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Anderung der Verordnung des EDI {iber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (Kostenneutralitat und Bedarfsermittlung); Vernehmlassung

Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken Ihnen fiir die Moglichkeit, zum Entwurf der Anderung der Verordnung des EDI iiber Leis-
tungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Bedarfsermittlung)
Stellung nehmen zu kénnen.

1. Kostenneutralitat der Pflegebeitrage

1.1 Allgemeine Bemerkungen

Das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) hat die Neuordnung der Pflegefinanzierung
(NPF) evaluieren lassen und zudem berechnet, ob die Einfihrung fir die Obligatorische Kranken-
pflegeversicherung (OKP) kostenneutral erfolgt ist. Gemass den Ubergangsbestimmungen zur Ande-
rung des Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung (KVG) vom 13. Juni 2008 (Pflegefinanzie-
rung) hatten die Kantone drei Jahre Zeit, die geltenden Tarife und Tarifvertrage an die vom
Bundesrat festgesetzten Beitrédge der OKP an die Pflegeleistungen anzupassen. Die Neuordnung
der Pflegefinanzierung ist am 1. Januar 2011 in Kraft getreten und die Ubergangsfrist lief bis am

31. Dezember 2013. Die Kostenneutralitdtsberechnung des Bundesamits fiir Gesundheit (BAG)
kommt zum Schluss, dass die Kostenneutralitat fir die OKP nicht eingehalten worden sei: Die OKP
sei ab 1. Januar 2014 im Vergleich zu 2010 bei den Beitragen an die Pflegeheime entlastet und bei
denjenigen an die Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen zusatzlich belastet worden. Das EDI
schlagt deshalb Anpassungen der Beitrdge gemass Art. 7a der Verordnung des EDI Uber Leistungen
in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) vor:
Die Pflegeheime sollen kiinftig héhere, Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen dagegen tiefere
Beitrage der OKP erhalten.



Aus den folgenden Griinden lehnen wir die Senkung der Beitrage fur Spitex und freiberufliche Pfle-
gefachpersonen ab und fordern signifikante Erhéhungen aller Beitrage gemass Art. 7a KLV:

I. Fir die Kostenneutralitatsberechnungen werden Annahmen getroffen, deren Berechtigung und
Aussagekraft wir in Frage stellen®. Insbesondere veranderte sich die Leistungsstruktur bei der
Spitex seit 2011 deutlich: Der Anteil der gunstigsten Leistung (Grundpflege) sinkt kontinuierlich,
wahrend der Anteil der Abklarung, Beratung und Koordination sowie der Untersuchung und Be-
handlung steigt. Die Kostenneutralitatsberechnung berticksichtigt diese Entwicklung nicht. Weiter
ist nicht nachvollziehbar, wie von einem Nullwachstum bei den Léhnen ausgegangen werden
kann. Gemass Bundesamt fur Statistik sind die L6hne im Gesundheitswesen von 2010-2016 um
rund 5 % gestiegen. In Heimen sind sie im gleichen Zeitraum um tber 2 % gestiegen. Beim unte-
ren Kader und in Funktionen ohne Kaderfunktion, was einen Grossteil des Pflegepersonals be-
trifft, sogar um 4—6 %.

II. Das EDI halt in seiner Stellungnahme zur Evaluation der NPF vom 4. Juli 2018 als eines der Ziele
der NPF fest, dass der Finanzierungsanteil der OKP an den Kosten der Pflegeleistungen nicht
ansteigen soll und gleichzeitig hat die Evaluation der NPF von infras ergeben, dass der Finanzie-
rungsanteil der OKP bei der ambulanten Pflege nicht angestiegen, sondern gar um 2 Prozent-
punkte gesunken ist’. Die in der Vorlage vorgeschlagene Senkung der OKP-Beitrage fiir Spitex
und freiberufliche Pflegefachpersonen ist deshalb nicht nachvollziehbar, weshalb wir sie ableh-
nen.

[ll. Der Schlussbericht der Evaluation der NPF zeigt auf, dass Kantone und Gemeinden eine hohe
finanzielle Zusatzbelastung tragen und dass die Kantone und Gemeinden in den Folgejahren der
NPF ihre Beitrdge an die Pflegeheime und Spitex-Organisationen stetig erhdht haben. Dass diese
Entwicklung seit 2014 weitergeht, zeigt deutlich, dass die Kostenverschiebung von der OKP zu
den Kantonen und Gemeinden nicht nur eine Folge des Systemwechsels zur NPF ist. Der Finan-
zierungsanteil der Kantone und Gemeinden wird weiterwachsen, wenn keine Gegenmassnahmen
ergriffen werden. Es ist nicht akzeptabel, dass Kantone und Gemeinden das Kostenwachstum der
Pflege zu 100 % tragen. Dies auch deshalb, weil einzig die Krankenversicherer im Einzelfall die
Wirtschaftlichkeit der Leistungen (Pflege durch Spitex versus Pflege im Pflegeheim) prufen kon-
nen und auch Gerichte bei einer Wirtschaftlichkeitstiberpriifung nur die Kosten fir die OKP einbe-
ziehen.

IV. Die Spitex-Organisationen pflegen nicht nur alte Menschen in sogenannter Langzeitpflege, son-
dern zunehmend auch jingere Menschen, die dank der Spitex das Spital friiher verlassen kénnen
oder sich gar nicht erst in stationdre Spitalbehandlung begeben missen. Der Kanton Aargau ver-
folgt die Strategie "ambulant vor stationar". Die Senkung der OKP-Beitrage fiir Spitex setzt in die-
sem Zusammenhang ein vollig falsches Signal und untergrabt die erwahnte Strategie.

V. Neu kommt dazu, dass aufgrund der durch das Bundesverwaltungsgericht als unzureichend beur-
teilten rechtlichen Grundlage die Leistungserbringer der Pflege die Kosten des Pflegematerials
der OKP nicht mehr separat in Rechnung stellen kénnen. Die Finanzierungsliicke ist nach Ansicht
des BAG durch die Restfinanzierer zu schliessen. Fir uns ist diese weitere Kostenverschiebung
hin zu den Gemeinden nicht akzeptabel. Wir verlangen mit Nachdruck, dass die KLV-Anderung
auch diese aktuelle Entwicklung berlcksichtigt.

Die OKP hat die Pflegematerialien vor 2011 und bis mindestens Ende 2017 bezahlt. Das Weiter-
fuhren dieser Finanzierungslosung wirde also fur die OKP kostenneutral erfolgen. Die Finanzie-
rung von Pflegematerialien durch die Gemeinden ist auch deshalb abzulehnen, weil nur der Kran-

: Vgl. Erlauternder Bericht, Ziffer 2.1.10 Seite 10, Ziffer3.1.6, Seite 14 und Ziffer 3.1.7, Seite 16

2 Vgl. Stellungnahme des Eidgendssischen Departements des Innern (EDI) zur Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung vom 4. Juli
2018, Seite 1.

% vgl. Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung. Schlussbericht, Seite 64 und Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung.

Executive Summary, Seite7.
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kenversicherer die fir die Rechnungskontrolle notwendigen Informationen erhalt und nur er pri-
fen kann, ob die Wahl und der Einsatz der Materialen nach den Kriterien der Wirtschaftlichkeit,
Zweckmassigkeit und Wirksamkeit erfolgt.

Die OKP-Beitrage fur Leistungen der Pflegeheime sind grundsatzlich nach dem Pflegebedarf (in
20-Minuten-Schritten) abgestuft. Bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag soll
jedoch wie bisher keine Differenzierung mehr vorgenommen und der Beitrag limitiert werden. Die-
se, seit 2011 geltende Regelung ist nicht sachgerecht. Da sich die OKP bei schwersten Pflegefél-
len nicht proportional zum Pflegeaufwand beteiligt, miissen die Gemeinden die hohen zusatzli-
chen Kosten alleine tragen. Gerade bei beatmeten Patientinnen und Patienten oder im Bereich
Gerontopsychiatrie sind die zuséatzlichen Kosten gewaltig. Die anteilsmassige Beteiligung der
OKP ist deshalb auch bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in Art. 7a Abs. 3
KLV zu verankern.

VI.

Dass den unter lll. und V. geschilderten Entwicklungen in den Vorschlagen des EDI nicht Rechnung
getragen wird, entspricht nicht einem breiten politischen Willen (Mo. 18.3425, Po. 16.3352/Fra-
ge 18.5133, Mo. 18.3710).

Eine unterjahrige Einfiihrung angepasster OKP-Beitrage ist nicht praktikabel, da die Kantone auf-
grund der Beitragsanderungen fur ein Kalenderjahr zwei verschiedene Patientenbeteiligungen und
zwei verschiedene Restfinanzierungen vorgeben mussten, was zu einem unverhaltnismassigen ad-
ministrativen Mehraufwand bei den Leistungserbringern fiihren wiirde. Da zudem ein grosser Teil der
Leistungsbeziehenden Erganzungsleistungen (EL) erhalt, missten schweizweit mehrere zehntau-
send EL-Verfligungen zusétzlich Mitte Jahr statt wie Gblich nur per Jahresanfang (wegen héheren
Durchschnittspramien oder héheren AHV-Renten) angepasst werden, was zu einem enormen Zu-
satzaufwand fur die SVA Aargau fuhren wiirde. Wir regen deshalb an, den Einfihrungszeitpunkt auf
einen Jahresanfang zu legen.

1.2 Antrage
Konkret fordern wir,

a) dass die jetzige Anpassung der Beitrage gemass Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV die Kostenentwicklung
der Pflege der letzten Jahre, insbesondere ab 2014 bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der an-
gepassten Beitrage, beriicksichtigt;

b) dass in der KLV festgehalten wird, dass die Beitrage gemass Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV mindes-
tens alle drei Jahre an die Kostenentwicklung in der Pflege angepasst werden;

¢) dass die KLV dahingehend zu &ndern ist, dass Leistungserbringer gemass Art. 7 Abs. 1 KLV
(freiberufliche Pflegefachpersonen, Spitex und Pflegeheime) Pflegematerialien der OKP in Rech-
nung stellen kénnen, unabhéngig davon, ob es sich um eine Abgabe im Sinne der Mittel und Ge-
genstandeliste (MiGeL) oder um Pflegematerial handelt, welches in der Pflege angewendet wird.
Die bisherige Finanzierung soll legalisiert und weitergefiihrt werden. Alternativ kénnten fir die
Pflegeheime die Kosten der Pflegematerialien in die OKP-Beitrage eingerechnet werden. Spitex
und freiberufliche Pflegefachpersonen missen die Méglichkeit erhalten, das Pflegematerial sepa-
rat abzurechnen;

d) dass die Anpassungen bezlglich der Pflegematerialien in einem beschleunigten Verfahren auf
den 1. Januar 2019 in Kraft gesetzt werden;

e) dass die OKP-Beitrage fir Leistungen der Pflegeheime (Art. 7a Abs. 3 KLV) auch bei einem Pfle-
gebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in 20-Minuten-Schritten abgestuft werden, indem die
bestehenden Pflegestufen gemass Art. 7a Abs. 3 KLV um sechs auf insgesamt achtzehn Stufen
erhoht werden.
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2. Bedarfsermittlung und Mindestanforderungen an Pflegebedarfsermittlungssysteme

2.1 Allgemeine Bemerkungen

Die vorgeschlagenen KLV-Anderungen zur arztlichen Anordnung, Bedarfsermittlung und zu den
Mindestanforderungen an die Pflegebedarfsermittlungssysteme gehen in die richtige Richtung. Der
Regierungsrat begriisst die Mehrheit der Anderungen im Grundsatz. Er teilt indes die Meinung der
Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), dass
zwecks Vermeidung von Mengenausweitungen und der damit einhergehenden Gefahr der Kosten-
steigerung verschiedene Erganzungen erforderlich sind.

Im erlauternden Bericht fehlen Informationen zu den Kostenfolgen der Anderungen zur Pflegebe-
darfsermittiung in Pflegeheimen®. Die Anbieter der Instrumente RAI/RUG und BESA machen aktuell
geltend, dass ihre Instrumente den Zeitbedarf der Pflege in vielen Féllen erheblich unterschatzen
und dass Anpassungen vorzunehmen sind. Neben der Frage, welche Kostenfolgen diese Anpassun-
gen hatten, stellt sich auch die Frage, welche Instanz legitimiert ist, die Gite einer Zeitstudie zu beur-
teilen und die Anpassungen in den Instrumenten zu veranlassen.

Wir gehen davon aus, dass die aktuell verwendeten Instrumente zur Bedarfsermittlung in Pflegehei-
men (BESA, RAI/RUG und Plaisir) sowie neue Instrumente (zum Beispiel InterRAI) grundsatzlich
auch weiterhin zur Anwendung kommen kénnen und dass die Instrumente nicht dazu degradiert
werden, nur noch den Zeitbedarf zu ermitteln. Es ist wichtig, dass die Instrumente ihre Funktion zur
Reflexion und Planung der adaquaten Pflege behalten.

2.2 Zu einzelnen Bestimmungen:
Art. 7 Abs. 2 lit. a zZiff. 1; Art. 8 Abs. 1; Art. 8a Abs. 1 KLV

Die KLV-Anderung sieht vor, dass die arztliche Anordnung von Pflegeleistungen kiinftig weniger
umfassend sein muss als heute: Die Arztin oder der Arzt ordnet Pflege an, die Pflegefachperson
fuhrt die Bedarfsermittlung durch. Neu erfolgt die Bedarfsermittlung fur Massnahmen der Ermittlung,
Beratung und Koordination sowie Massnahmen der Grundpflege eigenverantwortlich durch die Pfle-
gefachperson. Nur fir Massnahmen der Untersuchung und Behandlung erfolgt die Bedarfsermittlung
in Zusammenarbeit mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt. Wir begriissen diese
Anderung im Grundsatz, welche den Pflegefachpersonen mehr Verantwortung zuschreibt. Die Ande-
rung geht in die richtige Richtung. Damit die Gefahr einer Mengenausweitung bei Leistungen gemass
Art. 7 Abs. 2 lit. a und ¢ KLV eingeddmmt werden kann, ist Art. 8a Abs. 1 lit. a KLV geméss nachfol-
genden Erwagungen zu modifizieren.

Art. 8 Abs. 3 KLV

Bei Personen, die eine Hilflosenentschadigung Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV), der
Invalidenversicherung (IV) oder der Unfallversicherung (UV) wegen mittlerer oder schwerer Hilflosig-
keit erhalten, gilt die &rztliche Anordnung unbefristet. Wird die Hilflosenentschadigung einer Revision
unterzogen, ist die &rztliche Anordnung zu erneuern. Die KLV-Anderung sieht hier keine Anderung
vor. Wir regen an, diese sinnvolle Regelung auf die leichte Hilflosigkeit auszudehnen. Auch Perso-
nen mit leichter Hilflosigkeit sind Langzeitpatientinnen oder Langzeitpatienten und es ist sinnvoll, sie
bezlglich der arztlichen Anordnung gleich zu behandeln wie Personen mit mittlerer oder schwerer
Hilflosigkeit.

*Im erlauternden Bericht wird ein INFRAS-Bericht vom 10. Mérz 2017 erwéhnt, der jedoch trotz Klammerbemerkung "Link" nicht verlinkt wurde.
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Art. 8a Abs. 1 lit. a KLV

Die Bedarfsermittlung fiir Massnahmen der Ermittlung, Beratung und Koordination sowie fir Mass-
nahmen der Grundpflege soll neu nicht mehr in Zusammenarbeit mit der Arztin oder dem Arzt, son-
dern durch eine Pflegefachperson in Zusammenarbeit mit der Patientin oder dem Patienten oder
deren Angehdrigen erfolgen; das Ergebnis der Ermittlung soll der behandelten Arztin oder dem be-
handelnden Arzt lediglich noch "zur Information” weitergegeben werden (Art. 8a Abs. 1 lit. a KLV).
Mit der vorgeschlagenen Regelung fallt sowohl bei der Krankenpflege im Pflegeheim als auch bei der
ambulanten Pflege das Erfordernis einer arztlichen Bestéatigung des mengenmassigen Pflegebedarfs
ersatzlos weg. Damit wird den Pflegefachpersonen die Méglichkeit zur unlimitierten Verschreibung
von Pflegeleistungen eingeraumt. Umfang, Haufigkeit und Dauer des Einsatzes kdnnen nicht mehr
wie bisher von der Arztin oder vom Arzt begrenzt werden.

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 23. Mérz 2016 zur (11.418) Parlamentarischen Initi-
ative Rudolf Joder "Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der Pflege" die Verschreibung von
Pflegeleistungen ohne &rztliche Kontrolle aufgrund der Gefahr von Kostensteigerung und Mengen-
ausweitung abgelehnt. Im Kommentar zur vorliegend geplanten Anderung wird zudem vom EDI be-
zuglich ambulanter Krankenpflege festgehalten, dass "aus der 6konomischen Perspektive fur diese
Leistungserbringer ein Anreiz zur Erbringung von mdglichst vielen Leistungen” besteht, "denn mit
jeder fur die Abklarung, Beratung und Koordination sowie die Grundpflege eingesetzten Stunde
steigt die Vergutung der OKP und der Restfinanzierung" (Seite 22). Es besteht somit die Gefahr,
dass insbesondere private Leistungserbringer ohne Leistungsauftrag der 6ffentlichen Hand die Pfle-
gefachpersonen zur Verschreibung maoglichst vieler Pflegestunden anhalten werden. Die pflegebe-
darftigen Personen selber werden sich gegen eine zu grossziigig bemessene Grundpflege, die ja
immerhin im Grundsatz von der Arztin oder vom Arzt verschrieben wird, kaum zur Wehr setzen, zu-
mal die Kostenbeteiligung zulasten der Patienten limitiert ist.

Vor diesem Hintergrund und unter Bertcksichtigung des Anliegens einer erhéhten Anerkennung der
Verantwortung der Pflege, schlagen wir vor, die Pflegefachpersonen (wie vom EDI vorgeschlagen)
zur Bestimmung des Pflegebedarfs zu erméachtigen, jedoch der behandelnden Arztin oder dem be-
handelnden Arzt bei unangemessener Bedarfserhebung ein Vetorecht einzuraumen. Dies wird pra-
ventiv dazu fihren, dass der Pflegebedarf von vornherein sachgerecht ermittelt wird. Entsprechend
regen wir an, Art. 8a Abs. 1 lit. a KLV wie untenstehend ausgefuhrt zu modifizieren.

Weiter schlagen wir vor, die Formulierung "in Zusammenarbeit" mit "unter Einbezug" zu ersetzen,
weil der Begriff "Zusammenarbeit" in diesem Zusammenhang nicht passt.

"fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a und c: durch eine Pflegefachfrau oder einen
Pflegefachmann-{Art49 KM in Zusammenarbeit-mit unter Einbezug der Patientin oder des Patien-
ten und gegebenenfalls dessen oder deren Angehérigen; die Ermittlung ist der behandelnden Arztin
oder dem behandelnden Arzt zur Information weiterzugeben. Ist die behandelnde Arztin oder der
behandelnde Arzt der Auffassung, dass der von der Pflegefachperson festgelegte Pflegebedarf nicht
angemessen ist, teilt er dies der Pflegefachperson unter Kopie an den Versicherer innert finf Arbeits-
tagen nach Erhalt der Information mit und legt in der Folge den Pflegebedarf in Zusammenarbeit mit
der Pflegefachperson fest."

Art. 8a Abs. 1 lit. aund b KLV

Neu sollen fur Pflegefachpersonen, welche die Bedarfsermittlung geméass Art. 8a KLV durchfiihren
dirfen, die gleichen Voraussetzungen gelten wie fir Pflegefachpersonen, welche gemass Art. 49 der
Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) freiberuflich Leistungen erbringen kénnen. Neben
dem Nachweis des Diploms ihrer Ausbildung wird eine zweijahrige praktische Tatigkeit im Pflegebe-
ruf verlangt.
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Wir lehnen diese Anderung ab: Das Diplom gemaéss Art. 49 lit. a KVV ist als Voraussetzung ausrei-
chend. Auch das EDI halt im erlauternden Bericht fest: "Aufgrund ihrer Ausbildung sind diplomierte
Pflegefachkrafte (sowohl mit HF-Diplom als auch mit Bachelor FH) namentlich in der Lage, selbst-
standig eine Pflegediagnose zu stellen, den Pflegebedarf zu beurteilen und die erforderlichen Mass-
nahmen zu treffen." Auf die Voraussetzung der zweijahrigen praktischen Tatigkeit muss verzichtet
werden. Es ist nicht sinnvoll, fir Pflegeheime und Spitex-Organisationen eine Hirde einzubauen,
welche diese Arbeitgeber fiir den Berufseinstieg unattraktiv macht. Zudem sehen wir die Kontrolle
der zwei Jahre Berufserfahrung mit verschiedenen Vollzugsproblemen und damit unverhaltnismassig
hohem administrativem Aufwand verbunden.

Zentral ist, dass die Bedarfsermittlung in jedem Fall mit einem validierten Instrument erfolgt und die
Pflegefachpersonen auf dem entsprechenden Instrument geschult sind. Weil das EDI hierzu keine
verbindlichen Vorgaben macht, schlagen wir einen neuen Absatz 6 in Art. 8a KLV vor:

"Der Kanton kann fir die in seinem Gebiet tatigen Leistungserbringer die fir die Bedarfsermittlung
zulassigen Instrumente festlegen."

Art. 8b Abs. 2 und 3 KLV

Wir begriissen die Prazisierung zur Bedarfsermittlung in Pflegeheimen. Insbesondere erachten wir
es grundsatzlich als sinnvoll, dass gemass Art. 8b Abs. 3 KLV jedes Instrument auf Basis von in der
Schweiz durchgefiihrten, reprasentativen Zeitstudien tberprift und geeicht werden muss. Um aber
sicherzustellen, dass nicht jedes Instrument in der ganzen Schweiz Uberprift werden muss, fordern
wir folgende Prazisierung von Art. 8b Abs. 3 KLV:

"Das fir die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen verwendete Instrument muss sich fir die Bestim-
mung der zu erbringenden Pflegeleistungen auf in der Schweiz durchgefiihrte, fir die Gesamtheit der
Patientinnen und Patienten von Pflegeheimen reprasentative Zeitstudien stiitzen, welche die tatséch-
lich erbrachten Pflegeleistungen aufzeigen. Die Zeitstudien zu einem Instrument sind in Kantonen
durchzufiihren, in welchen das entsprechende Instrument zur Anwendung kommt. Die von den Zeit-
studien angewendete Methode muss wissenschaftlich anerkannt und geeignet sein, eine Unter-
scheidung von Pflegeleistungen und anderen Leistungen vorzunehmen."

Weiter ist fiir die Umsetzung von Art. 8b Abs. 3 KLV eine Ubergangsfrist erforderlich, weil nicht ver-
langt werden kann, dass bei Inkrafttreten die entsprechenden Zeitstudien bereits vorliegen. Wir be-
antragen, eine zweijahrige Ubergangsfrist einzuraumen.

Art. 8b Abs. 4 KLV

Wir begriissen diese Préazisierung zu den Bedarfsermittlungsinstrumenten, lehnen aber ab, dass sie
sich nur auf Pflegeheime bezieht. Wir fordern, dass Art. 8b Abs. 4 KLV in Art. 8a verschoben und wie
folgt angepasst wird:

"Das fir die Bedarfsermittlung in-Rflegeheimen verwendete Instrument muss die Ermittlung von Da-
ten zu medizinischen Qualitatsindikatoren mittels Routinedaten (Art. 59a Abs. 1 Bst. f KVG) ermdgli-
chen."

Art. 8¢c Abs. 1 und 2 KLV

Neu mussen auch die Pflegeheime mit den Versicherern Kontroll- und Schlichtungsverfahren verein-
baren. Gemass Art. 25a Abs. 3 KVG regelt "der Bundesrat" das Verfahren der Bedarfsermittlung. Die
konkrete Methodik zur Ermittlung des Pflegebedarfs sollte deshalb grundsatzlich auf gesamtschwei-
zerischer Ebene festgelegt werden. Eine Delegation an die Tarifpartner erscheint aber gleichwohl
mdglich. Da diese Instrumente gesamtschweizerisch zu entwickeln, zu kalibrieren und anzuwenden
sind, erachten wir schweizweite Verhandlungen (Absatz 1) und eine nationale Regelung im Streitfall
(Absatz 2) als zwingend. Andernfalls misste eine Festlegung durch den Bundesrat ohne Delegation
an die Tarifpartner erfolgen.
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Konkret schlagen wir folgende Modifikation von Art. 8c vor:
Absatz 1

"Die Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1 und die Versicherer legen das Verfahren zur Ermitt-
lung des Pflegebedarfs gemeinsam fest und vereinbaren fiir die ganze Schweiz das Kontroll- und
Schlichtungsverfahren."”

Absatz 2

"lm-vertragslosen-Zustand Kommt keine Einigung zustande, setzt die Kantonsregierung der Bundes-

rat nach Anhoren der Beteiligten und der Kantone das Verfahren zur Ermittlung des Pflegebedarfs
sowie das Kontroll- und Schlichtungsverfahren fest."

Art. 8c Abs. 3 KLV

Gemass erlauterndem Bericht schliesst dieser Absatz die "geordnete und effiziente Weiterentwick-
lung der Systeme" ein. Dem Wortlaut des Absatzes ist dies zu wenig deutlich zu entnehmen. Wir
schlagen deshalb vor, den Absatz wie folgt zu &ndern:

"Das Kontrollverfahren dient der Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfsermittlungssysteme
sowie der Kontrolle der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen."

Art. 8¢c Abs. 4 KLV

Bei Leistungserbringern gemass Art. 7 Abs. 1 lit. a und b KLV kann die Bedarfsermittlung durch die

Vertrauensarztin oder den Vertrauensarzt Uberprift werden, wenn voraussichtlich mehr als 60 Stun-
den pro Quartal bendtigt werden. Aber auch bei voraussichtlich weniger als 60 Stunden pro Quartal

kann eine solche Uberpriifung gemacht werden.

Das Projekt 4.1 der Nationalen Demenzstrategie hat gezeigt, dass Menschen mit Demenz meist
einen erhoéhten Bedarf an Pflegeleistungen aufweisen, weil bei ihnen die einzelnen Leistungen mit
mehr Zeitaufwand verbunden sind als bei Menschen ohne Demenz. Wir regen deshalb an, dass die
vertrauensarztliche Uberpriifung bei Menschen mit Demenz erst ab 120 Stunden pro Quartal vorge-
sehen wird oder dass génzlich auf eine "Limitierung" (also auf die Nennung der 60 Stunden pro
Quartal) verzichtet wird und nur noch die systematischen Stichproben genannt werden.

Wir danken Ihnen fir die Berlicksichtigung unserer Vernehmlassung.

Freundliche Grisse

Im Namen des Regierungsrats

Alex Hurzeler Vincenza Trivigno
Landammann Staatsschreiberin
Beilage

¢ Auswertungsformular

Kopie
« abteilung-leistung@bag.admin.ch
¢ gever@bag.admin.ch
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation / Kanton - Regierungsrat des Kantons Aargau

Abkiirzung der Firma / Organisation : RR AG

Adresse - Regierungsgebaude, 5001 Aarau

Kontaktperson : Barbara Hurlimann, Leiterin Abteilung Gesundheit
Telefon : 062 835 29 28

E-Mail - barbara.huerlimann@ag.ch

Datum : 17. Oktober 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen!
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I16schen mochten, so konnen Sie unter "Extras/Dokumentenschutz aufheben" den Schreibschutz aufheben.

3. lhre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte bis am 26. Oktober 2018 an folgende E-mail Adressen: abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch
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Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)

Name / Firma
(bitte auf der
ersten Seite
angegebene
Abkurzung
verwenden)

RR AG

Name / Firma

RR AG

RR AG

Allgemeine Bemerkungen

Art. 7 Abs. 2 lit. a Ziff. 1; Art. 8 Abs. 1; Art. 8a Abs. 1 der Verordnung des EDI Uber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV)

Die KLV-Anderung sieht vor, dass die arztliche Anordnung von Pflegeleistungen kinftig weniger umfassend sein
muss als heute: Die Arztin oder der Arzt ordnet Pflege an, die Pflegefachperson fihrt die Bedarfsermittlung
durch. Neu erfolgt die Bedarfsermittlung fur Massnahmen der Ermittlung, Beratung und Koordination sowie
Massnahmen der Grundpflege eigenverantwortlich durch die Pflegefachperson. Nur fir Massnahmen der Untersuchung
und Behandlung erfolgt die Bedarfsermittlung in Zusammenarbeit mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt. Wir begrussen diese Anderung im Grundsatz, welche den Pflegefachpersonen mehr Verantwortung
zuschreibt. Die Anderung geht in die richtige Richtung. Damit die Gefahr einer Mengenausweitung bei Leistungen
gemédss Art. 7 Abs. 2 lit. a und c KLV eingedammt werden kann, ist Art. 8a im Abs. 1 lit. a KLV gemass
nachfolgenden Erwdgungen zu modifizieren.

Antrag fur Anderungsvorschlag

Artikel Kommentar / Bemerkungen (Textvorschlag)
Art. 8 Bei Personen, die eine Hilflosenentschadigung der Alters-
Abs. 3 KLV und Hinterlassenenversicherung (AHV), der

Invalidenversicherung (1V) oder der Unfallversicherung
(W) wegen mittlerer oder schwerer Hilflosigkeit
erhalten, gilt die arztliche Anordnung unbefristet. Wird
die Hilflosenentschéddigung einer Revision unterzogen, ist
die arztliche Anordnung zu erneuern. Die KLV-Anderung
sieht hier keine Anderung vor. Wir regen an, diese
sinnvolle Regelung auf die leichte Hilflosigkeit
auszudehnen. Auch Personen mit Ileichter Hilflosigkeit
sind Langzeitpatientinnen oder Langzeitpatienten und es
ist sinnvoll, sie beziglich der arztlichen Anordnung
gleich zu behandeln wie Personen mit mittlerer oder
schwerer Hilflosigkeit.

Art. 8 Die Bedarfsermittlung fiur Massnahmen der Ermittlung, "fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz
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Abs. 3 KLV

Beratung und Koordination sowie Tfir Massnahmen der
Grundpflege soll neu nicht mehr In Zusammenarbeit mit der
Arztin oder dem Arzt, sondern durch eine Pflegefachperson
in Zusammenarbeit mit der Patientin oder dem Patienten

oder deren Angehorigen erfolgen; das Ergebnis der
Ermittlung soll der behandelten Arztin oder dem
behandelnden Arzt [lediglich noch "zur Information"
weitergegeben werden (Art. 8a Abs. 1 lit. a KLV). Mit der
vorgeschlagenen Regelung fallt sowohl bei der
Krankenpflege im Pflegeheim als auch bei der ambulanten

Pflege das Erfordernis einer arztlichen Bestatigung des
mengenmassigen Pflegebedarfs ersatzlos weg. Damit wird
den Pflegefachpersonen die Moglichkeit zur unlimitierten
Verschreibung von Pflegeleistungen eingeraumt. Umfang,
Haufigkeit und Dauer des Einsatzes konnen nicht mehr wie
bisher von der Arztin oder vom Arzt begrenzt werden.

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 23. Marz
2016 zur (11.418) Parlamentarischen Initiative Rudolf
Joder '"'Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der

Pflege'" die Verschreibung von Pflegeleistungen ohne
arztliche Kontrolle aufgrund der Gefahr von
Kostensteigerung und Mengenausweitung abgelehnt. Im

Kommentar zur vorliegend geplanten Anderung wird zudem
vom EDI bezuglich ambulanter Krankenpflege festgehalten,
dass "aus der o©konomischen Perspektive Tfir diese Leis-
tungserbringer ein Anreiz zur Erbringung von mdglichst
vielen Leistungen” besteht, "denn mit jeder Tur die
Abkl&rung, Beratung und Koordination sowie die
Grundpflege eingesetzten Stunde steigt die Vergutung der
OKP und der Restfinanzierung" (Seite 22). Es besteht
somit die Gefahr, dass insbe-sondere private
Leistungserbringer ohne Leistungsauftrag der 6ffentlichen
Hand die Pflegefachpersonen zur Verschreibung méglichst
vieler Pflegestunden anhalten werden. Die
pflegebedirftigen Personen selber werden sich gegen eine
zu grosszigig bemessene Grundpflege, die ja immerhin im
Grundsatz von der Arztin oder vom Arzt verschrieben wird,
kaum zur Wehr setzen, zumal die Kostenbeteiligung
zulasten des Patienten limitiert ist.

Vor diesem Hintergrund und unter Bericksichtigung des

2 Buchstabe a und c¢: durch eine
Pflegefachfrau oder einen
Pflegefachmann (Art— 49 K\WW)  in

Zusammenarbelt mit unter Einbezug der
Patientin oder des Patienten und
gegebenenfalls dessen oder deren
Angehoérigen; die Ermittlung ist der
behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt zur Information
weiterzugeben. Ist die behandelnde
Arztin oder der behandelnde Arzt der

Auffassung, dass der von der
Pflegefachperson festgelegte
Pflegebedarf nicht angemessen ist,
teilt er dies der Pflegefachperson
unter Kopie an den Versicherer innert
finf Arbeitstagen nach Erhalt der

Information mit und legt in der Folge
den Pflegebedarf in Zusammenarbeit mit
der Pflegefachperson fest."




Anderung der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) (Kostenneutralitdt und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmlassungsverfahren vom 4. Juli bis 26. Oktober 2018

Anliegens einer erhohten Anerkennung der Verantwortung
der Pflege, schlagen wir vor, die Pflegefachpersonen (wie
vom EDI vorgeschlagen) zur Bestimmung des Pflegebedarfs
zu ermachtigen, jedoch der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt bei unangemessener Bedarfserhebung ein
Vetorecht einzurdumen. Dies wird praventiv dazu fihren,
dass der Pflegebedarf von vornherein sachgerecht
ermittelt wird. Entsprechend regen wir an, Art. 8a Abs. 1
lit. a KLV wie untenstehend ausgefihrt zu modifizieren.

Weiter schlagen wir  vor, die Formulierung "in
Zusammenarbeit" mit "unter Eilnbezug" zu ersetzen, weil
der Begriff ""Zusammenarbeit'” in diesem Zusammenhang nicht
passt.

RR AG

Art. 8a
Abs. 1
lit. a
b. KLV

und

Neu sollen flr Pflegefachpersonen, welche die
Bedarfsermittlung gemass Art. 8a KLV durchfiuhren diurfen,
die gleichen Voraussetzungen gelten wie far
Pflegefachpersonen, welche gemdss Art. 49 der Verordnung
uber die Krankenversicherung (KVW) freiberuflich
Leistungen erbringen koénnen. Neben dem Nachweis des
Diploms ihrer Ausbildung wird eine zweijahrige praktische
Tatigkeit im Pflegeberuf verlangt.

Wir lehnen diese Anderung ab: Das Diplom gemiss Art. 49
lit. a KV ist als Voraussetzung ausreichend. Auch das
EDI halt im erlauternden Bericht fest: "Aufgrund ihrer
Ausbildung sind diplomierte Pflegefachkrafte (sowohl mit
HF-Diplom als auch mit Bachelor FH) namentlich in der
Lage, selbststandig eine Pflegediagnose zu stellen, den
Pflegebedarf zu Dbeurteilen und die erforderlichen
Massnahmen zu treffen. Auf die Voraussetzung der
zweijahrigen praktischen Tatigkeit muss Vverzichtet
werden. Es 1ist nicht sinnvoll, Tfur Pflegeheime und
Spitex-0Organisationen eine Hirde einzubauen, welche diese
Arbeitgeber fir den Berufseinstieg unattraktiv macht.
Zudem sehen wir die Kontrolle der zwei Jahre
Berufserfahrung mit verschiedenen Vollzugsproblemen und
damit unverhaltnismassig hohem administrativem Aufwand
verbunden.

Zentral ist, dass die Bedarfsermittlung in jedem Fall mit

"Der Kanton kann Tfiur die 1in seinem
Gebiet tatigen Leistungserbringer die
fir die Bedarfsermittlung =zulassigen
Instrumente festlegen.™
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einem validierten Instrument erfolgt und die
Pflegefachpersonen auf dem entsprechenden Instrument
geschult sind. Weil das EDI hierzu keine verbindlichen
Vorgaben macht, schlagen wir einen neuen Absatz 6 in Art.
8a KLV vor:

RR AG Art. 8b Wir begrissen die Préazisierung zur Bedarfsermittlung in | "Das fTur die Bedarfsermittlung in
Abs. 2 und 3 | Pflegeheimen. Insbesondere erachten wir grundsatzlich als | Pflegeheimen verwendete Instrument
KLV sinnvoll, dass gemass Art. 8b Abs. 3 KLV jedes Instrument | muss sich fir die Bestimmung der zu
auf Basis von in der Schweiz durchgefihrten, | erbringenden Pflegeleistungen auf in
reprasentativen Zeitstudien uUberprift und geeicht werden | der Schweiz durchgefihrte, TFiur die
muss . Um aber sicherzustellen, dass nicht jedes | Gesamtheit der Patientinnen und
Instrument in der ganzen Schweiz Uberpruft werden muss, | Patienten von Pflegeheimen
fordern wir folgende Prézisierung von Art. 8b Abs. 3 KLV: | reprasentative Zeitstudien stitzen,
welche die tatsachlich erbrachten
Weiter ist fir die Umsetzung von Art. 8b Abs. 3 KLV eine | PFlegeleistungen aufzeigen. Die
Ubergangsfrist erforderlich, weil nicht verlangt werden | Zeitstudien zu einem Instrument sind
kann, dass bei Inkrafttreten die entsprechenden | in Kantonen durchzufihren, in welchen
Zeitstudien bereits vorliegen. Wir beantragen, eine | das entsprechende Instrument zur
zwei jahrige Ubergangsfrist einzuriaumen. Anwendung kommt. Die von den
Zeitstudien angewendete Methode muss
wissenschaftlich anerkannt und
geeignet sein, eine Unterscheidung von
Pflegeleistungen und anderen

Leistungen vorzunehmen."
RR AG Art. 8b Wir begrissen diese Prézisierung zu den | "Das Tfur die Bedarfsermittlung 4in
Abs. 4 KLV Bedarfsermittlungsinstrumenten, lehnen aber ab, dass sie | Pflegeheimen verwendete Instrument
sich nur auf Pflegeheime bezieht. Wir fordern, dass Art. | muss die Ermittlung von Daten zu
8b Abs. 4 KLV in Art. 8a verschoben wird. medizinischen Qualitatsindikatoren
mittels Routinedaten (Art. 59a Abs. 1

Bst. f KVG) erméglichen.™

RR AG Art. 8c Neu missen auch die Pflegeheime mit den Versicherern | Absatz 1

Abs. 1 und 2
KLV

Kontroll- und Schlichtungsverfahren vereinbaren. Geméss
Art. 25a Abs. 3 KVG regelt "der Bundesrat" das Verfahren
der Bedarfsermittlung. Die konkrete Methodik zur
Ermittlung des Pflegebedarfs sollte deshalb grundsatzlich
auf gesamtschweizerischer Ebene festgelegt werden. Eine
Delegation an die Tarifpartner erscheint aber gleichwohl
moglich. Da diese Instrumente gesamtschweizerisch zu

"Die Leistungserbringer nach Artikel 7
Absatz 1 und die Versicherer legen das
Verfahren zur Ermittlung des
Pflegebedarfs gemeinsam fest und
vereinbaren fir die ganze Schweiz das
Kontroll- und Schlichtungsverfahren."
Absatz 2
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entwickeln, zu kalibrieren und anzuwenden sind, erachten
wir schweizweite Verhandlungen (Absatz 1) und eine
nationale Regelung im Streitfall (Absatz 2) als zwingend.
Andernfalls misste eine Festlegung durch den Bundesrat
ohne Delegation an die Tarifpartner erfolgen.

"Im—vertragslosen—Zustand Kommt keine
Einigung zustande, setzt die

Kantonsregierung der Bundesrat nach
Anhdren der Beteiligten und der
Kantone das Verfahren zur Ermittlung
des Pflegebedarfs sowie das Kontroll-
und Schlichtungsverfahren fest."

RR AG Art. 8c Gemass erlauterndem Bericht schliesst dieser Absatz die | "Das Kontrollverfahren dient der
Abs. 3 KLV "geordnete und effiziente Weiterentwicklung der Systeme" | Uberprifung und Weiterentwicklung der
ein. Dem Wortlaut des Absatzes ist dies zu wenig deutlich | Bedarfsermittlungssysteme sowie der
zu entnehmen. Kontrolle der Zweckmassigkeit und der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen."
RR AG Art. 8c Bei Leistungserbringern gemass Art. 7 Abs. 1 lit. a und b
Abs. 4 KLV KLV kann die Bedarfsermittlung durch die Vertrauensarztin

oder den Vertrauensarzt Uberprift werden, wenn
voraussichtlich mehr als 60 Stunden pro Quartal benétigt
werden. Aber auch bei voraussichtlich weniger als 60
Stunden pro Quartal kann eine solche Uberprufung gemacht
werden.







Ap penzell Ausserrhoden Departement Departementssekretariat
Gesundheit und
Soziales Kasernenstrasse 17
9102 Herisau
Tel. +41 71 353 65 92
Fax +41 71 353 68 54
gesundheit.soziales@ar.ch

Departement Gesundheit und Soziales, 9100 Herisau www.ar.ch

Per E-Mail Angela Koller
Eidgendssisches Departement des Innern EDI stv. Departementssekretarin
Bundesamt fir Gesundheit BAG Tel. +4171 353 64 57
Abteilung Leistungen angela.koller@ar.ch

abteilung-leistung@bag.admin.ch und
gever@bag.admin.ch

Herisau, 21. September 2018

Eidg. Vernehmlassung; Anderung der Verordnung des EDI (iber Leistungen in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Bedarfsermittiung)
Sehr geehrte Damen und Herren

Das EDI hat den Kanton Appenzell Ausserrhoden zur Vernehmlassung in obgenannter Sache eingeladen.
Das Geschaft wurde dem Departement Gesundheit und Soziales zur direkten Erledigung zugewiesen.

Im Auftrag des Departementsvorstehers Dr. Matthias Weishaupt sende ich Ihnen das angefligte Antwortformu-
lar als Stellungnahme des Kantons Appenzell Ausserrhoden.

Wir danken lhnen fur die Méglichkeit zur Stellungnahme.

Freundliche Grlisse

Angela Koller
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation / Kanton : Kanton Appenzell Ausserrhoden, Dep. Gesundheit und Soziales
Abklirzung der Firma / Organisation : AR

Adresse : Kasernenstrasse 17, 9102 Herisau

Kontaktperson : Angela Koller, stv. Departementssekretdrin

Telefon : 071 353 64 57

E-Mail : angela.koller@ar.ch

Datum : 21. September 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen!
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular [6schen mochten, so kbnnen Sie unter "Extras/Dokumentenschutz aufheben" den Schreibschutz aufheben.

3. lhre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte bis am 26. Oktober 2018 an folgende E-mail Adressen: abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch
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Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)

Name / Firma
(bitte auf der
ersten Seite
angegebene
Abklirzung
verwenden)

Allgemeine Bemerkungen

AR

Die Senkung der Beitrdge fiir Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen lehnen wir aus nachfolgenden Griinden
ab:

- Die Leistungsstruktur bei der Spitex hat sich seit 2011 deutlich veradndert: der Anteil der glUnstigsten
Leistungen (Grundpflege) sinkt kontinuierlich, wd&hrend der Anteil der Abkl&rung, Beratung und Koordination
sowie der Untersuchung und Behandlung steigt. Die Kostenneutralitdtsberechnung beriicksichtigt diese Entwicklung
nicht.

- Gemadss dem Executive Summary ,Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung“ vom 5. Januar 2018 ist
das Ziel, eine zusatzliche Belastung der OKP zu vermeiden, voll erreicht worden. Die Kosten zu Lasten der OKP
sind absolut leicht gewachsen. Der Finanzierungsanteil der OKP an den KVG-Pflegekosten hingegen ist stetig

gesunken: Bei den Pflegeheimen um 5 %, bei der Pflege zu Hause um 2 % (vgl. Evaluation der Neuordnung der
Pflegefinanzierung. Executive Summary, S.7).

- Fiir die Berechnung des Finanzierungsanteils der OKP wurde Zahlenmaterial aus dem Jahr 2007 verwendet und
mit der Teuerung der Jahre 2007 und 2008 auf das Jahr 2009 hochgerechnet (vgl. Bericht EDI ,Verordnung vom 29.
September 1995 tiber Leistungen in der obligatorischen Krankenversicherung (KLV)"“ vom Juni 2018, S. 4). Es ist
nicht nachvollziehbar, wie von einem Nullwachstum bei den L&hnen ausgegangen werden kann. Gemdss Bundesamt fir
Statistik sind die Lohne im Gesundheitswesen von 2010 bis 2016 um rund 5% gestiegen. In Heimen sind sie im
gleichen Zeitraum um iber 2% gestiegen, beim unteren Kader und in Funktionen ohne Kaderfunktion, was einen
Grossteil des Pflegepersonals betrifft, sogar um 4 bis 6%.

- Neu kommt dazu, dass aufgrund der durch das Bundesverwaltungsgericht als unzureichend beurteilten
rechtlichen Grundlage die Leistungserbringer der Pflege die Kosten des Pflegematerials der OKP nicht mehr
separat in Rechnung stellen kénnen. Die Finanzierungslicke ist nach Ansicht des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)
durch die Restfinanzierer zu schliessen. Diese weitere Kostenverschiebung hin zu den Kantonen und Gemeinden ist
nicht akzeptabel. Die KLV-Anderung muss auch diese aktuelle Entwicklung beriicksichtigen. Die OKP hat die
Pflegematerialien vor 2011 und bis mindestens Ende 2017 bezahlt. Das Weiterfithren dieser Finanzierungsldsung
wiirde also fiir die OKP kostenneutral erfolgen.

- Die Finanzierung von Pflegematerialien durch Kantone und Gemeinden ist auch deshalb abzulehnen, weil nur
der Krankenversicherer die fiir die Rechnungskontrolle notwendigen Informationen erh&lt und nur er prifen kann,
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ob die Wahl und der Einsatz der Materialen nach den Kriterien der Wirtschaftlichkeit, Zweckm&ssigkeit und
Wirksamkeit erfolgt.

- Die OKP-Beitrage fir Leistungen der Pflegeheime sind grundsédtzlich nach dem Pflegebedarf (in 20-Minuten-
Schritten) abgestuft. Bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag soll jedoch wie bisher keine
Differenzierung mehr vorgenommen und der Beitrag limitiert werden. Diese, seit 2011 geltende Regelung ist nicht
sachgerecht, da sich die OKP bei schwersten Pflegef&llen nicht proportional zum Pflegeaufwand beteiligt. Die
anteilsmassige Beteiligung der OKP ist deshalb auch bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in
Art. 7a Abs. 3 KLV zu verankern.

Artikel Kommentar / Bemerkungen Antrag fur Anderungsvorschlag

(Textvorschlag)
Art. 7 Abs. Die KLV-Anderung sieht vor, dass die &rztliche Anordnung
2 lit. a von Pflegeleistungen kinftig weniger umfassend sein muss
Ziff. 1; als heute: Der Arzt/die Arztin ordnet Pflege an; die
Art. 8 Abs. Pflegefachperson fihrt die Bedarfsermittlung durch. Neu
1; Art. 8a erfolgt die Priifung der Massnahmen der Ermittlung,
Abs. 1 Beratung und Koordination sowie Massnahmen der
Grundpflege eigenverantwortlich durch die
Pflegefachperson. Nur fur Massnahmen der Untersuchung und
Behandlung erfolgt die Bedarfsermittlung in

Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt/der behandelnden
Arztin. Diese Anderung begriissen wir sehr, da diese den
Pflegefachpersonen mehr Verantwortung gibt.

Art. 8a Abs. Der Begriff “Zusammenarbeit” erscheint uns hier nicht «fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz

1 1it. a passend, wir schlagen vor, diesen durch den Begriff 2 Buchstabe a wund «c¢: durch eine
“unter Einbezug” zu ersetzen. Pflegefachfrau oder einen
Pflegefachmann (Art. 49 KVV) in

Zusammenarbeit mit unter Einbezug der
Patientin oder des Patienten und
gegebenenfalls dessen oder deren
Angehorigen; die Ermittlung ist dem
behandelnden Arzt zur Information
weiterzugeben.»

Art. 8 Abs. Bei Personen, die eine Hilflosenentschddigung der AHV, «Bei Personen, die eine
3 der IV oder der UV wegen mittlerer oder schwerer Hilflosenentschadigung der Alters- und
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Hilflosigkeit erhalten, gilt die @&rztliche Anordnung
unbefristet. Wird die Hilflosenentschadigung einer
Revision unterzogen, ist die 4&rztliche Anordnung zu
erneuern. Die KLV-Anderung sieht hier keine Anderung vor.
Wir regen an, diese sinnvolle Regelung auf die leichte
Hilflosigkeit auszudehnen. Auch Personen mit leichter
Hilflosigkeit sind Langzeitpatient/innen und es 1ist
sinnvoll, sie beziiglich der &rztlichen Anordnung gleich
zu behandeln wie Personen mit mittlerer oder schwerer
Hilflosigkeit.

Hinterlassenenversicherung, der
Invalidenversicherung oder der
Unfallversicherung wegen leichter,

mittlerer oder schwerer Hilflosigkeit
erhalten, ..»

