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Parlamentarische Initiative
Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der Pflege

Vorentwurf und erlauternder Bericht der Kommission fiir soziale Si-
cherheit und Gesundheit des Nationalrates

vom 15. April 2015




Ubersicht

Mit der vorgeschlagenen Gesetzesrevision soll der Berufsstatus der
Pflegefachpersonen (bis anhin in der Gesetzgebung als ,, Pflegefachfrauen und
Pflegefachmdinner* bezeichnet) aufgewertet werden. Das lingst nicht mehr
zutreffende Image eines Hilfsberufs soll Uberwunden werden. Pflegefachpersonen
sollen mit ihren spezifischen Kompetenzen besser wahrgenommen und ihre Rolle in
einer patientenzentrierten Gesundheitsversorgung gestarkt werden.

Neu sollen die Pflegefachpersonen einen Teil der Pflegeleistungen, namlich die
Leistungen der Abklarung, Beratung und Koordination sowie der Grundpflege (inkl.
psychiatrische Grundpflege) nicht mehr auf Anweisung oder im Auftrag eines Arztes
oder einer Arztin erbringen, sondern sie sollen direkten Zugang zu den Patientinnen
und Patienten haben — sowohl im Spital als auch als selbstandige und auf eigene
Rechnung tatige Pflegefachperson, als Angestellte eines Pflegeheims und als
Angestellte einer Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause. Fir die
Behandlungspflege ist weiterhin ein Auftrag oder eine Anordnung eines Arztes oder
einer Arztin erforderlich. Der Bundesrat wird die Leistungen definieren. Diese
Aufwertung des Berufsstatus soll dazu beitragen, die Attraktivitat des Pflegeberufs
zu erhdhen, die Rekrutierung von jungen Erwachsenen und Wiedereinsteigerinnen
zu erleichtern und die Verweildauer im Beruf zu verléngern.

Pflegefachpersonen  sollen  deshalb ausdriicklich in den Katalog der
Leistungserbringer nach Artikel 35 Absatz 2 KVG aufgenommen werden. Auch die
tibrigen Gesetzesbestimmungen zu den Pflegefachpersonen sind anzupassen, wie
auch die diesbeziiglichen Verordnungsbestimmungen. Zudem soll die Kompetenz der
Kantone zur bedarfsabhéngigen Zulassung von Leistungserbringern auf die
Pflegefachpersonen ausgedehnt werden. Auf Verordnungsebene werden zudem die
Fragen der Umsetzung zu klaren sein, wie inshesondere die erforderlichen
Kompetenzen und Bildungsabschliisse. Weitere Fragen wie die Uberpriifung der
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung bedirfen der Klarung zwischen den
Tarifpartnern.




Bericht

1 Entstehungsgeschichte

Am 16. Marz 2011 reichte Nationalrat Rudolf Joder (SVP, BE) die parlamentarische
Initiative mit folgendem Wortlaut ein: ,,Das KVG ist dahingehend anzupassen, dass
die Gesundheits- und Krankenpflege als Leistungen definiert werden, die von Pfle-
gefachpersonen zu einem naher zu definierenden Teil auf arztliche Anordnung und
zu einem néher zu definierenden Teil in eigener Verantwortung erbracht werden.
Der Initiant begriindete sein Anliegen im Wesentlichen mit folgenden Argumenten:
Die Bedeutung der Pflege werde angesichts der zunehmenden Alterung der Bevol-
kerung und des chronischen Charakters vieler Krankheiten markant zunehmen.
Auch die Einflihrung der Fallpauschalen, die zu schnelleren Entlassungen von Pati-
enten aus Spitélern filhre, erhdhe die Anspriiche an die Pflege. Gleichzeitig zeichne
sich ein Mangel an Pflegepersonal ab. Eine gesetzliche Anerkennung der Verant-
wortung der Pflege steigere die Attraktivitat des Berufs, erleichtere die Rekrutierung
junger Berufsleute und trage dazu bei, dass qualifizierte Pflegefachpersonen langer
im Beruf blieben. Die vorgeschlagene Regelung trage zu einer Kostensenkung bei;
eine Mengenausweitung werde es nicht geben.

Die Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates (SGK-NR)
gab der parlamentarischen Initiative am 2. Februar 2012 mit 20 zu 0 Stimmen bei 2
Enthaltungen Folge. Die Kommission fir soziale Sicherheit und Gesundheit des
Sténderates (SGK-SR) stimmte diesem Beschluss am 16. April 2012 mit 9 zu 0
Stimmen bei 2 Enthaltungen zu.

Die SGK-NR erteilte ihrer Subkommission ,,KVG*“1 am 29. Juni 2012 den Auftrag,
einen Erlassentwurf zu erarbeiten. Die Subkommission bereitete am 29. August
2012 ein Hearing vor, das sie am 9. Januar 2013 mit Vertreterinnen und Vertretern
der Pflegewissenschaft, der Pflegeberufe und der Hausarzte durchfiihrte. An ihren
Sitzungen vom 22. Mai 2013, 9. Oktober 2013, 13. November 2013 und 21. Mai
2014 diskutierte sie iiber eine Anderung des KVG und beriet einen entsprechenden
Vorentwurf. Sie zog dazu — gestutzt auf Art. 112 Abs. 1 ParlG2 — Sachversténdige
des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) bei. Die SGK-NR beriet den Vorentwurf an
ihren Sitzungen vom 13. August 2014, 15. Oktober 2014 und 23. Januar 2015. Am
15. April 2015 priifte sie den erlduternden Bericht und beschloss, ein
Vernehmlassungsverfahren durchzufiihren.

2 Ausgangslage
2.1 Pflegefachpersonen

2.1.1 Allgemeines zur Bildungssystematik der Gesundheitsberufe

Mit der Totalrevision der Bundesverfassung von 1999 wurde dem Bund die Rege-
lungskompetenz tber sémtliche Berufsbildungsbereiche tibertragen. Mit dem neuen

1 Humbel, Bortoluzzi, Carobbio Guscetti, Cassis, Fehr Jacqueline, Frehner, Gilli, Moret,
Schmid-Federer, Stahl, Steiert
2 SR171.10



Berufsbildungsgesetz von 2004 und der Teilrevision des Fachhochschulgesetzes
2005 wurden die Gesundheitsberufe auch auf Gesetzesstufe integriert3. 2006 haben
Volk und Stande neue Verfassungsbestimmungen zur Bildung gutgeheissen, die un-
ter anderem eine einheitliche Steuerung des gesamten Hochschulbereichs vorsehen.

Durch die Einfiihrung neuer Kompetenzen und Verantwortlichkeiten hat diese Revi-
sion der Bildungssystematik ein neues Gesicht verliehen. Das gilt auch fir die Bil-
dungsgénge, die zu einem Gesundheitsberuf filhren. Das Schema Schweizerische
Bildungssystematik Gesundheit (Anhang 1) zeigt die verschiedenen angebotenen
Bildungsstufen und -wege geméss der schweizerischen Bildungssystematik im Be-
reich der Gesundheitsberufe4. Der Bericht des Schweizerischen Gesundheitsobserva-
toriums Bildungsabschliisse im Bereich Pflege und Betreuung, systematische Uber-
sichtsarbeit5, Dossier 24, 2013, bietet eine vollstandige Ubersicht (iber die aktuellen
Aus- und Weiterbildungen, die Berufsbilder sowie die altrechtlichen Abschliisse im
Bereich Pflege und Betreuung. Die Tabelle Ubersicht der Aus- und Weiterbildungs-
abschlisse Pflege und Betreuung (Anhang 2) aus dem Obsan-Bericht bietet eine
vollstandige Ubersicht tiber das Ausbildungsangebot.

2.1.2 Bildungsgange fur den Pflegefachberuf
Fir den Pflegefachberuf gibt es derzeit zwei Bildungsgénge:

- Berufsbildung an einer hoheren Fachschule (HF, Tertidrstufe B) fir einen
Abschluss als diplomierte Pflegefachperson HF;

- Ausbildung an einer Fachhochschule (FH, Tertidrstufe A) fur einen Ab-
schluss als Bachelor of Science FH in Pflege.

Zwei Gesetzgebungen definieren die Anforderungen an diese Bildungsgénge. Zum
einen reglementiert das Berufshildungsgesetzé (BBG) die Bildungsgéange der
héheren Pflegefachschulen, wo das Pflegefachdiplom HF erworben werden kann.
Die Kompetenzen, Uber die die Diplomierten verfugen mussen, werden im
Rahmenlehrplan fir den Bildungsgang Pflege zur dipl. Pflegefachfrau HF / zum
dipl. Pflegefachmann HF prazisiert. Dieser wurde am 4. September 2007 von der
OdASanté und der Schweizerischen Konferenz Pflegebildungen im Tertidrbereich
(SKP) erlassen und am 24. September 2007 vom Bundesamt fir Berufshildung und
Technologie (BBT) genehmigt. Der Rahmenlehrplan ist am 1. Januar 2008 in Kraft
getreten. Die revidierte Version des Rahmenlehrplans Pflege HF gilt seit dem14.
Februar 2011. Geméss der Verordnung des Eidgendssischen Departements flr
Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF) Uber Mindestvorschriften fir die
Anerkennung von Bildungsgédngen und Nachdiplomstudien der hoéheren
Fachschulen (MiVo-HF) muss der Rahmenlehrplan "periodisch tberpriift und den
wirtschaftlichen, technologischen und didaktischen Entwicklungen angepasst"
werden (MiVo-HF Art. 7 Abs. 4).

3 Seit 2005 fallen die FH-Studiengdnge im Gesundheitswesen in den Zustandigkeitsbereich
des Bundes. Sie werden daher in der Verordnung des Eidgendssischen Departements fir
Wirtschaft, Bildung und Forschung uber Studiengénge, Nachdiplomstudien und Titel an
Fachhochschulen vom 2. September 2005 (SR 414.712) geregelt.

4 www.odasante.ch > Bildungssystematik >Grafik mit Berufen

5 Siehe www.obsan.ch > Publikationen > Obsan Dossier 24.

6 SR 412.10, per 1. Januar 2004 in Kraft getreten.
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Auszug aus dem Rahmenlehrplan ,,Pflege“

Die Téatigkeiten der diplomierten Pflegefachperson HF umfassen ein breites Spekt-
rum von Aufgaben der Gesundheitsversorgung:

- die Pflege und Betreuung von physisch und psychisch kranken und behinderten
Menschen in allen Lebensphasen und mit unterschiedlichen soziokulturellen Hinter-
griinden;

- die Pravention von Krankheiten und die Gesundheitsférderung;

- die Mitarbeit bei der Entwicklung von politischen Strategien zur Férderung der
langfristigen Gesundheit der Bevolkerung;

- USW.

Die Tatigkeiten lassen sich anhand des Kontinuums der Pflege folgendermassen
gliedern:

- Gesundheitserhaltung und -férderung, Pravention

- akute Erkrankungen

- Rekonvaleszenz und Rehabilitation

- Langzeitpflege

- palliative Pflege und Betreuung

Die diplomierte Pflegefachperson HF tragt die fachliche Verantwortung fiir den ge-
samten Pflegeprozess und fir die Ausfihrung der organisatorischen und medizi-
nisch-technischen Aufgaben, welche ihr delegiert wurden. Sie arbeitet effizient, ana-
Iytisch, systematisch, evidenzbasiert und reflektiert. Sie berlicksichtigt ethische und
rechtliche Prinzipien, den Gesundheitszustand, die Bedurfnisse und Ressourcen, das
Alter, das Geschlecht, die Biografie, den Lebensstil und die soziale Umgebung der
Patientinnen/Patienten sowie das kulturelle, wirtschaftliche und gesellschaftliche
Umfeld. [...]

