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Kostenneutralitat der Pflegebeitrage

l. Allgemeiner Teil
1 Ausgangslage
11 Gesetzliche Grundlagen

Absatz 1 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversiche-
rung vom 13. Juni 2008 (KVG; SR 832.10) sieht vor, dass der Bundesrat die Beitrage fiir die Vergitung
der Pflegeleistungen durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) mit dem Ziel festzule-
gen hat, dass sie der Summe der Vergutungen fir die ambulant und im Pflegeheim erbrachten Pflege-
leistungen in dem Jahr, das dem Inkrafttreten der Gesetzesdnderung vorangeht (d. h. 2010), entspre-
chen. Zudem muss geméss der Ubergangsbestimmung der Bundesrat in den nachfolgenden Jahren
die erforderlichen Anpassungen vornehmen, wenn die Regelung im ersten Jahr nach Inkrafttreten der
Gesetzesanderung nicht eingehalten werden kann. Der Bundesrat hat seine Kompetenz mit Artikel 33
Buchstabe i der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV; SR 832.102) dem Eidgendssischen
Departement des Innern (EDI) zugewiesen.

Bei der Anpassung der Pflegebeitrdge handelt sich um Ex-Post-Korrekturen der Pflegebeitrage, die in
Artikel 7a der Verordnung Uber die Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Kran-
kenpflege-Leistungsverordnung, KLV; SR 832.112.31) verankert sind. Diese wurden aufgrund des
Grundsatzes der Kostenneutralitat ex-ante berechnet. Riickforderungen der Vergutungsunterschiede,
die aus der Differenz zwischen den erstmals festgelegten und den angepassten Beitrage resultieren,
dirfen weder die Pflegeheime gegenlber den Versicherern noch die Versicherer gegenliber den Pfle-
gefachpersonen und Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause geltend machen. Die Uber-
gangsbestimmungen zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung vom 13. Juni
2008 sehen ausschliesslich eine erste Festsetzung der Beitrage sowie Anpassungen in den folgenden
Jahren vor.

1.2 Berechnungsmethode der bisherigen Beitrage

Das EDI hat die ab 1. Januar 2011 geltenden Beitrdge getrennt fir den Pflegeheimbereich und den
Bereich der Pflege zu Hause auf der Basis aller in der Schweiz erbrachten Pflegeleistungen berechnet
und in Artikel 7a KLV festgesetzt. Die Ermittlung der Beitrége der OKP wurde entsprechend der Vorgabe
der Kostenneutralitat durchgefiihrt.

Der Beitrag an die Pflegeleistungen im Pflegeheim wird mittels eines Tagesansatzes ausgestaltet. Aus-
gehend von den Daten aus der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (in der Folge: SOMED-
Statistik) des Bundesamtes fur Statistik (BFS) wurde ein Mengengerist fur ein linear abgestuftes Bei-
tragssystem berechnet. Dem wurden die geschatzten Verglitungen der Krankenversicherung fir Pfle-
geleistungen im Jahr 2007 (rund 1.6 Mrd. Franken, ohne Vergutungen fir Arztleistungen, Arzneimittel,
Mittel und Gegenstande gemass MiGel, u.a.) gegenilbergestellt. Die so ermittelten Beitrage wurden
anschliessend auf Basis der Teuerung der Jahre 2007 und 2008 (= 3.1%) auf das Jahr 2009 (Basisjahr)
hochgerechnet.

Der Beitrag an die Pflegeleistungen in der Pflege zu Hause wird mittels eines Zeitansatzes ausgestaltet.
Far die Ermittlung der kostenneutralen Beitrage (Art. 7a Abs. 1 und 2 KLV) wurde auf die Erhebung des
Expertenbiros INFRAS abgestellt (Anna Vettori, Judith Trageser, Rolf Iten: Pflegefinanzierung: Ermitt-
lung der Pflegekosten, Schlussbericht, 16. Mai 2007, Zirich). Aus dieser Erhebung liessen sich die
durchschnittlichen Kosten pro Stunde Pflegeleistung und pro Leistungsart berechnen. Diesen wurde die
durchschnittliche Vergutung fir KLV-Leistungen pro Stunde (rund 57 Franken) durch die Krankenversi-
cherung gemass der Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause 2007 des BFS (in der Folge Spitex-Statistik)
gegenibergestellt. Die so ermittelten Beitrage wurden dann auf Basis der Teuerung der Jahre 2007 und
2008 (= 3.1%) auf das Jahr 2009 (Basisjahr) hochgerechnet. Die Beitrage sind pro Stunde berechnet;

4/28



die effektive Vergutung erfolgt aber in Zeiteinheiten von 5 Minuten. Da die Leistungserbringer die Pati-
entinnen und Patienten in der Regel aufsuchen und zu Hause pflegen, wurde eine Mindestdauer pro
Einsatz von 10 Minuten festgesetzt.

1.3  Grundsitze der Uberpriifung der Pflegebeitrige

Wie die Berechnung der bisherigen Beitrage muss auch deren Uberpriifung durch das EDI fiir die Be-
reiche der Pflegeheime und der Pflege zu Hause getrennt erfolgen.

Die Ubergangsfrist fiir die Einflihrung der Beitrége ist erst Ende des Jahres 2013 abgelaufen (Abs. 2
der Ubergangsbestimmungen zur Neuordnung der Pflegefinanzierung). Aus diesem Grund sind fiir die
Vergitungen gemass der Neuordnung der Pflegefinanzierung erst die Angaben des Jahres 2014 aus-
sagekraftig und kénnen zwecks Uberpriifung der Kostenneutralitat mit denjenigen des dem Inkrafttreten
vorangehenden Jahres 2010 verglichen werden.

Ziel der Uberpriifung der Kostenneutralitat ist die Bestimmung des Einflusses des Ubergangs von Tari-
fen zu Beitragen fiir die Pflege zu Hause auf die Kosten zu Lasten der OKP. Die Anderung der Summe
der Vergltungen Uber die Zeit, welche auf die Entwicklung anderer Parameter wie die Pflegetage oder
die Pflegeintensitat zurtickzufiihren ist, ist fiir die Anpassung der Beitrage der OKP aufgrund des Grund-
satzes der Kostenneutralitat nicht zu beriicksichtigen. Es ist nicht im Sinne eines kostenneutralen Uber-
gangs von Tarifen zu Beitrdgen, wenn eine Veranderung der Einnahmen in Folge der Veranderung des
Volumens der erbrachten Leistungen durch eine Beitragssenkung kompensiert wird. Auf diese Weise
wirde der Entwicklung der Morbiditat oder der Gesundheitspolitik (z. B. ambulant vor stationar) nicht
Rechnung getragen.

Beim Ansatz der Kostenneutralitat steht die Finanzierungsperspektive durch die OKP und nicht die Kos-
tenentwicklung fir die Leistungserbringung im Vordergrund. Dies war bereits bei der Anwendung der
Rahmentarife unter dem alten Recht der Fall, die zweimal per 1. Januar 2005 und per 1. Januar 2008
angepasst wurden.

2. Pflegeheime
21 Statistische Grundlagen
2.1.1 Vergiitung und verrechnete Pflegetage

Sowohl fir die Angaben Uber die Bruttoleistungen als auch fur diejenigen tUber die Pflegetage stutzt sich
die vorliegende Uberpriifung auf den Datenpool SASIS, genauer auf die Cognos Powerplay-Dateien (in
der Folge Datenpool). Die Aufteilung nach Kostengruppen des Datenpools ist stabil und konstant tiber
die Zeit, die Definitionen sind prazise und die Jahresdaten plausibilisiert und, wo notwendig, riickwirkend
korrigiert. Die Uberpriifung der Kostenneutralitit basiert ausschliesslich auf den Angaben der Pflege-
heime und schliesst somit die Leistungen aus, welche die Spitaler unter der Kostenart Pflegeheim ver-
rechnen. Auf die Verwendung der Angaben Uber die Bruttoleistungen aus der OKP-Statistik des BAG
und der SOMED-Statistik wird verzichtet. In der OKP-Statistik des BAG sind die Zahlen fiir den vorlie-
genden Zweck nicht geniigend prazise und die Rubriken zu wenig differenziert. Zudem fehlen die An-
gaben Uber die geleisteten Pflegetage. Die Ertrage gemass SOMED-Statistik des Jahres 2010 erschei-
nen im Vergleich zu den Angaben der nachsten Jahre viel zu hoch. Die Angaben der SOMED-Statistik
werden deswegen ausschliesslich zur Uberpriifung der Pflegebediirftigkeit sowie der Léhne des Pfle-
gefachpersonals fur die Erbringung der KVG-pflichtigen Pflege verwendet (vgl. Ziffern 1.2.1.9 und
1.2.1.10).

Aus dem Datenpool werden die Bruttoleistungen und die Pflegetage fiir die ganze Schweiz (ohne Aus-
land und Unbekannt) nach Rechnungssteller und Behandlungsbeginn verwendet. Fiir 2010 stammen
die Angaben aus der Auswertung des Datenpools fir die Jahre 2010-2014, fiir das Jahr 2014 aus jener
fur die Jahre 2013-2017. Der Datenpool ermdglicht die Auswertung der Angaben nach Leistungserbrin-
ger (z. B. "Pflegeheime", "Pflegefachpersonen” und "Spitex-Organisationen"), nach Leistungsart (z. B.
"Stationare Tarife", "Akut- und Ubergangspflege, "Medikamente") oder nach der Kombination beider
Kriterien. Der Leistungserbringer "Pflegeheime" ist in die Unterkategorien "Pflegeheime”, "Alters- und
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Pflegeheime", "Heime fiir Behinderte", "Heime fiir psychosoziale Falle", "Akut- und Ubergangspflege"
und "Spezialfalle" gegliedert. Im Rahmen der Uberpriifung der Kostenneutralitat der Pflegebeitrage wer-
den die Angaben nach Leistungserbringer fiir die Hauptkategorie "Pflegeheime" verwendet. Wenn
nichts Anderes prazisiert wird, ist im vorliegenden Kommentar diese Anwendung gemeint. Die Sensiti-
vitdtsanalyse zeigt, dass der Korrekturfaktor der Pflegebeitrdge (berechnet nach der Methode gemass
Ziffer 1.2.2 hier unten) in den folgenden Fallen gegentber der Anwendung der Hauptkategorie "Pflege-
heime" nur minim andern wirde (zwischen -0.2 und +0.1%): wenn die Unterkategorien "Pflegeheime"
und "Alters- und Pflegeheime" allein, die Unterkategorien "Pflegeheime”, "Alters- und Pflegeheime" und
"Akut- und Ubergangspflege" allein oder alle Unterkategorien mit Ausschluss der "Akut- und Ubergangs-
pflege" bericksichtigt wiirden. Der Effekt dieser verschiedenen Selektionen ist im Vergleich zum Ein-
fluss der in den folgenden Punkten dargestellten nicht quantifizierbaren Parameter, wie die Kalibrierung
der Pflegebedarfserfassungssysteme BESA und RAI/RUG, die Entwicklung der Pflegeintensitat oder
die Auslagerung der Verrechnung vom Materialien nicht von Bedeutung (vgl. dazu die Ziffern 1.2.1.2 bis
1.2.1.9).

Die Pflegetage werden sowohl im Datenpool als auch in der SOMED-Statistik erhoben. Die Mengenzu-
nahme zwischen den Jahren 2010 und 2014 gemass den Angaben der SOMED-Statistik (Tab. 4-A) ist
hoher (+7.8%) als diejenige gemass Datenpool (+5.4%, Selektion wie fur die Bruttoleistungen, vgl. Ziffer
2.2). Die Differenz kénnte darauf zurtickzuflihren sein, dass die bis 2011 in der SOMED-Statistik publi-
zierten Zahlen ausschliesslich die Pflegetage der Langzeitklientinnen und -klienten und erst ab 2012
auch die Pflegetage der Kurzzeitklientinnen und -klienten sowie der Klientinnen und Klienten der Tages-
oder Nachtstrukturen bertcksichtigen.

21.2 Nebenleistungen

Die Produktionen 2010 und 2014 des Datenpools der SASIS AG sind nicht gleich strukturiert. Im Jahr
2010 waren fur die Pflegeheime die Leistungsarten "Heim Pflegestufe unbekannt" und "Ambulant Pfle-
gestufe unbekannt" vorgesehen. Die Leistungsart "Heim Pflegestufe unbekannt" schliesst neben den
Bruttoleistungen fir Pflegeleistungen auch solche fiir Nebenleistungen ein, namentlich in Form von Voll-
pauschalen. Die Uberarbeiteten und im Jahr 2014 giiltigen Leistungsarten sehen fiir die Pflegeheime
eine Unterteilung in "Pflegeheime Stationare Tarife", "Pflegeheime Ambulante Tarife in Tages- und
Nachtstrukturen", "Pflegeheime Tarife Akut- und Ubergangspflege”, "Pflegeheime Pauschalen" und
"Pflegeheime Medikamente und MiGeL" vor, was eine separate Erfassung der Nebenleistungen impli-
ziert. Vermutlich wurden aber dem Datenpool im Jahre 2014 nicht alle Angaben sauber gemass der
neuen Produktionsstruktur geliefert, so dass weiterhin Nebenleistungen unter die Leistungsart "Pflege-
heime Stationare Tarife" verrechnet werden. Die vom BAG durchgefiihrten Datenanalysen haben erge-
ben, dass der Ausweis der Verglitung von Pflege und Nebenleistungen nicht transparent und in den
Jahren 2010 und 2014 unterschiedlich erfolgt ist.

