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Stellungnahme

1 Ausgangslage

Nach dem Bundesgesetz vom 18. Mérz 1994! iiber die Krankenversicherung (KVG)
ibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) die Kosten von
Pflegeleistungen bei Krankheit. Sie iibernimmt diese Leistungen, sofern sie in einem
Spital von Personen durchgefiihrt werden, die auf Anordnung oder im Auftrag eines
Arztes oder einer Arztin Leistungen erbringen (Art. 25 Abs. 2 Bst. a KVG). Sie
leistet einen Beitrag an die Pflegeleistungen, die aufgrund einer érztlichen Anord-
nung und eines ausgewiesenen Pflegebedarfs ambulant, auch in Tages- oder Nacht-
strukturen, oder im Pflegeheim erbracht werden (Art. 25a Abs. 1 KVG). Die Pflege-
leistungen, die von Pflegefachfrauen und Pflegefachméinnern, von Organisationen
der Krankenpflege und Hilfe zu Hause und von Pflegeheimen auf &rztliche Anord-
nung oder im é&rztlichen Auftrag erbracht werden konnen, sind in Artikel 7 der
Krankenpflege-Leistungsverordnung vom 29. September 19952 (KLV) umschrieben.
Es sind dies Massnahmen der Abkldrung, Beratung und Koordination, Massnahmen
der Untersuchung und Behandlung und Massnahmen der Grundpflege. Das KVG
unterscheidet zwischen Leistungserbringern, die direkt zulasten der OKP tétig sind —
u.a. Arzte, Arztinnen und Spitiler — und Personen oder Organisationen, die Personen
beschiftigen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin
selbststéndig und auf eigene Rechnung Leistungen erbringen (Art. 35 Abs. 2 KVG).
Pflegeheime, Pflegefachpersonen und Organisationen der Krankenpflege und Hilfe
zu Hause sind Leistungserbringer, die Pflegeleistungen auf drztliche Anordnung hin
erbringen (Art. 35 Abs. 2 Bst. e und Art. 38 KVG).

Am 16. Mérz 2011 reichte Nationalrat Rudolf Joder die parlamentarische Initiative
11.418 «Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der Pflege» ein. Diese fordert,
dass das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung so angepasst wird, dass Pfle-
gefachpersonen einen bestimmten Anteil an Pflegeleistungen in eigener Verantwor-
tung erbringen diirfen. Damit wiirde ein Teil der Pflegeleistungen ohne &rztliche
Anordnung erbracht werden konnen. Die Kommission fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit des Nationalrates (SGK-NR) gab der parlamentarischen Initiative am
2. Februar 2012 Folge. Die Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des
Standerates (SGK-SR) stimmte diesem Beschluss am 16. April 2012 zu.

Die SGK-NR hat einen von einer Subkommission erarbeiteten Vorentwurf beraten
und am 15. April 2015 beschlossen, ein Vernehmlassungsverfahren dazu durchzu-
fiihren. Sie hat am 22. Januar 2016 die Ergebnisse der Vernehmlassung zur Kenntnis
genommen, ist auf die Vorlage eingetreten und hat den Entwurf in der Gesamt-
abstimmung angenommen. Nach den Ausfiihrungen im Bericht der Kommission ist
vorgesehen, dass der Teil der Pflegeleistungen, der ohne é&rztliche Anordnung
erbracht werden konnte, die Massnahmen der Abklarung und Beratung sowie der
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Grundpflege beinhalten wiirde. Massnahmen der Behandlungspflege sollen weiter-
hin der &rztlichen Anordnung unterliegen.

Stellungnahme des Bundesrates

2.1 Generelle Wiirdigung der parlamentarischen
Initiative

Der Bundesrat hat Verstdndnis fiir das Anliegen der parlamentarischen Initiative,
den Berufsstatus der Pflegefachpersonen aufzuwerten, und ist sich der Bedeutung
der Pflege im Gesundheitswesen bewusst. Er erachtet es indessen als verfehlte
Entwicklung, im Sinne der parlamentarischen Initiative zusitzlichen Berufsgruppen
Zugang zur direkten Abrechnung zulasten der OKP zu ermdglichen, ohne Losungen
fiir eine bessere Koordination und eine langfristige Steuerung entwickelt zu haben.

