Institutionen nach Absatz 1 Buchstaben a-c.

Es muss klargestellt werden, dass die Akut- und Ubergangspflege nicht
nur nach den Regeln der Spitalfinanzierung finanziert werden (Art. 25a
Abs. 2 des Gesetzes) sondern in den Pflegeheimen nebst den Pflege-
leistungen alle Kosten beinhalten, welche mit dem Aufenthalt und der
Verpflegung in Zusammenhang stehen. Die Pauschalen sind inhaltlich
mit den Kosten der Spitalfinanzierung identisch.

Definition der Akut- und Ubergangspflege

! Akut- und Ubergangspflege geméss Art. 25a Abs. 2 KVG kann vom
Spitalarzt verordnet werden, wenn folgende Bedingungen kumulativ
erfillt sind:

a. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert.
Diagnostische und therapeutische Leistungen in einem Akutspital sind
nicht mehr notwendig.

b. Die Patientin oder der Patient bendtigt eine gualifizierte fachliche
Betreuung, insbesondere durch Pflegepersonal.

c. Es liegt keine Rehabilitationsfahigkeit vor, welche einen Aufenthalt in
einer Rehabilitationsklinik nahe legen wiirde.

d. Die Akut- und Ubergangspflege hat die Erhthung der Selbstpflege-
kompetenz zum Ziel, so dass die Patientin oder der Patient die vor dem
Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Mdéglichkeiten zu Hause,

im Pflegeheim oder in anderen Wohnformen wieder nutzen kann.

e. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Zie-
le nach Bst. d aufgestellt.

Z Soweit ebenfalls medizinische, therapeutische oder psychosoziale
Betreuung oder Behandlung notwendig sind, kdnnen diese ambulant
oder im Pflegeheim als Einzelleistungen erbracht werden. Integrieren-
der Bestandteil sind die Aufenthalts- und Verpflequngskosten im Pfle-
geheim, identisch wie im Akutspital. Sie sind nicht Bestandteil der Akut-
und Ubergangspflege.

Die Akut- und Ubergangspflege muss unbedingt in der Verord-
nung definiert werden, insbesondere in Abgrenzung zu einem Spi-
talaufenthalt, der Geriatrie, der Langzeitpflege im Pflegeheim und
der Rehabilitation.

Ohne einheitliche und klare Definition im Sinne einer Abgrenzung bleibt
der neue Begriff nicht anwendbar und Streitigkeiten bezuglich der Indi-
kation bzw. der Verordnung sind vorprogrammiert. CURAVIVA Schweiz
unterstiitzt deshalb die von der GDK vorgeschlagene Formulierung ei-
nes Artikels 7c, welche als praxistauglich beurteilt wird.

Fur Akut- und Ubergangspflege leistet die OKP nicht den vom Bundes-
rat festgelegten Beitrag, sondern einen zu verhandelnden Tarif auf Ba-
sis von 100% der Kosten, welcher zu max. 45 bzw. mind. 55% zwi-
schen OKP und Kanton aufgeteilt wird. Es ist den Kantonen und Leis-
tungserbringern freigestellt, iber die gesamten Kosten —wie dies auch
heute bereits der Fall ist—Pauschalen zu vereinbaren. (inkl. Aufen-
thalts- und Verpflegungskosten).

An. 7 Abs 1, 2ter, und 3

Der Zentralvorstand der FMH weiss, dass die ausschliesslich spitalérzt-
liche Anordnung der Akut- und Ubergangspflege im Gesetzestext von
KVG 25a Abs. 2 eingefugt wurde. Dennoch halt er fest, dass diese Re-
gelung zu erheblichen praktischen Schwierigkeiten fiihren wird. Der
Heilungsverlauf von Patienten ist im Zeitpunkt des Spitalaustritts oft
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nicht voraussehbar. Wenn sich Komplikationen einstellen, muss der
Spitalarzt nachtraglich aufgefordert werden, seine Anordnung dem tat-
sachlichen Verlauf anzupassen - obschon er den Patienten gar nicht
mehr betreut. Damit wird der Grundsatz verletzt, dass

- die Verantwortung (fir die Betreuung nach dem Spitalaufenthalt) und
- die Kompetenz (fur die Anordnung von Pflege) zwingend beim selben
Arzt liegen muss.

Es ist kein Zufall, dass einige Arzteorganisationen den ZV der FMH auf-
forderten vorzuschlagen, in Art. 7 Abs. 3 KLV die spitalarztliche um die
hausarztliche Anordnung zu erganzen. Sie konnten nicht glauben, dass
der Gesetzgeber selbst eine so unpraktikable Losung einfiihren wollte.
Im KVG sollte dieser Fehler bei nachster Gelegenheit behoben werden.
Es ist richtig, dass der Spitalarzt erstmals die Akut- und Ubergangs-
pflege festlegt - doch der danach ambulant zuséandige Arzt muss die
Anordnung dem Verlauf entsprechend anpassen kénnen.

Akut- und Ubergangspflege definieren Die Definition der Akut- und
Ubergangspflege erachtet H+ als ungentigend, vor allem hinsichtlich
der Abgrenzung zu einem Spitalaufenthalt, der Rehabilitation sowie der
Langzeitpflege. In der Schweiz wird die Ubergangspflege heute schon
in vielen Kantonen und Institutionen angeboten. Obwohl die Angebote
in der Ubergangspflege im Detail unterschiedlich sind, verfolgen sie die
gleichen Ziele und haben die gleichen Merkmale. Die Akut- und Uber-
gangspflege sind fiir Patientinnen gedacht, die nach einem Unfall, einer
Krankheit oder einer Operation hospitalisiert wurden. Das Hauptziel der
Ubergangspflege ist das Wiedererlangen einer Selbstandigkeit, die ein
Leben in der gewohnten (hauslichen) Umgebung ermdglicht. Die medi-
zinische Situation ist beim Ubergang von der Akut-Behandlung in die
Ubergangspflege stabil komplex und eine tagliche spitalarztliche Be-
handlung ist abgeschlossen. Im Zentrum der Ubergangspflege steht
eine tagliche hohe Pflege, allenfalls in Kombination mit einfachen the-
rapeutischen Massnahmen, zum Beispiel zum Erhalt der Ge-
lenksbeweglichkeit. Sie ist zeitlich begrenzt notwendig. Mit der Kosten-
Uibernahme nach KLV Art. 7 wird primar der erhthte Pflegebedarf, der
in der Regel das Angebot eines Kurhauses oder der Spitex Ubersteigt,
abgegolten.

H+ beflrchtet, dass die Versicherungen bei einer Fallbeurteilung sich
gegen die Behandlung in einer Rehabilitationsklinik oder einem Centre
de traitement et de réadaptation und fur die Ubergangspflege ausspre-
chen. Dies in der vermeintlichen aber falschen Annahme, dass diese
billiger sei. Die Rehabilitation ist auch fur alte Menschen medizinisch
wichtig, weil sie deren Lebensqualitat stark verbessert. So werden lang-
fristig Kosten auch wieder eingespart. Aus diesen Griinden ist es wich-
tig, dass diese Finanzierung analog der Spitalfinanzierung erfolgt und
dass die Fallbeurteilung bei den Leistungserbringern ist, nicht bei den
Kranken-versicherungen.

Realistische Leistungen

Wie oben angetdnt, umfasst die Akut- und Ubergangspflege sowohl
Pflege als auch Therapien. Deshalb entspricht sie so, wie sie der Anho-
rungsentwurf definiert, weder der heutigen Praxis noch den Bedurfnis-
sen der Patientinnen und Patienten. Die Leistungen gehen weit Gber
Art. 7, Abs. 2 KLV hinaus. Die Verordnung muss dahingehend geandert
werden, dass alle Leistungen inkl. Pflege, Arzt, Arznei, Therapie, Mittel
und Gegenstande (MiGeL) und Hotellerie analog der Spitalfinanzierung
abgedeckt sind. Ansonsten finden Patientinnen und Patienten mit spe-
ziellem Pflegebedarf oder noch ausstehenden Untersuchungen und
Kontrollen nur schwer Aufnahme.

Aus Tarifsicht hat die KVG-Revision die Spitalfinanzierung auf Pau-
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schalen umgestellt. Warum hier nun wieder Einzelleistungen vergiitet
werden sollten, ist weder kongruent noch aus der Leistungserbringung
heraus notwendig. Falls die medizinischen, therapeutischen und psy-
chosozialen Leistungen als Einzelleistungen erbracht und vergtitet
wirden, ware dies in der Verordnung explizit festzuhalten.
H+ Vorschlage
1. Die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege sind analog der
Spitalfinanzierung zu regeln, insbesondere dazu gehéren arztliche
Behandlungen, Arzneien, Therapien, Mittel und Gegenstande sowie
die Hotellerie und die Pflege.
2. Die Verordnung enthélt einen klaren und erweiterten Begriff der
Ubergangspflege (Art. 7, Abs. 3 KLV).
... Leistungen nach Abs. 2, arztliche, therapeutische und psychoso-
ziale Leistungen , Arzneien , Hotellerie, Mittel und Gegenstande,
die aufgrund der Bedarfsabklarung.
Ubergangspflege sollte eine Pauschale sein.
1. Der Anteil der Patientinnen und Patienten darf nicht die Beitrage
der jeweiligen Stufe nach Art. 7a, Abs. 3 libersteigen.
2. Der Anteil der Patientinnen und Patienten betréagt 17% der
héchsten Beitragsstufe, maximal jedoch 7'000.- Franken im Jahr.
Schutz der Patientinnen und Patienten.

Akut- und Ubergangspflege

Das urspriingliche Postulat der akutstationdren Nachbehandlung im
Pflegeheim wurde bereits in den eidgendssichen Raten durch die Ver-
kirzung auf maximal 14 Tage verwassert. Wenn nun dem Patienten
lediglich die Pflegekosten erstattet wirden, wie dies von den Kranken-
versicherern teilweise kommuniziert wurde, wirde der Anreiz zur Kos-
teneinsparung bei den Akutspitéalern und Rehakliniken dahinfallen. Die
KKKV beantragen, dass klar formuliert wird, dass die zu vereinbarende
Pauschale alle Kosten des Pflegeheims zu beinhalten hat.

K3

Der Ansatz, dass Pflegeleistungen im Rahmen der Akut- und Uber-
gangspflege nach den Regeln von Tarifvereinbarungen zwischen Leis-
tungserbringern und Versicherern entschadigt werden sollen, ist ein
richtiger Ansatz.

Hingegen ist es PULSUS Erachtens falsch, dass Voraussetzungen fir
solche Pflegeleistungen an einen Spitalaufenthalt gekntpft werden. Es
sind auch Falle denkbar, wo solche Pflegeleistungen notwendig sind,
wenn ein Patient nur in einer Tagesklinik oder ambulant behandelt wor-
den ist. Wenn aufgrund einer medizinischen Behandlung durch eine
Akut- oder Ubergangspflege zu Hause eine Hospitalisierung vermieden
werden kann, tragt ein solches Vorgehen zur Kostenminderung bei. Ob
die Pauschaltarife der richtige Ansatz fur individuelle Pflegeleistungen
zu Hause beim Patienten sind, stellen wir in Zweifel.

PULSUS

2ter

7c

Die Leistungen kénnen ambulant, in einem Pflegeheim oder in einer
vom Kanton Tagesstdtte erbracht werden. Sie kbnnen auch aus-
schliesslich wahrend des Tages oder der Nacht erbracht werden

Die Kantone missen die Moglichkeit haben, mit einer Anerken-
nung von Tagesstatten die Beitragspflicht der Versicherer auszu-
[6sen. Mit der vom Departement vorgeschlagenen Formulierung wur-
den Tagesstatten, die nicht einem Heim oder einer Spitex Organisation
angegliedert sind und die vor allem dle tagesweise Pflege und Betreu-
ung von Demenzkranken Ubernehmen von der Finanzierung im Rah-
men der OKP ausgeschlossen. Dies war mit Sicherheit nicht die Ab-
sicht des Parlamentes zumal dieseTagesstéatten schon heute Beitrage
der Krankenversicherer erhalten

Die Akut- und Ubergangspflege muss unbedingt in der Verord-
nung definiert werden, inshesondere in Abgrenzung zu einem Spi-
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talaufenthalt, der Geriatrie, der Langzeitpflege im Pflegeheim und
der Rehabilitation.

Ohne einheitliche und klare Definition im Sinne einer Abgrenzung bleibt
der neue Begriff nicht anwendbar und Streitigkeiten bezuglich der Indi-
kation bzw. der Verordnung Sind vorprogrammiert. Die |G Pflegefinan-
Zierung unterstutzt deshalb die von der GDK vorgeschlagene Formulie-
rung eines Artikels 7c, welche als praxistauglich beurteilt wird.

Aus der Sicht der SGAM kann lediglich Art.7 Abs.3 KLV ein Anlass zu
Kompetenzkonflikten zwischen den Spitalarzten und den selbstéandig
erwerbenden Arzten in freier Praxis filhren. So, wie diese Bestimmung
formuliert ist, liegt es in der Kompetenz der Spitaléarzte, nach einem
Spitalaufenthalt entsprechende Pflegeleistungen anzuordnen oder in
Auftrag zu geben. In der Praxis macht dies nur fir Erstleistungen Sinn,
die im Spital selbst angeordnet oder in Auftrag gegeben werden. So-
bald die Patientin aus dem Spital entlassen ist, geht sie erfahrungsge-
mass wieder in die Obhut des Hausarztes oder des einweisenden Arz-
tes uber, der dann die entsprechenden Leistungen verordnet oder in
Auftrag gibt. So, wie die Verordnung und eben auch das Gesetz formu-
liert sind, entsteht der Eindruck, dass der Spitalarzt allfallige Verord-
nungen oder Auftrage aufgrund des Spitalaufenthalts andern, weiter-
fuhren oder abbrechen lassen muss. Dies entspricht weder praktischen
Bedurfnissen, noch den effektiven Ablaufen eines Spitalaufenthalts und
der daraufhin angeordneten Leistungen der Akut- und Ubergangspfle-
ge.

Aus diesen Grunden empfiehlt die SGAM, Art.7 Abs.3 KLV wie folgt zu
erganzen:

...die aufgrund der Bedarfsabkldrung nach Absatz 2 Buchstabe a und
Artikel 8 nach einem Spitalaufenthalt auf spital- oder hauséarztliche
Anordnung hin erbracht werden...

SGAM
SSMG

7c

Definition der Akut und Ubergangspflege 1 Akut und Ubergangspflege
gemass Art. 25a Abs. 2 KVG kann vom Spitalarzt verordnet werden,
wenn folgende Bedingungen kumulativ erfillt sind: a. Die akuten ge-
sundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert. Diagnostische
und therapeutische Leistungen in einem Akutspital sind nicht

mehr notwendig. b. Die Patientin oder der Patient benétigt eine qualifi-
zZierte fachliche Betreuung, insbesondere durch Pflegepersonal. c. Es
liegt keine Rehabilitationsfahigkeit vor, welche einen Aufenthalt in ei-
ner Rehabilitationsklinik nahe legen wiirde. d. Die Akut und Uber-
gangspflege hat die Erhdhung der Selbstpflegekompetenz zum Ziel, so
dass die Patientin oder der Patient die vor dem Spitalaufenthalt vor-
handenen Fahigkeiten und Mdéglichkeiten wieder in der gewohnten
Umgebung nutzen kann. e. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnah-
men zur Erreichung der Ziele nach Bst. d aufgestellt. 2 Soweit ebenfalls
medizinische, therapeutische oder psychosoziale Betreuung

oder Behandlung notwendig sind, kdnnen diese ambulant

oder im Pflegeheim als Einzelleistungen erbracht werden. Sie sind nicht
Bestandteil der Akut und Ubergangspflege.

Die Akut und Ubergangspflege muss unbedingt in der Verordnung defi-
niert werden, insbesondere in Abgrenzung zu einem Spitalaufenthalt,
der Geriatrie, der Langzeitpflege im Pflegeheim und der Rehabilitation.
Ohne einheitliche und klare Definition im Sinne einer Abgrenzung bleibt
der neue Begriff nicht anwendbar, und Streitigkeiten bezuglich der Indi-
kation bzw. der Verordnung sind vorprogrammiert. Die IG Pflegefinan-
zierung unterstutzt deshalb die von der GDK vorgeschlagene Formulie-
rung eines Artikels 7c, welche als praxistauglich beurteilt wird.

senesuisse

Akut- und Ubergangspflege (KLV 7c: neu):
Eine Definition in der KLV ist notwendig.

Spitex CH
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KLV 7 ¢ neu

Definition der Akut-und Ubergangspflege:

1 Akut-und Ubergangspflege geméss Art. 25a Abs. 2 KVG kann vom
Spitalarzt verordnet werden, wenn folgende Bedingungen kumulativ
erfullt sind:

a. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert.
Diagnostische und therapeutische Leistungen in einem Akutspital sind
nicht mehr notwendig.

b. Die Patientin oder der Patient bendtigt eine qualifizierte fachliche
Betreuung, insbesondere durch Pflegepersonal.

c. Es liegt keine Rehabilitationsfahigkeit vor, welche einen Aufenthalt in
einer Rehabilitationsklinik nahe legen wirde.

d. Die Akut-und Ubergangspflege hat die Erhéhung der Selbstpflege-
kompetenz zum Ziel, so dass die Patientin oder der Patient die vor dem
Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Mdglichkeiten wieder in
der gewohnten Umgebung nutzen kann.

e. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Zie-
le nach Bst. d aufgestellt.

2 Soweit ebenfalls medizinische, therapeutische oder psychosoziale
Betreuung oder Behandlung notwendig sind, konnen diese ambulant
oder im Pflegeheim als Einzelleistungen erbracht werden. Sie sind nicht
Bestandteil der Akut-und Ubergangspflege.

Die Akut-und Ubergangspflege muss unbedingt in der Verordnung
definiert werden, inshesondere in Abgrenzung zu einem Spitalauf-
enthalt, der Geriatrie, der Langzeitpflege im Pflegeheim und der
Rehabilitation. Ohne einheitliche und klare Definition im Sinne einer
Abgrenzung bleibt der neue Begriff nicht anwendbar und Streitigkeiten
bezuglich der Indikation bzw. der Verordnung sind vorprogrammiert.
Der Spitex Verband Schweiz unterstitzt deshalb die von der GDK vor-
geschlagene Formulierung eines Artikels 7c, welche als praxistauglich
beurteilt wird.

2ter

Die Leistungen kénnen ambulant, in einem Pflegeheim oder in einer
vom Kanton anerkannten Tages-und Nachtstatte erbracht werden.
Die Kantone mussen die Moglichkeit haben, Tages-und Nachtstéat-
ten anzuerkennen. Mit der vom Departement vorgeschlagenen Formu-
lierung wirden Tagesstatten, die nicht einem Heim oder einer Spitex-
Organisation angegliedert sind und die vor allem die tageweise Pflege
und Betreuung von Demenzkranken tibernehmen, von der Finanzie-
rung im Rahmen der OKP ausgeschlossen. Dies war mit Sicherheit
nicht die Absicht des Parlamentes zumal diese Tagesstatten schon
heute Beitrage der Krankenversicherer erhalten.

Spitex CH

Die Akut- und Ubergangspflege bedarf dringend einer Definition, insbe-
sondere in Abgrenzung zu einem Spitalaufenthalt, der Rehabilitation
sowie der Langzeitpflege. Der Begriff ist in der Verordnung zu definie-
ren.

Akut- und Uberganspflege kann von einem Spitalarzt verordnet werden,
wenn folgende Bedingungen kumulativ erftllt sind:

a. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabili-
siert. Diagnostische und therapeutische Leistungen in einem
Akutspital sind nicht mehr notwendig.

b. Die Patientin oder der Patient bendtigt eine qualifizierte fachli-
che Betreuung, insbesondere durch Pflegepersonal.

c. Es liegt kein Rehabilitationspotential vor.

d. Die Akut- und Ubergangspflege hat die Erhéhung der Selbst-
pflegekompetenz zum Ziel, sodass die Patientin oder der Pati-
ent die vor dem Spitalaufenthalt vorhanden Fahigkeiten und
Maoglichkeiten wieder in der gewdhnten Umgebung nutzen kann.

SWISS REHA
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e. Es st ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der
Ziele nach Bst. d aufgestellt.

Die Pflegeleistungen beziiglich besonderer Pflegesituationen (z.B.
Palliativpflege und demenzielle Erkrankungen) sind so rasch als
moglich zu Uberprifen (KLV Art 7) und speziell zu beriicksichti-
gen.

Fur Pflegeleistungen, die durch eine schwere Akutkrankheit bedingt
sind (2.6. Krebserkrankungen), und die nach zwei Wochen Pflege aus-
serhalb des Spitals nur noch nach den Regeln fir die Langzeitpflege
mit Patientenbeteiligung vergitet werden, miussen spezielle Vergu-
tungsmodelle gefunden werden. Diese Leistungen rnissen vor der Ein-
fuhrung der neuen Pflegefinanzierung bestimmt werden. Gerade flr
Palliativpatienten ist es wichtig, dass sie dort liegen durfen, wo es fir
sie am besten ist (gemass WHO beinhaltet eine best palliative care
auch, dass Patienten, wann immer maoglich, am Ort ihrer Wahl betreut
werden und sterben dirfen).

Fur die Pflegeversicherung werden bisher nur Beitrdge der Versicherer
in Tages oder Nachtstrukturen, welche ambulant oder in einem Pflege-
heim angeboten werden berlcksichtigt. Mit dieser engen Definition
werden bewahrte Pflegebeitrage z.B. in Tagesstatten des SRK und an-
derer Anbieter, welche insbesondere Tagespflege fliir Demente anbie-
ten, verunmoglicht. Die Kantone missen die Mdglichkeit haben, mit
einer Anerkennung von Tagesstatten die Beitragspflicht der Versicherer
auszulbésen

Regelung fur Akut- und Ubergangspflege:

Die Akut- und Ubergangspflege nach Spitalentlassung soll helfen, die
Weiterbetreuung in der neuen Umgebung aufzufangen. Umgekehrt
fuhrt sie bei Spitalern zu vermehrtem negativen Anreiz, Patienten zu
friih aus dem Spital zu entlassen und die eigentliche, restliche Spital-
behandlung den ambulanten Betreuern und Langzeitinstitutionen auf-
zubirden. Angesichts des vermehrten Kostendrucks unter DRG in Spi-
talern ist dieses Risiko ernst zu nehmen.

Die Akut- und Uberganspflege wird nur wahrend zwei Wochen nach
einer Hospitalisation voll durch die Krankenkassen vergutet und durch
den Kanton gedeckt. Nach dieser Frist missen die Pflegebedurftigen
die erhohte Patientenbeteiligung selber bezahlen. Die zwei Wochen
sind zu kurz und zu eng definiert, und bewirken in vielen Fallen eine
unnétige Herumschieberei (z.B. Rehospitalisation).

UNION

Definition der Akut- und Ubergangspflege

Im Entwurf fehlt eine Definition der Akut- und Ubergangspflege. Eine
solche ist aber unbedingt erforderlich, insbesondere in Abgrenzung zu
einem Spitalaufenthalt der Geriatrie, der Langzeitpflege im Pflegeheim
oder der Rehabilitation. Der Begriff muss daher in der Verordnung all-
gemeingliltig definiert werden. Der VSAO unterstuitzt die von der GDK
vorgeschlagene Formulierung.

VSAO / AS-
MAC

2ter,

Die vorgeschlagenen Losungen gemass Art. 7 Abs. 1 und Abs. 2ter
KLV sind aus Sicht von santésuisse sachlich richtig. Es wird klar, dass
es bei dieser Neuordnung thematisch weiterhin ausschliesslich um
Pflegeleistungen geht und keinesfalls auch um Betreuungsleistungen
oder gar um Hotellerieleistungen. Dies gilt ebenfalls in Bezug auf die
Akut- und Ubergangspflege; zum Andern hétte der Verordnungsgeber
u.E. auch keine Kompetenz.

Der Vollzug des Auftrags des Gesetzgebers (Art. 25a Il) in Bezug auf
die Akut- und Ubergangspflege in der KLV kann zu einem beachtlichen
Teil kommentarlos akzeptiert werden. santésuisse beantragt allerdings
eine prazisere Definition, als dies Art. 7 lll KLV im Entwurf macht. Es ist
ein dringendes Anliegen, dass dieser neue Terminus in der ganzen

santésuisse
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Schweiz einheitlich angewendet wird. Es sollen nicht verschiedene kan-
tonale Ideen und Konzepte entstehen. Auch kann ja nicht sein, dass es
keinen Unterschied zur Pflege und zur Situation im Ubrigen gibt ausser
der besonderen Finanzierung wahrend der ersten zwei Wochen nach
dem Spitalaufenthalt. Auch im Hinblick auf die Tarifierung ist eine aus-
sagekraftige Definition notwendig.

Demzufolge schlagt santésuisse folgende Definition vor:

,,Die Akut- und Ubergangspflege setzt eine spitalarztliche Diagnose,
eine akute medizinische Indikation und die Anordnung von voriiberge-
hend umfangreichen Pflegeleistungen unter arztlicher Uberwachung
voraus. Ziel dieser Leistungen ist es, die Rickkehr der Patientin/des
Patienten innert zwei Wochen nach Hause bzw. deren Verbleib zu
Hause zu ermoglichen."

1 Als Leistungen nach Artikel 33 Buchstaben b KVV gelten Unter-
suchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die aufgrund
der Bedarfsabklarung nach Absatz 2 Buchstabe a und nach Artikel
8 auf arztliche Anordnung hin oder im &arztlichen Auftrag erbracht
werden:

a. von Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern (Art. 49 KVV);

b. von Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Art. 51
KVWV);

c. von Pflegeheimen (Art. 39 Abs. 3 des Krankenversicherungsgeset-
zes vom 18. Marz 1994; KVG).

2ter Die Leistungen kdnnen ambulant oder in einem Pflegeheim
erbracht werden. Sie kdnnen auch ausschliesslich wéhrend des
Tages oder der Nacht erbracht werden.

3 Als Leistungen der Akut-und Ubergangspflege nach Artikel 25a
Absatz 2 KVG gelten die Leistungen nach Absatz 2, die aufgrund
der Bedarfsabklarung nach Absatz 2 Buchstabe a und Artikel 8
nach einem Spitalaufenthalt aufgrund einer akuten medizinischen
Indikation auf spitalarztliche Anordnung hin erbracht werden von
Personen und Institutionen nach Absatz 1 Buchstaben a—c. Ziel
dieser Leistungen ist es, innert zwei Wochen nach Spitalaustritt
die Rickkehr des Patienten bzw. der Patientin nach Hause oder
deren Verbleib zu Hause zu ermdglichen.

Maintenir les traitements de réadaptation et préciser leur place
dans les soins en général

L’introduction des nouveaux , soins aigus et de transition® et les im-
précisions déja signalées, est susceptible de créer des incertitudes au
sujet de leurs liens avec les soins de réadaptation déja existants. Cela
pourrait étre dommageable pour les patients ayant des soins de longue
durée.

La réadaptation a une importance trés grande pour ces patients, pour
les personnes agées particulierement, qu’elles soient a domicile ou en
Etablissement médico-social (EMS), car un de ses buts est de per-
mettre a la personne d’accéder a la plus grande qualité de vie pos-
sible.

L’introduction des soins aigus et de transition ne doit pas diminuer les
traitements de réadaptation qui existent déja.

AVIVO /
FARES

2ter

Ergénzung: ,in einem Pflegeheim oder in einer vom Kanton aner-
kannten Tagesstatte erbracht werden.”

Begrindung: Damit kdnnen Kantone Tagesstatten, welche vor allem
die tageweise Betreuung und Pflege von Demenzkranken tbernehmen,
als beitragsberechtigt bezeichnen.

Solche Tagesstatten kdnnen eine sinnvolle und wichtige Entlastungs-
funktion fur pflegende Angehérige tbernehmen und helfen, die Le-
bensqualitdt von Demenzkranken zu verbessern und Heimeintritte zu

SSR/CSA
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verzogern.

Neu: ,,Definition der Akut- und Ubergangspflege* ,,Formulierung
gemdss Vorschlag GDK*

Erklarung und Begriindung: Wir unterstiitzen die von der GDK vorge-
schlagene Formulierung zur Abgrenzung gegeniber anderen Pflege-
formen. Damit wird diese Pflegeform fir den Patienten verstandlicher
und die einheitliche Anwendung verbessert.

2ter

7c

Die Leistungen kénnen ambulant, in einem Pflegeheim oder in einer
vom Kanton anerkannten Tages- bzw. Nachtstatte erbracht werden. Sie
kénnen auch ausschliesslich wéahrend des Tages oder der Nacht er-
bracht werden.

Die Kantone missen die Moglichkeit haben, mit einer Anerken-
nung von Tages- bzw. Nachtstatten die Beitragspflicht der Versi-
cherer auszulésen. Mit der vom Departement vorgeschlagenen For-
mulierung wirden Tages- bzw. Nachtstatten, die nicht einem Heim oder
einer Spitex-Organisation angegliedert sind und die vor allem die tage-
weise Pflege und Betreuung von Demenzkranken Gibernehmen, von der
Finanzierung im Rahmen der OKP ausgeschlossen. Dies war mit Si-
cherheit nicht die Absicht des Parlamentes zumal diese Einrichtungen
schon heute Beitrdge der Krankenversicherer erhalten.

Definition der Akut- und Ubergangspflege

1 Akut- und Ubergangspflege gemass Art. 25a Abs. 2 KVG kann vom
Spitalarzt verordnet werden, wenn folgende Bedingungen kumulativ er-
fullt sind:

a. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert.
Diagnostische und therapeutische Leistungen in einem Akutspital sind
nicht mehr notwendig.

b. Die Patientin oder der Patient bendtigt eine gualifizierte fachliche
Betreuung, insbesondere durch Pflegepersonal.

c. Es liegt keine Rehabilitationsfahigkeit vor, welche einen Aufenthalt in
einer Rehabilitationsklinik nahe legen wiirde.

d. Die Akut- und Ubergangspflege hat die Erhthung der Selbstpflege-
kompetenz zum Ziel, so dass die Patientin oder der Patient die vor dem
Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Mdéglichkeiten wieder in
der gewohnten Umgebung nutzen kann.

e. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Zie-
le nach Bst. d aufgestellt.

2 Soweit ebenfalls medizinische, therapeutische oder psychosoziale
Betreuung oder Behandlung notwendig sind, kénnen diese ambulant
oder im Pflegeheim als Einzelleistungen erbracht werden. Sie sind nicht
Bestandteil der Akut- und Ubergangspflege.

Die Akut- und Ubergangspflege muss unbedingt in der Verord-
nung definiert werden, insbesondere in Abgrenzung zu einem Spi-
talaufenthalt, der Geriatrie, der Langzeitpflege im Pflegeheim und
der Rehabilitation.

Ohne einheitliche und klare Definition im Sinne einer Abgrenzung bleibt
der neue Begriff nicht anwendbar und Streitigkeiten beziglich der Indi-
kation bzw. der Verordnung sind vorprogrammiert. Die IG Pflegefinan-
zierung unterstutzt deshalb die von der GDK vorgeschlagene Formulie-
rung eines Artikels 7c, welche als praxistauglich beurteilt wird.

GELIKO

Fur den psychiatrischen Bereich erscheint eine spezielle Definition der
,Akut — und Ubergangspflege wenig sinnvoll. Ohne Frage gibt es ein-
zelne Patientensituationen, die nur eine kurzfristige Begleitung erfor-
dern, sinnvoller ware es aber, auf der Basis einer bestehenden Pflege-
beziehung schnell in Krisen reagieren zu kénnen, um Klinikeintritte ver-
hindern zu kénnen.

VAPP
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I;_)as Beduirfnis der Kliniken, entsprechende Angebote der ,,Akut — und
Ubergangspflege“ aufzubauen, ist begriissenswert, aber nicht im spe-
ziellen zu férdern.