Das Bundesverwaltungsgericht (BVGer) hat in seinen Urteilen vom 1. September und 7. November
2017 festgehalten, dass Materialien zur Applikation durch Pflegefachpersonen im Rahmen der neu ge-
ordneten Pflegefinanzierung — unabhangig davon, ob sie auf der Mittel- und Gegenstandeliste (MiGel)
aufgefiihrt werden oder nicht — notwendigen Bestandteil der Pflegeleistungen darstellen, deren Vergu-
tung nicht separat, sondern nach den Regeln der Pflegefinanzierung durch die drei Kostentrager zu
erfolgen hat (C-3322/2015 und C-1979/2015). Bei der Berechnung der Pflegebeitrdge der OKP hat das
EDI fur die Pflegeheime die teils separat verguteten Mittel und Gegensténde aufgrund dieser Rechts-
lage nicht einbezogen (vgl. Ziffer 1.1.2). Selbst wenn gewisses Material zur Applikation durch Pflege-
fachpersonen separat abgerechnet worden sei, heisst dies jedoch noch nicht, dass diese Leistungen
nicht zumindest teilweise in den fir die Berechnung der Pflegebeitrage bericksichtigten Vergltungen
bzw. Tarifen enthalten waren.

Im Rahmen der in den Jahren 2014 und 2015 durch das BAG geflhrten Sitzungen mit den Vertretern
der Kantone, der Leistungserbringer und der Versicherer konnte nicht eruiert werden, wie die Kosten
fur Pflegematerialien von den Leistungserbringern abgerechnet wurden und damit in die Berechnung
der Beitrage eingeflossen sind. Im Jahr 2018 hat das BAG die Arbeiten mit den betroffenen Kreisen
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wieder aufgenommen. Diese gemeinsamen Arbeiten laufen unabhangig von der Korrektur der Pflege-
beitrage nach dem Grundsatz der Kostenneutralitat.

Gemass den Angaben des Datenpools ist das Total der Bruttoleistungen der Versicherer an die Abga-
bestellen MiGeL zwischen 2010 und 2014 um 97% von 122 Mio. Franken auf 240 Mio. Franken gestie-
gen, in den Jahren 2015 und 2016 folgten weitere Anstiege auf 259 bzw. 284 Mio. Franken (Datenaus-
wahl wie fur die Bruttoleistungen, vgl. Ziffer 1.2.1.1). Zudem ist gemass Datenpool von 2010 bis 2014
fir die Arzte eine Steigerung der Bruttoleistungen fiir die Leistungsart "MiGeL Arztpraxis" von 94 auf
127 Mio. Franken, im Jahr 2015 auf 134 Mio. Franken und im Jahr 2016 auf 143 Mio. Franken zu ver-
zeichnen. Fir die Apotheken sind die Bruttoleistungen der Leistungsart "MiGeL Apotheken" von 128 auf
151 Mio. Franken zwischen 2010 und 2014 gestiegen, in den Jahren 2015 und 2016 auf 160 bzw. 169
Mio. Franken. Die Ubliche Entwicklung der Gesundheitskosten aufgrund des technischen Fortschritts
und der Demographie dirfte keine so starke Kostensteigerung in einer so kurzen Periode erklaren kon-
nen. In der Zeit zwischen 2010 und 2014 und auch in den folgenden Jahren durfte somit eine Auslage-
rung der Verrechnung von Materialien von den Pflegeheimen und Leistungserbringern der Pflege zu
Hause zu den Arztpraxen, Apotheken und Abgabestellen MiGeL erfolgt sein. Die fiir die Berechnung
der Korrektur der Pflegebeitrage beriicksichtigte Entwicklung des Totals der Bruttoleistungen an die
Pflegeheime dirfte somit tiefer als diejenige sein, welche ohne Auslagerung resultiert ware. Der vorge-
sehene Anstieg der Beitrdge im Rahmen der vorliegenden Uberpriifung aufgrund des Grundsatzes der
Kostenneutralitat durfte somit etwas zu hoch sein.

Die beschriebene Datenanalyse zeigt, dass eine Korrektur der Beitrage in Bezug auf das Material nicht
begriindet ware. Fiur die Uberpriifung der Kostenneutralitat ist allein die Beriicksichtigung des Totals
der Bruttoleistungen der OKP an die Pflegeheime mdaglich, nicht aber eine Auswertung nach Leistungs-
art. Die Sensitivitdtsanalyse zeigt, dass fur jede 17 Mio. Franken Nebenleistungen, die ausgelagert wir-
den, der Korrekturfaktor der Pflegebeitrage um einen Prozentpunkt reduziert wirde.

Wenn die Bruttoleistungen fiir Nebenleistungen von der vorliegenden Uberpriifung der Kostenneutralitat
der Pflegebeitrage hatten ausgeschieden werden kénnen, wiirden sich die Berechnungen auf eine nied-
rigere Basis stiitzen. Aufgrund der Angaben des Datenpools liegt die Differenz zwischen der Verrech-
nung der Pflegeheime in allen Leistungsarten und der Verrechnung nach der Leistungsart "Pflegeheime
Stationare Tarife" im Jahr 2014 bei rund 100 Mio. Franken; diese Differenz schliesst jedenfalls neben
den Bruttoleistungen fir die Nebenleistungen auch diejenige zum Beispiel der Akut- und Ubergangs-
pflege oder der Tages- und Nachtkliniken aus. Mit einem Abzug von 95 Mio. Franken (100 Mio. gewich-
tet mit der Entwicklung der Pflegetage zwischen 2010 und 2014 [100 x 29577041 / 31°169'790]) fur
das Jahr 2010 und von 100 Mio. Franken fiir das Jahr 2014 von den fiir die Berechnungen berticksich-
tigten Bruttoleistungen wiirde der Korrekturfaktor nur um 0.4 Prozentpunkte steigen (vgl. Ziffer 1.2.2).
Dieser Effekt ist mit Berticksichtigung der Schatzungscharakter dieses Ergebnisses — z. B. kdnnen auch
die Tages- und Nachtkliniken nach der Regel der Pflegefinanzierung finanziert werden — und der weite-
ren in diesem Kommentar erwdhnten Ungewissheiten nicht von Bedeutung.

213 Kommunikationszeiten (communication au sujet du bénéficiaire CSB)

In den Kantonen, die das System PLAISIR (Planification Informatisée des Soins Infirmiers Requis) an-
wenden (Genf, Jura, Neuenburg und Waadt), wird die Entwicklung der Bruttoleistungen pro Pflegetag
fur die Pflegeheime zwischen 2010 und 2014 auch durch die neue Vergltung der CSB beeinflusst.
Ohne diesen Effekt ergében sich eine niedrigere Entwicklung der Bruttoleistungen als der beobachteten
und eine hoéhere Korrektur der Beitrage als die berechnete (vgl. Ziffer 1.2.2). Gemass Informationen des
Krankenversicherers KPT wiirde der Effekt der neuen Verglitung der CSB auf die Schweiz umgerechnet
rund 0.60 Franken pro Pflegetag ausmachen, was multipliziert mit den gesamten Pflegetagen 2014 19
Mio. Franken und einer Erhdhung der Korrektur der Pflegebeitrage von rund einem Prozentpunkt ent-
sprache. Wie fir die Frage der Auslagerung der Verrechnung der Nebenleistungen wird auch hier auf
eine spezifische Korrektur verzichtet.
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2.1.4 Akut- und Ubergangspflege

Die Leistungskategorie der Akut- und Ubergangspflege wurde mit der neuen Pflegefinanzierung einge-
fuhrt. Sie umfasst den gleichen Leistungskatalog (Art. 7 KLV) wie die Ubrigen Pflegeleistungen. Vergiitet
wird sie aber nach den Regeln der Spitalfinanzierung (Art. 25a Abs. 2 KVG). Aus diesem Grund mussten
im Rahmen der Uberpriifung die Angaben betreffend die Akut- und Ubergangspflege des Datenpools
fur das Jahr 2014 grundsatzlich herausgerechnet werden.

Leistungen wie diejenige der Akut- und Ubergangspflege wurden bereits im Jahr 2010 und friiher er-
bracht. Sie wurden damals wie die anderen Pflegeleistungen finanziert und auch in der SOMED-Statistik
erhoben. Gemass der SOMED-Statistik wurden im Jahr 2014 gesamtschweizerisch nur 318 Betten fir
die Akut- und Ubergangspflege reserviert, d. h. 0.3% aller Betten im Pflegeheim. Der Datenpool weist
fir die Pflegeheime im Jahr 2014 Ertrage aus Tarifen der Leistungsart Akut- und Ubergangspflege aus,
die nur 0.2% des Totals der Bruttoleistungen an die Pflegeheime ausmachen. Deswegen wirde sich
bei der Korrektur der Beitrdge das Resultat ohne Beriicksichtigung der Akut- und Ubergangspflege nur
minim um rund 0.2 % steigen.

Aus diesem Grund und weil im Rahmen der vorliegenden Uberpriifung der Kostenneutralitat der Pfle-
gebeitrage der Einfluss anderer Parameter wie die Kalibrierung der Pflegebedarfserfassungssysteme
BESA und RAI/RUG, die Entwicklung der Pflegeintensitat oder die Auslagerung der Verrechnung vom
Materialien nicht quantifiziert werden kénnen, ist es nicht angezeigt, die Angaben betreffend die Akut-
und Ubergangspflege des Datenpools im Rahmen der Uberpriifung fiir das Jahr 2014 herauszurechnen.

21.5 Tages- oder Nachtstrukturen

Der Datenpool weist einen kleinen Anteil an Bruttoleistungen fiir die Tages- oder Nachtstrukturen (TON)
am Total der Bruttoleistungen an die Pflegeheime aus, namlich 2.8% fur das Jahr 2014. Wie gesagt,
sind die Produktionen 2010 und 2014 des Datenpools der SASIS AG nicht gleich strukturiert. Nur die
neuen und auch im Jahr 2014 giltigen Leistungsarten sehen eine Unterteilung mit einer spezifischen
Leistungsart fiir Tages- und Nachtstrukturen vor. Im Jahr 2010 waren die Bruttoleistungen und die Pfle-
getage der Tages- und Nachtstrukturen unter anderen Leistungsarten aufgefiihrt, namentlich unter der
Kostenart "Heim Pflegestufe unbekannt". Aus diesem Grund ist es angebracht, dass die entsprechen-
den Bruttoleistungen des Jahres 2014 nicht von der Berechnungsgrundlage fiir die Uberpriifung der
Kostenneutralitat der Pflegebeitrage ausgeschlossen werden. Dies erlaubt, den Einfluss der Bruttoleis-
tungen der Tages- oder Nachtstrukturen auf das Total der berlcksichtigten Bruttoleistungen nicht nur
auf das Jahr 2010 zu begrenzen.

21.6 Umschreibung des Leistungsbereichs

Mit Inkrafttreten im Jahr 2012 wurden in der KLV Anpassungen am Leistungsbereich vorgenommen,
namentlich in Zusammenhang mit den Massnahmen der Koordination und dem Herrichten von Medika-
menten. Koordinative Leistungen wurden bereits vorher unter den Positionen "Abklarung des Pflegebe-
darfs" und "Beratung" (Art. 7 Abs. 2 KLV) abgerechnet, so dass die Anderung zu geringen, nicht bezif-
ferbaren Mehrkosten geflihrt haben durfte. Das Richten der Arzneimittel gehdrte gemass einem Urteil
von 2010 des BGer (9C-62/2009) nicht zu den leistungspflichtigen Pflegeleistungen. Es ist immerhin
davon auszugehen, dass diese Leistung bereits vor dem genannten Urteil des BGer durchgefuhrt, in
Rechnung gestellt und in der Regel von den Versicherern tibernommen worden ist. Inwieweit dies im
fir die vorliegende Uberpriifung der Kostenneutralitat beriicksichtigten Jahr 2010 nicht mehr der Fall
gewesen ist, kann nicht quantifiziert werden. Diese Anderungen diirften aber keinen signifikanten Effekt
auf die Uberpriifung der Kostenneutralitat mit sich gebracht haben.

2.1.7 Kalibrierung von BESA und RAI/RUG

Am 31. August 2011 hat die Steuergruppe Tarifstrukturen Il (CURAVIVA, santésuisse, GDK, BAG) ihre
Empfehlung zur Kalibrierung der Pflegebedarfserfassungssysteme BESA und RAI/RUG abgegeben.
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Der Effekt dieser Kalibrierung auf die Gesamtkosten der OKP kann nicht abgeschatzt werden und hangt
davon ab, fir welche Systeme in welchen Kantonen die Kalibrierung erfolgt ist.

21.8 Einfiihrung des Leistungskatalogs BESA LK 2010

Die BESACare AG hat in einer Untersuchung Ende 2012 festgestellt, dass bei der Ersteinstufung mit
dem Leistungskatalog BESA LK 2010, der den Leistungskatalog BESA LK 2005 ersetzt, die Patientin-
nen und Patienten zu hoch eingestuft wurden. Dies sei darauf zurtickzufihren, dass die Mitarbeitenden
noch unerfahren waren. Es liegen jedoch keine fur eine Quantifizierung verwertbaren Informationen vor.