Im Januar 2013 hat der Bundesrat die Strategie «Gesundheit2020» verabschiedet.
Mit verschiedenen Massnahmen in allen Bereichen des Gesundheitssystems sollen
die Lebensqualitét gesichert, die Chancengleichheit gestérkt, die Versorgungsquali-
tdt erhoht und die Transparenz verbessert werden. Die Massnahmen werden schritt-
weise und unter Einbezug aller wichtigen Akteure umgesetzt, dies mit dem Ziel, das
Schweizer Gesundheitssystem optimal auf die kommenden Herausforderungen
auszurichten und gleichzeitig bezahlbar zu halten.

Der Nationale Versorgungsbericht fiir die Gesundheitsberufe3 hat aufgezeigt, dass in
der Schweiz zwischen dem prognostizierten Personalbedarf in der Gesundheitsver-
sorgung und den mittelfristig zu erwartenden Bildungsabschliissen im Pflegebereich
ein betrdchtlicher Graben entsteht. Mit dem «Masterplan Bildung Pflegeberufe»
wurde eine Koordinationsplattform geschaffen, mit der Bund, Kantone und Organi-
sationen der Arbeitswelt Massnahmen zur Erhohung der inléndischen Ausbildungs-
abschliisse umgesetzt haben. Der Schlussbericht Masterplan Bildung Pflegeberufe,
den der Bundesrat am 3. Februar 2016 in Erfiillung der Postulate Heim 10.3127 und
10.3128 und der Motion CVP-Fraktion 11.3889 verabschiedet hat4, zeigt auf, dass
die Attraktivitit und die Anzahl der Ausbildungsabschliisse im Pflegebereich in der
Schweiz erhoht wurden. So steigt die Zahl der Abschliisse in der beruflichen Grund-
bildung kontinuierlich an: Seit 2007 haben sich die jéhrlichen Abschliisse mehr als
verdoppelt. Zudem stehen Grundlagen fiir die Férderung der betrieblichen Ausbil-
dungsplétze zur Verfiigung. Erfolgreich war auch die Integration der Pflegeberufe in
die Bildungssystematik. Die Ausbildungen reichen von der zweijihrigen beruflichen
Grundbildung mit eidgendssischem Berufsattest iiber die Angebote der héheren
Berufsbildung bis zu den Bachelor- und Masterstudiengéingen an den Fachhoch-
schulen. Damit wird dem Bedarf der Institutionen des Gesundheitswesens nach
Fachkrdften mit unterschiedlichsten Abschliissen Rechnung getragen. Die konti-
nuierliche Beobachtung des Personalbestandes, der Zahl der auslidndischen Fach-

3 GDK-CDS OdA-Santé, Nationaler Versorgungsbericht fiir die Gesundheitsberufe, 2009.
Der Bericht ist abrufbar unter www.gdk-cds.ch > Dokumentation > Berichte > Personal-
versorgung > Nationaler Versorgungsbericht

4 Der Bericht ist abrufbar unter www.sbfi.ch > Themen > Berufsbildung > Gesundheits-
ausbildungen > Masterplan Bildung Pflegeberufe
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krifte und die Berechnung des Nachwuchsbedarfs ermdglicht eine bedarfsgerechte
Steuerung der Ausbildungstétigkeit.

Aufbauend auf den Arbeiten im Masterplan Bildung Pflegeberufe und im Zusam-
menhang mit der «Fachkrifteinitiative plus» priifen das Eidgendssische Departe-
ment fiir Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF) und das Eidgendssische Depar-
tement des Innern (EDI) bis im Herbst 2016 weitere Massnahmen. Diese betreffen
insbesondere die Erhéhung der Verbleibdauer im Pflegeberuf, die Erleichterung der
Spatrekrutierung und des Wiedereinstiegs im Bereich Pflege sowie die weitere
Erhohung der Abschlusszahlen im Bereich Pflege.