AR Art. 8a Abs. | Neu sollen fur Pflegefachpersonen, welche die
1 1lit. a und | Bedarfsermittlung nach Art. 8a KLV durchfihren dtrfen,
b die gleichen Voraussetzungen gelten wie fir
Pflegefachpersonen, welche gemass Art. 49 Kvv
freiberuflich Leistungen erbringen kénnen. Neben dem
Nachweis des Diploms ihrer Ausbildung wird eine
zweijahrige praktische Tatigkeit im Pflegeberuf verlangt.
Wir lehnen diese Anderung ab: Das Diplom gemidss Art. 49
Bst. a KVV ist als Voraussetzung ausreichend. Auch das
EDI h&alt im erléduternden Bericht fest: «Aufgrund ihrer
Ausbildung sind diplomierte Pflegefachkrdfte (sowohl mit
HF-Diplom als auch mit Bachelor FH) namentlich in der
Lage, selbststandig eine Pflegediagnose zu stellen, den
Pflegebedarf zu  beurteilen und die erforderlichen
Massnahmen zu treffen.»
AR Art. 8b Abs. | Wir begriissen die Prédzisierung zur Bedarfsermittlung in

2 und 3

Pflegeheimen. Insbesondere erachten wir es als sinnvoll,
dass gemédss Art. 8b Abs. 3 jedes Instrument auf Basis von

in der Schweiz durchgefihrten, reprasentativen
Zeitstudien Uberprift werden muss. Um aber
sicherzustellen, dass nicht jedes Instrument 1in der
ganzen Schweiz  Uberpriift werden muss, fordern wir

folgende Prazisierung von Art. 8b Absatz 3 KLV:

«Das fir die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen verwendete
Instrument muss sich fir die Bestimmung der zu
erbringenden Pflegeleistungen auf in der Schweiz
durchgefiithrte, fir die Gesamtheit der Patientinnen und
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Patienten wvon Pflegeheimen reprasentative Zeitstudien
stiitzen, welche die tatsdchlich erbrachten
Pflegeleistungen aufzeigen. Die Zeitstudien =zu einem

Instrument sind in Kantonen durchzufiihren, in welchen das
entsprechende Instrument zur Anwendung kommt. Die von den
Zeitstudien angewendete Methode muss wissenschaftlich
anerkannt und geeignet sein, eine Unterscheidung von
Pflegeleistungen und anderen Leistungen vorzunehmen.»

Weiter ist flir die Umsetzung von Art. 8b Abs. 3 eine
Ubergangsfrist erforderlich, weil nicht verlangt werden
kann, dass bei Inkrafttreten die entsprechenden
Zeitstudien Dbereits vorliegen. Wir Dbeantragen, eine
zweijdhrige Ubergangsfrist einzurdumen.
AR Art. 8b Abs. | Wir begriissen diese Prazisierung zu den | «Das flir die Bedarfsermittlung in
4 Bedarfsermittlungsinstrumenten, lehnen aber ab, dass sie | Pflegeheimen verwendete Instrument
sich nur auf Pflegeheime bezieht. muss die Ermittlung von Daten zu
medizinischen Qualitatsindikatoren
mittels Routinedaten (Art. 59a Abs. 1
Bst. f KVG) erméglichen.»
AR Art. 8c Abs. | Neu missen auch die Pflegeheime mit den Versicherern |Abs. 1:
1 und 2 Kontroll- und Schlichtungsverfahren vereinbaren. Gemdss | «Die Leistungserbringer nach Artikel 7
Art. 25a Abs. 3 KVG regelt «der Bundesrat» das Verfahren | Absatz 1 und die Versicherer legen das
der Bedarfsermittlung. Die konkrete Methodik zur | Verfahren zur Ermittlung des
Ermittlung des Pflegebedarfs sollte deshalb grundsatzlich | Pflegebedarfs gemeinsam fest und
auf gesamtschweizerischer Ebene festgelegt werden. Eine | vereinbaren fir die ganze Schweiz das

Delegation an die Tarifpartner erscheint aber gleichwohl
moglich. Da diese Instrumente gesamtschweizerisch =zu
entwickeln, zu kalibrieren und anzuwenden sind, erachten
wir schweizweite Verhandlungen (Abs. 1) und eine
nationale Regelung im Streitfall (Abs. 2) als zwingend.
Andernfalls milsste eine Festlegung durch den Bundesrat
ohne Delegation an die Tarifpartner erfolgen.

Kontroll- und Schlichtungsverfahren.»

Abs. 2:

«Im vertragslosen Zustand Kommt keine
Einigung zustande, setzt die
Kantonsregierung der Bundesrat nach
Anhoren der Beteiligten und der
Kantone das Verfahren zur Ermittlung

des Pflegebedarfs sowie das Kontroll-
und Schlichtungsverfahren fest.»
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AR Art. 8c Abs. | Gemdss erlauterndem Bericht schliesst dieser Absatz die | «Das Kontrollverfahren dient der
3 «geordnete und effiziente Weiter-entwicklung der Systeme» | Uberpriifung und Weiterentwicklung der
ein. Dem Wortlaut des Absatzes ist dies zu wenig deutlich | Bedarfsermittlungssysteme sowie der
zu entnehmen. Wir schlagen deshalb vor, den Absatz wie | Kontrolle der Zweckmdssigkeit und der
folgt zu andern: Wirtschaftlichkeit der Leistungen.»
AR Art. 8c Abs. | Bei Leistungserbringern nach Art. 7 Abs. 1 Bst. a und b
4 KLV kann die Bedarfsermittlung durch den

Vertrauensarzt/die Vertrauensarztin iberprift werden,
wenn voraussichtlich mehr als 60 Stunden pro Quartal
bendtigt werden. Aber auch beil voraussichtlich weniger
als 60 Stunden pro Quartal kann eine solche Uberpriifung
gemacht werden.

Das Projekt 4.1 der nationalen Demenzstrategie hat
gezeigt, dass Menschen mit Demenz meist einen erhdhten
Bedarf an Pflegeleistungen aufweisen, weil bei ihnen die
einzelnen Leistungen mit mehr Zeitaufwand verbunden sind
als bei Menschen ohne Demenz. Wir regen deshalb an, dass
die vertrauensidrztliche Uberpriifung bei Menschen mit
Demenz erst ab 120 Stunden pro Quartal vorgesehen wird
oder dass ganzlich auf eine «Limitierung» (also auf die
Nennung der 60 Stunden pro Quartal) verzichtet wird und
nur noch die systematischen Stich-proben genannt werden.
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Vernehmlassung des Bundes: Verordnung des EDI iiber Leistungen in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitit und Pflegebedarfsermittiung).
Stellungnahme des Kantons Bern

Sehr geehrter Herr Bundesprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Der Regierungsrat dankt fur die Méglichkeit, zum Entwurf der Anderung der Verordnung des
EDI Gber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und
Bedarfsermittiung) Stellung nehmen zu kénnen.

1 Kostenneutralitat: Anpassung der Pflegebeitrage

Im Rahmen der Neuordnung der Pflegefinanzierung wurde in Absatz 1 der Ubergangsbe-
stimmungen zur Anderung des Bundesgesetzes Uiber die Krankenversicherung' vom 13. Juni
2008 festgehalten, dass die Beitrage der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
an die Pflegeleistungen gemass Artikel 25a Absatz 1 KVG erstmals so festzulegen sind, dass
sie der Summe der Vergiitungen fur die im Jahr vor Inkrafttreten der Neuregelung im Pflege-
heim und ambulant erbrachten Pflegeleistungen entsprechen (Grundsatz der Kostenneutrali-
tat). Der Bundesrat muss Anpassungen vornehmen, wenn diese Regelung im ersten Jahr
nach Inkrafttreten nicht eingehalten werden kann.

Die Ubergangsfrist furr die Einfihrung der Beitrage lief am 31. Dezember 2013 ab. Somit wur-
den fir die Uberprifung der Kostenneutralitat die Jahre 2010 und 2014 miteinander vergli-

! Bundesgesetz vom 18. Mérz 1994 iber die Krankenversicherung (Krankenversicherungsgesetz, KVG; SR 832.10)
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chen, wobei diese flr den Pflegeheimbereich und den Bereich der Pflege zu Hause getrennt
erfolgte.

Auf Basis der Kostenneutralitatsberechnungen kommt das Bundesamt fir Gesundheit (BAG)

zum Schluss, dass die OKP im stationdren Bereich entlastet und im ambulanten Bereich be-

lastet wurde. Damit der Umfang der Kostentibernahme durch die OKP gleich bleibt, sollen die
Beitrage fur Pflegeleistungen im Heimbereich um 6.7 Prozent erhéht und fur die Organisatio-

nen der Pflege und Hilfe zu Hause um 3.6 Prozent gesenkt werden. Der Regierungsrat nimmt
erstaunt zur Kenntnis, dass auf die finanziellen Auswirkungen dieser Anderungen fur Kantone
und Gemeinden in den Erlauterungen zur Vorlage nicht eingegangen wird.

Im vorliegenden Bericht zur Revision der KLV werden verschiedene Annahmen getroffen, auf
denen die Kostenneutralitdtsberechnung beruht. Zum einen wird davon ausgegangen, dass
die Entwicklung der Pflegeintensitat konstant geblieben ist. Zum anderen wird auf die Bertick-
sichtigung der Lohnentwicklung und der Teuerung bei der Prifung der Pflegebeitrdge verzich-
tet. Entgegen der Annahme einer konstanten Leistungsstruktur hat im Kanton Bern in den
letzten Jahren eine Verédnderung stattgefunden: Seit 2012 hat der Anteil an geleisteten Stun-
den im Bereich der Grundpflege kontinuierlich leicht abgenommen, wahrend der Anteil an
Leistungen im Bereich der Abklarung, Beratung und Koordination kontinuierlich leicht zuge-
nommen hat. Der Anteil an geleisteten Stunden im Bereich Behandlungspflege blieb hingegen
konstant. Auch stiegen gemass Bundesamt flir Statistik die L&hne im Gesundheitswesen von
2010 bis 2016 um rund fanf Prozent. In Heimen stiegen sie im gleichen Zeitraum um tber
zwei Prozent, beim unteren Kader und in Funktionen ohne Kaderfunktion, letzterem ist ein
Grossteil des Pflegepersonals hinzuzurechnen, sogar um vier bis sechs Prozent. Da die
Lohnkosten einen sehr grossen Bestandteil der Pflegekosten darstellen, kann der Regie-
rungsrat die Nicht-Bericksichtigung der Lohnentwicklung und der Teuerung bei der Priifung
und Berechnung der Pflegebeitrage nicht nachvollziehen und fordert, dass diese beiden Fak-
toren bei der Berechnung miteinbezogen werden.

Im Schlussbericht des BAG zur Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung (NPF)?
wird die Entwicklung der Finanzierungsanteile der OKP an den Pflegekosten im Zeitraum von
2011 bis 2015 aufgezeigt. Daraus geht hervor, dass eine zusatzliche finanzielle Belastung der
OKP mit der Einfihrung der NPF nicht nur vermieden werden konnte, sondern der Finanzie-
rungsanteil der OKP sogar gesunken ist: Im stationaren Bereich um funf Prozent, im ambulan-
ten Bereich um zwei Prozent. Die vorgeschlagene Senkung der OKP-Beitrage im ambulanten
Bereich aufgrund der Kostenneutralitidtsberechnung ist im Kontext eines gemass Evaluations-
bericht sinkenden Finanzierungsanteils der OKP nicht nachvoliziehbar. Vielmehr ist dieser
Entwicklung der Finanzierungsanteile bei der Festlegung der H5he der OKP-Beitradge Rech-
nung zu tragen.

Bund und Kantone verfolgen seit Iangerem die Strategie ,ambulant vor stationar* (AVOS). So
werden beispielsweise vermehrt medizinisch vertretbare Eingriffe ambulant durchgefiihrt. Or-
ganisationen der Pflege und Hilfe zu Hause kommt in der Umsetzung der Strategie AVOS
eine wichtige Rolle zu. So pflegen diese Organisationen nebst dlteren Menschen im Rahmen
der Langzeitpflege auch zunehmend jungere Menschen, die dadurch das Spital friiher verlas-
sen kdnnen oder sich erst gar nicht in einen stationaren Spitalaufenthalt begeben missen.

2 Vgl. Schlussbericht des BAG vom 4. Januar 2018 zur Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung, S. 64
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Die Senkung der Beitrdge der OKP im ambulanten Bereich erachtet der Regierungsrat als ein
falsches Signal, da diese der Umsetzung der Strategie AVOS nicht férderlich ist.

11 Weiterer Handlungsbedarf hinsichtlich der Anpassung der Pflegebeitrdge

Die vorgesehene Anpassung der Pflegebeitrdge der OKP erfolgt einzig aufgrund der Uberpru-
fung der Kostenneutralitat. Anfangs Juli 2018 hat das EDI den bereits erwahnten Evaluations-
bericht zur NPF publiziert. Im Rahmen dieser Evaluation wurde der Stand der Umsetzung der
NPF untersucht sowie die Erreichung der Ziele bewertet, die darin bestanden, eine zusatzli-
che finanzielle Belastung der OKP zu vermeiden und die sozialpolitisch schwierige Situation
gewisser pflegebedrftiger Personen zu verbessern. Weiter wurden verschiedene bestehende
Problembereiche identifiziert. Obwohl die Evaluation gemass Zieldefinition BAG und EDI als
Entscheidungsgrundlage fir das weitere Vorgehen dienen sollte, sind keinerlei Erkenntnisse
des Schlussberichts in die vorliegende Anpassung der Pflegebeitrdge der OKP eingeflossen.
Dieses Vorgehen nimmt der Regierungsrat héchst erstaunt zu Kenntnis. Aus Sicht des Kan-
tons Bern besteht in folgenden Bereichen dringlicher Handlungsbedarf, welcher in der laufen-
den Revision zwingend mitzuberlicksichtigen ist:

Allgemeines Kostenwachstum

Im Evaluationsbericht wird aufgezeigt, dass die Kantone und Gemeinden als Restfinanzierer
eine hohe finanzielle Zusatzbelastung tragen und dass die Kantone und Gemeinden seit der
Einflhrung der NPF ihre Beitrdge im ambulanten und stationaren Bereich stetig erhéht haben.
Diese anhaltende Entwicklung zeigt deutlich, dass die Kostenverschiebung von der OKP zu
den Kantonen und Gemeinden nicht ausschliesslich auf den Systemwechsel im Jahr 2011
zurlickzufthren ist. Solange die Beitrdge der OKP an die Pflegekosten in Frankenbetragen
festgelegt sind, gehen die zusatzlichen Kosten aufgrund der Teuerung und des Lohnsum-
menwachstums ausschliesslich zu Lasten der Restfinanzierer. Daher ist aus Sicht des Kan-
tons Bern eine Korrektur dringend notwendig. Dies auch deshalb, weil einzig die Krankenver-
sicherer im Einzelfall die Wirtschaftlichkeit der Leistungen (Pflege durch Spitex versus Pflege
im Pflegeheim) prifen kénnen und bei einer Wirtschaftlichkeitsberpriifung auch die Gerichte
nur die Kosten der OKP bertcksichtigen.

Beriicksichtigung der Kosten fiir Mittel und Gegenstidnde

Bis Ende des Jahres 2017 konnten Alters- und Pflegeheime, Organisationen der Hilfe und
Pflege zu Hause sowie freiberufliche Pflegefachpersonen die Kosten fir Mittel und Gegen-
stande, die im Rahmen der Behandlung angewendet werden, den Krankenversicherern zu-
satzlich zu den Pflegebeitragen gemass KLV in Rechnung stellen. Aufgrund der beiden Urteile
des Bundesverwaltungsgerichts (BVGer) vom 1. September 2017° und 7. November 2017*
betreffend die Entschadigung von Mitteln und Gegenstédnden wurde diese Praxis als rechts-
widrig beurteilt.

Das BVGer kommt zum Schluss, dass bei der Verwendung von Mitteln und Gegensténden im
Rahmen der Pflege unterschieden werden miisse zwischen solchen, die von der pflegebe-
durftigen Person selbst oder mit Hilfe einer Person, die nicht beruflich an der Untersuchung
oder Behandlung beteiligt ist, angewendet werden kann, und solchen, die durch eine Pflege-
fachperson bei der Pflege direkt angewendet werden.

% c-1970/2015
4 £-3322/2015
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Die letzteren sind gemass BVGer Teil der Pflegeleistung und werden somit Gber die Pflegefi-
nanzierung gemass KLV abgegolten. Aufgrund dieser Urteile haben etliche Versicherer die
Zahlungen fur Mittel und Gegenstande im Laufe des Jahres 2018 eingestellt, was auf Seiten
der Pflegeheime, der Organisationen der Pflege und Hilfe zu Hause sowie freiberuflichen
Pflegefachpersonen zu erheblichen Ertragsausfallen fuhrt. Allein im Kanton Bern werden die-
se Ausfalle auf rund 10 Millionen Franken pro Jahr geschatzt.

Nach Ansicht des BAG, der Leistungserbringenden und der Versicherer soll die Finanzie-
rungsliicke durch die Restfinanzierer geschlossen werden®. Begriindet wird diese Haltung mit
Verweis auf den Tarifschutz, wonach zusétzliche Kosten im Rahmen der Resftfinanzierung
nach Artikel 25a Absatz 5 KVG zu erstatten seien. Da bis heute ein konkreter Nachweis des
BAG ausgeblieben ist, der belegt, dass die Kosten fur Mittel und Gegensténde im Rahmen
der EinfUhrung der NPF bertcksichtigt wurden, ist es zwingend erforderlich, die Pflegebeitré-
ge der OKP unter Beriicksichtigung der Kosten fur Mittel und Gegenstande neu zu berechnen.
Aufgrund der Wichtigkeit und hohen Brisanz dieser Problematik ist ein weiteres Zuwarten
nicht akzeptabel und Anpassungen sind schnellstméglich vorzunehmen.

Dass der allgemeinen Kostenentwicklung sowie der Problematik hinsichtlich der Kosten der
Mittel und Gegenstande nicht Rechnung getragen wird, entspricht zudem nicht dem breiten
politischen Willen, der in mehreren Forderungen aus den Reihen des Parlaments zum Aus-
druck kommt.®

Umsetzung Akut- und Ubergangspflege

Im Evaluationsbericht wird festgehalten, dass die Umsetzung der Akut- und Ubergangspflege
(AUP) bis heute liickenhaft erfolgt ist und das Angebot nur wenig genutzt wird.” Einerseits
scheint unklar, wie hoch der Bedarf an diesem Angebot tatsachlich ist. Andererseits wird die
Zweckmassigkeit des Angebots in Frage gestellt: Die teilweise unklare Abgrenzung zur regu-
laren beziehungsweise geriatrischen Pflege und Rehabilitation sowie die geringe finanzielle
Attraktivitat des Angebots erschweren die Etablierung in den Pflegeheimen. Weiter hemmt die
Dauer von zwei Wochen die Nachfrage nach AUP. Zwei Wochen reichen oftmals nicht aus,
damit eine pflegebedurftige Person nach einem Spitalaufenthalt dahingehend unterstitzt wer-
den kann, damit sie wieder den Zustand vor dem Spitalaufenthalt erlangt. Diese im Evaluati-
onsbericht aufgefiihrte Einschatzung teilt der Regierungsrat. Im Kanton Bern besteht Bedarf
nach AUP, doch die Erfahrung zeigt, dass die Dauer von zwei Wochen zu knapp bemessen
ist und verschiedene weitere Faktoren die Umsetzung in den Pflegeheimen hemmt: Einerseits
ist die Komplexitat der Pflege erhéht und muss folglich von gut ausgebildetem Personal
durchgefihrt werden. Andererseits ist der administrative Aufwand sehr gross, der innerhalb
von zwei Wochen erledigt werden muss (die Organisation des Eintritts und Austritts, die Pla-
nung der Nachsorge, der interdisziplindre Austausch). Der Regierungsrat erkennt im Bereich

° Diese Haltung wurde im Rahmen einer Sitzung gedussert, die unter der Leitung des BAG am 11. April 2018 stattfand. Anwe-
send waren Vertreterinnen und Vertreter des BAG, der Versicherer, der Leistungserbringenden sowie der Kantone und
Gemeinden

6 Postulat 16.3352 Gleichmassige Finanzierung der Kostensteigerung bei den Pflegeleistungen durch alle Kostentrager, am
13. Mai 2016 von der Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit NR eingereicht; Motion 18.3425 Sprunghafte
Mehrbelastung der Kantone, Gemeinden und Spitexorganisationen beseitigen. Kosten fiur Pflegematerial anpassen, am
30. Mai 2018 von Pirmin Bischof eingereicht; Motion 18.3710 MiGeL-Produkte. Inrechnungstellung durch Erbringer von
Pflegeleistungen, am 6. Juli 2018 von der Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit NR eingereicht.

! Vgl. Schlussbericht zur Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung, 4. Januar 2018, BAG, S. 108., S. 115
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der AUP klar Handlungsbedarf und erachtet es als angezeigt, dass Massnahmen ergriffen
werden, um die Umsetzung der AUP zu férdern.

Unklare Abgrenzung von Pflegeleistungen sowie inadédquate Abgeltung des Pflegeauf-
wands in pflegeintensiven Situationen

Im Evaluationsbericht wird auf die unklare Leistungsabgrenzung im Bereich der Demenz, der
psychogeriatrischen Pflege und der Palliative Care hingewiesen und Handlungsbedarf festge-
stellt. In den erwahnten, komplexeren Betreuungs- und Pflegesituationen kann sich die Ab-
grenzung flr die Leistungserbringenden schwierig gestalten. So wird beispielsweise fur die
Durchfilhrung der Pflege oft mehr Zeit bendtigt als vorgesehen oder es sind Pflege- und Be-
treuungsleistungen notwendig, die nicht als Pflegeleistung gemass Artikel 7 KLV abgerechnet
werden kénnen. Auch der Pflegeaufwand bei sehr pflegeintensiven Bewohnenden kann nicht
sachgerecht abgerechnet werden. Die OKP-Beitrage fur Leistungen im stationdren Bereich
sind nach dem Pflegebedarf in 20-Minuten-Schritten abgestuft. Bei einem Pflegebedarf von
mehr als 220 Minuten pro Tag wird keine Differenzierung mehr vorgenommen und der Beitrag
ist entsprechend limitiert. Bei sehr pflegeintensiven Bewohnenden, wie beispielsweise Men-
schen mit Demenz oder in einer palliativen Situation, beteiligt sich die OKP an den Pflegekos-
ten nicht mehr proportional zu dem Pflegeaufwand. Dadurch sind Leistungen, die in den oben
erwahnten Bereichen erbracht werden, oftmals unterfinanziert. In diesem Zusammenhang sei
auch auf das Handlungsfeld ,Bedarfsgerechte Angebote” der Nationalen Demenzstrategie
2014-2019 verwiesen, das zum Ziel hat, dass die notwendigen Pflegeleistungen fir eine de-
menzgerechte Versorgung angemessen in Artikel 7 KLV abgebildet und abgegolten werden.
So stellt der Kanton Bern auch in diesem Bereich Handlungsbedarf fest und fordert, dass An-
passungen erfolgen, die eine kostendeckende Finanzierung der Pflegeleistungen im Bereich
der Demenz, der psychogeriatrischen Pflege und der Palliative Care erméglichen. Zudem ist
die anteilsméssige Beteiligung der OKP auch bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minu-
ten pro Tag in Artikel 7a Absatz 3 KLV zu verankern.

Die angepassten OKP-Beitrage sollen per 1. Juli 2019 in Kraft treten. Dieses unterjahrige In-
krafttreten flihrt zu einem erheblichen administrativen Aufwand fiir die Leistungserbringenden,
die Kantone und die EL-Durchfiihrungsstellen. Die Anderung der OKP-Beitrdge hat im Kanton
Bern zur Folge, dass bei den rund 8'500 Erganzungsleistungen (EL) beziehenden, pflegebe-
durftigen Heimbewohnenden per 1. Juli 2019 eine zuséatziiche Neuberechnung der jéhrlichen
EL vorgenommen werden musste. Ublicherweise wird nur per anfangs Jahr eine systemati-
sche Neuberechnung des Anspruchs auf jahrliche EL vorgenommen. Ausserdem muss der
Kanton Bern nebst der Hohe der vom Kanton zu vergutenden Pflegekosten (Restkostenfinan-
zierung) auch die in der Berechnung der EL héchstmdoglich anrechenbaren Heimkosten

(Art. 10 Abs. 2 Bst. a ELG®) anpassen. Der Regierungsrat wiirde es deshalb begriissen, wenn
die Anderung der OKP-Beitrdge an einem 1. Januar in Kraft treten wiirde.

1.2 Antrdge
Der Regierungsrat beantragt

A. eine Anpassung der Beitrdge nach Artikel 7a Absatz 1 und 3 KLV unter Berlicksichtigung
der Kostenentwicklung der Pflege der letzten Jahre, inshesondere ab 2014 bis heute;

8 Bundesgesetz vom 6. Oktober 2006 Uber Ergénzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (ELG;
SR 831.30)
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B. eine Prazisierung der KLV dahingehend, dass die Beitrdge nach Artikel 7a Absatz 1 und 3
KLV regelmdssig an die Kostenentwicklung angepasst werden;

C. eine zusatzliche Erhdhung der Beitrdge nach Artikel 7a Absatz 3 KLV (Pflege im Pflege-
heim), um eine zusatzliche Kostenverschiebung von den Versicherern hin zu den Restfi-
nanzierern aufgrund der neuen BVGer-Praxis zu vermeiden;

D. eine zusatzliche Erhéhung der Beitrage nach Artikel 7a Absatz 1 KLV (Pflegefachperso-
nen und Organisationen der Pflege und Hilfe zu Hause), um eine zusétzliche Kostenver-
schiebung von den Versicherern hin zu den Restfinanzierern aufgrund der neuen BVGer-
Praxis zu vermeiden;

oder

dass Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1 Buchstabe a und b KLV (freiberufliche
Pflegefachpersonen und Organisationen der Pflege und Hilfe zu Hause) Pflegematerialien
der OKP in Rechnung stellen kénnen, unabhangig davon, ob das Material von der zu
pflegenden Person selbst oder durch eine Pflegefachperson angewendet wird;

E. ein beschleunigtes Verfahren hinsichtlich der Anpassungen beziglich der Pflegemateria-
lien und eine entsprechende Inkraftsetzung auf den 1. Januar 2019;

F. dass Massnahmen ergriffen werden, um die Umsetzung der AUP zu férdern;

G. dass Anpassungen erfolgen, die eine kostendeckende Finanzierung der Pflegeleistungen
im Bereich der Demenz, der psychogeriatrischen Pflege und der Palliative Care ermdgli-
chen.

H. dass die OKP-Beitrage fur Leistungen im stationdren Bereich (Art. 7a Abs. 3 KLV) auch
bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in 20-Minuten-Schritten abge-
stuft werden, indem die bestehenden Pflegestufen nach Artikel 7a Absatz 3 KLV um wei-
tere Stufen erhéht werden.

2 Bedarfsermittlung und Mindestanforderungen an Pflegebedarfsermittlungs-
systeme

Mit den geplanten Anderungen der KLV sollen Mindestanforderungen an die Pflegebedarfser-
fassung in den Pflegeheimen eingefuhrt werden, wodurch die Gleichbehandlung der Versi-
cherten in allen Kantonen angestrebt wird. Weiter ist geplant, den Pflegefachpersonen mehr
Kompetenzen bei der Pflegebedarfsermittiung der Heimbewohnenden oder Patientinnen und
Patienten einzurdumen. Dadurch soll die Tatigkeit der Pflegefachpersonen aufgewertet wer-
den.

Die Starkung der Verantwortung der Pflegefachpersonen und die damit einhergehende Auf-
wertung des Pflegeberufs beflirwortet der Regierungsrat grundsatzlich. Der Pflegebedarf wird
in den nachsten Jahren deutlich zunehmen; durch eine Starkung der Pflege kénnten Pflege-
fachpersonen vermehrt eine koordinierende und beratende Rolle in komplexen Pflegesituatio-
nen wahrnehmen, was zu einer Entlastung der anderen Leistungserbringenden wie der Arzte-
schaft fihren wirde. Uberdies verfiigen die diplomierten Pflegefachpersonen tber die nétigen
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Kompetenzen, um die betreffenden Leistungen ohne &drztliche Anordnung zu erbringen: Es
sind entweder Leistungen, die zum Kern des Pflegeberufs gehdren (Grundpflege), oder Leis-
tungen, die faktisch bereits heute eigensténdig von den Pflegefachpersonen wahrgenommen
werden. Auch vor dem Hintergrund des bestehenden Fachkraftemangels an gut ausgebilde-
tem Pflegefachpersonal ist eine Aufwertung des Pflegeberufs sehr sinnvoll.

Zu den vorgesehenen Anderungen &ussert sich der Regierungsrat folgendermassen:

Anordnung der Pflegeleistungen, Bedarfsermittiung

Gemass der aktuellen Regelung erfolgt die Anordnung samtlicher Pflegeleistungen durch eine
Arztin oder einen Arzt. Die Pflegebedarfsermittlung von einer Patientin oder einem Patienten
fuhrt die Pflegefachperson gemeinsam mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden
Arzt durch. Im Rahmen der vorgesehenen Anderungen Gibernimmt die Arztin oder der Arzt
nach wie vor eine Scharnierfunktion, indem sie oder er die Pflege anordnet. Neu soll die Be-
darfsermittlung der Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a und ¢ (Massnahmen der
Ermittiung, Beratung und Koordination sowie Massnahmen der Grundpflege) eigenverantwort-
lich von der Pflegefachperson durchgefiihrt werden. Nur fur Leistungen nach Artikel 7 Ab-
satz 2 Buchstabe b (Massnahmen der Untersuchung und Behandlung) erfolgt die Bedarfser-
mittlung weiterhin in Zusammenarbeit mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden
Arzt,

Diese Kompetenzerweiterung wird grundsatzlich gutgeheissen. Sie stellt jedoch nur einen
ausserst marginalen Beitrag hinsichtlich der Starkung der Verantwortung des Pflegefachper-
sonals dar und wird den Herausforderungen, die sich im Pflegebereich stellen, keineswegs
gerecht. Um effektiv eine nachhaltige Verbesserung im Pflegebereich zu erreichen, bedarf es
weitreichender Massnahmen.

Artikel 8a Absatz 1 Buchstabe a und b KLV

Neu sollen fur Pflegefachpersonen, welche die Bedarfsermittiung nach Artikel 8a KLV durch-
fuhren dirfen, die gleichen Voraussetzungen gelten wie fir Pflegefachpersonen, welche ge-
méass Artikel 49 KVV freiberuflich Leistungen erbringen kénnen. Neben dem Nachweis des
Diploms ihrer Ausbildung wird eine zweijahrige praktische Tatigkeit im Pflegeberuf verlangt.

Diese Anderung lehnt der Regierungsrat entschieden ab und erachtet ein Pflegediplom ge-
mass Artikel 49 Buchstabe a KVV als ausreichend. Die Bedingung einer zweijahrigen Berufs-
erfahrung im Pflegebereich stellt eine unndtige Hirde dar.

Im erlauternden Bericht wird auf Seite 27 unter Artikel 8a Absatz 1 Buchstabe a KLV zudem
erlautert, dass die Bedarfsermittlung ausschliesslich von einer Pflegefachperson ausgefuhrt
werden darf. Wahrend dies bei den Spitex-Organisationen und den freiberuflichen Pflege-
fachpersonen der bestehenden Praxis entspricht, gestaltet sich allenfalls die Umsetzung die-
ser Regelung im Alltag in einem Pflegeheim schwieriger.

Gliltigkeit des arztlichen Auftrags oder der drztlichen Anordnung bei Personen mit ei-
ner Hilfslosenentschédigung

Hinsichtlich des arztlichen Auftrags oder der arztlichen Anordnung bei Personen mit einer
Hilfslosenentschadigung sieht die Vorlage keine Anderung vor: Bei Personen, die eine Hilfslo-
senentschadigung der AHV, der IV oder der UV wegen mittlerer oder schwerer Hilflosigkeit

Letzte Bearbeitung: 24.08.2018 / Version: 1 / Geschaftsnummer: 2018.GEF.928 Seite 7 von 9



Der Regierungsrat des Kantons Bern

erhalten, gilt die drztliche Anordnung unbefristet. Wird die Hilfslosenentschadigung einer Re-
vision unterzogen, ist der arztliche Auftrag oder die arztliche Anordnung zu erneuern.

Der Regierungsrat regt an, diese sinnvolle Regelung auf Personen mit einer leichten Hilflosig-
keit auszudehnen. Auch der Gesundheitszustand von Personen mit einer leichten Hilfslosig-
keit kann Uber geraume Zeit unverandert bleiben, wodurch eine Gleichbehandiung mit Perso-
nen mit einer mittleren oder schweren Hilfslosigkeit bezlglich der arztlichen Anordnung sinn-
voll ist.

Bedarfsermittlung in Pflegeheimen

Im neuen Artikel 8b KLV ist vorgesehen, das Verfahren der Bedarfsermittiung in Pflegeheimen
naher zu regeln und Mindestanforderungen an die Bedarfsermittlung festzulegen. Die Be-
darfsermittiungsinstrumente missen auf Basis von in der Schweiz durchgeflhrten, reprasen-
tativen Zeitstudien Uberprift und geeicht werden. Ziel der Anpassungen ist die Gleichbehand-
lung der Versicherten in allen Kantonen. Dieses Begehren erachtet der Regierungsrat als ziel-
fuhrend.

In der Verantwortung stehen in diesem Bereich der Anpassungen vor allem die Anbieter von
Bedarfsermittlungsinstrumenten. Welche Aufgaben die Anbieter aufgrund der vorgesehenen
Anderungen zu bewdéltigen haben, ist zu klaren. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass die Un-
terscheidung zwischen Pflegeleistungen und anderen Leistungen bei der Bedarfsermittlung
bereits heute der geltenden Praxis entspricht. Auch die Ermittlung von Daten zu medizini-
schen Qualitatsindikatoren wird heute durch die Bedarfsermittiungsinstrumente sichergestelit.

Kontroll- und Schlichtungsverfahren

Artikel 8a wird neu zu Artikel 8c. In Absatz 1 werden die betroffenen Leistungserbringer um
die Pflegeheime erweitert. Die Leistungserbringenden und die Versicherer vereinbaren Kon-
troll- und Schlichtungsverfahren. Die Kontrollverfahren dienen der Uberpriifung der Bedarfs-
ermittlung sowie der Kontrolle der Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungen. Der
neue Artikel (Art. 8c Abs. 1 KLV) soll dahingehend angepasst werden, dass dieser nicht nur
fur die Pflegefachpersonen und Organisationen der Pflege und Hilfe zu Hause, sondern neu
auch fur die Pflegeheime gilt. Diese Anderung wird vom Regierungsrat begriisst.

Gemadss erlduterndem Bericht schliesst Artikel 8¢ Absatz 3 KLV die geordnete und effiziente
Weiterentwicklung der Systeme ein. Der Regierungsrat schlagt deshalb vor, den Absatz wie
folgt zu &ndern:

,’Das Kontrollverfahren dient der Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfsermittiungs-
systeme sowie der Kontrolle der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen.”

Uberpriifung der Bedarfsermittiung durch Vertrauensérzte

Werden voraussichtlich mehr als 60 Stunden pro Quartal benétigt, kann bei Leistungserbrin-
genden nach Artikel 7 Absatz 1 Buchstabe a und b KLV die Bedarfsermittiung durch die Ver-
trauensarztin oder den Vertrauensarzt Gberprift werden. Auch bei voraussichtlich weniger als
60 Stunden pro Quartal kann eine solche Uberpriifung gemacht werden.

Das Projekt 4.1 der Nationalen Demenzstrategie hat gezeigt, dass Menschen mit Demenz
meist einen erhéhten Bedarf an Pflegeleistungen aufweisen, weil bei ihnen die einzelnen Leis-
tungen mit mehr Zeitaufwand verbunden sind als bei Menschen chne Demenz. Der Regie-
rungsrat regt deshalb an, dass die vertrauensarztliche Uberprifung bei Menschen mit De-
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menz erst ab 120 Stunden pro Quartal vorgesehen wird oder dass ganzlich auf eine «Limitie-
rung» (also auf die Nennung der 60 Stunden pro Quartal) verzichtet wird und nur noch die
systematischen Stichproben genannt werden.

Der Regierungsrat dankt fur die Berlicksichtigung seiner Anliegen.

Freundliche Grisse

Im Namen des Regierungsrates
Der Regierungsprasident Der Staatsschreiber

Christoph Neuhaus Christoph Auer
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Regierungseat, Rathausstrasse 2, 4410 Ligstal
Versand per E-Maif

Bundesamt fur Gesundheit
Abteilung Leistungen

Liestal, 23. Oktober 2018
VGD/AfG/GM

Stellungnahme des Kantons Basel-Landschaft zur Anderung der Verordnung des EDI iiber
die Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Sehr geehrter Herr Bundesprasident

Wir danken ihnen fir die Moglichkeit, zum Entwurf der Anderung der Verordnung des EDI (iber die
Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitdt und Bedarfsermitt-
lung) Stellung nehmen zu kénnen.

Der Kanton Basel-Landschaft schliesst sich in seiner Stellungnahme vollumfanglich der Stellung-
nahme der GDK vom 27. August 2018 an.

Wir bitten Sie, die formulierlen Anliegen zu berlcksichtigen.

Hochachtungsvoll

TV TR SO T YYD I Ellsabeth Heer DietriCh
Regierungsprasidentin Landschreiberin
Beilage:

— Stellungnahme der GDK zur Anderung der Verordnung des EDI (iber die Leistungen in der
obligatorischen Krankenpfiegeversicherung (Kostenneutralitdt und Bedarfsermittlung) vom 27.
August 2018



Anderung der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) (Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmlassungsverfahren vom 4. Juli bis 26. Oktober 2018

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation / Kanton : Kanton Basel-Landschaft

Abkulrzung der Firma / Organisation  : VGD/ Amt fur Gesundheit(AfG)

Adresse : Bahnhofstrasse 5, 4410 Liestal
Kontaktperson . Gabriele Marty

Telefon : 061-552 59 56

E-Malil . gabriele.marty@bl.ch

Datum : 28. September 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen!
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I16schen mochten, so konnen Sie unter "Extras/Dokumentenschutz aufheben" den Schreibschutz aufheben.

3. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte bis am 26. Oktober 2018 an folgende E-mail Adressen: abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch


mailto:abteilung-leistung@bag.admin.ch
mailto:gever@bag.admin.ch

Anderung der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) (Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmlassungsverfahren vom 4. Juli bis 26. Oktober 2018

Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)

Name / Firma

(bitte auf der ersten i
Seite angegebene Allgemeine Bemerkungen

Abkurzung
verwenden)

VGD/ AfG Der Kanton Basel-Landschaft schliesst sich mit Nachdruck vollumfanglich der Stellungnahme der GDK zur Anderung der Verordnung des EDI Gber die
Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitdt und Bedarfsermittiung) vom 27.08.2018 an.

Name / Firma  Artikel Kommentar / Bemerkungen Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)



Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt

Rathaus, Marktplatz 9 Bundesamt fur Gesundheit
CH-4001 Basel Abteilung Leistungen
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Tel: +41 61 267 85 62 -
Fax: +41 61 267 8572 gever@bag.admin.ch

E-Mail: staatskanzlei@bs.ch
www.regierungsrat.bs.ch

Basel, 17. Oktober 2018

Regierungsratsbeschluss vom 16.10.2018

Vernehmlassung zur Anderung der Verordnung des EDI iiber Leistungen in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Bedarfsermittlung): Stellung-
nahme des Kantons Basel-Stadt

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 4. Juli 2018 haben Sie uns die Vernehmlassungsunterlagen zur Anderung der
Verordnung des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kosten-
neutralitdt und Bedarfsermittlung) zukommen lassen. Wir danken lhnen fir die Gelegenheit zur
Stellungnahme und lassen lhnen nachstehend unsere Antrage und Bemerkungen zukommen.

1. Grundsatzliche Einschatzung

Der Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt schliesst sich vollumfanglich der Stellungnahme der
Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren (GDK)
vom 27. August 2018 an.

Der Regierungsrat unterstiitzt die Anderung der Verordnung des EDI {ber Leistungen in der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV) teilweise. Den adaquaten Einsatz der Kompeten-
zen von Pflegefachpersonen sowie die angestrebte Harmonisierung der Anforderungen an die
Pflegebedarfserfassungssysteme begriisst der Regierungsrat. Hingegen ist er der Ansicht, dass
bei den vorgesehenen Anpassungen der Versichererbeitrage nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV
grosse Mangel bestehen, wie im Folgenden dargelegt wird.

Der Regierungsrat lehnt eine Senkung der Beitrage fiir Spitex-Organisationen und freiberuf-
liche Pflegefachpersonen entschieden ab und fordert signifikante Erhéhungen aller Bei-
trage nach Art. 7a KLV sowie eine kostenneutrale und koordinierte L6sung der Vergiitung
von Materialien der Mittel- und Gegenstandeliste. Der Regierungsrat weist insbesondere auf
folgende Punkte hin:

i. Es wird im Rahmen der vorliegenden Verordnungsrevision versdumt, das dringlichste
Problem in der Pflegefinanzierung, nadmlich die Vergutung der durch Pflegefachpersonen
angewendeten Materialien der Mittel- und Gegenstandeliste (MiGelL) als Folge des Urteils
des Bundesverwaltungsgerichts vom 1. September 2017 (C-3322/2015), zu I6sen. Durch
das Urteil werden die Kosten fiir Pflegematerialien, welche durch Pflegefachpersonen an-
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gewendet werden, von den Versicherern zu den Kantonen und Gemeinden verschoben.
Dies flhrt dazu, dass jeder Kanton, je nach kantonaler Regelung sogar jede Gemeinde,
ein eigenes MiGel-Vergitungs- und Kontrollsystem aufbauen muss, was regional unter-
schiedlichste Finanzierungsarten der Pflegekosten zur Folge haben wird. Eine Vergleich-
barkeit und Kostentransparenz in der Pflegefinanzierung wird durch die Vielzahl an Einzel-
I6sungen auf Jahre hinaus nicht mehr existieren und nicht mehr hergestellt werden
konnen. Es erscheint dem Regierungsrat widersinnig, dass einerseits ein Vorschlag zur
Harmonisierung der Pflegebedarfsinstrumente erlassen wird, gleichzeitig aber bei der
Vergutung des tatsachlich in der Pflege verwendeten Materials, eine folgenschwere Des-
harmonisierung zugelassen wird. Der Regierungsrat fordert den Bund auf, umgehend
Massnahmen auf Bundesebene zu ergreifen, welche eine koordinierte Abwicklung der
MiGeL-Vergutung ermdglichen, da ansonsten samtliche Harmonisierungsbemihungen
der letzten Jahre in der Pflegefinanzierung zunichte gemacht werden.

Neben der Desharmonisierung 16st die derzeitige Losung eine Kostenverschiebung von
schweizweit schatzungsweise 150 bis 200 Mio. Franken pro Jahr von den Versicherern zu
Kantonen und Gemeinden aus. Zuséatzlich kommen administrative Aufwande hinzu, um in
den einzelnen Kantonen und Gemeinden die entsprechenden Kontrollstellen und Abrech-
nungssysteme zu implementieren und zukunftig zu fuhren.

Dass die derzeitige Losung nicht dem breiten politischen Willen entspricht, wird durch die
Kommission flur soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats (SGK-N) aufgezeigt,
welche am 6. Juli 2018 einstimmig eine Kommissionmotion (18.3710) verabschiedet hat,
welche den Bundesrat verpflichten will, die rechtlichen Grundlagen zu schaffen, dass Leis-
tungserbringer Materialien der MiGeL sowonhl fir die Selbstanwendung als auch die An-
wendung durch eine Pflegefachperson den Krankenversicherern in Rechnung stellen
kénnen. Bereits am 14. April 2018 fand auf Einladung des BAG ein Runder Tisch mit allen
Beteiligten statt, an dem die Problematik dem BAG von Seiten Kantone hinlanglich darge-
legt wurde. Eine Reaktion von Seiten BAG blieb aus. Die vorliegende Verordnungsande-
rung sollte genutzt werden, um diese Entwicklung, welche eine transparente und steuer-
bare Pflegefinanzierung enorm behindert, aufzuhalten. Falls der Bund der Meinung sein
sollte, dass das Problem auf Gesetzesstufe gelost werden muss, so sind auf Verord-
nungsstufe zumindest Ubergangslésungen zu etablieren, welche das bisherige System
stutzen bis die bundesrechtliche Legiferierung abgeschlossen ist.

Der Schlussbericht der Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung (NPF) zeigt
auf, dass Kantone und Gemeinden eine hohe finanzielle Zusatzbelastung tragen. Dass
diese Entwicklung seit 2014 weitergeht, zeigt auf, dass die Kostenverschiebung von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) zu den Kantonen und Gemeinden nicht
nur eine Folge des Systemwechsels zur NPF ist, sondern Teil des Systems. Der Finanzie-
rungsanteil der Kantone und Gemeinden wird weiterwachsen, wenn keine Gegenmass-
nahmen ergriffen werden. Es ist nicht akzeptabel, dass ausschliesslich die Kantone und
Gemeinden das Kostenwachstum in der Pflege tragen. Dies auch deshalb, weil einzig die
Krankenversicherer im Einzelfall die Wirtschaftlichkeit der Leistungen (z.B. Pflege durch
Spitex versus Pflege im Pflegeheim) prifen kénnen und Gerichte bei einer Wirtschaftlich-
keitstiberprifung nur die Kosten, welche zulasten der OKP anfallen, einbeziehen. Die Bei-
trage nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV sind deshalb regelmassig an die Kostenentwicklung
in der Pflege anzupassen. Da der Kanton Basel-Stadt Kantons- wie auch Gemeindebe-
horde ist, ist er von dieser Entwicklung besonders stark betroffen.

Die Spitex-Organisationen pflegen heutzutage langst nicht nur langerfristig pflegebedurfti-
ge und alte Menschen, sondern zunehmend auch jliingere Menschen, die dank der Spitex
das Spital friher verlassen oder sich gar nicht erst in stationare Spitalbehandlung bege-
ben missen. Bund und Kantone verfolgen flr kleinere Eingriffe die Strategie «ambulant
vor stationar» (AVOS). Die Senkung der OKP-Beitrage flr Spitex setzt in diesem Zusam-
menhang ein véllig falsches Signal und untergrabt die Strategie AVOS.
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iv. Es ist nicht nachvollziehbar, wie bei den Kostenneutralitdtsberechnungen von einem Null-
wachstum bei den Loéhnen in der Pflege ausgegangen werden kann. Gemass Bundesamt
fur Statistik sind die Léhne im Gesundheitswesen von 2010 bis 2016 um rund 5% gestie-
gen. In Heimen sind sie im gleichen Zeitraum um tber 2% gestiegen, beim unteren Kader
und in Funktionen ohne Kaderfunktion, was einen Grossteil des Pflegepersonals betrifft,
sogar um 4 bis 6%.

2. Antrige zu den einzelnen Anderungsvorschlagen

Der Regierungsrat schliesst sich samtlichen Forderungen der GDK an. Aus Sicht des Kantons
Basel-Stadt sind folgende Punkte von zentraler Bedeutung:

21 Kostenneutralitat der Pflegebeitrage
Der Regierungsrat fordert aufgrund der obenstehenden Erlauterungen,

i. dass die jetzige Anpassung der Beitrdge nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV die Kosten-
entwicklung der Pflege der letzten Jahre, insbesondere ab 2014 bis zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens der angepassten Beitrage, berticksichtigt;

ii. dass in der KLV festgehalten wird, dass die Beitrdge nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV
mindestens alle drei Jahre an die Kostenentwicklung in der Pflege angepasst werden;

iii. dass die KLV dahingehend zu andern ist, dass Leistungserbringer nach Art. 7 Abs. 1
KLV (freiberufliche Pflegefachpersonen, Spitex und Pflegeheime) Pflegematerialien
der OKP in Rechnung stellen kdnnen, unabhangig davon, ob es sich um eine Abgabe
im Sinne der MiGeL oder um Pflegematerial handelt, welches vom Pflegepersonal an-
gewendet wird. Die bisherige Finanzierung soll legalisiert und weitergefiihrt werden.
Alternativ konnten fir die Pflegeheime die Kosten der Pflegematerialien in die OKP-
Beitrage eingerechnet werden. Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen missen
aber die Mdglichkeit erhalten, das Pflegematerial separat abzurechnen und

iv.  dass die Anpassungen bezuglich der Pflegematerialien in einem beschleunigten Ver-
fahren auf den 1. Januar 2019 in Kraft gesetzt werden.

2.2 Bedarfsermittlung und Mindestanforderungen an Pflegebedarfsermitt-
lungssysteme

Der Regierungsrat begriisst die Anderungen zur Bedarfsermittlung und zu den Mindestanforde-
rungen an Pflegebedarfsermittiungssysteme in ihrer Stossrichtung. Er schliesst sich vollumfang-
lich den von der GDK vorgeschlagenen Erganzungen und Anpassungen an. Der Regierungsrat
begrisst die Kompetenzerweiterung der Pflegefachpersonen grundsatzlich, unterstiitzt aber die
von der GDK vorgeschlagenen Anderungen und Massnahmen, insbesondere sofern diese der
Verhinderung einer allfalligen Mengenausweitung dienen.
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Wir danken lhnen flr die Berlicksichtigung unserer Anliegen. Fur Rickfragen steht lhnen gerne
Frau Dorothee Frei Hasler, Generalsekretarin des Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-
Stadt (dorothee.frei@bs.ch, Tel. 061 267 95 49), zur Verfligung.

Mit freundlichen Grissen
Im Namen des Regierungsrates des Kantons Basel-Stadt

E, /A ['dwu . e WF0W.

Elisabeth Ackermann Barbara Schiipbach-Guggenbihl
Prasidentin Staatsschreiberin
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Conseil d’Etat CE
Staatsrat SR

Rue des Chanoines 17, 1701 Fribourg
ETAT DE FRIBOURG

STAAT FREIBURG T +41 26 305 10 40, F +41 26 305 10 48
www.fr.ch/ce

Conseil d’Etat
Rue des Chanoines 17, 1701 Fribourg

Département fédéral de 1’intérieur
Inselgasse 1
3003 Berne

Document PDF et Word a :
abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever(@bag.admin.ch

Fribourg, le 8§ octobre 2018

2018-793

Modification de I’'ordonnance du DFI sur les prestations de ’assurance des soins en
cas de maladie (OPAS) (neutralité des coits, évaluation des soins requis) -

Prise de position du Conseil d’Etat relative a I'avant-projet du Conseil fédéral du

4 juillet 2018 sur la modification de 'OPAS

Madame, Monsieur,

Dans I’affaire susmentionnée, nous nous référons au courrier du 4 juillet 2018 de Monsieur Alain
Berset, Président de la Confédération. Nous vous remercions pour 1’élaboration du projet.

Sur le principe, nous saluons le fait que le DFI veuille apporter des correctifs sous ’angle de la
neutralité des colits. En revanche, au vu des nombreuses interrogations suscitées par le projet, nous
nous rallions a la prise de position critique de la Conférence suisse des directrices et directeurs
cantonaux de la santé (CDS).