21.9 Entwicklung der Pflegeintensitat

Die Uberpriifung der Kostenneutralitat basiert auf der Annahme, dass die Pflegebediirftigkeit der Pati-
entinnen und Patienten in der Periode 2010-2014 konstant geblieben ist. Die Zahlen 2012-2014 der
SOMED-Statistik unterstutzen diese Annahme (vgl. Graphik 1). Dass die Abstufungen 2010 und 2011
mit den Abstufungen 2012-2016 schlecht korrelieren, dirfte damit erklart werden kénnen, dass das BFS
erst ab 2011 teilweise und ab 2012 vollstandig die RUG-Gruppen, die Minuten BESA LK 2010 und
PLAISIR sowie die Punkte BESA LK 2005 direkt erhebt und die Minuten RAI- RUG bzw. BESA anhand
einer Konversionstabelle von Q-Sys bzw. von Curaviva berechnet. Vorher berechnete das BFS die Mi-
nuten auf der Basis des Median der Stufen gemass einer eigenen Konversionstabelle

Graphik 1: Verteilung der Pflegeintensitat in den 12 Pflegebedarfsstufen in den Jahren 2010 bis 2016
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Quelle: Graphik BAG basierend auf den Angaben der Tab. 4-A SOMED (fir die Stufen j und k sind die
Werte 2010 extrapoliert).

Der Bruch der Daten erlaubt keine Uberpriifung der Entwicklung der Verteilung der Kostenarten zwi-
schen 2010 und 2014. Aus der Gewichtung der Verteilung der Leistungen gemass Graphik 1 fir die
Jahre 2012 bis 2016 gestitzt auf die zwolf Beitrage nach Artikel 7a Absatz 3 KLV (9 Franken fiir die
Pflegestufe 1, 18 Franken fir die Pflegestufe 2, usw. bis 108 Franken fiir die Pflegestufe 12) ergeben
sich die Vergiitungen von 51.78 Franken fir das Jahr 2012, 51.45 Franken fiir 2013, 51.54 Franken fir
2014, 51.50 Franken fiir 2015 und 52.00 Franken fiir 2016. Diese Schatzung zeigt eine Steigerung der
Bruttoleistungen der OKP in Folge der Entwicklung der Pflegeintensitat von nur 0.4% in vier Jahren.
Eine spezifische Korrektur bei der Berechnung der neuen Beitrage ist daher unter Beriicksichtigung der
weiteren Einflussfaktoren nicht angezeigt.

Der Index der Pflegeintensitat (Kennzahlen der Schweizer Pflegeheime, BAG) ist aufgrund der Daten
der SOMED-Statistik berechnet und entspricht dem Mittel der Indices der Pflegetage der Klienten, die
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KVG-pflichtige Pflege erhalten (ohne Akut- und Ubergangspflege und ohne nicht beurteilte Klienten). In
den Jahren 2010 bis 2016 liegt der Index bei 5.8. Die erwdhnten Bemerkungen zur SOMED-Statistik
betreffend die Abstufungen 2010 und 2011 gelten selbstverstandlich auch fir den Index der Pflegein-
tensitat. Die mit der Kalibrierung von BESA und RAI/RUG und der Einflihrung des Leistungskatalogs
BESA LK 2010 verbundene Ungewissheit bedingt, dass auch mit einer exakten statistischen Bertck-
sichtigung der Pflegeabstufung in der Periode 2010-2014 keine verlasslichen Schlussfolgerungen zur
tatsachlichen Entwicklung des Pflegebedarfs der Patientinnen und Patienten gezogen werden kénnen.

21.10 Léhne und allgemeine Teuerung

Die Frage der Kostenentwicklung im Pflegebereich betrifft nicht den gesetzlichen Auftrag zur kosten-
neutralen Einfihrung der Beitrage fur die OKP. Es kann zur Information prazisiert werden, dass in der
Periode zwischen 2010 und 2016 gemass der Lohnstatistik des BFS die Nominalldhne im Gesundheits-
wesen, in den Heimen und im Sozialwesen um 2.6% gestiegen sind. Der Landesindex der Konsumen-
tenpreise ist zwischen 2010 und 2017 um 1.7% gesunken. Die aufgrund der SOMED-Statistik berech-
nete' Entwicklung 2010-2016 der Lohne pro Vollzeitaquivalent fir die Erbringung der KVG-pflichtigen
Pflege betragt 0.5% (77'712 Fr. in 2010 und 78'137 Fr. in 2016) fur das ganze Personal und -1.8%
(66'611 Fr. in 2010 und 65'444 Fr. in 2016) flr das Pflegefachpersonal; als Vergleich betragt die Ent-
wicklung 2010-2016 der Léhne pro Vollzeitdquivalent fiir die Erbringung der KVG-pflichtigen Pflege fur
das Pflegefachpersonal unter Ausschluss der Hilfskostenstellen, der Tages- und Nachkliniken und der
Akut- und Ubergangspflege -2.4% (66'611 Fr. in 2010 und 65'015 Fr. in 2016).

2.2 Berechnung des Korrekturfaktors der Pflegebeitrage

Der Datenpool liefert die Angaben zu den Bruttoleistungen und zu den Pflegetagen fur die vorliegende
Uberpriifung. Die Selektion erfolgt fiir die ganze Schweiz (ohne Ausland und Unbekannt) und nach
Rechnungssteller, Behandlungsbeginn und Leistungserbringer der Hauptkategorie "Pflegeheime" (vgl.
Ziffer 1.2.1.1). Fiir das Jahr 2014 wird die Akut- und Ubergangspflege nicht herausgerechnet. Fiir das
Jahr 2010 stammen die Angaben aus der Auswertung des Datenpools fiir die Jahre 2010-2014, fir das
Jahr 2014 aus jener fir die Jahre 2013-2017. Der Abdeckungsgrad der Angaben bezliglich des Versi-
chertenbestands liegt fur die Jahre 2010 und 2014 bei 100%.

T Auswertung BAG
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Berechnung des Korrekturfaktors der Beitrage gemass Artikel 7a Absatz 3 KLV:

Datenpool / Schweiz (ohne Ausland und Unbekannt)

Datenpool, Rechnungssteller, Behandlungsbe-
ginn, Leistungserbringer "Pflegeheime”,

alle Leistungsarten

Bruttoleistungen Pflegetage Bruttoleistungen pro Pflegetag
2010 1'818'810'434 29'577'041 61.49
2014 1'796'904'997 31'169'790 57.65
Entwicklung
2010 - 2014 -1.2% 5.4% -6.3%

Pflegetage fur 2014 Bruttoleistungen fir 2010
Korrekturfaktor der Beitrage = X -1 6.7%
Pflegetage fir 2010 Bruttoleistungen fur 2014
Korrektur der Beitrage in Franken (auf 10 Rappen gerundet)
Bisher Neu

a. bei einem Pflegebedarf bis 20 Minuten: 9.00 9.60
b. bei einem Pflegebedarf von 21 bis 40 Minuten: 18.00 19.20
c. bei einem Pflegebedarf von 41 bis 60 Minuten: 27.00 28.80
d. bei einem Pflegebedarf von 61 bis 80 Minuten: 36.00 38.40
e. bei einem Pflegebedarf von 81 bis 100 Minuten: 45.00 48.00
f.  bei einem Pflegebedarf von 101 bis 120 Minuten: 54.00 57.60
g. bei einem Pflegebedarf von 121 bis 140 Minuten: 63.00 67.20
h. bei einem Pflegebedarf von 141 bis 160 Minuten: 72.00 76.80
i. beieinem Pflegebedarf von 161 bis 180 Minuten: 81.00 86.40
j-  bei einem Pflegebedarf von 181 bis 200 Minuten: 90.00 96.00
k. bei einem Pflegebedarf von 201 bis 220 Minuten: 99.00 105.60
I.  bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten: 108.00 115.20
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3. Pflege zu Hause
31 Statistische Grundlagen
3141 Vergutung und verrechnete Stunden

Fir die Pflege zu Hause weist der Datenpool keine von den Pflegefachpersonen oder Organisationen
der Krankenpflege und Hilfe zu Hause verrechneten Stunden aus. Die Spitex-Statistik des BFS ist die
einzige Quelle dazu.

Bei der Spitex-Statistik handelt es sich um eine Vollerhebung, welche die Angaben aller Sozialversiche-
rungen ohne Details Uiber die Art der Sozialversicherung enthalt. Der aus dieser Statistik zu entneh-
mende Anstieg der Einnahmen zwischen den Jahren 2010 und 2014 in Prozent dirfte den tatsachlichen
Anstieg unterschatzen, weil die fiir die vorliegende Uberpriifung der Kostenneutralitat der Pflegebeitrage
verwendete Variable — die Vergutung der Pflege Uber die OKP — nur einen Teil der ausgewiesenen
Einnahmen beeinflusst. Zudem werden in der Spitex-Statistik, die sich auf den Verbleib zu Hause fo-
kussiert, auch Leistungen erhoben, die in Alterswohnungen, Seniorenresidenzen und Tages- und Nach-
strukturen erbracht werden. Diese wurden im Jahr 2010 noch gemass dem Tarif der Pflege zu Hause,
im Jahr 2014 dann Uber die fir die Pflegeheime vorgesehenen Beitrage vergltet. Die entsprechenden
Leistungen werden in Stunden konvertiert. Es ist auch nicht auszuschliessen, dass Einnahmen aus
Leistungen nach Artikel 7 KLV, die nicht Uber die Krankenversicherung vergtitet wurden, im Jahr 2010
unter der Rubrik "Ertrag aus KLV-Leistungen" und im Jahr 2014 unter der neuen Rubrik "Klient/innen"
subsumiert sind. Die berechnete Entwicklung der Einnahmen im Rahmen der vorliegenden Uberpriifung
der Kostenneutralitat wiirde damit unterschatzt. Neben den erwahnten Fragen der Leistungserfassung
bestehen Reprasentativitatsfragen. Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung wurden in der Erhebung
2010 der Spitex-Statistik zusatzlich zu den gemeinnutzigen und den 6ffentlich-rechtlichen Organisatio-
nen zum ersten Mal die erwerbswirtschaftlichen Organisationen und die selbststandig tatigen Pflege-
fachpersonen erfasst. Die selbststandig tatigen Pflegefachpersonen in den Kantonen Zirich und Genf
haben an der Erhebung 2010 nicht teilgenommen. Zudem war die Reprasentativitat der erwerbswirt-
schaftlichen Organisationen in der Spitex-Statistik von der nétigen Zeit abhangig, welche die Kantone
fur die Konsolidierung der Liste der erwerbswirtschaftlichen Organisationen bendtigt haben. Jedenfalls
ergibt sich aus der Berechnung des Anpassungssatzes der Beitrage mit (-3.6%) bzw. ohne (-3.4%)
private erwerbswirtschaftliche Unternehmen und selbstandige Pflegefachpersonen eine minimale Diffe-
renz (Berechnungsmethode unter Ziffer 3.2). Eine spezifische Korrektur aus diesem Grund ist wie fur
die anderen Parameter nicht angezeigt.

Grundsatzlich sollte insbesondere wegen der héheren Reprasentativitat in Bezug auf die erwerbswirt-
schaftlichen Organisationen der Anstieg der Bruttoleistungen zwischen 2010 und 2014 in der Spitex-
Statistik hoher als im Datenpool ausfallen. Die Einnahmen aus Leistungen der Versicherer gemass Spi-
tex-Statistik steigen aber einzig um 27.3% von 597 auf 760 Mio. Franken zwischen 2010 und 2014
(Tabelle 7.1., Rubrik "Ertrag aus KLV-Leistungen" im Jahr 2010 und Tabelle 15.1, Rubrik "Versicherer"
im Jahr 2014), wahrend das Total der Bruttoleistungen der Pflegefachpersonen und Organisationen der
Krankenpflege und Hilfe zu Hause gemass Datenpool zwischen 2010 und 2014 um 29.3% von 580 auf
750 Mio. Franken zunimmt. Im Datenpool erfolgt die Selektion wie fiir die Pflegeheime fiir die ganze
Schweiz (ohne Ausland und Unbekannt), nach Rechnungssteller, Behandlungsbeginn und Leistungs-
erbringer der Hauptkategorien "Pflegefachpersonen" und "SPITEX-Organisationen". Fir das Jahr 2010
stammen die Angaben aus der Auswertung des Datenpools fur die Jahre 2010-2014, fir das Jahr 2014
aus derjenigen fur die Jahre 2013-2017. In den Jahren 2010 und 2014 betragt der Abdeckungsgrad der
Angaben 100%.