Eine Massnahme die in der Strategie «Gesundheit2020» vorgesehen ist, ist auch die
Erarbeitung eines Gesundheitsberufegesetzes. Der Bundesrat hat am 18. November
2015 die Botschaft zum Bundesgesetz iliber die Gesundheitsberufe verabschiedet.>
Mit dem Gesetz soll die Qualitdt der Ausbildungen in den neu auf Fachhochschul-
stufe erlernten Gesundheitsberufen gefordert und gewahrleistet werden, dass die in
den Studiengéngen vermittelten Kompetenzen auf den Bedarf im Gesundheitssystem
abgestimmt sind. Damit soll die Attraktivitdt der Fachhochschulausbildungen in den
Gesundheitsberufen gestiarkt werden. Da im Bereich der Gesundheitsberufe das
Gefahrdungspotenzial fiir die Patientinnen und Patienten hoch ist, sieht die Vorlage
fiir die Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung eine Bewilligungs-
pflicht mit abschliessend definierten Voraussetzungen und Berufspflichten vor. Die
Bewilligung fiir die Berufsausiibung soll den Kantonen obliegen. Diese regeln
insbesondere den vorausgesetzten Bildungsabschluss, die Berufspflichten und die
Disziplinarmassnahmen. Pflegefachpersonen sind in eigener fachlicher Verantwor-
tung titig, wenn sie nicht unter Aufsicht einer Fachperson desselben Berufes stehen,
beispielsweise selbststindig erwerbstdtige Personen oder angestellte Fithrungskréfte
in Institutionen, welche die fachliche Verantwortung fiir die Berufsausiibung der
ihnen unterstellten Mitarbeitenden tragen. Dies hat keine direkte Auswirkung auf die
mit der vorliegenden parlamentarischen Initiative beabsichtigte Moglichkeit zum
Erbringen von Leistungen der Grundpflege zulasten der Krankenversicherung.

Die genannten Anstrengungen sind darauf ausgerichtet, mehr und gut qualifiziertes
Gesundheitspersonal sicherzustellen und die Attraktivitidt der Pflegeberufe zu for-
dern. Sie erflillen damit bereits wichtige Forderungen der parlamentarischen Initia-
tive 11.418.

Ebenfalls im Rahmen der Strategie «Gesundheit2020» soll die koordinierte Versor-
gung mit Blick auf die Optimierung der Qualitit der Behandlung gefordert werden,
was nach Ansicht des Bundesrates mit der vorliegenden parlamentarischen Initiative
nicht erreicht werden kann (vgl. Ziff. 2.3).

In diesem Zusammenhang wird derzeit auch das Férderprogramm «Interprofessiona-
litdit im Gesundheitswesen 2017-2021» konkretisiert. Das vom Bundesrat am
4. Mirz 2016 beschlossene Forderprogramm ist eine Massnahme der Fachkrifte-
initiative (FKI) und hat zum Ziel, die Effizienz und die Qualitit der Gesundheits-
versorgung sowie die Verweildauer des Fachpersonals im Beruf durch stirkere
interprofessionelle Zusammenarbeit zu steigern und dadurch zur Einddimmung des

5 BBI20158715
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Fachkriftemangels beizutragen. Dieses Programm sieht insbesondere die Férderung
von wissenschaftlichen Grundlagen und Projekten im Bildungs- und Berufsaus-
tibungsbereich vor. Samtliche Fordermassnahmen werden in enger Zusammenarbeit
zwischen dem EDI und dem WBF (Staatssekretariat fiir Bildung, Forschung und
Innovation, Staatssekretariat fiir Wirtschaft) und den verschiedenen Verbanden der
Leistungserbringer umgesetzt. Die strategische Programmleitung stellt sicher, dass
bereits laufenden Aktivitdten und der Kompetenzordnung zwischen Bund und Kan-
tonen Rechnung getragen wird.