(Quelle: www.sbfi.admin.ch/bvz/hbb/index.html?lang=de&detail=1&typ=RLP&item=17)

Zum anderen regelt das derzeitige Fachhochschulgesetz’” (FHSG) die Anforderungen
an die Studiengange Bachelor of Science und Master of Science an den FH. Es bil-
det den gesetzlichen Rahmen fiir den Abschluss Bachelor of Science (BSc.) in Pfle-
ge, mit dem der Pflegefachberuf ausgelibt werden kann. Das FHSG wird durch das
Bundesgesetz vom 30. September 2011 (iber die Férderung der Hochschulen und die
Koordination im schweizerischen Hochschulbereich (HFKG)8 ersetzt, das den Ge-
setzgebungsauftrag des neuen Verfassungsartikels 63a% umsetzt. Dieser neue Ver-
fassungsartikel verpflichtet Bund und Kantone, gemeinsam fiir einen wettbewerbs-
fahigen und koordinierten gesamtschweizerischen Hochschulbereich von hoher Qua-
litdt zu sorgen. Das HFKG hat jedoch nicht zum Ziel, Anforderungen an die Ausbil-
dung zu definieren. Es ist daher angezeigt, ein Gesetz fiir die Gesundheitsberufe
auszuarbeiten, das die in den entsprechenden Studiengéngen zu erwerbenden Kom-
petenzen festlegt. Dazu dient das kiinftige Bundesgesetz (iber die Gesundheitsberufe
(GesBG, s. Ziff. 2.2.).

7 SR 414.71, per 1. Januar 2004 in Kraft getreten.
8 BBl 2011 7455
9 In der Volksabstimmung vom 21. Mai 2006 angenommen.




In Erwartung dieser normativen Vorgaben wurden die Bildungscurricula auf Ba-
chelorstufe der FH-Studiengdnge im Gesundheitswesen in Anlehnung an den Be-
richt Projekt Abschlusskompetenzen FH-Gesundheitsberufel0 (2009) konzipiert. Der
Bericht présentiert die Ergebnisse der im Auftrag des Bundesamtes fiir Berufshil-
dung und Technologie!l ausgefiihrten Arbeiten der Rektorenkonferenz der Fach-
hochschulen der Schweiz (KFH). Er beschreibt fiir jeden betroffenen Gesundheits-
beruf und damit auch fiir den Pflegeberuf die zu vermittelnden Abschlusskompeten-
zen auf Bachelor-, aber auch auf Masterstufe. Darin enthalten sind allgemeine Kom-
petenzen, die fir alle Gesundheitsberufe gelten, was zur Entwicklung einer berufs-
Uibergreifenden Arbeitskultur beitragt. Ebenso wurden auch berufsspezifische Kom-
petenzen definiert.

2.1.3 Statistik der Pflegeabschliisse

Aus statistischer Sicht zeigt Tabelle 1 die Entwicklung der Anzahl Pflegeabschliisse
uber die beiden Bildungswege hdhere Fachschule HF und Bachelor FH von 2010 bis
2012.

Tabelle 1. Anzahl Abschlisse in den Studiengéngen Pflege FH und Pflege HF

Total Pflege Bachelor FH Pflege HF

Tertiar A Tertiar B
2010 2290 614 1676
2011 1987 681 1306
2012 1813 704 1109

Quelle: BFS, 2013.

2.1.4 Ausibung des Pflegeberufs und Kompetenzbereich

Der Zugang zur Ausiibung von nicht universitdren Gesundheitsberufen wird derzeit
von den kantonalen Gesetzgebungen geregelt. Im Pflegebereich machen die derzeit
geltenden kantonalen Bestimmungen beziglich Zugang zur Berufsausibung keinen
Unterschied zwischen den Bildungswegen: Pflegefachleute mit Bachelor FH und
solche, die einen vom Bund anerkannten Bildungsgang in Pflege an einer héheren
Fachschule (HF) abgeschlossen haben, unterliegen derzeit denselben Regelungen
und haben gleichermassen Zugang zur Berufsausiibung.

Die Patientensicherheit wird dadurch gewahrleistet, dass die Pflegefachleute genau
wie die universitaren Medizinalberufe dafiir verantwortlich sind, dass sie ihre Leis-
tungen im Rahmen ihrer im Laufe der Aus- und Weiterbildung erworbenen Kompe-
tenzen erbringen.

Aufgrund ihrer Ausbildung sind diplomierte Pflegefachkrafte (sowohl mit HF-
Diplom als auch mit Bachelor FH) namentlich in der Lage, selbststdndig eine Pfle-
gediagnose zu stellen, den Pflegebedarf zu beurteilen und die erforderlichen Mass-

10 Projekt Abschlusskompetenzen FH-Gesundheitsberufe, C. Ledergerber, J. Mondoux, B.
Sottas, KFH, 2009.
11 Seit 1. Januar 2013 Staatssekretariat fiir Bildung, Forschung und Innovation (SBFI).



nahmen zu treffen. Sie haben jedoch weder die Fé&higkeit noch die Kompetenzen,
beim Stellen einer medizinischen Diagnose den Arzt oder die Arztin zu ersetzen.

2.1.5 Ausbildungen auf Sekundarstufe 11 fiir Berufe im Pflegebereich

Mit der Einbindung der Gesundheitsberufe in die schweizerische
Bildungssystematik kam es zu einer Diversifizierung der Qualifikationen und zur
Entstehung neuer Berufe im Pflegebereich.

Auf Sekundarstufe Il werden nun mehrere Aushildungen mit eidgendssischem
Fahigkeitszeugnis (EFZ) angeboten, und zwar fiir folgende Berufe:

- Fachfrau/-mann Gesundheit (FaGe);

- Fachfrau/-mann Betreuung (FaBe);

- Medizinische/-r Assistent/-in.

Auf Sekundarstufe 1l wird auch ein eidgendssisches Berufsattest als Assistent/-in
Gesundheit und Soziales (AGS) angeboten.

Diese Ausbildungen filhren zu Berufen, die allgemein als Pflegeberufe oder
Hilfspflegeberufe bezeichnet werden. Diese Berufe sind nicht mit dem
Pflegefachberuf zu verwechseln.

lhr  Berufshild und ihr  Kompetenzbereich  werden aufgrund  des
Berufsbildungsgesetzes und der dazugehdrigen Verordnungen in Rahmenlehrplénen
definiert. Der Obsan-Bericht Bildungsabschliisse im Bereich Pflege und Betreuung,
systematische Ubersichtsarbeit!2, Dossier 24, 2013, beinhaltet einen Kurzbeschrieb
der Berufsbilder.

Diese Berufe wirken eigenstandig (im fachlichen Sinne und nicht im Sinne von
wirtschaftlich selbststandig) in ihrem Kompetenzbereich und auf Anweisung bei
medizinisch-technischen Leistungen.

Diese Berufe sind gemdss den derzeit gliltigen kantonalen Reglementierungen nicht
zur selbststdndigen Ausiibung befugt. Sie sind ebenfalls dafiir verantwortlich, dass
sie ihre Leistungen im Rahmen der wahrend der Ausbildung erworbenen
Kompetenzen erbringen.

2.1.6 Statistik des Pflegefachberufs

Das allgemeine Konzept zur Schatzung des Pflegefachpersonals in der Schweiz
besteht darin, die im Pflegebereich tatigen Personen in Spitélern, Pflegeheimen und
bei der Spitex zusammenzuzéhlen. Die nach Téatigkeitsort - Spitéler (K+),
sozialmedizinische Einrichtungen (Somed) und Spitex - erstellten Statistiken des
Bundesamtes fiir Statistik (BFS) erfassen Personalbestdnde, aber auch Schétzungen
beziiglich Vollzeitaquivalenten (VZA).

Aufgrund der verfligbaren statistischen Daten (vgl. Tabelle 2) schétzt13 man die Zahl
der Pflegefachleute im Schweizer Gesundheitswesen im Jahr 2012 auf 84 540

12 sjehe www.obsan.ch > Publikationen > Obsan Dossier 24.
13 Man spricht hier von Schatzung, da man aufgrund des statistischen Konzepts nicht
ausschliessen kann, dass eine Person, die mehrere Tatigkeiten in Teilzeit ausiibt, mehrmals
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Personen, was 59 877,1 VZA entspricht. Die Pflegefachleute bilden die grosste
Berufsgruppe vor den Arztinnen und Arzten, deren Zahl auf 40 000 — 46 000
Personen geschatzt wird.

Tabelle 2. Schatzung des Pflegefachpersonals im Schweizer Gesundheitswesen,
nach Téatigkeitsort, per 31.12.2011.

Spitaler Pflegeheime Spitex Total
Anzahl VvZAl4 | Anzahl VZA | Anzahl VZA | Anzahl | VZA
Personen Personen Personen Personen
Pflege- 54052 41103.1 18434 12925 12054 5549 84540 59877.1
fachleute

Quelle: Auszug aus BFS-Aufstellung, T 14.3.5.3

Was den Anteil der Pflegefachleute auslandischer Nationalitat betrifft, liegen derzeit
keine statistischen Daten dazu fiir die sozialmedizinischen Einrichtungen und die
Spitex vor, da diese Information nicht erfasst wird.

Die Krankenhausstatistik des BFS besagt dagegen, dass 2011 34 Prozent des
Pflegepersonals  ausléndischer  Nationalitdit und 66 Prozent Schweizer
Staatsbirgerinnen und -blrger waren. In dieser Statistik umfasst der Begriff
Pflegepersonal sowohl Berufsleute mit Abschlissen auf Sekundarstufe Il als auch
solche mit Tertidrabschlissen. Es liegt keine spezifische Information zum
Pflegefachpersonal auf Tertidrstufe vor. Die Spitéler sind der wichtigste Arbeitgeber
der Pflegefachleute. Man kann davon ausgehen, dass die Pflegefachleute
auslandischer Nationalitdt 2011 im gesamten Schweizer Gesundheitswesen etwa
30% ausmachten. Bezogen auf alle Wirtschaftszweige ist der Anteil der die
Auslénderinnen und Auslander auf 29 Prozent der Erwerbsbevolkerung zu schétzen,
und 22,9 Prozent der Schweizer Wohnbevdlkerung sind ausléandischer Nationalitéat.

Die Spitex-Statistik des BFS!5 zahlte 2011 571 selbststandige Pflegefachleute, die
Pflegeleistungen zu Hause anbieten. Das entspricht 335 VZA.

In Anbetracht der absehbaren Zunahme der BedUrfnisse und im Bewusstsein um die
kiinftigen Herausforderungen hat das Staatssekretariat fiir Bildung, Forschung und
Innovation (SBFI) in Zusammenarbeit mit anderen Partnernlé einen Masterplan
«Bildung Pflegeberufe» initiiert. Der Masterplan soll die Attraktivitdt und die
Anzahl Ausbildungsabschliisse im Pflegebereich erhéhen.

erfasst wird. Ist eine Person beispielsweise gleichzeitig in einem Spital und bei der Spitex
tétig, wird sie zweimal gezéhlt.