Die Angaben des Datenpools sind praziser als diejenigen der Spitex-Statistik (vgl. Ziffer 1.2.1.1), sie
enthalten aber keine Informationen Uber die erbrachten Stunden. Die erwahnten Unstimmigkeiten in-
nerhalb der Spitex-Statistik und zwischen Spitex-Statistik und Datenpool zeigen, dass eine methodolo-
gisch korrekte Anwendung der Bruttoleistungen gemass Datenpool zusammen mit den erbrachten Stun-
den gemass Spitex-Statistik schwierig ist. Die Uberpriifung der Kostenneutralitat stiitzt sich daher aus-
schliesslich auf die Angaben der Spitex-Statistik.
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3.1.2 Nebenleistungen

Die Produktionen 2010 und 2014 des Datenpools der SASIS AG sind nicht gleich strukturiert. Im Jahr
2010 waren fir die Pflegefachpersonen keine spezifischen Leistungsarten vorgesehen. Die Leistungsart
"Ambulant Pflegestufe unbekannt" durfte neben den Bruttoleistungen flr Pflegefachpersonen auch die
Bruttoleistungen fur Nebenleistungen bertcksichtigt haben. Nur fir die Organisationen der Kranken-
pflege und Hilfe zu Hause gab es mehrere Kostenarten, namlich "Spitex Material und MiGeL", "Spitex
Medikamente" und "Spitex Zeittarif". Im Jahr 2014 wurden sowohl fir die Pflegefachpersonen als auch
fur die Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause die Leistungsarten "Ambulante Tarife",
"Ambulante Tarife Tages- oder Nachtstrukturen”, "Tarife Akut- und Ubergangspflege" und "Material und
MiGeL" differenziert; zusatzlich, nur fir die Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause, die
Leistungsart "Medikamente". Es ist méglich, dass nicht alle Angaben 2014 dem Datenpool sauber ge-
mass der neuen Produktionsstruktur geliefert wurden, sodass weiterhin Nebenleistungen in derselben
Leistungsart der Pflegeleistungen enthalten sind. Unklar ist zum Beispiel, warum die Organisationen
der Krankenpflege und Hilfe zu Hause im Jahr 2010 12.4 Mio. Franken Bruttoleistungen fiir die Leis-
tungsart "Spitex Material und MiGeL" bzw. 2.0 Mio. Franken fiir die Leistungsart "Spitex-Medikamente"
im Datenpool ausgewiesen haben, im Jahr 2014 aber nur noch 9.2 Mio. Franken bzw. 0.2 Mio. Franken.
Auch in der Spitex-Statistik, die bereits im Jahr 2010 die Pflegeleistungen mit Hinweis auf die KLV auf-
fuhrte, durften Leistungserbringer auch Kosten von Material und Arzneimitteln mit den Pflegeleistungen
verrechnet haben. Es kann jedenfalls wie fur die Pflegeheime von einer Auslagerung der Verrechnung
von Nebenleistungen zu den Abgabestellen MiGeL, Arztpraxen und Apotheken ausgegangen werden
(vgl. Ziffer 1.2.1.2). In diesem Sinne dirfte die Entwicklung der Bruttoleistungen pro Pflegetag fir die
Pflegefachpersonen und Spitex-Organisationen teilweise durch die Verschiebung der Verrechnung von
Nebenleistungen auf andere Leistungserbringer bestimmt sein. Wie hoch eine solche allfallige Verlage-
rung ist, kann aber nicht beziffert werden. Diese duirfte sich immerhin in der vorliegenden Berechnung
erhdhend auf die Beitrdge auswirken. Auf eine diesbezilgliche Korrektur wird daher verzichtet. Bei einer
Ausscheidung der Bruttoleistungen fiir Nebenleistungen hatten sich die Berechnungen auf eine niedrige
Basis gestiitzt. Aufgrund der Angaben des Datenpools liegt die Differenz zwischen der Verrechnung der
Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause und der Pflegefachpersonen in allen Leistungs-
arten und der Verrechnung nach der Leistungsart "Pflegefachpersonen ambulante Tarife" bzw. "Spitex
Ambulante Tarife (Zeittarif)" im Jahr 2014 bei 22 Mio. Franken; diese Differenz schliesst durchaus neben
den Bruttoleistungen fiir die Nebenleistungen auch diejenige zum Beispiel firr die Akut- und Ubergangs-
pflege oder die Tages- und Nachtkliniken aus. Mit einem Abzug von 18 Mio. Franken (22 Mio. gewichtet
mit der Entwicklung der Stunden zwischen 2010 und 2014 [22 x 10312682 / 12639'887]) fiir das Jahr
2010 und von 22 Mio. Franken flr das Jahr 2014 von den fiir die Berechnungen bericksichtigten Brut-
toleistungen wirde der Korrekturfaktor der Pflegebeitrdge um etwas mehr als 0.1 Prozentpunkte sen-
ken, mit den Rundungen effektiv um 0.2 Prozentpunkte (vgl. Ziffer 1.3.2), was mit Beriicksichtigung des
Schatzungscharakters dieses Ergebnisses — z. B. kdnnen auch die Tages- und Nachtkliniken nach der
Regel der Pflegefinanzierung finanziert werden — und der weiteren in diesem Kommentar erwahnten
Unsicherheiten nicht von Bedeutung ist.

31.3 Akut- und Ubergangspflege

Fir das Jahr 2014 sind in der Spitex-Statistik die Ertrdge und die verrechneten Stunden der Akut- und
Ubergangspflege spezifisch ausgewiesen. Neu diirften mehr Leistungen in der Pflege dank der Akut-
und Ubergangspflege erbracht werden, weil fiir diese Leistungen die im Bereich der Pflege zu Hause
geltenden maximalen Stunden pro Tag keine Anwendung finden, sondern ausschliesslich die gesetzli-
che Grenze von 2 Wochen (Art. 25a Abs. 2 KVG).

Im Jahr 2014 wurden geméss Spitex-Statistik fir die Akut- und Ubergangspflege gesamtschweizerisch
21'394 Stunden erbracht (Tab. 10.1). Dies entspricht 0.2% des Totals an Stunden in der Langzeitpflege
und in der Akut- und Ubergangspflege. Der Datenpool weist fiir das Jahr 2014 Bruttoleistungen fiir die
Akut- und Ubergangspflege von 0.2% des Totals der Bruttoleistungen an die Organisationen der Kran-
kenpflege und Hilfe zu Hause und von 0.1% des Totals an die Pflegefachpersonen aus. Dass die der
Uberpriifung der Kostenneutralitat der Pflegebeitréage zugrundeliegenden Datengrundlagen Ertrage und

13/28



Pflegetage der Akut- und Ubergangspflege einschliessen, ist deshalb nicht relevant. Fiir das Jahr 2014
wird die Akut- und Ubergangspflege nicht beriicksichtigt.

314 Tages- und Nachtstrukturen

Die Angaben des Datenpools 2014 — anders als diejenigen von 2010 — sehen eine Unterteilung mit
einer spezifischen Leistungsart fur Tages- und Nachtstrukturen vor. Im Jahr 2014 betrug der Anteil der
Bruttoleistungen der Tages- und Nachtstrukturen fur die Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu
Hause und die Pflegefachpersonen 0.9% des Totals der Bruttoleistungen an diese Leistungserbringer.
Im Jahr 2010 waren die Angaben Uber die Tages- und Nachtstrukturen in anderen Leistungsarten auf-
geflhrt.

In der Spitex-Statistik werden die von Spitex-Leistungserbringern in Tages- und Nachtstrukturen er-
brachten Pflegeleistungen ab 2012 im Erhebungsbogen erfasst.

3.1.5 Umschreibung des Leistungsbereichs und Verrechnungseinheiten

Die Anpassungen am Leistungsbereich in der KLV des Jahres 2012 betreffend die Massnahmen der
Koordination und des Herrichtens von Arzneimitteln sowie den Ubergang der Fakturierung von Zeitein-
heiten von 10 Minuten im Jahr 2010 zu Zeiteinheiten von 5 Minuten im Jahr 2014 dirften keinen signi-
fikanten Effekt auf die Uberpriifung der Kostenneutralitat mit sich gebracht haben (vgl. Ziffer 1.2.1.6).

3.1.6 Entwicklung der Leistungsstruktur nach Behandlungstyp

Die Uberpriifung der Kostenneutralitat basiert auf der Annahme, dass die Leistungsstruktur der Patien-
tinnen und Patienten nach Behandlungstyp in der Periode 2010-2014 konstant geblieben ist. In der
Spitex-Statistik wurden die erbrachten Stunden im Jahr 2010 nicht nach Behandlungstyp erhoben. Fer-
ner haben aus technischen Griinden die Kantone Zirich und Luzern im Jahr 2011 die Stunden nicht
nach Behandlungstyp ausgewiesen. Vollstdndig nach Behandlungstyp ausgewiesen sind die Angaben
ab dem Jahr 2012. Die Aufteilung nach Behandlungstyp zeigt, dass die Abstufung der Patientinnen und
Patienten relativ konstant ist (vgl. Graphiken 2 und 3: BAG auf der Grundlage der Angaben der Tab.
12.2 der Spitex-Statistik). Eine Korrektur der Beitrage aufgrund der Entwicklung der Leistungsstruktur
ware aufgrund der statistischen Ungewissheiten infolge der Revision der Spitex-Statistik schwer zu be-
grunden. Zudem entspricht diese Annahme auch jener im Bereich der Pflegeheime, demzufolge die
Pflegeintensitat Uber die Jahre konstant geblieben ist (vgl. Ziff. 1.2.1.9).

Graphik 2: Verteilung nach Behandlungstyp fiir die ganze Schweiz
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Quelle: Graphik BAG basierend auf den Angaben der Tab. 12-2 der Spitex-Statistik.
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Graphik 3: Verteilung der Pflegeintensitat in der Schweiz ohne Kantone Ziirich und Luzern
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Quelle: Graphik BAG basierend auf den Angaben der Tab. 12-2 der Spitex-Statistik.

Aus der Gewichtung der Verteilung der Leistungen fur die Jahre 2012 bis 2016 gemass Graphik 2 mit
den Beitragen nach Artikel 7a Absatz 1 KLV (79.80 Fr. fir Abklarung/Beratung/Koordination, 65.40 Fr.
fur Untersuchung/Behandlung, 54.60 Fr. fir Grundpflege) ergeben sich Vergiitungen von 59.55 Fr. fir
das Jahr 2012, 59.73 Fr. fir 2013, 59.88 Fr. fir 2014, 60.06 Fr. fiir 2015 und 60.18 Fr. fiir 2016). Diese
Entwicklung der Bruttoleistungen der OKP in Folge der Entwicklung des Behandlungstyps entspricht
1.1% in vier Jahren. Eine spezifische Korrektur bei der Berechnung der neuen Beitrage ist mit Beriick-
sichtigung der weiteren Einflussfaktoren nicht angebracht.

31.7 Léhne und allgemeine Teuerung

Die Frage der Kostenentwicklung im Pflegebereich betrifft nicht den gesetzlichen Auftrag zur kosten-
neutralen Einfuhrung der Beitrédge fur die OKP. Es kann zur Information prazisiert werden, dass die
Spitex-Statistik die Gesamtléhne erhebt, ohne diese nach Funktion (Pflege, Hauswirtschaft, Mahlzeiten,
weitere Leistungen) zu differenzieren. Es ist aber angezeigt, fir den Bereich der Pflege zu Hause die-
selben Angaben zur Lohnentwicklung wie fiir den Pflegeheimbereich sowie die Entwicklung der allge-
meinen Teuerung zu beachten (vgl. Ziffer 1.2.1.10).
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3.2 Berechnung des Korrekturfaktors der Pflegebeitrage

Fir die vorliegende Uberpriifung liefert die Spitex-Statistik die Angaben zu den Ertrdgen und zu den
erbrachten Stunden.

Berechnung des Korrekturfaktors der Beitrage gemass Artikel 7a Absatz 1 KLV:

Spitex-Statistik:

Ertrag (Tab. 7.1) Stunden (Tab. 6.6) Ertrag pro Stunde
2010 Total aus KLV-Leistungen Total fur KLV-Leistungen
597.37 10'312'682 57.93

Einnahmen pro
Einnahmen (Tab. 15.1) Stunde

Leistungen, Langzeitpflege, DEmEeD (Ve U

2014 Versicherer Langzeitpflege
759.86 12'639'887 60.12
Ertrag / Einnahmen
Entwicklung | Ertrag/Einnahmen Stunden pro Stunde
2010 - 2014 27.2% 22.6% 3.78%

Pflegestunden fiir 2014 Bruttoleistungen fir 2010

Korrekturfaktor der Beitrage = X -1 = -3.6%
Pflegestunden fir 2010 Bruttoleistungen fir 2014

Korrektur der Beitrage in Franken (auf 10 Rappen gerundet)

Bisher Neu
a.  fur Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a: 79.80 76.90
b.  fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe b: 65.40 63.00
c.  flr Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe c: 54.60 52.60

Die Beitrage werden fur alle drei Leistungskategorien nach Artikel 7a Absatz 1 Buchstaben a, b und ¢
KLV gleicht angepasst. Die bisherige Struktur der Vergitung der Pflege zu Hause bleibt bestehen. Sie
ist auf die Erhebung des Expertenbiiros INFRAS abgestellt. Aus dieser Erhebung lassen sich die durch-
schnittlichen Kosten pro Stunde Pflegeleistung und pro Leistungsart berechnen (vgl. Ziffer 1.1.2).