2.2 Leistungserbringer im heutigen System des KVG

Das KVG unterscheidet heute zwischen Leistungserbringern, die direkt zulasten der
OKP titig sind, und Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder
einer Arztin selbststdndig und auf eigene Rechnung Leistungen erbringen:

—  Zulasten der OKP titig sind nach Artikel 35 Absatz 2 KVG u.a. Arzte und
Arztinnen, Chiropraktoren und Chiropraktorinnen, Hebammen, Spitiler,
Geburtshéduser, Pflegeheime, Einrichtungen, die der ambulanten Kranken-
pflege durch Arzte und Arztinnen dienen, sowie Personen, die auf #rztliche
Anordnung oder im &rztlichen Auftrag Leistungen erbringen, und Organisa-
tionen, die solche Personen beschéftigen.

—  Die Personen, die auf drztliche Anordnung hin Leistungen erbringen, sind in
Artikel 46 der Verordnung vom 27. Juni 19956 iiber die Krankenversiche-
rung (KVV) genannt: Es sind dies, neben den Pflegefachpersonen, die Phy-
siotherapeuten und Physiotherapeutinnen, Ergotherapeuten und Ergothera-
peutinnen, Logopédden und Logopadinnen sowie die Erndhrungsberater und
Erndhrungsberaterinnen. Auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder
einer Arztin Leistungen erbringen kénnen nach Artikel 35 Absatz 2 Buch-
stabe e KVG auch Organisationen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines
Arztes oder einer Arztin titige Personen beschiftigen. Die Voraussetzungen
dafiir, dass diese Organisationen zulasten der OKP Leistungen erbringen
konnen, sind in den Artikeln 51-526 KVV festgehalten. Pflegefachpersonen
sind namentlich in Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause
beschiftigt. Analog zum Spital und zum Pflegeheim tritt in dieser Konstella-
tion nicht die Pflegefachperson, sondern die Organisation der Krankenpflege
und Hilfe zu Hause gegeniiber der OKP als Leistungserbringer auf.

In seiner Botschaft vom 6. November 19917 iiber die Revision der Krankenversiche-
rung dusserte sich der Bundesrat zum System und der Rolle des Arztes oder der
Arztin wie folgt: «Die Grundversorgung fiir die Patienten soll, wie auch heute, in
erster Linie unter der Obhut und Fithrung des Arztes erbracht werden, der sozusagen
in einer «Scharnierfunktion» den Leistungsbedarf und die Bedarfsdeckung in
zweckmissiger und optimaler Form [...] zusammenfiihren soll. Er kann und wird
dies im Zusammenwirken mit den anderen Leistungserbringern tun. In dhnlicher,

6 SR 832.102
7 BBI1992193 163

3423



BB12016

aber auf sein Gebiet zugeschnittener Form wird dies, wie auch heute, der Chiroprak-
tor tun. [...] Fiir die anderen, im Gesetz bewusst nicht abschliessend aufgezéhlten
medizinisch-therapeutischen Berufe und Berufe der spitalexternen sowie der Haus-
krankenpflege [heute: Krankenpflege ambulant beziehungsweise zu Hause] gilt
demgegeniiber, wie heute, dass sie nur auf &rztliche Anordnung fiir die soziale
Krankenversicherung tétig werden sollen. Angestrebt wird damit eine mdglichst
gute Koordination von Diagnose und Therapie, was der Qualitdtssicherung und der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen, und damit letztlich dem Interesse der Versicher-
ten und der Patienten dienen soll.» Die Eidgendssischen Réte haben die vom Bun-
desrat vorgeschlagene Ordnung iibernommen.

Mit der parlamentarischen Initiative sollen nun die Pflegefachpersonen die Abkla-
rung, Beratung und Koordination sowie die Massnahmen der Grundpflege selbst-
standig und ohne drztliche Anordnung erbringen kdnnen. Die Behandlungspflege
soll wie bis anhin auf #rztliche Anordnung hin erfolgen. Neben den Arzten und
Arztinnen sowie den Chiropraktoren und Chiropraktorinnen sollen damit auch
Pflegefachpersonen in gewissen Bereichen selbststidndig tdtig werden und zulasten
der OKP abrechnen konnen. Das wiirde eine klare Anderung des bisherigen Systems
im KVG bedeuten. Die Scharnierfunktion, die heute mehrheitlich bei den Arzten
und Arztinnen lag, wiirde zu einem Teil auf die Pflegefachpersonen iibergehen.
Dadurch wiirde die Anzahl der Personen, die eine koordinierende Funktion iiber-
nehmen stark steigen. Zur Einschitzung der Grossenordnung konnen folgende
Zahlen beigezogen werden: Im Medizinalberuferegister waren im Jahr 2014 ca.
30 000 Arzte und Arztinnen mit Berufsausiibungsbewilligung verzeichnet. Es gab
2014 gemdss der Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause 20143 des Bundesamtes fiir
Statistik (BFS) ca. 14 000 Pflegefachpersonen im Bereich der Spitex, geméss der
Statistik der sozialmedizinischen Institutionen 20149 des BFS ca. 18 000 Pflege-
fachpersonen in Alters- und Pflegeheimen und geméss Krankenhausstatistik 201410
des BFS ca. 85 000 Pflegepersonen in Spitélern.

