SGK-S - 10-09. Umsetzung der Pflegefinanzierung

Erlauternder Bericht vom 28. Juli 2011

Umsetzung des Bundesgesetzes Uber die Neuordnung der Pflegefinanzierung vom 13.
Juni 2008 in den Kantonen — Erganzende Fragen

1. Einleitung

Am 13. Juni 2008 hat das Parlament das Bundesgesetz lUber die Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung verabschiedet (BBl 2008 5247). Mit diesem Gesetz traten per 1. Januar 2011 im
Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) insbe-
sondere die folgenden Anderungen in Kraft:

e Ausrichtung eines Beitrags in Franken durch die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung (OKP), abhéngig vom Pflegebedarf (Art. 25a Abs. 1 KVG);

o die nicht von den Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten werden von den Versi-
cherten bis zu einem Betrag von hiéchstens 20% des hiéchsten Pflegebeitrags finanziert,
der vom Bundesrat (BR) festgesetzt wird (Art. 25a Abs. 5 KVG);

« die Kantone regeln die Restfinanzierung (Art. 25a Abs. 5 KVG, letzter Satz);

o Ubergangsbestimmungen: Einfiilhrung des Grundsatzes der Kostenneutralitat und Fest-
legung einer Frist von hochstens drei Jahren fur die Angleichung der Tarife durch die
Kantonsregierungen.

In Ausflihrung eines Auftrags der Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des
Nationalrates (SGK-N) vom 28. April 2010 fuhrte das Bundesamt flir Gesundheit (BAG) in
Zusammenarbeit mit der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-
nen und -direktoren (GDK) eine Umfrage bei den kantonalen Gesundheitsdepartementen
durch. Diese Umfrage mundete in den Bericht des BAG vom 26. April 2011.

2. Zusammenfassung der Schlussfolgerungen des Berichts des BAG vom 26. April
2011 und der SGK-N vom 13. Mai 2011

Die neue Pflegefinanzierung sieht vor, dass die nicht von der OKP tbernommenen Kosten
von den Versicherten (Beteiligung von hoéchstens 20 Prozent des héchsten vom Bundesrat
festgesetzten Pflegebeitrags, Art. 25a Abs. 5 KVG) und von den Kantonen (Restfinanzie-
rung) finanziert werden. Die Kantone stellen dabei den Restfinanzierungsbedarf fest und
bestimmen den Kostentrager, wobei de facto als Kostentrager einzig der Kanton und/oder
die Gemeinde in Frage kommen. Die Beteiligung kann der versicherten Person nur verrech-
net werden, soweit die Kosten der erbrachten Pflegeleistungen nicht vollstandig durch die in
der KLV vorgesehenen Betrage gedeckt sind. Die Versicherten missen zudem die Kosten-
beteiligung nach Artikel 64 KVG (Franchise und Selbstbehalt) Gbernehmen.

Einige Kantone haben die Frage der Restfinanzierung im Fall von ausserkantonalen Pflege-
heimaufenthalten angesprochen. Diese Frage ist im KVG nicht explizit geregelt und daher
von den Kantonen zu regeln. Nach der Rechtsprechung begriindet ein Pflegeheimaufenthalt
nicht zwangslaufig einen Wohnsitz im Sinne der Artikel 23 und folgende des Zivilgesetz-
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buchs (ZGB; SR 210). Aus der Umfrage geht hervor, dass einige Kantone diese Finanzie-
rung Ubernehmen, wahrend dies in anderen nicht der Fall ist, was zu Problemen fihren
kann, vor allem fir jene Versicherten, die sich bereits seit einiger Zeit in einem Heim befin-
den. Sofern nicht der Gastkanton diese Finanzierung gewahrleistet, kénnten sich diese Per-
sonen veranlasst sehen, in ihren Wohnsitzkanton zurtickzukehren. Diese LOsung erscheint
nicht sehr befriedigend und kénnte zu einer Ungleichbehandlung zwischen den Versicherten
fuhren. Das Problem liesse sich mit einer Verlegung des Wohnsitzes der versicherten Per-
son oder noch besser mit einer interkantonalen Vereinbarung lésen.