14 vollzeitaquivalent (VZA).

15 Selbststandige Pflegefachleute, die weniger als 250 Stunden Leistungen pro Jahr erbringen
oder ein Pensum von unter 25% haben, sind nicht verpflichtet, an der statistischen
Erhebung des BFS teilzunehmen.

16 Darunter Bundesamt fiir Gesundheit, Kantone (Erziehungsdirektorenkonferenz [EDK] und
Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektoreninnen und-direktoren
[GDK]) sowie Nationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté).




2.1.7 Rollenentwicklung

Wie der Bericht Die zukiinftigen Berufsbilder von Arztinnen und Pflegenden'? (2007
und 2011) hervorhebt, arbeiten Pflegefachleute, genau wie Arztinnen und Arzte und
die restlichen Gesundheitsfachleute, nicht in einem geschitzten Rahmen. «Die
gesellschaftlichen Entwicklungen in allen Bereichen (vom Werte- bis zum
Wirtschaftssystem) haben entscheidenden Einfluss auf die Rahmenbedingungen
ihrer Tatigkeit.»18 Dieses Phanomen, verstarkt durch die jiingsten Verdnderungen in
der Schweizer Bildungslandschaft und die Entstehung neuer Qualifikationen, hat in
Kombination mit den steigenden Bedirfnissen dazu beigetragen, dass zahlreiche
Reflexionsarbeiten und Pilotprojekte zur Teamzusammensetzung, d.h. zum «Skill-
/Grade-Mix », sowie zu Profil und Kompetenzen jeder Berufsgruppe lanciert
wurden.

Die Reflexionsarbeiten gehen aus von den Gegebenheiten in diesem Bereich, den
Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten sowie der Einrichtungen, die
Pflegepersonal beschéaften, wie auch von den Bedirfnissen der Kantone, die fir die
Planung, die Versorgung und teilweise auch fiir die Finanzierung zustandig sind.

2.2 Das geplante Gesundheitsberufegesetz

Das geplante Gesundheitsberufegesetz (GesBG) soll im Interesse der 6ffentlichen
Gesundheit die Qualitat in den Gesundheitsberufen auf Fachhochschulniveau (FH)
fordern. Dazu werden gesamtschweizerisch einheitliche Anforderungen an die
Ausbildung und Berufsaustibung festgelegt, wobei die geltende Reglementierung in
der hoheren Berufshildung und in den universitdren Medizinalberufen beriicksichtigt
wird.

Der aus einer Zusammenarbeit zwischen dem BAG und dem SBFI hervorgegangene
Entwurf des Gesetzes soll den gesundheits- und bildungspolitischen Anforderungen
entsprechen. Die Vorlage lehnt sich konzeptionell an das Medizinalberufegesetz
vom 23. Juni 2006 (MedBG)?° an. Voraussichtlich wird die Vorlage im Herbst 2015
dem Parlament tiberwiesen.

Das GesBG regelt die FH-Studiengénge in den Bereichen Pflege, Physiotherapie,
Ergotherapie, Hebamme und Erndhrungsberatung. Es legt die allgemeinen
Kompetenzen, die in FH-Studiengéngen des Gesundheitswesens auf Bachelor-Stufe
zu erwerben sind, gesamtschweizerisch einheitlich fest. Die spezifischen beruflichen
Kompetenzen, (ber die Personen mit abgeschlossenem Bachelor-Studium FH
verfugen mussen, werden vom Bundesrat noch definiert und in einer entsprechenden
Bundesverordnung verankert.

Die Anforderungen an die Bildungsgénge der héheren Fachschulen (HF), inkl. jene
fur die Pflege, werden weiterhin im BBG20 definiert.

Da der Bereich der Gesundheitsberufe hohe Risiken fir die Patientinnen und
Patienten bergen kann, sient die Vorlage eine Bewilligungspflicht fir die

-

7 Die zukiinftigen Berufsbilder von Arztlnnen und Pflegenden, Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften, 2011.

18 SAMW, 2011, S. 5

19 Sr811.11

20 SR 412.10



privatwirtschaftliche Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung vor. Der
Ausdruck «Berufsausiibung in eigener fachlicher VVerantwortung»2! geht weiter als
der Begriff «selbststandige Berufsausiibung»: Er umfasst auch Personen, die
berufliche Verantwortung im Rahmen eines Angestelltenverhéltnisses tragen. Dieses
gesamtschweizerisch harmonisierte Konzept gewdhrleistet, dass die Verantwortung
fur eine Behandlung bei einer entsprechend geschulten Fachperson liegt. Diese
Bewilligungspflicht wird mit Berufspflichten und Disziplinarmassnahmen
kombiniert. So tragt das GesBG zur Gewéhrleistung der Versorgungsqualitit und
der Patientensicherheit bei.

Die Gesetzgebung fir die privatwirtschaftliche Berufsausiibung ohne eigene fachli-
che Verantwortung bleibt Sache der Kantone. Ausserdem ist der Bund nicht fiir die
Reglementierung offentlich-rechtlicher Tatigkeiten zustandig.

Ein erklartes bildungs- und gesundheitspolitisches Ziel in der Pflege ist die
Berechtigung sowohl des HF-Diploms Pflege wie auch des Bachelordiploms FH
Pflege zur privatwirtschaftlichen Berufsausiibung in eigener fachlicher
Verantwortung. Durch beide Ausbildungen werden Kompetenzen erworben, die fir
eine qualitativ hochwertige Berufsausibung Gewahr bieten und die auf dem
Arbeitsmarkt nachgefragt werden. Ausbildungsangebote auf beiden Bildungsstufen
verbreitern das Feld fiir die Rekrutierung geeigneter Gesundheitsfachleute und die
Ausschopfung des Nachwuchspotenzials, was gerade im Hinblick auf die Linderung
des Fachkraftemangels von erstrangiger Bedeutung ist. Die beiden Diplome werden
im GesBG gleichgestellt mit Bezug auf:

- die Bewilligungserteilung zur privatwirtschaftlichen Berufsausiibung in ei-
gener fachlicher Verantwortung;

- die Berufspflichten sowie entsprechende Disziplinarmassnahmen.

Es ist ausserdem festzuhalten, dass die Pflegeberufe mit Ausbildung auf
Sekundarstufe Il derzeit vom Vorentwurf zum neuen GesBG nicht betroffen sind.

2.3 Die Bevolkerung altert und der Pflegebedarf steigt

Die Schweizer Bevdlkerung wird alter. Geméss den Bevdlkerungsprognosen des
BFS wird sich der Anteil der Uber 65-j&hrigen Menschen zwischen 2010 und 2030
von 17,1 auf 24,2 Prozent erhdhen.22 Parallel dazu wird die Zahl der lber 80-

21 Der Begriff «privatwirtschaftliche Austibung in eigener fachlicher Verantwortung» steht in
Zusammenhang mit den gesetzgeberischen Kompetenzen des Bundes (Art. 95 Abs. 1 BV).
Als privatwirtschaftliche Erwerbstatigkeit im Sinne von Artikel 95 Absatz 1 BV gilt eine
Erwerbstatigkeit, die der Erwirtschaftung eines Gewinns oder eines Einkommens im Sinne
des Privatrechts dient. Sie umfasst sowohl die unselbststandigen Tétigkeiten (Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer eines privaten Unternehmens) als auch die selbststdndigen
Tatigkeiten, und zwar sowohl die im Nebenerwerb als auch die im Haupterwerb ausgeiib-
ten Tétigkeiten. Eine wirtschaftliche Tatigkeit gilt nicht mehr als privat im Sinne der Arti-
kel 27 und 95 BV, wenn es sich um eine Aufgabe handelt, die von staatlichen oder staat-
lich eingerichteten Stellen wahrgenommen wird und die dem &ffentlichen Recht unterste-
hen. Vorliegend ist die Bewilligungspflicht geméss Artikel 10 auf diejenigen Personen be-
schréankt, die privatwirtschaftlich und in eigener fachlicher Verantwortung tétig sind.

22 Bundesamt fir Statistik, Szenarien zur Bevélkerungsentwicklung der Schweiz 2010-2060,
2010, gemass dem mittleren Szenario A-00-2010
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jahrigen Frauen und Manner steigen; ihr Anteil an den ber 65-Jahrigen wird sich
gemass BFS-Prognose zwischen 2010 und 2030 von 28,4 auf 32,4 Prozent erhdhen.
Damit wachst auch der Anteil jener Menschen in der Schweiz, die auf Pflege
angewiesen sind. VVon den 80- bis 84-Jahrigen sind 13 Prozent pflegebedirftig, von
den Uber 85-Jahrigen sind es gut 34 Prozent.

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) hat untersucht, wie sich die
Bevolkerungsentwicklung, aber auch medizinische und gesellschaftliche Trends auf
die Pflegebediirftigkeit auswirken kénnen.23 Dabei zeigte sich: Selbst wenn sich die
Gesundheit alter Menschen in den nachsten Jahren positiv entwickeln wird — bei-
spielsweise dank medizinischem Fortschritt, verbesserter Gesundheitsvorsorge oder
verstarkter praventiver Massnahmen — ist damit zu rechnen, dass der Pflegebedarf
stark ansteigt. Nach dem Referenzszenario in dieser Studie «wiirde sich die Zahl von
&lteren pflegebedurftigen Menschen in der Schweiz von gut 125 000 Personen im
Jahr 2010 bis 2030 auf gut 182 000 Personen erhdhen (was eine relative Zunahme
um 46 % bedeutet). Der relative Anteil an 80-jahrigen und alteren Pflegebedurftigen
in dieser Gruppe steigt in diesem Szenario an, von 74 Prozent (2010) auf knapp 80
Prozent (2030). In anderen Worten: Es dirfte in Zukunft nicht nur mehr pflegebe-
durftige Menschen — mehrheitlich Frauen — geben, sondern sie werden in vielen Fal-
len auch alter sein (was z. B. das Risiko von Multimorbiditat erhdht)»24.

Da mehr Menschen ein sehr hohes Alter erreichen, ist auch mit einem deutlichen
Anstieg der Zahl an Alzheimer und anderen Demenzformen Erkrankten zu rechnen.
Bei gleich bleibender Haufigkeit von Demenz diirfte die Zahl der Betroffenen
zwischen 2010 und 2030 von 125°000 auf 218°000 steigen. Verbesserte
Behandlungs- und Rehabilitationsstrategien konnten die starke Zunahme des
Pflegebedarfs zwar abschwéchen. Aber auch bei positiver Entwicklung ist in den
néchsten Jahrzehnten mit rasch steigenden Zahlen zu rechnen, speziell weil
geburtenstarke Jahrgénge die risikoreichen Jahre des Alters erreichen.

In den kommenden Jahren wird sich auch die Art der Pflege dndern. So zeigt die
Studie des Obsan eine Zunahme der Nachfrage nach ambulanter, professioneller
Pflege im Alter. Heute leben rund 90 Prozent der 80- bis 84-Jahrigen zu Hause. In
der Folge der demografischen, medizinischen und sozialen Trends erfolgt der
Eintritt in ein Alters- und Pflegeheim in den kommenden Jahren tendenziell spéter
und héufiger erst gegen das Lebensende.