Realitat ist, dass ein Grossteil der Auftrdge schon jetzt direkt von den
Kliniken erteilt und spater vom ambulanten Setting weiter getragen
werden.

keine Sonderbehandlung von Akut - und Ubergangspflege

Franz Kost
Psychiatries-
pitex

Fur den psychiatrischen Bereich erscheint eine spezielle Definition der
,Akut - und Ubergangspflege wenig sinnvoll. Ohne Frage gibt es ein-
zelne Patientensituationen, die nur eine kurzfristige Begleitung erfor-
dern, sinnvoller ware es aber, auf der Basis einer bestehenden Pflege-
beziehung schnell in Krisen reagieren zu kénnen, um Klinikeintritte ver-
hindern zu kénnen. Das Bedirfnis der Kliniken, entsprechende Ange-
bote der ,,Akut - und Ubergangspflege" aufzubauen, ist begriissens-
wert, aber nicht im speziellen zu fordern.

Realitat ist, dass ein Grossteil der Auftrdge schon jetzt direkt von den
Kliniken erteilt und spater vom ambulanten Setting weiter getragen
werden.

Eveline Burki
VAPP

Art. 7 Abs. 1 (Umschreibung des Leistungsbereichs)

Es wird festgestellt, dass hier als Leistungserbringer die Pflegefach-
frauen und -manner, die Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu
Hause sowie die Pflegeheime aufgefiihrt werden, nicht aber Institutio-
nen und Organisationen, die Tages- und Nachtstrukturen anbieten
(z.B. Tagesstatten). Zumindest aufgrund des Wortlautes fallen diese
nicht unter eine der genannten Gruppen von Leistungserbringern.Es
wird deshalb vorgeschlagen, entweder die KLV und die KVV entspre-
chend zu erganzen oder zumindest in den Erlauterungen festzuhalten,
worunter diese zunehmend wichtigen Anbieter von Pflegeleistungen zu
subsumieren sind.

DOK

procap

SZB / UCBA
MS

2ter

Hier gelten dieselben Vorbehalte wie zu Art. 7 Abs. 1: Die Kantone
missen die Mdglichkeit erhalten, mit einer Anerkennung von Tages-
statten und allenfalls auch von Nachtstrukturen die Beitragspflicht der
Versicherer auszuldésen. Mit der vorgeschlagenen Formulierung wiirden
z.B. Tagesstéatten, die nicht einem Pflegeheim oder einer Spitex-
Organisation angegliedert sind und die Pflegeleistungen zur Entlastung
von Familienangehdrigen ibernehmen, von der Finanzierung im Rah-
men der obligatorischen Versicherung ausgeschlossen. Eine solche
Regelung widerspricht offensichtlich dem Willen des Gesetzgebers.
Antrag:

Die Leistungen kénnen ambulant, in einern Pflegeheim oder einer Ta-
ges- oder Nachtstatte erbracht werden.

DOK

procap

SZB / UCBA
MS

In der Verordnung fehlt eine Definition, wann Akut- und Ubergangspfle-
ge indiziert ist; dies insbesondere in Abgrenzung zur Langzeitpflege,
Akutgeriatrie sowie zur Rehabilitation. Damit sind Streitigkeiten Uber die
Indikation beziehungsweise unerwiinschte Verschiebungen zwischen
einzelnen Leistungserbringern absehbar.

Stadt Ziirich

Zur Akut- und Ubergangspflege miiss Frau Froidevaux sagen, dass sie
zwar fur die allgemeinpflegerischen Belange eine Bereicherung dar-
stellt, aber fir die Psychiatrie wenig sinnvoll ist. Die Starke der ambu-
lanten, psychiatrischen Betreuung liegt in der langfristigen Betreuung,
liegt mehr in der Prophylaxe als in der Nachbetreuung. Haufig ist mit
wenig Aufwand eine Stabilisierung der Patientensituation erreichbar, so
dass weitere Krisen souveraner gemeistert werden kénnen.

Gleich wohl ist zu sagen, dass der geplante Stundenansatz von rund

Liliane Froi-
devaux VAPP
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120.- CHF (79.20 plus 55% vom Bund) durchaus angemessen ist - fir
die ganze qualifizierte ambulante Pflege.

Der VAPP, und der SBK sind dort einer Meinung: qualifizierte, dem Pa-
tienten im Einzelnen, dem Gemeinwohl im ganzen dienende, volkswirt-
schaftlich gunstige Arbeit verdient einen gerechten, zeitgemassen
Lohn.

Die Pflegeleistungen sind bezlglich besonderer Pflegesituationen
(z.B. Palliativpflege und demenzielle Erkrankungen) so rasch als
maoglich zu Gberprifen.

Die Pflegeleistungen zu Hause (ambulant) und im Pflegeheim (Art.7
KLV) sollen geméass Kommentar vom 18.12.2008 zur aktuellen Revisi-
on der KLV (Abschnitt 13) in einem spateren Zeitpunkt Gberprift wer-
den. Dabei soll insbesondere geklart werden, ob die Bedurfnisse von
pflegebedurftigen Personen, die Palliativpflege oder Pflege bei demen-
ziellen Krankheiten bendtigen, angemessen bericksichtigt werden und
ob Anpassungen nétig sind.

Die Neuregelung der Pflegefinanzierung bringt es mit sich, dass auch
Pflegeleistungen, die durch eine schwere Akutkrankheit bedingt sind
(z.B. Krebserkrankungen), nach zwei Wochen Pflege ausserhalb des
Spitals nur noch nach den Regeln fir die Langzeitpflege mit Patienten-
beteiligung vergutet werden. Bei der ambulanten Langzeitpflege von
Demenzkranken ergeben sich zudem héhere Patientenbeteiligungen,
weil der Zeitaufwand aufgrund der Verwirrtheit der Pflegebedurftigen
grosser ist. Eine rasche Umsetzung der vorgesehen Uberpriifung von
Art. 7 KLV ist deshalb zwingend.

IG Pflege

2ter

Ein Einschluss von kantonal anerkannten Tages- bzw. Nachtstéatten
ausserhalb von Heimen und Spitex in die Beitragspflicht der Versiche-
rer, analog der heutigen Praxis.

Es ist zu prufen, ob die Beitrage der Versicherer an die Grundpfle-
ge in Tages- bzw. Nachtstrukturen pauschaliert werden kénnten.
Bereits heute leisten die Versicherer fur den Aufenthalt in einzelnen
Tagesstrukturen einen Pauschalbeitrag an die Grundpflege. Weil die
detaillierte Erfassung von Leistungen der Grundpflege in Tagesstruktu-
ren zu einem hohen administrativen Aufwand fuhrt, ware eine Weiter-
fuhrung dieser Praxis wiinschenswert. Die Leistungen gemass Art. 7
KLV Abs. 2 Buchstaben a und b sowie die Grundpflege in Nachtstruktu-
ren kdnnten trotzdem gesondert ausgewiesen werden.

Die Leistungen kdénnen ambulant, in einem Pflegeheim oder in einer
vom Kanton anerkannten Tages- bzw. Nachtstatte erbracht werden. Sie
kénnen_auch ausschliesslich wéahrend des Tages oder der Nacht er-
bracht werden.

Die Kantone mussen die Mdglichkeit haben, mit einer Anerken-
nung von Tages- bzw. Nachtstatten die Beitragspflicht der Versi-
cherer auszulgsen.

Mit der vom Departement vorgeschlagenen Formulierung wirden Ta-
ges- bzw. Nachtstatten, die nicht einem Heim oder einer Spitex-
Organisation angegliedert sind und die vor allem die tageweise Pflege
und Betreuung von Demenzkranken tbernehmen, von der Finanzie-
rung im Rahmen der OKP ausgeschlossen. Dies war mit Sicherheit
nicht die Absicht des Parlamentes zumal diese Einrichtungen schon
heute Beitrdge der Krankenversicherer erhalten.

IG Pflege

Die aus Sicht der IG Pflege praxistaugliche Definition der Akut- und
Ubergangspflege, wie sie von der GDK formuliert wurde, wird aus-
dricklich unterstuitzt.

Art. 7¢ (neu)

Definition der Akut- und Ubergangspflege

1 Akut- und Ubergangspflege geméass Art. 25a Abs. 2 KVG kann vom

IG Pflege
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Spitalarzt verordnet werden, wenn folgende Bedingungen kumulativ
erflllt sind:

a. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert.
Diagnostische und therapeutische Leistungen in einem Akutspital sind
nicht mehr notwendig.

b. Die Patientin oder der Patient bendtigt eine qualifizierte fachliche
Betreuung, insbesondere durch Pflegepersonal.

c. Es liegt keine Rehabilitationsfahigkeit vor, welche einen Aufenthalt in
einer Rehabilitationsklinik nahe legen wiirde.

d. Die Akut- und Ubergangspflege hat die Erhthung der Selbstpflege-
kompetenz zum Ziel, so dass die Patientin oder der Patient die vor dem
Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Mdéglichkeiten wieder in
der gewohnten Umgebung nutzen kann.

e. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Zie-
le nach Bst. d aufgestellt.

2 Soweit ebenfalls medizinische, therapeutische oder psychosoziale
Betreuung oder Behandlung notwendig sind, kbnnen diese ambulant
oder im Pflegeheim als Einzelleistungen erbracht werden. Sie sind nicht
Bestandteil der Akut- und Ubergangspflege.

Die Akut- und Ubergangspflege muss unbedingt in der Verord-
nung definiert werden, insbesondere in Abgrenzung zu einem Spi-
talaufenthalt, der Geriatrie, der Langzeitpflege im Pflegeheim und
der Rehabilitation.

Ohne einheitliche und klare Definition im Sinne einer Abgrenzung bleibt
der neue Begriff nicht anwendbar und Streitigkeiten beziiglich der Indi-
kation bzw. der Verordnung sind vorprogrammiert. Die IG Pflegefinan-
zierung untersttitzt deshalb die von der GDK vorgeschlagene Formulie-
rung eines Artikels 7c, welche als praxistauglich beurteilt wird.

2ter

Fur multimorbide/komplexkranke oder sterbende Menschen mit ver-
mehrtem Pflegeaufwand muss die neue Pflegefinanzierung (KVV, KVL,
OKP, AHVV) finanzielle Rahmenbedingungen bieten, die eine Behand-
lung und Betreuung in der angestammten Umgebung erméglichen, so-
fern die personellen und strukturellen Verhaltnisse dies erlauben. Doch
die in der KVL vorgesehene ,Krankenpflege ambulant oder im Pflege-
heim“ (Art. 7 Abs. 1, 2ter) bildet Leistungen, welche Uber eine
Grundversorgung hinausgehen, nicht ausreichend ab.

Gerade fir komplexkranke palliativmedizinische Patienten mit vermehr-
tem Pflegebedarf — sei es konstant, voriibergehend oder am Ende des
Lebens - sind die Grundleistungen ungeniigend. Dies wurde von der IG
Pflegefinanzierung bereits in friihen Vernehmlassungen angemerkt.
Gerade fur demente und behinderte Menschen wurden von weiteren
Anbietern (bspw. SRK) alternative Wohnstrukturen etabliert, die eine
wichtige Erganzung zu den Pflegeheimen darstellen. Ihre Infrastruktur
und Betreuung ist auf die besonderen Bedirfnisse der Bewohner abge-
stimmt, der Betreuungsaufwand der Patienten ist hoch und bedarf be-
sonderer Kenntnisse. Diese Institutionen sollten als Leistungserb-
ringer anerkannt werden, sofern sie den geforderten Qualitéts-
nachweis erbringen.

Zeitpunkt und Dauer der Ubergangs- und Akutpflege entsprechen
nicht den Bedurfnissen progredient kranker oder sterbender Patienten,
die in der hauslichen Umgebung oder in einer Langzeitinstitution
verbleiben wollen.

Die 14tagige Akut- und Ubergangspflege kann nicht verlangert und
ohne erneute Hospitalisation nicht wiederholt werden. Dies tragt
dem naturlichen Krankheitsverlauf und Pflegebedarf chronisch und un-
heilbar kranker Menschen nicht Rechnung. Folgen: Nach Ausschépfen
der Ubergangspflege kann der vermehrte Behandlungs- und Pflege-

palliative ch
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aufwand nicht mehr finanziert werden. Es kommt zur Rehospitalisation,
die eine Neuverordnung von Ubergangspflege ermdglicht (,Drehtiiren-
effekt’). Auch die intensivierte Betreuung bei Krankheitsprogredienz
oder am Ende des Lebens kann finanziell nicht aufgefangen werden,
sodass Patienten in einer besonders vulnerablen Lebensphase ihre
vertraute Umgebung unndétigerweise verlassen mussen. Wir fordern
daher eine vermehrte Durchlassigkeit der Akut- und Ubergangspflege.
Unter genau definierten Voraussetzungen (&rztliche Verordnung
bzw. Verordnung durch einen Palliativmediziner) sollte es mdglich sein,
die Akutpflege zu verlangern oder im Verlauf einzusetzen. Dies ist
kostengtuinstiger als eine Verlegung in ein Spital und tréagt wohl bei zahl-
reichen Patienten und deren Angehérigen zu einer besseren Lebens-
qualitat bei.

Kommentare

Bei langzeit-pflegeabhangigen Patienten (chronisch/unheilbar Kran-
ke, Betagte, Demente, Behinderte) verschlechtert sich der Gesund-
heitszustand in der Regel mit der Zeit, der Pflegeaufwand erhoht sich.
Voriibergehende medizinische Probleme, die vermehrte Leistungen
bendtigen, aber nicht zwangslaufig zur Hospitalisation fihren, sind ty-
pisch. Ein derartiger Krankheitsverlauf wiirde unter dem neuen System
jedoch zur Hospitalisation fihren.

Bei Patienten in Palliativsituation kann keine Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes erwartet werden, und es ist davon auszugehen,
dass eine vermehrte (palliativmedizinische) Behandlung und Betreuung
notwendig bleibt. Diese vermehrte Pflege ware im neuen System am-
bulant und in Langzeitinstitutionen nicht finanzierbar. Folge ist eine
Hospitalisation.

Das Gleiche gilt fur die Betreuung am Lebensende (End of Life Care).
Sie ist oft mit vermehrter Betreuung verbunden und es sind vermehrte
spezifische palliativmedizinische Kenntnisse / Leistungen notig.

Im ambulanten und Langzeitpflege-Bereich verscharft sich die finanziel-
le Situation damit weiter, wenn eine langere oder wiederkehrende ver-
mehrte Behandlung nicht abgegolten wird. — Curaviva weist seit Jahren
darauf hin, dass die finanziellen Grundlagen bereits jetzt nicht ausrei-
chen, um die zu Recht geforderte Betreuungsqualitat in Langzeitinstitu-
tionen aufrecht zu erhalten. Dieses Defizit wird sich unter der neuen
Pflegefinanzierung weiter verscharfen.

Die Leistung der Akut- oder Ubergangspflege kann nur ,nach einem
Spitalaufenthalt auf spitalarztliche Anordnung hin erbracht werden® (Art.
7 Abs. 3). Wir gehen davon aus, dass unter ,Spitalaufenthalt“ auch sta-
tionare Aufenthalte ausserhalb der Akutmedizin verstanden werden,
also auch Aufenthalte in einer palliativmedizinischen Spezialabteilung
oder einem Hospiz.

Kommentar:

Es kann beispielsweise sinnvoll sein, vor Entlassung nach Hause oder
in eine Langzeitinstitution die Schmerztherapie oder andere Symptom-
behandlung anzupassen. Dies kann auf einer Palliativstation nétig sein.

Die Finanzierung der akuten Pflege wird neu im Anschluss eines Spi-
talaufenthaltes erfolgen.

Dies hat in der Realitat zur Folge, dass sich Pflegeempfanger/ Patien-
ten/ Klienten /Kunden, vor allem &ltere Menschen, vermehrt ofter ins
Spital begeben, z. B. bei Erkaltungen, die mehrere Wochen dauern
oder bei kleineren Verletzungen.

SBK/ ASI
zh gl sh

Wenn die Palliativpatientinnen nach den obigen Zielen betreut und be-
handelt werden mdchten, so ware dies mit der vorgeschlagenen neuen
Pflegefinanzierung finanziell fir die Patienten und die Angehdorigen
kaum tragbar. Haufig ist die Betreuung zu Hause uber langere Zeit

PNO
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aufwandig und eine Verbesserung des Gesundheitszustandes kann
definitionsgemass nicht erwartet werden.

Es wird befiirchtet, dass es nach Ausschopfung der Ubergangspflege
(14 Tage) zu unnétigen Rehospitalisationen kommt. Patientinnen konn-
ten rehospitalisiert werden, um wieder die Ubergangspflege verschrie-
ben zu bekommen. Hier sieht das PNO eine Gefahr des ,Missbrauchs®,
den es mit gezielten Massnahmen zu verhindern versuchen wiinscht.
Die Palliative Care versucht die Patientinnen méglichst kurz zu hospita-
lisieren (die Palliativstationen am Kantonspital St.Gallen haben eine
durchschnittliche Liegedauer von 12 bis 14 Tagen, dies bei schwer
kranken Menschen) die rasche Rickverlegung nach Hause ist meist
der Wunsch der Patientinnen und deren Angehdrigen. Dies ist jedoch
nur moglich mit einem gut ausgebauten, stabilen ambulanten Betreu-
ungsnetz. Damit auch in Zukunft ein solcher Support gewahrleistet ist,
muss die Finanzierung daflr gesichert sein. Die Angehdrigen dirfen
nicht zusatzlich zur Belastung durch die Erkrankung ihrer Nachsten
auch noch durch finanzielle Sorgen geplagt werden.

Eine Verscharfung der finanziellen Situation kann auch zu einem ver-
mehrten Wunsch der Patientinnen und Patienten nach Sterbehilfe fih-
ren. Ein von uns haufig gehortes Argument ist es, dass die schwer-
kranken und sterbenden Menschen ihren Angehdrigen nicht zur Last
fallen mochten. Das Gefiihl eine Last zu sein, kann durch den hohen
zeitlichen Aufwand, welchen die Angehorigen haufig leisten, aber auch
den hohen finanziellen Aufwand entstehen. Die Palliative Care-
Bewegung mdchte eine solche Entwicklung unbedingt verhindern. Die-
ses Argument wurde auch im Bieler Manifest (Konsensustagung
3./4.12.2008) so deklariert und wird von héchster Stelle — Bundesrat
Couchepin, BAG, SAMW, NEK — gestiitzt. Somit muss diesem Um-
stand auch die Praxis folgen. Diese sehen wir durch die neue Pflegefi-
nanzierung gefahrdet (zu kurze Zeit der Finanzierung der Ubergangs-
pflege und der anschliessenden hohen Selbstkosten).
Vorschlage/Antrage:

Wir verlangen, dass die Ubergangspflege fiir Palliative Care Patienten
verlangert werden kann. Diese Verlangerung der Verordnung der
Ubergangspflege kann durch einen in Palliative Care geschulten Arzt
veranlasst werden. Basierend auf dem Konzept fur Palliative Care des
Kantons St.Gallen (Auftrag Gesundheitsdepartement), sind die Palliati-
ve Care Teams, Palliative Care Kompetenzen, Palliative Care Konzep-
te definiert. Wir empfehlen aufgrund dieser Organisationseinheiten die
Finanzen resp. die Kompetenzen zur Indikationsstellung zu bertcksich-
tigen.

In Pflegeheimen mit Palliative Care Kompetenzen sollte die Uber-
gangspflege ebenso finanziert werden. Dies nach den gleichen Krite-
rien wie im ambulanten Sektor.

Fur den psychiatrischen Bereich erscheint eine spezielle Definition der
,Akut- und Ubergangspflege wenig sinnvoll. Ohne Frage gibt es einzel-
ne Patientensituationen, die nur eine kurzfristige Begleitung erfordern.
Sinnvoller ware es aber, auf der Basis einer bestehenden Pflegebezie-
hung in Krisen schnell reagieren zu konnen, um Klinikeintritte zu ver-
hindern.

Der Aufbau der Angebote der ,Akut und Ubergangspflege“ scheint ein
Bedirfnis der Kliniken zu sein, ist aber, ihres Erachtens, im Gesamtin-
teresse der zu Versorgenden, nicht im speziellen zu fordern.

Die Realitat ist bereits so, dass ein Grossteil der Auftrdge schon jetzt
direkt von den Kliniken erteilt und spater vom ambulanten Setting wei-
ter getragen werden.

Freiberufliche
Psychiatri-
sche Spitex
Nordwest-
schweiz

Akut und Ubergangspflege sind in der ambulanten Pflege nur in einem

Roger Frei-
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kleinen Teil relevant, da die Behandlungen nur in seltenen Fallen abge-
schlossen werden kénnen. Dies gilt fur die allgemeine und im Besonde-
ren fur die psychiatrische Krankenpflege. Die Definition der Akut und
Ubergangspflege ist nicht notwendig. Zudem fehlen die notwendigen
Kriterien zur Abgrenzung der zeitlich offenen Pflege.

Abs. 3 streichen.

burghaus
VAPP

2ter

Anerkannte Tages-und Nachtstrukturen

Es ist der schweizerischen Alzheimervereinigung ein besonderes An-
liegen, nochmals auf die Bedeutung der Tages-und Nachtstrukturen
hinzuweisen. Sie tragen entscheidend dazu bei, dass Menschen mit
Demenz langer zu Hause bleiben kénnen und sind deshalb ein aus-
serst wichtiges Entlastungs-und Unterstitzungsangebot flir demenz-
kranke Menschen und ihre Angehdrigen, welche mit der Pflege oft an
die Grenzen der Belastbarkeit gelangen. Dies war ja auch in den Raten
unbestritten.

Die schweizerische Alzheimervereinigung findet es deshalb nicht rich-
tig, wenn jetzt auf Verordnungsstufe (Art. 7 Abs. 2 ter KLV) eine Ein-
schrankung in dem Sinne erfolgt, dass die ausserhalb von Spitex und
Pflegeheimen betriebenen Tages-/Nachtstatten von der Finanzierung
im Rahmen der OKP ausgeschlossen sind. (So jedenfalls ist die jetzige
Formulierung zu verstehen). Wie die schweizerische Alzheimervereini-
gung bereits in ihrer ersten Stellungnahme erwahnt hat, bieten haufig
gerade selbstandige Einrichtungen die besten Bedingungen fir die
Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz (Bsp. Wirrgarten in
BS; Le Relais Dumas in GE, La Famille au jardin in FR etc.). Solche
spezialisierten Tagesstatten missen deshalb unbedingt miteinbezogen
werden kbénnen.

Daruiber hinaus muss es madglich sein, dass eine kranke Person je nach
Bedarf -wenn z.B. die Nachtruhe stark gestort ist -auch zusatzlich tber
Nacht bleiben kann, wenn ein solches Angebot existiert. Insofern ist
auch hier die Formulierung in Art. 7 Abs. 2 ter KLV zu einschréankend
(Sie kdnnen auch ausschliesslich wahrend des Tages oder der Nacht
erbracht werden). Gerne wiederholt die schweizerische Alzheimerver-
einigung deshalb nochmals die Definition, wie sie in der ersten Eingabe
der IG Pflegefinanzierung vom 15.7.08 formuliert wurde: Tages-und
Nachtstrukturen sind anerkannte Einrichtungen, selbstandig oder an
eine andere Institution (z.B. Alters-und Pflegeheim, psychiatrische Kli-
nik) angegliedert, die Patienten und Patientinnen, beispielsweise mit
Demenzerkrankungen, tagstber, Gber Nacht oder tagstiber inkl. Nacht
aufnehmen. Sie leisten bedarfsgerechte Pflege.

alzheimer CH

Die Regelung der Akut- und Ubergangspflege ist in Abgrenzung zu den
Ubrigen Leistungsarten klar zu definieren. Bleibt der Begriff offen sind
nicht erwiinschte Verschiebungen zwischen den Leistungen bzw. Strei-
tigkeiten Uber die jeweilige Indikation unvermeidbar, nicht gewollte
Mehrkosten waren die Folge davon.

spitex BE

2ter

Die Finanzierung der Leistungen nur am Tag oder nur in der Nacht
(teilstationar) ist unklar. Beziiglich dieser neuartigen und ausbaufahigen
Strukturen sollte der Gesetzgeber klare Finanzierungen festhalten. Ist
auch eine bauliche Infrastruktur fir die Erbringung der Leistung not-
wendig, was bei teilstationaren regelméassig der Fall ist, erachtet die
SOVOKO die Mitfinanzierung durch die Krankenkassen uber Pauscha-
len analog stationarem Bereich fur sinnvoller (kein Zeittarif!).
Unterschied zwischen ,Pflegeleistungen und Leistungen der Akut- und
Ubergangspflege*.

Dies ist nach wie vor unklar und schwammig. Insbesondere wenn an-
schliessend wieder beide Finanzierungsarten geméass Leistungen in
KLV 7 begriindet werden. Abgrenzungsprobleme sind weiterhin vorpro-

SOVOKO Zug
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grammiert. Die Pflegeleistungen sind genauer zu definieren.

Zeitliche Befristung der ,Leistungen der Akut- und Ubergangspflege®
auf 14-Tage, Pauschaltarife, nur nach Spitalaufenthalt

Der Zeitraum fur eine Ubergangspflege ist viel zu kurz angesetzt. Eine
Pauschalisierung ist jedoch richtig. Geméass dem Grundsatz der analo-
gen Finanzierung zum Akutspital missen darin aber auch Aufenthalts-
kosten enthalten sein.

Die Einschrankung von ,Leistungen der Akut- und Ubergangspflege” im
Nachgang an einen Spitalaufenthalt ist zu restriktiv. Es wére sinnvoller
die Leistungserbringer zu bewilligen.

Art. 7a

Abs.
Al.

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Die Vergutung der Pflegeleistungen und die Zahlungen der Kantone
sollte praziser geregelt werden.

Die Rahmentarife sollten an die allgemeine Teuerung 2008 angepasst
werden.

SGK-N/
CSSS-N

Das Bestreben, die neue Pflegefinanzierung fur die OKP kostenneutral
einzufuhren hat zur Folge, dass es zu geschatzten Kostenverschiebun-
gen von Fr. 350 Mio. pro Jahr zulasten der Kantone und Gemeinden
kommt. Abgesehen davon sind die vorgeschlagenen OKP-Beitrage
nach Art. 7a KLV geméass Schatzungen der GDK um 7.4 % oder Fr. 37
Mio. (Spitex) bzw. um 13.3 % oder Fr. 222 Mio. (Pflegeheim) zu tief.
Der Kanton Al beantragt daher:

- Die in der KLV vorgesehenen Pflegebeitrdge sind gemass Vorschla-
gen der GDK Schweiz nach oben anzupassen. Insbesondere bei den
hdheren Pflegestufen ist die Abgeltung gemass Revisionsvorschlag
vollig ungeniigend.

- Zudem ist in der KW explizit festzuschreiben, dass die Beitrdge perio-
disch der Teuerung anzupassen sind.

Al

Kanton Bern begrtsst sich die Bemessung und Verrechnung der er-
brachten Pflegeleistungen in zwdlf Stufen.

Die entsprechenden Beitrdge sind zwingend gemass den von der GDK
auf Basis der SOMED-Statistik vorgenommenen Berechnungen anzu-
passen, weil andernfalls die aus der Sicht des Kantons Bern erférderli-
che kostenneutrale Uberfiihrung der Beitrage der

Krankenversicherer nicht gewahrleistet ist. Es darf nicht sein, dass die
Kantone auf diesem Weg zu den Obernahmen von verringerten Leis-
tungen der Versicherer gezwungen werden.

Eine Plausibilisierung der beantragten Tarifkorrekturen fur eine kosten-
neutrale Umsetzung (OKP-Beitrage nach Art. 7a KLV) ist aus Sicht den
Kanton Bern gegenwartig nur bedingt maoglich.

Deshalb begriisst er die beantragte Ubergangsbestimmung in der KVV
betreffend die nachtragliche Uberpriifung sowie den Antrag, dass die
Beitrdge der OKP periodisch zu prifen und der Teuerung anzupassen
sind. Eine Mitwirkung der Kantone musste dabei vorgesehen werden.
Bei der Festsetzung der Beitrage bittet der Kanton Bern weiter zu be-
achten, dass aufgrund der Limitierung des Beitrags der versicherten
Person gemass Art. 25a KVG der HOhe des Beitrags in der Stufe 12
besondere Bedeutung zukommit.

BE

Die vorgeschlagenen Beitrage der Krankenversicherung an die
Pflegekosten sind zu tief angesetzt und missen mindestens gemass
den Antragen der GDK erhéht und regelmassig der Teuerung ange-
passt werden.

BL
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Die vom Gesetzgeber vorgesehene Kostenneutralitat in Bezug auf die
Leistungen der Krankenversicherer muss gewahrleistet und Gberprif-
bar sein. Dies bedingt beztglich der fur die Pflegeheime vorgeschlage-
nen Tarife eine sehr deutliche Erhéhung.

Die vom EDI festzusetzenden Tarife sind unter Bertcksichtigung der
allgemeinen Preis und Lohnentwicklung periodisch zu tberprifen und
anzupassen.

Die Uberprifung der Tarifhohe der fur den Kanton Basel-Stadt zu er-
wartenden Leistungen der Krankenversicherer auf der Basis der fur die
Pflegeheime vorgeschlagenen Anséatze hat eine Reduktion der KVG-
Leistungen um 22% ergeben. Auch wenn klar ist, dass die vom Ge-
setzgeber geforderte Kostenneutralitat nicht auf kantonaler, sondern
auf gesamtschweizerischer Ebene erfiillt werden muss, kann man eine
derart massive Reduktion nicht nachvollziehen und auf gar keinen Fall
hinnehmen. Gemass diesen Abklarungen ist diese Reduktion einerseits
auf generell zu tiefe Ansatze zurlckzufuihren. Andererseits, und das
scheint wesentlich starker ins Gewicht zu fallen, wirkt sich der vorgese-
hene Minutentarif vor allem auf diejenigen Kantone negativ aus, welche
das Pflegebedarfs- Erfassungssystem RAI anwenden.

Auch wenn die Regiererungsrat den Vorschlag, die Abgeltung auf der
Basis von Pflegeminuten zu regeln, grundsatzlich sehr begrusst, ist er
nicht hinreichend. Damit ein solches System nicht zu ungewollten Ver-
zerrungen fihrt, muss die Definition der mit den verschiedenen Syste-
men erfassten Pflegeminuten einheitlich sein oder bestehende Unter-
schiede muissen mittels angemessener Korrekturfaktoren eliminiert
werden. Ansonsten besteht die sehr reale Gefahr, dass sich kurz- bis
mittelfristig einfach dasjenige System durchsetzt, mit welchem der Pfle-
geaufwand am besten abgegolten wird. Ein Wettbewerb der Systeme,
wie er mit den vorgeschlagenen Minutenansatzen ja grundsétzlich er-
moglicht werden soll, kdnnte de facto nicht stattfinden. Dariiber hinaus
ware es sogar denkbar, dass ein neues, den Pflegeaufwand sehr weit-
gehend definierendes System geschaffen wirde, welches den poten-
tiellen Anwendern ungerechtfertigte und von keiner Seite beabsichtigte
Vorteile verschaffen konnte.

BS

L'art. 7a OPAS, implique de revoir complétement I'outil d'évaluation des
besoins utilisés dans le canton de Fribourg, car celui-ci n‘est pas adap-
table au changement prévu par le projet (hombre de catégories, mi-
nutes de soins, notion d'accompagnement & séparer).

FR

Al. 2

Le Conseil genevois demande une augmentation substantielle, selon
les calculs de la CDS, de la participation des assureurs aux prestations
effectuées a domicile et dans les établissements médico-sociaux
(EMS) pour tenir compte de la réalité de la prise en charge genevoise
et limiter I'impact sur le canton via les prestations complémentaires et
les subventions aux EMS et a l'aide a domicile.

Le montant des tarifs uniformes pour la Suisse ne permet pas de ga-
rantir la neutralité des codts. En ce qui concerne les soins a domicile, la
baisse de revenu des prestataires est estimée a 8,1% (soit quelque 3,5
millions). D'autre part, la prescription de prestations de soins aigus et
de transition exclusivement par les médecins hospitaliers provoquera
une augmentation des hospitalisations. Ces ordonnances, en I'état,
vont a I'encontre d'une politique de maintien a domicile.

Le montant des prestations définies a la lettre b) devrait étre au mini-
mum de 70 F (et non de 64,80 F comme actuellement pour la FSASD),
conformément au plafond en vigueur jusqu'en 2008.