4 Kostenentwicklung fiir die OKP mit der Anpassung der Beitrage

Fir den Pflegeheimbereich kann die Schatzung der auf die Erhéhung der Beitrage zurtickzufiihrenden
Kostenentwicklung auf die Leistungsart "Pflegeheim Stationare Tarife" des Datenpools des Jahres 2016
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abgestutzt werden. Die entsprechenden Bruttoleistungen (Auswertung 2013-2017, ganze Schweiz
[ohne Ausland und Unbekannt] nach Rechnungssteller, Behandlungsbeginn und Leistungserbringer)
betragen 1'716 Mio. Franken. Eine Erhéhung der Beitrdge um 6.7% bei unveranderten Pflegetagen
entspricht einer Kostenerhdhung von 115 Mio. Franken pro Jahr.

Die Schatzung der Kostenentwicklung fur die Krankenpflege zu Hause, welche auf die Erhéhung der
Beitrage zurtickzuflhren ist, stutzt sich auf die Leistungsart "Pflegefachpersonen ambulante Tarife" und
"Spitex Ambulante Tarife (Zeittarif)" gemass Datenpool (Auswertung 2013-2017, ganze Schweiz [ohne
Ausland und Unbekannt] nach Rechnungssteller, Behandlungsbeginn und Leistungserbringer) des Jah-
res 2016 (67 Mio. fur die Pflegefachpersonen und 812 Mio. Fr. fiir die Organisationen der Krankenpflege
und Hilfe zu Hause). Eine Senkung der Beitrage um -3.6% bei unveranderten Stunden entspricht einer
Kostensenkung von 32 Mio. Franken pro Jahr.

Insgesamt bedeutet die Anpassung der Beitrage eine Mehrbelastung der OKP von 83 Mio. Franken pro
Jahr.

Il Besonderer Teil: Erlauterung der einzelnen Bestimmungen
Anpassung der Beitrage der OKP an die Pflege (Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV)

Aufgrund der Uberpriifung der Kostenneutralitat der Beitrage der OKP an die Pflege im Sinne des Ab-
satzes 1 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung des Bundesgesetzes (ber die Krankenversiche-
rung vom 13. Juni 2008 werden die in Artikel 7a KLV verankerten Frankenwerte angepasst. Fir die
Pflege zu Hause sind die neu in Absatz 1 festgesetzten Beitrage 3.6% tiefer als die bisherigen. Fur die
Pflege im Pflegeheim sind die neu im Absatz 2 festgesetzten Beitrage 6.7% hdher als die bisherigen.

1. Inkrafttreten

Die Verordnungsanderung tritt am 1. Januar 2020 in Kraft.
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Bedarfsermittlung und Mindestanforderungen an Pflegebedarfsermittiungssys-
teme

. Allgemeiner Teil

1. Anderung im Zusammenhang mit der arztlichen Anordnung und der Bedarfsermittlung
im Hinblick auf eine grossere Autonomie der Pflegefachpersonen

1.1 Ausgangslage

Die Pflege steht vor grossen zukiinftigen Herausforderungen aufgrund der Zunahme der alteren Bevol-
kerung und dem drohenden Fachkraftemangel. Angesichts dieser Herausforderung reichte der Schwei-
zer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner nach einer rund 8-monatigen Sammel-
frist am 7. November 2017 die Pflegeinitiative ein. Mit Entscheid des Bundeskanzlers vom 29. Novem-
ber 2017 wurde das Zustandekommen der Initiative mit 114 078 gultigen von insgesamt 114 403 Un-
terschriften bestatigt.2 Unmittelbarer Anlass der Initiative war die Ablehnung der parlamentarischen Ini-
tiative 11.418 «Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der Pflege» von Nationalrat Rudolf Joder
durch das Parlament am 27. April 2016. Diese sollte ermdglichen, dass diplomierte Pflegefachkrafte als
eigenstandig abrechnende Leistungserbringer im Sinne der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
anerkannt werden. Mit der Ablehnung ist der Nationalrat der Argumentation des Bundesrates gefolgt,
welcher trotz Verstandnis flr das Anliegen der parlamentarischen Initiative den Zugang einer zusatzli-
chen Berufsgruppe zur direkten Abrechnung zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
ablehnte.

Der Bundesrat beschloss an seiner Sitzung vom 9. Marz 2018 die Ablehnung der Pflegeinitiative. Er
beauftragte das Eidgendssische Departement des Innern (EDI), in Zusammenarbeit mit dem Eidgends-
sischen Departement fiir Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF) und den betroffenen Akteuren kon-
krete Massnahmen zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals zu prifen und auszuarbeiten.

In seiner Botschaft zur Pflegeinitiative vom 7. November 2018 hielt der Bundesrat fest, dass die Pflege-
initiative trotz einiger durchaus berechtigten Anliegen nicht zielflhrend sei. Insbesondere die mit der
Initiative geforderte direkte Abrechnungsberechtigung fiir bestimmte Leistungen von Pflegefachperso-
nen zulasten der OKP und die geforderte hohere Abgeltung dieser Leistungen hatten unerwiinschte
kostentreibende Effekte auf die OKP und damit auf die Pramien zur Folge?

Die geplanten Anderungen gehen hauptséchlich in die Richtung der parlamentarischen Initiative 11.418
Joder und zielen auf eine Verringerung des administrativen Aufwandes und eine bessere Anerkennung
der Verantwortung der Pflege ab, wobei die Arztinnen und Arzte ihre Scharnierfunktion behalten und
nach wie vor eine koordinierte Pflege sichergestellt werden sollen. Dies jedoch ohne zusatzlichen Be-
rufsgruppen eine direkte Abrechnung ihrer Leistungen zulasten der OKP zu ermdéglichen. Hinter den
Anderungsvorschlagen steht auch die Absicht, mit allen betroffenen Akteuren einen offenen Dialog zum
Thema der Pflege aufrechtzuerhalten.

Am 24. Januar 2019 hat die Kommission fir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates (SGK-
N) die parlamentarische Initiative 19.401 Fir eine Starkung der Pflege, fur mehr Patientensicherheit und
Pflegequalitat* eingereicht. Mit diesem indirekten Gegenentwurf zur Pflegeinitiative sollen die gesetzli-
chen Grundlagen so angepasst werden, dass zur Sicherstellung der Pflegequalitat und der Patienten-
sicherheit genligend Personal ausgebildet, eingesetzt und im Beruf erhalten werde. Weiter sollen ei-
genverantwortliche Handlungsbereiche fur Pflegefachpersonen abgebildet und die Leistungen, welche
in der notwendigen Qualitat effizient und wirtschaftlich erbracht wirden angemessen vergutet werden.
Schliesslich sollen die Anpassungen auch sicherstellen, dass die Aus- und Weiterbildung angemessen
finanziert werde.

2 BB| 2017 7724
3 www.admin.ch/opc/de/federal-gazette/2018/7653.pdf
4 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20190401
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Die SGK-N beschloss an der Sitzung vom 21. Januar 2019 einen entsprechenden Erlassentwurf aus-
zuarbeiten. Die SGK-S stimmte diesem Vorgehen an der Sitzung vom 12. Marz 2019 zu.

1.2 Aktuelle Situation

Die Patientensicherheit wird dadurch gewahrleistet, dass die Pflegefachleute genau wie die universita-
ren Medizinalberufe dafir verantwortlich sind, dass sie ihre Leistungen im Rahmen ihrer im Laufe der
Aus- und Weiterbildung erworbenen Kompetenzen erbringen.

Aufgrund ihrer Ausbildung sind diplomierte Pflegefachkrafte (sowohl mit HF-Diplom als auch mit Ba-
chelor FH) namentlich in der Lage, selbststandig eine Pflegediagnose zu stellen, den Pflegebedarf zu
beurteilen und die erforderlichen Massnahmen zu treffen. Sie haben jedoch weder die Fahigkeit noch
die Kompetenzen, beim Stellen einer medizinischen Diagnose die Arztin oder den Arzt zu ersetzen.

Das KVG unterscheidet zwischen Leistungserbringern, die direkt zulasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung tatig sind und Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag einer Arztin oder eines
Arztes selbststandig und auf eigene Rechnung Leistungen erbringen. In seiner Botschaft tiber die Re-
vision der Krankenversicherung vom 6. November 1991° dusserte sich der Bundesrat wie folgt: «Diese
Grundversorgung fiir die Patienten soll, wie auch heute, in erster Linie unter der Obhut und Fiihrung
des Arztes erbracht werden, der sozusagen in einer « Scharnierfunktion» den Leistungsbedarf und die
Bedarfsdeckung in zweckmdssiger und optimaler Form zusammenfiihren soll. Er kann und wird dies im
Zusammenwirken mit den anderen Leistungserbringern tun.»

Die Leistungen der Krankenpflege zu Hause, ambulant oder im Pflegeheim, die auf arztliche Anordnung
hin oder im arztlichen Auftrag zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erbracht werden
koénnen, sind in Artikel 7 der Verordnung des EDI vom 29. September 1995 Uber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV; SR 832.112.31) abschliessend umschrieben. Ab-
satz 1 dieses Artikels halt fest, welche Personen und Organisationen zulasten der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung Leistungen erbringen kdnnen. Dies sind die Pflegefachfrauen und Pflegefach-
manner, die Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause und die Pflegeheime. Absatz 2 von
Artikel 7 KLV definiert die Leistungen der Abklarung, Beratung und Koordination (Buchstabe a), enthalt
die Liste der Massnahmen der Untersuchung und Behandlung (Buchstabe b) und umschreibt die Mas-
snahmen der Grundpflege in Buchstabe c.

Artikel 8 KLV regelt den arztlichen Auftrag, die arztliche Anordnung und die Bedarfsabklarung. Absatz 1
halt fest, dass der arztliche Auftrag oder die arztliche Anordnung von Leistungen der Pflegefachfrauen
und Pflegefachmanner oder der Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause aufgrund der
Bedarfsabklarung und der gemeinsamen Planung der notwendigen Massnahmen naher zu umschrei-
ben ist. Liegt eine arztliche Anordnung vor, kann die Patientin beziehungsweise der Patient bei Pflege
zu Hause Kontakt mit einer beliebigen Pflegefachperson oder Organisation der Krankenpflege und Hilfe
zu Hause aufnehmen. Eine Pflegefachperson klart den Bedarf der notwendigen Leistungen mit der Pa-
tientin oder dem Patienten und der Arztin oder dem Arzt ab und legt Art, Umfang, Zeitpunkt, Haufigkeit
sowie Dauer der Einsatze fest. Bei einer Patientin oder einem Patienten, die oder der im Pflegeheim
gepflegt wird, Gbernimmt das Pflegeheim die Abklarung.

Die Einzelheiten der Abklarung werden in Administrativvertragen der Versichererverbande mit den Leis-
tungserbringerverbanden fur die Bereiche Pflegeheime, Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu
Hause und der freiberuflichen Pflegefachpersonen geregelt. Das darin vereinbarte Vorgehen ist in der
Regel wie folgt vereinbart:

e Eine arztliche Anordnung bzw. ein arztlicher Auftrag muss vorliegen.

e Eine Pflegefachperson, die die im Administrativvertrag festgehaltenen Anforderungen erfilllt,
erhebt den Pflegebedarf. Sie verwendet ein Formular, auf das sich die Vertragsparteien geeinigt

° BBI1992193,S. 163
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haben und das alle erforderlichen Angaben enthalt. In der Regel steht die Wahl des Bedarfser-
fassungssystems dem Leistungserbringer im Rahmen der kantonalen Vorgaben frei. Es kénnen
die Bedarfserfassungssysteme PLAISIR, RAI/RUG oder BESA eingesetzt werden.

e Das Bedarfsmeldeformular wird, vollstdndig ausgefiillt, nach Unterzeichnung durch den Arzt
und die verantwortliche Pflegefachperson dem Versicherer zugestellt.

Folglich liegt es an der Arztin oder am Arzt, nach Abklarung des Gesundheitszustandes zu entscheiden,
ob eine ambulante Pflege zu Hause oder im Pflegeheim notwendig ist. Uber die angemessenen Pfle-
gemassnahmen entscheiden hingegen die Arztin bzw. der Arzt und das Pflegepersonal gemass den
geltenden Vorschriften (Art. 7 und 8 KLV) gemeinsam. Fir die Anwendung der Massnahmen ist an-
schliessend das Pflegepersonal zusténdig. Diese Regelung wurden angenommen, um auch im Inte-
resse der Patientinnen und Patienten eine bestmdgliche Koordination zwischen Behandlung und Pflege
sicherzustellen.

Wenn die eigene Verantwortung der Pflegefachpersonen bei der Abklarung, Beratung und Grundpflege
besser anerkannt werden soll, muss Artikel 8 KLV entsprechend angepasst werden.

1.3 Ermittlung von medizinischen Qualitatsindikatoren

Nach Artikel 59a KVG sind die Leistungserbringer verpflichtet, dem Bund kostenlos Daten bekannt zu
geben, wobei namentlich Angaben zu medizinischen Qualitatsindikatoren zu machen sind. Im Sinne
einer Entlastung der Datenlieferanten und um eine qualitativ zuverlassige Erhebung der Daten sicher-
zustellen, sollen die fir die Qualitatsindikatoren notwendigen Daten direkt durch die Bedarfsabklarungs-
instrumente erfasst werden kdnnen. Damit die Leistungserbringer wissen, welche Daten flir medizini-
sche Qualitatsindikatoren bendtigt werden, erarbeitet das BFS in Zusammenarbeit mit dem BAG ein
Bearbeitungsreglement, in welchem diese Daten definiert werden (Art. 30c KVV). In einer Anhdrung
koénnen sich die Betroffenen zu den entsprechenden Variablen dazu dussern. Durch die Verbesserung
der Qualitat kbnnen auch unnétige Kosten eingespart werden. Anzustreben ist, dass die Erfassung mit-
tels Routinedaten erfolgt. Dies einerseits, um den administrativen Aufwand fir die Datenerfassung tief
zu halten, andererseits, um die Zuverlassigkeit der so erhobenen Daten zu gewahrleisten. Mit den Min-
destanforderungen an die verwendeten Instrumente soll auch sichergestellt werden, dass ein fir die
Bedarfsermittlung verwendetes Instrument die Erfassung von Qualitatsindikatoren ermdglicht.