En particulier, le projet mis en consultation ne tient pas compte des projets et réflexions en cours au
niveau fédéral, qu’il s’agisse notamment de la révision de la LAMal (forfaitisation des soins
ambulatoires) ou de la suite que le Conseil fédéral entend donner au rapport du groupe d’experts
concernant les mesures visant a freiner la hausse des colits dans 1’assurance obligatoire des soins, ce
qui est regrettable. De plus, les bases de calcul et les comparaisons effectuées pour définir
I’évolution des colits entre 2010 et 2014 ne sont, a notre avis, ni pertinentes, ni forcément
objectives.

Concernant la modification de I’ordonnance, nous soulignons les points suivants :

> Ad Art. 7a, al. 1 (tarifs soins a domicile), nous ne pouvons accepter la baisse proposée en
raison de I’absence de pertinence de la comparaison entre 2010 et 2014.

>  Ad Art. 7 a, a. 3 (tarifs EMS), la hausse proposée ne se base pas sur des ¢léments valables
et acceptables.

> La question LiMA doit impérativement entrer dans la réévaluation des tarifs OPAS, tant
pour les EMS que pour les soins a domicile.
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En conclusions, nous demandons a ce que le projet soit revu dans le sens des considérations
susmentionnées.

Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, a I’assurance de nos sentiments les meilleurs.

Au nom du Conseil d’Etat :

Georges Godel Danielle Gagnaux-Morel
Président Chanceliere d’Etat

Communication :

a) ala Direction de la santé et des affaires sociales, pour elle, le Service de la santé publique, le
Service de la prévoyance sociale, le Service du médecin cantonal et a Monsieur Alexandre
Grandjean ;

b) ala Chancellerie d'Etat.

Danielle Gagnaux-Morel
Chanceliére d’Etat

Extrait de procés-verbal non signé, [’acte signé peut étre consulté a la Chancellerie d’Etat



AEPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE
Genéve, le 17 octobre 2018

Le Conseil d’Etat Département fédéral de lintérieur
4776-2018 Mo_ng.ieur Alain BERSET _
Président de la Confédération
Inselgasse 1
3003 Berne

Concerne: modification de I'ordonnance du DFI sur les prestations de I'assurance
des soins en cas de maladie (neutralité des coiits, évaluation des soins
requis) — prise de position du canton de Genéve

Monsieur le Président,

Notre Conseil a pris connaissance avec intérét du projet de modification de l'ordonnance
fédérale sur les prestations de l'assurance des soins, du 29 septembre 1995 (OPAS)
(RS 832.112.31) que vous lui avez soumis pour consultation le 4 juillet 2018.

Ce projet aborde deux sujets ; 1a neutralité des colts concernant les contributions aux soins
et I'évaluation des soins requis.

Bien que nous comprenions la base [égale sur laquelle s'appuie ce projet de modification de
I'OPAS, nous regrettons qu'il soit 8 ce point déconnecté de [a réalité de I'évolution du
contexte médical, social et budgétaire des cantons. En effet, il nous semble tout a fait hors
de propos de parler en 2018 de la neutralité¢ des colits en comparant les colts générés en
2014, sur la base de tarifs élaborés en 2008, avec les colts de 2010. Ne serait-ce qu'en
raison de |'évolution de la conjoncture économique récente, les données issues des années
précitées ne se prétent pas & une révision des montants.

De plus, cette tentative de préserver une neutralité des colts, qui repose sur des calculs
contestables, ne régle pas la question de la répartition des colts qui, avec quelques années
de recul, apparait désormais comme largement défavorable pour certains cantons en raison
de leur obligation de financer les colts résiduels. A notre sens, les adaptations des montants
proposées ne répondent ainsi en rien aux préoccupations des cantons confrontés a des
colts de plus en plus importants, principalement en raison de la hausse des salaires, des
prestations non facturables a l'assurance-maladie, de la complexification des prises en
charge et du vieillissement de la population. Ceci est d'autant plus vrai et préoccupant
s'agissant de la diminution des montants pour les infirmiers et infirmiéres ainsi que pour les
organisations d'aide et de soin a domicile.

Que l'amelioration des systémes de santé passe par une augmentation des soins
ambulatoires et une meilleure coordination des acteurs fait 'objet d’'un large consensus et
ressort notamment des discussions animées par votre département. La diminution des tarifs
citée ci-dessus nous semble aller & 'encontre de cet objectif en affaiblissant le soutien des
prestations de soins & domicile par le systéeme d'assurance sociale.



izttt

Au demeurant, 1a nouvelle pratique instaurée par les récents arréts du Tribunal administratif
fédéral dans le domaine de la prise en charge du matériel de soins LiMA n'a fait qu'ajouter a
une problématique dé&ja aigué. Or votre projet est muet sur ce théme. Il s'attache a régler une
situation non problématique pour la majorité des acteurs et renonce & agir sur ce qui est une
nette détérioration récente de I'assurance sociale.

Au vu de ce qui précéde, nous considérons que les propositions de modifications de 'OPAS
relatives a la neutralité des colts ne sont pas acceptables en I'état.

En ce qui concerne les modifications relatives a I'évaluation des soins requis, nous estimons
que sur le principe, les modifications relatives a la prescription médicale, 'évaluation des
soins requis et les exigences minimales a I'égard des systémes d'évaluation des soins sont
indispensables pour faire évoluer I'efficience de nos systémes de santé. La proposition faite
est cependant insuffisamment aboutie.

Des explications détaillées de notre position, ainsi que d'autres commentaires et
propositions, figurent dans le formulaire joint au présent courrier.

En vous remerciant de I'attention que vous porterez a nos commentaires, nous vous prions
de croire, Monsieur le Président, a I'assurance de notre haute considération.
AU NOM DU CONSEIL D'ETAT

La chanceliére : Le président :

Antpnio Hodge

Annexe mentionnée

Copie a: (via maif) abteilung-leistungen@bag.admin.ch et gever@bag.admin.ch



Modification de I'ordonnance du DFI sur les prestations de I’assurance des soins en cas de maladie (OPAS) (neutralité des colts,
évaluation des soins requis)
Procédure de consultation du 4 juillet au 26 octobre 2018

Prise de position de

Nom / entreprise / organisation / canton : Etat de Genéve / Département de I'emploi et de la santé / Direction générale de la santé (DGS)

Abréviation de |'entr. / org. . GE

Adresse : DGS, rue Adrien-Lachenal 8 — 1207 Geneve

Personne de référence : Nicolas Muller, service de la planification et du réseau de soins
Télephone 1022 546 18 71

Courriel : adrien.bron@etat.ge.ch

Date : 17 octobre 2018

Informations importantes :
1. Veuillez n'effectuer aucun changement dans le format du formulaire.
2. Si vous souhaitez supprimer certains tableaux dans le formulaire, vous avez la possibilité d'dter la protection du texte sous « Outils/Oter la protection ».

4. Veuillez envoyer votre prise de position par voie électronique avant le 26 octobre 2018 aux adresses suivantes : abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch
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Modification de I’ordonnance du DFI sur les prestations de I’assurance des soins en cas de maladie (OPAS) (neutralité des colts,
évaluation des soins requis)
Procédure de consultation du 4 juillet au 26 octobre 2018

Ordonnance du DFI sur les prestations de I’assurance des soins en cas de maladie (OPAS)

Nom /

entreprise

(priere d'utiliser Remarques générales
|'abréviation

indiguée a la

premiere page)

Conformément aux dispositions transitoires de la modification de la loi fédérale sur I'assurance-maladie, du 13 juin 2008, le Département fédéral de
I'intérieur (DFI) a vérifié si le nouveau régime de financement des soins, entré pleinement en vigueur au 1er janvier 2014, avait été sans incidence sur
les colits a charge de I'assurance obligatoire des soins (AOS) et respectait donc le principe de neutralité des colts pour les assureurs.

Bien que nous comprenions la base légale sur laquelle s'appuie ce projet de modification de I'OPAS, nous regrettons qu'il soit a ce point déconnecté
de la réalité de I'évolution du contexte médical, social et budgétaire des cantons. En effet, il nous semble tout a fait hors de propos de parler en 2018
de la neutralité des colts en comparant les co(its générés en 2014, sur la base de tarifs élaborés en 2008, avec les colts de 2010. Ne serait-ce qu'en
raison de I'évolution de la conjoncture économique récente, les données issues des années précitées ne se prétent pas a une révision des montants.

De plus, cette tentative de préserver une neutralité des colts, qui repose sur des calculs contestables, ne regle pas la question de la répartition des
coUts qui, avec quelgues années de recul, apparait désormais comme largement défavorable pour certains cantons en raison de leur obligation de
financer les co(ts résiduels. A notre sens, les adaptations des montants par minutes de soins définis a I'article 7a al. 3 OPAS ne répondent ainsi en
rien aux préoccupations des cantons confrontés a des codts de plus en plus importants, principalement en raison de la hausse des salaires, des
prestations non facturables a I'assurance-maladie, de la complexification des prises en charge et du vieillissement de la population. Ceci est d'autant
plus vrai et préoccupant pour la diminution des montants définis a l'article 7a al. 1 OPAS.

GE

Au demeurant, la nouvelle pratique instaurée par les récents arréts du Tribunal administratif fédéral (C-3322/2015 et C-1970/2015) dans le domaine de
la prise en charge du matériel de soins n'a fait qu'ajouter a une problématique d'ores et déja aigue. Ces arréts créent en outre une situation chaotique
sur I'ensemble du pays avec un risque fort de laisser des assurés sociaux dans de réelles difficultés d'accés au remboursement des soins nécessaires
a domicile. La solution passe précisément par une révision de I'OPAS. Or votre projet est muet sur ce theme. Il est dés lors difficile de comprendre
pourquoi celui-ci s'attache a régler un probléme qui n'apparait pas comme tel a la majorité des acteurs et renonce a agir dans ce qui est une nette
détérioration récente de I'assurance sociale.

Nom . . cpe e , .
om / . article commentaires / remarques modification proposée (texte proposé)
entreprise
L'amélioration des systémes de santé passe par une augmentation des soins
GE 7aal. 1 ambulatoires et une meilleure coordination des acteurs. Cela fait I'objet d'un  Pas de modification du texte, mais une hausse des

large consensus et ressort notamment des discussions animées par votre montants qui prennent en compte les arguments
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évaluation des soins requis)

Procédure de consultation du 4 juillet au 26 octobre 2018

département. La diminution des tarifs prévue dans l'article 7a al. 1 passe
completement a cb6té de cet objectif en soutenant au contraire une
diminution de I'engagement du systéme d'assurance sociale des prestataires
de soins a domicile. Cela nous semble un contre-sens.

Cette baisse des montants a charge de I'assurance est proposée sur la base
de calculs effectués par I'OFSP. Cependant, en plus de souffrir des mémes
défauts que dans le cas des EMS, & savoir une répartition inéquitable entre le
canton et les assureurs et la non prise en compte des disparités cantonales
et des évolutions salariales, les calculs de la neutralité des co(ts se fondent
sur des données qui sont, de I'aveu méme de I'OFSP, incompletes. Elles
s'inscrivent de plus dans un domaine ou les temps de déplacement ne sont
pas financés a l'instar de nombreux autres domaines dans la santé.

La baisse des montants prévue a l'art. 7a al. 1 OPAS provoquera une
augmentation du financement résiduel et pénalisera injustement les cantons
qui ont fait du maintien a domicile une politique active, ceci afin de répondre
aux enjeux sociétaux (vivre le plus longtemps possible a domicile en
bénéficiant de prestations de qualité), d'accompagner les stratégies
d'ambulatorisation et de privilégier ainsi I'efficience du réseau de soins,
notamment en abaissant le nombre de structures stationnaires nécessaires.
Pour les raisons évoquées plus haut, la politique de maintien a domicile,
d'amélioration de la coordination des acteurs de la santé et de promotion des
soins ambulatoires passe par un meilleur financement des soins a domicile.
Votre projet propose le contraire. Pour toutes ces raisons, nous nous
opposons fermement a la baisse proposée dans le projet de modification et
soutenons, comme pour le secteur des EMS, une révision plus réguliere des
contributions en fonction de I'évolution des colts dans le domaine des soins.

du canton de Genéve.

GE

7aal. 3

La modification de l'article 7a al. 3 OPAS proposée est insuffisante. La
revalorisation des tarifs des soins de longue durée dans les établissements
médico-sociaux (EMS) est a saluer mais nous contestons les bases de calcul
présentées. Une telle modification devrait, a tout le moins, prendre en
considération les éléments suivants :

- la répartition des charges entre les assureurs-maladie devrait étre
revue a la lumiere du co(t réel a la charge des cantons via le

- Révision des montants qui prennent en
compte les arguments genevois |
- Ajout d'une 13° classe :

[...]
l. de 221 a 240 minutes de soins requis : XXX
fr. ;
m. plus de 240 minutes de soins requis : XXX
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financement résiduel, plutét que de continuer a préserver la
neutralité des colts a la charge des assureurs. A Geneve, les
revenus des EMS relatifs aux soins proviennent, pour 53%, du
financement résiduel du canton, contre seulement 43% des
assureurs;

- pour les cantons, comme Genéve, ou le colt de la vie est plus élevé
gue la moyenne suisse, il est extrémement désavantageux de
prendre comme base de calculs les évolutions nationales, comme |l
est désavantageux d'appliquer des tarifs fédéraux uniformes ne
tenant pas compte des spécificités cantonales. Les salaires
genevois, en particulier, ont un niveau et une évolution fortement
différents : pour le personnel de soins dans les EMS, on observe une
hausse de leur rémunération de 3,6% entre 2010 et 2016 (contre -
2,4% pour la méme période a I'échelon suisse, selon I'OFSP). Alors
que les primes de l'assurance de base et les tarifs des soins
ambulatoires et stationnaires sont différenciés par canton pour
prendre en compte ces disparités, il est injuste que les contributions
des assureurs-maladie soient fixées a |'échelon national et ne soient
pas adaptées régulierement, laissant ainsi a la charge des cantons,
au prétexte du financement résiduel, toute évolution des co(ts;

fr.

GE

8al 2

L'augmentation proposée de la fréquence des évaluations des soins requis
dans les EMS ne nous semble pas pertinente. Elle ajoute non seulement des
lourdeurs administratives pour les assurances et pour les entités qui
prennent en charge des résidents mais aussi demande des adaptations
technigues co(teuses des outils d'évaluation, alors que ces outils offrent
déja, a satisfaction, la possibilité d'évaluer des résidents aussi souvent que le
nécessite la péjoration de leur état de santé. A ce sujet, vous voudrez bien
prendre en considération la prise de position qui vous sera adressée par la
Commission technique Plaisir, également consultée.

La modification proposée en matiére de durée de la prescription médicale,
pour les organisations de soins a domicile et les infirmiéres indépendantes,
n'est pas pertinente. Cette proposition de simplification reste peu applicable.
En effet tenant compte de I'augmentation de la complexité des patients et
de l'actualisation nécessaire des soins, de tels délais seraient rarement
utilisés.

Garder les dispositions présentes dans la version
actuelle de I'art. 8
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GE

8a al.1

Nous nous opposons a la teneur de I'art. 8a al. 1 let. a et b OPAS, visant a
faire correspondre les exigences du personnel infirmier chargé d'effectuer
I'évaluation des besoins avec celles posées par l'art. 49 al. 1 OAMal. En
effet, il nous semble inutilement restrictif d'exiger deux années d'activité
(art. 49 al. 1 let. b OAMal) en plus du dipldme d'infirmier ou d'infirmiere (art.
49 al. 1 let. a OAMal). Par conséquent, nous proposons de limiter la
référence a l'art. 49 al. 1 OAMal en précisant que les deux années
d'expérience ne sont pas exigées.

La compétence donnée au personnel infirmier pour I'évaluation des soins
requis dans le cadre des prestations d'évaluation, de conseil et de
coordination ainsi que pour les prestations de soins de base ne concerne que
peu de clients dans les institutions de soins & domicile délivrant de plus en
plus de soins techniques. Aussi, cette mesure de simplification n'en est pas
une. Il nous semblerait plus pertinent d'inclure également les prestations
d'examens et traitements dans cette proposition, le cas échéant d'en
autoriser le principe, charge aux cantons d'en définir le cadre l|égal
opérationnel.

pour les prestations prévues a l'art. 7, al. 2,
let. a et ¢ : par un infirmier ou une
infirmiere (art. 49 OAMal a7 /et. & en
collaboration avec le patient ou ses proches
. le résultat est transmis, pour information,
au meédecin prescripteur ;
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Glarus, 25, September 2018
Unsere Ref: 2018-147

Vernehmlassung zur Anderung der Verordnung des EDI {iber Leistungen in der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitit und Bedarfsermittiung)

Hochgeachteter Herr Bundesprésident
Sehr geehrte Damen und Herren

Das Eidgendssische Departement des Innern {EDI) gab uns in eingangs genannter Angele-
genheit die Mdglichkeit zur Stellungnahme. Daflr danken wir und lassen uns gerne wie folgt

vernehmen;
1. Kostenneutralitdt der Pflegebeitrage
1.1 Allgemeine Bemerkungen

Das EDI hat die Neuordnung der Pflegefinanzierung (NPF) evaluieren lassen und zudem be-
rechnet, ob die Einfihrung fur die Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP} kosten-
neutral erfolgt ist.

Gemiass den KVG-Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 13. Juni 2008 (Pflegefinan-
zierung) hatten die Kantone drei Jahre Zeit, die geltenden Tarife und Tarifvertrage an die
vom Bundesrat festgesetzten Beitrdge der OKP an die Pflegeleistungen anzupassen. Die
Neuordnung der Pflegefinanzierung ist am 1. Januar 2011 in Kraft getreten und die Uber-
gangsfrist lief bis am 31. Dezember 2013.

Die Kostenneutralitdtsberechnung des Bundesamits fur Gesundheif (BAG) kommt zum
Schluss, dass die Kostenneutralitét fir die OKP nicht eingehalten worden sei: Die OKP sei
ab 1. Januar 2014 im Vergleich zu 2010 bei den Beitragen an die Pflegeheime entlastet und
bei denjenigen an die Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen zusétzlich belastet wor-
den. Das EDI schldgt deshalb Anpassungen der Beitrdge nach Artikel 7a KLV vor: Die Pfle-
geheime sollen kidnftig hdhere, Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen dagegen tiefere
Beitrdge der OKP erhalten.

Aus den folgenden Griinden lehnen wir die Senkung der Beitrage fiir Spitex und freiberufli-
che Pflegefachpersonen ab und fordern signifikante Erhdhungen aller Beitrage nach Arti-
kel 7a KLV:



1. Fiir die Kostenneutralititsberechnungen werden Annahmen getroffen, deren Berechti-
gung und Aussagekraft wir in Frage stellen’. Insbesondere veranderte sich die Leistungs-
struktur bei der Spitex seit 2011 deutlich: der Anteil der ginstigsten Leistung {Grund-
pflege) sinkt kontinuierlich, wahrend der Anteil der Abklérung, Beratung und Koordination
sowie der Untersuchung und Behandlung steigt. Die Kostenneutralitdtsberechnung be-
ricksichtigt diese Entwicklung nicht. Weiter ist nicht nachvollziehbar, wie von einem Null-
wachstum bei den Lohnen ausgegangen werden kann. Geméss Bundesamt flr Statistik
sind die Lohne im Gesundheitswesen von 2010 bis 2016 um rund 5 Prozent gestiegen. In
Heimen sind sie im gleichen Zeitraum um Uber 2 Prozent gestiegen, beim unteren Kader
und in Funktionen ohne Kaderfunktion, was einen Grossteil des Pflegepersonals betrifft,
sogar um 4 bis 6 Prozent.

2. Das EDI hélt in seiner Stellungnahme zur Evaluation der NPF vom 4. Juli 2018 als eines
der Ziele der NPF fest, dass der Finanzierungsanteil der OKP an den Kosten der Pflege-
leistungen nicht ansteigen soll? und gleichzeitig hat die Evaluation der NPF von infras er-
geben, dass der Finanzierungsanteil der OKP bei der ambulanten Pflege nicht angestie-
gen, sondern gar um 2 Prozentpunkte gesunken ist®. Die in der Vorlage vorgeschlagene
Senkung der OKP-Beitrage fur Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen ist deshalb
nicht nachvollziehbar, weshalb wir sie ablehnen.

3. Der Schlussbericht der Evaluation der NPF zeigt auf, dass Kantone und Gemeinden eine
hohe finanzielle Zusatzbelastung tragen und dass die Kantone und Gemeinden in den
Folgejahren der NPF ihre Beitrdge an die Pflegeheime und Spitex-Organisationen stetig
erhoht haben. Dass diese Entwicklung seit 2014 weitergeht, zeigt deutlich, dass die Kos-
tenverschiebung von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) zu den Kan-
tonen und Gemeinden nicht nur eine Folge des Systemwechsels zur NPF ist. Der Finan-
zierungsanteil der Kantone und Gemeinden wird weiterwachsen, wenn keine Gegenmas-
snahmen ergriffen werden. Es ist nicht akzeptabel, dass Kantone und Gemeinden das
Kostenwachstum der Pflege zu 100 Prozent tragen. Dies auch deshalb, weil einzig die
Krankenversicherer im Einzelfall die Wirtschaftlichkeit der Leistungen (Pflege durch Spi-
tex versus Pflege im Pflegeheim) prifen kénnen und auch Gerichte bei einer Wirtschaft-
lichkeitsiberprifung nur die Kosten flr die OKP einbeziehen.

4. Die Spitex-Organisationen pflegen nicht nur alte Menschen in scgenannter Langzeit-
pflege, sondern zunehmend auch jiingere Menschen?, die dank der Spitex das Spital fri-
her verlassen kdnnen oder sich gar nicht erst in stationdre Spitalbehandlung begeben
missen. Bund und Kantone verfolgen flr kleinere Eingriffe die Strategie "ambulant vor
stationar" (AVOS). Die Senkung der OKP-Beitrage fiir Spitex setzt in diesem Zusammen-
hang ein véllig falsches Signal und untergrabt die Strategie AVOS.

5. Neu kommt dazy, dass aufgrund der durch das Bundesverwaltungsgericht als unzu-
reichend beurteilten rechtlichen Grundlage die Leistungserbringer der Pflege die Kosten
des Pflegematerials der OKP nicht mehr separat in Rechnung stellen konnen. Die Finan-
zierungsllcke ist nach Ansicht des Bundesamts fur Gesundheit {BAG) durch die Restfi-
nanzierer zu schliessen. FUr uns ist diese weitere Kostenverschiebung hin zu den Kanto-
nen und Gemeinden nicht akzeptabel, Wir verlangen mit Nachdruck, dass die KLV-Ande-
rung auch diese aktuelle Entwicklung berlcksichtigt. Die OKP hat die Pflegematerialien

1vgi. Edauternder Bericht, Ziff.3.1.6, S. 14; Ziff. 2.1.10, S. 10 und Ziff. 3.1.7, S. 16

2ygl Stellungnahme des Eidgendssischen Departement des Innern {EDI) zur Evaluation der Neuord-
nung der Pflegefinanzierung vom 4. Juli 2018, S. 1.

3Vgl. Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung. Schlussbericht, S. 64 und Evaluation der
Neuordnung der Pflegefinanzierung. Executive Summary, S. 7. B

4 Der Antefl der Patient/innen ab 65 Jahren fiir Langzeitpflege (ochne Akut- und Ubergangspflege) be-
trug 2011 77% und 2016 nur noch 71%. Und bei den Patient/innen ab 80 Jahren hat sich der Anteil
von 48% im 2011 auf 42% 2016 verkleinert {Quelle: Spitex Statistik 2016, Tabelle 12.1, Berechnung
der GDK}.
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vor 2011 und bis mindestens Ende 2017 bezahlt. Das Weiterflhren dieser Finanzie-
rungslésung wiirde also fiir die OKP kostenneutral etfolgen.

Die Finanzierung von Pflegematerialien durch Kantone und Gemeinden ist auch deshalb
abzulehnen, weil nur der Krankenversicherer die fiir die Rechnungskontrolle notwendigen
Informationen erhalt und nur er prifen kann, ob die Wahl und der Einsatz der Materialen
nach den Kriterien der Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit und Wirksamkeit erfolgt.

6. Die OKP-Beitrage fiir Leistungen der Pflegeheime sind grundsatzlich nach dem Pflege-
bedarf (in 20-Minuten-Schritten) abgestuft. Bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Mi-
nuten pro Tag soll jedoch wie bisher keine Differenzierung mehr vorgenommen und der
Beitrag limitiert werden. Diese, seit 2011 geltende Regelung ist nicht sachgerecht, da
sich die OKP bei schwersten Pflegeféllen5® nicht proportional zum Pflegeaufwand betei-
ligt. Die anteilsmé&ssige Beteiligung der OKP ist deshalb auch bei einem Pflegebedarf von
mehr als 220 Minuten pro Tag in Artikel 7a Absatz 3 KLV zu verankern.

Dass den unter Ziffern 3 und 5 geschilderten Entwicklungen in den Vorschlagen des EDI
nicht Rechnung getragen wird, entspricht nicht einem breiten politischen Willen. Die GDK
verlangt die Anpassungen seit L&ngerem und auch aus den Reihen des Parlamentes stehen
diese Forderungen im Raum (Mo. 18.3425, Po. 16.3352 / Frage 18.5133, Mo. 18.3710}.

Eine unterjahrige Einfiihrung angepasster OKP-Beitrage ist u. E. nicht praktikabel, da die
Kantone aufgrund der Beitragsdnderungen fiir ein Kalenderjahr zwei verschiedene Patien-
tenbeteiligungen und zwei verschiedene Restfinanzierungen vorgeben missten, was zu ei-
nem unverhattnismassigen administrativen Mehraufwand bei den Leistungserbringern fiihren
wirde. Da zudem ein grosser Teil der Leistungsbeziiger Erganzungsleistungen (EL}) bezieht,
mussten schweizweit mehrere zehntausend EL-Verfiigungen zusatzlich Mitte Jahr statt wie
ablich nur per Jahresanfang (wegen héheren Durchschnittspramien oder hheren AHV-Ren-
ten) angepasst werden, was zu einem enormen Zusatzaufwand fur die Gemeinden fihren
wlrde. Wir regen deshalb an, den Einflihrungszeitpunkt auf einen Jahresanfang zu legen.

1.2 Antrdge

Konkret fordern wir, dass

a. die jetzige Anpassung der Beitrdge nach Artikel 7a Absatz 1 und 3 KLV die Kostenent-
wicklung der Pflege der letzten Jahre, insbesondere ab 2014 bis zum Zeitpunkt des In-
krafttretens der angepassten Beitrdge, bericksichtigt;

b. in der KLV festgehalten wird, dass die Beitrdge nach Artikel 7a Absatz 1 und 3 KLV min-
destens alle drei Jahre an die Kostenentwicklung in der Pflege angepasst werden;

¢. die KLV dahingehend zu andern ist, dass Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1
KLV (freiberufliche Pflegefachpersonen, Spitex und Pflegeheime) Pflegematerialien der
OKP in Rechnung stellen kénnen, unabhdngig davon, ob es sich um eine Abgabe im
Sinne der MiGelL oder um Pflegematerial handelt, welches in der Pflege angewendet
wird. Die bisherige Finanzierung soll legalisiert und weitergefiihrt werden. Alternativ
kénnten fur die Pflegeheime die Kosten der Pflegematerialien in die OKP-Beitrdge ein-
gerechnet werden. Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen missen die Moglichkeit
erhalten, das Pflegematerial separat abzurechnen;

d. die Anpassungen beziiglich der Pflegematerialien in einem beschleunigten Verfahren
auf den 1. Januar 2019 in Kraft gesetzt werden,

e. die OKP-Beitrage fir Leistungen der Pflegeheime (Art. 7a Abs. 3 KLV} auch bei einem
Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in 20-Minuten-Schritten abgestuft wer-
den, indem die bestehenden Pflegestufen nach Artikel 7a Absatz 3 KLY um sechs auf
insgesamt achtzehn Stufen erhéht werden.

5 Hierzu zdhlen beispielsweise Menschen mit Demenz oder in Palliative Care sowie Pati-entfinnen, die
beatmet werden und in den letzten Jahren von Spitélern in Pflegeheime verlegt worden sind.
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2. Bedarfsermittlung und Mindestanforderungen an Pflegebedarfsermittlungs-
systeme

2.1. Allgemeine Bemerkungen

Die vorgeschlagenen KLV-Anderungen zur drztlichen Anordnung, Bedarfsermittiung und zu
den Mindestanforderungen an die Pflegebedarfsermittlungssysteme gehen in die richtige
Richtung. Der Regierungsrat des Kantons Glarus begrisst die Mehrheit der Anderungen im
Grundsatz; zwecks Vermeidung von Mengenausweitungen und der damit einhergehenden
Gefahr der Kostensteigerung sind aber verschiedene Ergdnzungen erforderlich.

Im erlauternden Bericht fehlen uns Informationen zu den Kostenfolgen der Anderungen zur
Pflegebedarfsermittiung in Pflegeheimen®, Die Anbieter der Instrumente RAI/RUG und BESA
machen aktuell geltend, dass ihre Instrumente den Zeitbedarf der Pflege in vielen Fallen er-
heblich unterschatzen und dass Anpassungen vorzunehmen sind. Neben der Frage, welche
Kostenfolgen diese Anpassungen hdtten, stellt sich auch die Frage, welche Instanz legiti-
miert ist, die Gite einer Zeitstudie zu beurteilen und die Anpassungen in den Instrumenten
zu veranlassen.

Wir gehen davon aus, dass die aktuell verwendeten Instrumente zur Bedarfsermitttung in
Pflegeheimen (BESA, RAI-RUG und Plaisir} sowie neue Instrumente (z. B. InterRAl} grund-
satzlich auch weiterhin zur Anwendung kommen konnen und dass die Instrumente nicht
dazu degradiert werden, nur noch den Zeitbedarf zu ermitteln. Es ist wichtig, dass die Instru-
mente ihre Funktion zur Reflexion und Planung der adaquaten Pflege behalten.

2.2, Zu einzelnen Bestimmungen

Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a Ziff. 1; Artikel 8 Absatz 1; Artike!l Ba Absatz 1 KLV

Die KLV-Anderung sieht vor, dass die arztliche Anordnung von Pflegeleistungen kinftig we-
niger umfassend sein muss als heute: Der Arzt/die Arztin ordnet Pflege an, die Pflegefach-
person flihrt die Bedarfsermittiung durch. Neu erfolgt die Bedarfsermittiung fir Massnahmen
der Ermittlung, Beratung und Koordination sowie Massnahmen der Grundpflege eigenverant-
wortlich durch die Pflegefachperson. Nur fir Massnahmen der Untersuchung und Behand-
lung erfolgt die Bedarfsermittlung in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt/der behan-
delnden Arztin.

Wir begriissen diese Anderung im Grundsatz, welche den Pflegefachpersonen mehr Verant-
wortung zuschreibt. Die Anderung geht in die richtige Richtung. Damit die Gefahr einer Men-
genausweitung bei Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstaben a und ¢ KLV eingedammt
werden kann, ist Artikel 8a im Absatz 1 Buchstabe a KLV geméss nachfolgenden Erwdgun-
gen zu modifizieren.

Artikel Ba Absatz 1 Buchstabe a KLV

Die Bedarfsermittlung fur Massnahmen der Ermittiung, Beratung und Koordination sowie fur
Massnahmen der Grundpflege soll neu nicht mehr in Zusammenarbeit mit dem Arzt, sondern
durch eine Pflegefachperson in Zusammenarbeit mit dem Patienten oder deren Angehdrigen
erfolgen; das Ergebnis der Ermittlung soll dem behandelnden Arzt lediglich noch "zur Infor-
mation" weitergegeben werden (Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV). Mit der vorgeschlagenen Rege-
lung féllt sowohl bei der Krankenpflege im Pflegeheim als auch bei der ambulanten Pflege
das Erfordernis einer &rztlichen Bestatigung des mengenmassigen Pflegebedarfs ersatzlos
weg. Damit wird den Pflegefachpersonen die Méglichkeit zur unlimitierten Verschreibung von
Pflegeleistungen eingerdumt. Umfang, Haufigkeit und Dauer des Einsatzes kdnnen nicht
mehr wie bisher vom Arzt begrenzt werden.

6 Im erlduternden Bericht wird ein INFRAS-Bericht vomn 10, Mérz 2017 erwahnt, der jedoch trotz Kiam-
merbemerkung «Link» nicht verlinkt wurde.
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Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 23. Marz 2016 zur Parlamentarischen Initia-
tive "Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der Pflege" (Pl 11.418 Joder} die Ver-
schreibung von Pftegeleistungen ohne &rziliche Kontrolle aufgrund der Gefahr von Kosten-
steigerung und Mengenausweitung abgelehnt. Im Kommentar zur vorliegend geplanten An-
derung wird zudem vom EDI beziliglich ambulanter Krankenpflege festgehalten, dass "aus
der dkonomischen Perspektive fiir diese Leistungserbringer ein Anreiz zur Erbringung von
moglichst vielen Leistungen™ besteht, "denn mit jeder fUr die Abklarung, Beratung und Koor-
dination sowie die Grundpflege eingesetzten Stunde steigt die Vergltung der OKP und der
Restfinanzierung" (S. 22). Es besteht somit die Gefahr, dass insbesondere private Leistungs-
erbringer ohne Leistungsauftrag der dffentlichen Hand die Pflegefachpersonen zur Ver-
schreibung moglichst vieler Pflegestunden anhalten werden. Die pflegebediirftigen Personen
selber werden sich gegen eine zu grosszligig bemessene Grundpflege, die ja immerhin im
Grundsatz vom Arzt / von der Arztin verschrieben wird, kaum zur Wehr setzen, zumal die
Kostenbeteiligung zulasten des Patienten limitiert ist.

Vor diesem Hintergrund und unter Berlicksichtigung des Anliegens einer erhdhten Anerken-
nung der Verantwortung der Pflege, schlagen wir vor, die Pflegefachpersonen {wie vom EDI
vorgeschlagen) zur Bestimmung des Pflegebedarfs zu erméchtigen, jedoch dem behandein-
den Arzt bzw. der behandelnden Arztin bei unangemessener Bedarfserhebung ein Vetorecht
einzurdumen, Dies wird praventiv dazu fihren, dass der Pflegebedarf von vornherein sach-
gerecht ermittelt wird. Entsprechend regen wir an, Artikel 8a Absatz 1 Buchstabe a KLV wie
untenstehend ausgefuhrt zu modifizieren.

Weiter schlagen wir vor, die Formulierung "in Zusammenarbeit mit der Patientin oder dem
Patienten oder deren Angehdrigen” zu ersetzen, weil wir den Begriff "Zusammenarbeit™ in
diesem Zusammenhang als unpassend erachten:

"flr Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a und ¢: durch eine Pflege-
fachfrau oder einen Pflegefachmann tAdikel49-KA N in-Zusammenarbeitmit un-
ter Einbezug der Patientin oder des Patienten und gegebenenfalls dessen oder
deren Angehdrigen; die Ermittlung ist dem behandelnden Arzt zur Information
weiterzugeben. /st der behandeinde Arzt der Auffassung, dass der von der Pfle-
gefachperson festgelegte Pflegebedarf nicht angemessen ist, teilf er dies der
Pfiegefachperson unter Kopie an den Versicherer innert fiinf Arbeitstagen nach
Erhalt der Information mit und legt in der Folge den Pflegebedarf in Zusammenar-
beit mit der Pflegefachperson fest."

Artike! 8a Absatz 1 Buchstabe a und b KLV

Neu sollen flir Pflegefachpersonen, welche die Bedarfsermittlung nach Artikel 8a KLV durch-
fithren durfen, die gleichen Voraussetzungen gelten wie fir Pflegefachpersonen, welche ge-
mass Artikel 49 KVV freiberuflich Leistungen erbringen kdnnen. Neben dem Nachweis des
Diploms ihrer Ausbildung wird eine zweijahrige praktische Téatigkeit im Pflegeberuf verlangt.

Wir lehnen diese Anderung ab: Das Diplom gemass Artikel 49 Buchstabe a KVV ist als Vo-
raussetzung ausreichend. Auch das EDI hélt im erlduternden Bericht fest: "Aufgrund ihrer
Ausbildung sind diplomierte Pflegefachkrafte (sowohl mit HF-Diplom als auch mit Bachelor
FH} namentlich in der Lage, selbststindig eine Pfiegediagnose zu stellen, den Pflegebedarf
zu beurteilen und die erforderlichen Massnahmen zu treffen." Auf die Vorausselzung der
zweijahrigen praktischen Tatigkeit muss verzichtet werden. Es ist nicht sinnvol!, fir Pflege-
heime und Spitex-Organisation eine Hirde einzubauen, welche diese Arbeitgeber flur den
Berufseinstieg unattraktiv macht. Zudem sehen wir die Kontrolle der zwei Jahre Berufserfah-
rung mit verschiedenen Vollzugsproblemen und damit unverhaltnismassig hohem administ-
rativem Aufwand verbunden.

Zentral ist, dass die Bedarfsermittlung in jedem Fall mit einem validierten Instrument erfolgt
und die Pflegefachpersonen auf dem entsprechenden Instrument geschult sind. Weil das
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EDI hierzu keine verbindlichen Vorgaben macht, schlagen wir einen neuen Absatz 6 in Arti-
kel 8a KLV vor:

"Der Kanton kann fiir die in seinem Gebiet tdtigen Leistungserbringer die fir die
Bedarfsermittiung zuldssigen Instrumente festlegen.”

Artikel 8 Absatz 3 KLV

Bei Personen, die eine Hilflosenentschédigung der AHV, der IV oder der UV wegen mittlerer
oder schwerer Hilflosigkeit erhalten, gilt die drztliche Anordnung unbefristet. Wird die Hilflo-
senentschadigung einer Revision unterzogen, ist die arztliche Anordnung zu erneuern. Die
KL.V-Anderung sieht hier keine Anderung vor.

Wir regen an, diese sinnvolle Regelung auf die leichte Hilflosigkeit auszudehnen. Auch Per-
sonen mit leichter Hilflosigkeit sind Langzeitpatient/innen und es ist sinnvoll, sie bezlglich
der arztlichen Anordnung gleich zu behandeln wie Personen mit mittlerer oder schwerer
Hilflosigkeit.

Artikel 8b Absatz 2 und 3 KLV

Wir begriissen die Prazisierung zur Bedarfsermittiung in Pflegeheimen. Insbesondere erach-
ten wir grundsatzlich als sinnvoll, dass gemdass Artikel 8b Absatz 3 KLV jedes Instrument auf
Basis von in der Schweiz durchgefUhrten, reprasentativen Zeitstudien Uberprift und geeicht
werden muss. Um aber sicherzustellen, dass nicht jedes instrument in der ganzen Schweiz
uberprift werden muss, fordern wir folgende Prézisierung von Artikel 8b Absatz 3 KLV:

"Das fiir die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen verwendete Instrument muss sich
fUr die Bestimmung der zu erbringenden Pflegeleistungen auf in der Schweiz
durchgefiihrte, fiir die Gesamtheit der Patientinnen und Patienten von Pflegehei-
men reprasentative Zeitstudien stiitzen, welche die tatséchlich erbrachten Pflege-
leistungen aufzeigen. Die Zeitstudien zu einem Instrument sind in Kantonen
durchzufiihren, in welchen das entsprechende Insfrument zur Anwendung
kommt. Die von den Zeitstudien angewendete Methode muss wissenschaftlich
anerkannt und geeignet sein, eine Unterscheidung von Pflegeleistungen und an-
deren Leistungen vorzunehmen.”

Weiter ist fiir die Umsetzung von Artikel 8b Absalz 3 KLV eine Ubergangsfrist erforderlich,
weil nicht verlangt werden kann, dass bei Inkraftireten die entsprechenden Zeitstudien be-
reits vorliegen. Wir beantragen, eine zweijahrige Ubergangsfrist einzurdumen,

Artikel 8b Absatz 4 KLV

Wir begrissen diese Prazisierung zu den Bedarfsermittiungsinstrumenten, lehnen aber ab,
dass sie sich nur auf Pflegeheime bezieht. Wir fordern, dass Artikel 8b Absatz 4 KLV in Arti-
kel 8a verschoben und wie folgt angepasst wird:

"Das fir die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen verwendete Instrument muss die
Ermittlung von Daten zu medizinischen Qualitatsindikatoren mittels Routinedaten
{Artikel 59a Absatz 1 Buchstabe f KVG) erméglichen.”

Artikel 8c Absatz 1 und 2 KLV

Neu miissen auch die Pflegeheime mit den Versicherern Kontroll- und Schlichtungsverfahren
vereinbaren. Gemaéss Artikel 25a Absatz 3 KVG regelt "der Bundesrat” das Verfahren der
Bedarfsermittiung. Die konkrete Methodik zur Ermittlung des Pflegebedarfs sollte deshalb
grundsdtzlich auf gesamtschweizerischer Ebene festgelegt werden. Eine Delegation an die
Tarifpartner erscheint aber gleichwohl méglich. Da diese Instrumente gesamtschweizerisch



zu entwickeln, zu kalibrieren und anzuwenden sind, erachten wir schweizweite Verhandlun-
gen (Abs. 1) und eine nationale Regelung im Streitfall (Abs. 2) als zwingend. Andernfalls
musste eine Festlegung durch den Bundesrat ohne Delegation an die Tarifpartner erfolgen.

Konkret schlagen wir folgende Modifikation von Artikel 8¢ Absatz 1 und 2 vor:

"1 Die Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1 und die Versicherer legen das
Verfahren zur Ermittlung des Pflegebedarfs gemeinsam fest und vereinbaren fiir
die ganze Schweiz das Kontroll- und Schlichtungsverfahren.

% Im vertragslosen Zustand Kommt keine Einigung zustande, setzt die Kantonsre-
gierung der Bundesrat nach Anhéren der Beteiligten und der Kanfone das Ver-
fahren zur Ermittlung des Pflegebedarfs sowie das Kontroll- und Schlichtungsver-
fahren fest.”

Artikel 8c Absatz 3 KLV

Gemass erlauterndem Bericht schliesst dieser Absatz die "geordnete und effiziente Weiter-
entwicklung der Systeme"” ein. Dem Wortlaut des Absatzes ist dies zu wenig deutlich zu ent-
nehmen. Wir schlagen deshalb vor, den Absatz wie folgt zu &ndern:

"Das Kontrollverfahren dient der Uberpriifung und Weiterentwickiung der Be-
darfsermittlungssysteme sowie der Kontrolle der Zweckmé&ssigkeit und der Wirt-
schaftlichkeit der Leistungen.”

Artikel 8c Absatz 4 KLV

Bei Leistungserbringern nach Artikel 7 Absatz 1 Buchstabe a und b KLV kann die Bedarfser-
mittlung durch den Vertrauensarzt/die Vertrauensérztin (berprift werden, wenn voraussicht-
lich mehr als 60 Stunden pro Quartal bendtigt werden. Aber auch bei voraussichtlich weniger
als 60 Stunden pro Quartal kann eine solche Uberpriifung gemacht werden.

Das Projekt 4.1 der Nationalen Demenzstrategie hat gezeigt, dass Menschen mit Demenz
meist einen erhdhten Bedarf an Pflegeleistungen aufweisen, weil bei ihnen die einzelnen
Leistungen mit mehr Zeitaufwand verbunden sind als bei Menschen ohne Demenz. Wir re-
gen deshalb an, dass die vertrauensarztliche Uberpriifung bei Menschen mit Demenz erst ab
120 Stunden pro Quartal vorgesehen wird oder dass ganzlich auf eine "Limitierung” (also auf
die Nennung der 60 Stunden pro Quartal) verzichtet wird und nur noch die systematischen
Stichproben genannt werden.

Genehmigen Sie, hochgeachteter Herr Bundesprasident, sehr geehrte Damen und Herren,
den Ausdruck unserer vorzlglichen Hochachtung.

Freundliche Griisse

Fiir den Regierungsrat

. . ‘5t
Ratsschreiber

E-Mail an (PDF- und Word-Version):
- abteilung-leistung@bag.admin.ch
- gever@bag.admin.ch

versandtam: 2 5. Sep 2018
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Die Regierung La regenza i Governo
des Kantons Graublnden dal chantun Grischun del Cantone dei Grigioni

Sitzung vom Mitgeteilt den Protokoll Nr.

22. Oktober 2018 22. Oktober 2018 802

Per E-Mail zustellen an : abteilung-leistung@bag.admin.ch

ever@bag.admin.ch

Vernehmlassung zur Anderung der Verordnung des EDI iiber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitit und Bedarfser-

mittlung)

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 4. Juli 2018 haben Sie uns den Entwurf zur Anderung der Verord-
nung des EDI Gber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
{Kostenneutralitédt und Bedarfsermittlung) zur Vernehmlassung unterbreitet. Fiir die
Maglichkeit zur Stellungnahme bedanken wir uns und nehmen wie folgt Stellung:

Wir lehnen die vorgeschlagene Anderung ab, wonach die Pflegeheime kiinftig héhe-
re, die Spitex und die freiberuflichen Pflegefachpersonen dagegen tiefere Beitrége
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) erhalten sollen.

Der Schlussbericht der Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung (NPF)
zeigt auf, dass Kantone und Gemeinden eine hohe finanzielle Zusatzbelastung tra-
gen und dass die Kantone und Gemeinden in den Folgejahren der NPF ihre Beitrage
an die Pflegeheime und Spitex-Organisationen stetig erhéht haben. Dass diese Ent-
wicklung seit 2014 weitergeht, zeigt deutlich, dass die Kostenverschiebung von der
OKP zu den Kantonen und Gemeinden nicht nur eine Folge des Systemwechsels zur
NPF ist. Der Finanzierungsanteil der Kantone und Gemeinden wird weiterwachsen,
wenn keine Gegenmassnahmen ergriffen werden. Es ist nicht akzeptabel, dass Kan-
tone und Gemeinden das Kostenwachstum der Pflege zu 100 Prozent tragen. Dies



auch deshalb, weil einzig die Krankenversicherer im Einzelfall die Wirtschaftlichkeit
der Leistungen (Pflege durch Spitex versus Pflege im Pflegeheim) priifen kénnen
und auch Gerichte bei einer Wirtschaftlichkeitstberprifung nur die Kosten fur die
OKP einbeziehen,

Fur die weitere Begrindung unseres Antrags verweisen wir auf das ausgefulite For-
mular und die Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) vom 27. August 2018, die wir zum in-
tegrierenden Bestandteil unserer Stellungnahme erklaren.

Der Anderungen der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) bezlglich der Be-
darfsermittlung und der Mindestanforderungen an Pflegebedarfsemmittlungssysteme
stimmen wir im Grundsatz zu. Unsere Bemerkungen und Anderungsantrige entneh-
men Sie bitte dem beigelegten Formular.

Schliesslich lehnen wir den Inkraftsetzungszeitpunkt per 1. Juli 2019 entschieden ab.
Die unterjahrige Inkraftsetzung der Anderung der KLV ist mit einem unverhéltnismés-
sigen Aufwand bei den durchfiihrenden kantonalen Stellen verbunden und nicht
praktikabel. Der Kanton Graubinden miisste fir das Jahr 2019 zweimal die Tarife fur
die Pflegeheime sowie fiir die Dienste der hauslichen Pflege und Betreuung festset-
zen und zwei verschiedene Restfinanzierungen vorgeben. Zudem misste die Sozial-
versicherungsanstalt des Kantons Graubtnden als Durchfihrungsstelle der Ergén-
zungsleistungen (EL) sdamiliche EL-Verfilgungen von Heimbewchnerinnen und
Heimbewohner sowie von Bezlgerinnen und Bezlger von Spitexleistungen anpas-
sen. Dies ware mit einem nicht vertretbaren Mehraufwand sowohl fir die Sozialversi-
cherungsanstalt wie fur das Gesundheitsamt des Kantons Graubiinden verbunden.

Wir danken |hnen fiir die Beriicksichtigung unserer Anliegen.

Namens der Regierung
Der Préasident: Der Kanzleidirektor:

Dr. Mario Cavigelli Daniel Spadin




Anderung der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 (iber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) (Kostenneutralitit und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmlassungsverfahren vom 4. Juli bis 26. Oktober 2018

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation / Kanton : Kanton Graublnden
AbklUrzung der Firma / Organisation : GR

Adresse : Planaterrastrasse 16
Kontaktperson : Vitus Demont

Telefon : 0Bl 257 26 14

E-Mail : vitus.demont@san.gr.ch

Datum : 25, September 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen!
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Fermular l6schen méchten, so kénnen Sie unter "Extras/Dokumentenschutz aufheben” den Schreibschutz aufheben.

3. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte bis am 26. Oktober 2018 an folgende E-mail Adressen: abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch










Anderung der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV} (Kostenneutralitit und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmiassungsverfahren vom 4. Juli bis 26. Oktober 2018

Name /
Firma

Antrag fiir Anderungsvorschlag

Artikel Kommentar / Bemerkungen (Textvorschlag)

Art. 7a Abs. 1 |[Die Senkung der Beitr&ége fiir die Spitex und die
GR freiberuflichen Pflegefachpersonen lehen wir ab. Dies aus
folgenden Grinden:

- Fir die Kostenneutralitdtsberechnungen werden
Annahmen getroffen, deren Berechtigung und
Aussagekraft wir in Frage stellen. Insbesondere
veridnderte sich die Leistungsstruktur bei der
Spitex seit 2011 deutlich: der Anteil der
ginstigsten Leistung {Grundpflege) sinkt
kontinuierlich, widhrend der Anteil der Abklirung,
Beratung und Koordination sowie der Untersuchung
und Behandlung steigt. Die Kostenneutralitatsbe-
rechnung beriicksichtigt diese Entwicklung nicht.
Weiter ist nicht nachvollziehbar, wie von einem
Nullwachstum bei den Lohnen ausgegangen werden
kann. Gemdss Bundesamt fir Statistik sind die Léhne
im Gesundheitswesen von 2010 bis 2016 um rund 5%
gestiegen. In Heimen sind sie im gleichen Zeitraum
um {ber 2% gestiegen, beim unteren Kader und in
Funktionen ohne Kaderfunktion, was einen Grossteil
des Pflegepersonals betrifft, sogar um 4 bis 6%.