Il conviendrait d'ajouter un alinéa indiquant que ces tarifs sont indexés
chaque année.

L'incidence des déplacements n'est pas prise en compte. Par consé-
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Al. 3

guent, le canton de Genéve propose la modification suivante: « Le
remboursement des montants, selon I'al. 1, s'effectue par unité

de temps de 10 minutes. Au minimum 15 minutes par intervention
sont remboursées »:

En termes de financement LAMal des EMS par les assureurs maladie,
il faut relever deuxeffets :

A) l'effet tarifaire => modification de la grille (de 8 a 12 catégories) et
du tarif par type de catégorie de soins,

B) I'effet de I'introduction de la régle des 20% des soins a prendre
en charge par les résidants/assurés selon le tarif de la catégorie la plus
élevée.

Aussi, les premiers calculs du canton de Geneve, basés sur l'analyse
de l'article 7a, alinéa 3, let. a a d, indiquent que les tarifs proposés ré-
duisent la contribution des assureurs maladie aux soins des patients en
EMS pour ce canton de 4,5 millions, dans I'hypothése ou la contribution
maximale des assureurs reste celle proposée dans I'ordonnance, soit
102 F par jour.

L'équilibre serait atteint, sur ce volet tarifaire, avec le dernier montant
proposé par la CDS a 130,20 F par jour.

Il est aussi surprenant de constater qu'en EMS, selon le calcul qui con-
siste a diviser le prix de la classe par son nombre moyen de minutes,
plus la charge en soins requis augmente, plus le financement de la mi-
nute de soins baisse. En d'autres termes, plus les besoins d'un patient
sont élevés, moins bien son temps de soins est financé. A cet égard,
Genéve reléve aussi que tous les calculs de I'OFSP relatifs aux soins
en institutions ont été basés sur les temps de soins présentés dans le
tableau standard 4a de la statistique SOMED. L'OFS a été informé par
la commission technique PLAISIR, dans laguelle le canton de Genéve
sieége, que le tableau présente une erreur méthodologique et gu'aucun
calcul sérieux ne peut étre effectué a partir de ces données. L'erreur
est trés défavorable aux cantons romands et a Genéve en particulier. Il
s'ensuit que tous les barémes doivent étre recalculés.

L'article 7a, alinéa 3, let. a a d de I'OPAS répartit le temps de soins fi-
nancés en tranches consécutives (ou classe) de 20 minutes. La dou-
zieme classe commence donc a 220 minutes. Contrairement aux
autres, cette classe n'a pas de limite supérieure. Alors que les calculs
de financement des classes de 20 minutes partent de l'idée que le
temps moyen des patients dans une classe est au milieu de l'intervalle,
ce n'est pas le cas pour une classe sans limite supérieure. Si cette
classe était de 20 minutes, elle serait limitée a 240 minutes. En attri-
buant les patients genevois a ces classes en fonction de leur temps de
soins requis individuel, on constate que 492 d'entre eux ont un temps
de soins requis compris entre 230 minutes (220 + 10) et 329 minutes.
Le financement de ces trés longstemps de soins par une valeur
moyenne calculée pour 230 minutes induit un sous financement impor-
tant de ces cas trés lourds. Pour de simples raisons de gestion, les
EMS auront donc tendance a les refuser ou a les transférer dans le
systeme hospitalier ou ils coltent approximativement deux fois plus
chers. Cette situation constituerait un obstacle a la recherche de la
meilleure efficience du réseau de soins cantonal.

Une adaptation des montants prévus, telle que la CDS le demande ac-
tuellement, soit 130,20 F par jour, devrait permettre de tenir compte de
la réalité genevoise, en particulier du nombre important de résidants en
EMS nécessitant une prise en charge lourde dont il est insuffisamment
tenu compte avec le modele proposé.

Le canton de Genéve reléve que la neutralité financiere de cette ré-
forme n'est pas garantie pour son canton du fait qu'il restera, quel que
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soit le tarif adopté, un report de charges a financer par les résidants
eux-mémes respectivement par les prestations complémentaires.

Der Gesetzgeber verlangt eine fur die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung (OKP) kostenneutrale Uberfuihrung in die neue Gesetzge-
bung. Die vorgeschlagenen OKP-Beitrage gemass Art. 7a KLV sind
jedoch zu tief, fihren dadurch zu einer Entlastung Krankenversicherung
zulasten der Kantone und Gemeinden. Gemass Schatzung der Konfe-
renz der kantonalen Finanzdirektorinnen und Finanzdirektoren (FDK)
belauft sich diese Entlastung der OKP auf rund 260 Mio. Franken jahr-
lich (nebst der Kostenverlagerung von rund 350 Mio. Fr. aufgrund der
Neuordnung der Pflegefinanzierung) zulasten der Kantone und Ge-
meinden.

Der Regierungsrat beantragt deshalb die Erhéhung der OKP-Beitrage
nach Art. 7a KLV fur Pflegeleistungen zu Hause und im Pflegeheim.
Die Beitrdge mussen nachtraglich durch das EDI tberprift und perio-
disch der Teuerung angepasst werden, was in der KVV explizit festzu-
legen ist.

GL

Al. 2

Al. 3

Die in Aussicht genommenen OKP-Beitrage sind, insbesondere im Be-
reich der Pflegeheime, zu tief angesetzt. Die Regierung verweist in die-
sem Zusammenhang auf die Berechnungen und Antrage in der Stel-
lungnahme des Vorstands der GDK.

Gemass dem Kanton Graubtinden sich auf die effektiven Leistungen
und OKP-Tarife der Pflegeheime des Kantons im Jahr 2008 abstiitzen-
den Berechnungen sind die in Aussicht genommenen Beitrage der
OKP fur den Kanton um 13.7 Prozent beziehungsweise 5.7 Mio. Fran-
ken zu tief. Angesichts der Tatsache, dass die Leistungen der OKP
gemass Monitoring der Krankenversicherungskostenentwicklung des
Bundesamts fur Gesundheit im Bereich der Pflegeheime pro Versicher-
te beziehungsweise Versicherten im Kanton Graubiinden unter dem
schweizerischen Mittel liegen, ist die Hohe der in Aussicht genomme-
nen OKP-Beitrage fur die Regierung des Kantons Graubinden weder
nachvollziehbar noch akzeptabel.

Die Mindestvergitung von zehn Minuten pro Einsatz ist nach Erachten
des Kantons Graubuinden nicht zweckmassig. Eine solche Regelung
beinhaltet falsche Anreize und fuhrt zu unerwiinschten Mengenauswei-
tungen.

Die Regierung des Kantons Graubiinden schlagt folgende Formulie-
rung vor:

,Die Verglitung der Beitrdge nach Absatz 1 erfolgt in Zeiteinheiten von
ftnf Minuten (...).”

Sie verweist auf die eigenen Ausfiihrungen im Rahmen der allgemei-
nen Bemerkungen.

GR

Le Gouvernement jurassien souhaite tout particulierement soutenir les
adaptations tarifaires demandées par la CDS a l'article 7a OPAS, con-
sidérant que pour correspondre aux objectifs annoncés par I'OFSP, les
estimations AOS doivent étre augmentées de 7.4% pour les soins a
domicile et de 13.3% pour les EMS. En effet, les minutes de soins pour
les cas lourds doivent étre mieux rémunérées et la proposition d'utiliser
une moyenne arithmétique permet la reconnaissance du travail des
professionnels en EMS notamment. Dans le méme ordre d'idée, il est
évident que des personnes institutionnalisées peuvent nécessiter plus
de 240 minutes de soins par jour; le dernier tarif ne peut donc pas étre
calculé de la méme maniére que les autres catégories de 20 minutes.
Pour terminer, toujours sur le méme sujet, le Gouvernement jurassien
souhaite que les tarifs 2009 soient adaptés au renchérissement général
de 2008 et qu'il en soit de méme pour les tarifs 2010 en cas d'entrée en
vigueur en 2011.

Ju
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Cf. CDS premier paragraphe
Cf. GDK flur Berechnung der Beitrage und das Erfassen des Pflegebe-
darfs

LU

Les taxes pour les soins facturables par les EMS et imputables comme
dépenses dans le cadre de la LPC doivent également étre définies ex-
plicitement en tant que part des taxes journaliéres d'aprés l'art. 10 al. 2
let. a LPC-n. Vu que I'AOS ne finance encore qu'une contribution aux
prestations de soins, les frais de soins non couverts en résultant ex-
pressis verbis doivent étre imputables par l'intermédiaire de la LPC.
Cela signifie que non seulement les frais d'hétellerie et d'encadrement
mais également les frais de soins non couverts sont compris dans les
taxes journaliéres (limitables par le canton), en relation avec les contri-
butions des personnes nécessitant des soins au sens de l'art. 25a al. 5
LAMal-r, une définition est nécessaire dans IOAMal la distinguant de la
protection tarifaire au sens de I'art. 44 LAMal.

Cf. premier paragraphe CDS

NE

Al 1

Al. 3

Im Art. 33 bst. i sollten die Moglichkeit der periodischen Uberpriifung
der Beitrdge und die Anpassung an die Kostenentwicklung durch das
Departement erganzt werden. Das Departement Uberprift diese Beitra-
ge aufgrund der Kostenentwicklung jahrlich und passt sie gegebenen-
falls an.

Die Kostenentwicklung entspricht in den meisten Féllen nicht der Teue-
rung, und somit pladiert der Kanton Nidwalden dafir, diese statt der
Teuerung fur die Anpassung der Beitrage zu verwenden. Die Uberpri-
fung hat dabei jahrlich zu erfolgen, wobei bei einer geringen Kosten-
entwicklung (z.B. unter 1%) keine Anpassung der Beitrage vorzuneh-
men ware. Damit aber grosseren Kostenschiiben innerhalb weniger
Jahre allenfalls Rechnung getragen werden kann, ist die jahrliche
Uberprifung jedoch insgesamt angemessen. Die Ausloser fir grossere
Kostenschiibe kbnnen Markteinfliisse, Gesetzesanpassungen usw.
sein.

Cf. commentaire CDS Il Al. 2 (nouveau)

Cf. commentaire CDS Il Al. 3 (nouveau)

Einerseits begrusst der Kanton Nidwalden, dass die Pflegebedarfsstu-
fen im Pflegeheim in Minuten dargestellt werden, so dass die Instru-
mente zur Pflegebedarfsermittiung auf die jeweiligen Stufen nach Art.
7a Abs. 3 KLV umlegbar sind. Andererseits muss auch erwahnt wer-
den, dass der Versuch der Begriffdefinitionen und die vielen Verweise
zum Gesetz und zu den anderen Verordnungen zu grossen Verwirrun-
gen fuhren.

Cf. commentaire CDS al. 1

Weiterhin weist der Kanton darauf hin, dass die Beitrage nach kauf-
méannischen Grundsatzen auf- bzw. abzurunden sind und damit auf
ganze Franken lauten.

Auch hier ist zu prazisieren, dass die OKP-Beitrage an die Pflege im
Pflegeheim einzig fir die Langzeitpflege im Sinne Art. 25a Abs. 1 KVG-
neu gelten. In den Beitrdgen muss ebenfalls noch die Kostenentwick-
lung fur das Jahr 2008 beriicksichtigt werden. Es ist angemessen, die
kostenneutrale Uberfiihrung ins neue Gesetz zumindest nach realen
und nicht nach nominalen Werten vorzunehmen.

Weiterhin weist der Kanton darauf hin, dass die Beitrage nach kauf-
mannischen Grundsétzen auf- bzw. abzurunden sind und damit auf
ganze Franken lauten.

Die Einteilung in 12 Stufen erméglicht derzeit eine ausreichende Diffe-
renzierung nach Pflegebedartf.

NW

In Art. 7a KLV Sind die Leistungen in Franken dargestellt, welche die
Versicherer bei ambulanter oder stationdrer Pflege zu tibernehmen ha-
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ben. Der Gesetzgeber verlangt eine fur die OKP kostenneutrale Uber-
fuhrung in die neue Gesetzgebung. Die vorgeschlagenen OKP-Beitrage
nach Art. 7a KLV sind nach Schatzungen der GDK um 7,4 Prozent oder
37 Millionen Franken (Abs. 1: Spitex) beziehungsweise um 13,8 Pro-
zent oder 230 Millionen Franken (Abs. 3: Pflegeheim) zu tief. Um die
Richtigkeit der Beitrage der OKP auf einer gesicherten Datengrundlage
sicherzustellen, missen sie Uberdies im dritten Jahr nach Inkraftset-
zung Uberprift und periodisch der Teuerung angepasst werden.

Al 1
et2

Al. 3

Mit der neuen Pflegefinanzierung obliegt es dem EDI, die Beitrage der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung an die Langzeitpflege
schweizweit festzulegen. Zudem bemisst sich der Eigenanteil der Pfle-
gebedurftigen an den nicht gedeckten Pflegekosten mit 20 Prozent am
hdchsten vom Bund festgelegten Tarif. Die Restfinanzierung durch die
Kantone hangt deshalb massgebend von diesen Beitragen ab. Fur die
Regierung des Kantons St.Gallen ist nicht nachvollziehbar, wie die vom
EDI vorgeschlagenen Beitrdge zu Stande gekommen sind. Die aktuel-
len st.gallischen Tarife der Krankenversicherer sind im interkantonalen
Vergleich tief. Dennoch sind die vorgeschlagenen neuen schweizweiten
Beitrage fur Pflegeheime mit zwei Ausnahmen bei samtlichen Pflege-
stufen tiefer als im Kanton St.Gallen. Damit wirde sich die Krankenver-
sicherung weniger an den Pflegekosten beteiligen als bisher. Neben
der Restfinanzierung wirde den Kantonen demnach gar noch eine Re-
duktion der bisherigen Beteiligung der Krankenversicherung aufgebr-
det. Das widerspricht den Beratungen in den Eidgenossischen Réten,
wonach die Kostenbeteiligung der Versicherer in der bisherigen Hohe
weitergefuhrt wird. Die in den Ausfiihrungsbestimmungen vorgesehe-
nen neuen schweizweiten Beitrage der Krankenversicherung weist die
Regierung deshalb vollumfanglich zurtck.

Die eidgentssischen Rate haben es bei der Beratung der neuen Pfle-
gefinanzierung abgelehnt, die Beitrdge der Krankenversicherung an die
Teuerung zu koppeln. Da die Pflegekosten vornehmlich durch Perso-
nalkosten entstehen und diese teuerungsbedingt steigen, wird auch die
Belastung der Kantone durch die Restfinanzierung der Pflegekosten
stetig steigen. Die Ausfuihrungsbestimmungen sehen aktuell kein Ver-
fahren vor, wie eine Erhéhung der Beitrdge der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung geltend erfolgt. Die Regierung des Kantons
St.Gallen erwartet hierzu einen angemessenen Vorschlag auf Verord-
nungsstufe.

Fehlt eine Uberprifung der Einhaltung der kostenneutralen Umsetzung
der Beitrage der Krankenversicherung nach Abs. 1 der Ubergangsbe-
stimmungen zur Anderung vom 13. Juni 2008. Dies ist zu erganzen.
Ebenso ist festzuhalten, wie die Anpassung der geltenden Tarife und
Tarifvertrage nach Abs. 2 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung
vom 13. Juni 2008 zu erfolgen hat.

Wie die Beitrage in Abs. 1 zu Stande gekommen sind, ist nicht ersicht-
lich. Diese sind grundsétzlich zu tief angesetzt. Ebenso fehlt es an ei-
nem Anpassungsverfahren fir die Kostenentwicklung aufgrund der
Teuerung. Die Beitrage sind neu festzusetzen und den Kantonen
nochmals zur Beurteilung vorzulegen. Abs. 2 ist dahingehend zu prazi-
sieren, dass mindestens 10 Minuten je Einsatz (und nicht je Tag) zu
verguten sind.

Auch hier ist nicht ersichtlich, wie die Beitrage festgesetzt wurden. Die
vorgeschlagenen Beitrage fir die Leistungen in Pflegeheimen sind alle-
samt deutlich zu niedrig, weshalb die Regierung des Kantons St.Gallen
diese vollumfanglich zuriickweist. Ein Anpassungsverfahren fur die
Kostenentwicklung aufgrund der Teuerung fehlt und ist vorzusehen. Die
Beitrdge sind wie im ambulanten Bereich neu festzusetzen und den
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Kantonen nochmals zur Beurteilung vorzulegen.

Al 1

Al. 3

Al 4

Nach den Berechnungen der GDK, die im Rahmen der GDK-Stellung-
nahme zugestellt werden, sind die im Vernehmlassungsentwurf vorge-
sehenen Beitrage eindeutig zu tief. Zur Sicherstellung einer kostenneut-
ralen Umstellung im Sinne des Gesetzes miissen die Preise um gut

8 % angehoben werden.

Auch fur die Pflege im Heim sind die im Vernehmlassungsentwurf vor-
gesehenen Beitrage nach den Berechnungen der GDK sehr deutlich zu
tief. Zur Sicherstellung einer kostenneutralen Umstellung im Sinne des
Gesetzes mussen die Vergitungen per saldo um knapp 14 %, entspre-
chend rund 230 Mio. Franken, angehoben werden. Zudem fuhrt die im
Verordnungsentwurf vorgeschlagene Abstufung dazu, dass die Beitra-
ge der Versicherer bei bescheidenem Pflegebedarf relativ grosszigig
ausfallen, wahrend der Beitrag in der héchsten Pflegebedarfsgruppe
eindeutig zu tief ist.

In Ubereinstimmung mit der GDK beantragt der Kanton SH eine Modifi-
kation der Ansétze wie folgt:

- Beitrag Fr. 5.20 bei einem Pflegebedarf bis 20 Minuten (Basiswert
gemass Bst. a);

— Erhéhung um je Fr. 10.40 pro 20 Minuten zusatzlichem Pflegebedarf
bis zum Grenzwert von 220 Minuten (Beitragsstufen b bis k);

- doppelter Anstieg in der héchsten Stufe (Bst. |) aufgrund des Um-
standes, dass der mittlere Pflegebedarf der hier von betroffenen Perso-
nen den Bedarf der zweitletzten Stufe um deutlich mehr als 20 Minuten
Ubersteigt.

Gemass Art. 33 Bst. b, h KVV bezeichnet das Departement das Verfah-
ren der Bedarfsermittlung. Mit der Minuten-Regelung gemass Art. 7a
Abs. 3 ist dieser Auftrag nicht hinl&nglich erfillt. Aktuell sind landesweit
3 Systeme zur Bedarfsermittlung gebrauchlich (BESA, RAI-RUG und
Plaisir). Diese sind wohl alle mit Aufwand-Minuten hinterlegt, doch die
Grundséatze der Messung und Kalkulation unterscheiden sich stark.
Insbesondere wird die Arbeitszeit des Pflegepersonals, welche nicht
direkt einer einzelnen betreuten Person zugeordnet werden kann (Rap-
porte, Bereitschaftsdienste etc.), nicht einheitlich angerechnet, was zu
stark divergierenden Ergebnissen fihrt.

Kurzfristig wéare es kaum machbar und auch nicht sinnvoll, alle Heime
auf ein einheitliches Instrument der Bedarfsermittlung festzulegen. Wird
diese Option aber ausgeklammert, so bleibt die Notwendigkeit, die Mi-
nuten-Umlageschlissel der drei Systeme zu prifen, zu vergleichen und
so abzustimmen, dass die Leistungserbringer am Ende nach allen Sys-
temen vergleichbare Abgeltungssummen erzielen. Diese Aufgabe kann
letztlich nur vom Bund wahrgenommen werden, da nach den neuen
rechtlichen Gegebenheiten in der Langzeitpflege keine Tarifvertrage
mehr vorgesehen sind. Deshalb schlagt der Kanton Schaffhausen, in
Ubereinstimmung mit der GDK, die Einfuigung einer zusatzlichen Ver-
ordnungsbestimmung wie folgt vor:

Cf. proposition al. 4 CDS

SH

Die von den Heimen verrechenbaren und im Rahmen des ELG als
Ausgaben anrechenbaren Pflegetaxen sind neu ebenfalls explizit als
Teil der Tagestaxen nach Art. 10 Abs. 2 Bst. a ELG-n zu definieren. Da
die OKP nur noch einen Beitrag an die Pflegeleistungen finanziert,
mussen die dadurch expressis verbis entstehenden ungedeckten Pfle-
gekosten Uber das ELG anrechenbar sein. Dies bedeutet, dass unter
die (vom Kanton limitierbaren) Tagestaxen nicht nur Hotellerie- und
Betreuung fallen, sondern auch die ungedeckten Pflegekosten.

Die vorgeschlagenen OKP-Beitrage nach Art. 7a KLV sind nach der
Auffassung des Regierungsrates des Kantons Solothurn zu tief. Die
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Berechnungen basieren auf Daten des Jahres 2007 und sind schon
aufgrund der erfolgten Teuerung im Gesundheitswesen um 15% zu tief.
Der Regierungsrat beantragt, diese Beitrédge einer nochmaligen Pri-
fung zu unterziehen und entsprechende Korrekturen vorzunehmen.
Des Weiteren ist in der KVV festzuhalten, dass das Departement die
Beitrage der OKP periodisch prift und der Teuerung anpasst.

Fur die Ermittlung der Pflegebedarfsstufen werden zurzeit die aner-
kannten Assessmentinstrumente RAI, BESA und Plaisir eingesetzt.
Grundsatzlich ist es ohne weiteres moglich die von den Instrumenten
gebildeten Einstufungen auf der Basis von Minutenwerten zu verglei-
chen und den einzelnen Stufen der KLV-Verordung zuzuordnen. Aller-
dings sind die jeweils verwendeten Minutendefinitionen der einzelnen
Instrumente unterschiedlich und abhangig vom Messkonzept, das den
Zeitstudien zugrunde gelegt wurde. Fir den Vergleich mussen Zeitstu-
dien der Systemanbieter miteinander verglichen werden. Dabei stellt
sich das Problem, dass die Systeme zwar alle die KVG-pflichtigen Leis-
tungen gemass Art. 7 KLV erfassen, diesen aber unterschiedliche T&-
tigkeitslisten zugrunde gelegt werden. Gemass santésuisse beinhaltet
daher eine Minute RAI-RUG nicht die gleichen Pflichtleistungen wie
eine Minute BESA oder PLAISIR. Die verfligharen Zeitstudiendaten
und die vorhandenen Koppeleinstufungsdaten (RAI-BESA und RAI-
PLAISIR) mit hohen Fallzahlen zeigen, dass die Unterschiede in der
Minuten paritat nicht zulassig ist. Die Differenzen liegen im Bereich von
20 % (RAI-BESA) und 30 % (RAI-PLAISIR). Der Vorgabe eines Minu-
tenrasters ohne Harmonisierung der Minutenmessungen der verschie-
denen Systeme wirde daher zu erheblichen Ungleichheiten in der Um-
setzung fuhren. Je nachdem, welches Einstufungssytem verwendet
wird, fallen die Zahlungen der Krankenversicherer unterschiedlich aus,
was zu stéssenden Ergebnissen fihren wirde. Die Minutenwerte der
Systeme RAI, PLAISIR und BESA sind daher vor Inkrafttreten dieser
Anderungen zu harmonisieren. Diesbeziiglich ist festzuhalten, dass
sich das RAI-Erfassungsinstrument im Kanton Solothurn auszeichnet
bewdhrt hat. Sollte eine Harmonisierung nicht méglich sein, so ist aus
Sicht des Kantons dieses System zu priorisieren.

Al. 3

Es ist zu prazisieren, dass die Versicherungsbeitrdge ausschliesslich
fur die Langzeitpflege im Sinne von Art. 25a Abs. 1 KVG gelten.
Ansatze: In Artikel 7a KLV sind die Leistungen in Franken dargestellt,
welche die Versicherer bei ambulanter oder stationérer Pflege zu Uber-
nehmen haben. Die GDK zeigt in ihrer Vernehmlassung auf, dass die
Leistungen zu tief angesetzt sind. Es wird deshalb beantragt, die An-
sétze gemass Art. 7a Abséatzen 1 und 3 entsprechend anzupassen.

SZ

Gemass den Berechnungen der GDK sind die vorgeschlagenen OKP-
Beitrage Art. 7a der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) um
7.4 % oder 37 Mio. Franken (Abs. 1: Spitex) bzw. um 13,8 % oder 230
Mio. Franken (Abs. 3: Pflegeheim) zu tief. Dies ist entsprechend den
Vorschlagen der GDK zu korrigieren.

TG

Die vorgeschlagenen OKP-Beitrage nach Artikel 7a KLV sind geméass
den Schatzungen der GDK um 7.4 Prozent oder 37 Mio. Franken (Abs.
1: Spitex) bzw. um 13.3 Prozent oder 222 Mio. Franken (Abs. 3: Pfle-
geheim), zu tief. Der Kanton Uri beantragt eine Korrektur gemass den
Beitrdgen im Anhang. Explizit macht er an dieser Stelle bereits auf den
Bedarf zur Anpassung des Beitrags in der obersten Pflegebedarfsstufe
im Pflegeheim aufmerksam, der mit einem hinterlegten Maximalauf-
wand von 220 Minuten zu tief veranschlagt ist. Des Weiteren ist in der
KW festzuhalten, dass das EDI die Beitrage der OKP periodisch pruft
und der Teuerung anpasst.

Cf. premier paragraphe et tableau CDS
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Les tarifs proposés dans le projet de modification de I'OPAS sont mani-
festement trop bas, tant pour les EMS que pour les soins a domicile.
Ainsi, méme au niveau suisse, la neutralité des codts pour I'AOS n'est
pas assurée. Selon les estimations de la CDS, a laquelle le Conseil
d'Etat se réfere, le manco est de I'ordre de 7.4% pour les soins a domi-
cile et de 13.3% pour les EMS. Le Conseil d'Etat soutient dés lors plei-
nement les propositions concrétes de tarifs émises par la CDS.

De plus, dans le domaine des soins a domicile, conformément a la pra-
tigue majoritaire actuelle des cantons, le Conseil d'Etat propose que
l'unité de facturation soit comptée par période minimale de 15 minutes
de remboursement, quelle que soit la durée de l'intervention.

Enfin, les tarifs proposés n'englobent pas trois types de situations qui
se présentent toutefois dans la pratique et qui font donc I'objet aujour-
d'hui d'une participation de I'AOS conformément a la convention tari-
faire cantonale : déces avant évaluation, attentes d'évaluation et
courts-séjours dans un lit d'hébergement. Pour éviter le risque d'une
disparition de ces participations, le canton de Vaud demande que
I'OPAS précise les tarifs comme il suit :

a) décés avant évaluation : classe OPAS no 12 (art. 7a al. 3 lettre 1)
OPAS)

b) attentes d'évaluation : classe OPAS no 6 (art. 7a al. 3 lettre f) OPAS)
c) courts-séjours dans un lit d'hébergement : classe OPAS no 8 (art. 7a
al. 3 lettre h) OPAS).

Pour illustrer les remarques qui précedent, le Conseil d'Etat signale que
les évaluations financieres effectuées dans le canton de Vaud laissent
présager un surcolt a la charge des pouvoirs publics (cantons et com-
munes) de l'ordre de 18 millions de francs.

VD

Al. 2

Al. 3

Le canton du Valais demande que l'art. 7a al. 2 (Montants) soit modifié
dans la mesure ou il considere que l'unité de temps fixée a 5 minutes
n'est pas justifiée dans la pratique.

Selon l'inventaire effectué par I'Association suisse des services d'aide
et de soins a domicile (ASSASD), la majorité des heures facturées en
2007 par les organisations de soins a domicile et par les infirmier(-ere)s
indépendant(-e)s l'ont été au moyen de conventions tarifaires basées
sur des unités de temps de 10, voire méme 15 minutes.

Cette modification de 'OPAS ferait passer l'unité de temps 10 a 5 mi-
nutes dans le canton du Valais, ce qui représenterait une diminution de
recettes de l'ordre de 9% pour les Centres médico-sociaux valaisans.
La proposition faite ci-dessous permettrait de garantir une introduction
du nouveau régime de financement des soins neutre du point de vue
des colts a charge des Centre médico-sociaux. L'autre solution consis-
terait a accepter la nouvelle unité de temps de 5 minutes mais d'aug-
menter les tarifs proportionnellement a la baisse engendrée.
Proposition :

% Le remboursement des montants, selon I'al. 1, s'effectue par unité de
temps de 10 minutes. Ad-minimum-10-minutes sontremboursées:

ou

Cf. proposition al. 1 CDS

Le canton du Valais demande que I'art. 7a al. 3 (Montants) soit modifié
dans la mesure ou en Suisse romande, environ 19% des résidents en
EMS sont en catégories PLAISIR 7 ou 8. La catégorie 7 concerne les
résidents nécessitant des temps de soins quotidiens allant de 204 a
329 minutes. On peut donc estimer que 15% nécessitent plus de 220
minutes de soins par jour et quelque 10% nécessitent plus de 240 mi-
nutes (rapport ISE 2007).

Ainsi pour éviter que les EMS n'hospitalisent massivement la grande
majorité des cas lourds, le canton propose que les 12 niveaux de soins
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soient maintenus, mais en revanche que les unités de temps passent
de 20 a 25 minutes (12 x 25 = 300 min.).

Comme il propose d'allonger les unités temps, les tarifs doivent égale-
ment étre augmentés.

Proposition :

% Pour les fournisseurs de prestations définis & I'art. 25a al. 1 de la loi
ainsi qu'a l'art. 7, al. 1, let. ¢, I'assurance prend en charge les montants
suivants, par jour, sur les colts des prestations définies a l'art. 7, al. 2:
a. jusqu'a 25 8 minutes de soins requis: 5.20 850 francs;

b. de 26 a 50 406 minutes de soins requis: 15.60 +#00-francs;

c. de 51 41 a 75 60 minutes de soins requis: 26.00 35-50 francs;

d. de 76 61 a 100 80 minutes de soins requis: 36.40 34-00 francs;

e. de 101 81 a 125 1008 minutes de soins requis: 46.80 4250 francs;

f. de 126 4061 a 150 420 minutes de soins requis: 57.20 51.00 francs;
g. de 151 221 a 175 140 minutes de soins requis: 67.60 59.50 francs;
h. de 176 141 a 200 160 minutes de soins requis: 78.00 68:00 francs;
i. de 201 161 a 225 180 minutes de soins requis: 88.40 #6-50 francs;

j- de 226 181 a 250 200-minutes de soins requis: 98.80 85:00 francs;

k. de 251 201 a 275 220 minutes de soins requis: 109.20 93.50 francs ;
l. plus de 275 220 minutes de soins requis: 131.00 162:00 francs.

Al. 4 | Le canton du Valais demande également qu'un art. 7a al. 4 soit ajouté

(nou- | afin que les soins requis soient recensés dans un systéme de classifi-

veau) | cation standardisé ne laissant pas de place a l'interprétation. Dans le
cadre d'une assurance sociale nationale, 26 réglementations diffé-
rentes ne sont pas acceptables.
Cf. proposition al. 4 CDS
Cf. CDS pour Il Al. 2 et 3 (nouveaux)
Im Sinne einer allgemeinen Anregung beantragt der Kanton Zug die ZG
Festlegung von Pflegebeitradgen der Krankenversicherungen fir die Ta-
ges- und Nachtstrukturen im Sinne von Art. 25a Abs. 1 KVG.
In Art. 25a KVG ist vorgesehen, dass die obligatorische Krankenversi-
cherung einen Beitrag an die Pflegeleistungen, welche aufgrund einer
arztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen Pflegebedarfs ambu-
lant, auch in Tages- oder Nachtstrukturen oder im Pflegeheim erbracht
werden. In Art. 7a KLV bleibt jedoch unklar, welcher Tarif bzw. welcher
Pflegebeitrag bei Tages- und Nachtstrukturen angewendet werden soll.
Diese Frage ist des Kantons Zug Erachtens dringend zu kléren.
Selon les estimations de la CDS, les contributions AOS proposées au CDS / GDK,
sens de l'art. 7a OPAS sont trop basses de 7.4% ou 37 mio CHF (al. 1: | AR, BE, BL,
services d’aide et de soins a domicile), respectivement de 13.8% ou FR, GE, GR,
230 mio CHF (al. 3: EMS). Elle propose une correction conforme- JU, LU, NE,
ment aux contributions en annexe. Elle attire explicitement I'attention | SZ, TG, UR,
sur le besoin d’adaptation de la contribution dans le niveau de VD, ZH,
soins requis le plus élevé en EMS, qui avec une charge de travail FDK / CDF,
maximale de 220 min est évaluée trop bas. De plus, il faut préciser Gemeinde-
dans I'OAMal que le Département procéde périodiguement a I'examen | verband,
des contributions de I'AOS et les adapte au renchérissement. La CDS CLASS;
se félicite en revanche de ce que les niveaux de soins requis dans USS, IG,
'EMS soient présentés en minutes de sorte que les instruments ASMAC et
d’évaluation des soins requis puissent étre appliqués aux niveaux cor- | ASI (pour la
respondants au sens de I'art. 7a al. 3 OPAS. Cette applicabilité doit ce- | neutralité)
pendant étre garantie par I'OFSP dans un nouvel alinéa (cf. art. 7a al. 4
OPAS).