Die GDK empfiehlt, die Finanzierungsregeln des KVG, die fur die freie Spitalwahl gelten (Art.
41 KVG), sinngemass auf die Pflegeheimaufenthalte anzuwenden, das heisst diese Aufent-
halte im Umfang der Taxe des Wohnsitzkantons zu finanzieren.

Die Beteiligung von maximal 20% des hdchsten Beitrages kann der versicherten Person
nur verrechnet werden, wenn die Kosten der erbrachten Pflegeleistungen nicht voll-
standig durch die in der KLV vorgesehenen Beitrdge gedeckt sind. Da es sich um
eine Kann-Bestimmung handelt, muss diese nicht zwingend geltend gemacht wer-
den. Insofern ist es zuléassig, dass die Kantone eine tiefere Patientenbeteiligung vor-
sehen und im Rahmen der Restfinanzierung freiwillig mehr finanzieren. Die Mehrheit
der Kantone hat die Beteiligung der Versicherten fiir die ambulante Pflege bei 10%
festgelegt oder sogar ganz auf eine Patientenbeteiligung verzichtet und férdert damit
die Inanspruchnahme der ambulanten Pflege anstelle der Pflege im Pflegeheim. Aus
dem gleichen Grund wurde der Beitrag der Versicherten an die Pflege im Pflegeheim
tbrigens zumeist bei 20% festgesetzt.

Die SGK-N hat den Bericht am 13. Mai 2011 diskutiert und die Verwaltung beauftragt, im
nachsten Jahr erneute einen Bericfht zur Umsetzung der Pflegefinanzierung zu erstellen und
dabei auch die Umsetzung der Regelung im Bereich der Erganzungsleistungen einzubezie-
hen.

3. Themen

Die Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Standerates (SGK-S) hat am 5.
Mai 2011 zur Kenntnis genommen, dass der Bericht des BAG vom 26. April 2011 vorliegt
und gewlnscht, das Thema Umsetzung Pflegefinanzierung ebenfalls zu diskutieren. Im Hin-
blick auf ihre Sitzung vom 18. August 2011 hat die SGK-S zudem die Klarung der folgenden
Fragen verlangt:

o Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) bei einem Pflegeheim-
aufenthalt ausserhalb des Wohnkantons

o Gegenwartiger Stand im Bereich der interkantonalen Vereinbarungen zu ausserkantona-
len Pflegeheimaufenthalten

e Leistungen der OKP bei Aufenthalten von Auslandschweizerinnen und Auslandschwei-
zern in einem Schweizer Pflegeheim

e «Tarifschutz» im Zusammenhang mit der Restfinanzierung

3.1. Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bei einem Pflege-
heimaufenthalt ausserhalb des Wohnkantons

Die KVG-Leistungen bei einem ausserkantonalen Aufenthalt sind die gleichen, wie wenn die
Pflege im Wohnsitzkanton erbracht wird. Die OKP entrichtet einen gesamtschweizerisch ein-
heitlichen Beitrag in Franken (Art. 7a Abs. 3 der Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV;
SR 832.112.31) entsprechend der Zeit, die fur die Erbringung der in Artikel 7 Absatz 2 KLV

definierten Leistungen bengtigt wird.
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Unterschiedliche Regelungen kénnen in Bezug auf die kantonalen Modalitaten bestehen.
Dies gilt insbesondere fiir die Frage der Ubernahme der Restfinanzierung, welche in die kan-
tonale Zustandigkeit fallt (Art. 25a Abs. 5 KVG).

Wie der Bundesrat in seinen Antworten auf kiirzlich eingereichte parlamentarische Vorstdsse
in Erinnerung gerufen hat, sind die kantonalen Unterschiede bei der Pflegefinanzierung auf
den Handlungsspielraum zurlickzufiihren, den der Gesetzgeber den Kantonen belassen hat
(Interpellation 11.3243 Steiert. Ungleich lange Spiesse in der ambulanten Pflege?; Interpella-
tion 11.3252 Schenker. Neue Pflegefinanzierung: Benachteiligung von Pflegebedurftigen, die
zu Hause gepflegt werden; Interpellation 11.3337 Leutenegger Oberholzer. Pflegefinanzie-
rung. Massive Mehrbelastung betreuungsbedurftiger Personen in einzelnen Kantonen; Inter-
pellation 11.3447 Weber-Gobet. Probleme bei der Umsetzung der neuen Pflegefinanzie-
rung).