- Der Schlussbericht der Evaluation der NPF zeigt
auf, dass Kantone und Gemeinden eine hohe
finanzielle Zusatzbelastung tragen und dass die
Kantone und Gemeinden in den Folgejahren der NPF
ihre Beitrdge an die Pflegeheime und Spitex-
Organisationen stetig erhéht haben. Dass diese
Entwicklung seit 2014 weitergeht, zeigt deutlich,
dass die Kostenverschiebung von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP} zu den Kantonen und
Gemeinden nicht nur eine Folge des Systemwechsels
zur NPF ist. Der Finanzierungsanteil der Kantocne
und Gemeinden wird weiterwachsen, wenn keine
Gegenmassnahmen ergriffen werden. Es ist nicht
akzeptabel, dass XKantone und Gemeinden das
Kostenwachstum der Pflege zu 100 Prozent tragen.
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Dieg auch deshalb, weil einzig die
Krankenvergsicherer im Einzelfall die
Wirtschaftlichkeit der Leistungen (Pflege durch
Spitex versus Pflege im Pflegeheim) priifen kdnnen
und auch Gerichte bei einer
WirtechaftlichkeitsOberprifung nur die Kosten fiir
die OKP einbeziehen.

- Die Spitex-Crganisationen pflegen nicht nur alte
Menschen in sogenannter Langzeitpflege, sondern
zunehmend auch jingere Menschen, die dank der
Spitex das Spital friher verlassen kémnen oder sich
gar nicht erst in stationdre Spitalbehandlung
begeben miissen. Bund und Kantone verfolgen Ffiir
kleinere Eingriffe die Strategie «ambulant wvor
stationdrs» (AVOS). Die Senkung der OKP-Beitrage flr
die Spitex setzt in diesem Zusammenhang ein véllig
falsches Signal und untergrabt die Strategie AVOS.

- Neu kommt dazu, dass aufgrund der durch das
Bundesverwaltungsgericht als unzureichend
beurteilten rechtlichen Grundlage die
Leistungserbringer der Pflege die Kosten des
Pflegematerials der OKP nicht mehr ameparat in
Rechnung stellen kémnen. Die Finanzierungsliicke ist
nach Ansicht des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)
durch die Restfinanzierer zu schliessen. Fir uns
ist diese weitere Kostenverschiebung hin zu den
Kantonen und Gemeinden nicht akzeptabel. Wir
verlangen mit Nachdruck, dass die KLV-Anderung auch
diese aktuelle Entwicklung beriicksichtigt. Die OKP
hat die Pflegematerialien vor 2011 und bis
mindestens Ende 2017 bezahlt. Das Weiterfiihren die-
ser Finanzierungsldésung wiirde also fir die OKP
kostenneutral erfolgen. Die Finanzierung von
Pflegematerialien durch Kantone und Gemeinden ist
auch deshalb abzulehnen, weil nur der
Krankenversicherer die fiir die Rechnungskentrolle
notwendigen Informaticnen erhdlt und nur er prifen
kann, ob die Wahl und der Einsatz der Materialen
nach den Kriterien der Wirtschaftlichkeit,
Zweckmadssigkeit und Wirksamkeit erfolgt.
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- Die OQKP-Beitrdge fiir Leistungen der Pflegeheime
sind grundsdtzlich nach dem Pflegebedar {in 20-
Minuten-Schritten) abgestuft. Bei einem

Pflegebedarf wvon mehr als 220 Minuten pro Tag soll

jedoch wie bisher keine Differenzierung mehr
vorgenommen und der Beitrag limitiert werden.
Diese, seit 2011 geltende Regelung ist nicht
sachgerecht, da sich die OKP bei schwersten

Pflegefdllen mnicht proportional zum Pflegeaufwand
beteiligt. Die anteilsmidssige Beteiligung der OKP
ist deshalb auch bei einem Pflegebedarf wvon mehr

als 220 Minuten pro Tag in Art. 7a Abs. 3 KLV zu
verankern.

GR Art. 7a Bbs. 3 | Rbgesehen wvon unseren Vorbehalt betreffend der Definition
der Kostenneutralitdt unterstiitzen wir die Erhéhung der
Beitrage an die Pflege in den Pflegeheimen.
Art. 7 Abs., 2 Wir Dbegriiasen die Anderung. Die gefahr, dass die
Bst. a Ziff. 1 | Neuregelung zu einer Mengennausweitung f£ihrt, erachten
i.v.m. Art. 8 wir als eher gering. Bereits heute unterschreiben die
Abs. 1 und Arztinnen wund Arzte vielfach lediglich die von den
Art. 8a Abs. 1 | Pflegefachpersonen erstellten Anordnungen.
Um einem allfdlligen Missbrauch dennoch entgegenzuwirken,
unterstiitzen wir den wvon der Schweizerischen Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinmen und -direktoren
(GDK) vorgebrachten Vorschlag, der behandelnden Arztin
bzw. dem behandelnden Arzt bei unangemessener
Bedarfserhebung ein Vetorecht einzuriumen {vgl.
Ausflhhrungen zu Art. Ba Bbs. 1 Bst. a KLV}.
GR Art. 8 Abs. 3 Keine Bemerkungen.
GR Art. Ba Abs. 1 |Wir unterstiitzen den Anderungsantrag fir Art. Ba Abs. 1 |Art. 8° Abs. 1
Bat. a Bst. a KLV der GDK. «fGr Leistungen nach Artikel 7 Absatz
2 Buchstabe a und ¢: durch eine
Pflegefachfrau oder einen

Pflegefachmann {Axrt— 49 KW —-in
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Zugmmmeparbeit—mit unter Rinbezug der

Patientin oder des Patienten und
gegebenfalls dessen oder deren
Angehérigen; die Ermittlung ist dem
behandelnden  Arzt Zur Information
weiterzugeben. Ist der behandelnde
Arzt der Auffassung, dass der von der
Pflegefachperson festgelegte
Pflegebedarf nicht angemessen 1ist,
teilt er dies der Pflegefachperscn

unter Kopie an den Versicherer innert
funf Arbeitstagen nach Erhalt der
Information mit und legt in der Folge
den Pflegebedarf in Zusammenarbeit mit
der Pflegefachperson fest.»

GR Art. Ba Abs. 1} Neu scllen far Pflegefachpersonen, welche die
Est. a Bedarfsermittlung nach Art. Ba KLV durchfihren diirfen,
die gleichen Voraussetzungen gelten wie far
Pflegefachpersonen, welche gemiss Art. 49 Kvv
freiberuflich Leistungen erbringen koénnen. HNeben dem
Nachweis des Diploms ihrer Ausbildung wird eine
zweijdhrige praktische Tatigkeit im Pflegeberuf verlangt.
Wir lehnen diese Anderung ab. Das Diplom gemdss Art. 49
Bst a KVV erachten wir als Voraussetzung fiir die Vornahme
der Bedarfsermittlung als ausreichend.
GR Art. B8b Abs. 2 | Wir unterstitzen den Anderungsantrag der GDK. «Das fiir die Bedarfsermittlung in
und 3 Pflegeheimen verwendete Instrument

muss sich flir die Bestimmung der zu
erbringenden Pflegeleistungen auf in
der Schweiz durchgefiihrte, fir die Ge-
samtheit der Patientinnen und
Patienten von Pflegeheimen
reprasentative Zeitstudien  stiitzen,
welche die tatsachlich erbrachten
Pflegeleistungen aufzeigen. Die
Zeitstudien zu einem Instrument sind
in Kantonen durchzufiihren, in welchen
das entsprechende Instrument zur
Anwendung kommt . Die von den
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Zeitstudien angewendete Methode muss

wissenachaftlich anerkannt und
geeignet sein, eine Unterscheidung wvon
Pflegeleistungen und anderen

Leistungen vorzunehmen. s

GR Art. 8b Aba. 4 | Wir unterstiitzen den Anderungsantrag der GDK sowie die | «Das fiir die Bedarfsermittlung 4=
Verschiebung des BAbsatzes in Art. 8a KLV (Allgemeiner | Bflegeheiwmen verwendete Instrument

Artikel zur Bedarfsermittlung}. . muss die Ermittlung wvon Daten zu

medizinischen Qualitatsindikatoren

mittels Routinedaten (Art. 5%a Abs. 1
Bst. £ KVG) ermdéglichen.»

GR Art. B¢ Abs. 1 | Wir unterstiitzen die Anderungsantrige der GDK. Abs. 1:

und 2 «Die Leistungserbringer nach Artikel 7
Absatz 1 und die Versicherer legen das
Verfahren zur Ermittlung des
Pflegebedarfs gemeinsam fest und
vereinbaren fiir die ganze Schweiz das
Kontroll- und Schlichtungsverfahren.»

Abs. 2:
aeT—rerbragslosenFuntand Kommb keine
Einigung zustande, setzt die

¥antonsregierung der Bundesral nach

Anhéren  der Beteiligten und der
Kantone das Verfahren zur Ermittlung
des Pflegebedarfs sowie das Kontroll-
und Schlichtungsverfahren fest.»

GR Art. 8c Abs. 3 | Wir unterstiitzen den Anderungsantrag der GDK. «Das Kontrollverfahren dient der
Uberprifung und Weiterentwicklung der
Bedarfsermittlungsaysteme sowie der
Kontrolle der Zweckmissigkeit und der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen.s»

GR Art. Bc Abs. 4 | Keine Bemerkungen.







suffisants pour. prendre une décision. Par ailleurs, la méthodologie utilisée n’est ni fiable ni
reproductible.

1)

2)

3

4)

o)

La méthode de calcul ne tient par exemple pas compte de I'évolution du type de soins foumis
a domicile alors que les politiques de maintien & domicile instaurées notamment dans le
Canton du Jura ont une influence importante sur ce critére. Alors qu'un large consensus
national plaide pour une meilleure offre ambulatoire pour garantir la qualité des prises en
charge et un meilieur fonctionnement du systéme de santé, il n’est pas concevable pour le
Gouvernement jurassien de revoir les tarifs des soins ambulatoires & la baisse. Par ailleurs,
la notion d’une évolution nulle des salaires dans les soins ne semble pas cohérente avec les
données publiées par 'OFS. Une hausse des tarifs doit 8tre appliquée également pour
les soins de longue durée (art. 7a, al.1 OPAS).

Le rapport explicatif montre que la charge financiére pour ies cantons et les communes est
en constante augmentation. Comme expliqué dans les remarques générales, cette tendance
se poursuit depuis 2014 et il n'est pas acceptable dé faire assumer aux seuls cantons et
communes la hausse des colts dans le domaine des soins. La neutralité voulue ne
s'applique en effet que pour une phase transitoire de trois ans. Le Gouvernement j jurassien
est d'avis que passé ce délai, la hausse des colits doit &tre panagée entre les acteurs. Ainsi,
une indexation réguliére, au moins tous les trois ans, a I'évolution du ¢olit des soins
doit étre inscrite dans 'ordonnance (par exemple nouvel art. 7a, al. 5 OPAS).

Suite aux arréts de fin 2017 du Tribunal administratif fédéral (C-3322/2015 et C-1970/2015),
la question de la prise en charge par les assureurs-maladie du colt du matériel LiMA
préoccupe beaucoup le Gouvemnement jurassien et semble totalement hors de contrdle de
l'Office fédéral de la santé publique, pourtant organe de surveillance du systéme. Le
Gouvernement jurassien ne comprend pas pourquoi la problématique liée au matériel LIMA
est totalement absente de la consuitation, que ce soit pour le rétroactif exigé par certains
assureurs ou la mise en place de nouvelles mesures dans le domaine des soins
ambulatoires, et cette situation lui semble illogique. Les cantons, les foumnisseurs et les
prestataires sont en train d'imaginer des nouvelles procédures, complexes et colteuses,
différentes dans chaque canton, qui pourraient avoir des répercussions facheuses pour
certains patients suivis & domicile. Pourtant, de I'aveu méme des assureurs, les coiits liés a
LIMA sont insignifiants puisqu’ils ne justifient méme pas une diminution de quelques
centimes des montants des primes d'assurance-maladie 2019. L'art. 20 OPAS doit étre
corrigé afin de laisser & nouveau la possibilité aux prestataires de soins ambulatoires
de facturer I'ensembie des colts du matériel LIMA 3 la charge des assureurs, sans
distinction de qui applique ce matériel. (art. 20 OPAS).

Le Gouvernement jurassien demande a ce que le sous-financement par les assureurs-
maladie pour les cas lourds en EMS soit enfin corrigé. En effet, le plafonnement actuellement
fixé & la catégorie 12 «plus de 220 minutes » de soins est arbitraire et ne repose sur aucun
fondement. Plus de 11% des résidants jurassiens en EMS nécessitent plus de 240 minutes
de soins par jour. Or, selon le systéme actuel, les colts au-deld de 240 minutes reposent
uniquement sur les cantons. Ces colts doivent également étre 4 la charge des assureurs.-
Dans la situation actuelle, le risque d’une péjoration de la qualité des soins de ces personnes
fragilisées est élevé. La création de catégories supplémentaires est nécessaire,
idéalement six, mais au minimum trois' (art. 7a, al. 3 OPAS).

Dans le méme ordre d'idée, plusieurs études récentes font état d’un sous-financement des
prestations de soins pour les patients nécessitant des soins paliiatifs ou présentant des

1 Art. 7a, al. 3 OPAS : modifier la catégorie . en précisant : de 221 4 240 minutes et ajouter [a catégorie m. de
241 & 260 minutes, la catégorie n. de 261 & 280 minutes, la catégorie 0. de 281 & 300 minutes, etc.



6)

7)

8)

troubles psychiatriques de I'dge avancé. Des mesures concrétes permettant de garantir une
prlse en charge adéquate de ces cas sont nécessaires et le Gouvernement regrette vivement
qu'aucune modification de 'OPAS naille dans ce sens. Le Conseil fédéral doit prendre
des mesures concrétes permettant de financer les prestations spécialisées de 'soins
palliatifs et de psychiatrie de I'dge avancé.

La modification de 'art. 8a, al. 1 let. a OPAS proposée va dans le sens de donner davantage
d'autonomie .au personnel infirmier; elle est saluée par le Gouvernement jurassien.
Cependant, afin de veiller 2 limiter une éventuelle hausse des codts, le Gouvernement
jurassien soutient la proposition de formulation de la CDS : remplacer « en collaboration
avec » par « avec le concours du » et compléter par ¢ Si le médecin traitant est de
avis que le besoin en soins déterminé par le personnel infirmier n’est pas approprié,
il en avise le personnel infirmier avec copie a Passureur dans les ¢ing jours ouvrables
aprés reception de Pinformation et détermine ensmte le besoin en soins en
collaboration avec le personnel infirmier ».

L'exigence posée de deux années d’activité pour permetire au personnel de poser un
diagnostic devrait étre supprimée et laissée & 'appréciation des cantons en lien avec ['outil
d'évaluation admis pour I'évaluation des soins. Un nouvel art. 8a, al. 6 pourrait ainsi
préciser : « Le canton peut déterminer pour les fournisseurs de prestations exergant
sur son territoire les instruments admis pour I'évaluation des soins requis. Il peut fixer
des exigences aux utilisateurs de Poutil. ».

En ce qui concerne I'évaluation des soins requis, le Gouvernement jurassien observe que
les modifications proposées manquent de clarté et présentent certaines incohérences entre
les alinéas de I'art 8b notamment. A titre d’exemple, on peut relever les points suivants :

e Point 2.4 {page 25), il est écrit que « les valeurs pour les besoins en soins... dans le
cadre de lévaluation des soins requis doivent correspondre en moyenne aux
prestations de soins effectives ». Cet énoncé nous semble contradictoire et nécessite
des é&claircissements. L'écart entre les soins requis et les soins fournis ne devrait pas
étre significatif dans la majorité des cas, mais le Gouvemement jurassien souhaite
metire en garde contre les conséquences graves qu’une prise en compte uniguement
des soins fournis pourrait entrainer.’

+ |l est préconiseé, page 26, que les: instruments d’évaluation démontrent qu’ils
mesurent correctement le nombre de minutes et que pour ce faire, ils doivent faire
des études en Suisse. A quelle fréquence ces études doivent &tre réalisées ? quelles
sont les méthodes reconnues ? (la méthode Delphi est-elle par exemple reconnue).
En cas d'évaluation indiquant un nombre de minutes sous-&valué, les assureurs-
maladie seront-ils en mesurent de contredire I'étude et ainsi refuser a financer
davantage ? Qui est habilité & valider les méthodes et les résultats ?

¢ La notion de la vanance des prestations de soins effectives fournies (page 26 et 28)
par rapport aux besoins en soins affichés pour chaque niveau de besoin en soins, qui
devrait étre présentée par linstrument afin de permetire une appréciation de la
qualité, necessite des clarifications.

e La liste ci-dessus n'est pas exhaustive, concernant tous les aspects liés aux
instruments d'évaluation, le canton du Jura utilise Poutil PLAISIR, le Gouvernement
jurassien vous invite & vous référer a la prise de position de la commission
technique PLAISIR.

9) Une entrée en vigueur en milieu d’année est fermement contestée considérant la lourdeur

administrative qu'elle entrainerait, notamment en ce qui concerne les décisions de
prestations complémentaires. Compte tenu de la situation actuelle trés fendue, le
Gouvernement jurassien demande expressément au Conseil fédéral que les nouveaux
tarifs, le déplafonnement de la classe 12 {art. 7Ta OPAS) et de la modification liée au

3



remboursement du matériel LiMA (art. 20 OPAS) entrent en vigueur au 1% janvier 2019
{points 1, 3 et 4 ci-avant).

10) Pour ce qui concerne les autres dispositions, une entrée en vigueur au 1¢ janvier 2020
semble appropriée, et une période transitoire concernant les outils d'évaluation de deux ans
est indispensable pour permettre une adaptation des outils.

En vous remerciant de l'avoir consuité, le Gouvernement jurassien vous présente, Madame,

Monsieur, Pexpression de ses sentiments distingués.

AU NOM DU GOUVERNEMENT DE LA
77777777 TT CANTON DU JURA

DaVld Eray \JIU\AJ\J LR IRIANLV Il VLW LWLV
Prasident Chancelidre
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Luzern, 19. Oktober 2018

Protokoll-Nr.: 1033

Anderung der Verordnung des EDI iiber Leistungen in der obligatori-
schen Krankenversicherung (Kostenneutralitit und Bedarfsermitt-
lung)

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 4. Juli 2018 haben Sie uns zur Stellungnahme zum Entwurf der Anderung
der Verordnung des EDI (iber Leistungen in der obligatorischen Krankenversicherung (Kos-
tenneutralitdt und Bedarfsermittiung) eingeladen. Fir die Méglichkeit zur Stellungnahme dan-
ken wir Ihnen.

Im Namen und Auftrag des Regierungsrates teile ich Ihnen mit, dass der Kanton Luzern die
Anpassung der OKP-Beitrage sowie die Voraussetzungen fiir eine einheitliche Kostenermitt-
lung im Grundsatz begrisst. Die Senkung der Beitrdge fir Spitex und freiberufliche Pfiege-
fachpersonen lehnen wir ab und fordern eine signifikante Erhéhung aller Beitrége nach Art.
7a KLV. Gleichzeitig bedauern wir, dass die Vorlage weitere Mangel! der Pflegefinanzierung
nicht aufgreift und zu beseitigen erlaubt.

1 Kostenneutralitit der Pflegebeitriage

1.1 Allgemeine Bemerkungen

Die Kostenneutralitdtsberechnung des Bundesamts fir Gesundheit (BAG) kommt zum
Schluss, dass die Kostenneutralitt fir die OKP nicht eingehalten worden sei: Die OKP sei
ab 1.1.2014 im Vergleich zu 2010 bei den Beitragen an die Pflegeheime entlastet und bei
denjenigen an die Spitex und freiberufiiche Pflegefachpersonen zusatzlich belastet worden.
Das EDI schlagt deshalb Anpassungen der Beitrdge nach Art. 7a KLV vor: Die Pflegeheime
sollen kinftig héhere, Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen dagegen tiefere Beitrige
der OKP erhalten.
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Aus den folgenden Griinden lehnen wir die Senkung der Beitrage fiir Spitex und freiberufli-
che Pflegefachpersonen ab und fordern signifikante Erhéhungen aller Beitrdge nach Art. 7a
KLV;

1. Fir die Kostenneutralitatsberechnungen werden Annahmen getroffen, deren Berechtigung
und Aussagekraft wir in Frage stellen. Insbesondere verénderte sich die Leistungsstruktur
bei der Spitex seit 2011 deutlich: der Anteil der glinstigsten Leistung (Grundpflege) sinkt kon-
tinuierlich, wahrend der Anteil der Abklarung, Beratung und Koordination sowie der Untersu-
chung und Behandlung steigt. Die Kostenneutralitatsberechnung berlicksichtigt diese Ent-
wicklung nicht. Weiter ist nicht nachvollziehbar, wie von einem Nullwachstum bei den Léhnen
ausgegangen werden kann. Gemass Bundesamt fUr Statistik sind die Léhne im Gesund-
heitswesen von 2010 bis 2016 um rund 5% gestiegen.

2. Das EDI hélt in seiner Stellungnahme zur Evaluation der NPF vom 4. Juli 2018 als eines
der Ziele der neuen Pflegefinanzierung (NPF) fest, dass der Finanzierungsanteil der OKP an
den Kosten der Pflegeleistungen nicht ansteigen soll und gleichzeitig hat die Evaluation der
NPF von infras ergeben, dass der Finanzierungsanteil der OKP bei der ambulanten Pflege
nicht angestiegen, sondern gar um 2 Prozentpunkte gesunken ist. Die in der Viorlage vorge-
schlagene Senkung der OKP-Beitrdge fur Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen ist
deshalb nicht nachvollziehbar, weshalb wir sie ablehnen.

3. Der Schlussbericht der Evaluation der NPF zeigt auf, dass Kantone und Gemeinden eine
hohe finanzielle Zusatzbelastung tragen und dass die Kantone und Gemeinden in den Folge-
jahren der NPF ihre Beitrdge an die Pflegeheime und Spitex-Organisationen stetig erhdht ha-
ben. Dass diese Entwicklung seit 2014 weitergeht, zeigt deutlich, dass die Kostenverschie-
bung von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) zu den Kantonen und Ge-
meinden nicht nur eine Folge des Systemwechsels zur NPF ist. Der Finanzierungsanteil der
Kantone und Gemeinden wird weiterwachsen, wenn keine Gegenmassnahmen ergriffen wer-
den. Es ist nicht akzeptabel, dass Kantone und Gemeinden das Kostenwachstum der Pflege
zu 100 Prozent tragen. Dies auch deshalb, weil einzig die Krankenversicherer im Einzeifall
die Wirtschaftlichkeit der Leistungen {Pflege durch Spitex versus Pflege im Pflegeheim) prii-
fen konnen und auch Gerichte bei einer Wirtschaftlichkeitsiberpriifung nur die Kosten fiir die
OKP einbeziehen,

4. Die Spitex-Organisationen pflegen nicht nur alte Menschen in sogenannter Langzeitpflege,
sondern zunehmend auch jlingere Menschen, die dank der Spitex das Spital friher verlas-
sen konnen oder sich gar nicht erst in stationdre Spitalbehandiung begeben missen. Bund
und Kantone verfolgen flir kleinere Eingriffe die Strategie «ambulant vor stationar» {AVOS).
Die Senkung der OKP-Beitrage flr Spitex setzt in diesem Zusammenhang ein vollig falsches
Signal und untergrabt die Strategie AVOS.

5. Neu kommt dazu, dass aufgrund der durch das Bundesverwaltungsgericht als unzu-
reichend beurteilten rechtlichen Grundlage die Leistungserbringer der Pflege die Kosten des
Pflegematerials der OKP nicht mehr separat in Rechnung stellen kénnen. Die Finanzierungs-
licke ist nach Ansicht des Bundesamts fiir Gesundheit {(BAG) durch die Restfinanzierer zu
schliessen. Fiir uns ist diese weitere Kostenverschiebung hin zu den Kantonen und Gemein-
den nicht akzeptabel. Wir verlangen mit Nachdruck, dass die KLV-Anderung auch diese aktu-
elle Entwicklung beriicksichtigt. Die OKP hat die Pflegematerialien vor 2011 und bis mindes-
tens Ende 2017 bezahlt. Das Weiterfihren dieser Finanzierungslésung wiirde also fir die
OKP kostenneutral erfolgen. Die Finanzierung von Pflegematerialien durch Kantone und Ge-
meinden ist auch deshalb abzulehnen, weil nur der Krankenversicherer die fir die Rech-
nungskontrolle notwendigen Informationen erhalt und nur er priifen kann, ob die Wahl und
der Einsatz der Materialen nach den Kriterien der Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit und
Wirksamkeit erfolgt.
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6. Die OKP-Beitrage fiir Leistungen der Pflegeheime sind grundsatzlich nach dem Pflegebe-
darf (in 20-Minuten-Schritten) abgestuft. Bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten
pro Tag soll jedoch wie bisher keine Differenzierung mehr vorgenommen und der Beitrag li-
mitiert werden. Diese seit 2011 geltende Regelung ist nicht sachgerecht, da sich die OKP bei
schwersten Pflegeféllen nicht proportional zum Pflegeaufwand beteiligt. Die anteilsmassige
Beteiligung der OKP ist deshalb auch bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro
Tag in Art. 7a Abs. 3 KLV zu verankern.

Eine unterjahrige Einflhrung angepasster OKP-Beitrdge ist nicht praktikabel, da sie zu ei-
nem unverhaitnismassigen administrativen Mehraufwand bei den Leistungserbringern (Be-
rechnung von zwei verschiedenen Patientenverfigungen und Restkostenbeteiligungen) und
von Kanton und Gemeinden (EL-Berechnungen) flihren wiirde. Wir verlangen deshalb, den
Einflhrungszeitpunkt auf einen Jahresanfang zu legen.

1.2 Antrdge

Aus den genannten Grinden beantragen wir,

e dass die Anpassung der Beitrage nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV die Kostenentwicklung
der Pflege der letzten Jahre, insbesondere ab 2014 bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
der angepassten Beitrage, berticksichtigt;

» dass in der KLV festgehalten wird, dass die Beitrage nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV min-
destens alle drei Jahre an die Kostenentwicklung in der Pflege angepasst werden;

» dass die KLV dahingehend zu &ndern ist, dass Leistungserbringer nach Art. 7 Abs. 1 KLV
(freiberufliche Pflegefachpersonen, Spitex und Pflegeheime) Pflegematerialien der OKP
in Rechnung stellen kénnen, unabhangig davon, ob es sich um eine Abgabe im Sinne der
MiGel oder um Pfiegematerial handelt, welches in der Pflege angewendet wird. Die bis-
herige Finanzierung soll legalisiert und weitergefiihrt werden. Alternativ konnten fiir die
Pflegeheime die Kosten der Pflegematerialien in die OKP-Beitrage eingerechnet werden.
Spitex und freiberufiiche Pflegefachpersonen miissen die Méglichkeit erhalten, das Pfle-
gematerial separat abzurechnen;

» dass die Anpassungen beziiglich der Pflegematerialien in einem beschleunigten Verfah-
ren auf den 1.1.2019 in Kraft gesetzt werden;

» dass die OKP-Beitrage fir Leistungen der Pflegeheime (Art. 7a Abs. 3 KLV) auch bei ei-
nem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in 20-Minuten-Schritten abgestuft
werden.

1.3 Finanzielle Auswirkungen

Der Kanton Luzern bedauert, dass der Vernehmlassungsbericht die Auswirkungen der Ande-
rungen auf die Sozialleistungen nicht aufzeigt. Durch die Erhthung der Kostenbeteiligung ist
im Kanton Luzern fir Bezlgerinnen und Bezigern von Erganzungsleistungen im Heim mit
Mehrkosten von 1,4 Millionen Franken zu rechnen. Aufgerechnet auf alle Kantone dirfte ein
Kostenvolumen von rund 30 Millionen Franken resultieren.

2 Bedarfsermittlung und Mindestanforderungen an Pflegebedarfser-
mittlungssysteme

2.1 Allgemeine Bemerkungen

Die vorgeschlagenen KLV-Anderungen zur arztlichen Anordnung, Bedarfsermittlung und zu
den Mindestanforderungen an die Pflegebedarfsermittiungssysteme gehen in die richtige
Richtung. Der Kanton Luzern begriisst die Mehrheit der Anderungen, insbesondere die er-
weiterte Verantwortung der Pflegefachpersonen, im Grundsatz. Zwecks Vermeidung von
Mengenausweitungen und der damit einhergehenden Gefahr der Kostensteigerung sind aber
verschiedene Erganzungen erforderlich.
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Im erlduternden Bericht fehlen zudem Informationen zu den Kostenfolgen der Anderungen
zur Pflegebedarfsermittiung in Pflegeheimen und zur Instanz, welche die Giite einer Zeitstu-
die beurteilen und die Anpassungen in den Instrumenten veranlassen kann. Wir begriissen
ein Gremium in Analogie zu Swiss-DRG, bei dem Vertreterinnen und Vertreter aus Bund,
Kantonen, Leistungserbringern und Versicherern Einsitz nehmen.

2.2 Stellungnahme zu einzelnen Bestimmungen

Art. 7 Abs. 2 Bst. a Ziff. 1

Der Kanton Luzem ist mit der vorgeschlagenen Anderung einverstanden. Der Begriff ,Ermitt-
lung” des Pflegebedarfs ist besser geeignet als ,Abklarung".

Art. 7a Abs. 1

Der Kanton Luzern erachtet die Senkung der Beitrage aus der OKP fir die Pflege zu Hause
als nicht sachgerecht und unzureichend hergeleitet. Auch ein Weiterfihren der bisherigen
Beitrage wilrde im Kanton Luzern aufgrund der komplexeren Pflege- und Betreuungssituatio-
nen und kostenintensiveren Leistungen zur laufenden Uberwalzung der steigenden Kosten
auf die Gemeinden fuhren. Der Kanton Luzern fordert daher eine substantielle Erhohung der
Beitrage.

Diese Erhdhung kénnte auch die Kosten fir die bei der Pflege verwendeten Mittel und Ge-
genstande beriicksichtigen. Alternativ begrlssen wir jedoch eine Anpassung in Art. 20 KLV,
damit die in der Praxis absolut untaugliche Unterscheidung zwischen Selbstanwendung und
Anwendung durch fachliches Personal aufgehoben wird und die angewendeten  Mittel und
Gegenstande® auch weiterhin den Krankenversicherern zu verrechnen sind.

Anpassung von Art. 20 KLV Die Versicherung leistet eine Vergiitung an Mittel und Gegen-
stdnde, die der Behandiung oder der Untersuchung im Sinne einer Uberwachung der Be-
handlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen, die auf drztliche Anordnung von einer Ab-

gabesteﬂe nach Amkef 55K VV abgegeben werden und—mn—deH{er&feheFtaa—Pemen-seibst

Art. 7a Abs. 3

Der Kanton Luzern begriisst die vorgesehene Erhdhung der OKP-Beitrage fur die Pflege in
Pflegeheimen ausdricklich. Wir halten jedoch fest, dass die Erhohung deutlicher ausfallen
musste, da der tatsachlichen Lohnentwicklung und der durch die verstarkten Ausbildungsak-
tivitdten der Pflegeheime veranderten Personalstruktur mit der vorgeschlagenen Anderung
keine respektive zu wenig Rechnung getragen wird.

Vordringlich sind — wie oben bereits ausgefihrt — die bei der Pflege verwendeten Mittel und
Gegenstande in der OKP-Finanzierung zu berlcksichtigen.

Zudem beantragen wir eine Aufhebung der Limitierung von taglich 220 Minuten beim abre-
chenbaren Pflegebedarf, um auch die Finanzierung von Leistungen fir Schwerstpflegebe-
dirftigen (u.a. Palliativpflege) zu erméglichen und mogliche unsachmassige Kostenverschie-
bungen zu vermeiden.

Ergdnzung von Art. 7a

k. bei einem Pflegebedarf von 201 bis 220 Minuten: 99.— (resp. angepasster Beifrag) Fr.;

I. bei einem Pflegebedarf von 221 bis 240 Minuten: 108.— (resp. angepasster Beifrag) Fr.;
m. bei einem Pflegebedarf von 241 bis 260 Minuten: 117.-- (resp. angepasster Beitrag} Fr.;
n. bei einem Pflegebedarf von 261 bis 280 Minuten: 126.- (resp. angepasster Beitrag) Fr.;
0. bei einem Pflegebedarf von 281 bis 300 Minuten: 135.-- (resp. angepasster Beitrag) Fr.;
p. bei einem Pflegebedarf von mehr als 300 Minuten: 144.-- (resp. angepasster Beitrag) Fr..
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Art. 8 Abs. 1

Der Kanton Luzern kann die vorgeschlagenen Anderungen nachvoliziehen. Er bezweifelt je-
doch den praktischen Nutzen, denn bislang fuhrt nur der ambulante Leistungserbringer die
Unterscheidung zwischen b-Leistungen und c-Leistungen. Zudem wéren Bereinigungen zwi-
schen Arzt und Pflegefachpersonen notwendig. Die vorgeschlagene Lésung wiirde somit bei
allen Beteiligten zu Mehraufwand flhren.

Art. 8 Abs, 2

Die Verlangerung der arztlichen Anordnung begriisst der Kanton Luzern. Die unterschiedIi-
che Terminierung von B-Leistungen (6 Monate) und A-/C-Leistungen (12 Monate) ist auf-
grund der Riickfragen bei den Leistungserbringern unlogisch und fiihrt zu administrativen
Mehrkosten. Weiter sind die maximal 2 Wochen Akut- und Ubergangspflege (AUP) nicht aus-
reichend.

Anpassung von Art. 8 Abs. 2

2 Der Arzt oder die Arztin kann den Auftrag oder die Anordnung erteilen:

a. fiir maximal 9 Monate bei Lejstungen nach Artikel 7 Absatz 2.

b. fiir maximal 4 Wochen bei Patientinnen und Patienten der Akut- und Ubergangspfiege ...

Art. 8 Abs. 3

Bei Personen, die eine Hilflosenentschadigung der ARV, der IV oder der UV wegen mittlerer
oder schwerer Hilflosigkeit erhalten, gilt die arztliche Anordnung unbefristet. Der Kanton Lu-
zern regt an, diese sinnvolle Regelung auf die leichte Hilflosigkeit auszudehnen. Auch Perso-
nen mit leichter Hilflosigkeit sind Langzeitpatient/innen und es ist sinnvoll, sie beziiglich der
arztlichen Anordnung gleich zu behandeln wie Personen mit mittlerer oder schwerer Hilflosig-
keit.

Art. Ba Abs. 1 Bst. a

Die Bedarfsermittlung fir Massnahmen der Ermittlung, Beratung und Koordination sowie fir

Massnahmen der Grundpflege soll neu nicht mehr in Zusammenarbeit mit dem Arzt, sondern
durch eine Pflegefachperson in Zusammenarbeit mit dem Patienten oder deren Angehérigen
erfolgen. Damit steigt die Gefahr zur unlimitierten Verschreibung von Pflegeleistungen. Unter
Berlcksichtigung des Anliegens einer erhdhten Anerkennung der Verantwortung der Pflege,

schlagen wir vor, die Pflegefachpersonen (wie vom EDI vorgeschlagen) zur Bestimmung des
Pflegebedarfs zu ermachtigen, jedoch dem behandelnden Arzt / der behandelnden Arztin bei
unangemessener Bedarfserhebung ein Vetorecht einzuraumen.

Entsprechend regt der Kanton Luzern an, Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV wie untenstehend ausge-
fuhrt zu modifizieren. Weiter schlagen wir vor, die Formulierung «in Zusammenarbeit mit der

Patientin oder dem Patienten oder deren Angehdrigen» zu ersetzen, weil wir den Begriff «Zu-
sammenarbeit» in diesem Zusammenhang als unpassend erachten.

Anpassung von Art. 8a Abs. 1 Bst. a

.. fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a und c¢: durch eine Pflegefachfrau oder
einen Pflegefachmann (Ar—48-+\V\)-in-Zusammenarbeit-mit unter Einbezug der Patientin o-
der des Patienten und gegebenenfalls dessen oder deren Angehdérigen; die Ermittiung ist
dem behandelnden Arzt zur Information weiterzugeben. Ist der behandeinde Arzt der Auffas-
sung, dass der von der Pflegefachperson festgelegte Pflegebedarf nicht angemessen ist, teilt
er dies der Pflegefachperson unter Kopie an den Versicherer innert fiinf Arbeitstagen nach
Erhalt der Information mit und legt in der Folge den Pflegebedarf in Zusammenarbeit mit der
Pflegefachperson fest.
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Art. 8a Abs. 1 Bst. aund b

Neu sollen fiir Pflegefachpersonen, welche die Bedarfsermittiung nach Art. 8a KLV durchfiih-
ren durfen, die gleichen Voraussetzungen gelten wie flr Pflegefachpersonen, welche ge-
mass Art. 49 KWV freiberuflich Leistungen erbringen kénnen. Neben dem Nachweis des Dip-
loms ihrer Ausbildung wird eine zweijahrige praktische Tatigkeit im Pflegeberuf verlangt. Auf-
grund des administrativen Folgeaufwands und der bedeutend grosseren Wirkung der An-
wendung validierter Instrumente fiir die Bedarfsermittiung auf die kontrollierte Mengenaus-
dehnung lehnt der Kanton Luzern diese Forderung ab.

Art. 8b Abs. 2und 3

Der Kanton Luzern begriisst die Prazisierung zur Bedarfsermittlung in Pflegeheimen. Es ist
aber sicherzustellen, dass nicht jedes Instrument in der ganzen Schweiz iberprift werden
muss.

Anpassung von Art. 8b Abs. 3

Das fiir die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen verwendete Instrument muss sich fiir die Be-
stimmung der zu erbringenden Pflegeleistungen auf in der Schweiz durchgeftihrte, fiir die
Gesamtheit der Patientinnen und Patienten von Pflegeheimen représentative Zeitstudien
stutzen, welche dje tatséchfich erbrachten Pflegeleistungen aufzeigen. Die Zeitstudien zu ei-
nem Instrument sind in Kantonen durchzufiihren, in welchen das entsprechende Instrument
zur Anwendung kommt. Die von den Zeitstudien angewendete Methode muss wissenschaft-
lich anerkannt und geeignet sein, eine Unterscheidung von Pflegeleistungen und anderen
Leistungen vorzunehmen.

Weiter ist eine zweijahrige Ubergangsfrist erforderlich.

Art, 8b Abs. 4

Der Kanton Luzern unterstiitzt die Prazisierung zu den Bedarfsermittlungsinstrumenten, for-
dert jedoch, dass Art. 8b Abs. 4 KLV in Art. 8a verschoben und im Sinne der Harmonisierung
von ambulanter und stationérer Pflege wie folgt angepasst wird:

«Das fiir die Bedarfsermittlung inFflegeheimen-verwendete Instrument muss die Ermittlung
von Daten zu medizinischen Qualitétsindikatoren mittels Routinedaten (Art. 59a Abs. 1 Bst. f
KVG) erméglichen.»

Art. Bc Abs. 1 und 2

Neu mussen auch die Pflegeheime mit den Versicherern Kontrofl- und Schlichtungsverfahren
vereinbaren. Gemass Art. 25a Abs. 3 KVG regelt «der Bundesrat» das Verfahren der Be-
darfsermittlung. Die konkrete Methodik zur Ermittlung des Pflegebedarfs sollte deshalb
grundsétzlich auf gesamtschweizerischer Ebene festgelegt werden. Eine Delegation an die
Tarifpartner erscheint aber gleichwohl moglich. Da diese Instrumente gesamtschweizerisch
zu entwickeln, zu kalibrieren und anzuwenden sind, erachtet der Kanton Luzern schweiz-
weite Verhandlungen (Abs. 1) und eine nationale Regelung im Streitfall (Abs. 2) als zwin-
gend.

Anpassung von Art. 8c

Abs. 1: Die Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1 und die Versicherer legen das Verfah-
ren zur Ermittlung des Pflegebedarfs gemeinsam fest und vereinbaren fiir die ganze Schweiz
das Kontroll- und Schiichtungsverfahren. »

Abs. 2: im-vertragslosen-Zustand Kommt keine Einigung zustande, selzt die-Kantonsregie-
reng-der Bundesrat nach Anhéren der Beteiligten und der Kantone das Verfahren zur Ermitt-
fung des Pflegebedarfs sowie das Kontroll- und Schiichtungsverfahren fest.
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Ich danke IThnen im Namen des Regierungsrates des Kantons Luzern fiir die Mi  lichkeit der
Stellungnahme und die wohlwollende Priifung der Antrage.

Freundliche Grisse
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LE CONSEIL D’ETAT

DE LA REPUBLIQUE ET
CANTON DE NEUCHATEL

Envoi par courrier électronigue
Département fédéral de l'intérieur
Palais fédéral

3003 Berne

Modification de 'ordonnance du DFI sur les prestations dans 1'assurance obligatoire
des soins en cas de maladie (neutralité des colts et évaluation des soins requis)

Maonsieur le conseiller fédéral,

Vous trouverez, ci-aprés, la prise de position du Conseil d’Etat de la République et Canton
de Neuchéatel dans le cadre de la procédure de consultation ouverte sur le projet de révision
de l'ordonnance du Deépartement fédéral de lintérieur (DFI) sur les prestations dans
'assurance obligatoire des soins en cas de maladie (neuiraliteé des colts et évaluation des
50ins requis).

1. Neutralité des coiits concernant les contributions aux soins

Conformément aux dispositions fransitoires de la modification de la loi fédérale sur
l'assurance-maladie du 13 juin 2008, le Département fédéral de l'intérieur (DFI) a vérifié si le
nouveau régime de financement des soins, entré pleinement en vigueur au 1* janvier 2014,
avait été sans incidence sur les colfs a charge de l'assurance obligatoire des soins (AOQS) et
respectait donc le principe de neutralité des colts.

Bien que nous comprenions la base légale sur laquelle s'appuie ce projet de maodification de
I'OPAS, nous regrettons qu'il soit a ce point déconnecté de la réalité de I'évolution du
contexte médical, social et budgétaire des cantons. En effet, il nous semble tout 3 fait hors
de propos de parler, en 2018, de la neutralité des colts en comparant les colts générés en
2014, sur la base de tarifs élaborés en 2008, avec les coltis de 2010. Ne serait-ce qu'en
raison de I'évolution de la conjoncture économique récente, les données issues des années
précitées ne se prétent pas a une révision des montants. A notre sens, les adaptations
minimes des montants par minutes de soins définis a larticle 7a, alinéa 3 OPAS ne
répondent ainsi en rien aux préoccupations des cantons confrontés a des colts de plus en
plus importants, principalement en raison de la hausse des salaires, des prestations non
facturables a I'assurance-maladie et du vieillissement de la population.

Pour le Canton de Neuchétel - qui n‘avait pas usé de la phase fransitoire en matiére
tarifaire -, I'évolution entre 2011 et 2016 au niveau de |a répartition du financement des soins



dans les EMS est la suivante : la part de financement a charge des assureurs a diminué de
2,9%, celle des residents de 1,1%, alors que la part a charge du canton a augmenté de
4,0%. Nous reviendrons plus bas sur la question du matériel de soins, mais en projetant sur
le financement 2016 la charge supplémentaire a supporter par le canton en lien avec ce
matériel, la part de financement & charge des assureurs sur le financement global des soins
aura diminué de 3,9% par rapport a 2011, celle des résidents de 1,4%, alors que la part a
charge du canton aura augmenté de 5,3%.

Ainsi, cette tentative de préserver une neutralité des colts, qui repose sur des calculs
contestables, ne regle pas la question de la répartition des colts qui, avec quelques années
de recul, apparait désormais comme largement défavorable pour certains cantons en raison
de leur obligation de financer les co(ts résiduels.

Par ailleurs, I'amélioration des systémes de santé passe par une augmentation des soins
ambulatoires et une meilleure coordination des acteurs. Cela fait 'objet d'un large consensus
et ressort, notamment, des discussions animées par votre departement. La révision
proposée passe & cdié de cet objectif en soutenant au contraire une diminution de
lengagement du systéme d’assurance sociale dans cette direction. Cela nous semble un
contre-sens.

Au demeurant, la nouvelie pratique instaurée par les récents arréts du Tribunal administratif
fédéral (C-3322/2015 et C-1970/2015) dans e domaine de la prise en charge du matériel de
soins n'a fait qu'ajouter a une problématique d'ores et déja aigue. En outre, ces arréts créent
une situation chaotique sur I'ensemble du pays avec un risque fort de laisser des assurés
sociaux dans de réelles difficultés d'accés au remboursement des soins nécessaires a
domicile. La solution passe précisément par une révision de 'OPAS. Or, votre projet est
muet sur ce théme. |l est dés lors difficile de comprendre pourquoi votre projet s'attache a
regler un probléme qui napparait pas comme tel & la majorité des acteurs et renonce a agir
dans ce qui est une nette détérioration récente de I'assurance sociale. Nous demandons
donc qu'au 1% janvier 2019, les contributions fixées dans larticle 7a, alinéa 3 soient
augmentées et que les infirmiers et infirmiéres indépendant-e-s, les organisations d'aide et
de soins a domicile et egalement les fournisseurs tiers comme les pharmacies puissent
facturer tout le matériel de soins, ceci afin d’éviter un nouveau transfert de charges vers les
cantons.

Vu ce qui précéde, le Canton de Neuchéatel considére que la modification de l'article 7a,
alinéa 3 OPAS proposée est insuffisante. La revalorisation des tarifs des soins de longue
durée dans les établissements médico-sociaux (EMS) est a saluer, mais nous contestons les
bases de calcul présentées. Une telle modification devrait, a tout e moins, prendre en
considération les éléments suivants :

— la répartition des charges entre les assureurs-maladie devrait étre revue a la lumiére du
codt réel & la charge des cantons via le financement résiduel, plutdt que de continuer &
préserver la neutralité des coiits a la charge des assureurs ;

— pour les cantons dans lesquels le coiit de la vie est plus élevé que la moyenne suisse, il
est extrémement désavantageux de prendre les évolutions nationales comme base de
calcuis. Alors que les primes de l'assurance de base et les tarifs des soins ambulatoires et
stationnaires sont difféerenciés par canton pour prendre en compte les disparités
salariales, il est injuste que les contributions des assureurs-maladie soient fixées a
I'échelon national et ne soient pas adaptées regulierement, laissant ainsi a la charge des
cantons toute I'évolution des colts au prétexte du financement résiduel ;

— f'echelle des besocins en soins définie & larticle 7a, alinéa 3 OPAS comporte douze
classes, la plus élevée plafonnant la contribution des assureurs-maladie pour tous les
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residents d'EMS a 220 minutes de soins par jour. Pourtant, un pourcentage non
negligeable des résidents d'EMS appartenant & cette catégorie requiert un nombre moyen
quotidien de minutes de soins qui dépasse 250, Il est donc primordial que cette échelle
soit adaptée, afin que les cas particuliérement lourds - qui deviennent plus fréquents -
soient rémunérés au plus prés de leur colt réel par les assureurs-maladie également ; &
titre d’exemple, le Canton de Neuchétel travaille d'ores et déja sur quinze degrés de
soins, mais cette distinction est totalement & charge du canton ;

- une révision réguliére des contributions en fonction de I'évolution des colits dans le
domaine des soins doit impérativement étre effectuée a un rythme plus soutenu
gu'actuellement. La revalorisation devrait prendre en compte I'évolution la plus récente
des coiis : & nouveau, il n'est pas acceptable que les montants de 2019 soient révisés
sur la base de |'évolution observée entre 2010 et 2014, les résultats produits par cette
méthodologie étant inévitablement tronqués.

Le projet de modification de 'ordonnance propose également une révision des montants pris
en charge par l'assurance-maladie pour les prestations fournies par les infirmiers et
infirmiéres indépendant-e-s, ainsi que les organisations de soins et d'aide & domicile (art. 7b
al. 1 OPAS). Sur la base des calculs effectués par I'Office fédéral de la santé publique
(OFSP), une baisse des montants a charge de lI'assurance est proposée. Cependant, en plus
de souffrir des mémes défauts que dans le cas des EMS, a savoir une répartition inéquitable
entre le canton et les assureurs et la non prise en compte des disparités cantonales, les
calculs de la neutfralité des co(ts se fondent sur des données qui sont, de I'aveu méme de
I'OFSP, incomplétes.

La baisse des montants prévue a l'article 7b, alinéa 1 OPAS provoquera une augmentation
du financement résiduel et pénalisera injustement les cantons qui ont fait du maintien a
domicile une politique active, ceci afin de préserver le bien-étre des personnes dgées, alors
méme que de nombreuses orientations de 1a politique fédérale vont également dans le sens
du développement du maintien a domicile ; cette contradiction nous est incompréhensible.
Pour les raisons évoquées plus haut, la politique de maintien a domicile, d'amélioration de la
coordination des acteurs de la santé et de promotion des soins ambulatoires passe par un
meilleur financement des soins a domicile. Votre projet propose le contraire. Pour toutes ces
raisons, nous nous opposons fermement a la baisse proposée dans le projet de modification.

2.  Evaluation des soins requis

Dans l'ensemble, nous estimons que les modifications relatives a fa prescription médicale,
'évaluation des soins requis et les exigences minimales a I'égard des systémes d'évaluation
des soins sont utiles. Toutefois, nous nous opposons a la teneur de larticle 8a, alinéa 1,
lettres a et b OPAS visant & faire correspondre les exigences du personnel infirmier chargé
d'effectuer I'évaluation des besoins avec celles posées par I'article 49, alinéa 1 OAMal.

En effet, il nous semble inutilement restrictif d'exiger deux années d'activité (art. 49 al. 1
let. b OAMal) en plus du dipléme d'infirmier ou d'infirmiére (art. 49 al. 1 let. a OAMal). Par
conséquent, nous proposons de limiter la référence a l'article 49, alinéa 1 OAMal en
précisant que les deux années d'expérience ne sont pas exigees.

De plus, l'augmentation proposée de la fréquence des évaluations des soins requis ne nous
semble pas pertinente. En effet, nan seulement elle ajoute des lourdeurs administratives
pour les assurances et pour les entités qui prennent en charge des résidents, mais demande
aussi des adaptations techniques colteuses des outiis d'évaluation, alors que ces derniers
offrent déja, a satisfaction, la possibilité d'évaluer des résidents aussi souvent que le
nécessite la péjoration de leur état de santé.