Al. 1 | Pour les fournisseurs de prestations définis & I'art. 25a al. 1 de la loi

ainsi qu'a l'art. 7, al. 1, let. a et b, I'assurance prend en charge les mon-
tants suivants, par heure, sur les colts des prestations définies a Il'art.
7, al. 2:
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Al. 3

Al 4

a. pour les prestations définies a l'art. 7, al.2, let. a: #9-20 86.00 francs;
b. pour les prestations définies a I'art. 7, al.2, let. b: 64-80 70.00 francs;
C. pour les prestations définies a l'art. 7, al.2, let. c: 54-00 58.30 francs.
Il faut préciser que les contributions AOS aux soins a domicile sont va-
lables uniquement pour les soins de longue durée au sens de I'art. 25a
al. 1 LAMal-r.

Le renchérissement 2008 doit encore étre pris en compte de fagon ap-
propriée dans les montants.

Les tarifs cadres au sens de l'art. 7 de 'OPAS en vigueur devraient étre
adaptés au renchérissement général. Il est indiqué de procéder au
transfert sans incidence pour I'AOS sur les codts dans la nouvelle loi au
moins d’aprés des valeurs réelles et non pas nominales.

Pour les fournisseurs de prestations définis a I'art. 25a al. 1 de la loi
ainsi qu'a l'art. 7, al. 1, let. ¢, I'assurance prend en charge les montants
suivants, par jour, sur les co(ts des prestations définies a l'art. 7, al. 2:
a. jusqu'a 20 minutes de soins requis: 850 5.20 francs;

b. de 21 a 40 minutes de soins requis: +700 15.60 francs;

c. de 41 a 60 minutes de soins requis: 25:-50 26.00 francs;

d. de 61 a 80 minutes de soins requis: 34-00 36.40 francs;

e. de 81 a 100 minutes de soins requis: 4250 46.80 francs;

f. de 101 a 120 minutes de soins requis: 5300 57.20 francs;

g. de 121 a 140 minutes de soins requis: 59:50 67.60 francs;

h. de 141 a 160 minutes de soins requis: 68:00 78.00 francs;

i. de 161 a 180 minutes de soins requis: #6-50 88.40 francs;

j. de 181 a 200 minutes de soins requis: 85-00-98.80 francs;

k. de 201 a 220 minutes de soins requis: 93:50 109.20 francs;

l. plus de 220 minutes de soins requis: £62:60 131.00 francs.

Il faut préciser que les contributions AOS aux soins en EMS sont va-
lables uniquement pour les soins de longue durée au sens de I'art. 25a
al. 1 LAMal-r.

Globalement, les contributions sont trop faibles de 13.8%. Nous propo-
sons de plus une contribution linéaire par minute de soins moyenne
(moyenne arithmétique) au lieu d’une contribution linéaire par minute
de soins la plus élevée.

Le renchérissement 2008 doit encore étre pris en compte de fagon ap-
propriée dans les montants. Cela doit du reste étre prévu également
pour la poursuite des tarifs cadres jusqu’a I'entrée en vigueur de la
nouvelle réglementation.

D’accord avec 12 niveaux. Une réduction du nombre de niveaux ne
permettrait pas de différenciation suffisante par soins requis.

Let. I.: une contribution plus élevée doit étre fixée pour le niveau de
soins requis le plus élevé. La CDS propose de fixer la contribution a
131.00 CHF. Cela correspond a la contribution pondérée analogue
pour des soins requis entre 220 et (seulement) 300 minutes.

Pour les soins aigus et de transition, 'AOS ne fournit pas la contribution
fixée par le Conseil fédéral, mais un tarif devant étre négocié sur la
base de 100% des codts, qui est réparti entre 'AOS et le canton res-
pectivement a 45% au maximum et 55% au minimum. L’art. 7a al. 3
n’est ainsi pas applicable aux soins aigus et de transition. La relation
aux soins de longue durée peut étre le mieux établie par I'intermédiaire
de l'art. 25a al. 1 LAMal-r. (L’art. 7 al. 2 renvoie au contraire aux presta-
tions de soins d’'une maniéere générale, c.-a-d. y compris les soins aigus
et de transition.)

Let. I: contrairement aux autres niveaux, ce niveau ne comporte pas un
intervalle de temps de 20 minutes mais est ouvert vers le haut. Il en
résulte en moyenne des soins requis plus élevés.

Les soins requis au sens de l'al. 3 sont recensés par les homes dans le
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(nou-
veau)

Al

(nou-
veau)

1Al

(nou-
veau)

cadre d’un systéeme standardisé et reconnu par 'OFSP. L’'OFSP garan-
tit, par la fixation des critéres d'attribution applicables, ['attribution équi-
valente des niveaux de soins, évalués au moyen des différents sys-
témes, au niveau de soins requis au sens de l'al. 3.

Cet alinéa est nécessaire afin que les contributions d’aprés I'al. 3 soient
directement utilisables, d’autant plus qu’aucune convention tarifaire qui
pouvait régler cela n’est plus conclue.

L’observation de la disposition au sens de l'al. 1 des dispositions transi-
toires de la modification du 13 juin 2008 de la loi est contrbélée la troi-
sieme année apres l'entrée en vigueur au moyen des contributions pré-
vues parl'art. 7a al. 1 et 3 OPAS, en tenant compte de la disposition au
sens de l'art. 7a al. 2 OPAS, du renchérissement général survenu de-
puis la premiere détermination des contributions et de I'évolution du
nombre de bénéficiaires de prestations de soins conformément a l'art.
25a al. 1 de la loi par niveau de soins requis ou par catéqgorie. Le dé-
partement adapte le cas échéant les dispositions au sens de l'art. 7a al.
1-3 OPAS. |l consulte au préalable les cantons, les fournisseurs de
prestations et les assureurs.

Le contréle de la mise en ceuvre neutre du point de vue des colts pour
I’AOS doit étre précisé dans 'OAMal. Il faut a cet égard stipuler sans
équivoque que la neutralité des codts la 1re année doit étre garantie
sur la base des dispositions au sens de I'art. 7a al. 1-3 OPAS (contribu-
tions AOS et disposition pour le décompte).

Le contrOle sert en premier lieu & la fixation exacte a long terme des
contributions AOS. La mis en ceuvre neutre du point de vue des colts
s’effectue donc sur la base des contributions que 'AOS verserait la
premiere année si les contributions étaient appliquées a ce moment-la.
L’exactitude des contributions AOS ne peut cependant pas étre obte-
nue au moyen des flux de paiement effectifs la premiére année, car les
versements AOS se trouvent alors encore en phase d’adaptation des
tarifs en vigueur vers les contributions AOS. Cela doit étre précisé.
L’adaptation des tarifs en vigueur et des conventions tarifaires confor-
mément a l'al. 2 des dispositions transitoires de la modification du 13
juin 2008 de la loi s’effectue par la fixation des tarifs applicables par le

canton. L ’adaptation s’effectue par une ou plusieurs étapes entre le tarif
en vigueur avant l'entrée en viqueur de la modification du 13 juin 2008
pour les prestations de soins et les contributions correspondantes de
l'assurance obligatoire des soins pour les prestations au sens de l'art.
25a al 1 de la loi.

Il faut préciser comment I'adaptation des tarifs s’effectue. La CDS pro-
pose une adaptation technique de la part des cantons afin d‘éviter des
négociations tarifaires laborieuses pendant le délai de transition de trois
ans. L'adaptation peut s'effectuer par une ou en plusieurs étapes, une
étape permettant également une adaptation immédiate.

La Conférence des directeurs cantonaux des finances propose une
augmentation des montants AOS selon I'art. 7a OPAS sur les soins a
domicile et en home et approuve les demandes formulées par la CDS.
Ces montants devront faire I'objet d’une vérification rétroactive par le
DFI ainsi que d’'une adaptation périodique au renchérissement. Il con-
vient de le consigner dans 'OAMal.

Motif : Le législateur exige que l'introduction dans la nouvelle |égislation
soit neutre du point de vue des colts pour I'AOS. Or les montants AOS
selon I'art. 7a OPAS sont trop bas. lls entraineraient un allégement de
I’AOS de 'ordre d’env. CHF 260 mio par an, un montant qui gréverait
les cantons et communes et viendrait s’ajouter aux CHF 350 mio men-
tionnés ci-dessus. Pour garantir 'exactitude des montants de ’AOS sur
la base de données sires, ces derniéres doivent faire I'objet d’'une véri-
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fication au cours de la troisieme année aprés I'entrée en vigueur ainsi
que d’'une adaptation périodique au renchérissement.

Lors de la fixation des montants, il faut aussi considérer notamment
gue, en raison de la limitation de la quote-part financée par les assurés
selon I'art. 25a al. 5 LAMal, l'importance du montant au niveau 12 joue
un réle particulierement important pour les cantons.

Die FDP hat bereits in ihrer Vernehmlassungsantwort zur Neuordnung
der Pflegefinanzierung darauf hingewiesen, dass an konkrete Richtzei-
ten fur die verschiedenen Pflegestufen festgehalten werden soll. Wird
dies nicht getan, so besteht die Gefahr einer grenzenlosen Ausweitung
der Zuwendungspflege, je nach momentanem Auslastungsgrad des
Pflegepersonals.

Die unter Art. 7a KLV vorgesehenen Regelungen gehen in die richtige
Richtung.

FDP / PLR

Al

IIAL3

Le contrdle de la mise en oeuvre neutre du point de vue des co(ts pour
'AOS doit étre précisé dans 'OAMal. Il faut stipuler sans équivoque
que la neutralité des codlts la premiére année doit étre garantie sur la
base des dispositions selon l'art. 7a, al. 1-3, OPAS. Les dispositions
transitoires doivent étre complétées comme suit :

Cf. proposition Il Al. 2 CDS

Cf. commentaire et proposition Il Al. 3 CDS

PS/SP

Bst. d: fur Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2, Buchstabe d: (zirka) 25 —
35 Franken (pro Stunde)

Logischerweise muss bei einer Erganzung wie oben auch die Entscha-
digung in Art. 7a geregelt werden. Es reicht hier schon ein relativ be-
scheidener Betrag, um diese Art familieninterner Pflege zu erleichtern
und zu unterstitzen. Oft verzichten die betreffenden Personen auf eine
Erwerbstatigkeit, damit sie diese Pflege wahrnehmen kdnnen oder sie
reduzieren die Erwerbstatigkeit entsprechend. Es entspricht sozialer
Fairness, hier eine angemessene Entschadigung auszurichten, weil mit
dieser Pflege eine weit teurere Pflege in Pflegeheim oder Klinik vermie-
den werden kann. Falls eine solche Entschadigung nicht voll zu Lasten
der Kranken-Grundversicherung ausbezahlt werden soll, sind entspre-
chende Anteile durch die Ergadnzungsleistungen oder Hilflosenentscha-
digungen zu finanzieren.

EDU / UDF

Die Korrektheit der im Entwurf aufgefiihrten Beitrdge an die Pflegekos-
ten kann die Partei nicht Uberprifen, da entsprechende Berechnungs-
grundlagen in den Erlauterungen fehlen. Es muss sichergestellt wer-
den, dass die Kantone bzw. Gemeinden die Spitexleistungen im bishe-
rigen Ausmass mitfinanzieren. Sonst droht die nétige Férderung der
Spitex gegenilber der stationaren Behandlung wieder an Boden zu ver-
lieren.

In der Verordnung ist aufzunehmen, dass die OKP-Beitrage flir Spitex
nach Art. 7a Abs. 1 KLV fir Pflegeheime nach Art. 7a Abs. 3 KLV peri-
odisch der Teuerung anzupassen sind.

Grine

Die vorgeschlagenen OKP-Beitrage in Art. 7a des Entwurfes KLV sind
nach Schatzungen der GDK um zirka 267 Mio. Fr. zu tief. Wirde man
von diesen Zahlen ausgehen, séhen sich die Kantone und Gemeinden
mit hoher Wahrscheinlichkeit nochmals mit einer Kostenverschiebung
in vorgenannter Hohe konfrontiert. SGV beantragt deshalb eine Anpas-
sung dieser Beitrdge gemass dem von der GDK aufgezeigten Vor-
schlag im Anhang zu deren Vernehmlassung vom 12. Marz 2009.

SGV

Al. 3

Selon les essais de simulation qui ont été entrepris, il semblerait que
les forfaits proposés pour ces 12 positions soient trop bas. Il en décou-
lerait une augmentation de la part relative financée par les cantons,
ainsi que de celle des assurés. Il convient de revoir le baréme (...) en
concertation avec les associations faitieres concernées, soit Curaviva,

Centre patro-
nal
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Senesuisse et H+.

Le projet fixe la participation de I'assurance-maladie obligatoire pour les
soins dispensés dans un établissement médico-social en fonction de la
lourdeur du cas, qui se mesure selon une échelle de 1 a 12 par unité
de temps. Cette proposition semble bonne pour la FER mais le projet
ne donne aucun élément sur lequel repose le calcul de ces forfaits,
dont les montants semblent nettement trop bas selon des simulations
qui ont été effectuées. Or, la neutralité des colts doit étre respectée
dans le cadre de cette révision, dont le but n’est pas de décharger
I’assurance maladie obligatoire au détriment des cantons et des assu-
rés.

Ces montants doivent donc étre revus avec les organisations faitieres
compétentes, soit notamment Curaviva et H+ Les hopitaux de Suisse.

Fédération
des entre-
prises ro-
mandes

Al. 3

Obwohl der SGV stets dafur eintritt, dass das Kostenwachstum im Ge-
sundheitswesen eingedammt wird, legt er Wert darauf, dass die Beitra-
ge in der Verordnung Uber die Leistungen in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (KLV) so festgelegt werden, dass es auch priva-
ten Leistungserbringern, die ohne 6ffentliche Subventionen wirtschaften
missen, ermdglicht wird, kostendeckend zu arbeiten. Stérend aus Sicht
des SGV ist auch, dass die Wegkosten aufgrund des Tarifschutzes
nicht in Rechnung gestellt werden konnen. Wahrenddem die 6ffentliche
Spitex dieses Manko Uber die staatlich gewahrte Defizitgarantie aus-
gleichen kann, missen die privaten Spitex-Anbieter diesen wesentli-
chen Kostenpunkt selber tragen. Dieser Ungleichbehandlung der priva-
ten Spitex-Anbieter gegenlber der 6ffentlichen Spitex gilt es in den
Verordnungen, insbesondere der KLV, besser Rechnung zu tragen.
Der SGV pladiert deshalb fir eine einheitliche Regelung, die die Abgel-
tung dieser Kosten sowohl fir die privaten wie auch fir die offentlichen
Spitex-Anbieter vorsieht.

Cf. position ASPS al.1

Nach SGV Dafirhalten ist die Mindesteinsatzdauer zu knapp bemes-
sen. Selbst eine kurze Behandlung eines Patienten, wie bspw. die Ver-
abreichung von Medikamenten, nimmt erfahrungsgeméss mehr als 10
Minuten Zeit in Anspruch. Der SGV beantragt deshalb, dass die Min-
desteinsatzdauer auf 15 Minuten erhoht wird.

Analog zu Abs. 1 ist der SGV auch hier der Ansicht, dass die Beitrage
zu tief angesetzt sind und in der definitiven Fassung nach oben ange-
passt werden missen.

USAM/SGV

USS schliesst sich zusammen mit der IG-Pflegefinanzierung den An-
tragen der GDK zur KVV beziglich der Uberprifung der kostenneutra-
len Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung an. Auch missen die
Grundzuge des Abrechnungsverfahrens fur die Langzeitpflege in der
Verordnung festgelegt werden.

Nur so kann vermieden werden, dass sich 26 verschiedene Abrech-
nungssysteme entwickeln, was fir Leistungserbringer nicht handhabbar
ware. USS unterstitzt deshalb den von der IG Pflegefinanzierung ein-
gebrachten Vorschlag.

USS/SGB

Die ASPS setzt sich fir die Entschadigung eines maximal zulassigen
Verwaltungskostenanteils pro Pflegestunde und die Limitierung von
tiberh6hten Anforderungen an den Verwaltungsaufwand ein.

Die ASPS stellt mit Besorgnis fest, dass die private Spitex in dem vor-
geschlagenen Verordnungsentwurf gegentiber der 6ffentlichen Spitex
kaum Berucksichtigung findet. Die unter dieser Ziffer als Zeitansatz pro
Stunde festgelegten Beitrdge an die Pflegeleistungskosten (Abklarung,
Beratung, Untersuchung und Behandlung) nach Art. 7 Abs. 2 werden
namentlich an Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause

ASPS
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Al. 2

ausgerichtet und betreffen demnach zwar auch die privaten Spitex-
Anbieter. Wie die konkreten Beitrdge im Einzelnen berechnet wurden,
geht aus den Anhorungsunterlagen zur Vernehmlassung allerdings nur
ansatzweise hervor. Es ist bspw. nicht ersichtlich, auf welche konkreten
Faktoren die INFRAS bei der Ermittlung der kostenneutralen Beitrage
abgestellt hat. Vor dem Hintergrund der Leistungserbringungen nach
Art. 7 Abs. 2 KLV handelt es sich hier jedenfalls um keine realistische
Beitragshohe. Die nicht durch eine Defizitgarantie der offentlichen Hand
abgesicherten, d.h. privaten Spitex-Anbieter, stehen damit unter star-
kem Preisdruck, was ihr wirtschaftliches Uberleben und mehrere tau-
send Arbeitsplatze gefahrden kann. Hinzu kommt, dass die die absolu-
ten Werte beeinflussenden Faktoren, wie bspw. der Teuerungsaus-
gleich, nur im Rahmen einer Verordnungsanderung bericksichtigt wer-
den konnen. Dies lasst nur wenig Gestaltungsspielraum. Nicht bertck-
sichtigt in den genannten Beitrdgen sind zudem arbeitsgesetzliche
Pflichtzuschlage fur Leistungen, die an Sonntagen, gesetzlichen Feier-
tagen sowie in Spat- und Nachdiensten erbracht werden. Diesen Um-
sténden ist Rechnung zu tragen.

Die ASPS beantragt, dass Uber die zu tief angesetzten, einheitlichen
Beitrage fur alle Leistungsarten der Pflege neu verhandelt wird und die-
se in einer angemessenen Hoéhe festgesetzt werden. Zudem sollen fir
die Spitex-Anbieter arbeitsgesetzliche Pflichtzuschlage fiir Leistungen,
die an Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen sowie in Spat- und Nacht-
diensten erbracht werden, festgelegt werden.

Die Vergltung der Beitrage erfolgt in Zeiteinheiten von 5 Minuten, wo-
bei mindestens 10 Minuten zu verglten sind. Die genannte Mindest-
einsatzdauer ist noch immer zu knapp angesetzt. Selbst eine kurze Be-
handlung eines Patienten, wie bspw. die Verabreichung von Medika-
menten, nimmt praxisgemass mehr Zeit in Anspruch als 10 Minuten.
Miteinbezogen werden muss hier der unumgangliche, aber aus thera-
peutischer Sicht und fur die Akzeptanz der Behandlung oftmals wertvol-
le, zwischenmenschliche Kontakt des Pflegefachpersonals mit den Pa-
tienten. Bspw. bei Demenzpatienten kommt hinzu, dass der gesund-
heitliche Zustand der Patienten unter Wahrung deren korperlicher und
seelischer Wirde regelmassig bloss eine verlangsamte Ausfiihrung der
Untersuchung, Beratung oder Behandlung zulasst. Zudem missen bei
jedem Besuch die Hande grundlich gewaschen, die Pflegedokumenta-
tion gelesen und bei speziellen Vorfallen allenfalls nachgefihrt werden.
Eine Festlegung der Mindesteinsatzdauer auf 15 Minuten ist deshalb
sachgerecht.

Anderungsantrag zu Abs. 2: ,Die Verglitung der Beitrage nach Absatz 1
erfolgt in Zeiteinheiten von 5 Minuten. Zu vergiiten sind mindestens 15
Minuten.”

Die in den Dokumenten und Erlauterungen der Verordnung dargestell-
ten Berechnungsgrundlagen und die geschilderte Vorgehensweise,
welche flr die Berechnung der kostenneutralen Beitragsleistung der
Krankenversicherer herangezogen worden sind, entsprechen nach Auf-
fassung von CURAVIVA nicht den aktuellsten Datengrundlagen und
fuhren in der Folge zu einer Leistungsreduktion der Krankenversicherer
von 13.8 %.

CURAVIVA geht davon aus, dass es im Interesse aller Beteiligten liegt,
die Beitrage der Krankenversicherer mit einem hohen Grad an Genau-
igkeit und in grosstmdglicher Ubereinstimmung so zu berechnen, dass
das Risiko einer baldigen Korrektur der Beitrage maoglichst auf ein Mi-
nimum reduziert wird.

Die Antrage von CURAVIVA auf Korrektur der vorgeschlagenen Beitra-
ge der Krankenversicherer basieren auf den aktuellsten Daten. Die

CURAVIVA
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Teuerung vor den Zeitraum bis zur Inkraftsetzung ist zu bertcksichti-
gen. Die Beitrage sind an einen kantonalen oder regionalen Index an-
zupassen bzw. zu unterscheiden.

Cf. tableau CDS

Cf. proposition et commentaire al. 1 SBK; en plus:

Die Teuerung bis zum Datum der Inkraftsetzung ist zu bertcksichtigen.
Die Beitrage sind an einen kantonalen oder regionalen Index anzupas-
sen bzw. zu unterscheiden.

Es trifft zu, dass die Ubergangsbestimmungen zur KVG-Revision Pfle-
gefinanzierung einen kostenneutralen Systemwechsel verlangen. Ver-
schiedene Arzteorganisationen weisen dennoch —FMH Erachtens zu
Recht- darauf hin,

- dass die urspringlichen Tarifobergrenzen aus dem Jahr 1998 unter
problematischen Umstanden festgelegt wurden (Tarife missten ge-
mass KVG betriebswistschaftlich korrekt sein —das waren diese Betra-
ge nie), und

- dass im Hinblick eine angemessene Mitsprache der Kantone sicher-
gestellt werden sollte, weil sie den grosseren Teil des Fehlsbetrags der
Heime tGbernehmen missen. Es kdnnte zudem sein, dass in Zukunft
raschere Anpassungen notwendig werden, weil angesichts der aktuel-
len Staatsverschuldungen fir einige Jahre mit héherer Inflation gerech-
net werden muss. Die FMH regt deshalb an, analog dem BVG in Art. 7
der KLV explizit eine mindestens zweijahriliche Uberpriifung nach An-
horung der Kantone vorzusehen.

FMH

Die Aufteilung der Beitrage der Krankenversicherungen auf 12 Stufen
begrusst H+. H+ war bei der Berechnung dieser Beitrage allerdings
nicht einbezogen. FiUr H+ ist deshalb nicht nachvollziehbar, wie die
Krankenkassenbeitrage fur die 12 Stufen zustande gekommen sind.
Nach den Berechnungen von H+ sind die Frankenbetrdge massiv zu
tief. Sie bezweifeln, dass eine kostenneutrale Umsetzung damit mog-
lich ist. Nach H+ Berechnungen entlasteten die vorgeschlagenen Bei-
trage die Krankenkassen gesamtschweizerisch — je nach Berechnungs-
und Interpretationsart — flr das Leistungsspektrum den H+ Mitgliedern
um 15 bis 20%, was nicht dem Sinn der Teilrevision entspricht. Fir die
kostenneutrale Uberfiihrung missen die notwendigen Datengrundlagen
auch fur H+ und seine Mitglieder offengelegt werden.

Sollten bei den Berechnungen die unteren Stufen ausschlaggebend
gewesen sein, so findet eine Umverteilung von schwerstpflegebedurfti-
gen zu leichtpflegebedurftigen Patientinnen und Patienten statt. Sozial-
politisch findet H+ dies sehr fragwurdig. Dies baut die Solidaritat zwi-
schen Schwerstkranken und gesiinderen Menschen ab.

Die Beitragsstufe a) a CHF 8.50 hinterfragt H+. Diese Stufe wirde zu-
satzliche Kosten fiir administrative Leistungen auslésen, die ihre Ein-
nahmen Ubersteigen. Es macht keinen Sinn, fiir diesen Geldbetrag eine
ganze Pflegedokumentation und alle Nachweise zu fiihren, die den
heutigen Anforderungen und Kontrollen der Krankenkasse genligen.
Schon heute sehen viele Vertragen keine Entschadigung der untersten
Stufe respektive bis 20 Minuten vor. Diese Geldsumme sollte H+ Er-
achtens besser fur die Entschadigung héheren Stufen verwendet wer-
den. Der tiefste Beitrag muss deutlich tiber CHF 10.- liegen. Die Mit-
glieder von H+ sind bereit, bei der Erarbeitung von kostenneutralen
Beitragen zu helfen.

Die Abstufung zwischen zwei Beitragen sollte mehr als CHF 10.- betra-
gen.

Bei der Uberleitung der heute angewendeten Bedarfserfassungssyste-
me (Plaisir, RAIl, BESA und weitere) auf die zwolf neuen Beitragsstufen
muss sichergestellt sein, dass alle gleich behandelt werden. Die Uber-

H+
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Al 1

Al. 2

Al. 3

Al. 4
(nou-
veau)

Al 5
(nou-

leitung muss validiert sein mit dem Ziel, dass gleiche Leistungen gleich
entschadigt werden. Die verfiigbaren Zeitstudiendaten und die vorhan-
denen Paralleleinstufungsdaten (RAI-BESA und RAI-PLAISIR) mit ho-
hen Fallzahlen zeigen, dass die Unterschiede in der Minutendefinition
zwischen den Systemen betrachtlich sind und die Annahme einer Minu-
tenparitat nicht zulassig ist: Die Differenzen liegen im Bereich von 20 %
(RAI-BESA) und 30 % (RAI-PLAISIR). Solche willkirlichen Syste-
mungleichheiten gilt es unbedingt zu vermeiden.

Die Beitrage der Krankenversicherungen sind regelméssig der Teue-
rung anzupassen, damit die bei der Einfihrung geltende Finanzie-
rungsaufteilung beibehalten wird. H+ verweist auf die Vorschlage der
IG Pflegefinanzierung.

Die Lebenshaltungskosten sind in der Schweiz sehr unterschiedlich.
Die Spitaler, Klinken und Pflegeinstitutionen reagieren darauf mit regio-
nal unterschiedlichen Lohnen. Da die Loéhne 70 % und mehr der Kosten
in diesen Betrieben ergeben, sind die Beitrdge nach einem Lohnindex
kantonal oder regional anzupassen.

H+ Vorschlage

1. Die Beitragssatze der Krankenversicherungen sind neu zu berech-
nen und anzuheben, so dass eine kostenneutrale Uberfiihrung sicher-
gestellt ist.

2. Die Versicherungen sollen die unterste Pflegebedarfsstufe bis 20
Minuten nicht entschadigen.

3. Die heutigen Bedarfserfassungssysteme (BESA, RAI, Plaisir), sind
mit validierten Minutenwerten in die neuen Beitragsstufen zu Uberfiih-
ren und so gleichzubehandeln.

4. Die Berechnungsgrundlagen der Beitrdge der Krankenversicherun-
gen sind festzulegen und offentlich transparent zu machen.

5. Die Beitrage sind an einen Lohnindex kantonal oder regional anzu-
passen.

6. Die Beitrage der Krankenversicherungen nach Art. 7a sind der Teue-
rung anzupassen.

Cf. proposition GDK (sans l'ajout d'article)

Die im Verordnungsentwurf genannten Beitrage an die ambulante Pfle-
ge liegen unterhalb der kostenneutralen Ansatze, weil bei der Berech-
nung die divergierenden bisherigen Zeiteinheiten fir die Vergitung von
bis zu 15 Minuten nicht bericksichtigt wurden. Die Beitrage miissen
deshalb erhéht werden, weil sonst die Ertrage in der ambulanten Pflege
gegenuber heute sinken. Geméass den Berechnungen der GDK betra-
gen die kostenneutralen Ansatze 86.00 bzw. 70.00 bzw. 58.30 Fran-
ken.

a. streichen

b. bis I. um 17% erhohen.

Die im Verordnungsentwurf genannten Beitrage an die stationare Pfle-
ge liegen unterhalb der kostenneutralen Ansatze. Sie sind anzuheben.
Das BAG sollte hier Berechnungen anstellen.

... Leistungen nach Abs. 2, arztliche, therapeutische und psychosoziale
Leistungen , Arzneien , Hotellerie, Mittel und Gegenstande, die auf-
grund der Bedarfsabkléarung ...

Ubergangspflege sollte eine Pauschale sein.

Bst. a streichen: Keine nichtkostendeckenden Tarifstufen.

Das Bundesamt legt die Minutenwerte der bestehenden Leistungser-
fassungssysteme, BESA, RAI und Plaisir, fir die Beitragsstufen nach
Abs. 3 zusammen mit den Leistungserbringern fest.

Gleichwertige Anrechnung aller Leistungserfassungssysteme.

Das Bundesamt legt kantonale oder Indexe der Beitrage nach Abs. 3
zusammen mit den Leistungserbringern fest.
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veau)

Indexierung der Beitrage, um Lohnunterscheide auszugleichen.

Die unterschiedlichen Einstufungssysteme (BESA, RAI/RUG, Plaisir)
fuhren bei demselben Pflegebedarf zu unterschiedlichen Resultaten
bezlglich des Zeitaufwands. Die Systeme sind deshalb zu validieren
und auf die vorgeschlagenen Zeitstufen zu nomieren. Gemass Berech-
nungen die Pflegeheime des KKKV fuihren die vorgeschlagenen Beitra-
ge je nach Kanton zu einer Reduktion der bisher geleisteten. Sie sind
daher nochmals zu tberprifen und entsprechend gegen oben anzu-
passen.

K3

Es besteht PULSUS Erachtens ein Widerspruch zwischen Zziff. 13 und
Ziff. 24 und den ubrigen Unterlagen:

- Bei den Pflegeleistungen soll ein vom Bundesrat festgelegter Beitrag
in Franken geleistet werden, die Beitrage sollen mittels eines Tagesan-
satzes vergutet werden.

- Bei den ambulanten Pflegeleistungen sollen in Ziff. 13 Pauschaltarife
zum Zug kommen, wahrend dem in Ziff. 24 ,,weiterhin mittels eines
Zeitansatzes"” vergltet werden soll.

PULSUS

Al 1
et3

I Al
2et3
(neu)

Die Antrage der GDK zur KVV bezuglich der Uberpriifung der kosten-
neutralen Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung werden unterstitzt.
Es ist zu priufen, ob die Beitrage der Versicherer an die Grundpfle-
ge in Tagesstrukturen pauschaliert werden konnten:

Bereits heute leisten die Versicherer fur den Aufenthalt in einzelnen
Tagesstrukturen einen Pauschalbeitrag an die Grundpflege. Weil die
detaillierte Erfassung von Leistungen der Grundpflege in Tagesstruktu-
ren zu einem hohen adrninistrativen Aufwand fuhrt, ware eine Weiter-
fuhrung dieser Praxis wiinschenswert. Die Leistungen gemass Art. 7
KLV Abs. 2 Buchstaben a und b sowie die Grundpflege in Machtstruk-
turen konnten trotzdem gesondert ausgewiesen werden.