Wie sich der Pflegeleistungs- und Personalbedarf entwickeln kdnnte, hat das Obsan
im Rahmen der Studie ,,Gesundheitspersonal in der Schweiz — Bestandesaufnahme
und Perspektiven bis 2020 untersucht, die 2009 publiziert wurde.25> Die Prognosen
betreffen die Spitéler, die Alters- und Pflegeheime sowie die Spitex-Dienste. Sie
gehen im Referenzszenario vom ,,mittleren Bevdlkerungsszenario des BFS, einer
Verkirzung der  Hospitalisationsdauer und  einer  Verbesserung  des

23 Frangois Hopflinger, Lucy Bayer-Oglesby, Andrea Zumbrunn: Pflegebedurftigkeit und
Langzeitpflege im Alter — Aktualisierte Szenarien fir die Schweiz, Buchreihe des Schwei-
zerischen  Gesundheitsobservatoriums, Verlag Hans Huber, 2011; wvgl. auch
Medienmitteilung des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums vom 19.5.2011

24 pflegebedurftigkeit und Langzeitpflege im Alter, F. Hopflinger, L. Bayer-Oglesby und A.
Zumbrunn, Obsan, 2011, S. 60, Abbildung 2.

25 Héléne Jaccard, France Weaver, Maik Roth, Marcel Widmer, Gesundheitspersonal in der
Schweiz — Bestandesaufnahme und Perspektiven bis 2020; siehe auch Obsan Factsheet
vom 7. April 2009
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Gesundheitszustandes der é&lteren Bevolkerung aus. Ausgehend von diesen
Hypothesen konnte der Bedarf an Pflegeleistungen von 2006 bis 2020 wie folgt
zunehmen: Hospitalisationstage +2,4 Prozent, Beherbergungstage in Alters- und
Pflegeheimen +30 Prozent und Spitex-Klienten + 20 Prozent.

Geht man von einer unveranderten Produktivitidt und Erwerbsquote aus, missten
aufgrund dieses erhohten Pflegebedarfs 17°000 Stellen (Vollzeitdquivalente) neu
geschaffen und 25000 Personen zusétzlich eingestellt werden (+13 Prozent). Hinzu
kommen rund 60°000 Gesundheitsfachleute (30 Prozent), die wegen Pensionierung
ersetzt werden missen. Der grosste Bedarf an zusatzlichen Angestellten, mehr als
15°000, ist gemdss der Obsan-Studie in den Alters- und Pflegeheimen zu erwarten.

2.4 Geltendes Recht

24.1 Die Leistungserbringer nach KVG

Das KVG unterscheidet zwischen Leistungserbringern, die direkt zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung tatig sind und Personen, die auf
Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin selbstandig und auf
eigene Rechnung Leistungen erbringen. In seiner Botschaft Uber die Revision der
Krankenversicherung vom 6. November 199126 3usserte sich der Bundesrat wie
folgt: ,,.Die Grundversorgung fiir die Patienten soll, wie auch heute, in erster Linie
unter der Obhut und Fihrung des Arztes erbracht werden, der sozusagen in einer
»Scharnierfunktion” den Leistungsbedarf und die Bedarfsdeckung in zweckmaéssiger
und optimaler Form zusammenfihren soll. Er kann und wird dies im
Zusammenwirken mit den anderen Leistungserbringern tun. In dhnlicher, aber auf
sein Gebiet zugeschnittener Form wird dies, wie auch heute, der Chiropraktor tun.
Fur die anderen, im Gesetz bewusst nicht abschliessend aufgezé&hlten medizinisch-
therapeutischen Berufe und Berufe der spitalexternen sowie der Hauskrankenpflege
[heute: Krankenpflege ambulant beziehungsweise zu Hause] gilt demgegentiber, wie
heute, dass sie nur auf drztliche Anordnung fiir die soziale Krankenversicherung
tatig werden sollen. Angestrebt wird eine mdglichst gute Koordination von
Diagnose und Therapie, was der Qualitatssicherung und der Wirtschaftlichkeit der
Leistungen, und damit letztlich dem Interesse der Versicherten und der Patienten
dienen soll.“ Die Eidgendssischen Réate haben die vom Bundesrat vorgeschlagene
Ordnung Gbernommen.

Zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tétig sind nach Artikel 35
Absatz 2 KVG u.a. Arzte oder Arztinnen, Chiropraktoren oder Chiropraktorinnen,
Hebammen, Spitéler, Geburtshduser, Pflegeheime sowie Einrichtungen, die der
ambulanten Krankenpflege durch Arzte und Arztinnen dienen. Die zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung tatigen Leistungserbringer werden im
Gesetz abschliessend aufgezéhlt. Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe e KVVG verweist auf
die Personen und Organisationen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes
oder  einer  Arztin Leistungen  zu Lasten  der  obligatorischen
Krankenpflegeversicherung erbringen.

26 BBI1992 193, S.163
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Die Personen, die auf drztliche Anordnung hin Leistungen erbringen, sind in Artikel
46 der Verordnung vom 27. Juni 1995 uber die Krankenversicherung (KVV)27
abschliessend genannt: Es sind dies, neben den Pflegefachpersonen, die
Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen, Ergotherapeuten und
Ergotherapeutinnen, Logopdden und Logopéadinnen sowie die Erndhrungsberater
und Ernahrungsberaterinnen. Diese Unterscheidung beruht auf dem Grundsatz, dass
der Arzt oder die Arztin eine ,Scharnierfunktion iibernehmen und eine
Koordination von Diagnose und Therapie sicherstellen soll.

Auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin Leistungen
erbringen konnen nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe e KVG auch Organisationen,
die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin titige Personen
beschéftigen. Die Voraussetzungen dafiir, dass diese Organisationen zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung Leistungen erbringen konnen, sind in
den Artikeln 51 bis 52b KVV festgehalten. Pflegefachpersonen sind namentlich in
Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause beschéftigt. Analog zum
Spital und zum Pflegeheim tritt in dieser Konstellation nicht die Pflegefachperson,
sondern die Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause gegeniiber der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung als Leistungserbringer auf.

24.2 Die Zulassung der Pflegefachpersonen zur Tatigkeit
zu Lasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

Artikel 49 KVV hélt die Bedingungen fest, welche die Pflegefachfrauen28 und
Pflegefachménner erfullen miissen, damit sie zur Tatigkeit zu Lasten der
obligatorischen  Krankenpflegeversicherung  zugelassen sind. Sie haben
nachzuweisen

a. das Diplom einer Schule fir Gesundheits- und Krankenpflege, das von einer von
den Kantonen gemeinsam bezeichneten Stelle anerkannt oder als gleichwertig
anerkannt worden ist, oder ein nach dem Bundesgesetz vom 13. Dezember 2002
Uber die Berufsbildung anerkanntes Diplom;

b. eine zweijahrige praktische Tatigkeit bei einer Pflegefachfrau oder einem
Pflegefachmann, die oder der nach dieser Verordnung zugelassen ist, oder in
einem Spital oder einer Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause
unter der Leitung einer Pflegefachfrau oder eines Pflegefachmanns, die oder der
die Zulassungsvoraussetzungen dieser Verordnung erfillt.

Kdnnen sie diesen Nachweis erbringen, sind sie berechtigt, auf Anordnung oder im
Auftrag eines Arztes oder einer Arztin selbstdndig und auf eigene Rechnung zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung Leistungen zu erbringen.

27 SR 832.102

28 Unter dieser Bezeichnung sind auch die die Pflegefachpersonen mit einem Bachelor-
Diplom auf Fachhochschulstufe eingeschlossen. Hingegen sind die Pflegeberufe auf
Sekundarstufe 1l nicht eingeschlossen 11 (s. Ziff. 2.1.4).
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2.4.3 Die Leistungen nach KVG

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung tbernimmt die Kosten fir die
Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen
dienen (Art. 25 Abs. 1 KVG). Fiur die diagnostischen und therapeutischen
Leistungen der Arztinnen und Arzte gilt das Vertrauensprinzip. Grundsitzlich
werden alle arztlichen Leistungen vergiitet, wenn nicht etwas anderes bestimmt
wird. Der Pflichtleistungscharakter von diagnostischen und therapeutischen
arztlichen Leistungen wird damit implizit vermutet. Der Bundesrat kann die von
Arzten und Arztinnen oder von Chiropraktoren und Chiropraktorinnen erbrachten
Leistungen bezeichnen, deren Kosten von der OKP nicht oder nur unter bestimmten
Bedingungen ibernommen werden (Art. 33 Abs. 1 KVG). Zudem bestimmt er, in
welchem Umfang die obligatorische Krankenpflegeversicherung neue oder
umstrittene Leistungen zu vergiten hat, deren Wirksamkeit, Zweckmaéssigkeit und
Wirtschaftlichkeit (WZW) sich noch in Abkl&rung befindet (Art. 33 Abs. 3 KVG).
Der Bundesrat hat diese Aufgaben gestiitzt auf Artikel 33 Absatz 5 KVG an das
Eidgendssische Departement des Innern (EDI) delegiert. Bei der Bezeichnung der
Leistungen I&sst sich der Bundesrat von Kommissionen beraten. Das EDI beschliesst
nach Konsultation der Eidgendssischen Kommission fiir allgemeine Leistungen und
Grundsatzfragen (ELGK), ob eine beantragte oder bestrittene Leistung von der
obligatorischen  Krankenpflegeversicherung vergitet, nur unter bestimmten
Voraussetzungen vergitet oder nicht vergitet wird. Der Entscheid wird in Anhang 1
zur Krankenpflege-Leistungsverordnung vom 29. September 1995 (KLV) 29
angefuhrt.

Fur die Leistungen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer
Arztin erbracht werden, kennt das KVG die abschliessende Aufzahlung von
Pflichtleistungen (Positivlisten, geschlossener Leistungskatalog). Danach werden
nur diejenigen Leistungen von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
tbernommen, die ausdriicklich in der departementalen Krankenpflege-
Leistungsverordnung oder in einer Liste erwéhnt sind, die Kraft Delegation durch
das EDI (Analysenliste mit Tarif, Arzneimittelliste mit Tarif und Liste der Mittel
und Gegenstande) oder durch das BAG (Spezialitatenliste) erstellt wird. Was nicht
explizit erwéhnt ist, ist keine Pflichtleistung. Fir die praventiven Leistungen der
Arztinnen und Arzte wie auch fiir die Leistungen bei Mutterschaft gilt ebenfalls eine
Positivliste.

244 Die Leistungen der Krankenpflege ambulant und im
Pflegeheim

Die Leistungen der Krankenpflege zu Hause, ambulant oder im Pflegeheim, die auf
arztliche Anordnung hin oder im é&rztlichen Auftrag zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung erbracht werden koénnen, sind in Artikel 7 KLV
abschliessend umschrieben. Absatz 1 von Artikel 7 KLV halt fest, welche Personen
und Organisationen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
Leistungen erbringen kdnnen. Dies sind die Pflegefachfrauen und
Pflegefachménner, die Organisationen der Krankenplege und Hilfe zu Hause und die
Pflegeheime. Absatz 2 von Artikel 7 KLV definiert die Leistungen der Abkléarung,

29 SR 832.112.31
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und Beratung und Koordination (Buchstabe a), enthélt die Liste der Massnahmen
der Untersuchung und Behandlung (Buchstabe b) und umschreibt die Massnahmen
der Grundpflege in Buchstabe c.

