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Management Summary

Mehrere Gerichtsurteile aus dem Herbst 2017 haben dazu geflihrt, dass durch Fachpersonen (Spitex oder Selb-
standige) an Patienten/Patientinnen zu Hause angewendete medizinische Verbrauchsgiiter seit Januar 2018 nicht
mehr von der Krankenversicherung vergutet werden missen. Dies eréffnet Fragen mit wichtigen Implikationen fir
die Versorgung: Werden die Spitex-Organisationen diese Kosten selber tragen missen? Werden die Kantone in
die Rolle als Restfinanzierer treten, und welches Verglitungssystem werden sie allenfalls einfiihren? Welche Kon-
sequenzen wird der Systemwechsel flr die Versorgung im Bereich der Pflege zu Hause haben?

Dieser Artikel gibt einen kurzen Uberblick tiber die politische und rechtliche Entwicklung auf Bundesebene, zeigt,
wie sich die Situation der verschiedenen Akteure im Bereich Pflege zu Hause dadurch verandert hat, und stellt
Hypothesen zur zukiinftigen Entwicklung auf. Dies unter der Pramisse, dass die nationale Exekutive ihre bisherige
Position in der Sache, ndmlich die Implikationen der Gerichtsurteile hinzunehmen, ohne weitere versorgungspoliti-
sche Massnahmen zu ergreifen, beibehielte und parlamentarische Vorstdsse wirkungslos blieben.

Der kantonale Spielraum bei der Gestaltung eines Vergutungssystems konnte zu heterogenen Lésungen fuhren.
Pauschale Beitrage der Kantone fir medizinische Verbrauchsguter (pro Patient/Patientin und Tag) hatten starkere
Fehlanreize fir die Leistungserbringer als differenzierte Vergltungssysteme (nach Patiententyp/Verbrauchsgitern)
und kdénnten die Versorgung beeinflussen. Die Qualitat der angewendeten Verbrauchsgiter kdnnte dadurch sinken
und der Grundsatz «ambulant vor stationar» ausgehebelt werden. Aus Sicht der Leistungserbringer ware damit zu
rechnen, dass der finanzielle Druck ansteigt und dass Einsparungspotentiale konsequenter genutzt werden miss-
ten, um das 6konomische Bestehen zu sichern.

Key Words: Medizinische Verbrauchsgiter, Pflegematerial, Spitex, Finanzierung, Vergiitung.
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1. Fragestellung

Durch die Spitex an Patienten/Patientinnen angewendete medizinische Verbrauchsgiiter missen seit
01.01.2018 nicht (mehr) von der obligatorischen Krankenversicherung (OKP) verglitet werden. Die Auswirkungen
sind vielschichtig und teilweise noch offen. Die Kantone, welche gesetzlich zur Restfinanzierung verpflichtet sind,
sowie der Verband Spitex Schweiz, fordern eine Erhdhung der gesetzlichen OKP-Beitrage an die Pflege bzw. eine
Legalisierung des bis Ende 2017 geltenden Systems. Im National- und Standerat sind je eine entsprechende Inter-
pellation (Nr. 18.3393) bzw. Motion (Nr. 18.3425) seitens der SP resp. CVP hangig. Ob diese in einer Gesetzes-
bzw. Verordnungsanderung miinden werden, wird sich allerdings friihestens ab der kommenden Wintersession
2018 zeigen. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) zeigt indes keine Signale, dass es Handlungsbedarf auf nati-
onaler Ebene sahe. Dieser Artikel analysiert deshalb die potentiellen Folgen, falls die seit 01.01.2018 geltende
Regelung auf Bundesebene beibehalten wiirde. Es stellt sich die Frage: Was waren die mdglichen Konsequen-
zen aus gesundheitsékonomischer Perspektive?