Die bisherigen Leistungen der Versicherer sind im Rahmen der Tarif-
festlegung fur die ambulante Pflege und im Pflegeheim weterzufihren.
Dabei ist darauf zu achten, dass die Patientenbeteiligung den im Par-
lament vorgegebenen Betrag con 7'000 — 7'500 Franken nicht tber-
steigt.

Die kostenneutrale Uberfiihrung der Beitrage entspricht dem Beschluss
des Parlamentes. Weil die Patientenbeteiligung direkt mit der Festle-
gung des hdchsten Beitrags zusammen hangt, muss hier die im Parla-
ment genannte Limite beachtet werden.

Cf. Proposition Il Al. 2 (nouveau) GDK et premiéere partie du commen-
taire

Cf. Proposition Il Al. 3 (nouveau) GDK

ASI/SBK,
ase/evs et
Ursula Gerber

Es ist jetzt schwer zu entscheiden, ob die Tarife nicht zu niedrig ange-
setzt wurden und spater noch nachkorrigiert werden miissen. Die Fest-
legung von Frankenbetragen einheitlich flr die ganze Schweiz wider-
spricht den KVG-Normen, wo kostenbasierende Tarife verankert sind.
Aufgrund der unterschiedlichen Lebenshaltungs- aber auch der Lohn-
kosten ist ein landesweiter einheitlicher Tarif abzulehnen. Eine Tax-
punktzahl pro Pflegebedarfsstufe mit kantonal kostenbasierender Fest-
setzung des Taxpunktwertes halte das SRK fur sinnvoller als eine Fest-
legung von Frankenbetragen.

Das SRK regt dartber hinaus an, auch fur die Abgeltung von Tages-
strukturen Taxpunkte festzulegen.

Croix rouge
suisse/SRK

Al. 3

Die Ansétze der OKP-Beitrage fir Leistungen der Langzeitpflege sind
zu tief

Die vorgeschlagenen Beitrage der Krankenversicherer entsprechen
nicht den aktuellen Zahlen. Damit die Umsetzung der Pflegefinanzie-
rung tatsachlich kostenneutral erfolgt, miissen die Tarife gerade bei
grosserem Pflegebedarf deutlich hdher ausfallen. Bei Annahme der

Senesuisse

115




Al 3
Al 4
neu

vorgelegten Tarife wirden die Krankenversicherer um weit mehr als
10% entlastet, was dem Willen des Gesetzgebers widerspricht.

Die vorgelegte Berechnungsbasis beinhaltet mehrere Schwachpunkte.
So basieren die verwendeten Zahlen der SOMED-Statistik auf vielfach
ungenauen Angaben und waren zudem erst fir 2006 erhaltlich. Nicht
nachvollziehbar ist der geringe Unterschied zu den nachsten Pflegestu-
fen: Gemass den Zahlen aus der Praxis kann ein Unterschied von we-
niger als CHF 10.-- pro Stufe nicht nachvollzogen werden. Die uns vor-
liegenden Zahlen ergeben vielmehr eine Differenz zwischen CHF 10.--
und CHF 11.--. Dies geht auch aus der Tatsache hervor, dass bei ei-
nem grésseren Pflegeaufwand auch ein grésserer Anteil an teurer
Nachtpflege anfallt. Nur mit der Annahme dieser Tarife kann ein erneu-
tes Debakel analog der letzten versuchten KVG-Revision und/oder eine
baldige Korrektur der Beitrdge vermieden werden.

Antrag fur Tarife in Art. 7 Abs. 3 KLV:

Cf. Proposition et commentaire al. 3 GDK

Das Bundesamt erarbeitet mit den Leistungserbringern zusammen eine

Umrechnung der bisherigen Leistungserfassung auf die Beitragsstufen
nach Abs. 3.

RAI/RUG, BESA und PLAISIR beruhen auf unterschiedlichen Berech-
nungsgrundlagen. Damit gleiche Leistungen gleich und unterschiedli-
che Leistungen unterschiedlich abgegolten werden, ist eine Koordinati-
on der drei Systeme auf die in Abs.3 aufgefihrten Leistungsstufen no-
tig.

Cf. CDS pour Il Al. 2 et 3 (nouveaux)

Al. 2

Die kostenneutrale Einfuhrung der neuen Pflegefinanzierung fiir die
Versicherer verlangt eine Erhéhung der Spitex-Beitrage um durch-
schnittlich 8% (aaO Abs.1). Die diesbeziglichen Forderungen der GDK
werden unterstiitzt. Die Festlegung der Vergitungseinheit (aaO Abs.2)
bei Spitex auf 5 Minuten (pro Einsatz mindestens 10 Minuten) kann der
Spitex Verband nur zustimmen, wenn die Beitrage um 8% erhoht wer-
den. Sollten die Beitrage nicht erhéht werden, ist die Vergutungseinheit
bei jeweils 10 Minuten (pro Einsatz mindestens 15 Minuten) festzule-
gen.

Cf. proposition al 1 CDS

Die neue Pflegefinanzierung soll kostenneutral fur die Versicherer um-
gesetzt werden. Die Zahlen der Spitex-Statistik 2007 missen auf 2009
hochgerechnet werden. Berechnungen der GDK auf dieser Basis zei-
gen klar, dass das BAG die Beitrage zu tief veranschlagt hat. Der Spi-
tex Verband Schweiz unterstiitzt daher die neuen Tarifvorschlage der
GDK.

In jedem Fall missen die OKP-Beitrdge nach Inkraftsetzung nochmals
anhand der definitiven statistischen Daten des Jahres vor Inkrafttreten
Uberprift und angepasst werden (s. Ziff Il Abs. 2 KVV).

Der Einschub ,Art. 25a Abs. 1 KVG* ist notwendig, damit festgehalten
ist, dass diese Beitrage fur die Langzeitpflege gelten.

Kommentar zu BAG-Vorschlag: Werden die Beitrage, wie vorge-
schlagen, um ca 8% erhoéht, kann die Abrechnungseinheit bei 5 Minu-
ten bleiben.

Mindestens aber muss pro Einsatz 10 Minuten verrechenbar sein.

Im Kommentar zur KLV ist klarzustellen, dass bei mehreren Einsatzen
am gleichen Tag jeweils immer mind. 10 Minuten verrechnet werden
koénnen.

Spitex Vorschlag:

? Die Vergiitung erfolgt in Zeiteinheiten von 10 Minuten. Zu vergiiten
sind mindestens 15 Minuten.

Sollte der Anliegen von Spitex Verband auf Erhéhung der Beitrdge

SPITEX
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nicht entsprochen werden, missen die Abrechnungseinheit auf 10 Mi-
nuten und die Mindestvergutungsdauer auf 15 Minuten erhdht werden.
Im Kommentar zur KLV ist klarzustellen, dass bei mehreren Einsétzen
am gleichen Tag jeweils immer mind. 15 Minuten verrechnet werden
konnen.

2008: kantonale Tarifvertrage:

15 Min-Takt: FR,GE,VD,GL,SH,ZH

10 Min-Takt: VS,LU,NW,0OW,UR,ZG,SZ

5 Min-Takt: JU,AILAR,GR,SG, TG, TILAG, BE, BL,BS,SO

Heute wird nur in 12 Kantonen im 5 Minuten-Takt abgerechnet. In den
grossen Kantone VD und ZH wird mit 15 Minuten-Schritten abgerech-

net. Ein Umstellen auf 5 Minuten ist mit sinkenden Ertragen verbunden.

Aufgrund von Berechnungen stellt Swiss Reha fest, dass die Franken-
beitrdge —ja nach Berechnungs- und Interpretationsart-- zu tief ausge-
wiesen sind. Die Berechungsgrundlagen sind transparent auszuweisen
und zwischen Bund, Kanton, Versicherern und Leistungserbringern
festzulegen.

Storend wirkt, dass auch fur Patientinnen und Patienten in der Pflege-
stufe 0 (kein Pflegeaufwand) die Krankenversicherer Beitrdge zu zah-
len haben. Dem gegenuber ist anzumerken, dass fur Patientinnen und
Patienten in hoheren Pflegestufen der vorgeschlagene Zeitrahmen
nicht genugt (z.B. fir Demenzkranke in einer isolierten Station oder fir
die Palliativpflege).

Die unterschiedlichen Einstufungssysteme (BESA, RAI/RUG oder Plai-
sir) fuhren bei derselben Pflegeaufwand zu unterschiedlichen Resulta-
ten beziiglich des Zeitaufwandes. Die Systeme sind deshalb zu validie-
ren und auf die vorgeschlagen Zeitstufen zu normieren.

Definition der anrechenbaren Betriebskosten:

Swiss Reha vertritt die Auffassung, dass auch im Sinne der Rechtssi-
cherheit fur die Patientinnen und Patienten eine eindeutige und ab-
schliessende Auflistung aller Kriterien fiir die Berechnung der Vollkos-
ten zentral ist. Die nétige Rechtssicherheit fiir Versicherte wird nur
dann gewabhrleistet, wenn die Vollkosten nach einheitlichen Kriterien
berechnet werden.

Aus den Rahmenkriterien, welche analog der VKL zu gestalten sind,
muss hervorgehen, welche Kostenarten bei der Berechnung der Voll-
kosten berlicksichtigt werden durfen.

a) bei der Berechnung der Restfinanzierung durch die Kantone (Lang-
zeitpflege) und

b) bei der Berechnung der Pauschalen fiir die Akut- und Ubergangs-
pflege

Fur die Festlegung der Anpassungen der Beitrage der Krankenversi-
cherer an die allgemeine Kostenentwicklung sowie fiir die Validierung
und die Normierung der unterschiedlichen Bewertungssysteme fur den
Pflegeaufwand (BESA, etc.) schlagt Swiss Reha die Schaffung einer
eidg. Kommission (ahnlich der eidg. Analysen-Kommission) vor.

Swiss Reha

santésuisse unterstitzt die Stufung und Vorgaben bezlglich der Bei-
trdge nach dem neuen Art. 7a KLV:

Die vorgeschlagenen Vergutungs-Zeiteinheiten fur die Krankenpflege
ambulant (,Spitex“ inkl. Pflegefachfrauen und —manner nach Art. 49
KVV) gemass Art. 7a Il KLV sind aus santésuisse Sicht sachgerecht (5
Minuten-Schritte, mindestens 10 Minuten zu verglten).

santésuisse unterstitzt, dass bei den Beitrdgen im Bereich Pflegehei-
me (KLV 7a lll) Zeitschritte im 20 Minuten-Takt gemacht werden. Die
bestehenden Pflegebedarfssysteme sind zwar in verschiedener Hin-
sicht unterschiedlich, da aber die Leistungserbringungs-Minuten ange-
geben werden kdnnen (auch im System BESA), ist jetzt eine pragmati-

santésuisse
et UDC/SVP
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Al 1

sche Umsetzung moglich.

Die Beitragshthen bezlglich Pflegeheime (KLV 7a lll) sind santésuisse
Erachtens akzeptabel; sie haben recht &hnliche Beitrage wie im Ver-
ordnungsentwurf festgelegt errechnet. Sie sind mindestens so gut, dass
in die 3-jahrige Ubergangsphase gegangen werden kann. Die Infras-
Studie zeigt, dass damit die geforderte Kostenneutralitat zu erreichen
ist. Es ist allerdings festzustellen, dass in verschiedenen Kantonen An-
passungen noétig sein werden.

Die vorgeschlagenen Spitex-Beitrage nach KLV 7a | erachtet santésu-
isse als zu hoch: Je nach Versichertenmix zeigen Rechnungs-
Statistiken der Grossversicherer eine Uberhohung zwischen 5 und 7,5
Prozent. Eine entscheidende Rolle spielt der Mix der verrechneten
Leistungenlangewendeten Tarifstufen. santésuisse beantragt die ent-
sprechende Senkung dieser Beitrage.

Sollte sich im Verlaufe der 3-jahrigen Einfihrungsphase zeigen, dass
Anpassungen der Beitragshohen nach oben oder nach unten angezeigt
sind, ermaglicht und gebietet dies die Ubergangsregelung
(Kompetenz: Bundesrat / Departement).

Beitrage:

a. ...75.25 Franken.

b. ...61.55 Franken.

c. ...51.30 Franken.

Cf. Proposition et commentaire Il Al. 2 nhouveau CDS

Gleichbehandlung von Patienten zu Hause und im Heim beziiglich der
Patientenbeteiligung

Aufgrund von KLV Art. 7a ist die Kostenbeteiligung fir Patienten zu
Hause und im Heim bei gleichem Pflegeaufwand unterschiedlich hoch.
Insbesondere ist fur Patienten zu Hause mit hohem Pflegeaufwand die
Patientenbelastung viel héher. Im Sinn der Gleichbehandlung sollte
auch bei der Pflege zu Hause die gleiche Maximalbelastung in Franken
wie fur die Pflege im Heim gelten. Bei Patienten zu Hause erbringen in
der Regel Angehdrige zudem zusétzlich betrachtliche Leistungen und
helfen damit die Kosten fur Versicherer und die 6ffentliche Hand niedri-
ger zu halten. Deshalb ware eine Benachteiligung in diesen Féllen be-
sonders stdssend.

CSA/SSR

A la méticulosité comptable, ajouter une composante de qualité hu-
maine: Les assurés, notamment les membres de la FARES, ne sont
pas (encore) en mesure d’évaluer la validité de la construction, impor-
tante a leurs yeux, des montants attribués aux périodes de prestations
indiquées. Par contre, les critéres de détermination du temps passé a
donner une prestation a une personne nécessitant des soins de longue
durée les intéressent au plus haut point.

Donner un soin est une opération plus délicate que produire un objet.
Un soin n’est pas identifiable a un objet. Il y a un aspect humain non
réductible a un simple probléme de gestion économique d’'une produc-
tion ordinaire. La prise en compte de cet aspect humain doit intervenir
dans I'évaluation du temps nécessaire a 'accomplissement d’une pres-
tation de soins, et tout particulierement s'il est de longue durée; si ce
n’est pas dans le tableau des codts par temps passé a donner la pres-
tation, alors dans I'évaluation du temps utilisé pour un soin requis, voire
dans le calcul du total du temps utilisé pour tous les soins requis par un
patient. Des critéres devraient étre explicités a ce sujet afin de complé-
ter une méticulosité comptable par une composante de qualité hu-
maine.

FARES/ VA-
SOS

et AVIVO
Suisse/
Schweiz

Die Versicherungsbeitrage werden in 12 Stufen eingeteilt werden. Es
geht aber aus der Botschaft nicht hervor, wie diese Zahlen genau zu
Stande gekommen sind. Der SPO ist es ein Anliegen, dass das Ver-

SPO
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sprechen der Kostenneutralitt eingehalten wird und die Erneuerungen
nicht auf Kosten der Patientinnen eingefiihrt werden.

Al.1/3
Al 4
(neu)

Al. 5n

Cf. premier paragraphe IG Pflegefinanzierung

Cf. proposition al. 4 nouveau DOK

Pflege angewiesen sind, die ungedeckten Kosten oft nicht Uber die Er-
ganzungsleistungen finanzieren kénnen, da sie noch keine Rente erhal-
ten haben. Bei Heimbewohnern ist diese Konstellation wesentlich sel-
tener. Benotigt eine Person intensive Pflege von taglich mehreren
Stunden, fuhrt die vorgeschlagene Lésung in der KLV zu einer massi-
ven Privilegierung der Heimbewohner resp. zu einer massiven Mehrbe-
lastung all jener pflegebedirftigen Personen, die daheim leben. Dem
gesetzgeberischen Willen kann nur entsprochen werden, indem die
maximale tagliche (eventuell: jahrliche) Patientenbeteiligung im Bereich
der ambulanten Pflege in der Verordnung auf das Maximum der tagli-
chen (eventuell: jahrlichen) Patientenbeteiligung im Pflegeheim be-
grenzt wird. Die Gleichstellung von Pflegeheimbewohnern und pflege-
bedurftigen Personen, die zuhause leben, beztiglich des maximalen
taglichen Kostenbeitrages der versicherten Person.

Cf. proposition et commentaire al. 4 nouveau senesuisse

Cf. CDS pour Il Al. 2 et 3 (nouveaux)

GELIKO

Die Situation den freiberuflichen Pflegefachleute ist mit ,zu den Leuten
nach Hause gehen“ nicht mit einem Garagisten vergleichbar und wiirde
deshalb einen hoheren Stundenansatz rechtfertigen.

Gesprache u.a. mit Amtern, SD oder Wegzeiten kénnen nicht abge-
rechnet werden.

Die Weiterbildung wird aus dem eigenen Portmonnaie bezahlt.

Die Verantwortung als ,Einfrau-Betrieb“ ist erheblich grdsser, als wenn
in einer Institution gearbeitet wiirde.

Wird zu Hause bei den Betroffenen gearbeitet, gibt das einen Einblick
in die Ganzheit der Situation, wie es keinem Arzt in dieser Form mdg-
lich ist.

Die Einsatze der freiberuflichen Pflegefachleute haben einen unschétz-
baren Wert. Sie nehmen die Bedurfnisse, das Wohlergehen und die
personlichen Entwicklungsschritte ihren Klienten ernst.

Arbeitszeit und Freizeit sind nicht klar getrennt wie im Angestelltenver-
héltnis.

Eine Anpassung von 120.--/Std ist nicht Gbertrieben.

Seit 1994 wurde keine finanzielle Anpassung mehr vorgenommen.
Nach den Berechnungen von Frau Aellen wirde der Ansatz unter der
Errechnung einer jahrlichen Teuerung von durchschnittlich 2% einen
aktuellen Stundenansatz von 109.04 ausmachen.

Die jahrlich auf den Index berechnete Teuerung muss rechtlich veran-
kert sein.

Logopadinnen dirfen ihre Wegzeiten den Kassen berechnen.

Aellen Verena
(Psychi-
atriespitex)

Uber Aufwand und Ertrag dieser Tétigkeit hat sie sich mit einem Be-
triebsfachmann beraten, dessen Meinung war, dass wir fir wenig Geld
arbeiten, wenn alles berechnet ist. Der heutige Tarif basiert auf einem
Vertrag von 1994, da ware eine Anpassung auf 120 Fr. pro Std. ange-
messen.

Abrechnungen im 10 Min. Schnitt sollten beibehalten werden, da das
Abrechnen im 5 Min. Schnitt ein unnétiger Mehraufwand bringen wuir-
de.

Affolter Marta

Finanziert wird im Bereich fir ambulante psychiatrische Pflege nur die
Pflegemassnahme. Der administrative Aufwand der Planung und Eva-
luation, ebenso die Dokumentation, welche den Pflegeprozess erst
tauglich macht, wird alles unter dem zur Zeit aktuellem Taxwert ver-

Alpha Pflege
(E.Paul Ras-
berger, Psy-
chiatriepflege,
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rechnet. Berticksichtigt man diese Faktoren und bedenkt, dass die ak-
tuellen Taxwerte vor mehr als 10 Jahren festgelegt wurden, kommt ein
Stundenansatz zum Vorschein, der nicht im Geringsten den Wert und
Nutzen unserer Arbeit widerspiegelt.

Kosten fur Fort- und Weiterbildung sind im aktuellen Tarif nicht erhalten
Wird von Seiten einer Klientin ein Termin nicht wahrgenommen, ent-
stehen der Pflegefachperson Kosten durch die An- und Abfahrt und die
nicht genutzte Arbeitszeit, Kosten die sie alle selber zu tragen hat.
Wenn nun noch Fahrzeugkosten, Ausgaben fir das Buro, kleinere An-
schaffungen wie Blutdruckmessgeréat, BZ-Gerat, eventuell ein Alkotest
berlcksichtigt werden, kommt Herr Rasberger auf einen realistischen
Stundenansatz im Tarif a von 120 CHF. Der Tarif b sollte im gleichen
Verhaltnis den aktuellen Gegebenheiten angepasst werden.

In den Medien war die Rede davon, dass die administrative Belastung
fur die Pflegenden zu hoch ist. Als freiberuflich Tatige ist der administ-
rative Aufwand hoher, bei Berilicksichtigung der oben genannten Fakto-
ren der Stundenlohn sicher geringer.

Die ambulante Versorgung soll auch unter dem Kostenaspekt zu-
kunftsweisend sein, was unter den aktuellen Bedienungen aber nicht
sehr Erfolgsversprechen ist, da kaum zu erwarten ist, dass Pflegefach-
leute den Mehraufwand und die h6here Verantwortung bei schlechterer
Entlohnung auf sich nehmen.

Mitglieder des
VAPP)

Gemass Art. 7 a KLV leistet die Versicherung Beitrage an die Pflege-
leistungen, wobei bei ambulanten Leistungen ein Zeitansatz und im
Pflegeheim ein Tagesansatz zur Anwendung kommit.

Da in Tages- und Nachtstrukturen mehrere Patienten gleichzeitig und
Uber den ganzen Tag bzw. die Nacht gepflegt und betreut werden, er-
scheint uns eine detaillierte Abrechnung nach Spitex-Stundentarifen
nicht durchfuihrbar. Wir schlagen deshalb eine Pauschalierung vor, die
auf dem Pflegebedarf beruhen musste.

Cf. eingabe der IG Pflegefinanzierung

alzheimer

La multiplication des niveaux de soins jusqu'a douze échelons obligera
a alourdir les outils d'évaluation et & augmenter les frais de gestion.

ARODEMS

Bisher hat die KLV in Artikel 9a Absatz 1 Buchstaben a und b bei der
Tarifhdhe nach Grundpflege einfach/stabil und Grundpflege kom-
plex/instabil unterschieden. Diese Unterscheidung war und ist essen-
tiell. Grundpflege komplex/instabil darf bisher nur von entsprechend
qualifziertem (DN2) und daher auch einiges teurerem Personal gepflegt
werden. Der bisher héhere Tarif fir Grundpflege komplex/instabil ist so
gerechtfertigt. Neu soll nach Artikel 7a Abstz 1 Buchstabe ¢ nur noch
ein Tarif fir die Grundpflege gelten (CHF 54.-) mit weitreichenden Fol-
gen:

- Der Tarif ist viel zu gering fiir den Aufwand bei Grundpflege kom-
plex/instabil. Er liegt etwa 20% unter dem in der Regel noch zusatzlich
subventionierten Spitextarif der Kantone Basel-Stadt und Baselland.
Die massive Kostenunterdeckung wird zwangslaufig zu einer grossen
Mehrbelastung der Patienten und des Kantons flihren.

- Das Raster zur Beurteilung und Tarifierung der realen Pflegesituatio-
nen wird zu grob. Nur eine Kategorie Grundpflege entspricht nicht der
pflegerischen Realitét.

- Zu beflrchten ist eine massive Abnahme der Qualitat, weil es sich die
Spitexorganisationen nicht werden leisten kénnen, teures gut qualifi-
ziertes Personal fur lediglich CHF 54.- pro Stunde einzusetzen. Man
wird angesichts des entstehenden Kostendrucks versuchen, wo immer
es geht in der Grundpflege den Skills/Grade Mix auf ein tiefes gunsti-
ges Niveau herabzusetzen — auf Kosten der Qualitat. Die heutige Diffe-
renzierung der Grundpflege nach Artikel 9a, 1, a & b dient in diesem

ASI/SBK Ba-
sel
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Sinn der Qualitéatssicherung: Pflege, die hdhere Qualifikation fordert,
wird besser abgegolten. Fir die erforderliche Qualitéat der Pflege ist al-
so bisher eine angemessene Abgeltung vorhanden. Zukiinftig sollte
dies weiterhin gesichert sein.

Al 4
(nou-
veau)

Die Konferenz stellt fest, dass im Bereich der ambulanten Pflege ein
maximaler Beitrag des Versicherers von Fr. 79.20 pro Stunde vorgese-
hen ist. Dies hat zur Folge, dass die pflegebediirftige Person fiir die
ambulante Pflege nebst Franchise und Selbstbehalt zusatzlich einen
Beitrag von Fr. 15.85 pro Stunde (20% im Sinne von Art. 25a Abs. 5
KVG) zu leisten hatte. Bendtigt eine Person intensive Pflege von taglich
3 Stunden, so wird sie mit Fr. 47.52 pro Tag belastet. Benétigt eine
Person im Heim demgegeniber intensive Pflege von 3 Stunden, so be-
lauft sich ihr Beitrag bloss auf Fr. 20.40 pro Tag (20% von Fr. 102.-).
Damit fuhrt die vorgeschlagene Losung in der KLV zu einer massiven
Privilegierung der Heimbewdhner resp. zu einer massiven Mehrbe-
lastung all jener pflegebedurftigen Personen, die daheim leben. Ein
solcher ,,perverser” Effekt ist vom Gesetzgeber des Erachtens der Kon-
ferenz weder angestrebt noch in Kauf genommen worden. Es ist denn
auch immer wieder in der parlamentarischen Debatte festgehalten wor-
den, dass die Patientenbeteiligung auf etwas tber 7°000 Franken im
Jahr limitiert werde.

Dem gesetzgeberischen Willen kann nur entsprochen werden, indem
die maximale tagliche (eventuell: jahrliche) Patientenbeteiligung im Be-
reich der ambulanten Pflege in der Verordnung auf das Maximum der
taglichen (eventuell: jahrlichen) Patientenbeteiligung im Pflegeheim be-
grenzt wird. Dies ist umso wichtiger, als Menschen, die (im 1V-Alter) auf
ambulante Pflege angewiesen sind, die ungedeckten Kosten oft nicht
Uber die Erganzungsleistungen finanzieren konnen, da sie noch keine
Rente erhalten haben. Bei Heimbewohnern ist diese Konstellation we-
sentlich seltener.

Der maximale tagliche (eventuell: jahrliche) Kostenbeitrag der versi-
cherten Person gemass Art. 25a Abs. 5 KVG betragt sowohl bei ambu-
lanter Pflege wie auch bei Pflege im Heim 20.40 Franken (eventuell:
7446 Franken).

Wird eine derartige Regelung in der Verordnung abgelehnt, so miisste
ernsthaft geprift werden, ob die Beitrage nach Art. 7a Abs. 1 nicht zu
hoch resp. Die Beitrage nach Art. 7a Abs. 3 KLV nicht zu tief berechnet
sind. Grundsétzlich muss der Beitrag der Versicherer an die Pflegeleis-
tungen ungefahr denselben Anteil der Kosten decken, unanhangig da-
von, ob die Pflege ambulant oder im Heim durchgefuihrt wird. Es beste-
hen aus unserer Sicht erhebliche Zweifel, ob diese Vorgabe mit der
vorgeschlagenen Ldsung erfillt ist. Solange die Vollkosten nicht erfasst
und dargestellt sind, bleibt die Berechnung intransparent.

DOK, MS,
Procap, SZB

Depuis plusieurs années, Neuchétel est le seul canton a fournir des
colts de soins globaux. Le forfait actuel alloué par les assureurs mala-
die couvre une bonne partie des codts de soins étant donné qu'il en-
globe les médicaments, les analyses et les honoraires des médecins,
physiothérapeutes et ergothérapeutes. La statistique fédérale SOMED
ne tient pas compte de ces éléments. Cela explique que les colts de
soins dans les EMS neuchételois sont les plus éleves de Suisse.

De part son expérience, Monsieur Aubert peux démontrer qu’en ayant
la possibilité de gérer des forfaits comprenant les médicaments, les
médecins, les intervenants extérieurs, ainsi que les analyses et cer-
taines prestations extra-muros, les EMS peuvent travailler dans
I’économicité.

Les homes et homes médicalisés qui sont au bénéfice d’'une autorisa-
tion cantonale, ont la possibilité de s’approvisionner directement aux

Aubert Pierre
(home Chan-
tevent ANIP-
PA)
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grossistes. Selon les médicaments, 'économie peut aller de 25 a 40%
sur le prix public.

Siles EMS devaient appliquer les nouvelles ordonnances, telles
gu’elles leur ont été présentées, les colts de soins augmenteraient
considérablement. Par exemple, pour l'institution de Monsieur Aubert
de 32 lits, ils s’éléveraient de plus de CHF 50°000.- par an et cela seu-
lement pour les frais liés aux médicaments.

En concluant un contrat entre I'association ,ANIPPA® et un laboratoire
pour les analyses, linstitution de Monsieur Aubert a pu réaliser des
économies de plusieurs milliers de francs.

Avec le vieillissement de la population et une augmentation des cas de
psycho-gériatrie, leur prise en charge devient une part de plus en plus
importante du travail des soignants. Mais actuellement, aucun systéme
d’évaluation des soins requis ,BESA®, ,RAI/RUG* ou ,PLAISIR" n’en
tient compte. |l est facile d’évaluer un soin physique mais beaucoup
plus difficile d’estimer un soin relationnel et dés lors, d’y mettre une va-
leur ! (minutes/soins requis)

Les économies ainsi faites ces derniéres années sur 'achat des médi-
caments, leur a permis de continuellement améliorer la qualité des
soins prodiguées aux personnes agées, sans pour autant en augmen-
ter le codt global.

De plus, il est nettement plus facile de comparer les colts entre institu-
tion (et entre cantons) avec un systéme de forfait global tout en res-
ponsabilisant les directeurs d’institution en leur permettant de contréler
et d’influer sur leur codts.

De plus, La nouvelle grille proposée a 12 classes est insuffisante dans
le nombre de minutes de soins requis. En effet, avec une telle classifi-
cation, on ne couvre pas I'ensemble des Résidants puisqu’il en existe
de nombreux, requérant plus de 240 MSN (Minutes-soins nettes) par
journée.

En résumé, Monsieur Aubert propose donc de laisser le choix :

- soit les institutions acceptent les contributions telles que mentionnées
dans les nouvelles ordonnances

- soit les institutions facturent des contributions plus élevées en inté-
grant les prestations extra-muros.

Al 1

Al. 2

Die Unterteilung der Leistungen a, b und ¢ gemass KVG Art. 7 Tarifzif-
fer ist aufzuheben und die Leistungen der ambulanten Pflege auf Fr.
120.- pro Stunde festzusetzen. Es bringt nur Verwirrung und Verunsi-
cherung auf Seiten der Patientinnen und Patienten, der Versicherer und
der Leistungserbringer. Im Vergleich zu einer stationdren Behandlung
mit mehreren Hundert Franken am Tag, wirkt hier die ambulante Pflege
effizient, gezielt und sehr preiswert.

Abs. 1: fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a: 120.-
Franken;

Die Aufteilung in 5 Minuten Abrechnungseinheiten, mindestens aber 10
Minuten ist nicht hilfreich, senkt keine Kosten und ist mit viel tberflissi-
ger Arbeit verbunden.

Abs. 2: Die Vergutung der Beitrage nach Absatz 1 erfolgt in Zeiteinhei-
ten von 10 Minuten. Zu vergiten sind mindestens 10 Minuten.

Freiburghaus
Roger

Der geplante Stundenansatz von rund 120.- CHF (79.20 plus 55% vom
Bund) durchaus angemessen ist - fir die ganze qualifizierte ambulante
Pflege.

Diese zwei Frauen, der VAPP, und der SBK sind dort einer Meinung:
qualifizierte, dem Patienten im einzelnen, dem Gemeinwohl im ganzen
dienende, volkswirtschaftlich ginstige Arbeit verdient einen gerechten,
zeitgemassen Lohn.

Anhebung Tarif: In Anbetracht der gestiegenen KK-Pramien seit 1994

Froidevaux
Liliane, Kallen
Vroni (VAPP)
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ist es doch sehr erstaunlich, dass fur die Leistungserbringer Freiberufli-
cher keine Tariferh6hung erfolgt ist. Sind doch auch diese Kosten in
den letzten 15 Jahren gestiegen (Teuerung seit 1994 ca 15%).

Aus der Sicht und Erfahrung diesen zwei Frauen ist es fur Klienten,
welche sich oftmals schon im Bereiche des Existenzminimums bewe-
gen, unzumutbar, einen Selbstbehalt von 20% zu verlangen. Aus dem
gleichen Grunde ist es fur Freiberufliche auch ein Problem, wenn sie
nicht wie bis anhin direkt mit den Krankenkassen abrechnen kénnen:
die Patienten von Freiberuflichen sind aufgrund ihrer Krankheitsprob-
lematik oftmals nicht in der Lage, genliigend umsichtig ihre eigenen Fi-
nanzen selber zu regeln, mit der Folge, dass das Krankenkassengeld
fir anderes gebraucht wird und die Rechnungen den Freiberuflichen
dann nicht bezahlt werden.