Enfin, si les exigences minimales a l'égard des systemes d'évaluation des soins nous
semblent utiles, elles nous questionnent dans leur faisabilité, notamment en termes de délais
et de colts. A ce sujet, en ce qui concerne l'outil PLAISIR (Planification Informatisée des
Soins Infirmiers Requis) utilisé par quatre cantons latins, nous vous prions d’ores et déja de
prendre en compte la prise de position et les questions que la Commission technique
intercantonale PLAISIR (CT PLAISIR) ne manquera pas de vous faire parvenir.

En vous remerciant de l'attention que vous porterez a la présente, nous vous prions de
croire, Monsieur le conseiller fédéral, a I'expression de notre haute considération.

Neuchéatel, le 24 octobre 2018

Au nom du Conseil d'Etat :

foomEette La chanceliére,
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation / Kanton : Kanton Nidwalden

AbkUrzung der Firma / Organisation  : Gesundheits- und Sozialdirektion

Adresse : Engelbergstrasse 34, Postfach 1243, 6371 Stans
Kontaktperson : Volker Zaugg

Telefon : 041 618 76 03

E-Malil : volker.zaugg@nw.ch

Datum : 16. Oktober 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen!
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I16schen mochten, so konnen Sie unter "Extras/Dokumentenschutz aufheben" den Schreibschutz aufheben.

3. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte bis am 26. Oktober 2018 an folgende E-mail Adressen: abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch
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Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)

Name / Firma
(bitte auf der ersten
Seite angegebene
Abkurzung
verwenden)

Allgemeine Bemerkungen:
Kosteneutralitat der Pflegebeitrage und Bedarfsermittiung und Mindestanforderungen an Pflegebedarfsermittiungssysteme

Kanton
Nidwalden

Das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) hat die Neuordnung der Pflegefinanzierung (NPF) evaluieren lassen und zudem
berechnet, ob die Einfihrung fur die Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) kostenneutral erfolgt ist.

Gemass den KVG-Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 13.6.2008 (Pflegefinanzierung) hatten die Kantone drei Jahre Zeit, die
geltenden Tarife und Tarifvertrage an die vom Bundesrat festgesetzten Beitrage der OKP an die Pflegeleistungen anzupassen. Die
Neuordnung der Pflegefinanzierung ist am 1.1.2011 in Kraft getreten und die Ubergangsfrist lief bis am 31.12.2013.

Die Kostenneutralitdtsberechnung des Bundesamts fur Gesundheit (BAG) kommt zum Schluss, dass die Kostenneutralitat fir die OKP
nicht eingehalten worden sei: Die OKP sei ab 1.1.2014 im Vergleich zu 2010 bei den Beitrdgen an die Pflegeheime entlastet und bei
denjenigen an die Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen zusatzlich belastet worden. Das EDI schlagt deshalb Anpassungen der
Beitrage nach Art. 7a KLV vor: Die Pflegeheime sollen kiinftig héhere, Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen dagegen tiefere
Beitrage der OKP erhalten.

Aus den folgenden Grunden lehnen wir die Senkung der Beitrage fur Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen ab und fordern
signifikante Erhéhungen aller Beitrage nach Art. 7a KLV:

I. FUr die Kostenneutralitdtsberechnungen werden Annahmen getroffen, deren Berechtigung und Aussagekraft wir in Frage stellen:.
Insbesondere veranderte sich die Leistungsstruktur bei der Spitex seit 2011 deutlich: Der Anteil der guinstigsten Leistung (Grundpflege)
sinkt kontinuierlich, wahrend der Anteil der Abklarung, Beratung und Koordination sowie der Untersuchung und Behandlung steigt. Die
Kostenneutralitatsberechnung bericksichtigt diese Entwicklung nicht. Weiter ist nicht nachvollziehbar, wie von einem Nullwachstum bei
den Léhnen ausgegangen werden kann. Gemass Bundesamt fir Statistik sind die Loéhne im Gesundheitswesen von 2010 bis 2016 um
rund 5% gestiegen. In Heimen sind sie im gleichen Zeitraum um tber 2% gestiegen, beim unteren Kader und in Funktionen ohne
Kaderfunktion, was einen Grossteil des Pflegepersonals betrifft, sogar um 4 bis 6%.

II. Das EDI halt in seiner Stellungnahme zur Evaluation der NPF vom 4.7.2018 als eines der Ziele fest, dass der Finanzierungsanteil der
OKP an den Kosten der Pflegeleistungen nicht ansteigen soll. Gleichzeitig hat die Evaluation der NPF von infras ergeben, dass der
Finanzierungsanteil der OKP bei der ambulanten Pflege nicht angestiegen, sondern gar um 2 Prozentpunkte gesunken ist. Die in der
Vorlage vorgeschlagene Senkung der OKP-Beitrage fur Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen ist deshalb nicht nachvollziehbar,
weshalb wir sie ablehnen.
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lll. Der Schlussbericht der Evaluation der NPF zeigt auf, dass Kantone und Gemeinden eine hohe finanzielle Zusatzbelastung tragen und
dass sie in den Folgejahren der NPF ihre Beitrage an die Pflegeheime und Spitex-Organisationen stetig erhdht haben. Dass diese
Entwicklung seit 2014 weitergeht, zeigt deutlich, dass die Kostenverschiebung von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
zu den Kantonen und Gemeinden nicht nur eine Folge des Systemwechsels zur NPF ist. Der Finanzierungsanteil der Kantone und
Gemeinden wird weiterwachsen, wenn keine Gegenmassnahmen ergriffen werden. Es ist nicht akzeptabel, dass Kantone und
Gemeinden das Kostenwachstum der Pflege zu 100 Prozent tragen. Dies auch deshalb, weil einzig die Krankenversicherer im Einzelfall
die Wirtschaftlichkeit der Leistungen (Pflege durch Spitex versus Pflege im Pflegeheim) prifen kénnen und auch Gerichte bei einer
Wirtschaftlichkeitslberprufung nur die Kosten fur die OKP einbeziehen.

IV. Die Spitex-Organisationen pflegen nicht nur alte Menschen in sogenannter Langzeitpflege, sondern zunehmend auch jlingere
Menschen, die dank der Spitex das Spital friher verlassen kdnnen oder sich gar nicht erst in stationare Spitalbehandlung begeben
mussen. Bund und Kantone verfolgen fiir kleinere Eingriffe die Strategie «xambulant vor stationar» (AVOS). Die Senkung der OKP-
Beitrage flir Spitex setzt in diesem Zusammenhang ein véllig falsches Signal und untergrabt die Strategie AVOS.

V. Neu kommt dazu, dass aufgrund der durch das Bundesverwaltungsgericht als unzureichend beurteilten rechtlichen Grundlage die
Leistungserbringer der Pflege die Kosten des Pflegematerials der OKP nicht mehr separat in Rechnung stellen kénnen. Die
Finanzierungslicke ist nach Ansicht des Bundesamts fur Gesundheit (BAG) durch die Restfinanzierer zu schliessen. Fur uns ist diese
weitere Kostenverschiebung hin zu den Kantonen und Gemeinden nicht akzeptabel. Wir verlangen mit Nachdruck, dass die KLV-
Anderung auch diese aktuelle Entwicklung beriicksichtigt. Die OKP hat die Pflegematerialien vor 2011 und bis mindestens Ende 2017
bezahlt. Das Weiterfihren dieser Finanzierungslésung wurde also fur die OKP kostenneutral erfolgen.

Die Finanzierung von Pflegematerialien durch Kantone und Gemeinden ist auch deshalb abzulehnen, weil nur der Krankenversicherer die
fur die Rechnungskontrolle notwendigen Informationen erhalt und nur er prifen kann, ob die Wahl und der Einsatz der Materialen nach
den Kriterien der Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit und Wirksamkeit erfolgt.

VI. Die OKP-Beitrage fur Leistungen der Pflegeheime sind grundsatzlich nach dem Pflegebedarf (in 20-Minuten-Schritten) abgestuft. Bei
einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag soll jedoch wie bisher keine Differenzierung mehr vorgenommen und der Beitrag
limitiert werden. Diese, seit 2011 geltende Regelung ist nicht sachgerecht, da sich die OKP bei schwersten Pflegefallen nicht proportional
zum Pflegeaufwand beteiligt. Die anteilsmassige Beteiligung der OKP ist deshalb auch bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten
pro Tag in Art. 7a Abs. 3 KLV zu verankern.

Dass den unter lll. und V. geschilderten Entwicklungen in den Vorschlagen des EDI nicht Rechnung getragen wird, entspricht nicht einem
breiten politischen Willen.

Eine unterjahrige Einfuhrung angepasster OKP-Beitrage ist u.E. nicht praktikabel, da wir aufgrund der Beitragséanderungen fur ein
Kalenderjahr zwei verschiedene Patientenbeteiligungen und zwei verschiedene Restfinanzierungen vorgeben missten, was zu einem un-
verhaltnismassigen administrativen Mehraufwand bei den Leistungserbringern fihren wirde. Da zudem ein grosser Teil der
Leistungsbezliger Erganzungsleistungen (EL) bezieht, missten schweizweit mehrere zehntausend EL-Verfigungen zusatzlich Mitte Jahr
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statt wie Ublich nur per Jahresanfang (wegen héheren Durchschnittspramien oder hdheren AHV-Renten) angepasst werden, was zu
einem enormen Zusatzaufwand fur die Gemeinden fuhren wirde. Wir regen deshalb an, den Einfuhrungszeitpunkt auf einen
Jahresanfang zu legen.

Die vorgeschlagenen KLV-Anderungen zur arztlichen Anordnung, Bedarfsermittiung und zu den Mindestanforderungen an die
Pflegebedarfsermittiungssysteme gehen in die richtige Richtung. Wir begriissen die Mehrheit der Anderungen im Grundsatz; zwecks
Vermeidung von Mengenausweitungen und der damit einhergehenden Gefahr der Kostensteigerung sind aber verschiedene
Erganzungen erforderlich.

Im erlauternden Bericht fehlen uns Informationen zu den Kostenfolgen der Anderungen zur Pflegebedarfsermittlung in Pflegeheimens.
Die Anbieter der Instrumente RAI/RUG und BESA machen aktuell geltend, dass ihre Instrumente den Zeitbedarf der Pflege in vielen
Fallen erheblich unterschatzen und dass Anpassungen vorzunehmen sind. Neben der Frage, welche Kostenfolgen diese Anpassungen
hatten, stellt sich auch die Frage, welche Instanz legitimiert ist, die Gute einer Zeitstudie zu beurteilen und die Anpassungen in den
Instrumenten zu veranlassen.

Wir gehen davon aus, dass die aktuell verwendeten Instrumente zur Bedarfsermittlung in Pflegeheimen (BESA, RAI-RUG und Plaisir)
sowie neue Instrumente (z.B. InterRAIl) grundsatzlich auch weiterhin zur Anwendung kommen kénnen und dass die Instrumente nicht
dazu degradiert werden, nur noch den Zeitbedarf zu ermitteln. Es ist wichtig, dass die Instrumente ihre Funktion zur Reflexion und
Planung der adaquaten Pflege behalten.

Grundsatzlich sollte das EDI eine Vorlage erarbeiten, wie die Kosten respektive das Kostenwachstum fiir alle Beteiligten eingedammt
werden konnen. Die stetige Kostenumverteilung auf den Restfinanzierer ist fir Nidwalden kein akzeptabler Weg.

Artikel Kommentar / Bemerkungen Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)

Art. 7a Abs. 1 dass die jetzige Anpassung der Beitrdge die Kostenentwicklung der
und 3 KLV Pflege der letzten Jahre, insbesondere ab 2014 bis zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens der angepassten Beitrage, berticksichtigt.

Art. 7a Abs. 1 dass die Beitrdge mindestens alle drei Jahre
und 3 KLV an die Kostenentwicklung in der Pflege
angepasst werden.

Art. 7 Abs. 1 dass die KLV dahingehend zu andern ist, dass Leistungserbringer
KLV (freiberufliche  Pflegefachpersonen, Spitex und Pflegeheime)
Pflegematerialien der OKP in Rechnung stellen kénnen, unabhangig
davon, ob es sich um eine Abgabe im Sinne der MiGeL oder um
Pflegematerial handelt, welches in der Pflege angewendet wird. Die
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bisherige Finanzierung soll legalisiert und weitergefiihrt werden.
Alternativ.  konnten fir die Pflegeheime die Kosten der
Pflegematerialien in die OKP-Beitrage eingerechnet werden. Spitex
und freiberufliche Pflegefachpersonen missen die Mdoglichkeit
erhalten, das Pflegematerial separat abzurechnen.

dass die Anpassungen beziglich der Pflegematerialien in einem
beschleunigten Verfahren auf den 1.1.2019 in Kraft gesetzt werden

Kanton
Nidwalden

Art. 7a Abs. 3
KLV

dass die OKP-Beitrage flir Leistungen der Pflegeheime auch bei
einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in 20-Minuten-
Schritten abgestuft werden, indem die bestehenden Pflegestufen nach
Art. 7a Abs. 3 KLV um sechs auf insgesamt achtzehn Stufen erhéht
werden.

Kanton
Nidwalden

Art. 7 Abs. 2

Bst. a Ziff. 1;

Art. 8 Abs. 1;
Art. 8a Abs. 1
KLV

Die KLV-Anderung sieht vor, dass die drztliche Anordnung von
Pflegeleistungen kiinftig weniger umfassend sein muss als heute: Der
Arzt/die Arztin ordnet Pflege an, die Pflegefachperson fihrt die
Bedarfsermittlung durch. Neu erfolgt die Bedarfsermittlung fur
Massnahmen der Ermittlung, Beratung und Koordination sowie
Massnahmen der Grundpflege eigenverantwortlich durch die
Pflegefachperson. Nur fir Massnahmen der Untersuchung und
Behandlung erfolgt die Bedarfsermittlung in Zusammenarbeit mit dem
behandelnden Arzt/der behandelnden Arztin.

Wir begriissen diese Anderung im Grundsatz, welche den
Pflegefachpersonen mehr Verantwortung zuschreibt. Die Anderung
geht in die richtige Richtung. Damit die Gefahr einer
Mengenausweitung bei Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 Bst. aund c
KLV eingedammt werden kann, ist Art. 8a im Abs. 1 Bst. a KLV
gemass nachfolgenden Erwagungen zu modifizieren.

Kanton
Nidwalden

Art. 8a Abs. 1
Bst. a KLV

Die Bedarfsermittlung fir Massnahmen der Ermittlung, Beratung und
Koordination sowie fir Massnahmen der Grundpflege soll neu nicht
mehr in Zusammenarbeit mit dem Arzt, sondern durch eine

Ist der behandelnde Arzt der Auffassung, dass
der von der Pflegefachperson festgelegte
Pflegebedarf nicht angemessen ist, teilt er dies
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Pflegefachperson in Zusammenarbeit mit dem Patienten oder deren der Pflegefachperson unter Kopie an den

Angehorigen erfolgen; das Ergebnis der Ermittlung soll dem Versicherer innert fiinf Arbeitstagen nach
behandelnden Arzt lediglich noch «zur Information» weitergegeben Erhalt der Information mit und legt in der Folge
werden (Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV). Mit der vorgeschlagenen den Pflegebedarf in Zusammenarbeit mit der

Regelung fallt sowohl bei der Krankenpflege im Pflegeheim als auch Pflegefachperson fest.»
bei der ambulanten Pflege das Erfordernis einer arztlichen
Bestatigung des mengenmassigen Pflegebedarfs ersatzlos weg. Da-
mit wird den Pflegefachpersonen die Moéglichkeit zur unlimitierten
Verschreibung von Pflegeleistungen eingerdaumt. Umfang, Haufigkeit
und Dauer des Einsatzes kdnnen nicht mehr wie bisher vom Arzt
begrenzt werden.

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 23.3.2016 zur
Parlamentarischen Initiative «Gesetzliche Anerkennung der
Verantwortung der Pflege» (Pl 11.418 Joder) die Verschreibung von
Pflegeleistungen ohne arztliche Kontrolle aufgrund der Gefahr von
Kostensteigerung und Mengenausweitung abgelehnt. Im Kommentar
zur vorliegend geplanten Anderung wird zudem vom EDI beziiglich
ambulanter Krankenpflege festgehalten, dass «aus der 6konomischen
Perspektive fur diese Leistungserbringer ein Anreiz zur Erbringung
von maoglichst vielen Leistungen» besteht, «denn mit jeder fur die
Abklarung, Beratung und Koordination sowie die Grundpflege
eingesetzten Stunde steigt die Vergltung der OKP und der
Restfinanzierung» (S. 22). Es besteht somit die Gefahr, dass
insbesondere private Leistungserbringer ohne Leistungsauftrag der
offentlichen Hand die Pflegefachpersonen zur Verschreibung
mdglichst vieler Pflegestunden anhalten werden. Die
pflegebedirftigen Personen selber werden sich gegen eine zu
grosszligig bemessene Grundpflege, die ja immerhin im Grundsatz
vom Arzt / von der Arztin verschrieben wird, kaum zur Wehr setzen,
zumal die Kostenbeteiligung zulasten des Patienten limitiert ist.

Vor diesem Hintergrund und unter Beriicksichtigung des Anliegens
einer erhdhten Anerkennung der Verantwortung der Pflege, schlagen
wir vor, die Pflegefachpersonen (wie vom EDI vorgeschlagen) zur
Bestimmung des Pflegebedarfs zu erméachtigen, jedoch dem
behandelnden Arzt / der behandelnden Arztin bei unangemessener




Anderung der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) (Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmlassungsverfahren vom 4. Juli bis 26. Oktober 2018

Bedarfserhebung ein Vetorecht einzuraumen. Dies wird praventiv
dazu fuhren, dass der Pflegebedarf von vornherein sachgerecht
ermittelt wird. Entsprechend regen wir an, Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV
wie nebenan ausgeflihrt zu modifizieren.

Weiter schlagen wir vor, die Formulierung «in Zusammenarbeit mit der
Patientin oder dem Patienten oder deren Angehdrigen» zu ersetzen,
weil wir den Begriff «Zusammenarbeit» in diesem Zusammenhang als
unpassend erachten: «fur Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2
Buchstabe a und c: durch eine Pflegefachfrau oder einen
Pflegefachmann (Art. 49 KVV) in Zusammenarbeit mit unter Einbezug
der Patientin oder des Patienten und gegebenenfalls dessen oder
deren Angehdrigen; die Ermittlung ist dem behandelnden Arzt zur
Information weiterzugeben.

Kanton
Nidwalden

Art. 8a Abs. 1
Bst.aund b
KLV

Neu sollen fur Pflegefachpersonen, welche die Bedarfsermittiung nach
Art. 8a KLV durchfiihren dirfen, die gleichen Voraussetzungen gelten
wie fur Pflegefachpersonen, welche gemass Art. 49 KVV freiberuflich
Leistungen erbringen konnen. Neben dem Nachweis des Diploms
ihrer Ausbildung wird eine zweijahrige praktische Tatigkeit im
Pflegeberuf verlangt.

Wir lehnen diese Anderung ab: Das Diplom gemass Art. 49 Bst. a
KVV ist als Voraussetzung ausreichend. Auch das EDI halt im
erlauternden Bericht fest: «Aufgrund ihrer Ausbildung sind diplomierte
Pflegefachkrafte (sowohl mit HF-Diplom als auch mit Bachelor FH)
namentlich in der Lage, selbststandig eine Pflegediagnose zu stellen,
den Pflegebedarf zu beurteilen und die erforderlichen Massnahmen zu
treffen.» Auf die Voraussetzung der zweijahrigen praktischen Tatigkeit
muss verzichtet werden. Es ist nicht sinnvoll, fir Pflegeheime und
Spitex-Organisation eine Hurde einzubauen, welche diese Arbeitgeber
fur den Berufseinstieg unattraktiv macht. Zudem sehen wir die
Kontrolle der 2 Jahre Berufserfahrung mit verschiedenen
Vollzugsproblemen und damit unverhaltnismassig hohem
administrativem Aufwand verbunden. Zentral ist, dass die
Bedarfsermittlung in jedem Fall mit einem validierten Instrument
erfolgt und die Pflegefachpersonen auf dem entsprechenden

neuen Absatz 6 in Art. 8a KLV

«Der Kanton kann fiir die in seinem Gebiet
tatigen Leistungserbringer die fir die
Bedarfsermittlung  zulédssigen  Instrumente
festlegen.»
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Instrument geschult sind.

Kanton Art. 8 Abs. 3 Bei Personen, die eine Hilflosenentschadigung der AHV, der IV oder
Nidwalden KLV der UV wegen mittlerer oder schwerer Hilflosigkeit erhalten, gilt die
arztliche Anordnung unbefristet. Wird die Hilflosenentschadigung einer
Revision unterzogen, ist die arztliche Anordnung zu erneuern. Die
KLV-Anderung sieht hier keine Anderung vor.

Wir regen an, diese sinnvolle Regelung auf die leichte Hilflosigkeit
auszudehnen. Auch Personen mit leichter Hilflosigkeit sind
Langzeitpatient/innen und es ist sinnvoll, sie beztiglich der arztlichen
Anordnung gleich zu behandeln wie Personen mit mittlerer oder
schwerer Hilflosigkeit.

Kanton Art. 8b Abs. 2 | Wir begrissen die Prazisierung zur Bedarfsermittlung in

Nidwalden und 3 KLV Pflegeheimen. Insbesondere erachten wir grundsétzlich als sinnvoll,
dass gemass Art. 8b Absatz 3 KLV jedes Instrument auf Basis von in
der Schweiz durchgeflihrten, reprasentativen Zeitstudien tGberprift
und geeicht werden muss. Um aber sicherzustellen, dass nicht jedes
Instrument in der ganzen Schweiz Gberpruft werden muss, fordern wir
folgende Prazisierung von Art. 8b Absatz 3 KLV:

«Das fur die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen verwendete
Instrument muss sich fiur die Bestimmung der zu erbringenden
Pflegeleistungen auf in der Schweiz durchgefuhrte, fir die Gesamtheit
der Patientinnen und Patienten von Pflegeheimen reprasentative
Zeitstudien stlitzen, welche die tatsachlich erbrachten
Pflegeleistungen aufzeigen. Die Zeitstudien zu einem Instrument sind
in Kantonen durchzufiihren, in welchen das entsprechende Instrument
zur Anwendung kommt. Die von den Zeitstudien angewendete
Methode muss wissenschaftlich anerkannt und geeignet sein, eine
Unterscheidung von Pflegeleistungen und anderen Leistungen vorzu-
nehmen.»

Weiter ist flr die Umsetzung von Art. 8b Abs. 3 KLV eine
Ubergangsfrist erforderlich, weil nicht verlangt werden kann, dass bei
Inkrafttreten die entsprechenden Zeitstudien bereits vorliegen. Wir
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beantragen, eine zweijahrige Ubergangsfrist einzurdumen.

Kanton Art. 8b Abs. 4 | Wir begriissen diese Prazisierung zu den «Das fur die Bedarfsermittlung in
Nidwalden KLV Bedarfsermittlungsinstrumenten, lehnen aber ab, dass sie sich nur auf | Pflegeheimen verwendete Instrument muss die
Pflegeheime bezieht. Wir fordern, dass Art. 8b Abs. 4 KLV in Art. 8a Ermittlung von Daten zu medizinischen
verschoben und wie folgt angepasst wird: Qualitatsindikatoren mittels Routinedaten (Art.
59a Abs. 1 Bst. f KVG) ermdglichen.»
Kanton Art. 8c Abs. 1 Neu missen auch die Pflegeheime mit den Versicherern Kontroll- und | Abs. 1:
Nidwalden und 2 KLV Schlichtungsverfahren vereinbaren. Gemass Art. 25a Abs. 3 KVG . . . .
regelt «der Bundesrat» das Verfahren der Bedarfsermittlung. Die «Die Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz
konkrete Methodik zur Ermittlung des Pflegebedarfs sollte deshalb 1 unq die Versicherer legen das Verfahren 2ur
grundsatzlich auf gesamtschweizerischer Ebene festgelegt werden. En mlttlung des Pﬂ?gep edarfs gemeinsam fest
Eine Delegation an die Tarifpartner erscheint aber gleichwohl méglich. und vereinbaren fl.” die ganze Schweiz das
Da diese Instrumente gesamtschweizerisch zu entwickeln, zu Kontroll- und Schlichtungsverfahren.»
kalibrieren und anzuwenden sind, erachten wir schweizweite _
Verhandlungen (Abs. 1) und eine nationale Regelung im Streitfall Abs. 2:
(Abs. 2) als zwingend. Andernfalls misste eine Festlegung durch den | "Kommt keine Einigung zustande, setzt der
Bundesrat ohne Delegation an die Tarifpartner erfolgen. Bundesrat nach Anhoren der Beteiligten und
der Kantone das Verfahren zur Ermittlung des
Pflegebedarfs sowie das Kontroll- und
Schlichtungsverfahren fest.»
Kanton Art. 8c Abs. 3 | Gemass erlauterndem Bericht schliesst dieser Absatz die «geordnete | «Das Kontrollverfahren dient der Uberprifung
Nidwalden KLV und effiziente Weiterentwicklung der Systeme» ein. Dem Wortlaut des | und Weiterentwicklung der Bedarfsermittlungs-
Absatzes ist dies zu wenig deutlich zu entnehmen. systeme sowie der Kontrolle der
Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit der
Leistungen.»
Art. 8c Abs. 4 | Bei Leistungserbringern nach Art. 7 Abs. 1 Bst. a und b KLV kann die
Kanton KLV Bedarfsermittlung durch den Vertrauensarzt/die Vertrauensarztin
Nidwalden Uberprift werden, wenn voraussichtlich mehr als 60 Stunden pro

Quartal benétigt werden. Aber auch bei voraussichtlich weniger als 60
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Stunden pro Quartal kann eine solche Uberpriifung gemacht werden.

Das Projekt 4.1 der Nationalen Demenzstrategie hat gezeigt, dass
Menschen mit Demenz meist einen erhdhten Bedarf an
Pflegeleistungen aufweisen, weil bei ihnen die einzelnen Leistungen
mit mehr Zeitaufwand verbunden sind als bei Menschen ohne
Demenz. Wir regen deshalb an, dass die vertrauensarztliche
Uberprifung bei Menschen mit Demenz erst ab 120 Stunden pro
Quartal vorgesehen wird oder dass ganzlich auf eine «Limitierung»
(also auf die Nennung der 60 Stunden pro Quartal) verzichtet wird und
nur noch die systematischen Stichproben genannt werden.




(8 nton Regierungsrat
Jbwalden

CH-6061 nen, Posif: Iskanzl

Bundesamt fUr Gesundheit
Abteilung Leistungen

E-Mail: abteilung-leistungen@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch

Sarnen, 24, Oktober 2018

ﬁnderung der Verordnung des EDI iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung {Kostenneutralitit und Bedarfsermittiung)

Sehr geehrter Herr Bundesrat
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken Ihnen fiir die Mdglichkeit, zur Anderung der Verordnung des EDI (iber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneuiralitdt und Bedarfsermittlung) Stellung zu neh-
men.

In Ihrer Kostenneutralitatsberechnung kommen Sie zum Schluss, dass die Kostenneutralitat fir die
OKP nicht eingehalten worden sei: Die OKP sei ab 1. Januar 2014 im Vergleich zu 2010 bei den Bei-
tradgen an die Pflegeheime entlastet und bei denjenigen an die Spitex und freiberufliche Pflegefachper-
sonen zusatzlich beiastet worden. Sie schiagen deshalb Anpassungen der Beitrige nach Art, 7a KLV
vor: Die Pflegeheime scllen kinftig héhere, Spitex und freiberufliche Pflegefachperscnen dagegen tie-
fere Beitrige der OKP erhalten.

Wir lehnen die Senkung der Beitrage fiir Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen ab und fordern
im Gegenteil signifikante Erhéhungen aller Beitrdge nach Art. 7a KLV. Eine unterjhrige Einflhrung
angepasster OKP-Beitrage ist u.E. zudem nicht praktikabel, da die Kantone aufgrund der Beitragsén-
derungen fir ein Kalenderjahr zwei verschiedene Patientenbeteiligungen und zwei verschiedene Rest-
finanzierungen vorgeben missten, was zu einem unverhiltnismassigen administrativen Mehraufwand
bei den Leistungserbringern fihren wirde. Da zudem ein grosser Teil der Leistungsbeziger Ergan-
zungsleistungen {EL) bezieht, miissten schweizweit mehrere zehntausend EL-Verfligungen zusétzlich
Mitte Jahr statt wie Ublich nur per Jahresanfang {wegen hdéheren Durchschnittsprdmien oder héheren
AHV-Renten) angepasst werden, was zu einem enormen Zusatzaufwand flr die Gemeinden flhren
wiirde. Wir regen deshalb an, den Einflhrungszeitpunkt auf einen Jahresanfang zu legen.

Der Kanton Obwalden gehdrt zu den ganz wenigen Kantonen, in welchen die von den Einwohnerge-
meinden zu leistende Restfinanzierung — ganz im Sinne des Bundesgerichtsurteils vom 20. Juli 2018
- die individuellen Pflegekosten jeder der sieben Betagteninstitutionen deckt. Unsere Pflegeheime

Staatskanzlei STK

Dorfplalz 8, 6060 Sarnen

Postadresse: Postfach 1562, 6061 Sarnen
Tel. 041 666 62 03, Fax 041 660 65 81
staatskanzlei@ow.ch

www.ow.ch
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Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation / Kanton : Obwalden

AbkUrzung der Firma / Organisation  : OW

Adresse : St. Antonistrasse 4, 6060 Sarnen
Kontaktperson : Werner Gut

Telefon : 041 666 64 59

E-Malil : werner.gut@ow.ch

Datum : 30. August 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen!
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I16schen mochten, so konnen Sie unter "Extras/Dokumentenschutz aufheben" den Schreibschutz aufheben.

3. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte bis am 26. Oktober 2018 an folgende E-mail Adressen: abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch


mailto:abteilung-leistung@bag.admin.ch
mailto:gever@bag.admin.ch
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Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)

Name / Firma
(bitte auf der ersten
Seite angegebene
Abkurzung
verwenden)

Oow

Allgemeine Bemerkungen

Kostenneutralitat der Pflegebeitrage

Wir lehnen die Senkung der Beitrage fiir Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen ab und fordern signifikante Erhéhungen aller Beitrdge nach Art.
7a KLV.

Konkret fordern wir,

a. dass die jetzige Anpassung der Beitrdge nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV die Kostenentwicklung der Pflege der letzten Jahre, insbesondere ab
2014 bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der angepassten Beitrage, berlcksichtigt;

b. dass in der KLV festgehalten wird, dass die Beitrdge nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV mindestens alle drei Jahre an die Kostenentwicklung in der
Pflege angepasst werden;

c. dass die KLV dahingehend zu dndern ist, dass Leistungserbringer nach Art. 7 Abs. 1 KLV (freiberufliche Pflegefachpersonen, Spitex und
Pflegeheime) Pflegematerialien der OKP in Rechnung stellen kénnen, unabhangig davon, ob es sich um eine Abgabe im Sinne der MiGel oder
um Pflegematerial handelt, welches in der Pflege angewendet wird. Die bisherige Finanzierung soll legalisiert und weitergefihrt werden.
Alternativ konnten fir die Pflegeheime die Kosten der Pflegematerialien in die OKP-Beitrage eingerechnet werden. Spitex und freiberufliche
Pflegefachpersonen missen die Moglichkeit erhalten, das Pflegematerial separat abzurechnen;

d. dass die Anpassungen bezlglich der Pflegematerialien in einem beschleunigten Verfahren auf den 1.1.2019 in Kraft gesetzt werden;

e. dass die OKP-Beitrage fir Leistungen der Pflegeheime (Art. 7a Abs. 3 KLV) auch bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in
20-Minuten-Schritten abgestuft werden, indem die bestehenden Pflegestufen nach Art. 7a Abs. 3 KLV um sechs auf insgesamt achtzehn
Stufen erhéht werden.

Bedarfsermittlung und Midestanforderungen an Pflegebedarfsermittlungssysteme

Die vorgeschlagenen KLV-Anderungen zur &rztlichen Anordnung, Bedarfsermittiung und zu den Mindestanforderungen an die
Pflegebedarfsermittlungssysteme gehen in die richtige Richtung. Wir begriissen die Mehrheit der Anderungen im Grundsatz; zwecks Vermeidung von
Mengenausweitungen und der damit einhergehenden Gefahr der Kostensteigerung sind aber verschiedene Ergédnzungen erforderlich.

Im erlauternden Bericht fehlen uns Informationen zu den Kostenfolgen der Anderungen zur Pflegebedarfsermittlung in Pflegeheimen. Die Anbieter der
Instrumente RAI/RUG und BESA machen aktuell geltend, dass ihre Instrumente den Zeitbedarf der Pflege in vielen Féllen erheblich unterschatzen und
dass Anpassungen vorzunehmen sind. Neben der Frage, welche Kostenfolgen diese Anpassungen hatten, stellt sich auch die Frage, welche Instanz
legitimiert ist, die GUte einer Zeitstudie zu beurteilen und die Anpassungen in den Instrumenten zu veranlassen.

Wir gehen davon aus, dass die aktuell verwendeten Instrumente zur Bedarfsermittlung in Pflegeheimen (BESA, RAI-RUG und Plaisir) sowie neue
Instrumente (z.B. InterRAIl) grundséatzlich auch weiterhin zur Anwendung kommen kénnen und dass die Instrumente nicht dazu degradiert werden, nur
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Name / Firma

Oow

Oow

noch den Zeitbedarf zu ermitteln. Es ist wichtig, dass die Instrumente ihre Funktion zur Reflexion und Planung der adaquaten Pflege behalten.

Artikel

Art. 7 Abs. 2
Bst. a Ziff. 1;
Art. 8 Abs. 1;
Art. 8a Abs. 1
KLV

Art. 8a Abs.
Bst. a KLV

1

Kommentar / Bemerkungen

Die KLV-Anderung sieht vor, dass die arztliche Anordnung von
Pflegeleistungen kinftig weniger umfassend sein muss als heute: Der
Arzt/die Arztin ordnet Pflege an, die Pflegefachperson fihrt die
Bedarfsermittlung durch. Neu erfolgt die Bedarfsermittlung fir Massnahmen

der Ermittlung, Beratung und Koordination sowie Massnahmen der
Grundpflege eigenverantwortlich durch die Pflegefachperson. Nur fir
Massnahmen  der  Untersuchung und Behandlung erfolgt die

Bedarfsermittlung in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt/der
behandelnden Arztin.

Wir  begriissen diese Anderung im  Grundsatz, welche den
Pflegefachpersonen mehr Verantwortung zuschreibt. Die Anderung geht in
die richtige Richtung. Damit die Gefahr einer Mengenausweitung bei
Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 Bst. a und ¢ KLV eingedammt werden kann, ist
Art. 8a im Abs. 1 Bst. a KLV gemass nachfolgenden Erwadgungen zu
modifizieren.

Die Bedarfsermittlung fir Massnahmen der Ermittlung, Beratung und
Koordination sowie fir Massnahmen der Grundpflege soll neu nicht mehr in
Zusammenarbeit mit dem Arzt, sondern durch eine Pflegefachperson in
Zusammenarbeit mit dem Patienten oder deren Angehdrigen erfolgen; das
Ergebnis der Ermittlung soll dem behandelnden Arzt lediglich noch «zur
Information» weitergegeben werden (Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV). Mit der
vorgeschlagenen Regelung fallt sowohl bei der Krankenpflege im Pflegeheim
als auch bei der ambulanten Pflege das Erfordernis einer &rztlichen
Bestatigung des mengenmassigen Pflegebedarfs ersatzlos weg. Damit wird
den Pflegefachpersonen die Mdoglichkeit zur unlimitierten Verschreibung von
Pflegeleistungen eingerdumt. Umfang, Héaufigkeit und Dauer des Einsatzes
kédnnen nicht mehr wie bisher vom Arzt begrenzt werden.

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 23.3.2016 zur
Parlamentarischen Initiative «Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung
der Pflege» (Pl 11.418 Joder) die Verschreibung von Pflegeleistungen ohne
arztliche Kontrolle aufgrund der Gefahr von Kostensteigerung und
Mengenausweitung abgelehnt. Im Kommentar zur vorliegend geplanten
Anderung wird zudem vom EDI beziiglich ambulanter Krankenpflege
festgehalten, dass «aus der Okonomischen Perspektive fir diese

Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)

«flr Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe
a und c: durch eine Pflegefachfrau oder einen
Pflegefachmann (Art. 49 KVV) in Zusammenarbeit
mit unter Einbezug der Patientin oder des Patienten
und gegebenfalls dessen oder deren Angehdrigen;
die Ermittlung ist dem behandelnden Arzt zur
Information weiterzugeben. Ist der behandelnde
Arzt der Auffassung, dass der wvon der
Pflegefachperson festgelegte Pflegebedarf nicht
angemessen ist, teilt er dies der Pflegefachperson
unter Kopie an den Versicherer innert flnf
Arbeitstagen nach Erhalt der Information mit und
legt in der Folge den Pflegebedarf in
Zusammenarbeit mit der Pflegefachperson fest.»
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Leistungserbringer ein Anreiz zur Erbringung von moglichst vielen
Leistungen» besteht, «denn mit jeder fur die Abklarung, Beratung und
Koordination sowie die Grundpflege eingesetzten Stunde steigt die
VergUtung der OKP und der Restfinanzierung» (S. 22). Es besteht somit die
Gefahr, dass insbesondere private Leistungserbringer ohne Leistungsauftrag
der offentlichen Hand die Pflegefachpersonen zur Verschreibung maoglichst
vieler Pflegestunden anhalten werden. Die pflegebedirftigen Personen
selber werden sich gegen eine zu grosszlgig bemessene Grundpflege, die ja
immerhin im Grundsatz vom Arzt / von der Arztin verschrieben wird, kaum
zur Wehr setzen, zumal die Kostenbeteiligung zulasten des Patienten limitiert
ist.

Vor diesem Hintergrund und unter Berlcksichtigung des Anliegens einer
erhdéhten Anerkennung der Verantwortung der Pflege, schlagen wir vor, die
Pflegefachpersonen (wie vom EDI vorgeschlagen) zur Bestimmung des
Pflegebedarfs zu ermachtigen, jedoch dem behandelnden Arzt / der
behandelnden Arztin bei unangemessener Bedarfserhebung ein Vetorecht
einzurdumen. Dies wird praventiv dazu fihren, dass der Pflegebedarf von
vornherein sachgerecht ermittelt wird. Entsprechend regen wir an, Art. 8a
Abs. 1 Bst. a KLV wie nebenstehend ausgefihrt zu modifizieren.

Weiter schlagen wir vor, die Formulierung «in Zusammenarbeit mit der
Patientin oder dem Patienten oder deren Angehorigen» zu ersetzen, weil wir
den Begriff «Zusammenarbeit» in diesem Zusammenhang als unpassend
erachten.

Oow

Art. 8a Abs. 1
Bst. a und b
KLV

Neu sollen fur Pflegefachpersonen, welche die Bedarfsermittlung nach Art.
8a KLV durchfihren durfen, die gleichen Voraussetzungen gelten wie fir
Pflegefachpersonen, welche gemass Art. 49 KVV freiberuflich Leistungen
erbringen kénnen. Neben dem Nachweis des Diploms ihrer Ausbildung wird
eine zweijahrige praktische Tatigkeit im Pflegeberuf verlangt.

Wir lehnen diese Anderung ab: Das Diplom gemass Art. 49 Bst. a KVV ist als
Voraussetzung ausreichend. Auch das EDI hélt im erlduternden Bericht fest:
«Aufgrund ihrer Ausbildung sind diplomierte Pflegefachkrafte (sowohl mit
HF-Diplom als auch mit Bachelor FH) namentlich in der Lage, selbststandig
eine Pflegediagnose zu stellen, den Pflegebedarf zu beurteilen und die
erforderlichen Massnahmen zu treffen.» Auf die Voraussetzung der
zweijahrigen praktischen Tatigkeit muss verzichtet werden. Es ist nicht
sinnvoll, fir Pflegeheime und Spitex-Organisation eine Hlrde einzubauen,
welche diese Arbeitgeber fir den Berufseinstieg unattraktiv macht. Zudem
sehen wir die Kontrolle der 2 Jahre Berufserfahrung mit verschiedenen

«Der Kanton kann flr die in seinem Gebiet tatigen
Leistungserbringer die flr die Bedarfser-mittlung
zuldssigen Instrumente festlegen.»
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Vollzugsproblemen und damit unverhéltnisméssig hohem administrativem
Aufwand verbunden. Zentral ist, dass die Bedarfsermittlung in jedem Fall mit
einem validierten Instrument erfolgt und die Pflegefachpersonen auf dem
entsprechenden Instrument geschult sind. Weil das EDI hierzu keine
verbindlichen Vorgaben macht, schlagen wir nebenstehend einen neuen
Absatz 6 in Art. 8a KLV vor.

Oow

Art. 8 Abs. 3
KLV

Bei Personen, die eine Hilflosenentschadigung der AHV, der IV oder der UV
wegen mittlerer oder schwerer Hilflosigkeit erhalten, gilt die arztliche
Anordnung unbefristet. Wird die Hilflosenentschadigung einer Revision
unterzogen, ist die arztliche Anordnung zu erneuern. Die KLV-Anderung sieht
hier keine Anderung vor.

Wir regen an, diese sinnvolle Regelung auf die leichte Hilflosigkeit
auszudehnen.  Auch  Personen mit leichter  Hilflosigkeit  sind
Langzeitpatient/innen und es ist sinnvoll, sie bezlglich der arztlichen
Anordnung gleich zu behandeln wie Personen mit mittlerer oder schwerer
Hilflosigkeit.

Oow

Art. 8b Abs. 2
und 3 KLV

Wir begrissen die Prazisierung zur Bedarfsermittlung in Pflegeheimen.
Insbesondere erachten wir grundsétzlich als sinnvoll, dass gemass Art. 8b
Absatz 3 KLV jedes Instrument auf Basis von in der Schweiz durchgefihrten,
reprasentativen Zeitstudien Uberprift und geeicht werden muss. Um aber
sicherzustellen, dass nicht jedes Instrument in der ganzen Schweiz Uberpriift
werden muss, fordern wir nebenstehende Prazisierung von Art. 8b Absatz 3
KLV.

Weiter ist fir die Umsetzung von Art. 8b Abs. 3 KLV eine Ubergangsfrist
erforderlich, weil nicht verlangt werden kann, dass bei Inkrafttreten die
entsprechenden Zeitstudien bereits vorliegen. Wir beantragen, eine
zweijahrige Ubergangsfrist einzurdumen.

«Das fUr die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen

verwendete Instrument muss sich flir die Be-
stimmung der zu erbringenden Pflegeleistungen
auf in der Schweiz durchgefihrte, fir die Ge-
samtheit der Patientinnen und Patienten von
Pflegeheimen reprasentative Zeitstudien stltzen,
welche die tatsachlich erbrachten Pflegeleistungen
aufzeigen. Die Zeitstudien zu einem Instru—-ment
sind in Kantonen durchzufliihren, in welchen das
entsprechende Instrument zur  Anwen-dung
kommt. Die von den Zeitstudien angewendete
Methode muss wissenschaftlich anerkannt und
geeignet  sein, eine  Unterscheidung von
Pflegeleistungen und anderen Leistungen
vorzu—nehmen.»

Oow

Art. 8b Abs. 4
KLV

Wir begrissen diese Prazisierung zu den Bedarfsermittlungsinstrumenten,
lehnen aber ab, dass sie sich nur auf Pflegeheime bezieht. Wir fordern, dass
Art. 8b Abs. 4 KLV in Art. 8a verschoben und wie folgt angepasst wird:

«Das fur die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen
verwendete Instrument muss die Ermittlung von
Daten zu medizinischen Qualitatsindikatoren mittels
Routinedaten (Art. 59a Abs. 1 Bst. f KVG)
ermoglichen.»
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Art. 8c Abs. 1
und 2 KLV

Neu mussen auch die Pflegeheime mit den Versicherern Kontroll- und
Schlichtungsverfahren vereinbaren. Gemass Art. 25a Abs. 3 KVG regelt «der
Bundesrat» das Verfahren der Bedarfsermittlung. Die konkrete Methodik zur
Ermittlung des  Pflegebedarfs sollte deshalb  grundsatzlich  auf
gesamtschweizerischer Ebene festgelegt werden. Eine Delegation an die
Tarifpartner erscheint aber gleichwohl moglich. Da diese Instrumente
gesamtschweizerisch zu entwickeln, zu kalibrieren und anzuwenden sind,
erachten wir schweizweite Verhandlungen (Abs. 1) und eine nationale
Regelung im Streitfall (Abs. 2) als zwingend. Andernfalls misste eine
Festlegung durch den Bundesrat ohne Delegation an die Tarifpartner
erfolgen. Konkret schlagen wir folgende Modifikation von Art. 8c vor:

Abs. 1:

«Die Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1
und die Versicherer legen das Verfahren zur
Ermittlung des Pflegebedarfs gemeinsam fest und
vereinbaren fir die ganze Schweiz das Kontroll- und
Schlichtungsverfahren.»

Abs. 2:

«Im vertragslosen Zustand Kommt keine Einigung
zustande, setzt die Kantonsregierung der Bundesrat
nach Anhdren der Beteiligten und der Kantone das
Verfahren zur Ermittlung des Pflegebedarfs sowie
das Kontroll- und Schlichtungsverfahren fest.»

Oow

Art. 8c Abs. 3
KLV

Geméss erlauterndem Bericht schliesst dieser Absatz die «geordnete und
effiziente Weiterentwicklung der Systeme» ein. Dem Wortlaut des Absatzes
ist dies zu wenig deutlich zu entnehmen. Wir schlagen deshalb vor, den
Absatz wie folgt zu dndern:

«Das Kontrollverfahren dient der Uberpriafung und
Weiterentwicklung der Bedarfsermittlungssysteme
sowie der Kontrolle der Zweckmassigkeit und der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen.»

Oow

Art. 8c Abs. 4
KLV

Bei Leistungserbringern nach Art. 7 Abs. 1 Bst. a und b KLV kann die
Bedarfsermittlung durch den Vertrauensarzt/die Vertrauensarztin Uberprift
werden, wenn voraussichtlich mehr als 60 Stunden pro Quartal benétigt
werden. Aber auch bei voraussichtlich weniger als 60 Stunden pro Quartal
kann eine solche Uberpriifung gemacht werden.

Das Projekt 4.1 der Nationalen Demenzstrategie hat gezeigt, dass Menschen
mit Demenz meist einen erhéhten Bedarf an Pflegeleistungen aufweisen,
weil bei ihnen die einzelnen Leistungen mit mehr Zeitaufwand verbunden
sind als bei Menschen ohne Demenz. Wir regen deshalb an, dass die
vertrauensarztliche Uberpriifung bei Menschen mit Demenz erst ab 120
Stunden pro Quartal vorgesehen wird oder dass géanzlich auf eine
«Limitierung» (also auf die Nennung der 60 Stunden pro Quartal) verzichtet
wird und nur noch die systematischen Stichproben genannt werden.
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St.Gallen, 23. Oktober 2018

Anderung der Verordnung des EDI iiber Leistungen in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung {(Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung);
Vernehmiassungsantwort

Sehr geehrter Herr Bundesprasident

Mit Schreiben vom 4. Juli 2018 haben Sie die Kantone eingeladen, bis zum 26, Oktober
2018 zur Anderung der Verordnung des EDI Giber Leistungen in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (Kostenneutralitdt und Pflegebedarfsermittiung) Stellung zu neh-
men. Wir danken filr diese Gelegenheit und #ussern uns wie folgt:

Wir unterstttzen grossmehrheitlich die Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK}.

Inshesondere sind die Antrage der GDK zur Anpassung der Beitrdge der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung {(OKP) gutzuheissen. Die OKP-Beitrdge wurden seit der Ein-
fuhrung der neuen Pflegefinanzierung im Jahr 2011 nie angepasst. Da die Finanzierung
der Pflegerestkosten von Kantonen und Gemeinden getragen wird, geht die gesamte Kos-
tensteigerung zu Lasten der éffentlichen Hand. Der Kanton St.Gallen regt an, im Sinn der
Kostenrealitat nicht nur die OKP-Beitrage an Pflegeheime zu erhéhen, sondern auch die
Beitrége an Spitex-Leistungen nach oben zu korrigieren.

Die beabsichtigte Senkung der Spitex-Beitrage ist unserer Ansicht nach ein falsches Sig-
nal und untergrabt die Strategie «ambulant vor stationdr». Dank Spitex-Organisationen
kénnen Spital-Aufenthalte verhindert oder verkurzt werden. Spitex-Leistungen tragen wirk-
sam zur Kostendampfung im Gesundheitswesen bei.

Nach den beiden Urteilen des Bundesverwaltungsgerichtes vom Herbst 2017
(C-3332/2015 vom 1. September 2017 und C-1970/2015 vom 7. November 2017) kann
Pflegematerial der OKP nicht mehr separat in Rechnung gestellt werden. Die Finanzie-
rungslicke ist nach Ansicht des Bundesamtes fur Gesundheit (BAG) durch Kantone und
Gemeinden zu schliessen. Dies widerspricht eindeutig dem Prinzip der Kostenneutralitét
bei der Umseizung der Pflegefinanzierung, da diese Pflegematerialkosten vor der Einfih-
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rung der Pflegefinanzierung von der OKP getragen wurden, Der Kanton St.Gallen unter-
stiitzt die Forderung der GDK, die bisherige Finanzierung von MiGeL-Produkten zu Las-
ten der OKP rechtlich zu verankern. Sollte dies nicht méglich sein, sind die Kosten fir
Pflegematerialien bei der Berechnung der OCKP-Beitrdge an die station&re und ambulante
Pflege zwingend zu bericksichtigen

Die vorgeschlagenen KLV-Anderungen zur drztlichen Anordnung, Bedarfsermittiung und
zu den Mindestanforderungen an die Pflegebedarfssysteme werden grundsatzlich be-
grisst, Zur Vermeidung einer Mengenausweitung beim Pflegebedarf und der damit ein-
hergehenden Gefahr der Kostensteigerung scheinen die von der GDK vorgeschlagenen
Pré&zisierungen zweckmassig.

Wir danken lhnen fiur die Berlicksichtigung unserer Anliegen.