Im Rahmen der Restfinanzierung definieren die Kantone ihren Anteil teilweise tber eine ma-
ximale Pflegetaxe, so dass die Restfinanzierung entsprechend kantonal unterschiedlich aus-
fallen kann. Weiter kann jeder Kanton auch den Prozentsatz des Beitrags der Versicherten
festlegen, indem er ganz oder teilweise oder tberhaupt nicht die Beteiligung der Patientinnen
und Patienten finanziert. Die Restfinanzierung ist folglich von Kanton zu Kanton unterschied-
lich. Deshalb hat das BAG den Abschluss von interkantonalen Vereinbarungen fiir Pflege-
heimaufenthalte ausserhalb des Wohnkantons vorgeschlagen.

Da der Gesetzgeber die Kompetenz zur Regelung der Restfinanzierung den Kantonen ber-
lassen hat, hat der Bund keine Kompetenz, in diesem Bereich einzugreifen und eine Aufsicht
wahrzunehmen.

3.2. Gegenwartiger Stand im Bereich der interkantonalen Vereinbarungen zu ausser-
kantonalen Pflegeheimaufenthalten

Bei der Finanzierung eines Pflegeheimaufenthalts stellt sich vor allem die Frage, wo sich der
Wohnsitz befindet. Dieser bestimmt sich nach den Artikeln 23 bis 26 ZGB. Bei den Ergan-
zungsleistungen (EL) ist nach Artikel 21 Absatz 1 des Bundesgesetzes lber Erganzungsleis-
tungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (ELG) fiir die Festsetzung
und Auszahlung der Wohnsitzkanton zustandig, wobei der Aufenthalt in einem Heim keine
neue Zustandigkeit begrindet. Selbst wenn somit eine Person ihren Wohnsitz wechselt, um
in den Genuss der Restfinanzierung durch den Aufenthaltskanton zu gelangen, bleibt weiter-
hin der urspriingliche Kanton fiir die EL zustandig. Somit besteht eine Schwierigkeit fir jene
Personen, die sich in einem Kanton in einem Pflegeheim befinden, das sie im Zeitpunkt des
Heimeintritts freiwillig und selbstbestimmt gewahlt haben, und die EL von einem anderen
Kanton erhalten, namlich jenem, in dem sie vor dem Heimeintritt Wohnsitz hatten. Auch in
Bezug auf die Restfinanzierung entstehen dadurch Ungereimtheiten. Weil die Umsetzungs-
bestimmungen der neuen Pflegefinanzierung und die Pflegetaxen in den Kantonen unter-
schiedlich sein kénnen, sind, wenn sich die betroffenen Kantone nicht Uber die Kostentber-
nahme einigen, fehlende Entschadigungen maglich.

Das BAG und das Bundesamt fir Sozialversicherungen (BSV) werden nachstens eine Dis-
kussion uber Koordinationsregeln aufnehmen.

Gemass den Informationen der GDK haben die Kantone bisher keine Vereinbarungen abge-
schlossen. Die Kantone sind jedoch zurzeit miteinander im Gespréch und die GDK priift die-
se Mdglichkeit. Angesichts der Unterschiede, die beziiglich der kantonalen Anwendungsmo-
dalitaten bestehen, kdnnten sich derartige Vereinbarungen allerdings als komplex erweisen.



3.3. Leistungen der OKP bei Aufenthalten von Auslandschweizerinnen und Ausland-
schweizern in einem Schweizer Pflegeheim

Was die Ubernahme der Aufenthalte von Auslandschweizerinnen und Auslandschweizern in
einem Schweizer Pflegeheim anbelangt, hangt die Finanzierung von den einschlagigen
Rechtsvorschriften in den betreffenden Staaten ab. Insbesondere muss geklart werden, ob
ein bilaterales Abkommen besteht und ob es sich um einen Drittstaat oder um einen Mit-
gliedstaat der EU handelt. Zudem kann gegebenenfalls eine Zusatzversicherung Leistungen
Ubernehmen.

Der Leistungsanspruch der Auslandschweizerinnen und Auslandschweizer aus einem Dritt-
land hangt von der Versicherungsdeckung im entsprechenden Land und von der Ubernahme
von Leistungen durch eine allfallige Zusatzversicherung ab.