Die Tarife laut Tarifvertrag des SBK —santésuisse, die die Abrech-
nungssufen A/ B/ C kennt, ist fur Freiberufliche eine unnatirliche Un-
terscheidung und unnétig. Jede Pflegeperson ist diplomiert und bringt
viel Berufserfahrung mit. Es arbeiten keine Hauspflegerinnen od. ande-
re Berufsgruppen mit, wie in Spitexorganisationen.

Freiberufliche Pflegefachleute pladieren auf einen Einheitstarif fir samt-
liche psychiatriepflegerischen Leistungen. Der SBK hat den Stunden-
ansatz einer freiberuflichen Pflegeperson errechnen lassen und ist auf
einen Stundenlohn von 120 Franken gekommen, was die freiberufli-
chen Pflegefachpersonen adaquat finden. Die Abrechnungen missen
handhabbar sein und nicht den Administrativaufwand explodieren las-
sen. Eine gesamtschweizerische Ldsung ist unbedingt anzustreben, da
etliche Freiberufliche Uber die Kantonsgrenzen hinaus arbeiten!

Gerber Ursula
(Psychi-
atriespitex)

Der Leistungserbringer ist unter dem vorgeschlagenen Beitragrelement
nicht zweckmassig in der Lage eine qualitative Pflege zu gewéhrleisten.
Daraus resultiert, dass in Zukunft eine mangelhafte/gefahrenvolle Pfle-
ge auf den Pflegebeziiger zu kommen wird. Es ist ein Trugschluss, so
Geld sparen zu wollen, denn schlussendlich wiirden sich die Leis-
tungsempfanger wieder mehr in die Spitéler beigegeben. Ein Drehturef-
fekt wird stattfinden.

In diesem Artikel werden die Beitrdge der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung an die Pflegeleistungen konkretisiert. An der heutigen
Vergutungsform ist grundsatzlich nichts zu andern, d.h. die Pflegeleis-
tungen ambulant sollen weiterhin mittels eines Zeitansatzes und die
Pflegeleistungen im Pflegeheim mittels eines Tagesansatzes vergltet
werden.

Die Ermittlung der Beitrége erfolgt auf Basis der in Absatz 1 der gesetz-
lichen Ubergangsbestimmung enthaltenen Vorgabe der Kostenneutrali-
tat fur die obligatorische Krankenversicherung. Bei den Pflegeheimen
wurde ausgehend von den Daten aus der sozialmedizinischen Statistik
ein Mengengerist fur ein linear abgestuftes Beitragssystem geschatzt.
Dem wurden die geschétzten Vergutungen der Krankenversicherung
flir 2006 fur Pflegeleistungen (rund 1.5 Mrd. CHF, ohne Vergltungen
fur Arztleistungen, Medikamente u. a.) gegeniibergestellt. Die so ermit-
telten Beitrdge wurden dann um die durchschnittliche Erhdhung der
Rahmentarife zwischen 2006 und 2008 (3.17%) angepasst und am
Schluss auf 50 Rappen (ab-)gerundet.

Im Bereich der Spitex wurde fur die Ermittlung der kostenneutralen Bei-
trage auf die Erhebung des Expertenbiros INFRAS (INFRAS, Pflegefi-
nanzierung: Ermittlung der Pflegekosten, 16. Mai 2007, Zirich) abge-
stellt. Aus dieser Erhebung lassen sich die durchschnittlichen Kosten
pro Stunde Pflegeleistung und pro Leistungsart berechnen. Diesen
wurde die durchschnittliche Vergitung der Krankenversicherung ge-
mass der Spitex-Statistik 2006 fur KLV-Leistungen pro Stunde (rund 56

IG Freiberufli-
che Sektion
ZH/GL/SH
und Interven-
tionsgruppe
Psychiatrie
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CHF) gegeniibergestellt. Die so ermittelten Beitrdge wurden dann um
die durchschnittliche Erhéhung der Rahmentarife zwischen 2006 und
2008 angepasst (2.93%) und am Schluss auf 5 Rappen gerundet.

In Absatz 1 werden die Beitrage nach den Leistungskategorien in Arti-
kel 7 Absatz 2 KLV flir ambulante Leistungserbringer pro Stunde ge-
nannt. Die effektive Vergitung soll aber dann in Zeiteinheiten von 5 Mi-
nuten erfolgen, was in Absatz 2 formuliert ist. Da die ambulanten Leis-
tungserbringer die Patienten und Patientinnen i. d. R. aufsuchen und zu
Hause pflegen, drangt es sich auf, eine Mindesteinsatzdauer zu be-
ricksichtigen. Die Vergttung soll deshalb pro Einsatz mindestens 10
Minuten umfassen. In Bezug auf eine Begrenzung der zu vergitenden
Stunden, bleibt die Regelung in Artikel 8a Absatz 3 KLV grundsatzlich
bestehen (vgl. auch Ziffer 27). In Absatz 3 werden die Beitrdge abge-
stuft nach dem Pflegebedarf fur die Pflegeheime genannt. Die Abstu-
fung erfolgt mittels einer linearen 20-Minuten-Skala. Damit soll erstens
eine genugende Differenzierung der Pflegebediirftigkeit sichergestellt
werden. Zweitens lassen sich dank den Minutenangaben die heutigen -
unterschiedlich ausgestalteten - Systeme auf einen gemeinsamen
Nenner Uberfiihren. Dies bedeutet auch, dass die bestehenden Pflege-
bedarfssysteme beibehalten werden kénnen.

In der Wirtschaft kann es in diesen 11 (seit bestehen unseres Rahmen-
vertrages) zu einer deutlichen Kostensteigerung. Die im Rahmenver-
trag SBK/santésuisse festgelegten Bedingungen und Betrage haben
nach wie vor Gultigkeit und sind in diesem Zeitrahmen nicht nach oben
hin, der allgemeinen Teuerung entsprechend angepasst worden. Die
Leistungserbringer (freiberufliche) erbringen seither die zum gleichen
Rahmenvertrag festgelegten Beitrage ihre Leistungen.

Die Antrage der GDK zur KVV beziglich der Uberpriifung der kosten-
neutralen Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung werden unterstiitzt.
Die bisherigen Leistungen der Versicherer sind im Rahmen der Tarif-
festlegung fur die ambulante Pflege und im Pflegeheim weiterzufiihren.
Dabei ist darauf zu achten, dass die Patientenbeteiligung den im Par-
lament vorgegebenen Betrag von 7100 Franken nicht Ubersteigt.

Die kostenneutrale Uberfiihrung der Beitrage entspricht dem Beschluss
des Parlamentes. Weil die Patientenbeteiligung direkt mit der Festle-
gung des hdchsten Beitrags zusammenhangt, muss hier die im Parla-
ment genannte Limite beachtet werden.

Das Bundesamt erarbeitet mit den Leistungserbringern zusammen eine
Umrechnung der bisherigen Leistungserfassung auf die Beitragsstufen
nach Abs. 3.

RAI/RUG, BESA und PLAISIR beruhen auf unterschiedlichen Berech-
nungsgrundlagen. Damit gleiche Leistungen gleich und unterschiedli-
che Leistungen unterschiedlich abgegolten werden, ist eine Koordinati-
on der drei Systeme auf die in Abs.3 aufgeflihrten Leistungsstufen no-

tig.

IG Pflege und
alzheimer

Anhebung der Tarife auf z.B. Tarif A ca. CHF 120.-/Std.

Kost Franz

Aus dieser Sicht muss der Stundenansatz fiir ambulante Psychiatrie-
pflege mindestens 120 Franken betragen. Der Stundenansatz (72.- bis
78.- im Kanton Bern) hat sich im Ubrigen seit 1994 trotz nicht hoher
aber kontinuierlicher Inflation nicht verandert.

Moggi-Hofer
Doris (VAPP)

Pflegeleistungen komplex kranker (bspw. palliativmedizinischer) Patien-
tenwerden tariflich ungentigend abgebildet.

Eine Kostenneutralitat im ambulanten Bereich wahrend der Uber-
gangsphase erscheint palliative.ch hoch problematisch. Sie fuhrt zu
einer Qualitdtsminderung, da durch die grundlegende Tarifumgestal-
tung im stationdren und ambulanten Bereich gewollt eine Mengenver-
schiebung vom stationaren in den ambulanten und Langzeitbereich

palliative.ch
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stattfinden wird.

In der Ubergangsphase wird eine Kostenneutralitat im ambulanten Be-
reich gefordert.

Dies halte palliative.ch fir sehr problematisch. Mittels DRG in der Spi-
talfinanzierung wird eine Verschiebung der Versorgung aus dem Spi-
talbereich heraus angestrebt. Das heisst, es wird sehr viel mehr ambu-
lante Versorgung anfallen. Um diese vermehrt anfallenden Leistungen
und die bisherige Qualitat ambulant und im Langzeitbereich erhalten zu
konnen, missen vermehrte Kosten fiir den ambulanten Bereich und die
Langzeitpflege akzeptiert werden. Andernfalls muss mit empfindlichen
Qualitatseinbussen im ambulanten und Langzeitbereich gerechnet
werden. Schon jetzt bestehen Versorgungslicken im ambulanten Be-
reich, die geschlossen und finanziert werden missen.

So denkt Herr Schmid, es ist an der Zeit der Gesundheitssystem zu
pflegen, statt verwahrlosen zu lassen. Aufgrund seiner klinischen und
freiberuflichen Erfahrungen fehlt es ihm im Bereich der Pflege an Wert-
schatzung und vor allem an der Bereitschaft Theorie und Praxis (Politik
und Realitdt) gemeinsam zu transferieren, um optimale Bedingungen
fur Klienten und Pflegende zu schaffen. An was liegt das? Es kann
nicht sein, dass z.B. Fahrtspesen nicht verrechnen kdnnen. Da die
Freiberufliche im Gegensatz zur 6ffentlichen Spitex langere Anfahrts-
wege haben, miussen sie die Spesen aus dem eigenen Sack beglei-
chen und somit mit langen Arbeitstagen auseinandersetzen, um die
Existenz aufrecht zu erhalten. Schriftliche zeitaufwendige Berichte fir
die Krankenkassen und Casemanagement (Vernetzung und Korres-
pondenz zwischen Psychiater, Vormundschaftsbehdrde, Sozialdienst,
Hausarzt, Regierungsstatthalter, Klientinnen ect.) sind nicht verrechen-
bar und gehen auf Kosten Freizeit und Budget. Mit einem Stundenan-
satz von 78.- Tarif A im Kanton Bern, bleibt unter dem Strich fur Herr
Schmid nicht mehr viel Ubrig.

Daher ware ein einheitlicher Stundenansatz (nicht mehr mit Tarif a/b
und c, da in der Psychiatriepflege vorwiegend beraten wird und der Be-
darf immer wieder von neuem abgeklart und angepasst werden muss)
und ohne Sonderbehandlung von Akut- und Ubergangspflege von 120.-
als angemessen, gerechtfertigt und fair.

Schmid David

Der national einheitliche Tarif berlicksichtigt nicht, dass die Kranken-
kassenpramien regional unterschiedlich angesetzt sind und die effekti-
ven Kosten stark von den regional divergierenden Lohnkosten be-
stimmt werden. Die Zuger Gemeinden erachten die Berechnung der
Krankenkassenanteile nur insoweit fur vertretbar, wenn fir die Kosten-
entwicklung der Abgeltungspauschalen von héheren Lohnniveaus aus-
gegangen wird. Die im Entwurf festgehaltenen Pauschalen werden als
zu tief erachtet.

SOVOKO

Die Rahmentarife nach Art. 7a des geltenden KLV sind der allgemeinen
Teuerung anzupassen. Die kostenneutrale Uberfiihrung ins neue Ge-
setz ist nach realen und nicht nach nominalen Werten urnzusetzen.

Spitex BE

Der errechnete Betrag von 79.20 ist in keiner Weise als neuer Tarif ak-
zeptabel. Die von VAPP erdachte und erhoffte Tarifanpassung fur
Langzeitpflege bewegt sich in etwa um CHF 120.-, was dem neuen
KLV entsprechen wiirde (Tarif fiir Akut — und Ubergangspflege).

Der gegenwartige Ansatz (Kanton Bern: Tarif A CHF 78.- /Std) basiert
auf einem Tarifvertrag von 1994 und steht in keinem Verhaltnis zu Auf-
wand, geleisteter Qualitat bei entsprechender Anrechnung des Bil-
dungsniveaus der Ausfihrenden.

Die Aufsplittung in 5 Min. Abrechnungseinheiten, mind. aber 10 Min. ist
nicht hilfreich, senkt keine Kosten und ist mit viel Gberfllissiger Arbeit
verbunden:

VAPP, Eveli-
ne Burki
(VAPP), Mar-
kus Rebmann
(zusammen
mit andere
Mitglieder
VAPP und
Freiberufliche
Psychiatri-
sche Spitex
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Sowohl Spitexdienste als auch viele Freiberufliche sind mit Software
ausgestattet, welche in 10 Min. Schritten rechnet. Sie misste tberall
erneuert werden.

Freiberuflich Tatige sind ,,1 Mensch® — Betriebe, nicht selten allein er-
ziehende Frauen, welche ohne Subventionen den ganzen Aufwand al-
leine tragen, dariiber hinaus keinerlei Unterstitzung bzgl. Fort — und
Weiterbildung erhalten und jede solche Teilnahme zwangslaufig mit
Einkommensverlust einhergeht.

Gleichwohl bemiiht sich VAPP darum, jeweils ,ajour” zu bleiben und
eine gleich bleibend hohe Qualitat in der Arbeit zu bieten.

(siehe Statuten und Zielsetzung VAPP)

Dem sollte bei der Berechnung der Tarife und den Uberlegungen zum
administrativen Aufwand Rechnung getragen werden.

Nordwest-
schweiz),

Die ambulant erbrachten Pflegeleistungen sollen weiterhin mittels eines
Zeitansatzes und die Pflegeleistungen, welche in einem Pflegeheim
erbracht werden, mittels eines Tagesansatzes vergutet werden.

Der Bundesrat schlagt im Verordnungsentwurf fur die ganze Schweiz
einheitliche Beitrage vor.

Die einheitliche Vergitung fuhrt zu einer Benachteiligung von Leis-
tungserbringern, welche in Regionen mit hohen Mieten und Lohnen ta-
tig sind. Die Stadt Zurich verlangt, dass die Beitrage kantonal indexiert
werden. Dabei soll ein Lohnindex zur Anwendung kommen, welcher die
spezifischen Verhaltnisse im Medizinalbereich abbildet.

Die Ermittlung der Beitrdge der Krankenversicherer an die Pflegeleis-
tungen erfolgte unter Vorgabe der Kostenneutralitat fir die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung. Berechnungen verschiedener Orga-
nisationen (u.a. GDK und Curaviva) zeigen, dass die vorgeschlagenen
Beitrage fur die Pflegeleistungen, welche im Pflegeheim erbracht wer-
den, zwischen 10% und 20% zu tief liegen. Berechnungen der Stadt
Zirich zeigen zu erwartende Minderertrage von 14% bzw. 28% -je
nachdem, nach welchem Pflegebedarfssystem abgerechnet wird (siehe
dazu ausfuhrlich Ziff. O). Bei den Pflegeleistungen, welche ambulant
erbracht werden, sind die Beitrage ca. 7% zu tief angesetzt.

Die Stadt Zurich verlangt, dass die Berechnungen des BAG offen ge-
legt werden, damit die Leistungserbringer sie nachvollziehen und ge-
gebenenfalls begriindete Gegenantrage stellen konnen.

Das Departement ist ausserderm zu verpflichten, die Beitrage perio-
disch zu tGberprifen und der Teuerung anzupassen.

Eine Aufteilung des Pflegebedarfs auf 12 Stufen ist grundsatzlich zu
begrissen.

Zu hinterfragen ist jedoch die Entschadigung fur die erste Bedarfsstufe
zu Fr. 8.50. Das Fuhren einer Pflegedokumentation mit sémtlichen
Nachweisen, die den heutigen Kontrollanspriichen der Krankenkasse
genigen, und die zusétzlichen administrativen Leistungen stehen in
keinem Verhaltnis zur Entschadigung. Schon heute wird deshalb in vie-
len Vertragen die unterste Pflegebedarfsstufe nicht entschadigt.

Die ,,eingesparte Summe sollte fur die hoheren Pflegebedarfsstufen,
insbesondere fir die Finanzierung eines Pflegebedarfs, der 220 Minu-
ten Uberschreitet, verwendet werden.

In der Schweiz gibt es heute drei anerkannte Systeme zur Ermittlung
des Pflegebedarfs: Plaisir, RAl und BESA.

Bei der Uberfuihrung der drei unterschiedlich ausgestalteten Systeme
von 4 auf 12 Pflegebedarfsstufen muss sichergestellt werden, dass die
drei Systeme gleich behandelt werden: es muss validiert werden, ob in
allen drei Systemen gleiche Leistungen gleich entschadigt werden.
Ausserdem muss gewahrleistet werden, dass Leistungspunkte (z.B. im
System BESA) von allen Leistungserbringern einheitlich in Zeiteinhei-

Stadt Zurich
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ten umgerechnet werden.

Berechnungen der Pflegezentren der Stadt Zirich haben verschiedene
Probleme in Bezug auf die Uberfiihrung der verschiedenen Bedarf-
sabklarungssysteme in die neu definierten Beitragsstufen aufgezeigt.
Die Grundlage dieser Berechnungen bilden Daten, welche in vier Pfle-
gezentren im Rahmen der Umstellung vom BESA auf das RAI-System
auf den 1.1.2009 zum Zweck der Validierung der beiden Systeme er-
hoben wurden. Dazu wurde der Pflegebedarf bei 669 Patientinnen und
Patienten wahrend drei Monaten (Oktober bis Dezember 2008) sowohl
nach dem BESA als auch nach dem RAI-System bestimmt. Anhand der
erhobenen Daten wurde einerseits der (fiktive) Ertrag berechnet, wel-
cher gemass den neu festgelegten Beitragen hatte erzielt werden kon-
nen und andererseits wurde der Vergleich zwischen den (fiktiven) Er-
tragen, welche mit dem BESA-System und dem Ral/RUG-System er-
wirtschaftet worden waren, angestellt. Bei der Berechnung der Ertrage
wurden die Arzt-, Therapie- und Medikamentenkosten nicht berticksich-
tigt; es handelt sich somit ausschliesslich um die Ertrage aus den Pfle-
geleistungen. Bei der Umrechnung eines BESA-Leistungspunktes auf
Minuten wurde mit dem Faktor 2.81 gerechnet; dieser Faktor wird auch
von Curaviva verwendet.

Werden die erhobenen Daten auf das vorgeschlagene Beitragssystem
in Art. 7a KLV angewendet, ergeben sich folgende Ergebnisse:
BESA-System:

Der Ertrag wirde in den 4 Pflegezentren von Fr. 51°104.50 auf

Fr. 43'919.50 pro Tag sinken.

RAIIRUG-System:

Der Ertrag wirde von Fr. 48’909.00 auf Fr. 35'283.50 pro Tag sinken.
Pro Monat ware somit im BESA-System ein Minderertrag von

Fr. 215'550.00 und im RAIIRUG-System von Fr. 408’765.00 gegenlber
dem heutigen System zu verzeichnen.

Aus den Ergebnissen lassen sich drei Schlussfolgerungen ziehen:

1. Mit dem heute gultigen Tarif erwirtschaften die stadtischen Pflege-
zentren unabhéngig vom angewendeten System zur Ermittlung des
Pflegebedarfs ahnliche Ertrége; das BESA und das RAIIRUG-System
sind kompatibel.

2. Die Umrechnung der beiden Systeme auf die 12 Beitragssttfen, wie
sie in Art. 7a KLV vorgesehen sind, ergibt Minderertradge von 14% bzw.
28%.

3. Wenn die 4 Pflegebedarfsstufen des BESA-Systems auf die neu
vorgesehenen 12 Beitragsstufen mit einem Minutenwert von 2.81 um-
gerechnet werden, konnen bei der Anwendung des BESA-Systems ge-
gentber dem RAIIRUG-System bis zu einem Viertel hdhere Ertrage
aus der obligatorischen Krankenversicherung erwirtschaftet werden.
Pflegezentren, welche mit dem BESA-System arbeiten, werden in Zu-
kunft ,,profitieren®.

Diese Berechnungen zeigen auf, dass eine Validierung der Systeme
dringend ndtig ist, damit nicht in Zukunft gleiche Leistungen willkirlich
unterschiedlich entschadigt werden. Ausserdem muss normativ festge-
legt werden, welchem Minutenwert ein BESA-Punkt entspricht, um die
Gleichbehandlung der Leistungserbringer zu gewahrleisten.

Zum gleichen Schluss kommt Ubrigens auch die Vergleichsstudie der
Q-Sys AG vom 25. Februar 2009, welche feststellt, dass die Vorgabe
eines Minutenrasters ohne Harmonisierung der Minutenmessungen der
verschiedenen Systeme zu erheblichen Ungleichheiten fihren wirde.
Sie sieht aus diesem Grund in ihren Systemunterlagen eine Erhdhung
der RAI-Minutenwerte um 20% vor.

Gerne ist die Stadt Zirich auch bereit, seine Zahlen offen zu legen, um
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Nachvollziehbarkeit seinen Berechnungen.

Art. 7b

Abs.
Al.

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Bei der Vergutung der Pflegeleistungen sollte geprift werden, ob Zah-
lungen direkt an die Versicherer nicht sinnvoller waren.

CSSS-N

Als bekannten Konzepte gehen davon aus, dass die Ubergangspflege
in speziell hierfir durch einen Leistungsauftrag bestimmten Leistungs-
erbringer anzubieten sind. Das Wesen der Ubergangspflege besteht
hierbei darin, die Heimkehr vorzubereiten und zu erleichtern. Die SPI-
TEX kommt erst dann zum Zug, wenn der Patient bereits daheim ist.
Ein Akutpflegefall kann eigentlich nur dann vorliegen, wenn jemand aus
Kapazitatsgrinden friihzeitig in eine andere stationare Umgebung als
jene des Akutspitals entlassen werden muss, jedoch noch nicht so weit
wiederhergestellt ist, dass eine Ubergangspflege angewendet werden
kann.

Aus den Verordungen sollte im Rahmen dieser Begrifflichkeiten eine
gewisse Konsistenz mit nationalen und internationalen Terminologien
erkennbar sein.

AG renvoi
CDS

Al. 2

Il est extrément important que "Le canton de résidence verse sa part de
la rémunération directement au fournisseur de pestations”, et en aucun
cas aux assureurs. La mention des assureurs devrait étre supprimée.

GE renvoi
CDS

Zur Festlegung des kantonalen Anteils sind differenzierte Kosten- und
Leistungsdaten seitens der Leistungserbringer notwendig, welche der
zustandigen kantonalen Dienststelle einzureichen und von dieser zu
prufen sind. Damit auf die aktuellsten Kosten- und Leistungsdaten des
der Festlegung des kantonalen Anteils vorangehenden Jahres abge-
stitzt werden kann, ist die Frist zur Festlegung des kantonalen Anteils
an die Akut- und Ubergangspflege auf sechs Monate zu reduzieren.

Kanton Graubunden schlagt folgende Formulierung vor:

Der Wohnkanton setzt jeweils fir das Kalenderjahr spatestens
sechs Monate vor dessen Beginn den fur alle Kantonseinwoh-
ner und -einwohnerinnen geltenden kantonalen Anteil fest."

Offen ist auf Grund des Kommentars fir Graubliinden die Frage, ob der
Anteil des Kantons an den Spitalpauschalen und an der Akut- und
Ubergangspflege unterschiedlich festgelegt werden kann.

Grisons

Die Kostentragung wird bereits in Art. 25a Abs. 2 festgelegt. Der enthal-
tene Verweis auf Art. 49a KVG und die Spitalfinanzierung gentgt. Die
Wiederholung der hier aufgefiihrten Bestimmung ist nicht notwendig.
Art. 7b Abs. 1 KLV ist unnotig. Zudem wirkt es stérend, dass die Spital-
finanzierung und die entsprechenden Modalitaten auf Gesetzesstufe
geregelt sind, wahrend bei der Akut und Ubergangspflege dieselben
Modalitaten (nach einer Subdelegation auf das Departement) auf Ver-
ordnungsstufe wiederholt werden.

NW

Dieser Absatz ist letztlich auch nur eine sinngemasse Wiederholung
von Art. 49a Abs. 3 KVG.

Zur Gewahrung der Qualitat und der spezifischen Anforderungen an die
Akut- und Ubergangspflege und fiir die Bereitstellung und Auslastung
massvoller Kapazitaten braucht es die Mdglichkeit zur Bezeichnung
ausgewahlter Leistungserbringer durch den Kanton. Falls keine explizi-
te Regelung fur die Bezeichnung von Leistungserbringern fur die Akut-
und Ubergangspflege erstellt wird, miissen wohl die Regeln von Art. 39
Abs. 3 in Verbindung mit Art. 39 Abs. 1 lit. d KVG gelten, worauf gege-

NW
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benenfalls hinzuweisen ist.

Es fehlt eine den Art. 25a Abs. 2 KVG-neu klarstellende Definition der
Akut- und Ubergangspflege, insbesondere auch darauf, wo diese ge-
genuber einem Spitalaufenthalt, der Geriatrie, der Langzeitpflege in ei-
nem Pflegeheim und der Rehabilitation abzugrenzen ist. Ohne die sehr
wichtige Definition des neuen Begriffes mit seinen Abgrenzungen bleibt
dieser nicht anwendbar oder flihrt zu nicht erwiinschten Verschiebun-
gen zwischen Leistungen bzw. Streitigkeiten tber die jeweilige Indikati-
on.

Die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege miissen in der Kosten-
rechnung der Leistungserbringer separat ausgewiesen werden, damit
die Pauschalen auf Basis der effektiven Kosten vereinbart werden kon-
nen. Uberdies miissen die Kennzahlen der Akut- und Ubergangspflege
in die statistischen Erhebungen des BFS einfliessen. Dies erfordert An-
passungen bei den Art. 11 und 14 der VKL.

NW

Thurgau unterstitzt den Vorschlag der GDK, dass die Spitalfinanzie-
rung fiir die Akut- und Ubergangspflege anzuwenden ist und folglich
der 2. und 3. Satz zu streichen sind. Ziel des Gesetzgebers war, dass
Spitalfinanzierung und Finanzierung der Akut- und Ubergangspflege
identisch sind, damit keine finanziellen Anreize zur Steuerung der Pati-
entenstrome geschaffen werden. Diesem Ansinnen folgend, soll im
Gegensatz zum GDK-Vorschlag in der Ubergangsfrist bis zum 1. Janu-
ar 2012 jedoch die Kantonsbeteiligung auch identisch mit der Uber-
gangsbestimmung der Spitalfinanzierung sein. Thurgau schlagt deshalb
folgende Formulierung vor:

,‘Der Wohnkanton und die Versicherer ibernehmen die Kosten der
Leistungen der Akut- und Ubergangspflege anteilsméassig nach Art. 25a
Abs. 2 des Gesetzes. Fir die Akut- und Ubergangspflege gilt Abs. 5 der
Ubergangsbestimmung zur Spitalfinanzierung mit Festsetzung des Fi-
nanzierungsanteils durch die Kantone bis spatestens 1. Januar 2011
mit Wirkung ab Inkrafttreten des Gesetzes.”

Im Ubrigen verweist Thurgau auf die Vernehmlassung der GDK zur
KLV.

TG

zusatzlich ru regeln

Da die in Art. 7a KLV (neu) festgelegten Beitrage auch zusammen mit
den Kostenanteilen der Versicherten nicht kostendeckend sein werden,
hat Art. 25a KVG neu) zur Folge, dass die Kantone bzw. die Gemein-
den auch zur Mitfinanzierung von Leistungen der Langzeitpflege ver-
pflichtet werden. Die Kantone mussen - erganzend zur Kompetenz,
maximale Pflegetaxen festlegen zu konnen (S. 0.) - ebenfalls die Kom-
petenz erhalten, die Leistungserbringer sowohl im Bereich Akut- und
Ubergangspflege wie Langzeitzeitpflege selber zu bestimmen. Diese
Kompetenz ist den Kantonen in der KLV einzuraumen.

SZ

Art. 7bAbs. 2 (neu) und 7c KLV (neu)

Die Akut- und Ubergangspflege ist in Abgrenzung zu anderen Leis-
tungsarten wie der Spitalaufenthalt, die Geriatrie, die Langzeitpflege im
Pflegeheim oder die Rehabilitation zu definieren. Die Kantone muissen
die Kompetenz erhalten, die Leistungserbringer zu bezeichnen, welche
Akut- und Ubergangspflege erbringen, damit die Qualitat und die An-
forderungen gewébhrleistet und die Kapazitdten genutzt werden konnen.
Der Regierungsrat beantragt zu diesem Zweck die Erganzung der KLV
mit Art. 7b Abs. 2 (neu) und Art. 7c (neu) gemass der detaillierten Stel-
lungnahme GDK.

GL

In Ergédnzung dazu dahingehende Anpassung der VKL, dass die Leis-
tungen der Akut- und Ubergangspflege in der Kostenrechnung der Leis-
tungserbringer auszuweisen sind,

Al

Le canton du Valais demande l'ajout d'un art. 7b al. 2 nouveau, don-
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Al. 2

3bis

nant la possibilité aux cantons de choisir les fournisseurs de prestations
de soins aigus et de transition. En effet, avec la création d'un art. 59a
al. 5 OAMal tel que proposé ci-devant, les cantons pourront maitriser
via un mandat de prestations la qualité des soins en fixant leurs
propres exigences. Par la proposition présentée ci-dessous, les can-
tons auront aussi la possibilité de gérer au mieux I'offre en soins aigus
et de transition sur I'ensemble de leur territoire.

Proposition :

Le canton peut désigner les fournisseurs de prestations pour les pres-
tations au sens de l'al. 1

L'amendement de I'art. 8 al. 3bis présenté ci-dessous vise a donner
aux partenaires tarifaires un mandat clair en vue de I'élaboration d'un
formulaire d'évaluation des soins aigus et de transition uniforme.
Proposition :

L'évaluation des soins aigus et de transition requis se fonde sur des
critéres uniformes. Les résultats sont inscrits sur un formulaire unique.
Les partenaires tarifaires veillent a une conception uniforme du formu-
laire.

Fur die Akut- und Ubergangspflege im Sinne von Art. 25a Abs. 2 KVG
sind grundsatzlich Tarife flr die ambulante wie auch fir die stationare
Leistungserbringung zu vereinbaren. Auch wenn die ambulante Akut-
und Ubergangspflege zurzeit in der Praxis selten vorkommen mag, ist
sie vom Gesetzeswortlaut nicht ausgeschlossen. Die ambulante Akut-
und Ubergangspflege sollte deshalb in der vorliegenden Bestimmung
im Rahmen einer maglichen Tarifierung bericksichtigt werden.

ZG

Zur Gewabhrleistung der Qualitat und der spezifischen Anforderungen
an die Akut- und Ubergangspflege und firr die Bereitstellung und Aus-
lastung massvoller Kapazitaten braucht es die Moglichkeit zur Bezeich-
nung ausgewahlter Leistungserbringer durch den Kanton.

SH

Bei der Finanzierung der Akut- und Ubergangspflege wurde mit Art.
25a Abs. 2 des Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung in der
Fassung gemass Bundesgesetz Uiber die Neuordnung der Pflegefinan-
zierung (BBI 2008, 5247; abgekirzt KVG-n) eine Analogie zur Spitalfi-
nanzierung geschaffen. Dabei wurde nicht berlicksichtigt, dass - anders
als bei den Spitalern - die st.gallischen Pflegeleistungserbringer nicht
durch den Kanton getragen werden. Da die Finanzierung der restlichen
Kosten aus der Akut- und Ubergangspflege vollstandig durch den Kan-
ton erfolgt und kein Beitrag der Pflegebeddrftigen (ausgenommen den
Selbstbehalten) vorgesehen ist, legen damit die Versicherer und die
Leistungserbringer die Kostenfolgen flr den Kanton ohne dessen Ein-
flussnahme fest. Es ist deshalb zwingend sicherzustellen, dass die
Pauschalen fur die Akut- und Ubergangspflege einer Genehmigung
durch die Kantonsregierungen beddrfen.