Ein kurzer Uberblick der méglichen Folgen der seit 01.01.2018 geltenden Regelung, die in den folgenden Kapiteln
diskutiert werden: Fir die Versicherungen bedeutet sie, dass sie seit 01.01.2018 zwar weiterhin den Zeitaufwand
des Pflegepersonals vergiten missen, jedoch aufgrund der jingsten Prazedenzurteile des Bundesverwaltungsge-
richts nicht (mehr) zuséatzlich die angewendeten, medizinischen Verbrauchsgiter. Fir die einzelnen Kantone be-
deutet sie, dass sie in Zukunft mehr fiir die Pflege zu Hause zahlen miissen werden, was letztlich den Steuerzahler
betrafe, und dass sie ein Vergltungsschema der Spitex ausarbeiten miissen. Spitex-Dienstleister waren einem
héheren Kostendruck ausgesetzt. Sie konnten sich deshalb gezwungen sehen, ihre Pflegeleistungen anzupassen
oder sich in Gemeinschaften zu organisieren, um die Preise der medizinischen Verbrauchsgtiter mit den Herstellern
zu verhandeln. Fir Intermediare kdnnte dies heissen, dass sie geringere Margen erzielen und eventuell einen klei-
neren Markt bedienen. Die Patienten/Patientinnen kénnten bei bestimmten Gebrechen qualitativ schlechtere Pro-
dukte erhalten, oder sogar haufiger ins Spital verwiesen werden.
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2. Reduzierte Finanzierung durch Kran-
kenversicherungen

Die Krankenversicherungen zahlen schweizweit einheitliche Beitrdge an die Pflege von Patienten/Patientinnen zu
Hause. Pro Stunde sind es CHF 54.60 fiir Grundpflege, CHF 65.40 fiir Untersuchung und Behandlung, und CHF
79.80 fur Bedarfsabklarung und Beratung (Artikel 7 | a, b KLV i.V.m. 7 Il und 7a I). Dies bleibt auch weiterhin so
(zumindest vorerst, siehe aktuelle Motion Nr. 18.3425 des Standerats). Bis Ende 2017 war es aber Ublich, dass die
Versicherungen die dabei durch Fachpersonen angewendeten, medizinischen Verbrauchsglter zusatzlich bezahlt
hatten. Dies — und das ist entscheidend — obwohl der Rechtssatz es nicht ausdriicklich verlangte. Speziell ist in
diesem Fall also, dass die bis Ende 2017 gelibte Praxis vom Rechtssatz abwich. Der Gesetzgeber verzichtet ndm-
lich auf die Erwahnung einer zusatzlichen Verglitung angewendeter Verbrauchsgliter. Deshalb ist der Standpunkt
vertretbar, dass eine solche auch nicht sein Ziel sei. Das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts (BVGer) ist insofern
juristisch nachvollziehbar, ganz unabhangig davon, welche Vergutungsregelung gesundheitspolitisch die beste
ware (BVGer Urteile C-3332/2015, C-1970/2015)." Genau diese Frage ist jedoch wichtig fiir die Versorgung der
Patienten/Patientinnen und die daran beteiligten Akteure. Das Urteil impliziert seit 01.01.2018, dass sich die Praxis
von dem entfernt, was zuvor von den meisten Beteiligten mitgetragen oder zumindest geduldet wurde (Leistungs-
erbringer,? Versicherungen, Staat). Dies — und hier liegt der Knackpunkt — obwohl eine Anpassung der Vergitungs-
politik zum jetzigen Zeitpunkt in keinem politischen Prozess entschieden wurde. Die Frage, ob aufgrund des
Urteils gesundheitspolitischer Handlungsbedarf bestehe, ist somit berechtigt.

Bleibt die Regelung nach Bundesrecht so, wie sie aktuell ist, dann ist zu erwarten, dass es ab 2019 alle Versiche-
rungen ablehnen werden, durch das Pflegepersonal angewendete medizinische Verbrauchsglter zusatzlich zu
verguten. Die Einkaufsgemeinschaft HSK und die CSS-Versicherung lehnen es im Grundsatz bereits heute ab. Sie
suchen seit Jahresbeginn 2018 den Dialog mit den Spitex-Dienstleistern, um die neue Praxis umzusetzen. Dabei
wurde anfangs eine gewisse Kulanz gewahrt. Allerdings flihren die Versicherungen auch Analysen durch, um zu-
widerlaufende Rechnungsstellungen in Zukunft treffsicher zu identifizieren. Wenn die Versicherungen der ta-
rifsuisse letztlich dieser Strategie folgen wiirden, etwa im Zuge von erneuerten Pflegevertragen zu Jahresbeginn,
so ware dies zumindest aus Wettbewerbstiberlegungen nicht iberraschend.

' Der Rechtsstreit bezog sich auf die Pflege in Heimen. Das Urteil wirkt jedoch fiir die Pflege zuhause gleichermassen als Prazedenzfall.