2.4.5 Die Erfassung des Pflegebedarfs

Artikel 8 KLV regelt den drztlichen Auftrag, die &rztliche Anordnung und die
Bedarfsabklarung. Absatz 1 halt fest, dass der arztliche Auftrag oder die arztliche
Anordnung von Leistungen der Pflegefachfrauen und Pflegefachménner oder der
Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause aufgrund der
Bedarfsabklarung und der gemeinsamen Planung der notwendigen Massnahmen
naher zu umschreiben ist. Liegt eine &rztliche 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 klért den Bedarf der notwendigen Leistungen mit
der Patientin oder dem Patienten und dem Arzt ab und legt Art, Umfang, Zeitpunkt,
Haufigkeit sowie Dauer der Einsétze fest. Bei einer Patientin oder einem Patienten,
die oder der im Pflegeheim gepflegt wird, Gbernimmt das Pflegeheim die
Abklérung.

Die Einzelheiten der Abklarung werden in Administrativvertrdgen der Versi-
chererverbande mit den Leistungserbringerverbénden fiir 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:

—  Eine &rztliche Anordnung bzw. ein &rztlicher Auftrag muss vorliegen.

— Eine Pflegefachperson, die die im Administrativvertrag festgehaltenen
Anforderungen erfillt, erhebt den Pflegebedarf. Sie verwendet ein
Formular, auf das sich die Vertragsparteien geeinigt haben und das alle
erforderlichen Angaben enthdlt. In der Regel steht die Wahl des
Bedarfserfassungssystems dem Leistungserbringer im Rahmen der
kantonalen Vorgaben frei. Es koénnen die Bedarfserfassungssysteme
PLAISIR, RAI/RUG oder BESA eingesetzt werden.

— Das Bedarfsmeldeformular wird, vollstindig ausgefillt, nach
Unterzeichnung durch den Arzt und die verantwortliche Pflegefachperson
dem Versicherer zugestellt.

2.4.6 Die Verantwortung der Leistungserbringer
gegenlber der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung und Verantwortung der
(Pflege-) Fachpersonen flr die eigene Leistung

Wie einleitend erwdhnt, kennt das KVG zwei ,Kategorien” von
Leistungserbringern, ndmlich zum einen jene, die direkt zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung tétig sein kénnen, und zum anderen die
Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin
selbsténdig und auf eigene Rechnung Leistungen erbringen.
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Gegentber der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tragen alle diese
Leistungserbringer die VVerantwortung fir ihre Leistungen. Das heisst, sie sind dafir
verantwortlich, dass die Leistung in der erforderlichen Qualitat erbracht wird.
Personen, die unter Verantwortung und Aufsicht eines Arztes oder einer Arztin
arbeiten, erbringen demgegeniliber delegierte Leistungen (z.B. Medizinische
Praxisassistentinnen,  Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten). Diese
Personen sind im KVG nicht als Leistungserbringer angeflihrt, die Leistungen
werden  gegeniiber der obligatorischen  Krankenpflegeversicherung  vom
delegierenden Arzt oder der delegierenden Arztin abgerechnet, diese tragen auch die
Verantwortung.

Ferner tritt das Spital, das Pflegeheim oder die Organisation der Krankenpflege und
Hilfe zu Hause als Leistungserbringer gegeniber der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung auf und nicht die von diesen angestellten Arztinnen,
Arzte und Pflegefachpersonen. Innerhalb des Spitals, innerhalb des Pflegeheims,
innerhalb der Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause und innerhalb
einer Organisation wie der Arztpraxis tragen die Personen, an die eine Leistung
Ubertragen worden ist, die Verantwortung fiir ihre eigene Leistung. Die
haftpflichtrechtliche  Veantwortlichkeit richtet sich nach den jeweiligen
anwendbaren Bestimmungen des Zivilrechts bzw. des 6ffentlichen Rechts.

3 Die beantragte Neuregelung

3.1 Grundzlge

Die Gesetzesrevision verfolgt primdr das Ziel, den Berufsstatus der
Pflegefachpersonen aufzuwerten. Das langst nicht mehr zutreffende Image eines
Hilfsberufs soll dberwunden werden. Pflegefachpersonen sollen mit ihren
spezifischen Kompetenzen besser wahrgenommen und ihre Rolle soll in einer
patientenzentrierten ~ Gesundheitsversorgung  gestarkt werden. Sie  sollen
insbesondere in der Grundpflege vermehrt selbstdndig tdtig sein konnen. Diese
Aufwertung des Berufsstatus soll dazu beitragen, die Attraktivitat des Pflegeberufs
zu erhéhen, die Rekrutierung von jungen Erwachsenen und Wiedereinsteigerinnen
zu erleichtern und die Verweildauer im Beruf zu verlangern.

Pflegefachpersonen  sollen deshalb ausdricklich in den Katalog der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer gemass Artikel 35 Absatz 2 KVG
aufgenommen und somit anerkannt werden. Welche Leistungen sie selbstandig und
ohne é&rztliche Anordnung erbringen dirfen, wird der Bundesrat bzw. das EDI
gestiitzt auf Artikel 25a Absatz 3 KVG, Artikel 33 Absatz 1P KVG i.V.m. Artikel
33 Absatz 5 KVG und Artikel 33 KVV in Artikel 7 KLV festlegen. Es handelt sich
dabei um eine ,Positivliste“ von Massnahmen der Abklarung, Beratung und
Koordination sowie Massnahmen der Grundpflege. Keine Anderung ist hingegen im
Bereich der Behandlungspflege vorgesehen, die weiterhin &rztlich angeordnet
werden muss.

Die Tatsache, dass Pflegefachfrauen und Pflegefachménner gewisse Leistungen neu
ohne &rztliche Anordnung oder &rztlichen Auftrag erbringen konnen, wirkt sich
unterschiedlich aus, je nachdem ob sie als Angestellte in einem Spital, einer
Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause oder einem Pflegeheim arbeiten
oder ob sie selbstdndig auf eigene Rechnung tétig sind:
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- Pflegefachpersonen sollen in Artikel 25 Absatz 2 KVG explizit als Erbringer
von Pflegeleistungen genannt werden, die in einem Spital durchgefiihrt
werden. Dies soll ihre Stellung im Hinblick auf die spitalinterne
Organisation und Aufgabenverteilung starken. Die ausdriickliche Nennung
der Pflegefachpersonen d&ndert jedoch nichts daran, dass aus Sicht der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung das Spital der
abrechnungsberechtigte Leistungserbringer bleibt und die Pflegeleistungen
im Rahmen der Pauschalen geméss Artikel 49 Absatz 1 KVG vergutet
werden.

- Ist im Anschluss an einen Spitalaufenthalt eine Akut- und Ubergangspflege
notwendig, so sollen ein Arzt oder eine Arztin und eine Pflegefachperson
diese Leistungen im Spital neu gemeinsam anordnen (Art. 25a Abs. 2
KVG). Auch in diesem Bereich soll die Stellung der Pflegefachpersonen
gestdrkt und ihr spezifisches Wissen besser beriicksichtigt werden. An der
Vergltung der Leistungen &ndert sich nichts (Artikel 25a Absatz 2 KVG).

- Pflegefachpersonen, die in einer Organisation der Krankenpflege und Hilfe
zu Hause oder in einem Pflegeheim angestellt sind, sollen die vom
Bundesrat bezeichneten Pflegeleistungen gestiitzt auf eine Bedarfsabklarung,
aber ohne arztliche Anordnung oder &rztlichen Auftrag erbringen kénnen
(Artikel 25a Absatz 1 KVG). Damit soll im Gesetz eine Situation abgebildet
werden, die vielerorts bereits Realitét ist: Bisher mussen die pflegerischen
Leistungen zwar drztlich angeordnet werden, doch heissen der Arzt oder die
Arztin faktisch in vielen Fallen den vom Pflegefachpersonal erhobenen
Pflegebedarf gut. Abrechnungsberechtigte Leistungserbringer bleiben die
Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause oder das Pflegeheim.

- Pflegefachfrauen und Pflegefachménner, die selbsténdig auf eigene
Rechnung tatig sind, sollen die vom Bundesrat bezeichneten
Pflegeleistungen gestutzt auf eine Bedarfsabklérung, aber ohne é&rztliche
Anordnung oder &rztlichen Auftrag durchfiihren und selber gegeniiber der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung abrechnen kdnnen.

Es ist schwierig abzuschatzen, wie sich diese neue Regelung auf die Menge der
erbrachten Pflegeleistungen auswirken wird. Als flankierende Massnahme soll der
Bundesrat deshalb die Kompetenz erhalten, die Zulassung von Pflegefachpersonen
zur Tétigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung von einem
Bedurfnis abhéngig zu machen. Artikel 55a KVG, der die Einschrankung der
Zulassung zur Tatigkeit zulasten der Krankenversicherung regelt, soll entsprechend
erganzt werden.

Zudem soll der Bundesrat mit einer neuen Ubergangsbestimmung beauftragt
werden, dem Parlament spéatestens fiinf Jahre nach Inkrafttreten der
Gesetzesénderung einen Bericht ber eine Wirkungsanalyse vorzulegen, die
insbesondere die wirtschaftlichen Auswirkungen der Gesetzesdnderung darstellen
soll.
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3.2 Minderheitsantrage

Eine Minderheit (Cassis, Bortoluzzi, de Courten, Moret, Stolz) beantragt, dass die
Leistungen der Akut- und Ubergangspflege, die sich im Anschluss an einen Spital-
aufenthalt als notwendig erweisen, nach Konsultation der zustandigen Pflegefach-
personen von einem Arzt oder einer Arztin angeordnet werden (Artikel 25a Absatz 2
KVG). Das spezifische Wissen der Pflegefachpersonen soll kiinftig besser bertick-
sichtigt werden. Gleichzeitig soll jedoch klargestellt werden, dass die Kompetenz fiir
die Anordnung solcher Leistungen beim Arzt oder bei der Arztin bleibt. Die Min-
derheit lehnt deshalb den von der Kommission vorgeschlagenen Artikel 33 Absatz
1bs Buchstabe ¢ ab, mit welchem dem Bundesrat die Kompetenz ibertragen wird,
Leistungen zu bezeichnen, die gemeinsam von einem Arzt oder einer Arztin und ei-
ner Pflegefachperson angeordnet werden.

Eine Minderheit (Bortoluzzi, de Courten, Parmelin) beantragt, dass fiir Pflegefach-
personen, die auf eigene Rechnung und ohne &rztliche Anordnung selbsténdig tétig
sind, die Vertragsfreiheit eingefiihrt werden soll. Das heisst, dass unter Abkehr von
der heutigen Regelung nicht mehr jede zu Lasten der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung zugelassene Pflegefachperson Anspruch auf Abgeltung ihrer Leis-
tungen durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung haben soll. Nur wenn
sie sich vertraglich mit einem oder mehreren Versicherern einigen kann, sollen ihre
Leistungen durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung abgegolten werden
(Artikel 40a KVG). Die Minderheit will mit diesem Instrument eine unbegriindete
Mengenausweitung der ambulant erbrachten Pflegeleistungen verhindern. Sie will
die Steuerung des Angebots den Krankenversicherern uberlassen — anders als die
Kommissionsmehrheit, die dem Bundesrat und den Kantonen mit der Anderung von
Artikel 55a KV G eine Steuerungskompetenz tbertragen will.