Die Vergltung der Leistungen erfolgt gemass Verweis in Art. 25a Abs.
2 KVG-n nach den Regeln der Spitalfinanzierung (Art. 49a KVG-n).
Vorliegend fehlt ein entsprechender Hinweis. Der Kantonsanteil nach
Art. 49a KVG-n ist noch nicht bekannt und wird erstmals fur das Jahr
2012 angewendet werden. Es bedarf daher einer Regelung wahrend
einer allfalligen Ubergangsfrist. Nach den Bestimmungen der Spital-
finanzierung werden Pauschalen zwischen den Versicherern und
Leistungserbringern vereinbart. Die Finanzierung der restlichen Kos-
ten erfolgt vollstéandig durch die Kantone. Da die st.gallischen Leis-
tungserbringer nicht durch den Kanton getragen werden, erfolgt die
Vereinbarung der Pauschalen ohne Einflussnahme des Kantons.
Den Kantonsregierungen ist daher die Kompetenz einzuraumen, die
Pauschalen zu genehmigen.
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% Le canton peut désigner les fournisseurs de prestations pour les pres-
tations au sens de l'al. 1.

En vue de garantir la qualité et les exigences spécifiques aux soins ai-
gus et de transition ainsi que pour la mise a disposition et I'exploitation
de capacités modérées, la possibilité d'une désignation des fournis-
seurs de prestations choisis par le canton est nécessaire.

23| e canton de résidence verse sa part de la rémunération directement
au fournisseur de prestations. Les modalités sont convenues entre le
fournisseur de prestations et le canton de résidence. L'assureur et le
canton de résidence peuvent convenir que le canton paie sa part a
I'assureur, et que ce dernier verse les deux parts au fournisseur de
prestations. La facturation entre le fournisseur de prestations et l'assu-
reur est réglée a l'art. 42 LAMal.

En raison du complément proposé ci-dessus, I'al. 2 devient l'al. 3.
D’accord sur le fond.

CDS

Le systeme de facturation doit étre transparent et cohérent. En méme
temps, la facturation et le remboursement des fournisseurs de presta-
tions, des assureurs et des cantons doivent rester praticables. Il faut
absolument éviter de voir apparaitre 26 systémes de rembourse-ment
différents.

Selon l'art. 7b, al. 2, OPAS proposé, le canton de domicile verse sa
part directement a I'un des plus de 2500 fournisseurs de prestations.
De plus, I'assureur et le canton de domicile peuvent convenir que le
canton de domicile verse sa part a 'assureur et que celui-ci verse les
deux parts au fournisseur de prestations. Dans le systeme du tiers ga-
rant, cette simplifi-cation a manifestement disparu. L'OPAS ne prévoit
aucune réglementation concernant les paiements des pouvoirs publics
pour les soins de longue de durée. Ces propositions ne ré-pondent pas
au besoin d’'un reglement simple et conforme a la pratique des rem-
bourse-ments.

SP/PS

Werden die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege stationar er-
bracht, sind notwendigerweise die Kosten flir Hotellerie mit einzu-
schliessen, da sonst der Sinn des Gesetzesartikels ausgehohlt wird.
Die neu im Gesetz vorgesehene befristete Finanzierung einer Akut-
und Ubergangspflege mit dem Hinweis auf die analoge Finanzierung
wie bei stationaren Aufenthalten, schreibt dies auch vor. Die Regelung
wurde ja im Hinblick auf die flichendeckende Einfiihrung von Fallpau-
schalen als flankierende Massnahme fir jene Patientinnen verstanden,
welche nach der prognostizierten generellen Verkirzung der Aufent-
haltsdauer im Akutspital einer Anschlussldsung bedurfen. Die Kantone
sollten demgegentiber die Kompetenz erhalten, die Leistungserbringer
zu bezeichnen, welche Akut- und Ubergangspflege erbringen, damit die
Qualitat und die Anforderungen gewabhrleistet und die Kapazitaten ge-
steuert werden kénnen.

Grine

Bei der Patientenbeteiligung sollte aus Grinden der Gleichbehandlung
eine Obergrenze analog der Langzeitpflege eingefihrt werden. Zu
Uiberlegen ist, ob die ambulante Betreuung mit einer gleich hohen oder
mit einer tieferen Obergrenze versehen werden sollte.

Bei Art. 7b Abs. 2 KLV ist zu vermerken, dass flir Zahlungen der o6ffent-
lichen Hand an die Langzeitpflege keine Regelungen diesbeziiglich be-
stehen. Hier sieht die FDP noch Handlungsbedarf.

FDP / PLS

Der SGV legt Wert darauf, dass die Kantone ihren Verpflichtungen
fristgerecht nachkommen und dass sichergestellt wird, dass den priva-
ten Leistungserbringern die gleichen Rechte und Vergitungen zuge-
sprochen werden wie den Offentlichen.

SGV-USAM
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Die Anspriiche aus Pflegeleistungen im Rahmen der Akut- und Uber-
gangspflege sind an den notwendigerweise zu erbringenden Leistun-
gen und nicht an Pauschaltarifen zu orientieren. Wenn Pauschaltarife in
anerkannten Institutionen beztiglich Qualitat der Pflegeleistungen mog-
lich und auch kontrollierbar sind, besteht bei einer Pauschalierung fiir
zu Hause beim Patienten zu erbringenden Leistungen die Gefahr, dass
die notwendigen Leistungen nicht oder nicht richtig erbracht werden. Es
ist vollstandig unkontrollierbar, welche Leistungen zu Lasten der Pau-
schale letztlich zu Hause erbracht werden, da die Leistungsertrager
keine detaillierte Rechenschaft mehr ablegen miissen.

PULSUS

Der Wohnkanton entrichtet seinen Anteil direkt dem Leistungserbrin-
ger. Die Modalitaten werden zwischen Leistungserbringer und Wohn-
kanton vereinbart. Versicherer und Wohnkanton konnen vereinberen,
dass der Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet und dieser
dem Leistungserbringer beziehungsweise dem Versicherten beide An-
teile tberweist. Die Rechnungstellung zwischen Leistungserbringer und
Versicherer richtet sich nach Artikel 42 KVG.

Dass der Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet, muss
sowohl im System des Tiers payant wie im System des Tiers ga-
rant moglich sein.

Gemass Entwurf wére die entsprechende Vereinbarung aber nur fur
das System des Tiers payant zulassig. Es ist deshalb eine Erganzung
ndtig welche dle Vereinbarung auch fur das System des Tiers garant
ermdglicht. Dabel wird die Umstellung von tiers garant zum tiers pay-
ant, wie sie mit der Revision der Spitalfinanzierung eingeftihrt wurde
(Art 42 Abs 2 KVG, In Kraft selt 1.1.2009) nicht berihrt.

SBK/ ASI

Die Kostenregelung auf Kantonsstufe ist noch nicht gesichert. Bis anhin
bestehen noch keine konkreten Bestimmungen, die es den privaten
Spitex-Anbietern erméglichten, die fiir die erforderlichen Anpassungen
ndtigen Schritte einzuleiten bzw. vorzunehmen. Die Mitglieder des
ASPS sehen sich dadurch mit diversen Umsetzungsschwierigkeiten
konfrontiert.

Spitex

Mit Erstaunen stellt CURAVIVA die Absicht der Partner fest, dass diese
infolge ungeniigend klarer und eindeutiger Definition aber trotz formu-
lierter Aussage, wonach die Finanzierung der Akut- und Ubergangs-
pflege mit der Spitaifinanzierung identisch zu regeln sei, versuchen
werden, die Kosten fiir Kost und Logis aus der Finanzierung der Akut-
und Ubergangspflege auszuklammern.

Sollte diesem Bestreben nicht durch eine eindeutige Klarstellung auf
der Basis der Ausflihrungsbestimmungen entgegengewirkt werden,
wiirde dies dazu filhren, dass die Patienten der Akut- und Ubergangs-
pflege, die vollen Kosten fur Kost und Logis zu eigenen Lasten zu
100% zu berappen hatten. Von einer mit der Spitalfinanzierung identi-
schen Finanzierung durfte nicht mehr gesprochen werden.

Dass dadurch einerseits die Ziele der Akut- und Ubergangspflege ver-
fehlt werden, die betroffenen Patienten kein Interesse an dieser Leis-
tungsart entwickeln werden und die Absicht der richtigen Anreize fir
Sparmassnahmen in der Akut hospitalisation vollig verfehlt wirden, ist
ohne Zweifel absehbar.

Ob sich ohne prazisierende Definitonen Alters- und Pflegeheime fir
Leistungsauftrage der Akut- und Ubergangspflege durch die Kantone
gewinnen lassen werden, bezweifeln sie.

Falls der Bundesrat durch eine klare und eindeutige Préazisierung hier
einen aktiven und sinnvollen Beitrag zur Verhinderung von langwierigen
Rechtsstreitigkeiten leisten kann, ist CURAVIVA mehr als dankbar.
CURAVIVA beantragt dem BAG, dem Bundesrat zu beantragen, die
Verordnung in Bezug auf die Pauschale der Akut- und Ubergangspfle-
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ge so zu veandern, dass eindeutig und unmissverstandlich klar ist,
dass die zu vereinbarende Pauschale ALLE Kosten (inkl. Kost und Lo-
gis, Arzt- und Therapien, etc.) zu beinhalten hat.

der Wohnkanton entrichtet seinen Anteil direkt dem Leistungserbringer.
Die Modalitaten werden zwischen Leistungserbringer und Wohnkanton
vereinbart. Versicherer und Wohnkanton kénnen vereinbaren, dass der
Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet und dieser dem Leis-
tungserbringer beziehungsweise dem Versicherten beide Anteile tber-
weist. Die Rechnungsstellung zwischen Leistungserbringer und Versi-
cherer richtet sich nach Artikel 42 KVG.

Dass der Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet, muss
sowohl im System des Tiers payant wie im System des Tiers ga-
rant moglich sein. Gemass Entwurf ware die entsprechende Verein-
barung aber nur fur das System des Tiers payant zulassig. Es ist des-
halb eine Ergénzung nétig, welche die Vereinbarung auch fur das Sys-
tem des Tiers garant ermdglicht. Dabei wird die Umstellung von tiers
garant zum tiers payant, wie sie mit der Revision der Spitalfinanzierung
eingefuhrt wurde (Art. 42 Abs. 2 KVG, in Kraft seit 1.1.2009) nicht be-
ruht.

Unnotiger administrativer Aufwand bei der Kostenaufteilung ist zu
vermeiden

Durch die Aufteilung der Rechnung auf Krankenkasse, Patient, Kanton
und allenfalls Gemeinde entsteht den Leistungserbringern betrachtli-
cher administrativer Aufwand. Dies gilt erst recht fur die Pflegeheime,
welche neben den Pflegeleistungen auch die Hotellerie und Betreuung
verrechnen missen. Zusatzlich belastend ist fur in mehreren Kantonen
tatige Institutionen die unterschiedliche Methode (tiers garant / tiers
payant).

Diese Problematik kdnnte umgangen werden, indem eine Clearingstelle
als Schnittpunkt zwischen dem Leistungserbringer und den Kostentra-
gern erlaubt oder gar obligatorisch eingefuihrt wird. Die Leistungserb-
ringer wirden dieser Clearingstelle die Rechnung stellen, welche diese
wiederum auf die verschiedenen Kostentrager aufteilt. Eine solche
Zahlstelle hatte gleich mehrere Vorteile:

1 Kantone und Krankenkassen werden von administrativen Aufgaben
befreit

2 Leistungserbringer mussten in jedem Fall nur eine Rechnung stellen
3 Der Patient dient nicht mehr als ,Bank® bis er die Leistungen verglitet
erhalt, und es besteht keine Gefahr, dass der Patient die OKP-Beitrage
Lfremdverwendet® (beim System des ,tiers garant®)

4 Die Krankenkassen hétten keine totale Kontrolle der Geldstrome
(,tiers payant®)

Heute ist es leider noch kaum spruchreif, dieses System national einzu-
fuhren. Deshalb muss es den Leistungserbringern zumindest erlaubt
werden, solche Clearingstellen einzurichten, was insbesondere tber
eine anerkannte Ausgleichskasse erfolgen kann.

Antrag: Den Leistungserbringern ist es zu erlauben, eine Clearing-
stelle einzurichten, welche die Aufteilung der Kosten auf die Kos-
tentrager vornimmt (vorzugsweise eine anerkannte Ausgleichskasse).
Der Wohnkanton entrichtet seinen Anteil direkt dem Leistungserbringer
oder einer durch diese errichtete Clearingstelle. Die Modalitaten wer-
den zwischen Leistungserbringer und Wohnkanton vereinbart. Versi-
cherer und Wohnkanton kbnnen vereinbaren, dass der Wohnkanton
seinen Anteil dem Versicherer leistet und dieser dem Leistungserbrin-
ger beziehungsweise dem Versicherten beide Anteile Gberweist. Die
Rechnungsstellung zwischen Leistungserbringer und Versicherer rich-
tet sich nach Artikel 42 KVG.
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Dass der Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet, muss so-
wohl im System des tiers payant wie im System des tiers garant mog-
lich sein. Gemass Entwurf ware die entsprechende Vereinbarung aber
nur fir das System des tiers payant zuldssig. Es ist deshalb eine Er-
ganzung notig, welche die Vereinbarung auch fir das System des tiers
garant ermoglicht. Zudem muss dem Leistungserbringer die Moglichkeit
der Errichtung einer Clearingstelle erlaubt sein, um eine einfachere Ab-
rechnung der Kosten nicht auszuschliessen.

Wie fiir die Vergiitung der Kosten bei der Akut-und Ubergangspflege
(KLV 7b) ist das Vergutungsverfahren bei der Langzeitpflege im
Grundsatz in der Verordnung festzulegen. Dabei ist zu ermdglichen,
dass die Kantone ihren Anteil an den Kosten den Leistungserbringern
nach Art. 7 Abs. 1 lit. b (Spitex-Organisation / KVV 51) direkt auszah-
len. Die Modalitéaten werden zwischen Leistungserbringer und Wohn-
kanton vereinbart. Versicherer und Wohnkanton kdnnen aber auch ver-
einbaren, dass der Wohnkanton seinen Anteil z.B. fur die Leistungserb-
ringer nach Art. 7 Abs. 1 lit. a (Pflegefachfrauen, Pflegefachman-
nern/KVV 49) dem Versicherer auszahlt und dieser dem Leistungserb-
ringer bzw. dem Versicherten beide Anteile Uberweist.

Spitex CH

KLV 7b Abs. 2 Erganzung

Der Wohnkanton entrichtet seinen Anteil direkt dem Leistungserbringer.
Die Modalitaten werden zwischen Leistungserbringer und Wohnkanton
vereinbart. Versicherer und Wohnkanton kdnnen vereinbaren, dass der
Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet und dieser dem Leis-
tungserbringer beziehungsweise dem Versicherten beide Anteile
Uberweist. Die Rechnungsstellung zwischen Leistungserbringer und
Versicherer richtet sich nach Artikel 42 KVG.

Der Verweis auf KVG 42 ist zu begrissen. Die Erganzung ist notig,
wenn die KLV fir Tiers payant und fur Tiers garant anwendbar sein
soll.

Spitex CH

Die Kosten sind nach den Regeln der Spitalfinanzierung mittels
Pauschalen zwischen Versicherern und Leistungserbringern zu ver-
einbaren. SWISS REHA vertritt die Auffussung, dass die Pauschalen
gemass den Regeln der Spitaltaxberechnungen berechnet werden und
somit die anrechenbaren Betriebskosten, inkl. Investitionskosten, bein-
halten mussen.

SWISS REHA

Die Unterscheidung in Akutpflege, die jeder Arzt / Arztin verordnen
kann, und die ohne Kantonsbeitrag finanziert wird, und der Ubergangs-
pflege von 2 Wochen, wo der Kantonsbeitrag 55% betrégt, und die nur
der Spitalarzt verordnen kann, enthalt ein grosses Missverstandnispo-
tential und muss unbedingt in der Verordnung genau definiert werden.

UNION

1. Der Wohnkanton und die Versicherer tibernehmen die Kosten
der Leistungen der Akut-und Ubergangspflege anteilsméassig. Der
Wohnkanton setzt jeweils flir das Kalenderjahr spatestens neun
Monate vor dessen Beginn den fir alle Kantonseinwohner und -
einwohnerinnen geltenden kantonalen Anteil fest. Der kantonale
Anteil betragt mindestens 55 Prozent.

2. Der Wohnkanton entrichtet seinen Anteil direkt dem Leistungs-
erbringer. Die Modalitaten werden zwischen Leistungserbringer
und Wohnkanton vereinbart. Versicherer und Wohnkanton kénnen
vereinbaren, dass der Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer
leistet und dieser dem Leistungserbringer beide Anteile Uberweist.
Die Rechnungsstellung zwischen Leistungserbringer und Versi-
cherer richtet sich nach Artikel 42 KVG.

santésuisse

Pas de financement moniste ayant les assureurs pour payeurs
uniques
Supprimer la 3éme phrase. L’AVIVO s’est déja prononcée a plusieurs
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reprises contre le financement moniste cédé aux seuls assureurs. En
raison de la puissance publique et de la recherche du bien commun, le
canton doit rester maitre du paiement de sa contribution, et conserver
les possibilités de contrdle démocratiques essentiels.

Erganzung: ,und dieser dem Leistungserbringer beziehungsweise
dem Versicherten beide Anteile Uberweist.*

Begrindung: Es soll sowohl im System des Tiers payant wie auch im
System des Tiers garant maglich sein, dass der Wohnkanton seinen
Anteil dem Versicherer leistet.

SSR/CSA

Der Wohnkanton entrichtet seinen Anteil direkt dem Leistungserbringer.
Die Modalitaten werden zwischen Leistungserbringer und Wohnkanton
vereinbart. Versicherer und Wohnkanton kdnnen vereinbaren, dass der
Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet und dieser dem Leis-
tungserbringer beziehungsweise dem Versicherten beide Anteile Gber-
weist. Die Rechnungsstellung zwischen Leistungserbringer und Versi-
cherer richtet sich nach Artikel 42 KVG.

Dass der Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet, muss
sowohl im System des Tiers payant wie im System des Tiers ga-
rant mdglich sein. Gemass Entwurf ware die entsprechende Verein-
barung aber nur fur das System des Tiers payant zulassig. Es ist des-
halb eine Ergénzung nétig, welche die Vereinbarung auch fur das Sys-
tem des Tiers garant ermdglicht. Dabei wird die Umstellung von Tiers
garant zum Tiers payant, wie sie mit der Revision der Spitalfinanzie-
rung eingefihrt wurde (Art. 42 Abs. 2 KVG, in Kraft seit 1. Januar 2009)
nicht berihrt.

GELIKO

Die Frage, ob Auszahlung direkt an Leistungserbringer oder via Kran-
kenkasse, ist zu offen formuliert.

Da innerhalb der freiberuflichen Tatigkeit nach wie vor ein Grossteil der
Arbeiten nicht verrechenbar sind, sollte der Aufwand nicht unnétig ver-
grossert werden, eine automatische Auszahlung tber KK ist vorzuzie-
hen.

Ebenso ist davon abzusehen, die Rechnungsbegleichung via Klient zu
organisieren. Die heutige Situation (Abrechnung direkt via Krankenkas-
se) erspart allen Beteiligten (incl. Patienten) unangenehme Umtriebe.

VAPP

weiterhin Auszahlung direkt von KK an Leistungserbringer

Franz Kost
Psychiatries-
pitex

Dazu winscht sich Herr Schmid die Auszahlung weiterhin direkt von
der Krankenkasse, da so unnétige Belastungen der Klientinnen ver-
mieden werden kénnen. Den Selbstbehalt von 20% sieht Herr Schmied
nicht ein. Fir viele Patientinnen wiirde dies die Selbstkosten zu fest in
die Hohe treiben und somit schlecht finanzierbar sein.

David Schmid
Psychiatrie-
pfleger

Die Frage, ob Auszahlung direkt an Leistungserbringer oder via Kran-
kenkasse, ist zu offen formuliert.

Da innerhalb der freiberuflichen Tatigkeit nach wie vor ein Grossteil der
Arbeiten nicht verrechenbar sind, sollte der Aufwand nicht unnotig
vergrossert werden, eine automatische Auszahlung tiber KK ist vorzu-
ziehen.

Ebenso ist davon abzusehen, die Rechnungsbegleichung via Klient zu
organisieren. Die heutige Situation (Abrechnung direkt via Krankenkas-
se) erspart allen Beteiligten (incl. Patienten) unangenehme Umitriebe.

Eveline Burki
VAPP

Wir unterstiitzen den Vorschlag, wonach der Wohnkanton seinen Anteil
direkt dem Leistungserbringer auszurichten hat, lehnen jedoch die
Moglichkeit abweichender Vereinbarungen ab. Bei der Akut- und Uber-
gangspflege, welche direkt an einen Spitalaufenthalt anschliesst, muss
derselbe Abrechnungsmodus wie bei der Spitalfinanzierung gewahlt
werden, was letztlich nur im Rahmen eines Systems des tiers payant
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sinnvoll ist.

Antrag:

Der Wohnkanton enthalt seinen Anteil direkt dem Leistungserbringer.
Die Modalitaten werden zwischen Leistungserbringer und Wohnkanton
vereinbart. Die Rechnungsstellung zwischen Leistungserbringer und
Versicherer richtet sich nach Arfikel 42 KVG.

Zahlungsstrome: Der Zahlungsfluss in der Akut-/Ubergangspflege ist
nicht klar. Wichtig ist, dass das Debitorenrisiko nicht bei der Spitexor-
ganisation liegt. Getrennte Rechnungsstellungen an die Kundschaft
nach Anteil Kanton und Kasse sind zu vermeiden. Der administrative
Aufwand fur die Kantone und die Spitexorganisationen wére zu gross,
misste jeder Kunde bei den Kantonen jeweils den kantonalen Anteil
einfordern. Ebenso wenn jede einzelne Spitexorganisation jede einzel-
ne Rechnung zu 55% beim Kanton einfordern masste.

Zu bevorzugen ist eine Regelung, bei der die Rechnungsstellung voll-
umfanglich an die Kasse geht. Diese kann prifen, ob die Leistungen
notwendig und begriindet sind, zahlt der Spitexorganisation die Leis-
tungen aus und verrechnet den Kantonsteil von 55% dem Kanton.
Durch die Menge von Rechnungen kann zwischen Kantonen und Kas-
sen ein einfaches Akkonto- und Schlussabrechnungssystem eingerich-
tet werden.

SBK-ASI
Basel

In der Schweiz wird Ubergangspflege schon heute von verschiedenen
Institutionen in mehreren Kantonen angeboten. Auch wenn sich die
Leistungen im Detail unterscheiden, sind sich die Fachpersonen tber
das Ziel des Angebotes und die Ausgangslage einig.

Die Ubergangspflege ist ein Angebot fiir Patientinnen und Patienten,
deren medizinische Situation als "stabil komplex" bezeichnet wird. Die
tagliche spitalarztliche Betreuung und Behandlung ist abgeschlossen.
Die Patientinnen und Patienten befinden sich in einer Ubergangsphase,
in welcher sie neben einer taglichen hohen pflegerischen Betreuung
auch eine zeitlich begrenzte therapeutische Behandlung benétigen. Es
handelt sich dabei oft um betagte Patientinnen und Patienten, welche
zwar rehabilitative Massnahmen benétigen, mit einem intensiven tagli-
chen Programm, wie es in Rehabilitationskliniken angeboten wird, je-
doch Uberfordert wéren; sie brauchen zwar die gleichen Massnahmen,
jedoch Uber einen langeren Zeitraum.

Mit der Vergttung von Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 KLV wird primar
der erhéhte Pflegebedarf, der in der Regel das Angebot eines Pflege-
heims oder der Spitex libersteigt, abgegolten. Das Hauptziel der Uber-
gangspflege ist jedoch das Wiedererlangen einer Selbstandigkeit, die
ein Leben in der gewohnten hauslichen Umgebung ermoglicht. Das
Leistungsangebot einer Akut- und Ubergangspflege muss daher aus-
reichende rehabilitative Massnahmen (Therapien) umfassen. Aus die-
sen Griuinden ist es richtig, dass die Finanzierung der Akut- und Uber-
gangspflege analog der Spitalfinanzierung erfolgt.

Da sich die Leistungen der Ubergangspflege im oben dargelegten Sinn
jedoch nicht auf die Pflege beschranken, soll die Finanzierung alle Leis-
tungen wie im Spital abdecken. Die bundesratliche Verordnung muss
dahingehend geéndert werden, dass alle Leistungen inkl. Pflege, arztli-
che Leistungen, Medikamente, Therapie, Mittel und Gegenstande (Mi-
Gel) und Hotellerie bzw. hauswirtschaftliche Leistungen analog der
Spitalfinanzierung abgedeckt sind.

Falls der Bundesrat davon ausgeht, dass notwendige medizinische,
therapeutische oder psychosoziale Leistungen als Einzelleistungen zu-
séatzlich zur Akut- und Ubergangspflege erbracht und vergiitet werden,
gilt es Folgendes zu bedenken: Der Leistungserbringer der Akut- und
Ubergangspflege wird die Hotellerie-Kosten, respektive die hauswirt-
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schaftlichen Leistungen den einzelnen Patientinnen und Patienten be-
lasten (missen), was zu - gegen Uber dem Spitalaufenthalt - erhdhten
Eigenleistungen der Patientinnen und Patienten fihren wird. Somit wird
ein Anreiz geschaffen, den Spitalaufenthalt auszudehnen, was dem
Bestreben des Gesetzgebers, die teuren Infrastrukturen zu entlasten,
zuwiderlauft.

Die ausdriickliche Mdglichkeit, dass der Wohnkanton seinen Anteil an
den Kosten der Akut- und Ubergangspflege nicht nur im System des
Tiers payant sondern auch im System des Tiers garant direkt dem Ver-
sicherer entrichtet.

Fur die Langzeitpflege wird ein einheitliches Abrechnungsverfahren
vorgeschlagen, das den Kantonen den nétigen Spielraum fir die Ent-
richtung lhres Restkostenanteils eroffnet.

IG Pflege

Der Wohnkanton entrichtet seinen Anteil direkt dem Leistungserbringer.
Die Modalitaten werden zwischen Leistungserbringer und Wohnkanton
vereinbart. Versicherer und Wohnkanton kénnen vereinbaren, dass der
Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet und dieser dem Leis-
tungserbringer beziehungsweise dem Versicherten beide Anteile Gber-
weist. Die Rechnungsstellung zwischen Leistungserbringer und Versi-
cherer richtet sich nach Artikel 42 KVG.

Dass der Wohnkanton seinen Anteil dem Versicherer leistet, muss
sowohl im System des Tiers payant wie im System des Tiers ga-
rant moglich sein.

Gemass Entwurf wére die entsprechende Vereinbarung aber nur fur
das System des Tiers payant zuldssig. Es ist deshalb eine Erganzung
nétig, welche die Vereinbarung auch fur das System des Tiers garant
ermdglicht. Dabei wird die Umstellung von Tiers garant zum Tiers pay-
ant, wie sie mit der Revision der Spitalfinanzierung eingeftihrt wurde
(Art. 42 Abs. 2 KVG, in Kraft seit 1. Januar 2009) nicht berihrt.

IG Pflege

Die Frage, ob Auszahlungen direkt an die Leistungserbringer oder via
Krankenkasse erfolgen sollen, ist zu offen formuliert und fuhrt zu Ver-
unsicherungen.

Da innerhalb der freiberuflichen Tatigkeit nach wie vor ein grosser Tell
der Arbeiten nicht verrechenbar sind, sollte der Aufwand nicht kompli-
Zierter und unnétig vermehrt werden.

Automatische Auszahlungen tber die KK sind sinnvoller und vorzuzie-
hen. Ebenso ist es nicht ratsam, die Rechnungsbegleichungen via
Klienten zu organisieren.

Die heutige Regelung (Abrechnung direkt via Krankenkasse) dient der
Vereinfachung und erspart allen Beteiligten (inkl. Patienten) unange-
nehme Umtriebe.

Freiberufliche
Psychiatri-
sche Spitex
Nordwest-
schweiz

Die Rechnungsstellung wie auch die Riickvergitungen mussen fir die
Leistungserbringer, die Kantone und die Versicherer nachvollziehbar
und praxistauglich sein, ohne dabei weiteren administrativen Aufwand
zu generieren. Ein fir alle Leistungserbringer verbindliches Fakturie-
rungssystem ist anzustreben.

Spitex BE

Art. 8

Abs.
Al.

Hinweise, Kritiken, Vorschléage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

L'article 8 alinéa 7 OPAS devrait étre précisé comme il suit afin de
permettre sans ambigulté la possibilité de renouveler un mandat pour
des patients nécessitant des « soins aigus et de transition » : « La du-
rée de la prescription ou du mandat médical pour des soins aigus ou de
transition ne peut pas étre renouvelée au-dela de la durée maximale

VD renvoi
CDS
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fixée a l'alinéa 6 lettre c. »

Al.
3bis

L'obligation d'une prescription par un médecin hospitalier pour bénéfi-
cier de 14 jours maximum de soins aigus et de transition risque d'avoir
pour conséquence un afflux de patients a I'hopital. Il s'agit de patients
subissant un traitement oncologique, ou des patients en fin de vie qui
aujourd'hui sont adressés directement par les médecins traitants a des
organisations d'aide et de soins a domicile, telle que Spitex; la majorité
des patients suivis par Spitex sont référés par les médecins traitants.
En fait, cette mesure va a I'encontre d'une politique de maintien a do-
micile et d'évitement de séjours hospitaliers inappropriés. Il est égale-
ment prévisible que pour bon nombre de patients, I'épisode de soins
aigus et de transition sera suivi directement par des prestations de
soins.

GE propose la modification suivante :

“L'évaluation des soins requis, ainsi que celle des soins aigus et de
transition, se fonde sur des critéres uniformes. Les résultats sont ins-
crits sur un formulaire unigue. Celui-ci indiquera notamment le
temps nécessaire prévu. les partenaires tarifaires établissent

un formulaire uniforme.”

GE renvoi
CDS

Da eine klare Definition von Akut- und Ubergangspflege nicht vorhan-
den ist, stiftet der Begriff Akutkranke beim Buchstaben a Verwirrung.
Dies zeigt, wie dringend, notwendig eine klar strukturierte und verstand-
liche Definition von Akut- und Ubergangspflege ist.

NW

3bis,
4,6,7

In Bezug auf Abs. 3 ist nicht ersichtlich, wie die einheitlichen Kriterien
zu Stande kommen und wer die einheitlichen Formulare ausgestaltet.
Dies ist gem. SG zu erganzen.

SG

3bis

35| ‘évaluation des soins aigus et de transition requis se fonde sur des
critéres uniformes. Les résultats sont inscrits sur un formulaire unique.
Les partenaires tarifaires veillent & une conception uniforme du formu-
laire.

Il faut un mandat clair aux partenaires tarifaires de créer le formulaire

CDS / GDK

Die im Bericht (Abschnitt 13) angekiindigte Uberprufung von Art. 7 KLV
beziglich Leistungsdefinition und —umfang soll rasch angegangen wer-
den. Die Neuregelung der Pflegefinanzierung fihrt dazu, dass be-
stimmte Pflegeleistungen (Akutkrankheit — Krebserkrankungen) nur
noch nach den Regeln fur die Langzeitpflege mit Patientenbeteiligung
vergutet werden. Das gleiche gilt fir die ambulante Langzeitpflege von
Demenzkranken.

FDP / PLS

Art. 8 Abs. 3bis, 4, 6 und 7

Die Fristen erscheinen der FMH gsundsatzlich vertretbar.