2 Mit den Leistungserbringern sind auch selbsténdige Pflegefachpersonen gemeint, die im Folgenden in die Bezeichnung «Spitex» eingeschlos-
sen sind. Der Artikel bezieht sich nur auf von professionellem Pflegepersonal angewendete Gliter (nicht zur Selbstanwendung abgegebenes).
Rechtliche Fragen zu allfalligen Riickzahlungen der Spitex an die Versicherer werden nicht behandelt.
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3. Kantone als Restfinanzierer

Was die Versicherung nicht mehr bezahlt, darf zum Teil auf den Patienten/die Patientinnen abgewalzt werden,
jedoch maximal zu 20 Prozent der Beitrage gemass KLV 7a | (25a V KVG). Das heisst, zu maximal CHF 15.95 pro
Stunde. Der jeweilige Kanton (bzw. die Gemeinde, die hier in die Bezeichnung «Kanton» eingeschlossen ist) hat
die Finanzierung der restlichen Kosten zu regeln. Der Kanton hat hier einen Gestaltungsspielraum, nach wel-
chem Schema er vergiiten will, und kann auch Hochstgrenzen festlegen. Entsprechend einem Urteil des Bun-
desgerichts (BGer) vom 20. Juli 2018 betreffend St. Galler Pflegeheime (9C-446/2017) hat der Kanton auch dann
fur die restlichen Pflegekosten aufzukommen, wenn diese die kantonalen Beitrage Ubersteigen. Das BGer halt aber
auch fest, dass der Kanton Heime mit wiederholten Kostenuliberschiissen von der Pflegeheimliste streichen kénne.
Auch bei staatlichen Spitex-Betrieben ist es in der Vergangenheit bereits vorgekommen, dass der Kanton deren
Aufldsung angedroht hat. Auch wenn das BGer-Urteil die Kantone zur Restfinanzierung verpflichtet, haben diese
nach wie vor ein glaubwiirdiges Druckmittel. Trotz des BGer-Urteils dirften kantonale Vergiitungsschemata somit
indirekt verbindlich sein.

Kantonal unterschiedliche Vergiitungsmodelle kénnen durchaus vorkommen, wie sich bei der Restfinanzierung
von Pflegeheimen zeigt. Im Bereich Spitex sind verschiedene Varianten denkbar.

Erste Variante: Der Kanton kann einen pauschalen Betrag pro Patient/Patientin und Tag (oder Stunde) an die Spitex
verglten, unabhangig von Typ/Menge der angewendeten medizinischen Verbrauchsguter. Dies ware flir den Kan-
ton simpel und transparent, wiirde die Administrationskosten tief halten, und die Pauschale wiirde fiir die Spitex
Sparanreize bei medizinischen Verbrauchsgitern setzen. Aber selbst wenn die Vergitung im Durchschnitt kosten-
deckend ware, hatte sie fragwirdige finanzielle Anreize fir die Spitex zur Folge. (Mehr dazu in Kapitel 4 weiter
unten.)

Zweite Variante: Der Kanton kann eine differenzierte Vergiitung implementieren, je nach Typ und Menge der an-
gewendeten medizinischen Verbrauchsguter. Es ist nicht zu erwarten, dass der Kanton diese Preise auf das gleich
hohe Niveau setzen wiirde, wie es bis Ende 2017 bei der Abrechnung der Versicherungen gemass der nationalen
Mittel- und Gegensténdeliste (MiGel) der Fall war. Bereits aktuell ist auf nationaler Ebene eine Uberarbeitung der
MiGeL mit Preissenkungen im Gang (unabhangig von der Pflege zu Hause), und die Kantone dirften sich ebenfalls
an tiefen Preisen interessiert zeigen. Es wirde der politischen Stossrichtung zur Eindammung des Kostenwachs-
tums im Gesundheitswesen entsprechen, ebenso wie dem Bestreben der Kantone, den eigenen Anteil an der Ge-
samtfinanzierung méglichst wenig ansteigen zu lassen. Aus denselben Griinden diirften die Kantone nicht interes-
siert sein, sich die medizinischen Verbrauchsguter der Spitex langfristig zu Einkaufspreisen in Rechnung stellen zu
lassen.