23 Bereits initiierte Forderung der koordinierten
Versorgung

Patienten und Patientinnen, die an mehreren Krankheiten leiden, konsultieren oft
viele verschiedene Fachpersonen. Diese behandeln sie aus der Perspektive ihres
Fachbereichs und ihre Leistungen erfolgen oft zu wenig koordiniert. So sind Uber-
génge (z.B. von einer stationdren Behandlung in eine ambulante Versorgung zu
Hause) nicht optimal organisiert. In der Summe kénnen die ungeniigend koordinier-

8 BFS, Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause 2014 — Detaillierte Daten, Tabelle 11.1. Die
Statistik ist abrufbar unter www.bfs.admin.ch > Themen > 14 — Gesundheit > Gesund-
heitsdienste und Personal > Hilfe und Pflege zu Hause > Detaillierte Daten

9 BFS, Statistik der sozialmedizinischen Institutionen, 2014 — Provisorische Standardtabel-
len, Tabelle 7-A. Die Statistik ist abrufbar unter www.bfs.admin.ch > Themen > 14 — Ge-
sundheit > Gesundheitsdienste und Personal > Sozialmedizinische Institutionen > Detail-
lierte Daten

10 BFS, Krankenhausstatistik: Provisorische Standardtabellen 2014, Tabelle B1. Die Statis-
tik ist abrufbar unter www.bfs.admin.ch > Themen > 14 — Gesundheit > Gesundheits-
dienste und Personal > Krankenh&user > Detaillierte Daten
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ten Behandlungen zu einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung fiihren und damit die
Qualitét der Versorgung gefahrden. Mit der Managed-Care-Vorlage wollten Bundes-
rat und Parlament bessere Rahmenbedingungen fiir die integrierte Versorgung
schaffen.!! Nach der Ablehnung der Vorlage in der Volksabstimmung vom 17. Juni
2012 gilt es nun, neue Ansitze zu verfolgen, um die Rahmenbedingungen fiir die
Koordination der Versorgung entlang der Patientenpfade zu verbessern.

Einen ersten Schritt dazu stellte der 2012 lancierte «Masterplan Hausarztmediziny
dar, der u.a. das Ziel verfolgte, die Hausarztmedizin und die medizinische Grundver-
sorgung zu stiarken, um eine allen zugéngliche medizinische Grundversorgung von
hoher Qualitdt zu gewdhrleisten. Nach Abschluss des Masterplans und vor dem
Hintergrund des neuen Artikels 117a der Bundesverfassung!? zur medizinischen
Grundversorgung wurde am 6. Oktober 2015 das Forum medizinische Grundversor-
gung gegriindet, in dem sich Bund und Kantone weiterhin regelméssig mit einer
Vielzahl von Akteuren im Gesundheitswesen austauschen und gemeinsam Prioritéi-
ten fiir die zukiinftige Entwicklung der Gesundheitsversorgung setzen kdnnen.