4 Erlduterungen zu den einzelnen Bestimmungen

Art. 25 Abs. 2 Bst a

Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe a des Gesetzes umschreibt die Leistungen, die ambu-
lant, stationdr oder in einem Pflegeheim sowie die Pflegeleistungen, die in einem
Spital erbracht werden.

Die heutige Regelung der Abgrenzung von Pflegeleistungen, die anlésslich einer sta-
tiondren Behandlung nach Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe a KVG und solchen, die
ambulant erbracht werden nach Artikel 25a KV G, erlaubt einen gewissen Interpreta-
tionsspielraum, schliesst doch die Formulierung in Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe a
KVG die ambulant durchgefiihrten Pflegeleistungen nicht explizit aus. Mit der vor-
geschlagenen Formulierung ist die Abgrenzung zwischen Artikel 25 Absatz 2 Buch-
stabe a KVG und Artikel 25a KVG eindeutig: Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe a KVG
bezieht sich lediglich auf Pflegeleistungen anlésslich einer stationdren Behandlung.

Neu werden die Pflegefachfrauen und Pflegefachménner in Artikel 25 Absatz 2
Buchstabe a in einer neuen Ziffer 2% explizit genannt, dies fur die Leistungen der
Abkléarung, Beratung und Koordination nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a KLV
sowie der Grundpflege nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe ¢ KLV, die die Pflege-
fachpersonen ohne Anordnung oder Auftrag eines Arztes bzw. einer Arztin erbrin-
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gen konnen. Die Behandlungspflege nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe b KLV
werden die Pflegefachpersonen auch in Zukunft auf Anordnung eines Arztes bzw.
einer Arztin erbringen. Entsprechend werden die Pflegefachpersonen in jenen Fallen
unter Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe a Ziffer 3 KVG subsumiert.

Die ausdriickliche Nennung der Pflegefachpersonen in Artikel 25 Absatz 2 Buchsta-
be a Ziffer 2 KVG andert jedoch nichts daran, dass aus Sicht der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung das Spital der abrechnungsberechtigte Leistungserbrin-
ger bleibt und die Pflegeleistungen im Rahmen der Pauschalen geméss Artikel 49
Absatz 1 KVG vergitet werden.

Art. 25a Abs. 1 und 2

Artikel 25a KVG wurde von den Eidgendssischen Raten im Rahmen der Neuord-
nung der Pflegefinanzierung beschlossen30 und ist am 1. Januar 2011 in Kraft getre-
ten. Im Gegensatz zur vormals in Artikel 25 festgehaltenen Regelung, wonach die
obligatorische Krankenpflegeversicherung auch die Kosten der ambulant, bei Haus-
besuchen, stationdr oder in einem Pflegeheim erbrachten Pflegemassnahmen uber-
nahm, leistet die obligatorische Krankenpflegeversicherung, gestiitzt auf Artikel 25a
Absatz 1 KVG, seit Anfang 2011 einen Beitrag an die Pflegeleistungen. Die Rege-
lung der Restfinanzierung obliegt den Kantonen.

Fir die Behandlungspflege nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe b KLV wird weiter-
hin eine drztliche Anordnung bzw. ein &rztlicher Auftrag erforderlich sein. Fur die-
sen Fall ist neu Artikel 25a Absatz 1 Buchstabe a KVVG formuliert worden.

Artikel 25a Absatz 1 Buchstabe b KVG steht fiir die Leistungen der Abklérung, Be-
ratung und Koordination (Art. 7 Abs. 2 Bst. a KLV) sowie der Grundpflege (Art. 7
Abs. 2 Bst. ¢ KLV), die ohne é&rztliche Anordnung bzw. ohne &rztlichen Auftrag
durch Pflegefachpersonen erbracht werden.

Bestehen bleibt jedoch in jedem Fall das Erfordernis eines ausgewiesenen Pflegebe-
darfs, damit der Beitrag der obligatorischen Krankenpflegeversicherung entrichtet
wird.

Neu eingefihrt wurde mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung das Konzept der
Akut- und Ubergangspflege. Wenn sie sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt
als notwendig erweist, wird sie von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
und vom Wohnkanton des Versicherten wéhrend l&ngstens zwei Wochen nach den
Regeln der Spitalfinanzierung vergitet. Somit wird nicht ein Beitrag entrichtet, son-
dern eine Pauschale vergitet. Versicherer und Leistungserbringer vereinbaren die
Pauschalen. Mit der vorgeschlagenen Anderung soll in Bezug auf die Akut- und
Ubergangspflege das Erfordernis der alleinigen arztlichen Anordnung entfallen. Neu
muss die Anordnung der Akut- und Ubergangspflege des Arztes gemeinsam von ei-
nem Arzt oder einer Arztin und einer Pflegefachperson erfolgen. Eine solche Rege-
lung entspricht im Ubrigen der schon heute in vielen Spitalern ausgeiibten Praxis.

Eine Minderheit (Cassis, Bortoluzzi, de Courten, Moret, Stolz) beantragt, dass die
Leistungen der Akut- und Ubergangspflege, die sich im Anschluss an einen Spital-
aufenthalt als notwendig erweisen, nach Konsultation der zustandigen Pflegefach-

30 AS 2009 3517
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personen von einem Arzt oder einer Arztin angeordnet werden. Das spezifische
Wissen der Pflegefachpersonen soll kiinftig besser beriicksichtigt werden. Gleichzei-
tig soll jedoch klargestellt werden, dass die Kompetenz fiir die Anordnung solcher
Leistungen beim Arzt oder bei der Arztin bleibt.

Art. 33 Abs. 1bis

Das Konzept der Umschreibung der Leistungspflicht nach Artikel 33 Absatz 1 KVG
bedeutet, dass grundsétzlich alle &rztlichen Leistungen vergltet werden, wenn nicht
etwas anderes bestimmt wird. Der Pflichtleistungscharakter von diagnostischen und
therapeutischen Arztleistungen wird damit implizit vermutet (Vertrauensprinzip).
Die von Arztinnen und Arzten bzw. Chiropraktorinnen und Chiropraktoren vorge-
nommenen Untersuchungen und Behandlungen werden damit grundsétzlich vergu-
tet, sofern in Anhang 1 KLV keine Sonderregelung festgehalten ist.

Fir Leistungen der Pflegefachpersonen soll aber das Vertrauensprinzip nicht gelten,
entsprechend ist in Artikel 33 Absatz 1 KVG festgehalten, dass der Bundesrat die
Kompetenz erhélt, die Leistungen zu bezeichnen, die

- von Pflegefachpersonen auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder
einer Arztin erbracht werden, d.h. die Behandlungspflege (vgl. Art. 33
Abs. 1% Bst. a KVG);

- von Pflegefachpersonen ohne Anordnung oder Auftrag eines Arztes oder
einer Arztin erbracht werden, d.h. die Abklérung, Beratung und Koordina-
tion sowie Grundpflege (vgl. Art. 33 Abs. 1% Bst. b KVG); sowie

— gemeinsam von einem Arzt oder einer Arztin und einer Pflegefachperson
angeordnet werden, d.h. Leistungen der Akut- und Ubergangspflege (vgl.
Art. 33 Abs. 1% Bst. ¢ KVG).

Art. 35 Abs. 2 Bst. dbis

Artikel 35 Absatz 2 KVG nennt die Leistungserbringer, die zur Tatigkeit zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassen sind. Neu werden die
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner in Buchstabe dP's explizit genannt, dies fiir
die Leistungen der Abklarung, Beratung und Koordination nach Artikel 7 Absatz 2
Buchstabe a KLV sowie der Grundpflege nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe ¢ KLV,
die die Pflegefachpersonen ohne Anordnung oder Auftrag eines Arztes bzw. einer
Arztin erbringen konnen. Die Behandlungspflege nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe
b werden die Pflegefachpersonen auch in Zukunft auf Anordnung eines Arztes bzw.
einer Arztin erbringen. Entsprechend werden die Pflegefachpersonen in jenen Féllen
unter Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe e KVG subsumiert. Es ist davon auszugehen,
dass, wie bis anhin, ein Teil der Pflegefachfrauen und Pflegefachménner selbsténdig
und auf eigene Rechnung tétig ist, dass die Mehrheit jedoch in einem Spital oder in
einer Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause angestellt ist.

Auf Verordnungsebene ist geregelt, welchen Bildungsabschluss die Pflegefachfrau-
en und Pflegefachménner nachweisen miissen, damit sie zu Lasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung tatig sein kdnnen. Die Regelung wurde 1995 be-
schlossen und nur einmal an die gednderten Kompetenzen des Bundes angepasst.
Seit Inkrafttreten des KVG hat sich die Bildungssystematik im Bereich der Gesund-
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heit in wesentlichen Punkten gedndert (vgl. Anhénge 1 und 2). Neue Bildungsgange
wurden geschaffen, inshesondere auf Fachhochschulebene. Im Zusammenhang mit
der Zuweisung der neuen Kompetenzen an die Pflegefachpersonen wird auf Verord-
nungsebene zu kléren sein, welche Abschlisse firr die direkte Erbringung der Leis-
tungen und welche fiir die Erbringung der Leistungen auf Anordnung oder im Auf-
trag eines Arztes oder einer Arztin Voraussetzung bilden, damit die Leistungen zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erbracht werden kdnnen.

Art. 40a Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Eine Minderheit (Bortoluzzi, de Courten, Parmelin) beantragt, dass Pflegefachfrauen
und Pflegefachmanner, die auf eigene Rechnung und ohne é&rztliche Anordnung
selbsténdig tétig sind, keinen Anspruch auf Abgeltung ihrer Leistungen durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung haben sollen. Fir die Zulassung der Pfle-
gefachfrauen und Pflegefachménner zur direkten Tatigkeit zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung soll die Vertragsfreiheit gelten. Absatz 2
halt deshalb fest, dass der Abschluss eines Zulassungsvertrages mit einem oder meh-
reren Versicherern erforderlich ist. Die Regelung der Einzelheiten wird dem Bun-
desrat Uibertragen.

Art. 55a

Mit Beschluss der Eidgendssischen Réte vom 21. Juni 2013 zur Anderung des KVG
wurde die Einschrdnkung der Zulassung zur Tétigkeit zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung wieder eingefiihrt. Die Bestimmung trat am 1. Juli 2013
in Kraft und gilt bis zum 30. Juni 2016. Sie gilt fir Arztinnen und Arzte mit der
Ausnahme jener, die mindestens drei Jahre an einer anerkannten schweizerischen
Weiterbildungsstatte gearbeitet haben. Mit der erneuten geplanten Neuregelung der
Steuerung des ambulanten Bereiches sollen die Kantone die Mdglichkeit, jedoch
nicht die Pflicht haben, die Zulassung zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung zu regulieren. Dabei sollen sie sich an Qualitatskriterien
orientieren. Diese Regulierung kann alle Leistungserbringer betreffen, nicht nur die
Arzte und Arztinnen, und muss die Tatigkeit der Spitéler im ambulanten Bereich be-
riicksichtigen. Mit dem vorgeschlagenen Artikel 55a Absatz 1 Buchstaben ¢ und d
wird die Kompetenz der Kantone zur bedarfsabhéngigen Zulassung in Bezug auf die
Pflegefachpersonen explizit festgehalten.