Dritte Variante: Als extremstes Szenario kdnnten die Kantone den Einkauf von medizinischen Verbrauchsgiitern
selbst mit den Herstellern verhandeln, das Material an die Spitex weitergeben, und den Patienten/Patientinnen eine
Rechnung tber maximal 20 Prozent der Beitrdge geméass KLV 7a | zustellen. Dies wéare zwar denkbar, ist aber
politisch wohl das am wenigsten realistische Szenario.
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4. Zunehmender finanzieller Druck auf
Leistungserbringern

Den in Kapitel 3 erwdhnten Szenarien ist gemeinsam, dass der finanzielle Druck ansteigen wird, sowohl auf die
Spitex-Dienstleister als auch auf die Intermediare, welche im Auftrag der Spitex medizinische Verbrauchsguter bei
den Herstellern einkaufen und an die Patienten und Patientinnen liefern. (Eine Ausnahme hiervon bildet das dritte
Szenario.) Der Druck steigt, weil die Differenz zwischen der Vergutung und dem Preis, zu dem die Hersteller ihre
Produkte verkaufen, kleiner wird. Die Differenz kann als Marge bezeichnet werden. Je kleiner die Marge, desto
schwieriger wird es fur die Intermediare, ihre Dienstleistungen zu finanzieren. Eventuell werden sie gezwungen
sein, die sinkende Marge zumindest teilweise auf die Spitex abzuwalzen. Die Intermediare kdnnten dies auf unter-
schiedliche Weise versuchen. Intermediare, welche die Lieferung an Patienten/Patientinnen und die Rechnungs-
stellung an die finanzierende Institution, zukinftig der Kanton, ibernehmen (Typ 1), kdnnten fir ihre Dienste eine
(erhdhte) Geblihr von der Spitex verlangen. Intermediare, welche Patienten/Patientinnen beliefern, aber die Rech-
nungsstellung an die finanzierende Institution der Spitex tberlassen (Typ 2), kdnnten den Anteil der Spitex an der
Marge senken. Einige Spitex-Dienstleister bestellen die medizinischen Verbrauchsguter direkt bei Herstellern (Typ
3). Ein erhohter finanzieller Druck kdnnte in Zukunft mehr Spitex-Dienstleister zu diesem Schritt zwingen. Die Her-
steller von medizinischen Verbrauchsgutern dirften ihrerseits zunehmenden Druck auf ihre Verkaufspreise erhal-
ten. Insbesondere, falls sich Spitex-Dienstleister zusammenschliessen, um gemeinsam Preisverhandlungen Uber
grossere Volumina zu glinstigeren Konditionen zu fiihren.

Aus Sicht des Patienten/der Patientin dlirfte es entscheidend sein, ob der Kanton ein pauschales oder ein differen-
ziertes Vergutungsmodell der Spitex wahlt. Die unerwiinschten Implikationen eines pauschalen Tarifs flr me-
dizinische Verbrauchsguter sind nicht zu unterschatzen, insbesondere mittel- und langfristig. Ein pauschaler Tarif
schafft fiir die Spitex finanzielle Anreize, sich auf gewisse Patientengruppen zu spezialisieren, ja sogar Wettbewerb
um diese zu betreiben, und andere Patientengruppen nicht mehr nach bisherigem Schema zu behandeln. Denn es
ist klar, dass die Leistungserbringer den Patienten und Patientinnen nur dann helfen kénnen, wenn sie dabei 6ko-
nomisch berleben kdnnen. Was bleibt der Spitex also, wenn gewisse Patientengruppen permanent defizitar wir-
den? Man denke z.B. an Patienten/Patientinnen mit chronischer Wunde, die teure Wundversorgungsprodukte be-
nétigen, oder an Infusionsbestecke, im Vergleich zu Patienten/Patientinnen mit einer Betreuung ohne medizinische
Verbrauchsguter. 1) Die Spitex kdnnte versuchen, viele finanziell profitable Patienten und Patientinnen zu pflegen,
um damit die defizitdren Bereiche intern quer zu finanzieren. Somit entstiinde aber eine Situation, in der sich alle
um dieselben Patienten/Patientinnen bemihen mussten. 2) In Bereichen wie z.B. der Wundpflege hatte die Spitex
einen finanziellen Anreiz, qualitativ hochstehende Produkte, welche langere Pflegeintervalle ermdglichen, durch
gunstigere Produkte zu ersetzen. Dies ist besonders profitabel, wenn die glinstigeren Produkte haufigere Wechsel
und somit mehr Besuche beim Patienten/bei der Patientin bedingen. Die haufigeren Besuche wiirden mehr Vergi-
tung via OKP-Pauschale fir die zeitliche Leistung bedeuten. Das Resultat waren hhere Gesundheitskosten, wah-
rend schlechtere medizinische Verbrauchsguter verwendet werden. 3) Schliesslich hatte die Spitex den Anreiz,
besonders teure Patienten/Patientinnen haufiger ins Spital zu verweisen. Dadurch wiirde der Grundsatz «ambulant
vor stationar» ausgehebelt. Die Betroffenen dieser Fehlanreize waren letztlich die Patienten und Patientinnen.
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5. Fazit