Der Masterplan hatte zudem zum Ziel, neue Versorgungsmodelle zu fordern, die
sich durch eine effiziente und koordinierte Zusammenarbeit auszeichnen. So lan-
cierte der Bundesrat Anfang 2016 das Nationale Forschungsprogramm «Gesund-
heitsversorgungy, fiir das 20 Millionen Franken bereitgestellt wurden und das zum
Ziel hat, Erkenntnisse zur Struktur und Inanspruchnahme der Gesundheitsversor-
gung in der Schweiz zu gewinnen. Im Zentrum des Programms steht die Optimie-
rung der Ressourcenzuteilung durch Verminderung der Unter- und Uberbeanspru-
chung von Leistungen. Ein besonderer Schwerpunkt soll zudem auf der Pravention
und der Behandlung von mehrfachen und chronischen Erkrankungen liegen.
Schliesslich soll das Forschungsprogramm dazu beitragen, Verfligbarkeit, Verkniip-
fung und Vergleichbarkeit von Gesundheitsdaten zu verbessern.

Auch das bereits erwihnte Forderprogramm «Interprofessionalitéit im Gesundheits-
wesen 2017-2021» (siehe Ziff. 2.1) hat zum Ziel, die Koordination von Gesund-
heitsleistungen zu verbessern und dadurch die Qualitit und die Effizienz der Leis-
tungen zu erhdhen.

Die Forderung der koordinierten Versorgung ist umso wichtiger, als die Zahl der
behandlungs- und kostenintensiven Patienten und Patientinnen zunehmen wird: Es
wird in den kommenden Jahren mehr dltere Menschen geben, die Behandlungsméog-
lichkeiten nehmen aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts stetig zu und
die (Uber-)Lebenszeit schwerkranker Patienten und Patientinnen wird linger.

Die Forderung der koordinierten Versorgung ist deshalb eine der zentralen Mass-
nahmen der Strategie «Gesundheit2020» (Ziel 1.1 «Forderung zeitgemésser Versor-
gungsangebote»). Im Zentrum stehen auch hier die Menschen und ihr Wohlbefin-
den. Thre Lebensqualitit soll gewahrt oder verbessert werden.

Die koordinierte Versorgung wird definiert als die Gesamtheit der Verfahren, die
dazu dienen, die Qualitdt der Behandlung der Patienten und Patientinnen iiber die
ganze Behandlungskette hinweg zu verbessern, wobei — wo sinnvoll — auch Préven-

1T BB12011 7441
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tionsaspekte einfliessen sollen. Das heisst, der Patient oder die Patientin soll im
Zentrum stehen und die Integration und Koordination sollen entlang der Patienten-
pfade erfolgen. Die Stirkung der koordinierten Versorgung soll damit zu einem
gezielteren Einsatz der personellen und infrastrukturellen Ressourcen fiihren. Im
Rahmen der Strategie «Gesundheit2020» haben bereits einige Projekte solche Koor-
dinationsthemen fiir einzelne Patientengruppen aufgenommen (Krebsstrategie,
Demenzstrategie, Strategie Palliative Care, Konzept seltene Krankheiten). Andere
haben explizit den Auftrag, die Koordination von Behandlungsprozessen mit geeig-
neten Kommunikationsinstrumenten zu unterstiitzen (E-Medikation, elektronisches
Patientendossier, digitale Unterstiitzung von Behandlungsprozessen). Nach einer
ersten Diskussion mit den Kantonen im Rahmen des Dialogs Nationale Gesund-
heitspolitik im Mai 2014 wurde die 2. Nationale Konferenz «Gesundheit2020» im
Januar 2015 dem Thema «Koordinierte Versorgung» gewidmet. Vorgéingig wurden
verschiedene Grundlagenstudien zur besseren Charakterisierung der leistungs- und
kostenintensiven Patienten und Patientinnen sowie eine Online-Befragung der
Konferenzteilnehmenden zu den besonders zu beachtenden Schnittstellen, zu mogli-
chen Massnahmen und bestehenden Herausforderungen durchgefiihrt. Auf der
Grundlage dieser Arbeiten wurden anschliessend vier leistungsintensive Patienten-
gruppen mit hohem Koordinationsaufwand bezeichnet, bei denen der Handlungs-
bedarf besonders gross ist: éltere, gebrechliche Menschen («Frail Elderly»), chro-
nisch Kranke (inkl. Multimorbiditét), psychisch Kranke sowie Krebspatienten und
-patientinnen.