Ubergangsbestimmung

Der Bundesrat wird mit der Ubergangsbestimmung beauftragt, dem Parlament spa-
testens fiinf Jahre nach Inkrafttreten der Gesetzesanderung einen Bericht (iber eine
Wirkungsanalyse vorzulegen, die sich insbesondere zu den wirtschaftlichen Auswir-
kungen der Gesetzesénderung dussert.
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5 Auswirkungen

51 Finanzielle und personelle Auswirkungen

Mit den Massnahmen im Bildungsbereich ist die Attraktivitat der Pflegeberufe
gesteigert worden. Zum einen ist davon auszugehen, dass dies der Personalknappheit
im Pflegebereich entgegenwirkt. Ob die dadurch ausgeldste Entwicklung ausreicht,
um die in Zukunft zusatzlich erforderlichen Pflegefachpersonen zu generieren, kann
heute nicht beurteilt werden. Dies vor allem deshalb, weil das Angebot an
Pflegefachpersonen durch Faktoren, die sich im Wandel befinden, beeinflusst wird.
Auch die Beziehung der Schweiz zu den Landern der EU, aus denen viele in der
Schweiz tatigen Pflegefachpersonen stammen, hat hier einen grossen Einfluss.

Nach Artikel 25a KVG leistet die obligatorische Krankenpflegeversicherung einen
Beitrag an die Pflegeleistungen, welche aufgrund einer &rztlichen Anordnung und
eines ausgewiesenen Pflegebedarfs ambulant, auch in Tages- oder Nachtstrukturen,
oder im Pflegeheim erbracht werden. Nach Artikel 7a KLV betrégt der Beitrag der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung bei Krankenpflege zu Hause

- flir die Leistungen der Abklarung, Beratung und Koordination durch
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner sowie durch Organisationen der
Krankenpflege und Hilfe zu Hause Fr. 79.80 pro Stunde, und

- flr Leistungen der Grundpflege Fr. 54.60 pro Stunde.

Den Versicherten dirfen hdchstens 20 Prozent des hdchsten Beitrages Uberwélzt
werden, und die Kantone regeln die Restfinanzierung. Sollte sich ein Markt bilden
fur Pflegefachpersonen mit Ausbildungen vor allem auf der Tertidrstufe und sollten
diese nicht nur Leistungen der Abkl&rung, Beratung und Koordination erbringen,
sondern auch solche der Grundpflege, ist zu erwarten, dass friher oder spéter
Anspriiche in Bezug auf eine bessere Entléhnung manifest werden. Je mehr die
Pflegefachpersonen mit Ausbildung auf der Tertidrstufe zur Aufrechterhaltung einer
qualitativ hochstehenden Versorgung benétigt werden, desto eher ist davon
auszugehen, dass sie den Anspruch auf eine ihrer Ausbildung entsprechenden
Entschadigung durchsetzen koénnen, mit den entsprechenden Kostenfolgen fiir
Versicherer, Versicherte und Kantone.

Zur Frage, wie sich die vorgeschlagene Verlagerung gewisser Kompetenzen von
Arztinnen oder Arzten hin zu Pflegefachleuten auswirken wird, lassen sich lediglich
Hypothesen formulieren. Wenn die dazu befugten Pflegefachpersonen selbst
bestimmen kdnnen, welche Leistungen sie erbringen, besteht einerseits theoretisch
ein Anreiz, mehr Leistungen zu erbringen als im Fall, in dem die Erbringung von
Leistungen ohne &rztliche Anordnung nicht mdglich ist. Ob diese Kostenfolgen
beziehungsweise eine solche Mengenausweitung in der Folge der vorgeschlagenen
Gesetzesénderung tatséchlich eintreten werden, kann nicht vorhergesagt werden. Die
Statistiken zeigen immerhin, dass mit einer zunehmenden Zahl der
Leistungserbringer auch mehr Leistungen erbracht werden. Anderseits kann auch
nicht ausgeschlossen werden, dass Arztinnen und Arzte entlastet werden, wenn sie
gewisse Pflegeleistungen — insbesondere solche der Grundpflege zu Hause oder im
Pflegeheim — nicht mehr anordnen miissen. Ob dies in der Praxis zu einer splrbaren
Entlastung und somit zu Kosteneinsparungen filhren wird, lasst sich im Voraus
kaum fundiert abschétzen.
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Heute gibt es eine sehr kleine Gruppe von selbstandigen Pflegefachpersonen, die auf
eigene Rechnung tatig sind. Gemadss der Spitex-Statistik des BFS von 2012 ist von
ungefahr 650 Pflegefachpersonen auszugehen sowie von 273 Organisationen mit
Erwerbscharakter und 671 privat- und offentlichrechtlichen Organisationen ohne
erwerbswirtschaftlichen Charakter3l. Es ist nicht bekannt, wie sich diese Gruppe
verhalt und weiterentwickelt. Es ist aber zu erwarten, dass sich Organisationen
bilden bzw. bestehende Organisationen weiterentwickeln, die sich zunehmend auf
den hier angesprochenen Pflegebereich der Grundpflege spezialisieren und mehr
Leistungserbringer entsprechend mehr Leistungen erbringen werden. Diese
kiinftigen Entwicklungen sind aber nicht absehbar. Weil die Richtung und Stérke der
verschiedenen Entwicklungstendenzen nur schwerlich abgeschétzt werden kénnen,
lassen sich Kostenfolgen nicht ausweisen. Sicher ist lediglich, dass aufgrund der im
KVG enthaltenen Finanzierungsregelungen (Spitalfinanzierung, Pflegefinanzierung)
allfallige Mehrkosten sowohl zu Lasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung, der Patientinnen und Patienten als auch zu Lasten der
der Kantone gehen wiirden, denn die Kantone Ubernehmen mindestens 55 Prozent
der leistungsbezogenen Pauschalen beim Spitalaufenthalt sowie einen grossen Teil
der bei der Pflege zu Hause und im Pflegeheim anfallenden Restkosten. Die
Versicherer haben dabei ihre Kontrollfunktion wahrzunehmen und die
Wirtschaftlichkeit von Pflegeleistungen zu Uberprifen, unabhangig davon, ob die
Leistungen mit oder ohne &rztliche Anordnung oder drztlichen Auftrag erbracht
werden (s. Ziff. 5.2).

In Ubrigen ist davon auszugehen, dass auch andere Berufsgruppen die gleichen
Forderungen stellen wie die Pflegefachpersonen32 und dass die Gesetzesédnderung
prajudiziellen Charakter haben kann.

5.2 Vollzugstauglichkeit

Seit Inkrafttreten des K\VVG hat sich die Bildungssystematik im Bereich der Gesund-
heit in wesentlichen Punkten gedndert (s. Ziff. 2.1). Zwar wurde mit der vom Bun-
desrat am 3. Dezember 2004 beschlossenen Anderung von Artikel 49 KVV, der die
Voraussetzungen festhélt, die Pflegefachpersonen erfiillen miissen, damit sie zu Las-
ten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tatig sein kénnen, den neuen
Kompetenzen des Bundes Rechnung getragen33. Grundsatzlich wurde der Artikel
jedoch so belassen, wie er seit Inkrafttreten des Gesetzes Gultigkeit hat. Mit der
vorgeschlagenen Gesetzesanderung erhalten die Pflegefachpersonen mehr Kompe-
tenzen. Damit sichergestellt ist, dass die direkt zu Lasten der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung tatigen Pflegefachpersonen die dafiir erforderlichen Anforde-
rungen erfilllen, hat der Bundesrat gestiitzt auf die neue Bildungssystematik festzu-
legen, Uber welchen F&higkeitsausweis beziehungsweise welchen hdheren Fach-
schul- oder Fachhochschulabschluss eine Pflegefachperson verfiigen muss, um ohne
&rztliche Anordnung beziehungsweise ohne &rztlichen Auftrag Leistungen der Ab-

3L http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/03/05/key/02.html

32 Biro fiir arbeits- und sozialpolitische Studien BASS AG  Aktueller Stand der
schweizerischen Diskussion (iber den Einbezug von hoch ausgebildeten nichtarztlichen
Berufsleuten in der medizinischen Grundversorgung, Bern November 2013

33 AS 2004 5075
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klarung sowie der Grundpflege, eingeschlossen solche der psychiatrischen Grund-
pflege, vorzunehmen. Artikel 49 KVVV wird entsprechend anzupassen sein.

Heute ist flr alle Leistungen der Pflege zu Hause und im Pflegeheim gleichermassen
eine drztliche Anordnung oder ein &rztlicher Auftrag erforderlich. Mit der vorge-
schlagenen Gesetzesanderung wird neu ein Unterschied gemacht zwischen direkt zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erbrachten Leistungen der
Pflegefachfrauen und Pflegefachménner (Abklérung, Beratung und Koordination
sowie Grundpflege) und solchen, die sie auf Anordnung oder im Auftrag eines Arz-
tes oder einer Arztin erbringen konnen (Behandlungspflege). Artikel 7 KLV ist an-
zupassen, so dass klar wird, dass die Vergutung der Leistungen nach Absatz 2 Buch-
stabe b (Behandlungspflege) nach wie vor vom Vorliegen eines arztlichen Auftrags
oder einer &rztlichen Anordnung abhéngig ist. Die Kompetenz ist vom Bundesrat an
das EDI delegiert.

Nach Artikel 56 des Gesetzes muss sich der Leistungserbringer in seinen Leistungen
auf das Mass beschrénken, das im Interesse der Versicherten liegt und fur den Be-
handlungszweck erforderlich ist. Firr Leistungen, die iber dieses Mass hinausgehen,
kann die Vergitung durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung verweigert
werden. Gestutzt auf diese Bestimmungen Uberpriifen die Versicherer die Wirt-
schaftlichkeit der Leistungserbringer. Dies erfolgt nach einer von den Versicherern
und den Leistungserbringern vertraglich festgelegten Methode (Art. 56 Abs. 6
KVG). Fir den Bereich der &rztlichen Leistungen erfolgt die Uberpriifung systema-
tisch. Die Tarifpartner haben vereinbart, dass die bisher verwendete Varianzanalyse
von den Versicherern und Leistungserbringern gemeinsam weiterentwickelt werden
soll. Die Erlauterungen von santésuisse zur bei der Rechnungsprifung herangezoge-
nen Rechnungstellerstatistik zeigen, dass in die Wirtschaftlichkeitspriifung zwar die
vom Arzt veranlassten Kosten fiir Arzneimittel und Physiotherapie, nicht aber jene
fur die Pflege zu Hause und im Pflegeheim einfliessen34.