Was die Auslandschweizerinnen und Auslandschweizer anbelangt, die in einem Staat der
Européischen Union (EU) oder der Europaischen Freihandelsassoziation (EFTA) wohnhaft
sind, missen sich Personen, die von der Schweiz keine Rente beziehen und nur von einem
oder mehreren Mitgliedstaaten (MS) Renten erhalten, in jenem Staat versichern, in dem sie
am langsten versichert waren. Auf Gesuch hin von dieser Pflicht ausgenommen sind Perso-
nen, fur welche die schweizerische Versicherung eine Verschlechterung des Versicherungs-
schutzes oder der Kostendeckung bedeuten wirde und die aufgrund ihres Alters oder Ge-
sundheitszustands keine Zusatzversicherung abschliessen kénnten (Art. 2 Abs. 8 der Ver-
ordnung Uber die Krankenversicherung, KVV; SR 832.102). Mit anderen Worten, Schweizer
Pensionierte mit Wohnsitz in einem Mitgliedstaat der EU oder der EFTA sind verpflichtet,
sich in der Schweiz zu versichern, wenn sie eine Schweizer Rente beziehen und von ihrem
Wohnsitzland keine Rente erhalten. Dasselbe gilt, wenn sie von einem der oben erwéhnten
Staaten eine Rente erhalten, aber langer in der Schweiz versichert waren. Ist die Person in
einem der Mitgliedstaaten der EU oder der EFTA versichert, sind die Rechtsvorschriften die-
ses Staats fur die Leistungen massgebend, die in der Schweiz bernommen werden. Vorbe-
halten bleiben die bilateralen Abkommen. Gegebenenfalls miissen Leistungen bertcksichtigt
werden, die von einer Zusatzversicherung gedeckt werden.

Nach der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbststandige sowie deren Famili-
enangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern, haben in der Schweiz
versicherte Auslandschweizerinnen und Auslandschweizer Anspruch auf die gleichen KVG-
Leistungen wie Schweizerinnen und Schweizer mit Wohnsitz in der Schweiz. Wahrend eines
vorubergehenden Aufenthalts besteht der Leistungsanspruch in der Schweiz fir alle Sach-
leistungen, die sich aus medizinischer Sicht als notwendig erweisen, unter Beriicksichtigung
der Leistungsart und der Aufenthaltsdauer. Begibt sich eine Person in die Schweiz oder in
einen EU/EFTA-Staat, um sich dort behandeln zu lassen, besteht kein Leistungsanspruch.
Eine Person, die sich in einem Pflegeheim aufhalten méchte, muss somit in der Schweiz
Wohnsitz nehmen, damit sie in den Genuss von Krankenversicherungsleistungen und der
Restfinanzierung des betreffenden Kantons kommt.

3.4. «Tarifschutz» im Zusammenhang mit der Restfinanzierung

Die Kosten des Aufenthalts im Pflegeheim umfassen die Pflegeleistungen nach Absatz 7
KLV sowie andere Leistungen wie insbesondere Betreuung und Hotellerie. Letztere werden
von der OKP nicht vergutet und der Tarifschutz nach Artikel 44 KVG ist diesbeziglich nicht
anwendbar.

Nach Artikel 44 KVG mussen sich die Leistungserbringer an die vertraglich oder behdérdlich
festgelegten Tarife und Preise halten und durfen fir Leistungen, die im Rahmen des KVG
erbracht werden, keine weitergehenden Vergttungen berechnen.



Die Neuordnung der Pflegefinanzierung sieht eine Finanzierung der Pflegeleistungen durch
die Krankenversicherung in Form eines Beitrags, der nicht kostendeckend sein muss, vor;
daher ist der Begriff «Tarifschutz» im Sinne von Artikel 44 KVG nicht anwendbar und sollte
nicht mehr als solcher erwahnt werden. Da die Beitrage hoheitlich festgesetzt werden, be-
stehen auch keine Tarifvereinbarungen mehr. Die Frage stellt sich somit nicht mehr in Bezug
auf den Tarifschutz nach Artikel 44 KVG, sondern muss durch die Restfinanzierung auf kan-
tonaler Ebene geregelt bzw. sichergestellt werden.

BUNDESAMT FUR GESUNDHEIT
28. Juli 2011