Durch Fachpersonal an Patienten/Patientinnen zu Hause angewendete medizinische Verbrauchsglter werden von
der Krankenversicherung nicht mehr vergiitet. Die Rechtsgrundlage dafiir ist nicht vorhanden. Diese Anderung
der Vergiitungspraxis zum jetzigen Zeitpunkt, und somit Anderung der finanziellen Situation der beteiligten Ak-
teure, wurde in keinem politischen Prozess beschlossen. Sie ist das Resultat eines Rechtsstreits. Die verantwortli-
chen Exekutivorgane auf Bundesebene interpretieren die Situation jedoch so, dass das Urteil des Bundesgerichts
den urspriinglichen Willen des Gesetzgebers umsetze. (Der betreffende Rechtssatz trat im Januar 2011 in Kraft.)
Sie sehen deshalb keinen gesundheitspolitischen Handlungsbedarf aufgrund des gerichtlichen Urteils, obwohl sich
die Vergutungspraxis seit Januar 2011 vom nun gefallten Urteil grundlegend unterschieden hat.

Sollten die Vorstdsse im nationalen Parlament wirkungslos bleiben und die Exekutive an der Finanzierungsregelung
festhalten, die aufgrund der Gerichtsurteile seit 01.01.2018 gilt, so werden die Kantone und letztlich die Gemein-
den als Restfinanzierer eintreten missen. Sie haben hier Gestaltungsspielraum und sind nicht gezwungen, die
bisherige Praxis der Einzelabrechnung in Anlehnung an Preise der MiGeL anstelle der Krankenversicherer zu tber-
nehmen. Dies erscheint aus verschiedenen Griinden unrealistisch. Erstens wurden die MiGeL-Preise nicht fiir die
Pflege zu Hause festgelegt und diese somit zweckentfremdet, zweitens ist die MiGeL nicht mehr aktuell, was sich
in einer sich bereits im Gang befindenden Uberarbeitung derselben zeigt, und drittens wiirde eine solche Lésung
kaum Anreize zur Eindammung des Kostenwachstums im Gesundheitswesen setzen. Letzteres jedoch ist ein
erklartes Ziel vieler Kantone, insbesondere was den kantonalen Finanzierungsanteil betrifft.

Pauschalbeitradge pro Patient/Patientin und Pflegetag, unabhangig von Patiententyp und Verbrauch, ware die ad-
ministrativ. am wenigsten aufwandige Lésung, wiirde jedoch markante Fehlanreize in der Versorgung erzeugen.
Diese Fehlanreize und deren potentielle Folgen sind nicht als Unterstellungen an die Leistungserbringer zu verste-
hen. Im Gegenteil: Ein geeignetes Vergutungssystem basiert darauf, dass es zu méglichst kompatiblen Anreizen
fiihrt, sodass Leistungserbringer eine angemessene, effiziente Versorgung und ihr eigenes 6konomisches Beste-
hen zugleich sicherstellen kénnen. Ein differenziertes System, das die relativen Kostenunterschiede maglichst gut
abbildet, kénnte die Fehlanreize entscheidend reduzieren. Ungeachtet der genauen Typen von kantonalen Vergu-
tungssystemen, die umgesetzt werden, ist zu erwarten, dass der finanzielle Druck auf die Leistungserbringer
steigen wird. Dies wird es fiir Intermediare in Zukunft umso schwieriger machen, sich noch zwischen den Herstel-
lern und den Anwendenden von medizinischen Verbrauchsgutern zu positionieren.
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