Zur Forderung der koordinierten Versorgung werden die weiteren Arbeiten unter
Beriicksichtigung der bestehenden Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen
sowie unter Beachtung des Aquivalenzprinzips nun auf drei Ebenen vorangetrieben:

—  Massnahmen fiir spezifische Patientengruppen lancieren, die viele und auf-
wendige Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen;

—  Rahmenbedingungen verbessern, z.B. in den Bereichen Bildung, elektroni-
sches Patientendossier und Finanzierung;

—  Aktivitdten und Projekte zur Forderung der koordinierten Versorgung der
laufenden Strategien und Massnahmen der Strategie «Gesundheit2020», z.B.
Palliative Care, Demenz, Qualitit oder Nichtiibertragbare Krankheiten, prio-
risieren.

Die oben erwdhnten Massnahmen in Verbindung mit jenen im Bereich der Gesund-
heitsberufe erscheinen dem Bundesrat fiir die gewiinschte Prozessoptimierung
wihrend der gesamten Behandlungskette zweckmissiger als die Anderung der
gesetzlichen Kompetenzen zur Leistungserbringung, wie dies die der vorliegende
Gesetzesentwurf vorsieht.
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2.4 Gefahr der Kostensteigerung und
Mengenausweitung

Eine grosse Anzahl von Kantonen und die Versicherer dusserten sich in der
Vernehmlassung zum Vorentwurf der SGK-NR betreffend der parlamentarischen
Initiative kritisch zur Mengenausweitung und Kostenfolge der vorgeschlagenen
Regelung. Der Bundesrat teilt diese Bedenken. Er geht bei der Umsetzung der
vorgeschlagenen Gesetzesidnderung von einer erheblichen Mehrbelastung fiir die
OKP aus, die auch mit einer zeitlichen Befristung der Regelung sowie durch die
Vertragsfreiheit und die bedarfsabhingige Zulassung, wie sie in der Gesetzesidnde-
rung vorgeschlagen werden, nicht aufgefangen werden kann.

Mit der vorgeschlagenen Regelung féllt sowohl bei der Krankenpflege im Pflege-
heim als auch bei der ambulanten Pflege das Erfordernis einer drztlichen Anordnung
fiir die Grundpflege sowie die Abkldrung, Beratung und Koordination weg. Die
betroffenen Leistungserbringer konnen folglich Leistungen gleich selber erbringen
und abrechnen. Aus der 6konomischen Perspektive besteht damit ein Anreiz zur
Mengenausweitung. Dies zeigt sich beispielsweise auch bei den &rztlichen Leistun-
gen, die in der aktuell giiltigen Tarifstruktur TARMED teilweise nicht mehr sach-
gerecht bewertet sind. Eine nachtragliche Korrektur von solchen Anreizen erweist
sich in der Regel als dusserst schwierig (vgl. dazu die Anpassung der Tarifstruk-
tur TARMED in der Verordnung vom 20. Juni 201413 {iber die Anpassung von
Tarifstrukturen in der Krankenversicherung oder auch die Botschaft vom 18. Feb-
ruar 201514 zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (Steue-
rung des ambulanten Bereichs)).

Krankenpflege im Pflegeheim

Im Pflegeheim ist der Anreiz zur Mengenausweitung im Bereich der Abklérung,
Beratung und Koordination sowie der Grundpflege eher gering: Die OKP vergiitet
einen Beitrag pro Tag in Abhéngigkeit der Pflegebedarfsstufe des Patienten oder der
Patientin, jedoch unabhingig davon, welche Art von Leistungen gemiss KVG
erbracht werden. Wenn in dieser Konstellation mehr Leistungen der Grundpflege
sowie der Abkldrung, Beratung und Koordination erbracht werden, steigen die
Kosten in der OKP fiir die Pflegeheime nicht automatisch, sondern nur dann, wenn
eine Einteilung in eine hohere Pflegebedarfsstufe erfolgt. Mehrkosten fiir die OKP
konnen dann entstehen, wenn sich die Beurteilung des Pflegebedarfs unter der
vorgeschlagenen Regelung derart verdndert, dass die Patienten und Patientinnen von
den Pflegefachpersonen tendenziell in hohere Pflegebedarfsstufen eingeteilt werden,
als dies der Fall wire, wenn noch die Zustimmung des Arztes oder der Arztin beno-
tigt wiirde.