1.4 Dauer der drztlichen Anordnung

Der arztliche Auftrag oder die arztliche Anordnung ist fiir eine bestimmte Dauer gultig. Artikel 8 Absatz 6
KLV regelt die maximale Geltungsdauer. Diese betragt drei Monate bei Akutkranken, sechs Monate bei
Langzeitpatientinnen und -patienten und zwei Wochen bei Patientinnen und Patienten der Akut- und
Ubergangspflege. Eine Verlangerung ist sowonhl fiir die Arztin oder den Arzt als auch die Pflegenden mit
einem gewissen Aufwand verbunden. Insbesondere bei Langzeitpatientinnen und -patienten stellt sich
die Frage nach dem Kosten-Nutzen-Verhaltnis einer Begrenzung. Wenn diese Beschrankung aufgeho-
ben werden soll, muss Artikel 8 KLV angepasst werden. Artikel 8 Absatz 6b's sieht bereits heute vor,
dass bei Personen, die eine Hilflosenentschadigung der Alters- und Hinterlassenenversicherung, der
Invalidenversicherung oder der Unfallversicherung wegen mittlerer oder schwerer Hilflosigkeit erhalten,
der arztliche Auftrag oder die arztliche Anordnung bezogen auf Leistungen infolge des die Hilflosigkeit
verursachenden Gesundheitszustandes unbefristet gilt. Dieser Absatz bedarf keiner Anderung.

Insbesondere im Hinblick auf eine Kostendampfung scheint es nicht sinnvoll, die Geltungsdauer des
arztlichen Auftrags oder der arztlichen Anordnung grundsatzlich abzuschaffen.

Um die gesetzlichen Anforderungen wie insbesondere die Qualitat, die Zweckmassigkeit, die Wirksam-
keit oder die Wirtschaftlichkeit zu erreichen, ist es moglich z.B. Indikatoren oder zeitliche Limitierungen
festzulegen.
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Zu diesem Zweck sind in der KLV verschiedene zeitliche Einschrankungen vorgesehen, beispielsweise
fur die Physiotherapie in Artikel 5 Absatz 4 KLV oder fir die Ergotherapie in Artikel 6 Absatz 4 KLV.
Diese Beschrankungen sind jedoch nicht endgultig, nach Konsultation der Vertrauensarztin oder des
Vertrauensarztes kann eine Behandlung weitergefiihrt werden. Fir arztliche Auftrage und Anordnungen
gemass Artikel 8 KLV ist eine Verldngerung immer mdglich (Abs. 7), wenn dies notwendig ist (mit Aus-
nahme der Akut- und Ubergangspflege).

Der arztliche Auftrag oder die arztliche Anordnung wie auch die vorgesehenen Beschrankungen dienen
insbesondere im Bereich der Pflege ebenfalls dazu, eine Koordination zwischen Arztin bzw. Arzt und
Pflegepersonal sicherzustellen, den Dialog zwischen den verschiedenen Beteiligten aufrechtzuerhalten.
Damit kénnen allfallige Doppelspurigkeiten in der Behandlungskette vermieden werden.

1.5 Abklarung

Die Bedarfsermittlung und die Beratung der Patientin oder des Patienten soll ohne Mitwirkung der Arztin
oder des Arztes erfolgen und das Pflegepersonal selbststandig Giber Massnahmen der Grundpflege und
deren Anwendung entscheiden kénnen. Dazu miissen jedoch gewisse Vorbedingungen erfillt sein:

e Das Spital ist der Leistungserbringer gemass KVG. Es Gibernimmt gemass OKP die Verantwor-
tung fur die Behandlungsergebnisse. Die Kompetenzaufteilung innerhalb des Spitals muss
grundsatzlich nicht im KVG geregelt sein. Erweisen sich Richtlinien zur Aufteilung der Kompe-
tenzen als notwendig, so sind diese vom Leitungsorgan des Spitals zu erlassen. Im Rahmen
der OKP ist die Abgrenzung zwischen der Tatigkeit in eigener Verantwortung und einer «Hilfs-
tatigkeit» des Spitalpflegepersonals deshalb nicht ausschlaggebend. Die Entscheidung, ob und
welche therapeutischen Massnahmen delegiert werden kdnnen, liegt indessen bei der behan-
delnden Arztin oder dem behandelnden Arzt. So entscheidet beispielsweise die Spitalarztin o-
der der Spitalarzt, ob nach einem Spitalaufenthalt Leistungen der Akut- und Ubergangspflege
notwendig sind oder nicht (Art. 25a Abs. 2 KVG). Dabei steht es ihnen frei, das Pflegepersonal
in diese Entscheidung einzubeziehen, was oft der Fall ist.

e Die Kompetenzen der Arztinnen und Arzte sowie der Organisationen und Pflegefachpersonen
im Bereich der ambulanten Krankenpflege und in Pflegeheimen sind in der KLV geregelt. Diese
Kompetenzen des medizinischen Personals und insbesondere des Pflegepersonals missen
kunftig besser genutzt werden. Die verstarkte Nutzung der Kompetenzen muss jedoch mir einer
koordinierten Erbringung von Pflegeleistungen einhergehen, die in Verbindung mit evidenzba-
sierten Behandlungsverfahren zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat beitragt. Ein re-
gelmassiger direkter Zugang der einzelnen Leistungserbringer lauft diesen Bemihungen und
einer grésseren Vernetzung zuwider. Fir die Patientinnen und Patienten brachte dieser direkte
Zugang keinen Mehrwert. Fur die OKP hingegen wirde das Risiko einer Mengenausweitung
ansteigen.

Um dem Pflegepersonal mehr Handlungsspielraum zu gewahren, ohne den arztlichen Auftrag abzu-
schaffen und ohne im KVG eine neue Kategorie von Leistungserbringern einzufiihren, die direkt zulas-
ten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung praktizieren dirfen, braucht es eine Vereinfachung
der administrativen Verfahren. Zu diesem Zweck werden die folgenden Anderungen in Artikel 8 KLV
vorgeschlagen.
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1.6 Kostenfolgen

Krankenpflege im Pflegeheim

Zu den Pflegeheimen veréffentlicht das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) sowohl ein Monitoring der
Kosten pro Versicherten® als auch Kennzahlen zu Versorgungsaspekten und Finanzen’. Eine aufféllige
Entwicklung in Bezug auf Kosten und Personal wirde damit innert kurzer Zeit sichtbar. Im Pflegeheim
ist der Anreiz zur Mengenausweitung im Bereich der Abklarung, Beratung und Koordination sowie der
Grundpflege eher gering: Die OKP vergitet einen Beitrag pro Tag in Abhangigkeit der Pflegebedarfs-
stufe der Patientin oder des Patienten, jedoch unabhangig davon, welche Art von Leistungen gemass
KVG erbracht werden.

Ambulante Krankenpflege

Der Beitrag der OKP an die Leistungen der selbststandig tatigen Pflegefachpersonen und der Organi-
sationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause, die Pflegefachpersonen beschaftigen, bemisst sich
nach den geleisteten Stunden. Aus der 6konomischen Perspektive besteht fiir diese Leistungserbringer
ein Anreiz zur Erbringung von moglichst vielen Leistungen, denn mit jeder fir die Abklarung, Beratung
und Koordination sowie die Grundpflege eingesetzten Stunde steigt die Verglitung der OKP und der
Restfinanzierung, die von den Kantonen zu regeln ist. Der Zugang zu den Patientinnen und Patienten
wirde jedoch weiterhin Uber eine Arztin oder einen Arzt laufen, die bzw. der auch das Ergebnis der
Bedarfsermittlung erhalt. Damit kénnen sie eingreifen, wenn ihnen die Ermittlung nicht angemessen
scheint. Die vorgesehene Anderung stellt eine Anpassung an die heute bereits weit verbreitete Praxis
dar.

Zudem werden mit dem neuen System die oben erwahnten Anreize beschrankt und die dreifache Kon-
trolle der Verrechnung der erbrachten Pflegeleistungen nicht infrage gestellt. Die Rechnungen der Pfle-
geleistungen werden wie folgt kontrolliert:

a. Die Versicherer, die tiber inre Fachleute die Ubereinstimmung zwischen der vom qualifizierten
Pflegepersonal durchgefiihrten Bedarfsermittiung und den effektiv in Rechnung gestellten Pfle-
geleistungen tberpriifen kénnen. Artikel 8c Absatz 4 (jetzt Art. 8a Abs. 3) erlaubt eine Uberprii-
fung durch den Vertrauensarzt, wenn gemass Bedarfsermittlung voraussichtlich mehr als 60
Stunden pro Quartal bendtigt werden.

b. Die Patientinnen und Patienten selber, die je nach Pflegefinanzierung bis zu 20% des vom
Bundesrat festgesetzten Hochstbeitrags tbernehmen. Die Patientinnen und Patienten sind aus-
serdem angehalten, sich im Rahmen ihrer Méglichkeiten an der Ermittlung ihres Pflegebedarfs
zu beteiligen.

c. Die Kantone oder Gemeinden, die Uber ihre Pflicht zur Restfinanzierung ebenfalls flr einen Teil
der Pflegekosten aufkommen.

Zusammenfassend ist angesichts der weiterhin grundséatzlichen Notwendigkeit einer arztlichen Anord-
nung von Pflegeleistungen sowie der Kontrollaufgaben der Krankenversicherer davon auszugehen,
dass keine signifikanten Mehrkosten zu Lasten der OKP anfallen sollten.

6 Das Monitoring der Krankenversicherungs-Kostenentwicklung ist abrufbar unter: www.bag.admin.ch > Service > Zahlen &
Fakten > Statistiken zur Krankenversicherung > Monitoring der Krankenversicherungs-Kostenentwicklung.

’ Die Kennzahlen zu den Pflegeheimen sind abrufbar unter: www.bag.admin.ch > Service > Zahlen & Fakten > Zahlen & Fakten

zu Pflegeheimen.
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1.7 Begriffserklarung

Von der Frage, ob ein Patient allgemein auf professionelle Pflegeleistungen angewiesen ist (Pflegebe-
darf) ist die Frage zu unterscheiden, welches Mass an spezifischen Pflegeleistungen die Situation des
Patienten erfordert resp. wie dieser Bedarf zu definieren ist (Bedarfsermittlung).

2, Anderungen zur Pflegebedarfsermittlung in Pflegeheimen
21 Ausgangslage

Die heute in der Schweiz im Bereich der Pflegeheime verwendeten Pflegebedarfserfassungsinstru-
mente BESA, PLAISIR und RAI/RUG messen den Pflegebedarf nach Artikel 25a des Bundesgesetzes
Uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) unterschiedlich. BESA und PLAISIR ermitteln Gber
einen Leistungskatalog einen Minutenwert fir den Pflegeaufwand. Dem Leistungskatalog sind Durch-
schnittsminuten hinterlegt. Anhand des Minutenwerts wird die Person einer der zwolf KLV-Pflegebe-
darfsstufen zugeordnet. RAI/RUG ordnet die pflegebedurftige Person aufgrund einer Erhebung ihres
Gesundheitszustands einer Pflegeaufwandgruppe zu. Der Pflegeaufwandgruppe ist ein durchschnittli-
cher Pflegeaufwand hinterlegt. Die Pflegeaufwandgruppe (und damit auch die dieser Gruppe zugewie-
sene Person) wird sodann einer der zwolf KLV-Pflegebedarfsstufen zugeordnet. Diese Situation kann
fur dieselbe Fallschwere und Patientensituation zu unterschiedlichen Pflegebedarfsminuten bezie-
hungsweise zu unterschiedlichen Einstufungen in die 12 Pflegebedarfsstufen nach Artikel 7a KLV und
damit zu unterschiedlichen Vergutungen durch die Krankenversicherer und mithin auch unterschiedli-
chen finanziellen Lasten fir die Kantone und in einigen Fallen auch fiir die Patientinnen und Patienten
fuhren.

Eine gesamtschweizerische Regelung, welche die heterogene, foderale Struktur angleicht, wurde von
verschiedenen Seiten angestrebt. Parlamentarische Vorstdsse dazu wurden namentlich von den Nati-
onalrdten Bortoluzzi (Interpellation 10.3550)8, Heim (Postulat 12.4053° Interpellation 14.419110),
Humbel (Interpellation 12.1091'", Motion 13.4217'2, Interpellation 15.4224'3), Lohr (Interpellation
16.3758'* und Motion 16.4023%) sowie Cassis (Interpellation 16.4030'6) eingereicht. Bestimmte Versi-
onen eines Teils der in der Schweiz verwendeten Instrumente konnten bereits kalibriert, das heisst in
ihren Zeitschatzungen angeglichen werden (RAI/RUG NH 2.0 mit Index 2012 mit BESA LK 2005 und
LK 2010). Zwischen den bereits kalibrierten Systemversionen verbleiben nur noch geringfiigige Unter-
schiede. Eine Weiterfihrung der Harmonisierungsarbeiten unter Einbezug aller Akteure ist danach aber
gescheitert.