Ein Missverstandnispotential besteht von Erachtens der FMH bei der
Unterscheidung zwischen den Buchstaben a und c. Es wird sinnvoll
sein, eine klarere Formulierung zu suchen. Gemeint ist wohl:
Allgemeine Regel: Jeder Arzt kann den Auftrag oder die Anordnung bei
Akutkranken fir maximal drei Monate erteilen (Buchstabe a); hier er-
folgt die Finanzierung nach dem Ublichen Schlissel fur die ambulante
Medizin, also ohne Kantonsbeitrag von mindestens 55%.

Sonderfall: Der Spitalarzt (und nur er) kann im Sinn von Buchstabe ¢
Akut- und Ubergangspflege fir maximal zwei Wochen nach Spitalaus-
tritt anordnen; diese Pflege wird nach dem Schlissel der Spitalfinanzie-
rung von Kanton und Kasse gemeinsam bezahilt.

FMH

Die Anderungen auf Verordnungsstufe sind somit anders zu regeln,
indem die Rationierung der Pflegeleistungen im langerfristigen Pflege-
bedarf an konkrete Leistungen und nicht an einen pauschalen Fran-
kenbetrag sich orientieren soll.

Im vorgeschlagenen Verordnungstext wird in Art. 8 Abs. 7 festgehalten,
dass Auftrage oder Anordnungen nach Abs. 6 Buchstaben a und b ver-
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langert werden konnen. Den Begriindungen in den Vernehmlassungs-
unterlagen ist zu entnehmen, dass eine Wiederholung der Anordnung
bei Patienten der Akut- und Ubergangspflege ausgeschlossen sei. Es
ist hier ein weiteres Beispiel, in welchem der Gesetzgeber in die Ver-
antwortung des Arztes zur Anordnung von Behandlungen bzw. hier von
Pflegeleistungen eingreift. Dies ist abzulehnen. Auftrage und Anord-
nungen nach Art. 6 Abs. 6 (Buchstabe a bis c) mussen verlangerbar
sein, wenn der Einzelfall solche erfordert, um so beispielsweise eine
Hospitalisierung zu vermeiden.

Schliesslich weist das SRK darauf hin, dass die Pflegebedarfsstufe
durch Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner besser beurteilt werden
kann als durch Arztinnen und Arzte (Artikel 8, Absatz 4). Eine grund-
satzliche arztliche Verordnung ist sinnvoll, eine Bedarfseinstufung hin-
gegen nicht.

SRK/CRS

Die Pflegeleistungen sind bezlglich besonderer Pflegesituationen
(z.B. Palliativpflege und demenzielle Erkrankungen) so rasch als
maoglich zu Gberprufen: Die Pflegeleistungen zu Hause (ambulant)
und im Pflegeheim (Art.7 KLV) sollen gemass Kommentar vom
18.12.2008 zur aktuellen Revision der KLV (Abschnitt 13) in einem spéa-
teren Zeitpunkt Uberprift werden. Dabei soll insbesondere geklart wer-
den, ob die Bedirfnisse von pflegebediirftigen Personen, die Palliativ-
pflege oder Pflege bei demenziellen Krankheiten bendétigen, angemes-
sen bertcksichtigt werden und ob Anpassungen nétig sind. Die Neure-
gelung der Pflegefinanzierung bringt es mit sich, dass auch Pflegeleis-
tungen, die durch eine schwere Akutkrankheit bedingt sind (z.B. Krebs-
erkrankungen), nach zwei Wochen Pflege ausserhalb des Spitals nur
noch nach den Regeln fir die Langzeitpflege mit Patientenbeteiligung
vergutet werden. Bei der ambulanten Langzeitpflege von Demenzkran-
ken ergeben sich zudem héhere Patientenbeteiligungen, weil der Zeit-
aufwand aufgrund der Verwirrtheit der Pflegebediirftigen grésser ist.
Eine rasche Umsetzung der vorgesehen Uberprifung von Art. 7 KLV ist
deshalb zwingend.

Spitex CH

3+
3bis

KLV 8 Abs. 3 Erganzung

3 Die Bedarfsabklarung erfolgt aufgrund einheitlicher Kriterien. Ihr Er-
gebnis wird auf einem einheitlichen Formular festgehalten.

Nicht nur fur die Bedarfsabklarung bei Akut-und Ubergangspflege, auch
bei der Bedarfsabklarung fur die Langzeitpflege ist ein heitliches For-
mular notig.

KLV 8 Abs. 3bis

Das einheitliche Formular fir die Bedarfsabklarung bei Akut-und
Ubergangspflege

Das einheitliche Formular wird explizit unterstitzt.

Spitex CH

3bis,
4,6,7

Gerade auch aus den vorerwahnten Uberlegungen heraus begriisst
santésuisse KLV Art. 8 Abs. 3bis:

Die Bedarfabklarung erfolgt (schweizweit) aufgrund einheitlicher Krite-
rien. santésuisse geht davon aus, dass die Tarifpartner diese Kriterien
sowie das verlangte einheitliche Formular definieren werden. Als Er-
ganzung beantragt santésuisse, dass im Falle einer Nicht-Einigung der
Bundesrat oder allenfalls das Departement diese hoheitlich festlegt:
Abs. 3bis, letzter Satz: ,,Konnen sich Versicherer und Leistungserbrin-
ger nicht auf einheitliche Kriterien einigen, erlasst der Bundesrat die
Kriterien. "

3bis Die Bedarfsabklarung der Akut-und Ubergangspflege erfolgt
aufgrund einheitlicher Kriterien. Ihr Ergebnis wird auf einem ein-
heitlichen Formular festgehalten. Wenn sich Versicherer und Leis-
tungserbringer nicht auf einheitliche Kriterien einigen kénnen, er-
lasst der Bundesrat die Kriterien.

santésuisse
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4 Die Bedarfsabklarung in Pflegeheimen erfolgt durch die Ermittlung
von Pflegebedarfsstufen (Art. 9 Abs. 2). Die vom Arzt oder von der
Arztin bestimmte Pflegebedarfsstufe gilt als arztliche Anordnung
oder als arztlicher Auftrag

6 Der Arzt oder die Arztin kann den Auftrag oder die Anordnung
erteilen:

a. bei Akutkranken fur maximal drei Monate;

b. bei Langzeitpatienten- und patientinnen fir maximal sechs Monate;
c. bei Patienten und Patientinnen der Akut-und Ubergangspflege
far maximal zwei Wochen.

7 Auftrage oder Anordnungen nach Absatz 6 Buchstaben aund b
kdnnen verlangert werden.

Dauer und Beendigung der Akut- und Ubergangspflege: Nach Artikel 8
Absatz 6 Buchstabe c dauert die Pflege langstens zwei Wochen. Sie
kann nach Artikel 8 Absatz 7 nicht verlangert werden. Was geschieht
mit Patienten, die nach zwei Wochen Ubergangspflege weiter gepflegt
werden missen? Mussen diese zuriick ins Spital und zu Lasten ihrer
Fallkostenpauschale dort gepflegt werden oder werden sie automatisch
zu Krankheits-Pflegefallen die nach erfolgter Bedarfsabklarung gemass
Artikel 8 als Akutkranke bzw. als Langzeitpatienten nach Artikel 8 Ab-
satz 6 zu Hause gepflegt und nach Spitextarif zu Lasten der Kassen
abgerechnet werden? Hier ware eine Klarung hilfreich.

SBK-ASI
BS

Eine professionelle Pflege benétigt mindestens 140-180 Stunden im
Quartal/ im Monat ca. 45 Stunden und mehr.

Bei akuten und unvorhergesehenen Pflegesituationen / Krisen ist in der
Praxis eine Pflegeintervention prioritar und lasst keinen Handlungs-
spielraum fUr administrative Ablaufe zur erneuten Quantifizierung in
den arztlichen Auftrag, arztliche Anordnung zu.

SBK/ ASI
ZH, GL, SH

6¢C

Der Wortteil Akut- und Ubergangspflege ist zu streichen. Da dieser An-
teil der ambulante Pflege nicht relevant ist.

Abs. 3: Die Bedarfsabklarung erfolgt aufgrund einheitlicher Kriterien. Ihr
Ergebnis wird auf einem einheitlichen Formular festgehalten.

Bei Patienten und Patientinnen der Akut- und Ubergangspflege fiir ma-
ximal zwei Wochen.

Abs. 6c¢: streichen

Roger Frei-
burghaus
VAPP

Die Rechnungsbegleichung tber Patienten vorzunehmen, wirde far
viele psychiatrische Patienten Mehraufwand bedeuten und zum Teil zu
verspateten Zahlungen. Die direkte Abrechnung mit der Krankenkasse
wie sie heute ist, erspart allen Beteiligten unangenehme Umtriebe.

Marta Affolter
VAPP

Art. 8a

Abs.
Al.

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Einsatze von 60 Std. im Quartal sind die Ausnahme, 12 — 24 Std. durf-
ten dem Durchschnitt entsprechen.

VAPP

Der Gesetzestex ist wie folgt zu ergénzen:

,Im vertragslosen Zustand setzt die Kantonsregierung nach Anhérung
der Beteiligten neben dem Tarif fur die ambulante Akut- und Uber-
gangspflege (Art. 47 Abs. 1 KVG) das Verfahren nach Abs. 1 fest.”
Fur die Akut- und Ubergangspflege im Sinne von Art. 25a Abs. 2 KVG
sind grundsatzlich Tarife fur die ambulante wie auch fir die stationare
Leistungserbringung zu vereinbaren. Auch wenn die ambulante Akut-
und Ubergangspflege zurzeit in der Praxis selten vorkommen mag, ist
sie vom Gesetzeswortlaut nicht ausgeschlossen. Die ambulante Akut-
und Ubergangspflege sollte deshalb in der vorliegenden Bestimmung
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im Rahmen einer mdglichen Tarifierung bertcksichtigt werden.

Zu begriissen ist, dass die Uberprufung der arztlichen Auftrage und
Anordnungen von Spitex-Pflegeleistungen von voraussichtlich mehr als
60 Stunden pro Quartal durch Vetrauensarztinnen- und arzte neu als
~Kann-Bestimmung“ formuliert ist. In der Praxis hat sich jedoch gezeigt,
dass die Grenze bei 60 Stunden zu tief angesetzt ist, weshalb bean-
tragt wird, diese auf 90 Stunden anzuheben.

ZH

1 und

Die GDK ist mit der Andgrung einverstanden, da es sich um eine ge-
rechtfertigte technische Anderung handelt, weil ,Tarifvertrage” enfallen.

GDK

Die GDK ist mit der Anderung sehr einverstanden: die Anpassung ist
hochst sinnvoll (Kann- statt Muss-Formulierung) und erlaubt eine Ent-
krampfung zwischen den Pflegebedurftigen und den Versicherern.
Teilweise wird heute auf Pflegebediirftige zu Hause, die einen Pflege-
bedarf von tber 60 Stunden pro Quartal aufweisen, Druck ausgelibt,
ins Pflegeheim zu gehen. Die Kann-Formulierung zur Uberprifung des
Leistungsauftrags ist eine minimale Antwort auf diese ungerechtfertigte
aber offenbar nicht unibliche Praxis.

Die Einschrankung der ambulant erbrachten Anzahl Stunden ist jedoch
fur die Akut- und Uberganspflege zu streichen, d.h. die Bestimmung ist
nur fur die Langzeitpflege anwendbar. Die Einschrankung der Anzahl
Stunden auf ein Quartal ist in der Akut- und Ubergangspflege unsach-
gemass, da diese nur wahrend einer kiirzeren Zeit erbracht wird. Auch
soll kein Signal gesetzt werden, wonach die Intensitéat der Akut- und
Ubergangspflege a priori limitiert werden soll, zumal teilweise eine
Uberdurchschnittlich hohe Pflegeintensitat zu erwarten ist.

GDK, UR

60h-Regel: Diese Limite hat sich in der Praxis als Uberholt herausge-
stellt: Eine Heraufsetzung auf 90h pro Quartal ist nétig.

Spitex BE

Der Kanton Uri verweist auf die Stellungnahme der GDK.

UR

Durch die substantiellen Abweichungen der Antrage des Kantons Lu-
zern zu denjenigen Antragen der GDK in den Art. 7 und 7c KLV werden
die Anderungsantrage der GDK obsolet.

LU

Le canton de GE propose la modification suivante :

‘Les prescriptions ou les mandats médicaux peuvent étre examinés par
le médecin-conseil (article 57 L4Mal) lorsqu'ils prévoient plus de 90
heures de soins par trimestre. Lorsqu'ils prévoient moins de 90 heures
de soins par trimestre, ils sont examines par sondages. "

Cette proposition est motivée par le fait que dans la pratique, cette li-
mite est toujours dépassée en raison de la complexité des situations et
en raison des sorties plus précoces des hépitaux, qui elles sont dues a
I'application d'un nouveau mode de tarification, les APDRG.

GE

Dans la procédure de contrdle et de conciliation, ouvrir le partena-
riat aux patients et a leurs associations.

Les fournisseurs de soins et les assureurs ne peuvent rester les seuls
partenaires de cette procédure de contrdle et de conciliation.
L’ordonnance doit préciser comment le partenaire primordial, qui est le
patient, peut participer a cette procédure, directement ou indirectement
par des représentants des assurés.

AVIVO, VA-
SOS

lére phrase : Pour des prestations appropriées et le droit a
'information pour les patients.

Le contrdle doit aussi porter sur le caractére approprié des prestations;
les contrdles de I'adéquation et de '’économicité ne suffisent pas. De
plus, il faut faire suivre cette phrase par la suivante : , Le patient et ses
proches ont le droit d’étre informés sur cette évaluation et peuvent
donner leur avis.

2éme phrase : La limite du nombre d’heures prévue doit étre non
uniforme et plus élevée.

AVIVO, FA-
SOS

141




La limite de 60 heures de soins par trimestre a partir de laquelle

I'examen des prescriptions ou des mandats médicaux par le médecin-

conseil est rendue possible doit étre absolument reconsidérée.

AVIVO propose deux variantes :

a) ne pas étre uniforme et tenir compte des niveaux des soins requis,

b) la limite doit absolument étre plus élevée que 60 heures de soins
par trimestre, ridiculement basse pour les patients lourdement at-
teints.

La logique consistant a rendre ,examinables” tous les ,cas lourds“ a un

aspect discriminatoire qui est inacceptable.

Procédure de contrdle et de conciliation

L'amendement a l'art. 8a al. 3 demandé ci-dessous s'appuie sur le fait
gue les Centres médico-sociaux interviennent dans des situations de
plus en plus complexes. Dans la pratique, le seuil de 60 heures de
soins par trimestre reléve aujourd'hui de situations devenues cou-
rantes. Le canton VS est de l'avis que le seuil de contrdle obligatoire de
la prescription médicale doit étre relevé.

Proposition :

% La procédure sert a vérifier le bien-fondé de I'évaluation des soins re-
quis et a contrdler I'adéquation et le caractére économique des presta-
tions. Les prescriptions ou les mandats médicaux peuvent étre exami-
nés par le médecin-conseil (art. 57 LAMal) lorsqu'ils prévoient plus de
90 69 heures de soins par trimestre. Lorsqu'ils prévoient moins de 90
60 heures de soins par trimestre, ils sont examinés par sondages.

VS

Zum Kontroll- und Schlichtungsverfahren wie auch zu den Abrech-
nungsmodalitdten dussert sich Pulsus nicht.

PULSUS

Ohysioswiss unterstitzt den Terminologiewechsel von ,zu Hause" zu
,=ambulantu. Dies gibt eine sinnvolle Klarung und Abgrenzung zu ,stati-
onar" und ,teilambulant".

Physioswiss

Die Uberpriifung arztlicher Anordnungen (Bedarfsabklarung und Leis-
tung) durch den Vertrauensarzt sollte erst bei tber 90 (anstatt 60)
Stunden pro Quartal erfolgen.

palliative ch

,Die arztlichen Auftrage oder Anordnungen sind zu Gberprifen, wenn
voraussichtlich mehr als 60-Stunden 90 Stunden pro Quartal benétigt
werden. Werden voraussichtlich weniger als 66-Stunden 90 Stunden
pro Quartal bendtigt...*

Die Wirtschaftlichkeitsgrenze zum Pflegeheim liegt bei ca 2 Stunden
Pflege pro Tag. Die Grenze fur die Uberpriifung sollte daher bei dieser
Revision auf mindestens 90 Stunden/Quartal erhéht werden.

Die Stundengrenze soll der Praxis der Versicherer angepasst werden:
90 statt 60 Stunden. Die paritatische Kontrolle (Leistungserbringer /
Versicherer) nach KLV 8a soll bei der Zweckmassigkeits- und Wirt-
schaftskontrolle erhalten bleiben. Unilaterale Entscheide durch den
Vertrauensarzt werden abgelehnt.

Wie das Verfahren neu funktionieren soll, muss geklart und im Kom-
mentar erldutert werden.

Spitex

.... Einschub ,Vertrauensarzt“....

Im Kommentar zur KLV ist auszufihren, wie das Kontroll- und
Schlichtungsverfahren neu unter Einbezug des Vertrauensarztes
(Art. 57 KVG) funktionieren soll und welche Aufgabe dem Vertrau-
ensarzt zukommt:

1. Das Kontroll- und Schlichtungsverfahren wird in den Tarifvertradgen
vereinbart. Die paritatische Kontrolle der Zweckmassigkeit und der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen hat sich bewéhrt. Dieses Verfahren
soll bestehen bleiben.

2. Soweit der Hinweis auf den Vertrauensarzt dahingehend interpretiert
werden muss, dass die Versicherer kiinftig unilateral unter Beizug des

Spitex
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Vertrauensarztes tber die Zweckmassigkeit und die Wirtschafltichkeit
entscheiden, wird dieser neue Zusatz abgelehnt.

Antrag: ,Im vertragslosen Zustand setzt die Kantonsregierung nach
Anhorung der Beteiligten neben dem Tarif flr die ambulante Akut-
und Ubergangspflege (Art. 47 Abs. 1 KVG) das Verfahren nach Abs.
1 fest.”

Begrindung: Fur die Akut- und Ubergangspflege im Sinne von Art. 25a
Abs. 2 KVG sind grundsatzlich Tarife fur die ambulante wie auch fur die
stationare Leistungserbringung zu vereinbaren. Auch wenn die ambu-
lante Akut- und Ubergangspflege zurzeit in der Praxis selten vorkom-
men mag, ist sie vom Gesetzeswortlaut nicht ausgeschlossen. Die am-
bulante Akut- und Ubergangspflege sollte deshalb in der vorliegenden
Bestimmung im Rahmen einer mdglichen Tarifierung bertcksichtigt
werden.

ZG

Art. 9

Abs.
Al.

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Cf. Proposition al. 3 et 4 (nouveaux) CURAVIVA

PS/SP

Al 3
(nou-
veau)

Al 4
(neu)

Fur Leistungserbringer gemass Artikel 7 Abs. 1 KLV gilt fir die
Langzeitpflege unter Bertcksichtigung von Artikel 42 KVG folgendes
Abrechnungsverfahren:

a. Der Leistungserbringer stellt dem Versicherten beziehungsweise
dem Versicherer Rechnung tber die vom Kanton festgelegten Vollkos-
ten der Pflegemassnahmen.

b. Der Versicherer verrechnet dem Versicherten Selbstbehalt und
Franchise, sowie die vom Kanton festgelegte Patientenbeteiligung
(max. 20% des hochsten vom Bundesrat festgelegten Pflegebeitrags
der Versicherer).

c. Die Restkosten, welche die Summe des vom Bundesrat festgelegten
Beitrags des Versicherers und der Patientenbeteiligung tbersteigen,
werden zwischen Kanton bzw. Gemeinden und Krankenversicherern
abgerechnet.

In Abweichung von Absatz 3 Buchstabe ¢ kann der Kanton

festlegen, dass er bzw. die zustandige Gemeinde, die Restkosten
direkt der leistungserbringenden Institution oder deren Clearingstelle
entrichtet.

Die Grundzuge des Abrechnungsverfahrens fir die Langzeitpflege
miissen — wie auch fiir die Akut- und Ubergangspflege (Art. 7b Abs. 2
KLV) — in der Verordnung festgelegt werden. Nur so kann vermieden
werden, dass sich 26 verschiedene Abrechnungssysteme entwickeln,
was fur die Leistungserbringer nicht handhabbar ist.

Versicherte und Leistungserbringer haben Anspruch auf ein transpa-
rentes, nachvollziehbares und einheitliches Fakturierungssystem.
Gleichzeitig muss sichergestellt werden, dass Rechnungsstellung und
Ruckvergutungen fur die Leistungserbringer, die Versicherer und die
Kantone handhabbar ist. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass neben
einer Uberschaubaren Zahl von Pflegeheimen rund 650 Spitex-
Organisationen und 1500 freiberuflich tatige Pflegefachfrauen und —
manner zu den Leistungserbringern gehoren.

Fur die freiberuflich Tatigen ist eine Abwicklung der Restkostenvergu-
tung der offentlichen Hand lber die Krankenversicherer schon aus or-
ganisatorischen Griinden zwingend. Fur Spitexorganisationen und
Pflegeheime kann es jedoch sinnvoll sein, dass die Vergutung der Bei-
trége der 6ffentlichen Hand direkt erfolgt. Die Kantone sind deshalb zu

CURAVIVA,
senesuisse,
IG Pflege
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ermachtigen, einen entsprechenden Zahlungsmodus fir Institutionen
festzulegen (Abs. 4).

Al. 3
und 4
(neu)

Cf. CURAVIVA,; en plus:

d. Dem Leistungserbringer steht es offen, die Kosten Uber eine
Clearingstelle auf die Kostentrager aufteilen zu lassen. Diese ist in der
Regel eine vom Kanton anerkannte Ausgleichskasse.

Das einfachste Abrechnungssystem ist jenes tber eine Clearingstelle,
weshalb auch diese Mdglichkeit gesetzlich vorzusehen ist.

senesuisse

Al. 3

Al 4

AlL5

Der Kanton legt fiir die Pflegeleistungen gemass Art. 7 Abs. 2 in Ver-
bindung mit Art. 7a Abs. 1 und 3 normative Vollkosten flr die Leis-
tungserbringer gemass Art. 7 Abs. 1 fest. Die Bestimmungen der VKL
sind sinngemass anwendbar. Das eidgentssische Departement des
Innern erlasst Rahmenkriterien Uber die zu berlcksichtigenden, be-
triebsnotwendigen Kostenarten. Es hort dabei die Kantone und die
Leistungserbinger an.

Die Verpflichtung der Kantone, die Deckung der Restkosten zu regeln,
die weder von den Versicherern noch von den Patienten tibernommen
werden missen (Art. 25a Abs. 5 KVG (neu), bedingt eine Festlegung
der Vollkosten (100%). Die nétige Rechtssicherheit fiir Versicherte und
Leistungserbringer kann dabei nur gewdahrleistet werden, wenn die
Kantone die Vollkosten nach einheitlichen Kriterien berechnen und fest-
legen. Im Rahmen einer gesamtschweizerischen Sozialversicherung
sind 26 verschiedene Regelungen nicht annehmbar.

Aus den Rahmenkriterien, welche analog zur ,Verordnung tber die
Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler und Pfle-
geheime in der Krankenversicherung® (VKL) zu gestalten sind, muss
hervorgehen, welche Kostenarten bei der Berechnung der Vollkosten
berlcksichtigt werden durfen. Die Rechtsprechung der letzten Jahre
zur VKL ist zu bertcksichtigen. Die VKL allein gentigt als rechtliche
Grundlage nicht, da dort die ambulanten Pflegeleistungen nicht einbe-
zogen sind.

cf. Curaviva Al. 3

Es ist unabdingbar, dass der Bund Kriterien fir den Abrechnungsme-
chanismus in der Langzeitpflege festlegt.

Dabei muss beriicksichtigt werden, dass bei der Langzeitpflege drei
Kostentrager sich an der Finanzierung beteiligen:

- die Versicherer mit dem vom Bundesrat festgelegten Pflegebeitrag,

- die Patientlnnen mit der Patientenbeteiligung (max. 20%) und

- der Kanton oder die Gemeinde mit der Restfinanzierung.

Der Kostenanteil der 6ffentlichen Hand beinhaltet gegebenenfalls auch
die ganze oder einen Teil der Patientenbeteiligung.

In Abweichung von Absatz 4 Buchstaben a und ¢ kbnnen Versicherer
und Wohnkanton vereinbaren, dass der Leistungserbringer dem Versi-
cherten bzw. dem Versicherer die vom Kanton gemass Abs. 3 festge-
legten Vollkosten verrechnet. Der Wohnkanton bzw. die zusténdige
Gemeinde bezahlt den Kostenanteil der 6ffentlichen Hand dem Versi-
cherer und dieser vergitet dem Leistungserbringer bzw. dem Versi-
cherten den Anteil des Versicherers und den Anteil der 6ffentlichen
Hand.

Die in Abs.5 ertffnete Moglichkeit ist in erster Linie fur freiberuflich tati-
ge Pflegefachpersonen von Bedeutung. Die Spitex-Organisationen be-
vorzugen die Abrechnungsmadglichkeit geméass Absatz 4.

Spitex

santésuisse beantragt eine Ergdnzung, wonach die Tarifpartner im Be-
reich Spitex auch Pauschaltarife vereinbaren dirfen: Letzter Satz:
"Pauschaltarife konnen vereinbart werden."

“...in Rechnung gestellt werden. Pauschaltarife kbnnen vereinbart wer-
den."

santésuisse
et UDC/ SVP
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Al. 3
und 4
(neu)

Grundziige des Abrechnungsverfahrens ,Formulierung gemass Vor-
schlag IG Pflegefinanzierung”

Der SSR unterstitzt den Vorschlag der IG Pflegefinanzierung fir ein
einheitliches Abrechnungsverfahren. Fur die Patienten ist eine transpa-
rente und nachvollziehbare Rechnungsstellung wichtig.

CSA/SSR

Fur die Langzeitpflege wird ein einheitliches Abrechnungsverfahren
vorgeschlagen, das den Kantonen den nétigen Spielraum fuir die Ent-
richtung lIhres Restkostenanteils eroffnet.

Cf. proposition al. 3 CURAVIVA

Cf. proposition et commentaire al. 4 CURAVIVA

GELIKO

Die Konferenz bedauert, dass - anders als beziiglich der Ubergangs-
pflege - in der Verordnung kein einheitlicher Abrechnungsmodus fiir die
Langzeitpflege festgelegt wird. Damit besteht die Gefahr, dass in den

26 Kantonen 26 verschiedene Abrechnungssysteme entwickelt werden.

Aus der Sicht der Versicherten ist ein einheitliches Verfahren anzustre-
ben, welches die betroffenen pflegeabhangigen Personen nicht zu ho-
hen Vorauszahlungen verpflichtet, welche einige von ihnen gar nicht zu
leisten im Stande sind. Die Konferenz bevorzugt aus diesem Grund ei-
ne Regelung, wonach der Kanton bzw. die Gemeinde ihren Anteil an
der Finanzierung der Pflegeleistungen immer direkt dem Leistungserb-
ringer zu entrichten hat.

DOK, Procap

Art. 9a

Abs.
Al.

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Au vu de I'évolution prévisible des colts dans le domaine des soins de
longue durée, il est essentiel que les tarifs fixés au niveau fédéral
soient adaptés. Cette adaptation doit porter déja sur les limites tari-
faires valables des 2009 conformément a Il'article 9a OPAS, qui doivent
tenir compte du renchérissement général de I'année 2008. Elle doit en
outre étre formellement prévue pour le futur dans I'OPAS. En d'autres
termes, I'OPAS doit prévoir expressément que le DFI procéde régulié-
rement a I'examen des contributions de I'AOS et les adapte au renché-
rissement.

VD

Indépendamment de la consultation des modifications d’ordonnances
dans le cadre du nouveau régime de financement des soins, la GDK
demande d’adapter les limites tarifaires valables dés 2009 confor-
mément a I'art. 9a OPAS au renchérissement général de I'année
2008.

CDS / GDK,
AR, BL, FR,
GE, GR, JU,
LU, NE, SZ,
TG, UR, VD,
FDK, CLASS

Die Leistungserbringer verrechnen ihre betriebsnotwendigen Kosten.
Klarung der anrechenbaren Kosten.

H+

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes und der Einfihrung der
Beitragslosung fir die Pflegeleistungen besteht keine Notwendigkeit
mehr, Rahmentarife festzusetzen. Der Artikel ist daher aufzuheben.

IG Freiberufli-
che Sektion
ZH/GL/SH
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Verordnung Uber Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHVV)

Reglement sur I'assurance vieillesse et survivants (RAVS)

Generell / En général

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage Verfasser
Observations, critigues, suggestions, propositions Auteurs
Die Konferenz der kantonalen Ausgleichskassen weist darauf hin, dass die Ab- | AHV/IV
klarung der Hilflosigkeit durch die kantonalen IV-Stellen erfolgen muss. Da die
IV der einzige Sozialversicherungszweig der Schweiz ist, bei dem die Auf-
sichtsbehdrde Uber den Stellenetat der Versicherungstrager entscheidet, ist auf
Stufe Bund sicherzustellen, dass den I1V-Stellen flr die zu erwartenden Meh-
raufwande genugend Personal zur Verfiigung gestellt wird.
Der Kanton Zurich ersucht um Klarung, ob es sich bei den Leistungen der HE ZH
um Leistungen einer Sozialversicherung im Sinne von Art. 25a Abs.5 KVG han-
delt und gegebenenfalls, in welchem Umfang die HE zur Deckung der Pflege-
kosten angerechnet werden kann.
Die FDP weist darauf hin, dass die HE nicht flr die Abgeltung von ungedeckten | FDP, SP,
Pflegekosten eingesetzt wird, die geméss Neuordnung der Pflegefinanzierung SGB, CURA-
neu in die Leistungspflicht der Kantone fallen. VIVA, I1G
Pflege,SVBG,
SPITEX,
DOK, MS,
VASOS
Art. 66bis
Abs. | Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage Verfasser
Al. Observations, critiques, suggestions, propositions Auteurs
1 Das SRK sieht keinen Grund, die Definition der Hilflosigkeit einzu- SRK
schranken (Ausschluss der lebenspraktischen Begleitung) und bean-
tragt, die Definitionen aus Art. 37 Abs. 2 Bst. ¢ IVV sowie Abs. 3 Bst. e
sinngemass in die AHV/IV zu Ubernehmen.
3 NE propose de prévoir que les cantons puissent limiter la reconnais- NE

sance des homes au sens des prestations complémentaires et par
exemple la limiter a ceux qui sont reconnus comme fournisseurs de
prestations LAMal.
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Verordnung Uber die Ergadnzungsleistungen zur Alters-, Hinter-

lassenen- und Invalidenversicherung (ELV)

Ordonnance sur les prestations complémentaires a l'assurance-

vieillesse, survivants et invalidité (OPC-AVS/AI)

Generell / En général

Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

Zum neuen Institut der Patientenbeteiligung nach Art. 25a Abs. 5 KVG vermisst
der Kanton Basel-Stadt eine Regelung im Bundesrecht, welche die Berlicksich-
tigung dieser Ausgaben bei der Berechnung der Ergénzungsleistungen festhal-
ten wurden.

BS

Die GDK verlangt, dass die von den Heimen verrechenbaren und im Rahmen
des ELG als Ausgaben anrechenbaren Pflegetaxen neu explizit als Teil der Ta-
gestaxen nach Art. 10 Abs. 2 Bst. a ELG zu definieren sind. Da die OKP nur
noch einen Beitrag an die Pflegeleistungen finanziert, missen die dadurch ex-
pressis verbis entstehenden ungedeckten Pflegekosten Uber das ELG anre-
chenbar sein. Dies bedeutet, dass unter die (vom Kanton limitierten) Tagesta-
xen nicht nur Hotellerie und Betreuung fallen, sondern auch die ungedeckten
Pflegekosten.

GDK, BS, NE,
NW, SO

Art. 25a

Abs. Hinweise, Kritiken, Vorschlage, Antrage
Al. Observations, critiques, suggestions, propositions

Verfasser
Auteurs

1bis Nach Ansicht der GDK ist eine Ergdnzung nétig um zu prazisieren,
dass unter die bei der EL anrechenbaren Tagestaxen auch die Pflege-
taxen fallen, soweit sie nicht ber den OKP-Beitrag gedeckt sind

GDK
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