=gierung

%7

Canishss Braun
Staatssekretér

Zustellung auch per E-Mail an:
abteilung-ieistung@bag.admin.ch; gever@bag.admin.ch
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Kanton Schaffhausen
Departement des Innern

Mihlentalstrasse 105
CH-8200 Schaffhausen

www.sh.ch - of.en

Telefon 052 632 74 61 Departement des Innern
Fax 052 632 77 51 j _
sekretariat.di@ktsh.ch Bundesamt fir Gesundheit BAG
3000 Bern
Per E-Mail an:

abteilungen-leistungen@bag.ad-
min.ch und gever@bag.admin.ch

Schaffhausen, 26. Oktober 2018

Vernehmlassung betreffend Anderung der Verordnung des EDI liber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Bedarfsermittlung);
Stellungnahme

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 4. Juli 2018 haben Sie die Kantone zu einer Vernehmlassung in oben er-
wahnter Angelegenheit eingeladen. Ihre Einladung wurde zustandigkeitshalber an das Departe-
ment des Innern weitergeleitet. Wir bedanken uns fur die Mdglichkeit zur Stellungnahme und

lassen uns wie folgt vernehmen:

Die vorgeschlagenen Anpassungen der Verordnung des EDI Uber Leistungen in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (KLV) erachten wir nur teilweise als gelungen. In Uberein-
stimmung mit der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -di-
rektoren GDK begrussen wir grundsatzlich die Anpassungsvorschlage in den Bereichen Be-
darfsermittlung und Mindestanforderungen an Bedarfsermittlungssysteme. Die Ausflhrungen
und Vorschlage im Bereich Kostenneutralitat der Pflegebeitrage dagegen stehen unseres Er-
achtens im Widerspruch zur aktuellen Situation und den anstehenden Herausforderungen im
Pflegebereich, weshalb wir eine grundlegende Uberarbeitung im Sinne der GDK-Antrage for-
dern. Im Einzlenen verweisen wir Sie gerne auf die Stellungnahme der GDK vom 27. August

2018, welcher wir uns anschliessen.



Fur die Kenntnisnahme und die wohlwollende Beriicksichtigung unserer Stellungnahme danken
wir Ihnen. Fur Ruckfragen steht Innen Frau Anna Sax, Leiterin Gesundheitamt (Tel. 052 632 74
64) gerne zur Verfugung.

Freundliche Grisse

Der Departementsvorsteher

e

Walter Vogelsanger, Regierungsrat

Kopie z.K.:
— Gesundheitsamt
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22. Oktober 2018

Anderung der Verordnung des EDI iiber Leistungen in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (Kostenneutralitiat und Bedarfsermittlung)

Sehr geehrter Herr Bundesprasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Sie haben uns mit Schreiben vom 4. Juli 2018 eingeladen, zur Anderung der Verordnung des EDI
Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Be-
darfsermittlung) eine Stellungnahme abzugeben.

Besten Dank fur die Gelegenheit zur Vernehmlassung. Die Schweizerische Konferenz der kanto-
nalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren hat Ihnen mit Datum vom 27. August 2018 eine
differenzierte und ausfuhrliche Vernehmlassungsantwort zu diesem Geschaft eingereicht. Wir
schliessen uns dieser und insbesondere den gestellten Antrédgen vorbehaltlos an.

Wir danken fur die Kenntnisnahme und eine wohlwollende Prifung unserer Anliegen.

IM NAMEN NFS RFGIFRIINGSRATES

Rolana Heim AldrEa> ciy
Landammann Staatsschreiber



Regierungsrat des Kantons Schwyz

kantonschwyz g
)

6431 Schwyz, Postfach 1260

An das Eidgenéssische
Departement des Innern (EDI)

per Mail an
abteilung-leistungen@bag.admin.ch
und gever@bag.admin.ch

(PDF- und Word-Version)

Schwyz, 16. Oktober 2018

Anderung der Verordnung iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kos-
tenneutralitat und Bedarfsermittiung)
Vernehmlassung des Kantons Schwyz

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 4. Juli 2018 unterbreiten Sie uns den Entwurf zur Anderung der Verordnung
Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegepflegeversicherung vom 29. September 1995
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV, SR 832.112.31).

Gemass den Ubergangsbestimmungen zum Bundesgesetz iber die Krankenversicherung vom

18. Marz 1994 (Krankenversicherungsgesetz, KVG, SR 832.10) zur Anderung vom 13. Juni 2008
(Pflegefinanzierung) hatten die Kantone drei Jahre Zeit, die geltenden Tarife und Tarifvertrage an die
vom Bundesrat festgesetzten Beitrage der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) an die
Pflegeleistungen anzupassen. Diese Ubergangsfrist lief bis 31. Dezember 2013. Die Berechnungen
des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) kommen zum Schluss, dass die Kostenneutralitat fir die
OKP nicht eingehalten worden ist.

Das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) schlagt deshalb Anpassungen der Beitrége nach
Art. 7a KLV vor. Dabei sollen die Pflegeheime kiinftig héhere, Spitex und freiberufliche Pflegefach-
personen dagegen tiefere Beitrage der OKP erhalten.

Der Regierungsrat lehnt die vorliegenden Anderungen aus folgenden Griinden ab:

—  Der Schlussbericht der Evaluation der Neuen Pflegefinanzierung zeigt auf, dass Kantone und
Gemeinden eine hohe finanzielle Zusatzbelastung tragen und dass sie die Beitrage an die Pfle-
geheime und Spitex-Organisationen stetig erhéht haben. Es ist nicht akzeptabel, dass die 6f-
fentliche Hand das Kostenwachstum der Pflege zu 100% tragt.

—  Die Beitrage der OKP fiir Leistungen in den Pflegeheimen sind grundsatzlich nach dem Pflege-
bedarf abgestuft. Bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag wird jedoch keine
Differenzierung vorgenommen und der Beitrag limitiert. Diese Regelung ist nicht sachgerecht,
da sich die OKP bei schwersten Pflegefallen nicht proportional zum Pflegeaufwand beteiligt.



Dazu zahlen insbesondere Bewohner, die beatmet werden miissen sowie auch Menschen mit
Demenz, die einen erhéhten Betreuungsaufwand benétigen. Die anteilsmassige Beteiligung der
OKP ist deshalb auch bei den schwersten Pflegefallen insbesondere auch mit den diagnosebe-
dingten Betreuungsleistungen zu verankern.

— Die Evaluation der Neuen Pflegefinanzierung hat weiter ergeben, dass der Finanzierungsanteil
der OKP bei der ambulanten Pflege um zwei Prozentpunkte gesunken ist. Die vorgeschlagene
Senkung der OKP-Beitrage flr Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen ist von daher nicht
nachvollziehbar. Dies insbesondere auch vor dem Hintergrund der Strategie ,,ambulant vor stati-
onar“.

— Die geplante unterjahrige Einfiihrung der OKP-Beitrage ist nur mit unverhaltnismassigem Mehr-
aufwand umzusetzen; einerseits bei den Leistungserbringern (zwei verschiedene Restfinanzie-
rungen und Patientenbeteiligungen) aber ebenso bei der Administration der Ergdnzungsleistun-
gen, wo die Verfligungen zuséatzlich noch Mitte Jahr angepasst werden mussten.

Des Weiteren wird auf die Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren vom 27. August 2018 verwiesen.

Wir danken lhnen fir die Méglichkeit zur Stellungnahme und griissen Sie freundlich.

Im Namen des Regierungsrates:

Kaspar Michel, Landammann

Dr. Mathias E. Brun, Staatsschreiber






Thurgau%g%

2/2
kénnvten fur die Pflegeheime die Kosten der Pflegematerialien in die OKP-Beitrage
eingerechnet werden. Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen missen die Még-
lichkeit erhalten, das Pflegematerial separat abzurechnen.

- Die Anpassungen bezuglich-der Pflegematerialien miissen in einem beschleunigten
Verfahren auf den 1. Januar 2019 in Kraft gesetzt werden.

- Die OKP-Beitréage fir Leistungen der Pflegeheime (Art. 7a Abs. 3 KLV) missen auch
bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in 20-Minuten-Schritten
abgestuft werden, indem die bestehenden Pflegestufen nach Art. 7a Abs. 3 KLV um
sechs auf insgesamt achtzehn Stufen erhéht werden.

Im Detail verweisen wir auf die Stellungnahme der GDK. Wir danken lhnen flr die Be-

rucksichtigung der dargelegten Punkte.

Mit freundlichen Griissen

Die Prasidentin des Regierungsrates

/A'i iorcé,

Der StaatgSchreiber

st
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Modifica del’Ordinanza del DFI sulle prestazioni dell’assicurazione obbligatoria delle
cure medico-sanitarie (OPre) — Neutralita dei costi e valutazione dei bisogni

Gentili sighore,
Egregi signori,

vi ringraziamo innanzitutto per la possibilita che ci &€ stata offerta di prendere posizione sul
progetto di modifica del’OPre, concernente in particolare la neutralita dei costi e la
valutazione dei bisogni nellambito del finanziamento delle cure di lunga durata.

Il progetto di modifica prevede sostanzialmente un adeguamento dei contributi
dell'Assicurazione obbligatoria delle cure medico sanitarie (aumento del 6,7% dei contributi
giornalieri per le case per anziani; diminuzione del 3,6% dei contributi per le cure a domicilio)
e l'attribuzione di una maggiore responsabilita al personale infermieristico (attribuzione della
valutazione del fabbisogno di cura, mentre al medico curante resta la competenza della
prescrizione cura, ovvero della tipologia di prestazioni).

Dopo aver attentamente studiato il progetto messo in consultazione e valutata la presa di
posizione della Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita (CDS)
del 23 agosto 2018, messa a disposizione dei Cantoni quale modello di presa di posizione, vi
comunichiamo che c¢i riconosciamo pienamente in essa, sia per quanto riguarda le
osservazioni generali, sia per quel che riguarda le proposte di modifica puntuali.

In particolare, sosteniamo le seguenti richieste:

1. rinuncia alla diminuzione dei contributi dell’Assicurazione obbligatoria delle cure medico
sanitarie per le cure a domicilio. Al contrario, riteniamo necessario un adeguamento di tali
contributi al’aumento dei costi delle cure almeno ogni tre anni, sia nel settore delle case
per anziani sia del settore delle cure a domicilio;

2. inserirmento nel progetto di modifica dellOPre della base legale necessaria per
consentire la continuazione della fatturazione del materiale di cura (materiale EMap)
all'Assicurazione obbligatoria delle cure medico sanitarie, indipendentemente se utilizzato
dal personale curante o direttamente dal paziente, sanando la situazione di base legale
insufficiente rilevata nel 2017 dal Tribunale amministrativo federale;
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i 3. introduzione della possibilita per il medico curante di esprimere il proprio avviso nel caso

ritenga che la valutazione del fabbisogno di cura effettuata dallinfermiere sia
inappropriata; .

. cancellazione del requisito dei due anni di esperienza lavorativa quale condizione per il

personale infermieristico per essere abilitato alla valutazione del fabbisogno di cura.
Questa condizione limiterebbe le possibilita d’'impiego dei neo-diplomati nelle case per
anziani e nelle cure a domicilio. La competenza della valutazione del bisogno pud e deve
essere acquisita nel periodo di formazione di base in cura infermieristiche.

Fiduciosi che terrete conto di queste osservazioni, ci & gradita 'occasione per porgervi i nostri
migliori saluti.

PER IL CONSIGLIO DI STATO

LLIN @ PPYSNF PN | P

Copia:
Segretariato centrale della Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali
-della sanita (office@gdk-cds.ch)

Direzione Dipartimento della sanita e della socialita (dss-dir@ti.ch)
Direzione Divisione dell'azione sociale e delle famiglie (dss-dasf@ti.ch)
Deputazione ticinese alle camere federali (can-relazioniesterne@ti.ch)
Pubblicazione in internet
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Signatur-Nr. LA.5090
Laufnummer LA.2018-0564

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
Direktionsbereich Kranken- und
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Unfallversicherung DS Butideamt fir Gesandnert

Abteilung Leistungen DG

Schwarzenburgstrasse 157 I5te)

3003 Bern nt - T
Y 25, luli 2018 ]

Str
Altdorf, 5. Juli 2018
Wir bestatigen, dass lhre Eingabe
vom : 4. Juli 2018
betreffend : Anderung der Viarardniina dae EDN ithar [ aictiinaan in dar Obllgatonschen Krankenpﬂege-
versicherung 'ernehmlassung

beim Regierungsrat eingegangen ist und im Rahmen des Organisationsrechts
Zur Prifung und Antragstellung

an folgende Direktion / Behorde / Amtsstelle iberwiesen worden ist:
Gesundheits-, Sozial- und Umweltdirektion

Freundliche Grisse

Standeskanziei Uri

Rathausplatz 1

6460 Altdorf Telefon: +41 41 875 2007
Internet: www.ur.ch E-Mail: ds.Ja@ur.ch



Anderung der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) (Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmlassungsverfahren vom 4. Juli bis 26. Oktober 2018

Stellungnahme von

Name / Firma / Organisation / Kanton : Kanton Uri
Abkurzung der Firma / Organisation - Amt flr Gesundheit
Adresse : Klausenstrasse 4
Kontaktperson : Beat Planzer
Telefon : 041 875 21 57
E-Mail . planzer.beat@ur.ch
Datum :21. September 2018

Wichtige Hinweise:
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen!
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular Idschen mdchten, so konnen Sie unter "Extras/Dokumentenschutz aufheben" den Schreibschutz aufheben.

3. Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte bis am 26. Oktober 2018 an folgende E-mail Adressen: abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch


mailto:abteilung-leistung@bag.admin.ch
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Anderung der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) (Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmlassungsverfahren vom 4. Juli bis 26. Oktober 2018

Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)

Name / Firma
(bitte auf der ersten
Seite angegebene
Abkurzung
verwenden)

Allgemeine Bemerkungen

Kt. Uri

Die geplanten Anpassungen in der KLV sind sachlich nachvollziehbar und werden im Grundsatz begriisst. Trotzdem lehnen wir die vorgelegte KLV-
Anderung ab. Denn sie weist folgende wesentlichen Mangel auf:

a) Die vorgesehene Inkraftsetzung per 1. Juli 2019 kann nicht akzeptiert werden. Sdmtliche Taxordnungen der Pflegeheime und der Spitex-
Organisationen mussten unterjahrig angepasst werden. Da zudem ein grosser Teil der Leistungsbeziiger (Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohner sowie Spitex-Klientinnen und -Klienten) Erganzungsleistungen (EL) beziehen, missten schweizweit mehrere 10'000 EL-Verfligungen im
Jahr 2019 zwei Mal angepasst werden (ndamlich per 1. Januar 2019 und per 1. Juli 2019). Das Inkrafttreten soll daher auf den 1. Januar 2020
verschoben werden.

b) Die vorliegende Revision der KLV ist ein Flickwerk und blendet wichtige Handlungsfelder in der Langzeitpflege aus, deren dringliche Regelung
namentlich von den Kantonen bereits mehrfach beim Bund moniert wurde. Deshalb miisste die Anderung der KLV zwingend auch die folgenden
Elemente umfassen:

- Die OKP-Beitrage sind periodische an die Kostenentwicklung anzupassen (z. B. alle drei Jahre), so dass die steigenden Pflegekosten nicht allein
durch Gemeinden und Kantone zu tragen sind.

- Die Vergiitung der MiGelL-Materialien sollen weiterhin Gber die OKP erfolgen. Die entsprechende Anpassung der KLV soll in einem
beschleunigten Verfahren auf den 1. Januar 2019 in Kraft gesetzt werden.

- Die Abgeltung der Betreuungsleistungen fiir Demenzkranke und fir Leistungen der Palliative Care muss durch die Krankenversicherungen
besser abgegolten werden.

- Far Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner mit einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten (>Stufe 12) pro Tag soll sich die OKP auch
anteilmassig beteiligen. So sind die bestehenden Pflegestufen nach Artikel 7a Absatz 3 KLV um sechs auf insgesamt 18 Stufen zu erhdhen.

- Essoll im Pflegheimbereich ein schweizweit einheitliches Pflegebedarfserhebungsinstrument durch den Bund festgelegt werden. Die mit
einem hohen Aufwand verbundenen Kalibrierungen der verschiedenen Instrumente ist nicht zielfiihrend. Damit nicht eine Monopol-Stellung
flr einen privaten System-Anbieter entsteht, ist flir dieses schweizerische Instrument eine neue Tragerschaft zu schaffen (z. B. analog Swiss-
DRG).




Anderung der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) (Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmlassungsverfahren vom 4. Juli bis 26. Oktober 2018

Name / Firma

Kt. Uri

Kt. Uri

Im Weiteren verweisen wir auf die Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) vom 27. August 2018 und unterstiitzen deren Forderungen vollumfanglich.

Artikel

Art. 8, Abs. 4

Art. 8a, Abs. 1

Kommentar / Bemerkungen

Auch fir die Akut- und Ubergangspflege (Art. 8 Abs. 2 Bst. c) soll die
Maéglichkeit einer Verlangerung geschaffen werden. Insbesondere flr
pflegebedrftige Personen, die zu Hause wohnen, sind zwei Wochen oft zu
kurz.

Fir Pflegefachpersonen, die Bedarfsermittlung nach Artikel 8a KLV
durchfihren, reicht das Diplom (HF oder FH) als Voraussetzung. Auf die
Voraussetzung der zweijahrigen praktischen Tatigkeit muss verzichtet
werden.

Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)
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Réf. : MFP/15024395 Lausanne, le 10 octobre 2018

Réponse a la consultation fédérale relative a la modification de I'ordonnance du
DFI sur les prestations de I'assurance obligatoire des soins en cas de maladie
(neutralité des colits et évaluation des soins requis)

Madame, Monsieur,

Le Conseil d’Etat du Canton de Vaud vous remercie de I'avoir consulté sur le projet cité
en titre et vous fait part, ci-aprés, de ses déterminations.

A. A titre principal

Nous signalons que nous avons renoncé a utiliser le formulaire Word joint a la
documentation de consultation, dans la mesure ou, a titre principal, nous rejetons
intégralement les modifications proposées.

Vu les lourdes conséquences financiéres pour le canton et les fondements pour le
moins légers sur lesquels s’appuie cette modification de 'OPAS, nous ne pouvons pas
adhérer aux propositions de la Confédération. Nous notons encore que le délai imparti
aux cantons pour procéder aux adaptations nécessaires est totalement irréaliste et
devrait échoir au plus tét au 31.12.2021.

B. A titre subsidiaire

Rejoignant en cela la position exprimée par la Conférence suisse des directrices et
directeurs cantonaux de la santé (CDS), nous pourrions éventuellement entrer en
matiére sur la modification proposée pour autant qu'elle intégre les observations ci-
dessous.

Nous comprenons que, sous l'angle de la neutralité des colts, le Département fédéral
de l'intérieur veuille apporter des correctifs. Néanmoins, le projet mis en consultation ne
tient pas compte des projets et réflexions en cours au niveau fédéral, qu'il s'agisse
notamment de la révision de la LAMal, avec la "forfaitisation" des soins ambulatoires, ou
de la suite que le Conseil fédéral entend donner au rapport du groupe d'experts
concernant les mesures visant a freiner la hausse des colts dans l'assurance
obligatoire des soins, ce qui est regrettable. Par le biais des modifications proposées
dans le cadre de la consultation, le DFI renforce le systéme du minutage, et il confirme
la séparation entre EMS et soins a domicile, en ignorant la perméabilité et la

CONSEIL DETAT
www.vd.ch—T 412131641 59-F 41 21 316 4033
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complémentarité croissantes de ces deux domaines. Alors que les discussions
politiques se tournent de plus en plus vers des paiements forfaitaires (réadaptation, psy,
ambulatoire) suivant une logique de type "DRG", la modification proposée écarte le
financement des soins de longue durée d'une telle logique.

Le Conseil d’Etat du Canton de Vaud peut difficilement soutenir une modification de la
réglementation qui risque fortement de déteindre sur la pratique, d’éter I'autonomie du
personnel soignant, et, in fine, d’aller vers une déshumanisation croissante des soins.

Au demeurant, le Canton de Vaud est opposé a tout transfert de charges sur le
financement résiduel a sa charge du matériel de soins. Force est de constater que les
considérations a ce sujet dans le rapport explicatif sont incomplétes pour fonder la
deécision de renoncer a apporter une correction.

De maniére générale, nous relevons que dans son rapport explicatif, le DFI fait
référence a différentes sources chiffrées dont il reconnait I'exactitude et Ia fiabilité tres
relatives. Il est dés lors étonnant de baser le projet de modification sur des fondements
aussi fragiles.

De I'avis du Conseil d’Etat du Canton de Vaud, le projet tel qu'il est congu perd de vue la
qualité des soins - tout en prétendant en faire la promotion. Or, ce n'est pas en fondant
cette qualité notamment sur l'importance plus ou moins grande de I'écart entre les soins
prévus et ceux effectivement prodigués que I'on va ceuvrer dans le bon sens.

Nous observons que les intéréts administratifs (contréles des factures par les assureurs
et suivis chiffrés par I'OFSP notamment) semblent I'emporter en I'espéce. Actuellement
déja, les institutions concernées passent beaucoup de temps a justifier les prestations
qu'elles effectuent. Ce temps, si cette modification entre en vigueur, va encore
augmenter. De plus, le monitorage requis a chaque évolution du systéme d'évaluation
va encore accroitre de maniére conséquente les colts administratifs, déja assumés
dans une large mesure par les cantons. Nous observons ainsi qu'ill y aura une
augmentation des charges pour les cantons, sans réelle plus-value pour le systeme
dans sa globalité. Nous ne pouvons souscrire a une telle proposition.

C. Conséquences financiéres

1. Meéthodologie
En préambule, le canton releve que la méthodologie utilisée dans la réévaluation a

posteriori de la neutralité de colts est pour le moins sujette a caution. Selon le
rapport explicatif, une partie des informations a disposition a été écartée au motif
qu’elle manquait de fiabilité, si bien qu'en définitive le calcul est fondé sur plusieurs
sources distinctes et non cohérentes entre elles. D'autre part, I'utilisation des
données de facturation du pool de données SASIS est problématique dans la
mesure ou les cantons ne peuvent attester sa fiabilité. Ainsi, le calcul du « facteur
de correction » a apporter sur les contributions aux soins n'est pas fondé sur une
méthode fiable et reproductible. Dans ces conditions, le canton ne peut s’associer
aux conclusions et aux conséquences sur les tarifs des contributions.
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Matériel de soins

Ensuite, il est difficlement compréhensible que I'adaptation des contributions ne
tienne pas compte des deux arréts du Tribunal administratif fédéral (TAF) relatifs au
matériel de soins figurant sur la liste LIMA et dont la conséquence est un transfert
de charges de l'assurance obligatoire vers les cantons. Ainsi, ceteris paribus, le
Canton de Vaud doit assumer une charge supplémentaire d’environ 3 francs par
journée au titre du financement résiduel des soins dans les EMS et les charges de
assurance maladie sont allégées d’autant. Le canton de Vaud est d'avis que
'adaptation des tarifs des contributions doit inclure ce fait.

Contexte démographique et d’évolution des codts

Le projet de modification proposé ignore le contexte démographique et d’évolution
des colts. En effet, les besoins en soins de longue durée vont augmenter
massivement dés 2020-2025, puisque les baby boomers auront 80 ans. A cet effet
démographique s'ajoute une diminution relative des aidants informels et donc un
recours accru aux structures formelles. Une conséquence vraisemblable est une
croissance du nombre de personnes logées en EMS, moindre que la démographie,
avec des personnes hébergées plus tardivement et des besoins en soins plus
importants ainsi qu'un recours accru aux services de soins a domicile. D’autre part,
les colts évoluent, notamment parce qu'il est nécessaire de former du personnel au
sein des institutions pour assurer la reléve, d’élever le niveau de qualification pour
répondre aux besoins de personnes présentant des déficits cognitifs et une
dépendance avancés et enfin de maintenir la qualité (au moyen par exemple
d'indicateurs, de [lassistance pharmaceutique, de systémes qualité) et la
coordination entre tous les acteurs des soins de longue durée. Dans ce contexte, il
est capital de renforcer le régime de financement des soins de longue durée en
tenant compte de ce contexte car les difficultés déja rencontrées aujourd’hui seront
aigues demain.

Ainsi, concrétement, le Canton de Vaud souhaite que les tarifs des contributions soient

adaptés dans le sens des trois points suivants :

Les tarifs ne doivent pas péjorer |'offre de soins a domicile.

Participation de I'assurance-maladie aux cas « lourds » :

Le financement AOS n’augmente plus au-dela de 220 minutes de soins/jour (12e
classe ouverte 220 minutes et +). Pourtant, le colt continue d’augmenter avec le
temps de soins requis. Ainsi, les soins au-dela de 240 minutes (cas « lourds ») sont
financés entiérement par le canton. Ainsi, les tarifs devraient étre étendus au-dela
de 12 classes. Par exemple en incluant 3 classes supplémentaires de 20 minutes
(cf. également requéte y relative de la CDS).

Indexation périodique des tarifs des contributions :

Le colt des soins augmente, pour les raison mentionnées précédemment. Or la
participation de I'assurance-maladie est fixée en francs de maniére uniforme sans
qu'aucun mécanisme d'adaptation ne soit prévu et la participation des assurés est,
dans la majorité des cantons, fixée au montant maximum prévu par la LAMal. Il en
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résuite que toute augmentation du co(t de l'heure de soins est financée
entiérement par les cantons. Dans le Canton de Vaud, une augmentation du coat
des soins se répercute avec un facteur 3 sur la participation des pouvoirs publics.
Le principe d’'une répartition des colts entre I'assurance, I'assuré et I'Etat n'est pas
respecté et crée une situation qui n'est pas durable pour les finances cantonales.
Le Canton de Vaud souhaite que les tarifs soient revus périodiquement en incluant
un indice du co(t des soins.

Pour le Canton de Vaud, les conséquences des éléments mentionnés plus haut
représentent un transfert de charges estimé a 2 millions de francs par année au ler
juillet 2019, sans compter les effets liés a la dynamique des colts. Ainsi, le canton ne
peut accepter telle quelle la modification proposée.

D. Remarques techniques sur I'avant-projet

Article 8a: renforcement des compétences infirmiéres :

Sur le principe, un tel renforcement est louable. En revanche, en raison du rdle qui lui
est imparti de par cette disposition, l'infirmier risque de voir ses charges administratives
augmenter encore. |l serait opportun de trouver une solution pragmatique a cette
problématique (délégation, partage de compétences avec d'autres professionnels de la
santé aussi habilités a facturer LAMal, etc.).

Systémes d'évaluation (art. 8b et échéance de fin 2020 en particulier) :

De notre avis, ce n'est pas dans I'OPAS, mais au moins au niveau de I'OAMal qu'il
faudrait ancrer des dispositions concernant les outils d’évaluation, tant il est vrai que ces
outils ne doivent pas étre réduits a de simples instruments de contréle et de facturation.
L'essentiel des buts poursuivis par ces outils ne doit pas étre perdu de vue: il s'agit de
fournir une évaluation clinique standardisée utile aux prises de décisions cliniques
permettant la prise en charge et le suivi des personnes concernées, afin de garantir la
qualité et I'adéquation des soins dispensés, et, de maniére plus générale, le mieux-étre
et la qualité de vie de ces personnes.

Concernant la "fourchette en minutes" évoquée et les "douze niveaux de besoin",
actuellement déja, les 12 classes qui représentent 240 minutes ne suffisent pas pour
couvrir la réalité du terrain, les cas lourds en particulier. Avec la présente révision, ce
probléme va encore s’accentuer, augmentant les colits a charge des cantons qui ont
opté pour le déplafonnement (on rappelle que selon I'art. 253, al. 5, in fine, LAMal, « les
cantons reglent le financement résiduel ».). Nous demandons qu'un correctif soit
apporté (cf. également la requéte y relative de la CDS).

L'article 8c alinéa 4 et la limite des 60 heures ne sont pas réalistes. A ce propos, nous
rappelons I'objectif poursuivi dans le Canton de Vaud de réduire les hospitalisations et
différer le plus longtemps possible I'entrée en EMS. Cette mesure a inévitablement des
incidences sur la lourdeur des cas traités dans ces établissements. Or, les moyennes
nationales évoquées dans le projet ne tiennent absolument pas compte de ce type de
projets et de spécificités, inhérents aux politiques publiques cantonales.
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En conséquence, nous retenons qu'en formulant dans I'OPAS des prescriptions trop
rigides sur la maniere d'utiliser les outils d'évaluation, on risque de freiner et d'interférer

dans les compétences des cantons, tant en matiére de santé publique qu'en assurance

maladie sociale.

Questions de compréhension en lien avec les systémes d'évaluation et le rapport

Les questions suivantes illustrent le manque de clarté du rapport et les questions qu'il

souléve. Des lacunes fondamentales doivent encore étre comblées avant d'adopter des
dispositions telles que celles qui figurent dans le présent projet:

t

t

Au point 2.4 (page 25) il est écrit que « Les valeurs pour les besoins en soins...
dans Ile cadre de I'évaluation des soins requis doivent correspondre en moyenne
aux prestations de soins effectives fournies en minutes. » L’énoncé nous semble
quelque peu contradictoire. La différence entre les soins requis et les soins fournis
peut ne pas étre grande dans certains cas, identique dans d’autres cas, mais pour
certains EMS, si on n'évalue que les soins fournis cela pourrait étre lourd de
conséquences. Au final, qu'est ce qui devra étre évalué ?

A la page 26, il est écrit que les fournisseurs des instruments doivent étre capables
de démontrer que leur instrument mesure correctement le nombre de minutes. Pour
ce faire ils doivent faire des études de temps en Suisse. Est-ce que toutes les
interventions doivent étre réévalués ou seulement un échantillon? Qui va financer
toutes ces études? Doit-on évaluer e temps requis ou le temps effectif pour réaliser
le soin? Quid des études de temps déja effectuées dans les cantons (pour le
canton de Vaud, les études ont été faites selon la méthode Delphi et la méthode du
groupe nominal, soit deux méthodes scientifiquement reconnues) ?

Encore a la page 26 : « Les études de temps doivent montrer, pour le groupe de
personnes nécessitant des soins qui sont classées par un certain instrument de
saisie des besoins en soins sous I'angle des prestations de soins a fournir dans f'un
des douze niveaux du besoin en soins, que des soins a hauteur de la fourchette en
minutes définie pour ce niveau du besoin en soins ont réellement été fournis en
moyenne pour ce groupe.». « La variance des prestations de soins effectives
fournies par rapport au besoin en soins affiché pour chaque niveau de besoin en
soins doit en outre étre présentée par linstrument, afin de permettre une
appréciation de la qualité de I'évaluation des soins requis ». Nous demandons une
explication complémentaire des deux extraits ci-avant, au demeurant peu
compréhensibles.

Toujours a la page 26 : « La réalisation d'études de temps conformes aux
exigences doit étre attestée par un systéme une premiére fois aprés l'entrée en
vigueur des modifications de 'OPAS ». Nous souhaitons savoir qui va attester que
le systéme d'évaluation est conforme. « La prescription selon laguelle les
fournisseurs de prestations et les assureurs conviennent de procédures de contrdle
et de conciliation sera en outre étendue aux EMS. » Les procédures de contrdie
existaient déja avec les contre-évaluations, est-ce que ce sera la méme chose?
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e Enfin, en page 28, les demandes de la section b et ¢ de I'article 8b OPAS ne sont
pas claires. Comment présenter la variance (écart-type) entre les prestations de
soins effectives fournies en minutes et le besoin en soins affiché? Est-ce que les
soignants devront évaluer les soins donnés et nous en faire part? Est-ce que les
demandes (écart-type, moyenne, soins effectifs fournis, ...) concernent l'étude ou
celles-ci devront-elles toujours étre fournies par la suite au niveau des rapports?
Est-ce que les standards seront toujours d’application?

Vous remerciant de l'attention que vous porterez a la présente, nous vous prions de
croire, Madame, Monsieur, a 'assurance de notre haute considération.

AU NOM DU CONSEIL DETAT
LA PRESIDENTE LE CHANCELIER

Nuria Gorrite

Copies
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CANTON DU VALAS

Date

ON WALLIS

Monsieur Alain BERSET
Conseiller fédéral

Chef du Département fédéral de
l'intérieur (DFI)

Palais fédéral

Inselgasse 1

3003 Berne

i0 O0ClL 13

Prise de position du Conseil d’Etat valaisan concernant la modification de I'ordonnance du
DFIl sur les prestations dans I’assurance obligatoire des soins en cas de maladie (neutralité
des colts, évaluations des soins requis)

Monsieur le Conseiller fédéral,

En réponse a la consultation du 4 juillet 2018 concernant I'objet cité en référence, nous vous
remercions de la possibilité qui nous est offerte de prendre position sur le projet de révision de
Fordonnance du DFI sur les prestations dans I'assurance obligatoire des soins en cas de maladie
(neutralité des colts et évaluation des soins requis) et vous faisons part ci-apres de la position du
Conseil d’Etat du canton du Valais.

Nous souhaitons souligner que nous partageons la position de la CDS du 27 aolt 2018.

1. Neutralité des colits concernant les contributions aux soins

1.1 Remarques générales

Le Département fédéral de l'intérieur (DFI) a évalué le nouveau régime de financement des soins
(NRFS) et veérifié si l'introduction de ce dernier est sans incidence sur les colts pour I'assurance
obligatoire des soins (AOS).

Conformément aux dispositions transitoires de la modification de la Loi fédérale sur I'assurance-
maladie du 13 juin 2008 (financement des sains), les cantons avaient trois ans pour adapter les
tarifs et les conventions tarifaires aux contributions de I'AOS fixées par le Conseil fédéral pour les
prestations de soins. Le NRFS est entré en vigueur au 1% janvier 2011 avec un délai transitoire
courant jusgu’au 31 décembre 2013.

Les calculs effectués par ['Office fédéral de la santé publiqgue (OFSP) montrent que l'introduction
du NRFS n'a pas été neutre du point de vue des colts pour 'AOS : ainsi, les contributions aux
EMS auraient reculé a partir du 1% janvier 2014 par rapport a 2010, tandis que la charge
représentée par les contributions aux soins prodigués par les organisations d'aide et de soins a
domicile et les infirmiéres et infirmiers indépendants se serait en revanche alourdie. Le DFI
propose par conséquent d’'adapter les montants fixés dans l'art 7a OPAS, en augmentant les
contributions de 'AQS aux EMS et en baissant celles versées aux organisations d’aide et de soins
a domicile ainsi qu’aux infirmiéres et infirmiers indépendants.

Nous rejetons toute baisse des contributions aux prestations des organisations d'aide et de soins a
domicile ainsi qu'aux infirmiéres et infirmiers indépendants et demandons au contraire une hausse
substantielle de tous les montants fixés dans I'art. 7a OPAS, pour les raisons développées ci-
aprés.

Place de la Planta, CP 478, 1951 Sion
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. Les hypothéses avancées pour le calcul de la neutralit¢é des colts nous apparaissent
contestables et peu pertinentes. La structure des prestations d'aide et de soins a domicile a
notamment sensiblement évolué depuis 2011, avec un recul continu des prestations bon marché
(soins de base) et une hausse de ['évaluation, des conseils, des mesures de coordination, des
examens et des traitements, sans qu’il en soit tenu compte dans le calcul de la neutralité des
colts. Le postulat d'une évolution nulle des salaires n'est en outre guére intelligible. Selon I'Office
fédéral de la statistique, les salaires dans le secteur de la santé ont augmenté d’environ 5 % entre
2010 et 2016. Dans les EMS, cette hausse était d'un peu plus de 2 %, et méme de 4 a 6 % pour
les cadres subalternes et les employés, qui constituent la grande majorité du personnel soignant.

Il. Dans son avis du 4 juillet 2018 concernant I'évaluation du NRFS, le DFI rappelle que I'un des
objectifs du nouveau régime de financement était d’éviter que la contribution de 'AQS aux colts
des soins n'augmente davantage. Il ressort de I'évaluation réalisée par le bureau d'étude INFRAS
que cet objectif a été atteint, la contribution de 'AOS aux soins ambulatoires ayant méme reculé de
2 %. La baisse proposée dans le projet de montants AOS pour les organisations d'aide et de soins
a domicile et les infirmiéres et infirmiers indépendants n'est par conséquent pas justifiée, raison
pour laquelle nous la rejetons.

lll. Le rapport final dévaluation du NRFS met en lumiére limportante charge financiére
supplémentaire que doivent assumer les cantons et les communes, notamment en raison d'une
hausse constante, dans les années qui ont suivi l'introduction du NRFS, des contributions versées
aux EMS et aux organisations d'aide et de soins a domicile. Le fait méme que cette évolution se
poursuit depuis 2014 démontre bien que le transfert des couts de 'AOS vers les cantons et les
communes n'est pas seulement une conséquence du changement de systeme de financement des
soins. La part de financement a la charge des cantons et des communes continuera d’augmenter
si aucune mesure n'est prise. Il n'est pas acceptable que les cantons et les communes assument
intégralement la hausse des colts dans le domaine des soins, notamment parce que les
assureurs-maladie sont les seuls habilités a évaluer au cas par cas le caractére économique des
prestations (soins a domicile ou soins en EMS) et que les tribunaux, lors de telles évaluations,
considérent uniguement les couts a la charge de 'AOS.

IV. Les organisations d'aide et de soins a domicile ne s'occupent pas seulement des personnes
agées dans les soins dits de longue durée, mais toujours plus également de personnes plus jeunes
qui peuvent ainsi quitter I'hépital plus t6t ou n'ont méme pas besoin d'étre hospitalisées.
Confédération et cantons suivent pour de petites interventions la stratégie « I'ambulatoire avant le
stationnaire » (AavS). La baisse des contributions AOS pour l'aide et les soins a domicile envoie
dans ce contexte un signal tout a fait erroné et sape la stratégie AavSs.

V. En outre, les fournisseurs de prestations ne peuvent désormais plus facturer séparément a
FAOS le matériel de soins en raison de bases légales jugées insuffisantes par le Tribunal
administratif féedéral (TAF). L'OFSP estime que cette lacune de financement doit étre couverte par
le financement résiduel. Ne pouvant accepter un nouveau transfert de codts vers les cantons et les
communes, nous demandons avec insistance que la modification de 'OPAS permette également
de répondre a cette évolution. L'AOS a payé le matériel de soins avant 2011 et au moins jusqu'a
fin 2017. Poursuivre cette solution de financement serait donc neutre du point de vue des colts
pour I'AOS.

Le financement du matériel de soins par les cantons et les communes doit étre rejeté également
parce que seul l'assureur-maladie re¢oit les informations nécessaires pour le controle des factures
et peut examiner si le choix et l'utilisation du matériel se fait selon les critéres d'efficacité,
d'adéquation et d'économicité.

Dans le contexte actuel, il est difficilement compréhensible que [P’adaptation des

contributions ne tienne pas compte des deux arréts du TAF relatifs au matériel de soins et
dont la conséquence est un transfert de charge de 'AOS vers les cantons.
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VI. Les contributions AOS pour les prestations des EMS sont fondamentalement graduées selon
les soins requis (par tranches de 20 minutes). Si les soins durent plus de 220 minutes par jour, on
ne peut toutefois, tout comme aujourd'hui, plus opérer de différenciation et la contribution est
limitée. Cette réglementation valable depuis 2011 est inappropriée, car 'AOS ne participe pas
proportionnellement aux volume des soins dans les cas les plus lourds, notamment pour les
personnes atteintes de démence et ou en soins palliatifs. [l convient donc d'inscrire dans l'art. 7a,
al. 3 OPAS la participation proportionnelle de I'AOS également en cas de soins requis de plus de
220 minutes.

Le fait que les développements exposés aux points Il et V ne sont pas pris en compte dans les
propositions du DFI ne correspond pas a une volonté politique largement partagée. La CDS, a
linstar de certains milieux parlementaires (Mo. 18.3425, Po. 16.3352 / Question 18.5133, Mo.
18.3710), demande depuis longtemps une réponse adaptée a cette réalité.

L'introduction de contributions AOS adaptées en cours d'année n'est a notre avis pas réalisable,
car les cantons devraient prévoir deux participations différentes des patients et deux financements
résiduels différents pour une année civile en raison des modifications apportées aux contributions,
ce qui entrainerait un surcroit de charges administratives disproportionné pour les fournisseurs de
prestations. Etant donné qu'une grande partie des bénéficiaires de prestations recoivent également
des prestations complémentaires (PC), plusieurs dizaines de milliers de décisions PC dans toute la
Suisse devraient étre adaptées aussi en milieu d'année au lieu de I'étre comme d'habitude
uniquement en début d'année (en raison de primes moyennes plus élevées ou de rentes AVS plus
élevées), ce qui entrainerait un énorme surcroit de travail pour les communes. Nous suggérons par
conséquent que la période d'introduction soit fixée au début d'une année.

1.2 Propositions

Concrétement, nous demandons

a) que l'adaptation des montants fixés dans 'art. 7a, al. 1 et 3, OPAS tienne compte de I'évolution
des colts dans le domaine des soins survenue ces derniéres années, en particulier depuis 2014
jusqu'a la date de 'entrée en vigueur des montants adaptés ;

b) qu'il soit précisé dans I'OPAS que les montants figurant a 'art. 7a, al. 1 et 3, OPAS sont adaptés
au moins tous les trois ans a I'évolution des colts dans les soins ;

¢) que I'OPAS soit modifiée de telle sorte que les fournisseurs de prestations au sens de l'art. 7,
al. 1, OPAS (infirmiéres et infirmiers, organisations d'aide et de soins & domicile, EMS) puissent
facturer a 'AOS le matériel de soins indépendamment du fait qu'il s’agisse d'une remise Lima ou
de matériel utilisé durant les soins. Il convient de légaliser et de poursuivre le financement actuel.
Une autre option pourrait étre d'inclure dans les contributions AOS les colts du matériel de soins
pour les EMS. Les organismes d'aide et de soins a domicile et les infirmiéres et infirmiers
indépendants doivent avoir la possibilité de facturer separément le matériel de soins ;

d) que les adaptations concernant le matériel de soins fassent I'objet d’'une procédure accélerée et
entrent en vigueur au 1er janvier 2019 ;

e) que les montants AOS pour les prestations des EMS (art. 7a, al. 3, OPAS) soient gradués par
tranches de 20 minutes méme si le besoin en soins est supérieur a 220 minutes par jour, cela en
augmentant le nombre de niveaux de soins figurant a l'art. 7a, al. 3, OPAS.

2. Evaluation des soins requis et exigences minimales a I'éqard des systémes d’évaluation
des -~~~ requis

Les modifications proposées concernant la prescription meédicale, I'évaluation des soins requis et
les exigences minimales a I'égard des systemes d’évaluation des soins vont dans le bon sens.
Nous soutenons sur le principe la majorité des modifications; difféerents compléments sont toutefois
nécessaires en vue de prévenir des augmentations du volume et le risque de hausse des colts qui
en découle.

Dans le rapport, des explications nous manguent sur les incidences financiéres des modifications
concernant I'évaluation des soins requis dans les EMS. Les fournisseurs des instruments RAI/RUG
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et BESA font actuellement valoir que leurs instruments sous-estiment considérablement dans de
nombreux cas le temps nécessaire aux soins et qu'il convient de procéder a des adaptations. Outre
la question des incidences financiéres qu'auraient ces adaptations, se pose aussi la question de
savoir quelle instance est 1égitime pour évaluer la qualité d'une étude de temps et ordonner les
adaptations dans les instruments.

Nous partons du principe que les instruments d'évaluation des soins requis en EMS actuellement
utilisés (BESA, RAI-RUG et Plaisir) ainsi que de nouveaux instruments (p. ex. interRAI) pourront
continuer a étre utilisés et ne seront pas réduits a simplement déterminer le besoin en temps. Il est
important que les instruments conservent leur fonction de réflexion et de planification des soins
adéquats. De plus, au vu des réflexions et travaux en cours au niveau intercantonal (notamment au
sujet d'InterRAl), il semble prématuré de fixer dans I'OPAS des criteres de choix de systémes
d'évaluation.

C-=-'ugi~n

L'adaptation des contributions ne tient pas compte des deux arréts du TAF relatifs au matériel de
soins et dont la conséquence est un transfert de charge de 'AOS vers les cantons. Ceci n'est pas
acceptable. Ne pouvant tolérer un nouveau transfert de codts vers les cantons et les communes,
nous demandons avec insistance que la modification de FOPAS permette également de répondre
a cette évolution.

En vous remerciant de I'attention que vous porterez a la présente, nous restons a votre disposition
pour tout renseignement complémentaire et vous prions d'agréer, Monsieur le Conseiller féderal,
nos salutations distinguées.

Au nom du C‘*‘ﬂ-n T

| 2 nracidanta /\ T Yl I A Aharnanline

Annexe : Questionnaire

Copie :
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Modification de I'ordonnance du DFI sur les prestations de I’assurance des soins en cas de maladie (OPAS) (neutralité des colts,
évaluation des soins requis)
Procédure de consultation du 4 juillet au 26 octobre 2018

Prise de position de

Nom / entreprise / organisation / canton : Canton du Valais

Abréviation de |'entr. / org. VS

Adresse : Place de la Planta / CP 478/ 1951 Sion
Personne de référence : Mme Estelle Salamin

Teléphone : 027/606.49.32

Courriel : estelle.salamin@admin.vs.ch

Date : 10 octobre 2018

Informations importantes :
1. Veuillez n'effectuer aucun changement dans le format du formulaire.
2. Si vous souhaitez supprimer certains tableaux dans le formulaire, vous avez la possibilité d'dter la protection du texte sous « Outils/Oter la protection ».

4. Veuillez envoyer votre prise de position par voie électronique avant le 26 octobre 2018 aux adresses suivantes : abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch


mailto:abteilung-leistung@bag.admin.ch
mailto:gever@bag.admin.ch

Modification de I'ordonnance du DFI sur les prestations de I’assurance des soins en cas de maladie (OPAS) (neutralité des colts,
évaluation des soins requis)
Procédure de consultation du 4 juillet au 26 octobre 2018

Ordonnance du DFI sur les prestations de I’assurance des soins en cas de maladie (OPAS)

Nom /
entreprise

(priere d'utiliser Remarques générales
|'abréviation

indiguée a la

premiere page)

VS Dans le contexte actuel, il est difficlement compréhensible que |'adaptation des contributions ne tienne pas compte des deux arrétés du TAF relatif au
matériel de soins et dont la conséquence est un transfert de charge de I'’AOS vers les cantons.

Nom / article commentaires / remarques modification proposée (texte proposé)

entreprise q prop prop

VS 7aal. 1et3 Cf. proposition a et b (page 3 de notre courrier)

VS 7aal. 3 Cf. proposition e (page 3 de notre courrier)

VS 8aal.1 let.a Cf. notre courrier page 5

VS 8aal.1 let.b Cf. notre courrier page 5

VS 8al.3 Cf. notre courrier page 5

VS 8bal2et3 Cf. notre courrier page 5 et 6

VS 8bal. 4 Cf. notre courrier page 6

VS 8cal. Tet2 Cf. notre courrier page 6

VS 8cal. 3 Cf. notre courrier page 6

VS 8cal.4 Cf. noter courrier page 7
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Gesundheitsdirektion

Kanton Zug

Gesundheitsdirektion, Postfach, 6301 Zug

Per E-Mail

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
Abteilung Leistungen
abteilung-leistungen@bag.admin.ch

T direkt 041 728 35 01
martin.pfister.rr@zg.ch
Zug, 2. Oktober 2018
53089

Vernehmlassung zur Anderung der Verordnung des EDI iiber Leistungen in der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Bedarfsermittlung); Stellung-
nahme

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 4. Juli 2018 haben Sie uns eingeladen, bis zum 26. Oktober 2018 zur Ande-
rung der Verordnung des EDI Uiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung Stellung zu nehmen. Gerne dussern wir uns dazu wie folgt respektive schliessen uns voll-
umfénglich der Stellungnahme der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdi-
rektorinnen und -direktoren (GDK) vom 27. August 2018 an, die wie folgt lautet:

1 Kostenneutralitit der Pflegebeitrige

1.1 Allgemeine Bemerkungen

Das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) hat die Neuordnung der Pflegefinanzierung
(NPF) evaluieren lassen und zudem berechnet, ob die Einfihrung fur die Obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung (OKP) kostenneutral erfolgt ist.

Gemass den KVG-Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 13.6.2008 (Pflegefinanzierung)
hatten die Kantone drei Jahre Zeit, die geltenden Tarife und Tarifvertrdge an die vom Bundes-
rat festgesetzten Beitrage der OKP an die Pflegeleistungen anzupassen. Die Neuordnung der
Pflegefinanzierung ist am 1.1.2011 in Kraft getreten und die Ubergangsfrist lief bis am
31.12.2013.

Die Kostenneutralitdtsberechnung des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) kommt zum Schluss,
dass die Kostenneutralitat fir die OKP nicht eingehalten worden sei: Die OKP sei ab 1.1.2014
im Vergleich zu 2010 bei den Beitragen an die Pflegeheime entlastet und bei denjenigen an die
Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen zusatzlich belastet worden. Das EDI schiagt des-

Neugasse 2, 6300 Zug
T 041 728 35 04, F 041 728 35 35
www.zg.ch/gesundheit
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halb Anpassungen der Beitrdge nach Art. 7a KLV vor: Die Pfiegeheime sollen kiinftig héhere,
Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen dagegen tiefere Beitrage der OKP erhalten.

Aus den folgenden Grunden lehnen wir die Senkung der Beitrage fur Spitex und freiberufliche
Pflegefachpersonen ab und fordern signifikante Erhéhungen aller Beitrage nach Art. 7a KLV:

. Far die Kostenneutralitatsberechnungen werden Annahmen getroffen, deren Berechtigung
und Aussagekraft wir in Frage stellen’. Insbesondere veranderte sich die Leistungsstruktur
bei der Spitex seit 2011 deutlich: der Anteil der giinstigsten Leistung (Grundpflege) sinkt kon-
tinuierlich, wahrend der Anteil der Abklarung, Beratung und Koordination sowie der Untersu-
chung und Behandlung steigt. Die Kostenneutralitatsberechnung beriicksichtigt diese Ent-
wicklung nicht. Weiter ist nicht nachvoliziehbar, wie von einem Nullwachstum bei den Léhnen
ausgegangen werden kann. Gemass Bundesamt fur Statistik sind die Loéhne im Gesund-
heitswesen von 2010 bis 2016 um rund 5% gestiegen. In Heimen sind sie im gleichen Zeit-
raum um Uber 2% gestiegen, beim unteren Kader und in Funktionen ohne Kaderfunktion, was
einen Grossteil des Pflegepersonals betrifft, sogar um 4 bis 6%.