In seiner Antwort auf die Interpellation 15.4224 kiindigte der Bundesrat an, dass mit der Definition von
Mindestanforderungen an die Instrumente auf Verordnungsstufe eine gewisse Vereinheitlichung der
verwendeten Instrumente herbeigeflihrt werden soll. In seiner Antwort auf die Interpellation 16.3758
bekraftigte der Bundesrat dieses Ansinnen. Eine unterschiedliche Einstufung in Minuten derselben Pa-
tientensituation je nach Pflegebedarfserfassungsinstrument, Version resp. Kanton sei nicht im Sinne
des Bundesrates. Eine Einstufung des Pflegebedarfs nach vergleichbaren Massstaben sei unabdingbar,
um die Erfassung der Pflegebedarfsinstrumente schweizweit in Einklang zu bringen.

8 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20103550

9 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?Affairld=20124053

10 https://www.parlament.ch/rm/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20144191

1 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20121091

12 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20134217

13 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20154224

14 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20163758

15 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?Affairld=20164023

16 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20164030

17 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?Affairld=20163758

23/28



Nachdem mit der Kalibrierung von BESA und RAI/RUG eine gewisse Vereinheitlichung in diesem Be-
reich erzielt werden konnte, ist diese nun in Frage gestellt. Die notwendige Weiterentwicklung der Sys-
teme erfolgt zurzeit nicht aufeinander abgestimmt, weil bei den Ergénzungen dieser beiden Instrumente
nicht darauf geachtet wurde, diese durch entsprechende Zeitstudien zu harmonisieren. Einzelne Kan-
tone haben angekundigt, mittels neuerer Zeitstudien neu justierte Versionen von RAI (Index 2016) an-
wenden zu wollen. Der Kanton Solothurn wendet diese bereits an, weitere Kantone prifen diesen
Schritt. Auch das Instrument BESA kdnnte in Zukunft allenfalls neu justiert werden, indem aufgrund von
Zeitstudien die vom Instrument errechneten Minuten angepasst werden.

Zudem haben einzelne Kantone die Empfehlungen, welche sich aus der damaligen Kalibrierung von
BESA und RAI/RUG ergaben, nie vollstdndig umgesetzt. In diesem Zusammenhang kamen — unter
anderem formuliert in der Interpellation 16.3758 — Befiirchtungen auf, die Kantone wirden die Weiter-
entwicklung der Instrumente nutzen, um sich zum Nachteil der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (OKP) finanziell zu entlasten. Der Bundesrat hielt dazu in seiner Antwort auf die erwahnte Inter-
pellation fest, dass ein Wechsel eines Pflegebedarfserfassungsinstrumentes ausschliesslich im Hinblick
auf eine Entlastung der kantonalen Restfinanzierung in keiner Weise sachgerecht ware. Solche magli-
chen Szenarien zeigten zudem auf, wie vordringlich die schweizweite Harmonisierung im Bereich der
Pflegebedarfserfassung sei.

Mit der Interpellation 16.4030'® wurde der Bundesrat angefragt, was er unternehme, um kantonale Al-
leingdnge zu verhindern und wie die Instrumente aufgrund von Mindestanforderungen zu einer ver-
gleichbaren Einstufung kommen sollen. In seiner Stellungnahme vom 22. Februar 2017 spricht sich der
Bundesrat fiir eine schweizweit verbindliche Umsetzung der Mindestanforderungen aus, welche so aus-
gestaltet sein sollen, dass sie zu einer weitgehenden Vereinheitlichung der Resultate der Pflegebedarfs-
erfassung fuhren.

Die Motion 16.4023° verlangt demgegeniiber die Festsetzung eines einzigen Pflegebedarfserfassungs-
instruments durch den Bundesrat. In der Antwort des Bundesrates vom 3. Marz 2017 wird darauf ver-
wiesen, dass das Ziel einer Vereinheitlichung der Pflegebedarfserfassung auch iber eine weniger ein-
schneidende Massnahme, die Definition von Mindestanforderungen an die verwendeten Instrumente,
zu erreichen sein sollte. Die Festsetzung eines einzigen Systems im Gesetz wiirde von den Nutzerinnen
und Nutzern der anderen Systeme grosse finanzielle, zeitliche und organisatorische Investitionen erfor-
dern, die sich als problematisch erweisen kénnten. Gleichzeitig bietet die Definition von Mindestanfor-
derungen im Gegensatz zur Festsetzung eines einzigen Systems Gewahr dafir, dass grundsatzlich
Offenheit flr verschiedene Systeme besteht, solange diese zu einer vergleichbaren Einstufung flhren.
Ein einziges System hatte eine unerwiinschte Monopolstellung. Mit der Definition von Mindestanforde-
rungen an die Systeme wird eine Abhangigkeit der Leistungserbringer von einem einzigen System, wel-
che zu Kostensteigerungen fiihren kdnnte, vermieden, und der Markt bleibt offen fir potenzielle Wett-
bewerber.

2.2, Ergebnisse der externen Studie

Zur Prifung der Frage, wie mit der Definition von Mindestanforderungen auf Verordnungsebene eine
Vereinheitlichung der Resultate der Pflegebedarfserfassung erreicht werden kann, wurde ein externer
Studienauftrag an das Forschungs- und Beratungsunternehmen INFRAS vergeben. Die Arbeiten star-
teten am 1. September 2016. Der fertiggestellte Schlussbericht lag am 10. Marz 2017 vor und wurde
am 5. Juli 2018 publiziert?°.

Die externe Studie zeigt in verschiedenen Varianten die Moglichkeiten auf, mit Mindestanforderungen
eine Vereinheitlichung der Pflegebedarfserfassungsinstrumente herbeizuflihren. Zeitstudien sowie wei-
tere Mindestanforderungen filhren dazu, dass die durchschnittliche Einstufung je Pflegebedarfsstufe

18 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?Affairld=20164030)

19 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20164023

20 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/publikationen/forschungsberichte/forschungsberichte-kranken-unfallversi-
cherung.html
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weitgehend unabhangig vom verwendeten Instrument gemacht werden kann und eine schweizweit ein-
heitliche Anwendung der einzelnen Instrumente sichergestellt ist.

Auf Ebene der einzelnen Versicherten verbleibt eine gewisse, im Voraus schwer einzuschatzende indi-
viduelle Varianz bei der Einstufung, weil die Instrumente unterschiedlich funktionieren. Zu beachten ist
in diesem Zusammenhang, dass auch bei der Verwendung nur eines einzigen Instruments die Pflege-
bedarfserfassung nicht jedem Einzelfall gerecht wird. Der Pflegebedarf wird mittels bestimmter Indika-
toren zum Zustand und den Fahigkeiten der Patienten oder mittels der Erhebung der verrichteten Ta-
tigkeiten Uber eine bestimmte Stichproben-Zeitperiode abgeschatzt. Diese Bedarfserfassungsinstru-
mente kdnnen den wahren Pflegebedarf auch innerhalb eines einzigen Instruments nur mit einer gewis-
sen Ungenauigkeit vorhersagen. Eine im Einzelfall exakte Abbildung des Pflegebedarfs ist mit dem da-
fur notwendigen Erfassungsaufwand abzuwagen.

2.3. Vorgeschlagene Anderungen

Die vorgeschlagene Anderung sieht vor, dass ein Instrument, welches fiir die Bedarfsermittlung in Pfle-
geheimen verwendet wird, explizit unterscheidet zwischen Pflegeleistungen nach Artikel 7 Absatz 2 KLV
und anderen Leistungen. Damit soll sichergestellt werden, dass alle, aber auch ausschliesslich Pflege-
leistungen in die Bedarfsermittlung einfliessen. Die Instrumente miissen aufzeigen kdnnen, dass ihr
Instrument die Minutenzahl korrekt misst. Das Instrument muss sich dafir auf Zeitstudien stiitzen kén-
nen, welche zeigen, dass der bei einer Stichprobe ausgewiesene Pflegebedarf mit den in diesen Fallen
ermittelten tatsachlich erbrachten Leistungen korrespondieren. Das Instrument muss insbesondere ge-
wahrleisten, dass der Durchschnitt der tatsachlich erbrachten Leistungen in allen in den Zeitstudien
untersuchten Fallen, die es jeweils einer bestimmten Bedarfsstufe zuweist, innerhalb des Minutenbe-
reichs dieser jeweiligen Bedarfsstufe nach Artikel 7a Absatz 3 liegt. Die Varianz zwischen ausgewiese-
nem Pflegebedarf und tatsachlich erbrachten Leistungen muss fir jeweils diejenigen Falle angegeben
werden, welche vom Instrument im Rahmen der Zeitstudie einer bestimmten von zwolf Pflegebedarfs-
stufen zugeteilt werden. Dies erlaubt eine Einschatzung der Gite der Bedarfsermittlung.

Die Zeitstudien miissen in der Schweiz durchgefiihrt worden und fiir die Gesamtheit der vom jeweiligen
Instrument erfassten Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen ausreichend reprasentativ sein. Die
von diesen Zeitstudien zu verwendende, fiir alle Instrumente einheitliche Methodik muss wissenschaft-
lich anerkannt sein und eine Unterscheidung von Pflegeleistungen und anderen Leistungen erlauben.
Die verwendete einheitliche Methodik muss von Leistungserbringern, Versicherern und Kantonen ge-
meinsam vereinbart worden sein. Dies stellt sicher, dass samtliche Instrumente mit derselben Methodik
Uberprift werden und die Resultate der Uberpriifung somit vergleichbar sind. Da zwei von drei Syste-
men bereits mit der Methode CuraTime eingeschatzt wurden, ware es naheliegend, dass sich diese
Methodik fur alle Systeme durchsetzt. Die Erfullung der Anforderungen muss von einem fir die Bedarfs-
ermittlung verwendeten Instrument nachgewiesen werden kénnen, sobald die Ubergangsperiode nach
Inkrafttreten der Anderungen der KLV abgeschlossen ist. Bei spateren Anderungen an den Instrumen-
ten missen diese ebenfalls aufzeigen, dass die Anforderungen weiterhin erfillt sind.

. Besonderer Teil: Erlauterung der einzelnen Bestimmungen

Art. 7 Abs. 2 Bst. a Ziff. 1 KLV Umschreibung des Leistungsbereichs

Der Hinweis zur Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient wird gestrichen. Der neue Artikel 8a Absatz
1 halt fest, wer die Bedarfsermittlung durchzufthren hat.

Art. 8 KLV Arztlicher Auftrag, drztliche Anordnung

Der arztliche Auftrag oder die arztliche Anordnung, die als «Eingangstor» zu Pflegeleistungen fungiert
und die «Scharnierfunktion» der Arztin oder des Arztes sicherstellt, beschrankt sich in einem ersten
Schritt auf die Festlegung der Notwendigkeit der Pflege und (iberlasst es der Arztin oder dem Arzt,
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bestimmte Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 fir notwendig zu erklaren. Weitere Unterscheidungen
nach der Art der zu erbringenden Leistungen werden nicht gemacht.

Absatz 2 begrenzt den arztlichen Auftrag oder die arztliche Anordnung auf neun Monate fiir Leistungen
gemass Artikel 7 Absatz 2 KLV (Bst. a). Buchstabe b erwahnt, dass auf spitalarztliche Anordnung er-
brachte Leistungen der Akut- und Ubergangspflege, die sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt als
notwendig erweisen, hdchstens fur die Dauer von zwei Wochen erteilt werden kénnen.

Absatz 3 Gbernimmt génzlich und unverandert Absatz 6 des bisherigen Artikels 8.

In Absatz 4 ist ahnlich wie im bisherigen Absatz 7 von Artikel 8 vorgesehen, dass der arztliche Auftrag
oder die arztliche Anordnung gemass Absatz 2 Buchstaben a verlangert werden kann. Bei Leistungen
der Akut- und Ubergangspflege ist keine Verlangerung tiber die Hochstdauer von zwei Wochen hinaus
mdglich.

Der Absatz schreibt keine neuen Bedingungen wie beispielsweise eine Begrenzung der Anzahl Verlan-
gerungen vor. Die Verlangerungen sind jedoch immer an die in Absatz 2 Buchstabe a vorgesehene
maximale Geltungsdauer gebunden.

Art. 8a KLV Bedarfsermittlung (neu)

Dieser neue Artikel betrifft die Bedarfsermittlung im Allgemeinen. Die Bestimmungen gelten somit so-
wohl fur Pflegefachkrafte (Art. 49 der Verordnung vom 27. Juni 1995 Uber die Krankenversicherung
[KVV; SR 832.102]) als auch fur Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Art. 51 KVV)
sowie Pflegeheime (Art. 39 Abs. 3 KVG).

