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Neuregelung der Pflegekosten im KVG

Ausgangslage

Am 1.1.2003 tritt die Verordnung Uber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung
durch Spitaler und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL) in Kraft. Damit werden die
heute geltenden Rahmentarife (gemass Art. 9a KLV) hinfallig. Mit den Rahmentarifen wollte
man verhindern, dass, solange die Pflegeheime ihre Pflegekosten nicht transparent auswei-
sen, die vollen Pflegekosten via obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) mit Kopf-
pramien zu finanzieren sind.

Mit der VKL sind nun die Grundlagen fir die angestrebte Kostentransparenz gelegt worden.
Somit muss die OKP- sobald die Pflegeheime die Kosten entsprechend der VKL ausweisen -
die vollen Pflegekosten tbernehmen. Weil die Pflegekosten dartber hinaus in den nachsten
Jahren steigen werden (Demographie), ist fiir die OKP mit einer massiven Kostensteigerung
zu rechnen. Berechnungen von santésuisse zeigen einen zusatzlichen Kostenschub von
1,2 Mia. CHF, der tiber mehrere Jahr verteilt anfallen wird. Diese Mehrkosten werden sich
markant auf die Pramien der Grundversicherung auswirken. Ein Kostenschub von 1,2 Milli-
arden Franken unter Berlcksichtigung von Reserven und Riickstellungen entspricht einer
Pramienerh6hung von rund 10 %!

Lésungsvorschlag

SDK und santésuisse sind der Meinung, dass diese zusatzlichen Kosten nicht den Pramien-
zahlern zugemutet werden kénnen. Sie erinnern daran, dass der Bundesrat bei den Bera-
tungen zum KVG und im Vorfeld der Volksabstimmung Gber das KVG lediglich von Mehrkos-
ten von rund 800 Mio. Franken im Pflegebereich ausging, ein Betrag, der schon heute weit
Uberschritten ist. Die SDK und santésuisse pladieren deshalb weiterhin fir die beschrankte
Leistungspflicht der Krankenversicherer. Dies wirde fir die Zukunft folgendes bedeuten:
e Durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung wird ein Beitrag an die Pflege er-
bracht, der sich im bisherigen Rahmen bewegt
e Die Leistungserbringer stellen den Pflegebedurftigen weiterhin Rechnung flr die Kosten,
welche nicht von der obligatorischen Krankenversicherung bezahlt werden. Die Kantone
ihrerseits leisten - wie bereits heute - einen bedarfsgerechten Beitrag an die Pflegekosten
(subjektbezogene Beitrage). Sie stiitzen sich dabei auf die einschlagigen kantonalen und
eidgendssischen Erlasse (Ergdnzungsleistungen) ab.
Dieses System hat sich bewéhrt. Es fihrt dazu, dass sowohl die Beitragszahler, wie die Kan-
tone, aber auch die betroffenen Pflegebedurftigen selbst entsprechend ihrer finanziellen
Kraft, Beitrage an die Pflegekosten leisten. Eine volle Finanzierung der gesamten Pflegekos-
ten durch die Allgemeinheit - sei dies durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung al-
lein oder durch eine Mitbeteiligung der Kantone - wére eine Finanzierung im Giesskannen-
system, die der Eigenverantwortung und den finanziellen Méglichkeiten der Versicherten
nicht Rechnung trige.

N:\4_\47\47_6\Gesetzesanderung-Pflegeheimfinanzierung_def-d.doc 1



Handlungsbedarf

Damit die heutige Situation weitergefihrt werden kann, muss das KVG zwingend bereits im
Rahmen der 2. Revision angepasst werden. Notwendig sind folgende Anderungen:

Art. 25 Abs. 2 lit. a KVG

bisher neu

2 Diese Leistungen umfassen: 2  Diese Leistungen umfassen:

a. die Untersuchungen, Behandlungen und |a. die Untersuchungen und ;-Behandlun-
Pflegemassnahmen, die ambulant, bei gen und-Pflegemassnahmen, die ambu-
Hausbesuchen, stationar, teilstationar lant, bei Hausbesuchen, stationar, teil-
oder in einem Pflegeheim durchgefiihrt stationar- oder in einem Pflegeheim
werden von: durchgefihrt werden von:

1. Arzten oder Arztinnen, 1. Arzten oder Arztinnen,

2. Chiropraktoren oder Chiropraktorinnen, |2.  Chiropraktoren oder Chiropraktorinnen,

3. Personen, die auf Anordnung oder im 3. Personen, die auf Anordnung oder im
Auftrag eines Arztes oder einer Arztin Auftrag eines Arztes oder einer Arztin
Leistungen erbringen; ~ Leistungen erbringen;

a"™ die Pflegemassnahmen, die ambulant,
stationar oder teilstationdr im Spital
durchgefiihrt werden;
a® einen Beitrag an die vom Bundesrat de-
finierten Pflegemassnahmen, die auf-
grund einer Bedarfsabklarung auf arztli-
che Anordnung hin oder im Auftrag ei-
nes Arztes erbracht werden von
1.  Krankenschwestern oder Krankenpfle-
ern;
2. Organisationen der Krankenpflege und
Hilfe zu Hause;
3. von Pflegeheimen.
Art. 44 Abs. 1 KVG
bisher neu

1

Die Leistungserbringer missen sich an
die vertraglich oder behdrdlich festgeleg-
ten Tarife und Preise halten und dirfen
fur Leistungen nach diesem Gesetz kei-
ne weitergehenden Verglitungen be-
rechnen (Tarifschutz). Die Bestimmun-
gen Uber die Vergutung fur Mittel und
Gegenstande, die der Untersuchung
oder Behandlung dienen (Art. 52 Abs. 1
Bst. a Ziff. 3), bleiben vorbehalten.

Die Leistungserbringer missen sich an
die vertraglich oder behdérdlich
festgelegten Tarife und Preise halten
und darfen fur Leistungen, welche die
Versicherer nach diesem Gesetz
bezahlen, keine weitergehenden
VergUtungen berechnen (Tarifschutz).
Die Bestimmungen Uber die Vergutung
fir Mittel und Gegenstande, die der
Untersuchung oder Behandlung dienen
(Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 3), bleiben

vorbehalten.

Art. 44 Abs. 1 KVG muss angepasst werden, um klarzustellen, dass fiir den nicht von den
Krankenversicherern finanzierten Teil der Pflegekosten kein Tarifschutz besteht (gleiches gilt
Ubrigens auch flr den nicht von den Krankenversicherern finanzierten Teil der Transport-
und Rettungskosten).
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