Il.  Das EDI halt in seiner Stellungnahme zur Evaluation der NPF vom 4.7.2018 als eines der Zie-
le der NPF fest, dass der Finanzierungsanteil der OKP an den Kosten der Pflegeleistungen
nicht ansteigen soll* und gleichzeitig hat die Evaluation der NPF von infras ergeben, dass der
Finanzierungsanteil der OKP bei der ambulanten Pflege nicht angestiegen, sondern gar um 2
Prozentpunkte gesunken ist’. Die in der Vorlage vorgeschlagene Senkung der OKP-Beitrage
far Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen ist deshalb nicht nachvoliziehbar, weshalb
wir sie ablehnen.

Hi. Der Schiussbericht der Evaluation der NPF zeigt auf, dass Kantone und Gemeinden eine ho-
he finanzielle Zusatzbelastung tragen und dass die Kantone und Gemeinden in den Folgejah-
ren der NPF ihre Beitrage an die Pflegeheime und Spitex-Organisationen stetig erhéht haben.
Dass diese Entwickiung seit 2014 weitergeht, zeigt deutlich, dass die Kostenverschiebung
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) zu den Kantonen und Gemeinden
nicht nur eine Folge des Systemwechsels zur NPF ist. Der Finanzierungsanteil der Kantone
und Gemeinden wird weiterwachsen, wenn keine Gegenmassnahmen ergriffen werden. Es
ist nicht akzeptabel, dass Kantone und Gemeinden das Kostenwachstum der Pflege zu 100
Prozent tragen. Dies auch deshalb, weil einzig die Krankenversicherer im Einzelfall die Wirt-
schaftlichkeit der Leistungen (Pflege durch Spitex versus Pflege im Pflegeheim) prufen kon-
nen und auch Gerichte bei einer Wirtschaftlichkeitstberprufung nur die Kosten fur die OKP
einbeziehen.

IV.  Die Spitex-Organisationen pflegen nicht nur alte Menschen in sogenannter Langzeitpfiege,
sondern zunehmend auch jingere Menschen®, die dank der Spitex das Spital friher verlas-

Vgl. Erlauternder Bericht, Ziff.3.1.6, S. 14; Ziff. 2.1.10, S. 10 und Ziff. 3.1.7, S. 16
Vgl. Stellungnahme des Eidgendssischen Departement des innern (EDI) zur Evaluation der Neuordnung der
Pflegefinanzierung vom 4. Juli 2018, S. 1.

Vgl. Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung. Schiussbericht, S. 64 und Evaluation der Neuordnung der
Pflegefinanzierung. Executive Summary, S.7.

Der Anteil der Patient/innen ab 65 Jahren fiir Langzeitpflege (ohne Akut- und Ubergangspflege) betrug 2011 77% und 2016
nur noch 71%. Und bei den Patient/innen ab 80 Jahren hat sich der Anteil von 48% im 2011 auf 42% 2016 verkleinert
(Quelle: Spitex Statistik 2016, Tabelle 12.1, eigene Berechnung).
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sen kénnen oder sich gar nicht erst in stationare Spitalbehandiung begeben missen. Bund
und Kantone verfolgen fur kleinere Eingriffe die Strategie «ambulant vor stationdr» (AVOS).
Die Senkung der OKP-Beitrage fur Spitex setzt in diesem Zusammenhang ein véllig falsches
Signal und untergrabt die Strategie AVOS.

V. Neu kommt dazu, dass aufgrund der durch das Bundesverwaltungsgericht als unzureichend
beurteilten rechtlichen Grundlage die Leistungserbringer der Pflege die Kosten des Pflegema-
terials der OKP nicht mehr separat in Rechnung stellen kénnen. Die Finanzierungsliicke ist
nach Ansicht des Bundesamts fur Gesundheit (BAG) durch die Restfinanzierer zu schliessen.
Fur uns ist diese weitere Kostenverschiebung hin zu den Kantonen und Gemeinden nicht ak-
zeptabel. Wir verlangen mit Nachdruck, dass die KLV-Anderung auch diese aktuelle Entwick-
lung bericksichtigt. Die OKP hat die Pflegematerialien vor 2011 und bis mindestens Ende
2017 bezahit. Das Weiterfuhren dieser Finanzierungslésung wirde also fur die OKP kosten-
neutral erfolgen.

Die Finanzierung von Pflegematerialien durch Kantone und Gemeinden ist auch deshalb ab-
zulehnen, weil nur der Krankenversicherer die fur die Rechnungskontrolle notwendigen In-
formationen erhalt und nur er prifen kann, ob die Wahl und der Einsatz der Materialen nach
den Kriterien der Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit und Wirksamkeit erfolgt.

VI.  Die OKP-Beitrage fur Leistungen der Pflegeheime sind grundsatzlich nach dem Pflegebedarf
(in 20-Minuten-Schritten) abgestuft. Bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro
Tag soll jedoch wie bisher keine Differenzierung mehr vorgenommen und der Beitrag limitiert
werden. Diese, seit 2011 geltende Regelung ist nicht sachgerecht, da sich die OKP bei
schwersten Pflegefallen® nicht proportional zum Pflegeaufwand beteiligt. Die anteilsméassige
Beteiligung der OKP ist deshalb auch bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro
Tag in Art. 7a Abs. 3 KLV zu verankern.

Dass den unter lll. und V. geschilderten Entwicklungen in den Vorschlégen des EDI nicht Rechnung
getragen wird, entspricht nicht einem breiten politischen Willen. Die GDK verlangt die Anpassungen
seit Langerem und auch aus den Reihen des Parlamentes stehen diese Forderungen im Raum (Mo.
18.3425, Po. 16.3352 / Frage 18.5133, Mo. 18.3710).

Eine unterjahrige Einfuhrung angepasster OKP-Beitrage ist u.E. nicht praktikabel, da die Kantone
aufgrund der Beitragsanderungen fur ein Kalenderjahr zwei verschiedene Patientenbeteiligungen und
zwei verschiedene Restfinanzierungen vorgeben missten, was zu einem unverhéltnisméassigen ad-
ministrativen Mehraufwand bei den Leistungserbringern fuhren wirde. Da zudem ein grosser Teil der
Leistungsbezliger Erganzungsleistungen (EL) bezieht, missten schweizweit mehrere zehntausend
EL-Verfligungen zusatzlich Mitte Jahr statt wie Ublich nur per Jahresanfang (wegen héheren Durch-
schnittspramien oder héheren AHV-Renten) angepasst werden, was zu einem enormen Zusatzauf-
wand fur die Gemeinden fiihren wirde. Wir regen deshalb an, den Einfuhrungszeitpunkt auf einen
Jahresanfang zu legen.

Hierzu zéhlen beispielsweise Menschen mit Demenz oder in Palliative Care sowie Patient/innen, die beatmet werden und
in den letzten Jahren von Spitélern in Pflegeheime verlegt worden sind.



Seite 4/9

1.2

Antrage

Konkret fordern wir,

21

a)

b)

c)

d)

e)

dass die jetzige Anpassung der Beitrdge nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV die Kostenentwick-
lung der Pflege der letzten Jahre, insbesondere ab 2014 bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
der angepassten Beitrdge, berlicksichtigt;

dass in der KLV festgehalten wird, dass die Beitrdge nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV mindes-
tens alle drei Jahre an die Kostenentwicklung in der Pflege angepasst werden;

dass die KLV dahingehend zu &ndern ist, dass Leistungserbringer nach Art. 7 Abs. 1 KLV
(freiberufliche Pflegefachpersonen, Spitex und Pflegeheime) Pflegematerialien der OKP in
Rechnung stellen kénnen, unabhangig davon, ob es sich um eine Abgabe im Sinne der Mi-
GelL oder um Pflegematerial handelt, welches in der Pflege angewendet wird. Die bisherige
Finanzierung soll legalisiert und weitergefiihrt werden. Alternativ kénnten fur die Pflegeheime
die Kosten der Pflegematerialien in die OKP-Beitrage eingerechnet werden. Spitex und frei-
berufliche Pflegefachpersonen mussen die Moéglichkeit erhalten, das Pflegematerial separat
abzurechnen;

dass die Anpassungen beziiglich der Pflegematerialien in einem beschleunigten Verfahren
auf den 1.1.2019 in Kraft gesetzt werden;

dass die OKP-Beitrage fur Leistungen der Pflegeheime (Art. 7a Abs. 3 KLV) auch bei einem
Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in 20-Minuten-Schritten abgestuft werden,
indem die bestehenden Pflegestufen nach Art. 7a Abs. 3 KLV um sechs auf insgesamt acht-
zehn Stufen erhéht werden.

Bedarfsermittiung und Mindestanforderungen an
Pflegebedarfsermittiungssysteme

Allgemeine Bemerkungen:

Die vorgeschlagenen KLV-Anderungen zur &rztlichen Anordnung, Bedarfsermittiung und zu den Min-
destanforderungen an die Pflegebedarfsermittiungssysteme gehen in die richtige Richtung. Wir be-
grissen die Mehrheit der Anderungen im Grundsatz; zwecks Vermeidung von Mengenausweitungen
und der damit einhergehenden Gefahr der Kostensteigerung sind aber verschiedene Ergadnzungen
erforderlich.

Im erlauternden Bericht fehlen uns Informationen zu den Kostenfolgen der Anderungen zur Pflegebe-
darfsermittlung in Pflegeheimen®. Die Anbieter der Instrumente RAI/RUG und BESA machen aktuell
geltend, dass ihre instrumente den Zeitbedarf der Pflege in vielen Fallen erheblich unterschatzen und
dass Anpassungen vorzunehmen sind. Neben der Frage, welche Kostenfolgen diese Anpassungen

8

Im erlauternden Bericht wird ein INFRAS-Bericht vom 10. Marz 2017 erwahnt, der jedoch trotz Klammerbemerkung
«Link» nicht verlinkt wurde.
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hatten, stellt sich auch die Frage, welche instanz legitimiert ist, die Gute einer Zeitstudie zu beurteilen
und die Anpassungen in den instrumenten zu veraniassen.

Wir gehen davon aus, dass die aktuell verwendeten Instrumente zur Bedarfsermittiung in Pflegehei-
men (BESA, RAI-RUG und Plaisir) sowie neue Instrumente (z.B. InterRAIl) grundsatzlich auch weiter-
hin zur Anwendung kommen ké&nnen und dass die Instrumente nicht dazu degradiert werden, nur
noch den Zeitbedarf zu ermittein. Es ist wichtig, dass die Instrumente ihre Funktion zur Reflexion und
Planung der adaquaten Pflege behalten.

2.2  Zu einzelnen Bestimmungen:

Art. 7 Abs. 2 Bst. a Ziff. 1; Art. B Abs. 1; Art. 8a Abs. 1 KLV

Die KLV-Anderung sieht vor, dass die &rztliche Anordnung von Pflegeleistungen kiinftig weniger um-
fassend sein muss als heute: Der Arzt/die Arztin ordnet Pflege an, die Pflegefachperson fiihrt die Be-
darfsermittlung durch. Neu erfolgt die Bedarfsermittlung fiur Massnahmen der Ermittiung, Beratung
und Koordination sowie Massnahmen der Grundpflege eigenverantwortlich durch die Pflegefachper-
son. Nur fir Massnahmen der Untersuchung und Behandiung erfolgt die Bedarfsermittlung in Zu-
sammenarbeit mit dem behandelnden Arzt/der behandeinden Arztin.

Wir begriissen diese Anderung im Grundsatz, welche den Pflegefachpersonen mehr Verantwortung
zuschreibt. Die Anderung geht in die richtige Richtung. Damit die Gefahr einer Mengenausweitung bei
Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 Bst. a und ¢ KLV eingedammt werden kann, ist Art. 8a im Abs. 1 Bst. a
KLV gemdss nachfoigenden Erwagungen zu modifizieren.

Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV

Die Bedarfsermittiung far Massnahmen der Ermittlung, Beratung und Koordination sowie fur Mass-
nahmen der Grundpflege soll neu nicht mehr in Zusammenarbeit mit dem Arzt, sondern durch eine
Pflegefachperson in Zusammenarbeit mit dem Patienten oder deren Angehdrigen erfoigen; das Er-
gebnis der Ermittlung soll dem behandeinden Arzt lediglich noch «zur Information» weitergegeben
werden (Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV). Mit der vorgeschiagenen Regelung fallt sowohl! bei der Kranken-
pflege im Pflegeheim als auch bei der ambulanten Pflege das Erfordernis einer arztlichen Bestatigung
des mengenmassigen Pflegebedarfs ersatzlos weg. Damit wird den Pflegefachpersonen die Maglich-
keit zur unlimitierten Verschreibung von Pflegeleistungen eingeraumt. Umfang, Haufigkeit und Dauer
des Einsatzes k&nnen nicht mehr wie bisher vom Arzt begrenzt werden.

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 23.3.2016 zur Parlamentarischen Initiative «Gesetz-
liche Anerkennung der Verantwortung der Pflege» (Pl 11.418 Joder) die Verschreibung von Pflege-
leistungen ohne arztliche Kontroile aufgrund der Gefahr von Kostensteigerung und Mengenauswei-
tung abgelehnt. Im Kommentar zur vorliegend geplanten Anderung wird zudem vom EDI bezuglich
ambulanter Krankenpfiege festgehalten, dass «aus der dkonomischen Perspektive fur diese Leis-
tungserbringer ein Anreiz zur Erbringung von méglichst vielen Leistungen» besteht, «denn mit jeder
fur die Abkiarung, Beratung und Koordination sowie die Grundpflege eingesetzten Stunde steigt die
Vergutung der OKP und der Restfinanzierung» (S. 22). Es besteht somit die Gefahr, dass insbeson-
dere private Leistungserbringer ohne Leistungsauftrag der o6ffentlichen Hand die Pflegefachpersonen
zur Verschreibung méglichst vieler Pflegestunden anhalten werden. Die pflegebedirftigen Personen
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selber werden sich gegen eine zu grossziigig bemessene Grundpflege, die ja immerhin im Grundsatz
vom Arzt / von der Arztin verschrieben wird, kaum zur Wehr setzen, zumal die Kostenbeteiligung zu-
lasten des Patienten limitiert ist.

Vor diesem Hintergrund und unter Beriicksichtigung des Anliegens einer erhéhten Anerkennung der
Verantwortung der Pflege, schiagen wir vor, die Pflegefachpersonen (wie vom EDI vorgeschiagen)
zur Bestimmung des Pflegebedarfs zu erméchtigen, jedoch dem behandelnden Arzt / der behandeln-
den Arztin bei unangemessener Bedarfserhebung ein Vetorecht einzurdumen. Dies wird praventiv
dazu fithren, dass der Pflegebedarf von vornherein sachgerecht ermittelt wird. Entsprechend regen
wir an, Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV wie untenstehend ausgefiihrt zu modifizieren.

Weiter schlagen wir vor, die Formulierung «in Zusammenarbeit mit der Patientin oder dem Patienten
oder deren Angehdorigen» zu ersetzen, weil wir den Begriff «Zusammenarbeity in diesem Zusammen-
hang ais unpassend erachten:

«fur Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a und c: durch eine Pflegefachfrau oder ei-
nen Pflegefachmann (A48 KNS inZusammenarbeit-mit unter Einbezug der Patientin oder
des Patienten und gegebenfalls dessen oder deren Angehdorigen; die Ermittlung ist dem be-
handelnden Arzt zur Information weiterzugeben. /st der behandelnde Arzt der Auffassung, dass
der von der Pflegefachperson festgelegte Pflegebedarf nicht angemessen ist, teilt er dies der
Pflegefachperson unter Kopie an den Versicherer innert ftinf Arbeitstagen nach Erhalt der In-
formation mit und legt in der Folge den Pflegebedarf in Zusammenarbeit mit der Pflegefachper-
son fest.»

Art. 8a Abs. 1 Bst. a und b KLV

Neu sollen fur Pflegefachpersonen, welche die Bedarfsermittiung nach Art. 8a KLV durchfiihren dir-
fen, die gleichen Voraussetzungen gelten wie fur Pflegefachpersonen, welche gemass Art. 49 KvV
freiberuflich Leistungen erbringen kénnen. Neben dem Nachweis des Diploms ihrer Ausbildung wird
eine zweijahrige praktische Tatigkeit im Pflegeberuf veriangt.

Wir lehnen diese Anderung ab: Das Diplom gemass Art. 49 Bst. a KVV ist als Voraussetzung ausrei-
chend. Auch das EDI halt im erlduternden Bericht fest: «Aufgrund ihrer Ausbildung sind diplomierte
Pflegefachkrafte (sowohl mit HF-Diplom als auch mit Bachelor FH) namentlich in der Lage, selbst-
standig eine Pflegediagnose zu stellen, den Pflegebedarf zu beurteilen und die erforderlichen Mass-
nahmen zu treffen.» Auf die Voraussetzung der zweijahrigen praktischen Tatigkeit muss verzichtet
werden. Es ist nicht sinnvoll, fir Pflegeheime und Spitex-Organisation eine Hirde einzubauen, wel-
che diese Arbeitgeber fur den Berufseinstieg unattraktiv macht. Zudem sehen wir die Kontrolle der 2
Jahre Berufserfahrung mit verschiedenen Volizugsproblemen und damit unverhaitnismassig hohem
administrativem Aufwand verbunden.

Zentral ist, dass die Bedarfsermittiung in jedem Fall mit einem validierten Instrument erfolgt und die
Pflegefachpersonen auf dem entsprechenden Instrument geschult sind. Weil das EDI hierzu keine
verbindlichen Vorgaben macht, schiagen wir einen neuen Absatz 6 in Art. 8a KLV vor:

«Der Kanton kann fiir die in seinem Gebiet tatigen Leistungserbringer die fiir die Bedarfsermittiung
zuldssigen Instrumente festlegen. »
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Art. 8 Abs. 3 KLV

Bei Personen, die eine Hilflosenentschadigung der AHV, der IV oder der UV wegen mittlerer oder
schwerer Hilflosigkeit erhalten, gilt die &rztliche Anordnung unbefristet. Wird die Hilflosenentschadi-
gung einer Revision unterzogen, ist die &rztliche Anordnung zu erneuern. Die KLV-Anderung sieht
hier keine Anderung vor.

Wir regen an, diese sinnvolle Regelung auf die leichte Hilflosigkeit auszudehnen. Auch Personen mit
leichter Hilflosigkeit sind Langzeitpatient/innen und es ist sinnvoll, sie beztglich der arztlichen Anord-
nung gleich zu behandeln wie Personen mit mittlerer oder schwerer Hilflosigkeit.

Art. 8b Abs. 2 und 3 KLV

Wir begriissen die Prazisierung zur Bedarfsermittiung in Pflegeheimen. Insbesondere erachten wir
grundsatzlich als sinnvoll, dass gemass Art. 8b Absatz 3 KLV jedes Instrument auf Basis von in der
Schweiz durchgefuhrten, reprasentativen Zeitstudien tberpruft und geeicht werden muss. Um aber
sicherzustellen, dass nicht jedes Instrument in der ganzen Schweiz Uberprift werden muss, fordern
wir folgende Prazisierung von Art. 8b Absatz 3 KLV:

«Das fur die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen verwendete Instrument muss sich fir die Bestimmung
der zu erbringenden Pflegeleistungen auf in der Schweiz durchgeftihrte, fur die Gesamtheit der Pati-
entinnen und Patienten von Pflegeheimen reprasentative Zeitstudien stitzen, welche die tats&chlich
erbrachten Pflegeleistungen aufzeigen. Die Zeitstudien zu einem Instrument sind in Kantonen durch-
zufiihren, in welchen das entsprechende Instrument zur Anwendung kommt. Die von den Zeitstudien
angewendete Methode muss wissenschaftlich anerkannt und geeignet sein, eine Unterscheidung von
Pflegeleistungen und anderen Leistungen vorzunehmen.»

Weiter ist fur die Umsetzung von Art. 8b Abs. 3 KLV eine Ubergangsfrist erforderlich, weil nicht ver-
langt werden kann, dass bei Inkrafttreten die entsprechenden Zeitstudien bereits vorliegen. Wir bean-
tragen, eine zweijshrige Ubergangsfrist einzurdumen.

Art. 8b Abs. 4 KLV

Wir begrissen diese Prazisierung zu den Bedarfsermittiungsinstrumenten, lehnen aber ab, dass sie
sich nur auf Pflegeheime bezieht. Wir fordern, dass Art. 8b Abs. 4 KLV in Art. 8a verschoben und wie
folgt angepasst wird:

«Das fir die Bedarfsermittlung in-RPflegeheimen verwendete Instrument muss die Ermittlung von Da-
ten zu medizinischen Qualitatsindikatoren mittels Routinedaten (Art. 59a Abs. 1 Bst. f KVG) ermégli-
chen.»

Art. 8c Abs. 1 und 2 KLV

Neu mussen auch die Pflegeheime mit den Versicherern Kontroll- und Schlichtungsverfahren verein-
baren. Gemass Art. 25a Abs. 3 KVG regelt «der Bundesraty das Verfahren der Bedarfsermittlung. Die
konkrete Methodik zur Ermittiung des Pflegebedarfs sollte deshalb grundsatzlich auf gesamtschwei-
zerischer Ebene festgelegt werden. Eine Delegation an die Tarifpartner erscheint aber gleichwohl|
moglich. Da diese Instrumente gesamtschweizerisch zu entwickeln, zu kalibrieren und anzuwenden
sind, erachten wir schweizweite Verhandiungen (Abs. 1) und eine nationale Regelung im Streitfall
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(Abs. 2) als zwingend. Andernfalls musste eine Festlegung durch den Bundesrat ohne Delegation an
die Tarifpartner erfolgen.

Konkret schlagen wir folgende Modifikation von Art. 8c vor:
Abs. 1:

«Die Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1 und die Versicherer legen das Verfahren zur Ermitt-
lung des Pflegebedarfs gemeinsam fest und vereinbaren fiir die ganze Schweiz das Kontroll- und
Schlichtungsverfahren.»

Abs. 2:
«lm-vertragslosen-Zustand Kommt keine Einigung zustande, setzt dieKantonsregierung der Bundes-

rat nach Anhéren der Beteiligten und der Kanfone das Verfahren zur Ermittlung des Pflegebedarfs
sowie das Kontroll- und Schlichtungsverfahren fest.»

Art. 8c Abs. 3 KLV

Gemass erlauterndem Bericht schliesst dieser Absatz die «geordnete und effiziente Weiterentwick-
lung der Systeme» ein. Dem Wortlaut des Absatzes ist dies zu wenig deutiich zu entnehmen. Wir
schiagen deshalb vor, den Absatz wie folgt zu &ndern:

«Das Kontroliverfahren dient der Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfsermittlungssysteme
sowie der Kontrolle der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen.»

Art. 8c Abs. 4 KLV

Bei Leistungserbringern nach Art. 7 Abs. 1 Bst. a und b KLV kann die Bedarfsermittiung durch den
Vertrauensarzt/die Vertrauensarztin tiberpriift werden, wenn voraussichtlich mehr als 60 Stunden pro
Quartal benétigt werden. Aber auch bei voraussichtlich weniger als 60 Stunden pro Quartal kann eine
solche Uberpriifung gemacht werden.

Das Projekt 4.1 der Nationalen Demenzstrategie hat gezeigt, dass Menschen mit Demenz meist ei-
nen erhoéhten Bedarf an Pflegeleistungen aufweisen, weil bei ihnen die einzelnen Leistungen mit
mehr Zeitaufwand verbunden sind als bei Menschen ohne Demenz. Wir regen deshalb an, dass die
vertrauensarztliche Uberpriifung bei Menschen mit Demenz erst ab 120 Stunden pro Quartal vorge-
sehen wird oder dass ganzlich auf eine «Limitierung» (also auf die Nennung der 60 Stunden pro
Quartal) verzichtet wird und nur noch die systematischen Stichproben genannt werden.

Wir bedanken uns fur die Gelegenheit zur Stellungnahme und fur die Beriicksichtigung unserer
Anliegen.
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Freundliche Grisse
Gesundheitsdirektion

Martin Pfister
Regierungsrat

Per E-Mail in Word und PDF-Format an: abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Kopie an:
- Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK), Haus der Kantone, Speichergasse 6, Postfach, 3001 Bern
- Staatskanzlei (per E-Mail an info.staatskanzlei@zg.ch) zur Publikation im Internet




Kanton Ziirich
Regierungsrat

Eidgendssisches Departement des Innern
3003 Bern

3. Oktober 2018 (RRB Nr. 953/2018) .
Krankenpflege-Leistungsverordnung, Anderung
(Kostenneutralitat und Bedarfsermittlung; Vernehmlassung)

Sehr geehrter Herr Bundesprasident

Mit Schreiben vom 4. Juli 2018 haben Sie uns den Entwurf zur Anderung der Verordnung
des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV) zur Ver-
nehmlassung unterbreitet. Wir danken fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme und dussern
uns wie folgt:

Wir teilen die Haltung der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirek-
torinnen und -direktoren (GDK), wie sie in deren Stellungnahme vom 27. August 2018 zuhan-
den des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) zum Ausdruck gebracht wird. In Erganzung
dazu halten wir Folgendes fest:

Im erlauternden Bericht des BAG vom Juni 2018 wird festgehalten, dass die Erhéhung der
Beitrage fir die stationdre Pflege und die Senkung der Beitrage fiir die ambulante Pflege
insgesamt zu einer Mehrbelastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung von
rund 83 Mio. Franken fiihre. Zu den finanziellen Auswirkungen auf die Kantone, Gemeinden
sowie Patientinnen und Patienten werden indessen keine Angaben gemacht. Wir ersuchen
Sie deshalb, die entsprechenden finanziellen Auswirkungen zu beziffern.

Genehmigen Sie, sehr geehrter Herr Bundespréasident,
die Versicherung unserer ausgezeichneten Hochachtung.

Im Namen des Regierungsrates

Der Prasident: Die Staatsschreiberin:

Dr. Thomas Heiniger Dr. Kathrin Arioli




Versand per E-Malil
Bundesamt fur Gesundheit
Abteilung Leistungen

Abteilung-leistungen@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch

Bern, 27.8.2018
8-5-4/SM/HU

Stellungnahme der GDK zur Anderung der Verordnung des EDI tiber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Bedarfsermittiung)

Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken Ihnen fiir die Moglichkeit, zum Entwurf der Anderung der Verordnung des EDI iiber
Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Bedarfs-
ermittlung) Stellung nehmen zu kdnnen.

Der GDK-Vorstand hat die Vernehmlassungsvorlage an seiner Sitzung vom 23.8.2018 beraten
und nimmt dazu wie folgt Stellung.

1 Kostenneutralitat der Pflegebeitrage

1.1  Allgemeine Bemerkungen

Das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) hat die Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung (NPF) evaluieren lassen und zudem berechnet, ob die Einfiihrung fur die Obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP) kostenneutral erfolgt ist.

Gemass den KVG-Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 13.6.2008 (Pflegefinanzie-
rung) hatten die Kantone drei Jahre Zeit, die geltenden Tarife und Tarifvertrdge an die vom
Bundesrat festgesetzten Beitrdge der OKP an die Pflegeleistungen anzupassen. Die Neuord-
nung der Pflegefinanzierung ist am 1.1.2011 in Kraft getreten und die Ubergangsfrist lief bis
am 31.12.2013.

Die Kostenneutralitdtsberechnung des Bundesamts fur Gesundheit (BAG) kommt zum
Schluss, dass die Kostenneutralitat fiir die OKP nicht eingehalten worden sei: Die OKP sei ab
1.1.2014 im Vergleich zu 2010 bei den Beitragen an die Pflegeheime entlastet und bei denje-
nigen an die Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen zusatzlich belastet worden. Das EDI
schlagt deshalb Anpassungen der Beitradge nach Art. 7a KLV vor: Die Pflegeheime sollen kiinf-
tig hohere, Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen dagegen tiefere Beitrage der OKP
erhalten.

Aus den folgenden Grinden lehnen wir die Senkung der Beitrdge fir Spitex und freiberufliche
Pflegefachpersonen ab und fordern signifikante Erhohungen aller Beitrage nach Art. 7a KLV:
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http://www.gdk-cds.ch/
mailto:Abteilung-leistungen@bag.admin.ch
mailto:gever@bag.admin.ch

‘ 7

Fur die Kostenneutralitdtsberechnungen werden Annahmen getroffen, deren Berechti-
gung und Aussagekraft wir in Frage stellen®. Insbesondere veranderte sich die Leis-
tungsstruktur bei der Spitex seit 2011 deutlich: der Anteil der glunstigsten Leistung
(Grundpflege) sinkt kontinuierlich, wahrend der Anteil der Abklarung, Beratung und Ko-
ordination sowie der Untersuchung und Behandlung steigt. Die Kostenneutralitatsbe-
rechnung beriicksichtigt diese Entwicklung nicht. Weiter ist nicht nachvollziehbar, wie
von einem Nullwachstum bei den Léhnen ausgegangen werden kann. Gemass Bun-
desamt fir Statistik sind die Lohne im Gesundheitswesen von 2010 bis 2016 um rund
5% gestiegen. In Heimen sind sie im gleichen Zeitraum um Uber 2% gestiegen, beim
unteren Kader und in Funktionen ohne Kaderfunktion, was einen Grossteil des Pflege-
personals betrifft, sogar um 4 bis 6%.

Das EDI hélt in seiner Stellungnahme zur Evaluation der NPF vom 4.7.2018 als eines
der Ziele der NPF fest, dass der Finanzierungsanteil der OKP an den Kosten der Pfle-
geleistungen nicht ansteigen soll?> und gleichzeitig hat die Evaluation der NPF von inf-
ras ergeben, dass der Finanzierungsanteil der OKP bei der ambulanten Pflege nicht
angestiegen, sondern gar um 2 Prozentpunkte gesunken ist3. Die in der Vorlage vor-
geschlagene Senkung der OKP-Beitrage fiir Spitex und freiberufliche Pflegefachper-
sonen ist deshalb nicht nachvollziehbar, weshalb wir sie ablehnen.

Der Schlussbericht der Evaluation der NPF zeigt auf, dass Kantone und Gemeinden
eine hohe finanzielle Zusatzbelastung tragen und dass die Kantone und Gemeinden in
den Folgejahren der NPF ihre Beitrdge an die Pflegeheime und Spitex-Organisationen
stetig erhdht haben. Dass diese Entwicklung seit 2014 weitergeht, zeigt deutlich, dass
die Kostenverschiebung von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) zu
den Kantonen und Gemeinden nicht nur eine Folge des Systemwechsels zur NPF ist.
Der Finanzierungsanteil der Kantone und Gemeinden wird weiterwachsen, wenn keine
Gegenmassnahmen ergriffen werden. Es ist nicht akzeptabel, dass Kantone und Ge-
meinden das Kostenwachstum der Pflege zu 100 Prozent tragen. Dies auch deshalb,
weil einzig die Krankenversicherer im Einzelfall die Wirtschaftlichkeit der Leistungen
(Pflege durch Spitex versus Pflege im Pflegeheim) prifen kénnen und auch Gerichte
bei einer Wirtschaftlichkeitstiberprifung nur die Kosten fir die OKP einbeziehen.

Die Spitex-Organisationen pflegen nicht nur alte Menschen in sogenannter Langzeit-
pflege, sondern zunehmend auch jingere Menschen*, die dank der Spitex das Spital
friher verlassen kdnnen oder sich gar nicht erst in stationare Spitalbehandlung bege-
ben missen. Bund und Kantone verfolgen flr kleinere Eingriffe die Strategie «ambulant
vor stationar» (AVOS). Die Senkung der OKP-Beitrage flr Spitex setzt in diesem Zu-
sammenhang ein vollig falsches Signal und untergrébt die Strategie AVOS.

Neu kommt dazu, dass aufgrund der durch das Bundesverwaltungsgericht als unzu-
reichend beurteilten rechtlichen Grundlage die Leistungserbringer der Pflege die Kos-
ten des Pflegematerials der OKP nicht mehr separat in Rechnung stellen kénnen. Die
Finanzierungslicke ist nach Ansicht des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) durch die
Restfinanzierer zu schliessen. Fir uns ist diese weitere Kostenverschiebung hin zu den
Kantonen und Gemeinden nicht akzeptabel. Wir verlangen mit Nachdruck, dass die

1 vgl. Erlauternder Bericht, Ziff.3.1.6, S. 14, Ziff. 2.1.10, S. 10 und Zziff. 3.1.7, S. 16
2 vgl. Stellungnahme des Eidgenossischen Departement des Innern (EDI) zur Evaluation der Neuordnung der

Pflegefinanzierung vom 4. Juli 2018, S. 1.

3 Vgl. Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung. Schlussbericht, S. 64 und Evaluation der Neuordnung

der Pflegefinanzierung. Executive Summary, S.7.

4 Der Anteil der Patient/innen ab 65 Jahren fiir Langzeitpflege (ohne Akut- und Ubergangspflege) betrug 2011 77%

und 2016 nur noch 71%. Und bei den Patient/innen ab 80 Jahren hat sich der Anteil von 48% im 2011 auf
42% 2016 verkleinert (Quelle: Spitex Statistik 2016, Tabelle 12.1, eigene Berechnung).
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KLV-Anderung auch diese aktuelle Entwicklung beriicksichtigt. Die OKP hat die Pfle-
gematerialien vor 2011 und bis mindestens Ende 2017 bezahlt. Das Weiterflihren die-
ser Finanzierungslésung wiirde also fir die OKP kostenneutral erfolgen.

Die Finanzierung von Pflegematerialien durch Kantone und Gemeinden ist auch des-
halb abzulehnen, weil nur der Krankenversicherer die flir die Rechnungskontrolle not-
wendigen Informationen erhalt und nur er prifen kann, ob die Wahl und der Einsatz
der Materialen nach den Kriterien der Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit und Wirk-
samkeit erfolgt.

VI.  Die OKP-Beitrage fur Leistungen der Pflegeheime sind grundsatzlich nach dem Pfle-
gebedarf (in 20-Minuten-Schritten) abgestuft. Bei einem Pflegebedarf von mehr als 220
Minuten pro Tag soll jedoch wie bisher keine Differenzierung mehr vorgenommen und
der Beitrag limitiert werden. Diese, seit 2011 geltende Regelung ist nicht sachgerecht,
da sich die OKP bei schwersten Pflegefallen® nicht proportional zum Pflegeaufwand
beteiligt. Die anteilsmassige Beteiligung der OKP ist deshalb auch bei einem Pflege-
bedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in Art. 7a Abs. 3 KLV zu verankern.

Dass den unter Ill. und V. geschilderten Entwicklungen in den Vorschlagen des EDI nicht
Rechnung getragen wird, entspricht nicht einem breiten politischen Willen. Die GDK verlangt
die Anpassungen seit Langerem und auch aus den Reihen des Parlamentes stehen diese
Forderungen im Raum (Mo. 18.3425, Po. 16.3352 / Frage 18.5133, Mo. 18.3710).

Eine unterjahrige Einfihrung angepasster OKP-Beitrage ist u.E. nicht praktikabel, da die Kan-
tone aufgrund der Beitragsanderungen fir ein Kalenderjahr zwei verschiedene Patientenbe-
teiligungen und zwei verschiedene Restfinanzierungen vorgeben miissten, was zu einem un-
verhaltnismassigen administrativen Mehraufwand bei den Leistungserbringern fiihren wirde.
Da zudem ein grosser Teil der Leistungsbeziiger Ergdnzungsleistungen (EL) bezieht, miissten
schweizweit mehrere zehntausend EL-Verfiigungen zusatzlich Mitte Jahr statt wie tblich nur
per Jahresanfang (wegen hdheren Durchschnittspramien oder héheren AHV-Renten) ange-
passt werden, was zu einem enormen Zusatzaufwand fur die Gemeinden fihren wirde. Wir
regen deshalb an, den Einfihrungszeitpunkt auf einen Jahresanfang zu legen.

1.2 Antrage
Konkret fordern wir,

a) dass die jetzige Anpassung der Beitrédge nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV die Kostenent-
wicklung der Pflege der letzten Jahre, insbhesondere ab 2014 bis zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens der angepassten Beitrage, beriicksichtigt;

b) dass in der KLV festgehalten wird, dass die Beitrdge nach Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV
mindestens alle drei Jahre an die Kostenentwicklung in der Pflege angepasst werden;

c) dass die KLV dahingehend zu &ndern ist, dass Leistungserbringer nach Art. 7 Abs. 1
KLV (freiberufliche Pflegefachpersonen, Spitex und Pflegeheime) Pflegematerialien
der OKP in Rechnung stellen kdnnen, unabhangig davon, ob es sich um eine Abgabe
im Sinne der MiGeL oder um Pflegematerial handelt, welches in der Pflege angewen-
det wird. Die bisherige Finanzierung soll legalisiert und weitergefiihrt werden. Alternativ
konnten fur die Pflegeheime die Kosten der Pflegematerialien in die OKP-Beitrage ein-
gerechnet werden. Spitex und freiberufliche Pflegefachpersonen miissen die Mdglich-
keit erhalten, das Pflegematerial separat abzurechnen;

d) dass die Anpassungen beziglich der Pflegematerialien in einem beschleunigten Ver-
fahren auf den 1.1.2019 in Kraft gesetzt werden;

5 Hierzu zahlen beispielsweise Menschen mit Demenz oder in Palliative Care sowie Patient/innen, die beatmet
werden und in den letzten Jahren von Spitélern in Pflegeheime verlegt worden sind.
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e) dass die OKP-Beitrage fiur Leistungen der Pflegeheime (Art. 7a Abs. 3 KLV) auch bei
einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten pro Tag in 20-Minuten-Schritten abge-
stuft werden, indem die bestehenden Pflegestufen nach Art. 7a Abs. 3 KLV um sechs
auf insgesamt achtzehn Stufen erhdht werden.

2 Bedarfsermittlung und Mindestanforderungen an
Pflegebedarfsermittlungssysteme

2.1 Allgemeine Bemerkungen:

Die vorgeschlagenen KLV-Anderungen zur arztlichen Anordnung, Bedarfsermittiung und zu
den Mindestanforderungen an die Pflegebedarfsermittlungssysteme gehen in die richtige
Richtung. Der GDK-Vorstand begriisst die Mehrheit der Anderungen im Grundsatz; zwecks
Vermeidung von Mengenausweitungen und der damit einhergehenden Gefahr der Kostenstei-
gerung sind aber verschiedene Erganzungen erforderlich.

Im erlauternden Bericht fehlen uns Informationen zu den Kostenfolgen der Anderungen zur
Pflegebedarfsermittlung in Pflegeheimen®. Die Anbieter der Instrumente RAI/RUG und BESA
machen aktuell geltend, dass ihre Instrumente den Zeitbedarf der Pflege in vielen Fallen er-
heblich unterschatzen und dass Anpassungen vorzunehmen sind. Neben der Frage, welche
Kostenfolgen diese Anpassungen hétten, stellt sich auch die Frage, welche Instanz legitimiert
ist, die Glte einer Zeitstudie zu beurteilen und die Anpassungen in den Instrumenten zu ver-
anlassen.

Wir gehen davon aus, dass die aktuell verwendeten Instrumente zur Bedarfsermittlung in Pfle-
geheimen (BESA, RAI-RUG und Plaisir) sowie neue Instrumente (z.B. InterRAI) grundsatzlich
auch weiterhin zur Anwendung kommen kdnnen und dass die Instrumente nicht dazu degra-
diert werden, nur noch den Zeitbedarf zu ermitteln. Es ist wichtig, dass die Instrumente ihre
Funktion zur Reflexion und Planung der adéaquaten Pflege behalten.

2.2 Zu einzelnen Bestimmungen:

Art. 7 Abs. 2 Bst. a Ziff. 1; Art. 8 Abs. 1; Art. 8a Abs. 1 KLV

Die KLV-Anderung sieht vor, dass die &rztliche Anordnung von Pflegeleistungen kiinftig weni-
ger umfassend sein muss als heute: Der Arzt/die Arztin ordnet Pflege an, die Pflegefachperson
fuhrt die Bedarfsermittlung durch. Neu erfolgt die Bedarfsermittlung fir Massnahmen der Er-
mittlung, Beratung und Koordination sowie Massnahmen der Grundpflege eigenverantwortlich
durch die Pflegefachperson. Nur fir Massnahmen der Untersuchung und Behandlung erfolgt
die Bedarfsermittlung in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt/der behandelnden Arz-
tin.

Wir begriissen diese Anderung im Grundsatz, welche den Pflegefachpersonen mehr Verant-
wortung zuschreibt. Die Anderung geht in die richtige Richtung. Damit die Gefahr einer Men-
genausweitung bei Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 Bst. a und ¢ KLV eingedammt werden kann,
ist Art. 8a im Abs. 1 Bst. a KLV gemass nachfolgenden Erwagungen zu modifizieren.

Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV

Die Bedarfsermittlung fir Massnahmen der Ermittlung, Beratung und Koordination sowie fur
Massnahmen der Grundpflege soll neu nicht mehr in Zusammenarbeit mit dem Arzt, sondern
durch eine Pflegefachperson in Zusammenarbeit mit dem Patienten oder deren Angehdrigen
erfolgen; das Ergebnis der Ermittlung soll dem behandelnden Arzt lediglich noch «zur Infor-
mation» weitergegeben werden (Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV). Mit der vorgeschlagenen Regelung

6 Im erlauternden Bericht wird ein INFRAS-Bericht vom 10. Marz 2017 erwahnt, der jedoch trotz
Klammerbemerkung «Link» nicht verlinkt wurde.
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fallt sowohl bei der Krankenpflege im Pflegeheim als auch bei der ambulanten Pflege das Er-
fordernis einer arztlichen Bestatigung des mengenmassigen Pflegebedarfs ersatzlos weg. Da-
mit wird den Pflegefachpersonen die Moglichkeit zur unlimitierten Verschreibung von Pflege-
leistungen eingeraumt. Umfang, Haufigkeit und Dauer des Einsatzes kénnen nicht mehr wie
bisher vom Arzt begrenzt werden.

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 23.3.2016 zur Parlamentarischen Initiative
«Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der Pflege» (Pl 11.418 Joder) die Verschrei-
bung von Pflegeleistungen ohne &arztliche Kontrolle aufgrund der Gefahr von Kostensteigerung
und Mengenausweitung abgelehnt. Im Kommentar zur vorliegend geplanten Anderung wird
zudem vom EDI bezuglich ambulanter Krankenpflege festgehalten, dass «aus der 6konomi-
schen Perspektive fur diese Leistungserbringer ein Anreiz zur Erbringung von maoglichst vielen
Leistungen» besteht, «denn mit jeder fur die Abklarung, Beratung und Koordination sowie die
Grundpflege eingesetzten Stunde steigt die Vergutung der OKP und der Restfinanzierung» (S.
22). Es besteht somit die Gefahr, dass inshesondere private Leistungserbringer ohne Leis-
tungsauftrag der offentlichen Hand die Pflegefachpersonen zur Verschreibung maéglichst vieler
Pflegestunden anhalten werden. Die pflegebedurftigen Personen selber werden sich gegen
eine zu grosszugig bemessene Grundpflege, die ja immerhin im Grundsatz vom Arzt / von der
Arztin verschrieben wird, kaum zur Wehr setzen, zumal die Kostenbeteiligung zulasten des
Patienten limitiert ist.

Vor diesem Hintergrund und unter Beriicksichtigung des Anliegens einer erhdhten Anerken-
nung der Verantwortung der Pflege, schlagen wir vor, die Pflegefachpersonen (wie vom EDI
vorgeschlagen) zur Bestimmung des Pflegebedarfs zu erméchtigen, jedoch dem behandeln-
den Arzt / der behandelnden Arztin bei unangemessener Bedarfserhebung ein Vetorecht ein-
zurdumen. Dies wird praventiv dazu fihren, dass der Pflegebedarf von vornherein sachgerecht
ermittelt wird. Entsprechend regen wir an, Art. 8a Abs. 1 Bst. a KLV wie untenstehend ausge-
fuhrt zu modifizieren.

Weiter schlagen wir vor, die Formulierung «in Zusammenarbeit mit der Patientin oder dem
Patienten oder deren Angehdrigen» zu ersetzen, weil wir den Begriff «Zusammenarbeit» in
diesem Zusammenhang als unpassend erachten:

«flr Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a und c: durch eine Pflegefachfrau oder
einen Pflegefachmann (Art491QAL inZusammenarbeitmit unter Einbezug der Patientin oder
des Patienten und gegebenfalls dessen oder deren Angehérigen; die Ermittlung ist dem
behandelnden Arzt zur Information weiterzugeben. Ist der behandelnde Arzt der Auffassung,
dass der von der Pflegefachperson festgelegte Pflegebedarf nicht angemessen ist, teilt er dies
der Pflegefachperson unter Kopie an den Versicherer innert finf Arbeitstagen nach Erhalt der
Information mit und legt in der Folge den Pflegebedarf in Zusammenarbeit mit der
Pflegefachperson fest.»

Art. 8a Abs. 1 Bst. aund b KLV

Neu sollen fur Pflegefachpersonen, welche die Bedarfsermittiung nach Art. 8a KLV durchfih-
ren durfen, die gleichen Voraussetzungen gelten wie fir Pflegefachpersonen, welche gemass
Art. 49 KVV freiberuflich Leistungen erbringen kdnnen. Neben dem Nachweis des Diploms
ihrer Ausbildung wird eine zweijahrige praktische Tatigkeit im Pflegeberuf verlangt.

Wir lehnen diese Anderung ab: Das Diplom gemass Art. 49 Bst. a KVV ist als Voraussetzung
ausreichend. Auch das EDI halt im erlauternden Bericht fest: «Aufgrund ihrer Ausbildung sind
diplomierte Pflegefachkrafte (sowohl mit HF-Diplom als auch mit Bachelor FH) namentlich in
der Lage, selbststandig eine Pflegediagnose zu stellen, den Pflegebedarf zu beurteilen und
die erforderlichen Massnahmen zu treffen.» Auf die Voraussetzung der zweijdhrigen prakti-
schen Tatigkeit muss verzichtet werden. Es ist nicht sinnvoll, fir Pflegeheime und Spitex-Or-
ganisation eine Hiurde einzubauen, welche diese Arbeitgeber fir den Berufseinstieg unattraktiv
macht. Zudem sehen wir die Kontrolle der 2 Jahre Berufserfahrung mit verschiedenen Voll-
zugsproblemen und damit unverhaltnismassig hohem administrativem Aufwand verbunden.
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Zentral ist, dass die Bedarfsermittlung in jedem Fall mit einem validierten Instrument erfolgt
und die Pflegefachpersonen auf dem entsprechenden Instrument geschult sind. Weil das EDI
hierzu keine verbindlichen Vorgaben macht, schlagen wir einen neuen Absatz 6 in Art. 8a KLV
vor:

«Der Kanton kann fur die in seinem Gebiet tatigen Leistungserbringer die fur die Bedarfser-
mittlung zuldssigen Instrumente festlegen.»

Art. 8 Abs. 3 KLV

Bei Personen, die eine Hilflosenentschadigung der AHV, der IV oder der UV wegen mittlerer
oder schwerer Hilflosigkeit erhalten, gilt die arztliche Anordnung unbefristet. Wird die Hilflo-
senentschadigung einer Revision unterzogen, ist die arztliche Anordnung zu erneuern. Die
KLV-Anderung sieht hier keine Anderung vor.

Wir regen an, diese sinnvolle Regelung auf die leichte Hilflosigkeit auszudehnen. Auch Perso-
nen mit leichter Hilflosigkeit sind Langzeitpatient/innen und es ist sinnvoll, sie bezlglich der
arztlichen Anordnung gleich zu behandeln wie Personen mit mittlerer oder schwerer Hilflosig-
keit.

Art. 8b Abs. 2 und 3 KLV

Wir begriissen die Préazisierung zur Bedarfsermittlung in Pflegeheimen. Insbesondere erach-
ten wir grundsatzlich als sinnvoll, dass gemass Art. 8b Absatz 3 KLV jedes Instrument auf
Basis von in der Schweiz durchgefiihrten, reprasentativen Zeitstudien tberprift und geeicht
werden muss. Um aber sicherzustellen, dass nicht jedes Instrument in der ganzen Schweiz
Uberprift werden muss, fordern wir folgende Prazisierung von Art. 8b Absatz 3 KLV:

«Das fir die Bedarfsermittlung in Pflegeheimen verwendete Instrument muss sich fiir die Be-
stimmung der zu erbringenden Pflegeleistungen auf in der Schweiz durchgefiihrte, fur die Ge-
samtheit der Patientinnen und Patienten von Pflegeheimen reprasentative Zeitstudien stiitzen,
welche die tatsachlich erbrachten Pflegeleistungen aufzeigen. Die Zeitstudien zu einem Instru-
ment sind in Kantonen durchzufiihren, in welchen das entsprechende Instrument zur Anwen-
dung kommt. Die von den Zeitstudien angewendete Methode muss wissenschaftlich anerkannt
und geeignet sein, eine Unterscheidung von Pflegeleistungen und anderen Leistungen vorzu-
nehmen.»

Weiter ist fur die Umsetzung von Art. 8b Abs. 3 KLV eine Ubergangsfrist erforderlich, weil nicht
verlangt werden kann, dass bei Inkrafttreten die entsprechenden Zeitstudien bereits vorliegen.
Wir beantragen, eine zweijahrige Ubergangsfrist einzurdumen.

Art. 8b Abs. 4 KLV

Wir begrissen diese Prazisierung zu den Bedarfsermittlungsinstrumenten, lehnen aber ab,
dass sie sich nur auf Pflegeheime bezieht. Wir fordern, dass Art. 8b Abs. 4 KLV in Art. 8a
verschoben und wie folgt angepasst wird:

«Das fur die Bedarfsermittlung in-Rflegeheimnen verwendete Instrument muss die Ermittlung
von Daten zu medizinischen Qualitatsindikatoren mittels Routinedaten (Art. 59a Abs. 1 Bst. f
KVG) ermdglichen.»