Das Wirtschaftlichkeitsgebot gilt grundsétzlich auch fir die Pflegefachfrauen und
Pflegefachménner. Auch sie werden vom Gesetz verpflichtet, mit den Versicherern
vertraglich eine Methode zur Kontrolle der Wirtschaftlichkeit festzulegen. Heute
wird die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit durch die Versicherer in den Administ-
rativvertrdgen mit den Verbé&nden der Leistungserbringer geregelt (s. Ziff. 2.4.5).
Dabei sind in der Regel Kontrollbesuche der Versicherer bei den Leistungserbrin-
gern vorgesehen. Eine Kontrolle tiber die Einstufung des Pflegebedarfs ubt jedoch
auch der Arzt oder die Arztin aus, der oder die das Formular zur Erhebung des Pfle-
gebedarfs unterschreibt. Féllt diese Kontrolle weg, bleibt noch die Kontrolle durch
die Kontrollbesuche der Versicherer bei den Leistungserbringern. Die Versicherer
kennen die einzelnen Patientinnen und Patienten und deren Geschichte vor allem aus
den Akten. Deshalb kdnnen falsche und inshesondere zu hohe Einstufungen weniger
gut erkannt werden als im Fall, in dem der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde
Arztin ein Formular unterschreiben muss.

34 www.santesuisse.ch > onlineshop Leistungserbringer > Erlauterung zur Statistik inkl.
ANOVA-Index
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6 Verhaltnis zum europaischen Recht

6.1 Vorschriften der Europaischen Union

Acrtikel 3 Absatz 3 Unterabsatz 2 des Vertrages der Européischen Union35 tibertragt
der Union die Aufgabe, die soziale Gerechtigkeit und den sozialen Schutz zu
fordern. Die Freiziigigkeit der Arbeitnehmenden innerhalb der Union ist in Artikel
45 des Vertrags uber die Arbeitsweise der Europaischen Union (AEUV)36 geregelt.
Das Freizligigkeitsprinzip verlangt eine Koordination der einzelstaatlichen Systeme
der sozialen Sicherheit, wie dies in Artikel 48 AEUV festgelegt ist. Das Unionsrecht
sieht keine Harmonisierung der nationalen Systeme der sozialen Sicherheit vor. Die
Mitgliedstaaten konnen die Ausgestaltung, den personlichen Geltungsbereich, die
Finanzierungsmodalitdten sowie die Organisation ihrer Systeme der sozialen
Sicherheit weiterhin bestimmen. Die Koordination der einzelstaatlichen Systeme der
sozialen Sicherheit wird durch die Verordnung (EG) Nr. 883/200437 und die
Durchfiihrungsverordnung Nr. 987/200938 geregelt. Seit dem Inkrafttreten des
Abkommens vom 21. Juni 199939 zwischen der Schweiz und der Europdischen
Gemeinschaft am 1. Juni 2002 ist die Schweiz Teil des multilateralen Koordi-
nationssystems.

Die Empfehlung vom 27. Juli 1992 uber die Annéherung der Ziele und der Politiken
im Bereich des sozialen Schutzes4® forderte die Mitgliedstaaten auf, fur die
rechtmassig in ihrem Hoheitsgebiet ansdssigen Personen den Zugang zur
notwendigen Gesundheitsversorgung sowie zu den Krankheitsvorsorgemassnahmen
zu ermdglichen.

6.2 Die Instrumente des Europarates

Die Europdische Ordnung der Sozialen Sicherheit vom 16. April 196441 (EOSS) re-
gelt in ihrem Teil 11 die &rztliche Betreuung. Die Vertragsstaaten nach Teil 11 sind
verpflichtet, den geschiitzten Personen medizinische Versorgung bei Krankheit ohne
Ricksicht auf ihre Ursache sowie bei Mutterschaft zu gewéhrleisten. Der Leistungs-
empfanger kann zur Beteiligung an den Kosten der bei Krankheit gewahrten medizi-
nischen Versorgung verpflichtet werden. Zudem kann die Dauer der erbrachten
Leistungen fiir die einzelnen Falle auf 26 Wochen beschrénkt werden. Die Schweiz
hat bei der Ratifikation der EOSS erklart, die Verpflichtungen aus Teil Il nicht zu
Ubernehmen.

Die (revidierte) Europdische Ordnung der Sozialen Sicherheit vom 6. November
1990 erweitert den personlichen und sachlichen Anwendungsbereich der EOSS. Sie

35 ABI. C 326 vom 26. Oktober 2012, S. 13

36 ABI. C 326 vom 26. Oktober 2012, S. 47

37 Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 29. April
2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (SR 0.831.109.268.1)

38 Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 16.
September 2009 zur Festlegung der Modalitaten fiir die Durchfiihrung der Verordnung
(EG) Nr. 883/2004 uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (SR
0.831.109.268.11)

39 SR 0.142.112.681

40 ABI. L 245 vom 26. August 1992, S. 49

41 SR 0.831.104
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tritt nach der Ratifikation durch zwei Mitgliedstaaten des Europarates in Kraft. Bis
anhin haben die Niederlande (22.12.2009) ratifiziert und 13 weitere Staaten unter-
zeichnet.

Die Europaische Sozialcharta vom 18. Oktober 1961 sowie die revidierte Européi-
sche Sozialcharta vom 3. Mai 1996 statuieren in Artikel 12 das Recht auf soziale Si-
cherheit. Die Schweiz hat die beiden Abkommen nicht ratifiziert.

6.3 Vereinbarkeit der VVorlage mit dem europdischen
Recht

Bei der vorliegenden parlamentarischen Initiative geht es um die Aufwertung des
Berufsstatus der Pflegefachpersonen. Das in der Schweiz anwendbare europdische
Recht setzt fiir diesen Bereich keine Normen fest. Die Staaten konnen diese Aspekte
nach eigenem Ermessen bestimmen. Deshalb steht die VVorlage im Einklang mit dem
von der Schweiz Gibernommenen europdischen Recht.

7 Rechtliche Grundlagen

7.1 Verfassungs- und Gesetzmassigkeit

Diese Gesetzesvorlage stutzt sich auf Artikel 117 der Bundesverfassung, der dem
Bund eine umfassende Kompetenz in Bezug auf die Krankenversicherung verleiht.

7.2 Delegation von Rechtsetzungsbefugnissen

Die zur Durchfihrung der sozialen Krankenversicherung notwendigen
Regelungskompetenzen (Erlass der VVollzugsbestimmungen) werden dem Bundesrat
in Artikel 96 KVVG delegiert.

7.3 Erlassform

Es handelt sich um die Anderung eines Bundesgesetzes.
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Anhang 1

OdASanteé

Eidg. Hohere Fachpriifung

Expert/-in in Biomedizinischer Analytik u.
Labormanagement mit eidg. Diplom**
Experti-in im Operationsberesich mit eidg.
Diplom®**

Experti-in in Zytodiagnostik mit eidg.
Diplom®**

Eidg. Berufsprifung

Medizinische/-r Masseuri-in mit eidg. FA
Medizinische/-r Kadierer/-in mit eidg. FA
Transportsanitater/-in mit eidg. FA

F frau fiir N iologi
Diagnostik (FND) mit eidg. FA
Fachmann/-frau L i mit eidg.
FA™

Eidg. Fahigkeitszeugnis
Fachmann/-frau Gesundheit EFZ

Laborant/-in EFZ Fachrichtung Biclogie
Dentalassistent/-in EFZ
Podologel-in EFZ

Eidg. Attest

0 G dheit und

EBA

Tertidrsiufe

Nachdiplomstudium HF

dipl. Experti-in in Anésthesiepflege NDS HF
dipl. Expertl-in in Notfallpflege NDS HF
dipl. Experti-in in Intensivpflege NDS HF

Hohere Fachschule
dipl. Pflegefachmann/-frau HF
dipl. Biomed. Analytiker/-in HF
dipl. Fachmann/-frau fir med. techn. Radiclogie HF
dipl. Aktivierungsfachmann/-frau HF

dipl. F: frau Op hnik HF
dipl. Dentalhygieniker/-in HF

dipl. Orthoptisti-in HF

dipl. Rettungssanitater/-in HE

dipl. Podologel-in HF

Sekundarstufe II

" Ohne bereichsspeziische 5ind Zusatzmodule erfordertich, gemass
Prafll ges Fachhochschulbereich Gesundhel vom 135047, GDK.

* Projedt in Erarbelfung, Arbedtstitel

Schweizerische Bildungssystematik Gesundheit

Fachhochschule — Master

Master of Science
In Plege
In Physictherapie

Fachhochschule — Bachelor

Universitdt — Master
Master of Science in Nursing (MSN) /
PhD Nursing Science
Universitat — Bachelor
Bachelor of Science in Nursing (BSM),

Universitdt Basel (setzt zusatzlich ein
Tertidrdiplom in Pflege voraus)

Stand Ende Mérz 2012
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Anhang 2

B) Ubersicht der Aus- und Weiterbildungsabschliisse Pflege und Betreuung

Tab. 1 Auwsbildungsabschliisse im Bereich Pflege und Betreuung

h3ufige Einsatzorte

Bildungsstufe Berufsabschluss heute seit wann ISCED — —altrechtliche Abschliisse
Spital  APH Spitex
Universitit PhD Mursing Science Studiengdnge 5A - - -
seit 2008
Master of Science in Nursing (MSN) Studiengdnge 54 7 - v
< ssit 2000°
m Bachelor of Science in Nursing (BSN) Studiengdnge SA v - v
m seit 2000
¥ Fachhochschule Master of Science in Pflage (MScN) Studiengsnge 54 7 - v
==it 2009
Bachelor of Science in Pflege (BScN) Studienginge 5A 7 - ~ " Pllegeexpertin/-experts HaFa II
seit 2006
Hohere Fachschule Dipl. Pllegefachfrau/-mann HF seit 2008 in Kraft 5B * Dipl. Krankenschwester/-pfleger in Gesundheits-
und Krankenpflege Niveau II (DN IT)
7 v . - Dipl. Krankenschwester/-pfleger AKP, PsyKP,
L] KWS, IKP
ol = mit Einschrénkungen: Gesundheits- und Kran-
m kenpflege DN I
= Dipl. Aktivierungsfachfrau/-mann HF seit 2008 in Kraft 58 ¥ = Dipl. Aktivierungstherapeut/in
Dipl. Fachfrau/-mann Operationstechnik HF  s=it 2009 in Kraft 5B ~ = Dipl. Technische/r Operationsassist=nt/in [TOA)
Dipl. Rettungssanitater/in HF seit 2008 in Kraft 5B o = Dipl. Rettungssanititer/in
Eidg. Fihigkeits-  Fachfrau/-mann Gesundheit EFZ (FaGe) seit 2009 in Kraft 2B y r - = Praktische Krankenpflege (PKP) FA SRK
g Zeugns= = Hauspfleger/in EFZ
m Fachfrauf-mann Betreuung EFZ (FaBe) seit 2005 in Kraft 3B P = Betagtenbetreuer/in
3 = soziale Lehre in Betagtenbetreuung
& Medizinische/r Praxisassistent/-in EFZ seit 2010 in Kraft 3B o2
Eidg. Berufsattest Assistent/in Gesundheit und Sozizles EBA seit 2012 in Kraft 3B + ¥ - = Plageassistent/in
Zertifikat Pflegehelfer/in SRK e ——
Zertifikat Haushelfer(in in der Spitex ——

APH: Alters- und Pllegeheim

' 1006-2008: Studiengings von WE'G Weiterbildungszentrum fir Gesundheitsberufe in Aarau in Kooperation mit Universitit Maastricht (NL)

* Haupteinsatzort: Arztpraxis
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