Absatz 1 halt fest, dass die Bedarfsermittlung von einer Pflegefachfrau oder einem Pflegefachmann
(Art. 49 KVV) ausgeflihrt wird, die oder der die Ergebnisse zwecks Aufnahme in das Patientendossier
der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt mitteilt. Die Person, die die Bedarfsermittiung
vornimmt, muss zwingend die in Artikel 49 KVV erwéahnten Voraussetzungen erfillen, daher der Ver-
weis in diesem Artikel. Diese Anforderung gilt auch fiir Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu
Hause sowie fiir Pflegeheime respektive fiir deren Personal, das fiir die Bedarfsermittlung zustandig ist.
Aus der héheren Autonomie im Rahmen der Bedarfsermittlung ergibt sich auch eine héhere Verantwor-
tung. Die in Artikel 49 Buchstabe b KVV vorgesehene Anforderung einer zweijahrigen praktischen Ta-
tigkeit ist daher erforderlich um die notwendige Qualitat der Bedarfsermittlung bei Patienten, welche zu
Hause oder in einem Pflegeheim gepflegt werden, sicherzustellen. Bei der Ermittlung ist die Mitwirkung
der Patientin oder des Patienten und der Angehdrigen erforderlich. Die Zusammenarbeit mit den Ange-
horigen ist besonders dann wichtig, wenn es um Palliative Care oder Patientinnen und Patienten mit
Demenz geht. Die Angehdrigen sind haufig sehr stark in die Patientenunterstiitzung eingebunden. In
diese Richtung geht auch Absatz 3 mit dem Einbezug des sozialen Umfeldes der Patientinnen und
Patienten.

Wird im Rahmen der Bedarfsermittlung festgestellt, dass Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe
b erforderlich sind, so ist vor der Leistungserbringung die ausdriickliche Zustimmung der Arztin oder
des Arztes notwendig. Die Zustimmung der Arztin oder des Arztes kann durch Unterschrift des Formu-
lars der Bedarfsermittlung erfolgen. Sollte die Arztin oder der Arzt die Zustimmung zur Bedarfsermittiung
nicht geben, so ist letztere unter Berlcksichtigung der arztlichen Anweisungen erneut durchzufihren.
Diese erfolgt unter arztlicher Mitwirkung, wenn die Arztin oder der Arzt dies wiinscht.

Absatz 3 Ubernimmt Absatz 2 des bisherigen Artikels 8.

Absatz 4 Gbernimmt den gleichen Absatz vom bisherigen Artikel 8, ohne jedoch den Begriff der Tarif-
partner zu verwenden, da die neue Pflegefinanzierung — mit Ausnahme der Akut- und Ubergangspflege
— keine Tarifvereinbarungen mehr vorsieht.

Absatz 5 schreibt neu vor, dass ein fur die Bedarfsermittlung verwendete Instrument die Ermittlung von
Qualitatsindikatoren zu ermoglichen hat. Die fir die medizinischen Qualitatsindikatoren notwendigen
Daten sollen daher direkt durch die Bedarfsabklarungsinstrumente als Routinedaten erhoben werden
kénnen.

26/28



Absatz 6 entspricht dem Wortlaut von Absatz 5 des bisherigen Artikels 8.

Absatz 7 prazisiert, dass bei einer Anderung des &arztlichen Auftrages oder der arztlichen Anordnung
aufgrund einer Veranderung des Gesundheitszustandes der Patientin bzw. des Patienten eine neue
Bedarfsermittlung durchzufiihren ist. Ebenso ist eine neue Bedarfsermittlung bei einer Verlangerung
des arztlichen Auftrags oder der arztlichen Anordnung nétig, um sicherzustellen, dass die Patientinnen
und Patienten weiterhin ihrem Gesundheitszustand angemessene Pflege erhalten.

Jedes Mal, wenn eine neue Bedarfsermittlung vorgenommen wird, ist das Ergebnis der behandelnden
Arztin bzw. dem behandelnden Arzt mitzuteilen, sofern diese bzw. dieser nicht an der Ermittlung beteiligt
war und damit bereits informiert ist. Die Kommunikation zwischen der Arzteschaft und dem Pflegeper-
sonal ist unbedingt sicherzustellen.

Art. 8b KLV Bedarfsermittlung in Pflegeheimen (neu)

Dieser neue Artikel hat zum Zweck, das Verfahren der Bedarfsermittlung in Pflegeheimen naher zu
regeln und Mindestanforderungen an die Bedarfsermittlung festzulegen. Die Bestimmungen dieses Ar-
tikels beziehen sich nur auf Pflegeheime (Art. 39 Abs. 3 KVG) und stellen sicher, dass sich der zu
ermittelnde Pflegebedarf an den Pflegeleistungen, welche in der notwendigen Qualitat effizient und kos-
tenglinstig erbracht werden, misst (Art. 25a Abs. 4 KVG).

Absatz 1 definiert die Anforderungen an ein Instrument, welches zur Ermittlung des Pflegebedarfs in
Pflegeheimen verwendet wird. Dieses muss erstens (Bst. a) die Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 KLV
(Pflegeleistungen) von anderen Leistungen abgrenzen kénnen. ZFir die Beitrdge der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung nach Artikel 7a Absatz 3 KLV sind einzig die Pflegeleistungen relevant. Die
Ermittlung des Pflegebedarfs zur Einstufung in eine der zwolf Pflegebedarfsstufen muss sich daher auf
die Pflegeleistungen beschranken.

Zweitens (Bst. b) muss es sich fir die Bestimmung des Pflegebedarfs auf in Zeitstudien ermittelte tat-
sachlich erbrachte Leistungen stitzen. Die ausgewiesenen Werte missen also in Zeitstudien auf ihre
Ubereinstimmung mit den tatsachlich erbrachten Leistungen gepriift worden sein. Das Instrument muss
gewahrleisten, dass der Durchschnitt der tatsachlich erbrachten Leistungen in allen in den Zeitstudien
untersuchten Fallen, die es einer bestimmten Bedarfsstufe zuweist, innerhalb des in den zwdlf Bedarfs-
stufen festgelegten Minutenbereichs der jeweiligen Bedarfsstufe nach Artikel 7a Absatz 3 liegt. Werden
vom Instrument in der Zeitstudie beispielsweise hundert Falle der Pflegebedarfsstufe vier zugeteilt,
muss der Durchschnitt der in diesen hundert in der Zeitstudie untersuchten Fallen tatsachlich erbrachten
Leistungen zwischen 61 und 80 Minuten betragen, da die Pflegebedarfsstufe vier in Artikel 7a KLV als
Pflegebedarf von 61 bis 80 Minuten definiert ist. Auf Ebene der einzelnen Versicherten kann der tat-
sachliche Pflegebedarf demnach auch ausserhalb dieser Bandbreite liegen, die Abweichung muss sich
aber im Durchschnitt aller Versicherten aufheben. In der Regel sollte der Durchschnitt ungefahr in der
Mitte der Bandbreite einer Pflegebedarfsstufe liegen, auf eine ndhere Einschrankung wird in der Ver-
ordnungsanpassung aber verzichtet, weil unklar ist, wie die erbrachten Pflegeleistungen innerhalb einer
Pflegebedarfsstufe verteilt sind.

Drittens (Bst. ¢) muss die Varianz der tatsachlich erbrachten Leistungen gegeniiber dem ausgewiese-
nen Pflegebedarf ebenfalls fir alle Falle, welche vom Instrument in der Zeitstudie jeweils einer bestimm-
ten Pflegebedarfsstufe zugeteilt werden, ausgewiesen werden. Im selben Beispiel muss somit fur die-
jenigen hundert Falle, welche vom Instrument der Pflegebedarfsstufe vier zugewiesen werden, die Va-
rianz zwischen tatsachlich erbrachten, in der Zeitstudie gemessenen Leistungen und dem ausgewiese-
nen Pflegebedarf angegeben werden. Diese Bestimmung hat zum Zweck, Transparenz Giber die Zuver-
Iassigkeit der Einstufung durch das Instrument zu schaffen. Der Durchschnitt des tatsachlichen Pflege-
bedarfs muss innerhalb der Bandbreite der Pflegebedarfsstufe liegen. So entfallen allfallige Anreize flr
eine generell zu hohe oder tiefe Einstufung. Individuelle Abweichungen sind aber wie erwahnt maéglich.
Diese sind grundsatzlich allerdings nicht erwiinscht und sollten von den Instrumenten im Rahmen ihrer
Weiterentwicklung reduziert werden, um auch im Einzelfall eine mdéglichst korrekte Einstufung zu ge-
wahrleisten, solange dies in der Praxis mit vertretbarem Aufwand mdglich ist. Um in diesem Bereich
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Transparenz zu schaffen und die Wahl eines auch im Einzelfall mdglichst korrekt abbildenden Instru-
ments zu fordern, muss die Varianz (Standardabweichung) des tatsachlichen individuellen Pflegebe-
darfs in Minuten vom ausgewiesenen Pflegebedarf gemass vorgenommener Einstufung vom Instrument
ausgewiesen werden. Diese Information kann verwendet werden, um in Zukunft bei Bedarf die Grosse
der tolerierten Varianz zu beschranken.

Absatz 2 definiert die Anforderungen an die Zeitstudien, mit denen die Einhaltung der Bedingungen in
Absatz 1 Uberpruft wird. Diese Zeitstudien vergleichen die Zeit, welche in Pflegeheimen fir die Erbrin-
gung von Pflegeleistungen fir einen Versicherten aufgewendet wird, mit der Einstufung dieses Versi-
cherten durch das in Frage stehende Bedarfsermittlungsinstrument. Die Zeitstudien missen auf einer
schweizweit einheitlichen Methodik beruhen, welche von Versicherern, Leistungserbringern und Kanto-
nen gemeinsam vereinbart wurde. Dies stellt sicher, dass sdmtliche Instrumente mit derselben Methodik
tberpriift werden und die Resultate der Uberpriifung somit fiir alle Instrumente vergleichbar sind. Die
Methodik muss wissenschaftlich anerkannt und geeignet sein, eine Abgrenzung der Leistungen nach
Artikel 7 Absatz 2 und der Leistungen der Akut- und Ubergangspflege von anderen Leistungen, wie sie
in Absatz 1 Buchstabe a gefordert wurde, vorzunehmen. Die Zeitstudien sind in Pflegeheimen in der
Schweiz durchzufiihren, um die Ubereinstimmung mit den Verhaltnissen in der Schweiz sicherzustellen.
Bei der Durchfuihrung ist darauf zu achten, fur die Gesamtheit der vom Instrument erfassten Versicher-
ten in Pflegeheimen aussagekraftige Resultate zu erlauben. Die Stichprobe muss daher ausreichend
reprasentativ sein fur alle diejenigen Kantone, in welchen das Instrument zur Anwendung kommt oder
kommen soll. Der Begriff «ausreichende Reprasentativitat» bezieht sich dabei auf den Umstand, dass
Pflegeheime sowie Patientinnen und Patienten nicht zu einer Teilnahme an Zeitstudien verpflichtet wer-
den kénnen und eine vollkommen zufallige Stichprobe somit nur schwer zu erreichen ist. Grundsatzlich
soll aber eine moglichst reprasentative Stichprobe mit allen verhaltnismassigen Mitteln angestrebt wer-
den. Die Stichprobe muss aber nur fir diejenigen Kantone reprasentativ sein, in welchen das Instrument
zur Anwendung kommt oder kommen soll. Eine Durchfiihrung der Zeitstudie beispielsweise in Sprach-
regionen, in welchen das Instrument nicht angewendet wird und in welchen kein daflr geschultes Per-
sonal verfligbar ist, wiirde die Zeitstudien unverhaltnismassig aufwendiger gestalten.

Art. 8¢ KLV Kontroll- und Schlichtungsverfahren (fritherer Artikel 8a)

Artikel 8a Absatz 3 wird neu zu Artikel 8c. Er betrifft nach wie vor lediglich Pflegefachfrauen und Pfle-
gefachmanner sowie Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause.

Die Absatze 1 und 2 des friiheren Artikels 8a werden gestrichen. Neu wird in Artikel 8c festgehalten,
dass Leistungserbringer und Versicherer erganzend weitere Regelungen des Kontrollverfahrens ver-
einbaren kénnen.

M. Ubergangsbestimmungen

Die Ubergangsbestimmungen sehen vor, dass den Leistungserbringern und Versicherern bis Ende
2021 Zeit eingeraumt wird, die Bedarfsermittlung in Einklang mit den neuen Anforderungen in Artikel 8b
zu bringen. Die Bedarfsermittlung kann folglich noch bis Ende 2021 nach dem bisherigen Recht durch-
gefihrt werden. Damit bleibt nach dem voraussichtlichen Inkrafttreten am 1. Januar 2020 genligend
Zeit, um die Zusammenarbeit der Leistungserbringer und Versicherer aufzubauen, die geforderten Zeit-
studien zu konzipieren, durchzufiihren und die notwendigen Anpassungen an den Systemen umzuset-
zen und allenfalls auch Schulungen der Leistungserbringer zu Anderungen in der Bedarfsermittiung
durchzuflihren, auch falls ein Kanton einen Wechsel des Systems wiinschen sollte oder vornehmen
muss, wenn ein System nicht in der Lage oder willens sein sollte, die neuen Anforderungen von Artikel
8b zu erfillen.

V. Inkrafttreten

Die Bestimmungen treten am 1. Januar 2020 in Kraft.
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