Art. 8c Abs. 1 und 2 KLV

Neu muissen auch die Pflegeheime mit den Versicherern Kontroll- und Schlichtungsverfahren
vereinbaren. Gemass Art. 25a Abs. 3 KVG regelt «der Bundesrat» das Verfahren der Bedarfs-
ermittlung. Die konkrete Methodik zur Ermittlung des Pflegebedarfs sollte deshalb grundsatz-
lich auf gesamtschweizerischer Ebene festgelegt werden. Eine Delegation an die Tarifpartner
erscheint aber gleichwohl méglich. Da diese Instrumente gesamtschweizerisch zu entwickeln,
zu kalibrieren und anzuwenden sind, erachten wir schweizweite Verhandlungen (Abs. 1) und
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eine nationale Regelung im Streitfall (Abs. 2) als zwingend. Andernfalls misste eine Festle-
gung durch den Bundesrat ohne Delegation an die Tarifpartner erfolgen.

Konkret schlagen wir folgende Modifikation von Art. 8c vor:
Abs. 1:

«Die Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1 und die Versicherer legen das Verfahren zur
Ermittlung des Pflegebedarfs gemeinsam fest und vereinbaren fir die ganze Schweiz das
Kontroll- und Schlichtungsverfahren.»

Abs. 2:
«h-verragsiosenZustand Kommt keine Einigung zustande, setzt die-Kantonsregierdng der

Bundesrat nach Anhotren der Beteiligten und der Kantone das Verfahren zur Ermittlung des
Pflegebedarfs sowie das Kontroll- und Schlichtungsverfahren fest.»

Art. 8c Abs. 3 KLV

Gemass erlauterndem Bericht schliesst dieser Absatz die «geordnete und effiziente Weiter-
entwicklung der Systeme» ein. Dem Wortlaut des Absatzes ist dies zu wenig deutlich zu ent-
nehmen. Wir schlagen deshalb vor, den Absatz wie folgt zu andern:

«Das Kontrollverfahren dient der Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfsermittlungs-
systeme sowie der Kontrolle der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen.»

Art. 8c Abs. 4 KLV

Bei Leistungserbringern nach Art. 7 Abs. 1 Bst. a und b KLV kann die Bedarfsermittlung durch
den Vertrauensarzt/die Vertrauensarztin Gberprift werden, wenn voraussichtlich mehr als 60
Stunden pro Quartal benétigt werden. Aber auch bei voraussichtlich weniger als 60 Stunden
pro Quartal kann eine solche Uberpriifung gemacht werden.

Das Projekt 4.1 der Nationalen Demenzstrategie hat gezeigt, dass Menschen mit Demenz
meist einen erhohten Bedarf an Pflegeleistungen aufweisen, weil bei ihnen die einzelnen Leis-
tungen mit mehr Zeitaufwand verbunden sind als bei Menschen ohne Demenz. Wir regen des-
halb an, dass die vertrauensarztliche Uberpriifung bei Menschen mit Demenz erst ab 120
Stunden pro Quartal vorgesehen wird oder dass ganzlich auf eine «Limitierung» (also auf die
Nennung der 60 Stunden pro Quartal) verzichtet wird und nur noch die systematischen Stich-
proben genannt werden.
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Wir danken lhnen fir die Berlicksichtigung unserer Anliegen und stehen lhnen fur weitere
Auskunfte gerne zur Verfugung.

Freundliche Grisse

SCHWEIZERISCHE KONFERENZ DER KANTONALEN
GESUNDHEITSDIREKTORINNEN UND -DIREKTOREN

Der Prasident Der Zentralsekretar
~ . /J /' ‘/._I‘.p('
Dr. Thomas Heiniger Michael Jordi

Regierungsrat

Kopie:
Pascal Strupler, Direktor Bundesamt fir Gesundheit
Doris Bianchi, personliche Mitarbeiterin Bundesprasident Alain Berset
Katharina Fuglister, Fachreferentin Generalsekretariat EDI
Kantonale Gesundheitsdirektionen
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Envoi par courriel
Office fédéral de la santé publique
Division Prestations

Abteilung-leistungen@bag.admin.ch
ever@bad.admin.ch

Berne, le 27 ao(t 2018
8-5-4/SM/HU/PB

Prise de position de la CDS concernant la modification de I’ordonnance du DFI sur les
prestations dans P’assurance obligatoire des soins en cas de maladie (neutralité des
colts et évaluation des soins requis)

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de la possibilité qui nous est offerte de prendre position sur le projet de
révision de 'ordonnance du DFI sur les prestations dans I'assurance obligatoire des soins en
cas de maladie (neutralité des co(ts et évaluation des soins requis).

Le Comité directeur de la Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la
santé (CDS) a étudié le projet mis en consultation lors de sa séance du 23.8.2018 et prend
position comme suit.

1 Neutralité des codts concernant les contributions aux soins

1.1  Remarques générales

Le Département fédéral de l'intérieur (DFI) a évalué le nouveau régime de financement des
soins (NRFS) et vérifié si l'introduction de ce dernier est sans incidence sur les colts pour
I'assurance obligatoire des soins (AOS).

Conformément aux dispositions transitoires de la modification de la Loi fédérale sur I'assu-
rance-maladie du 13.6.2008 (financement des soins), les cantons avaient trois ans pour adap-
ter les tarifs et les conventions tarifaires aux contributions de 'AOS fixées par le Conseil fédéral
pour les prestations de soins. Le NRFS est entré en vigueur au 1* janvier 2011 avec un délai
transitoire courant jusqu’au 31 décembre 2013.

Les calculs effectués par I'Office fédéral de la santé publique (OFSP) montrent que I'introduc-
tion du NRFS n’a pas été neutre du point de vue des colts pour 'AOS : ainsi, les contributions
aux EMS auraient reculé a partir du 1°" janvier 2014 par rapport & 2010, tandis que la charge
représentée par les contributions aux soins prodigués par les organisations d’aide et de soins
a domicile et les infirmiéres et infirmiers indépendants se serait en revanche alourdie. Le DFI
propose par conséquent d’adapter les montants fixés dans 'art 7a OPAS, en augmentant les
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contributions de 'AOS aux EMS et en baissant celles versées aux organisations d’aide et de
soins a domicile ainsi qu’aux infirmiéres et infirmiers indépendants.

Nous rejetons toute baisse des contributions aux prestations des organisations d’aide et de
soins a domicile et aux infirmiéres et infirmiers indépendants, et demandons au contraire une
hausse substantielle de tous les montants fixés dans l'art. 7a OPAS, pour les raisons déve-
loppées ci-apreés.

I.  Les hypothéses avancées pour le calcul de la neutralité des colts nous apparaissent
contestables et peu pertinentes?. La structure des prestations d’aide et de soins a do-
micile a notamment sensiblement évolué depuis 2011, avec un recul continu des pres-
tations bon marché (soins de base) et une hausse de I'évaluation, des conseils, des
mesures de coordination, des examens et des traitements, sans qu’il en soit tenu
compte dans le calcul de la neutralité des codts. Le postulat d’'une évolution nulle des
salaires n’est en outre gueére intelligible. Selon I'Office fédéral de la statistique, les sa-
laires dans le secteur de la santé ont augmenté d’environ 5 % entre 2010 et 2016.
Dans les EMS, cette hausse était d’'un peu plus de 2 %, et méme de 4 a 6 % pour les
cadres subalternes et les employés, qui constituent la grande majorité du personnel
soignant.

II.  Dans son avis du 4.7.2018 concernant I'évaluation du NRFS, le DFI rappelle que I'un
des objectifs du nouveau régime de financement était d’éviter que la contribution de
'’AOS aux colts des soins n'augmente davantage?. Il ressort de I'évaluation réalisée
par le bureau d’étude INFRAS que cet objectif a été atteint, la contribution de 'AOS
aux soins ambulatoires ayant méme reculé de 2 %3. La baisse proposée dans le projet
de montants AOS pour les organisations d'aide et de soins a domicile et les infirmiéres
et infirmiers indépendants n'est par conséquent pas justifiée, raison pour laquelle nous
la rejetons.

lll.  Le rapport final d’évaluation du NRFS met en lumiére I'importante charge financiére
supplémentaire que doivent assumer les cantons et les communes, notamment en rai-
son d’'une hausse constante, dans les années qui ont suivi I'introduction du NRFS, des
contributions versées aux EMS et aux organisations d’aide et de soins a domicile. Le
fait méme que cette évolution se poursuit depuis 2014 démontre bien que le transfert
des colts de 'AOS vers les cantons et les communes n’est pas seulement une consé-
guence du changement de systéme de financement des soins. La part de financement
a la charge des cantons et des communes continuera d’augmenter si aucune mesure
n’est prise. Il n’est pas acceptable que les cantons et les communes assument intégra-
lement la hausse des colts dans le domaine des soins, nhotamment parce que les as-
sureurs-maladie sont les seuls habilités a évaluer au cas par cas le caractére écono-
mique des prestations (soins a domicile ou soins en EMS) et que les tribunaux, lors de
telles évaluations, considérent uniquement les colts a la charge de 'AOS.

IV. Les organisations d'aide et de soins a domicile ne s'occupent pas seulement des per-
sonnes agées dans les soins dits de longue durée, mais toujours plus également de
personnes plus jeunes* qui peuvent ainsi quitter I'ndpital plus tdét ou n‘ont méme pas
besoin d'étre hospitalisées. Confédération et cantons suivent pour de petites interven-

1 Voir rapport explicatif, ch. 3.1.6, p. 14, ch. 2.1.10, p. 10 et ch. 3.1.7, p. 16.

2 \Voir Avis du 4 juillet 2018 du Département fédéral de I'intérieur (DFI) concernant I'évaluation du nouveau régime
de financement des soins, p. 1.

3 Voir Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung. Schlussbericht, p. 64 et Evaluation du nouveau régime
de financement des soins. Synthése, p. 7.

4 La part des patients dés 65 ans pour les soins de longue durée (sans soins aigus et de transition) est passée de
77% en 2011 a 71% en 2016. Pour les patients a partir de 80 ans, cette part est passée de 48% a 42%
(Source: statistique de I'aide et des soins a domicile, 2016, tableau 12.1, calcul par nos soins).
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tions la stratégie «l'ambulatoire avant le stationnaire» (AavS). La baisse des contribu-
tions AOS pour l'aide et les soins a domicile envoie dans ce contexte un signal tout a
fait erroné et sape la stratégie Aavs.

V. En outre, les fournisseurs de prestations ne peuvent désormais plus facturer séparé-
ment a 'AOS le matériel de soins en raison de bases |Iégales jugées insuffisantes par
le Tribunal administratif fédéral. L'OFSP estime que cette lacune de financement doit
étre couverte par le financement résiduel. Ne pouvant accepter un nouveau transfert
de codts vers les cantons et les communes, nous demandons avec insistance que la
modification de 'OPAS permette également de répondre a cette évolution. L'AOS a
payé le matériel de soins avant 2011 et au moins jusqu'a fin 2017. Poursuivre cette
solution de financement serait donc neutre du point de vue des co(ts pour 'AOS.

Le financement du matériel de soins par les cantons et les communes doit étre rejeté
également parce que seul I'assureur-maladie recoit les informations nécessaires pour
le contr6le des factures et peut examiner si le choix et I'utilisation du matériel se fait
selon les criteres d'efficacité, d'adéquation et d'économicité.

VI.  Les contributions AOS pour les prestations des EMS sont fondamentalement graduées
selon les soins requis (par tranches de 20 minutes). Si les soins durent plus de 220
minutes par jour, on ne peut toutefois, tout comme aujourd'hui, plus opérer de différen-
ciation et la contribution est limitée. Cette réglementation valable depuis 2011 est inap-
propriée, car I'AOS ne participe pas proportionnellement aux volume des soins dans
les cas les plus lourds®. Il convient donc d'inscrire dans l'art. 7a, al. 3 OPAS la partici-
pation proportionnelle de I'AOS également en cas de soins requis de plus de 220 mi-
nutes.

Le fait que les développements exposés aux points Ill et V ne sont pas pris en compte dans
les propositions du DFI ne correspond pas a une volonté politique largement partagée. La
CDS, a linstar de certains milieux parlementaires (Mo. 18.3425, Po. 16.3352 / Question
18.5133, Mo. 18.3710), demande depuis longtemps une réponse adaptée a cette réalité.

L'introduction de contributions AOS adaptées en cours d'année n'est a notre avis pas réali-
sable, car les cantons devraient prévoir deux participations différentes des patients et deux
financements résiduels différents pour une année civile en raison des modifications apportées
aux contributions, ce qui entrainerait un surcroit de charges administratives disproportionné
pour les fournisseurs de prestations. Etant donné qu'une grande partie des bénéficiaires de
prestations recoivent également des prestations complémentaires (PC), plusieurs dizaines de
milliers de décisions PC dans toute la Suisse devraient étre adaptées aussi en milieu d'année
au lieu de I'étre comme d'habitude uniqguement en début d'année (en raison de primes
moyennes plus élevées ou de rentes AVS plus élevées), ce qui entrainerait un énorme surcroit
de travail pour les communes. Nous suggérons par conséquent que la période d’introduction
soit fixée au début d'une année.

1.2 Propositions
Concréetement, nous demandons
a) que l'adaptation des montants fixés dans l'art. 7a, al. 1 et 3, OPAS tienne compte de

I'évolution des colts dans le domaine des soins survenue ces derniéres années, en
particulier depuis 2014 jusqu’a la date de I'entrée en vigueur des montants adaptés ;

b) qu’il soit précisé dans 'OPAS que les montants figurant a 'art. 7a, al. 1 et 3, OPAS
sont adaptés au moins tous les trois ans a I'évolution des colts dans les soins ;

c) que I'OPAS soit modifiée de telle sorte que les fournisseurs de prestations au sens de
lart. 7, al. 1, OPAS (infirmieres et infirmiers, organisations d’aide et de soins a domicile,

51l s'agit notamment des personnes atteintes de démence ou en soins palliatifs ainsi que des patients placés sous
respiration artificielle et qui ont été transférés des hdpitaux dans les EMS ces derniéres années.
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EMS) puissent facturer & 'AOS le matériel de soins indépendamment du fait qu’il
s’agisse d’'une remise Lima ou de matériel utilisé durant les soins. Il convient de léga-
liser et de poursuivre le financement actuel. Une autre option pourrait étre d'inclure
dans les contributions AOS les colts du matériel de soins pour les EMS. Les orga-
nismes d'aide et de soins a domicile et les infirmiéres et infirmiers indépendants doivent
avoir la possibilité de facturer séparément le matériel de soins ;

d) que les adaptations concernant le matériel de soin fassent 'objet d’'une procédure ac-
célérée et entrent en vigueur au 1° janvier 2019 ;

e) que les montants AOS pour les prestations des EMS (art. 7a, al. 3, OPAS) soient gra-
dués par tranches de 20 minutes méme si le besoin en soins est supérieur a 220 mi-
nutes par jour, cela en augmentant de six les niveaux de soins figurant a l'art. 7a, al. 3,
OPAS a un total de dix-huit niveaux.

2 Evaluation des soins requis et exigences minimales a I’égard des
systémes d’évaluation des soins requis

2.1 Remarques générales

Les modifications proposées concernant la prescription médicale, I'évaluation des soins requis
et les exigences minimales a I'égard des systémes d’évaluation des soins vont dans le bon
sens. Le Comité directeur de la CDS soutient sur le principe la majorité des modifications ;
différents compléments sont toutefois nécessaires en vue de prévenir des augmentations du
volume et le risque de hausse des colts qui en découle.

Dans le rapport explicatif, des explications nous manquent sur les incidences financiéres des
modifications concernant I'évaluation des soins requis dans les EMS. Les fournisseurs des
instruments RAI/RUG et BESA font actuellement valoir que leurs instruments sous-estiment
considérablement dans de nombreux cas le temps nécessaire aux soins et qu'il convient de
procéder a des adaptations. Outre la question des incidences financiéres qu'auraient ces
adaptations, se pose aussi la question de savoir quelle instance est Iégitime pour évaluer la
gualité d'une étude de temps et ordonner les adaptations dans les instruments.

Nous partons du principe que les instruments d'évaluation des soins requis en EMS actuelle-
ment utilisés (BESA, RAI-RUG et Plaisir) ainsi que de nouveaux instruments (p. ex. InterRAl)
pourront continuer a étre utilisés et ne seront pas réduits a simplement déterminer le besoin
en temps. Il est important que les instruments conservent leur fonction de réflexion et de pla-
nification des soins adéquats.

2.2 Dispositions particuliéres

Art. 7, al. 2, let. a,ch. 1; art. 8, al. 1; art. 8a, al. 1, OPAS

La révision de 'OPAS prévoit de réduire les exigences quant au contenu des prescriptions
médicales de soins, en confiant la prescription des soins au médecin et I'évaluation des soins
requis au personnel infirmier. L’évaluation des soins requis pour les mesures d’évaluation, de
conseils, de coordination ainsi que de soins de base sera effectuée de maniére autonome par
le personnel infirmier. Seule I'évaluation des examens et des traitements requis se déroulera
en collaboration avec le médecin prescripteur.

Nous soutenons le principe de cette modification, qui attribue davantage de responsabilité au
personnel infirmier. Elle va dans la bonne direction. Afin de pouvoir maitriser le risque d'une
augmentation du volume des prestations visées a l'art. 7, al. 2 let. a et ¢, OPAS, il convient de
modifier l'art. 8a, al. 1 let. a, OPAS selon les considérations ci-apres.
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Art. 8a, al. 1 let. a, OPAS

L’évaluation des soins requis pour les mesures d'évaluation, de conseil et de coordination ainsi
que pour les mesures de soins de base ne doit désormais plus étre effectuée en coordination
avec le médecin, mais par le personnel infirmier en coopération avec le patient ou ses
proches ; le résultat de I'évaluation ne doit plus étre transmis que «pour information» au mé-
decin traitant (art. 8a, al. 1 let. a, OPAS). Via la reglementation proposée, I'exigence d'une
confirmation médicale du volume de soins requis est supprimée tant pour les soins en EMS
que pour les soins ambulatoires. La possibilité d'une prescription illimitée de prestations de
soins est ainsi accordée au personnel infirmier. L'étendue, la fréquence et la durée de I'utilisa-
tion ne peuvent plus comme jusqu'ici étre limitées par le médecin.

Dans sa prise de position du 23.3.2016 sur l'initiative parlementaire Accorder plus d’autonomie
au personnel soignant (IP 11.418 Joder), le Conseil fédéral avait rejeté la prescription de pres-
tations de soins sans contrdle médical par crainte d'une hausse des codts et d'une augmen-
tation du volume. Dans le commentaire sur la modification prévue, le DFI releve de plus con-
cernant les soins ambulatoires que «Sous I'angle économique, ces fournisseurs de prestations
sont incités a dispenser le plus de prestations possible, étant donné que les codts a la charge
de 'AOS (et les colts pour les cantons, puisqu’ils doivent assumer le financement des frais
résiduels) augmentent pour chaque heure consacrée a I’évaluation, aux conseils et a la coor-
dination ainsi qu’aux soins de base» (p. 22). Le risque existe ainsi qu'en particulier les presta-
taires privés sans mandat de prestations des collectivités publiques encouragent le personnel
infirmier a prescrire autant d'heures de soins que possible. Les personnes nécessitant des
soins elles-mémes ne s'opposeront guére a des soins de base déterminé trop généreusement,
qui sont aprés tout prescrits par le médecin, d'autant moins que la participation aux colts a la
charge du patient est limitée.

Dans ce contexte et compte tenu du souhait d'une reconnaissance accrue de la responsabilité
des soins, nous proposons d'autoriser le personnel infirmier (comme le propose le DFI) a dé-
terminer le besoin en soins, mais d'accorder au médecin traitant un droit de veto en cas d'éva-
luation inappropriée des soins requis. Cela conduira préventivement & ce que le besoin en
soins soit d'emblée évalué de maniére adéquate. Nous suggérons en conséquence de modi-
fier I'art. 8a, al. 1 let. a, OPAS comme exposé ci-dessous.

Nous proposons de plus de remplacer la formulation «en collaboration avec le patient ou ses
proches», parce que nous considérons le terme «collaboration» comme inopportun dans ce
contexte :

«pour les prestations prévues a l'art. 7, al. 2, let. a et ¢ : par un infirmier ou une infirmiere {art-
49 OAMal-en-collaboration avec le concours du patient ou de ses proches ; le résultat est
transmis, pour information, au médecin prescripteur. Si le médecin traitant est de I'avis que le
besoin en soins déterminé par le personnel infirmier n'est pas approprié, il en avise le person-
nel infirmier avec copie a l'assureur dans les cing jours ouvrables aprés réception de l'infor-
mation et détermine ensuite le besoin en soins en collaboration avec le personnel infirmier.»

Art. 8a, al. 1, let. a et b, OPAS

Pour pouvoir évaluer les soins requis tel que prévu a l'art. 8a OPAS, le personnel infirmier
devra remplir les mémes exigences que le personnel infirmier exercant a titre indépendant
selon l'art. 49 de I'ordonnance sur I'assurance-maladie (OAMal), a savoir étre titulaire du di-
pldme idoine et justifier de deux années d’exercice de I'activité.

Nous rejetons cette modification, considérant que I'exigence du diplédme visée a l'art. 49, let. a,
OAMal est suffisante. Le DFI précise d’ailleurs dans son rapport explicatif que, «de par leur
formation, les infirmiers et les infirmieres dipldomés (que ce soit ES ou Bachelor HES) sont
compétents, notamment, pour poser de maniere autonome un diagnostic infirmier, évaluer les
besoins en soins et prendre les mesures qui s'imposent» (p. 20). Il convient donc de renoncer
a I'exigence des deux années d’activité, qui péserait avant tout sur les EMS et les organisa-
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tions d’aide et de soins & domicile, ne les rendant pas attractives pour les infirmiéres et infir-
miers fraichement dipldomés. Le contrble des deux années d'expérience professionnelle en-
gendrerait de plus différente problémes d'exécution et une charge administrative dispropor-
tionnée.

Il est essentiel que I'évaluation des soins requis se fasse au moyen d’un instrument valide et
que le personnel infirmier soit formé & I'utilisation de cet instrument. Etant donné que le DFI
ne définit pas d'exigences contraignantes a cet égard, nous proposons un nouvel alinéa 6 a
I'art. 8a OPAS.

«Le canton peut déterminer pour les fournisseurs de prestations exercant sur son territoire les
instruments admis pour |'évaluation des soins requis.»

Art. 8, al. 3, OPAS

Les personnes touchant une allocation de I'assurance-vieillesse et survivants, de 'assurance-
invalidité ou de l'assurance-accident pour impotence grave ou moyenne bénéficient d’'une
prescription médicale de durée illimitée, qui doit étre renouvelée en cas de révision de I'allo-
cation. Aucune modification n’est prévue a ce sujet dans le cadre de la révision de 'OPAS.

Nous proposons d’étendre cette disposition judicieuse aux personnes bénéficiant d’'une allo-
cation pour impotence de degré faible, ces derniéres étant également des patients longue
durée qu’il convient de traiter de maniére identique, en ce qui concerne les prescriptions

Art. 8b, al. 2, 3, OPAS

Nous saluons fondamentalement les précisions portant sur I'évaluation des soins requis dans
les EMS. Il nous semble particulierement judicieux que chaque instrument soit, en vertu de
I'art. 8b, al. 3, OPAS, contrélé et étalonné sur la base d’études de temps représentatives réa-
lisées en Suisse.

Afin de garantir que chaque instrument ne doive pas étre révisé dans toute la Suisse, nous
demandons de préciser comme suit I'art. 8b, al. 3, OPAS :

«Pour I'évaluation des soins requis dans les établissements médico-sociaux, I'instrument uti-
lisé se base sur des études de temps réalisées en Suisse, représentatives pour I'ensemble
des patients des établissements médico-sociaux, qui démontrent les prestations de soins ef-
fectives fournies. Les études de temps concernant un instrument sont réalisées dans les can-
tons ou l'instrument en question est utilisé. La méthode utilisée par les études de temps est
scientifiquement reconnue et adaptée pour distinguer les prestations de soins des autres pres-
tations.»

Une période transitoire est en outre nécessaire pour la mise en ceuvre de l'art. 8b, al. 3, OPAS,
car I'on ne peut exiger que les études de temps correspondantes soient déja disponibles au
moment de I'entrée en vigueur. Nous proposons d'accorder une période transitoire de deux
ans.

Art. 8b, al. 4, OPAS

Nous saluons cette précision sur les instruments d'évaluation des soins requis, mais sommes
défavorables a ce qu'elle se rapporte uniguement aux EMS. Nous demandons que l'art. 8b, al.
4, OPAS soit déplacé a l'art. 8a et adapté comme suit :

«L’instrument utilisé dansles-atablissements—meadico-sociaux pour 'évaluation des soins re-
quis permet de déterminer des données relatives aux indicateurs de qualité médicaux grace a
des données de routine (art. 59a, al. 1, let. f, LAMal).»

Art. 8c, al 1 et 2, OPAS

Les EMS sont désormais également concernés par I'obligation de convenir d’'une procédure
de controle et de conciliation avec les assureurs. Conformément a l'art. 25 a al.3 LAMal, «le
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Conseil fédéral» regle la procédure d'évaluation des soins requis. La méthode concrete d'éva-
luation des soins requis devrait donc fondamentalement étre fixée au niveau national. Une
délégation aux partenaires tarifaires semble néanmoins possible. Vu que ces instruments doi-
vent étre développés, calibrés et utilisés dans toute la Suisse, nous considérons comme im-
pératives des négociations nationales (al. 1) et une réglementation nationale en cas de litige
(al.2). Sinon, la fixation devrait relever du Conseil fédéral sans délégation aux partenaires ta-
rifaires.

Concretement, nous proposons la modification suivante de l'art. 8c :
Al 1:

«Les fournisseurs de prestations au sens de l'art. 7, al. 1 et les assureurs fixent la procédure
d'évaluation des soins requis et conviennent d'une procédure de contrdle et de conciliation
pour toute la Suisse.»

Al 2:

«A-défaut-de-convention; En l'absence d'accord, le geuvernement-cantonal Conseil fédéral
fixe, aprés avoir entendu les parties et les cantons, la procédure d’évaluation des soins requis
et la procédure de contrdle et de conciliation.»

Art. 8c, al. 3, OPAS

Le rapport explicatif précise que l'al. 3 est censé «permettre un développement ordonné et
efficace des systémes». L’alinéa nous semble toutefois formulé de maniére un peu trop vague.
Nous proposons de le modifier comme suit :

«La procédure de contrble sert a vérifier le bien-fondé et a assurer le développement des
systémes d’évaluation des soins requis et a contrdler 'adéquation et le caractére économique
des prestations.»

Art. 8c, al. 4, OPAS

L’évaluation des soins requis peut étre examinée par le médecin-conseil lorsque les fournis-
seurs de prestations visés a l'art. 7, al. 1, let. a et b, OPAS prévoient plus de 60 heures de
soins par trimestre. Un tel examen est également possible lorsque les prévisions n’excédent
pas 60 heures.

Le projet 4.1 de la Stratégie nationale en matiére de démences a démontré que les personnes
atteintes de démence ont un besoin accru de soins par rapport aux personnes sans pathologie
démentielle, une méme prestation nécessitant plus de temps chez les premiéres. Nous pro-
posons par conséquent que I'examen par le médecin-conseil ne soit prévu qu’a partir de
120 heures de soins par trimestre pour ces personnes, voire de supprimer toute notion de
«limite » (c’est-a-dire le quota de 60 heures par trimestre), en conservant uniquement les exa-
mens par sondage.
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En vous remerciant de bien vouloir tenir compte de nos remarques, nous restons a votre dis-
position pour tout renseignement complémentaire et vous prions d’agréer, Madame, Monsieur,
I'expression de notre considération distinguée.

CONFERENCE SUISSE DES DIRECTRICES ET
DIRECTEURS CANTONAUX DE LA SANTE

Le président Le secrétaire central
‘ . ) /év /__;,.(.
Thomas Heiniger Michael Jordi

Conseiller d’Etat

En copie:
Pascal Strupler, directeur de I'Office fédéral de la santé publique

Doris Bianchi, collaboratrice personnelle du président de la Confédération Alain Ber-
set

Katharina Fuglister, conseillere spécialisée, Secrétariat général du DFI
Directions cantonales de la santé
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Geneve, le 26 octobre 2018

Prise de position de la Conférence latine des Affaires Sanitaires et Sociales au sujet de la
modification de I'ordonnance du DFI sur les prestations dans I'assurance obligatoire des soins en
cas de maladie (neutralité des colts et évaluation des soins requis)

Madame, Monsieur,

Vous trouverez ci-apres la prise de position de la Conférence Latine des Affaires Sanitaires et Sociales
dans le cadre de la procédure de consultation ouverte sur le projet de révision de I'ordonnance du
DFI sur les prestations dans I’assurance obligatoire des soins en cas de maladie (neutralité des colts
et évaluation des soins requis).

Neutralité des colits concernant les contributions aux soins

Conformément aux dispositions transitoires de la modification de la loi fédérale sur l'assurance-
maladie du 13 juin 2008, le Département fédéral de I'intérieur (DFI) a vérifié si le nouveau régime de
financement des soins, entré pleinement en vigueur au 1 janvier 2014, avait été sans incidence sur
les colits a charge de l'assurance obligatoire des soins (AQOS) et respectait donc le principe de
neutralité des codts.

Bien que nous comprenions la base Iégale sur laquelle s'appuie ce projet de modification de I'OPAS,
nous regrettons qu'il soit a ce point déconnecté de la réalité de I'évolution du contexte médical,
social et budgétaire des cantons. En effet, il nous semble tout a fait hors de propos de parler en 2018
de la neutralité des colts en comparant les colts générés en 2014, sur la base de tarifs élaborés en
2008, avec les co(its de 2010. Ne serait-ce qu'en raison de |'évolution de la conjoncture économique
récente, les données issues des années précitées ne se prétent pas a une révision des montants. A
notre sens, les adaptations minimes des montants par minutes de soins définis a I'article 7a al. 3
OPAS ne répondent ainsi en rien aux préoccupations des cantons confrontés a des colts de plus en
plus importants, principalement en raison de la hausse des salaires, des prestations non facturables a
|'assurance-maladie et du vieillissement de la population.

Ainsi, cette tentative de préserver une neutralité des colts, qui repose sur des calculs contestables,
ne régle pas la question de la répartition des co(ts qui, avec quelques années de recul, apparait
désormais comme largement défavorable pour certains cantons en raison de leur obligation de
financer les codts résiduels.

Par ailleurs, I'amélioration des systemes de santé passe par une augmentation des soins
ambulatoires et une meilleure coordination des acteurs. Cela fait I'objet d’un large consensus et
ressort notamment des discussions animées par votre département. La révision proposée passe a
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coté de cet objectif en soutenant au contraire une diminution de I'engagement du systéme
d’assurance sociale dans cette direction. Cela nous semble un contre-sens.

Au demeurant, la nouvelle pratique instaurée par les récents arréts du Tribunal administratif fédéral
(C-3322/2015 et C-1970/2015) dans le domaine de la prise en charge du matériel de soins n'a fait
gu'ajouter a une problématique d'ores et déja aigue. Ces arréts créent en outre une situation
chaotique sur I'ensemble du pays avec un risque fort de laisser des assurés sociaux dans de réelles
difficultés d’acceés au remboursement des soins nécessaires a domicile. La solution passe précisément
par une révision de I'OPAS. Or votre projet est muet sur ce théme. Il est dés lors difficile de
comprendre pourquoi votre projet s’attache a régler un probléme qui n’apparait pas comme tel a la
majorité des acteurs et renonce a agir dans ce qui est une nette détérioration récente de I'assurance
sociale. Nous demandons donc qu’au 1° janvier 2019, les contributions fixées dans I'art. 7a al. 3
soient augmentées et que les infirmiers indépendants ainsi que les organisations d’aide et de soins a
domicile puissent facturer tout le matériel de soins, ceci afin d’éviter un nouveau transfert de
charges vers les cantons.

Au vu de ce qui précede, notre Conférence considére que la modification de l'article 7a al. 3 OPAS
proposée est insuffisante. La revalorisation des tarifs des soins de longue durée dans les
établissements médico-sociaux (EMS) est a saluer mais nous contestons les bases de calcul
présentées. Une telle modification devrait, a tout le moins, prendre en considération les éléments
suivants :

- La répartition des charges entre les assureurs-maladie devrait étre revue a la lumiére du colt
réel a la charge des cantons via le financement résiduel, plutot que de continuer a préserver
la neutralité des co(ts a la charge des assureurs.

- Pour les cantons dans lesquels le colt de la vie est plus élevé que la moyenne suisse, il est
extrémement désavantageux de prendre comme base de calculs les évolutions nationales.
Alors que les primes de l'assurance de base et les tarifs des soins ambulatoires et
stationnaires sont différenciés par canton pour prendre en compte les disparités salariales, il
est injuste que les contributions des assureurs-maladie soient fixées a I'échelon national et
ne soient pas adaptées régulierement, laissant ainsi a la charge des cantons, au prétexte du
financement résiduel, toute évolution des co(ts.

- L'échelle des besoins en soins définie a I'article 7a al. 3 OPAS comporte douze classes, la plus
élevée plafonnant la contribution des assureurs-maladie pour tous les résidents
d'établissements médico-sociaux (EMS) a 220 minutes de soins par jour. Pourtant, un
pourcentage non négligeable des résidents d'EMS appartenant a cette catégorie requiérent
un nombre moyen de minutes de soins quotidien qui dépasse 250. Il est donc primordial que
cette échelle soit adaptée en y ajoutant plusieurs classes supplémentaires, afin que les cas
particulierement lourds, qui deviennent plus fréquents, soient rémunérés au plus pres de
leur co(it réel.

- Une révision réguliere des contributions en fonction de I'évolution des co(ts dans le domaine
des soins doit impérativement étre effectuée a un rythme plus soutenu qu'actuellement. La
revalorisation devrait prendre en compte I'évolution la plus récente des colts : a nouveau il
n'est pas acceptable que les montants de 2019 soient révisés sur la base de I'évolution
observée entre 2010 et 2014, les résultats produits par cette méthodologie étant
inévitablement tronqués.

Le projet de modification de I'ordonnance propose également une révision des montants pris en
charge par l'assurance-maladie pour les prestations fournies par les infirmiers et infirmiéres
indépendants, ainsi que les organisations de soins et d'aide a domicile (art. 7b al. 1 OPAS). Sur la base
des calculs effectués par I'OFSP, une baisse des montants a charge de l'assurance est proposée.
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Cependant, en plus de souffrir des mémes défauts que dans le cas des EMS, a savoir une répartition
inéquitable entre le canton et les assureurs et la non prise en compte des disparités cantonales, les
calculs de la neutralité des colts se fondent sur des données qui sont, de I'aveu méme de I'OFSP,
incompleétes.

La baisse des montants prévue a I'art. 7b al. 1 OPAS provoquera une augmentation du financement
résiduel et pénalisera injustement les cantons qui ont fait du maintien a domicile une politique
active, ceci afin de préserver le bien-étre des personnes agées. Pour les raisons évoquées plus haut,
la politique de maintien a domicile, d’amélioration de la coordination des acteurs de la santé et de
promotion des soins ambulatoires passe par un meilleur financement des soins a domicile. Votre
projet propose le contraire. Pour toutes ces raisons, nous nous opposons fermement a la baisse
proposée dans le projet de modification.

Evaluation des soins requis

Dans l'ensemble, nous estimons que les modifications relatives a la prescription médicale,
|'évaluation des soins requis et les exigences minimales a I'égard des systémes d'évaluation des soins
sont utiles. Nous nous opposons toutefois a la teneur de I'art. 8a al. 1 let. a et b OPAS, visant a faire
correspondre les exigences du personnel infirmier chargé d'effectuer I'évaluation des besoins avec
celles posées par l'art. 49 al. 1 OAMal.

En effet, il nous semble inutilement restrictif d'exiger deux années d'activité (art. 49 al. 1 let. b
OAMal) en plus du diplome d'infirmier ou d'infirmiére (art. 49 al. 1 let. a OAMal). Par conséquent,
nous proposons de limiter la référence a I'art. 49 al. 1 OAMal en précisant que les deux années
d'expérience ne sont pas exigées.

De plus, I'augmentation proposée de la fréquence des évaluations des soins requis ne nous semble
pas pertinente. Elle ajoute non seulement des lourdeurs administratives pour les assurances et pour
les entités qui prennent en charge des résidents mais aussi demande des adaptations techniques
coliteuses des outils d'évaluation, alors que ces outils offrent déja, a satisfaction, la possibilité
d'évaluer des résidents aussi souvent que le nécessite la péjoration de leur état de santé.

Par ailleurs, 'OFSP a déja recu par pli distinct la détermination de la Commission technique Plaisir
gue la CLASS fait également sienne.

En vous remerciant de I'attention que vous porterez a la présente, nous vous prions de croire,
Madame, Monsieur, a nos salutations les meilleures.

Conférence Latine des Affaires Sanitaires et Sociales

Mauro Poggia
Président
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Bern, 30. Oktober 2018 sgv-Gf/nr

Vernehmlassungsantwort
Anderung der Verordnung des EDI {iber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung)

Sehr geehrte Damen und Herren

Mit Schreiben vom 4. Juli 2018 hat uns Bundesprasident Alain Berset als Vorsteher des Eidgendssi-
schen Departements des Innern EDI eingeladen, zu einer Anderung der Verordnung des EDI uber Leis-
tungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung Stellung zu nehmen. Fir die uns eingerdumte
Gelegenheit zur Meinungsausserung und flr die Berlicksichtigung unserer Anliegen danken wir lhnen
bestens.

Der Schweizerische Gewerbeverband sgv, die Nummer 1 der Schweizer KMU-Wirtschaft, vertritt 230
Verbande und gegen 500'000 Unternehmen, was einem Anteil von 99.8 Prozent aller Unternehmen in
unserem Land entspricht. Im Interesse der Schweizer KMU setzt sich der grosste Dachverband der
Schweizer Wirtschaft fur optimale wirtschaftliche und politische Rahmenbedingungen sowie fiir ein un-
ternehmensfreundliches Umfeld ein.

1. Grundséatzliche Bemerkungen

Der Verordnungsentwurf sieht vor, die Beitrage in der ambulanten Pflege trotz steigenden Lohnen und
damit steigenden Kosten zu senken. Im Gegenzug sollen die Beitrage in der stationaren Pflege erhoht
werden. Diesen Ansatz lehnt der sgv ab. Nach unserem Daflirhalten muss aus Kosteniiberlegungen ein
maoglichst grosser Teil der Pflege ambulant erbracht werden. Mit den vorgeschlagenen Beitragsanpas-
sungen wirde aber genau das Gegenteil erreicht. Es wirden Anreize geschaffen, um die stationére
Pflege gegenliber der ambulanten zu starken. Dieses Ansinnen weist der sgv zurick.

Zwei Entscheide des Bundesverwaltungsgerichts vom vergangenen Herbst beziglich der Entschadi-
gung der Materialien haben fir gehdrige Irritationen und Verunsicherungen in der Pflegebranche ge-
sorgt. Die ganze MiGeL-Problematik sollte rasch geklart werden. Aus Sicht des sgv sollte dies im Rah-
men der vorliegenden Verordnungsrevision erfolgen. Wir beantragen daher, diesen Punkt zusatzlich
aufzunehmen und Regelungen fur eine gerechte Entschadigung dieser Leistungen zu treffen.

Im Rahmen des Verordnungsentwurfs werden keine Aussagen Uber die Auswirkungen auf die Restfi-
nanzierung durch die Kantone und Gemeinden gemacht. Gemass Auskunft von kantonalen Gewerbe-
verbéanden gibt es hier etliche ungeldste Probleme. Wir ersuchen das EDI, diese Fragestellungen vor
der definitiven Verabschiedung der Verordnung zufriedenstellend zu klaren.

Schweizerischer Gewerbeverband Union suisse des arts et métiers Unione svizzera delle arti e mestieri

Schwarztorstrasse 26, Postfach, 3001 Bern - Telefon 031 380 14 14, Fax 031 380 14 15 - info@sgv-usam.ch
www.sgv-usam.ch | www.twitter.com/gewerbeverband | www.facebook.com/sgvusam
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2. Bemerkungen zu einzelnen Verordnungsbestimmungen
Art. 7a Abs. 1 Beitrage

Aus Sicht des sgv sind die beantragten Beitragssenkungen kritisch zu wirdigen. Den tieferen Beitragen
stehen steigende Kosten und Léhne gegeniber, was aus 6konomischer Sicht nicht aufgehen kann. Zu-
dem befiirchten wir, dass die Zielsetzung «ambulant vor stationdr» mit den vorgeschlagenen Beitrags-
senkungen unterlaufen wird, was letztendlich die Gesamtkosten zulasten der OKP erhéhen kénnte. Wir
haben auch Zweifel, ob das zugrunde liegende statistische Datenmaterial fiir die vorgeschlagene Kor-
rektur verlasslich genug ist.

Art. 8 Abs. 2 Arztlicher Auftrag, arztliche Anordnung, Bedarfsabklarung

Die vorgeschlagene Verlangerung der Dauer der arztlichen Anordnung begriissen wir. Zwecks zusatzli-
cher administrativer Entlastung sind wir allerdings der Meinung, dass man zumindest fir die Anordnun-
gen gemass Bst. a und b eine einheitliche Dauer vorsehen sollte (idealerweise zw6lf Monate). Die vor-
geschlagenen zwei Wochen gemass Bst. ¢ erachten wir als zu kurz. Hier sollte mindestens eine Ver-
doppelung auf einen Monat erfolgen.

Art. 8a Bedarfsermittlung

Wir treten dafur ein, dass in Abs. 1 auf den Verweis auf Art. 49 KVV verzichtet wird und dass die Kom-
petenz stattdessen an diplomierte Pflegefachfrauen bzw. diplomierte Pflegefachmanner erteilt wird.

Gemass Abs. 3 des Verordnungsentwurfs soll ein einheitliches Formular zur Bedarfsermittlung zur An-
wendung kommen. Diese Vereinheitlichung geht uns zu weit. Wir treten dafir ein, dass der Bedarf
«bloss» pro Leistungserbringertyp einheitlich nach fachspezifischen Kriterien erhoben wird.

Inkrafttreten

Eine unterjahrige Inkraftsetzung fihrt meist zu Abgrenzungsproblemen und zu einem nicht unerhebli-
chen administrativen Mehraufwand. Wir treten daher dafir ein, die revidierte Verordnung erst per An-
fang 2020 in Kraft zu setzen.

Fur die Berticksichtigung unserer Stellungnahme danken wir Ihnen bestens.

Freundliche Griisse

Schweizerischer Gewerbeverband sgv

Hans-Ulrich Bigler Kurt Gfeller
Direktor, Nationalrat Vizedirektor
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Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Bundesamt fur Gesundheit BAG
3003 Bern

Per Mail:
abteilung-leistung@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch

Bern, 23. Oktober 2018

Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung)
Vernehmlassung

Sehr geehrter Herr Bundesprésident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir danken Ihnen bestens fir die Gelegenheit, zur Anpassung der Verordnung tber Leistungen der
Krankenpflegeversicherung (Kostenneutralitat und Pflegebedarfsermittiung) Stellung nehmen zu kén-
nen. Der Schweizerische Stadteverband vertritt die Stadte, stadtischen Gemeinden und Agglomeratio-
nen in der Schweiz und damit gut drei Viertel der Schweizer Bevolkerung.

Die vorliegende Verordnungséanderung sieht eine Anpassung der Beitrdge der Krankenversicherer
(OKP) an die Pflegeleistungen vor, wobei die Beitrage fur die Heime erhdht und die Beitrage fir die
Pflege zu Hause (Spitex) gesenkt wiirden. (Anderungen in Art. 7a KLV) Neuerungen sind zudem bei
der Bedarfsermittlung in der Pflege geplant, etwa durch einen Ausbau der Kompetenzen des Pflege-
personals. (Anderungen in Art. 8 KLV)

Mit der Uberpriifung der Tarife in Art. 7a KLV wird ein Auftrag erfillt, der mit der Neuordnung der Pfle-
gefinanzierung festgelegt worden war, damals war auch das Ziel der Kostenneutralitat bestimmt wor-
den.

Allgemeine Einschéatzung

Der Stadteverband lehnt die Anpassung der Beitrdge der OKP, die in Art. 7a KLV vorgesehen sind,
ab, wobei wir insbesondere die Senkung der Beitrdge an die Spitex kritisieren. Aus unserer Sicht sind
die Krankenkassen generell starker in die Finanzierung der Pflege einzubinden.

Die vorgesehenen Tarifanderungen laufen dem Ziel der Starkung der Pflege zu Hause anstelle von
Heimeinweisungen zuwider (u.a. Ziel: ambulant vor stationar), was Kantone, Stadte und Gemeinden
teurer zu stehen kommt und auch nicht den Praferenzen der Bevolkerung entspricht. Die Starkung der
ambulanten Pflege lohnt sich auch, weil damit die Angehdrigen in die Pflege involviert werden kénnen,
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was stationar nur bedingt moglich ist. Dies entlastet Krankenversicherer und Restfinanzierer. Das Ab-
weichen von der Strategie «ambulant vor stationar» ist politisch nicht sinnvoll. Zudem verscharft eine
weitere Entlastung der Krankenkassen im Bereich der Pflege die Problematik der Kostenteilung und
Restfinanzierung, auf die der Stadteverband schon mehrfach hingewiesen hat. Das Kostenwachstum
im Bereich der Pflege ging in den letzten Jahren voll zu Lasten des Restfinanzierers (Kantone und Ge-
meinden), weil der Bundesrat auf eine Anpassung der OKP-Beitrdge verzichtete.

Wir fordern eine sachgemasse Einbindung der OKP in die Pflegekosten, etwa indem ihre Beitrage re-
gelmassig an das gesamte Kostenwachstum bei der Pflege angepasst werden. Eine solche Anpas-
sung héatte bereits im Kontext der hier vorgeschlagenen Verordnungsanderung geprift werden kon-
nen, auch wenn der Bericht zum Postulat 16.3352 SGK-N «Gleichmassige Finanzierung der Kosten-
steigerung bei den Pflegeleistungen durch alle Kostentrager» noch aussteht.

Gleichentags wie die hier diskutierte Verordnungsénderung prasentierte der Bundesrat den gesamten
Evaluationsbericht zur Neuordnung der Pflegefinanzierung. Zu diesem Bericht wird bedauernswerter-
weise keine separate Konsultation durchgefuihrt. Wir erlauben uns deshalb hier einige Bemerkungen
dazu, weil die Einschatzung der Gesamtevaluation auch fur die Bewertung dieser Verordnungsande-
rung von Bedeutung ist.

Mit der Fokussierung auf die Frage der Kostenneutralitéat und die lediglich unmittelbaren Folgen der
Gesetzgebung verpasst es die Evaluation zur Pflegefinanzierung, grundsétzliche Entwicklungen im
Bereich der Pflege vertieft zu diskutieren und daraus den Handlungsbedarf zu ermitteln. Aus Sicht der
Stadte und Gemeinden ist die Schlussfolgerung des EDI, dass bei der Pflegefinanzierung kein regula-
torischer Handlungsbedarf besteht, insbesondere aufgrund der spirbaren Kostenentwicklung ausge-
sprochen kurzsichtig.! Auch der dortige Verweis auf den Bericht «Bestandesaufnahme und Perspekti-
ven im Bereich der Langzeitpflege» vom Mai 2016 kann nicht dartiber hinwegtauschen, dass der Bund
kinftig eine deutlich aktivere Rolle spielen muss, um Strategien zur Bewaltigung der Pflegekosten zu
entwickeln und zu implementieren. Die diesbeziigliche Arbeit ist mit der Publikation des Berichtes zu-
handen des Parlamentes und der Kantone nicht getan.

Zu den Neuerungen bei der Bedarfsermittlung in der Pflege (Art. 8 KLV) haben wir nur geringflgige
Anmerkungen und verweisen grundsatzlich auf die Einschatzung der kantonalen Gesundheitsdirekto-
ren GDK. Wir teilen deren Anliegen, dass Prozesse vorzusehen sind, die verhindern, dass es zu einer
unsachgemassen Mengenausweitung in der Pflege kommt, weil zu viele Leistungen verschrieben wer-
den.

Konkrete Anliegen und Erlauterungen

Zur Kostenneutralitat der Pflegebeitrage
- Der erlauternde Bericht nennt verschiedene methodische Schwierigkeiten, unter anderem zur Ver-

fligbarkeit von Daten, die eine Uberwachung der Kostenentwicklung im Nachgang an die Neuord-
nung der Pflegefinanzierung erschweren. Trotzdem kommen die Autoren zum Schluss, dass die

1 Stellungnahme des Eidgendssischen Departements des Innern (EDI) zur Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung
vom 4. Juli 2018, S. 4.
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gemachten Beobachtungen ausreichen, um die Tarife anzupassen und die Spitex-Beitrage der
OKP zu senken.

Wir teilen hier die Beflirchtungen der Spitex-Verbéande, die anmerken, dass grundlegende Verén-
derungen im Gesundheitssystem durch die frilheren Entlassungen aus dem Spital als Folge der
Fallpauschale DRG zu wenig gewichtet worden sind. Die politisch erwiinschten Anpassungen mit-
tels DRG bedeuten unter anderem eine Zunahme der Komplexitat der Pflege. Auch die GDK
merkt an, dass die Leistungsstruktur bei der Spitex sich grundsatzlich verandert hat, was der vor-
liegende Bericht nur ungenugend bertcksichtigt.

Bevor die OKP-Beitrage fur die Pflege zuhause angepasst wiirden, missten also vertiefte Abkla-
rungen stattfinden, zumal die vorgesehenen Tarifanpassungen nun offensichtlich der politischen
Zielsetzung entgegenlaufen. (Siehe oben.)

Der erlauternde Bericht behandelt umfangreich auch die Nebenleistungen und Materialkosten der
MiGeL (Kapitel 3.1.2.). Es ist aus Sicht der Stadte und Gemeinden zentral, dass die seit den Urtei-
len des Bundesverwaltungsgerichtes entstandenen Probleme im Bereich der MiGeL bereits mit
dieser Verordnungsanpassung behoben werden. So schlagen beispielsweise auch die Kantone
vor, die KLV schon jetzt so anzupass