Im Jahr 2014 entrichtete die OKP Bruttoleistungen von rund 1,8 Milliarden Franken
an die Pflege im Pflegeheim.!5 Der Branchenverband der Krankenversicherer

13 SR 832.102.5

14 BBI12015 2317

15 Bundesamt fiir Gesundheit, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2014,
Tabelle 2.17. Die Statistik ist abrufbar unter www.bag.admin.ch > Themen > Kranken-
versicherung > Statistiken
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Santésuisse rechnet fiir den Bereich der Pflegeheime mit Mehrkosten von 30 Millio-
nen Franken pro Jahr, wenn die vorgeschlagene Regelung angenommen wird.16 Auf
diese Mehrkosten kommt Santésuisse unter der Annahme, dass sich unter der vorge-
schlagenen Regelung bei 10 Prozent der Patienten und Patientinnen die Beitrdge um
eine Stufe erhdhen (von Beitragsstufe 6 mit 54 Fr./Tag, da die Heimbewohner und
Heimbewohnerinnen im Schnitt dort eingestuft werden auf Beitragsstufe 7 mit
63 Fr./Tag). In diesen Berechnungen nicht beriicksichtigt ist die zu erwartende und
von der Vorlage unabhingige Kostenzunahme aufgrund der medizinischen, demo-
grafischen, gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Entwicklungen in den
néchsten Jahren. Der Bundesrat erachtet die von Santésuisse berechneten Mehrkos-
ten als realistisch. Eine derartige Kostensteigerung wiirde zulasten der OKP gehen
und sich entsprechend negativ auf die Entwicklung der Pramienhohe auswirken.
Zudem konnten weitere Mehrkosten fiir die Patienten und Patientinnen (nicht von
Sozialversicherungen gedeckte Pflegekosten, hochstens 20 % des hochsten vom
Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrags) sowie insbesondere fiir die Kantone als
Restfinanzierer entstehen.

Ob diese Kostenfolgen in der Folge der vorgeschlagenen Gesetzesédnderung tatséch-
lich eintreten werden, kann nicht mit Sicherheit vorhergesagt werden, auch wenn
dies aus der Sicht des Bundesrates als plausibel betrachtet wird. Zu den Pflegehei-
men verdffentlicht das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) sowohl ein Monitoring der
Kosten pro Versicherten!? als auch Kennzahlen zu Versorgungsaspekten und Finan-
zen.18 Eine auffillige Entwicklung in Bezug auf Kosten und Personal in der Folge
der vorgeschlagenen Gesetzesdanderung wiirde in Bezug auf den Pflegeheimbereich
innert nicht allzu langer Zeit sichtbar.

Ambulante Krankenpflege

Der Beitrag der OKP an die Leistungen der selbststindig titigen Pflegefachpersonen
und der Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause, die Pflegefachperso-
nen beschéftigen, bemisst sich nach den geleisteten Stunden. Aus der 6konomischen
Perspektive besteht flir diese Leistungserbringer ein starker Anreiz zur Erbringung
von moglichst vielen Leistungen, denn mit jeder fiir die Abklérung, Beratung und
Koordination sowie die Grundpflege eingesetzten Stunde steigen die Kosten der
OKP und der Restfinanzierung, die von den Kantonen zu regeln ist. In diesem Sinne
ist anzunehmen, dass sich fiir selbststindig tdtige Pflegefachpersonen und fiir Orga-
nisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause neue Mdglichkeiten, Einkommen
zu generieren, ergeben wiirden: Auf Begehren der Person, die nach eigenem Ermes-
sen Pflege bendtigt, wird der Pflegebedarf durch eine Fachperson abgeklért und die
Leistung wird, allenfalls von der gleichen Fachperson, erbracht. Wenn die Pflege-
fachperson direkten Zugang zum Patienten oder zur Patientin hat, entscheidet somit
die Fachperson, die die Pflegediagnose stellt, iiber die Notwendigkeit und, im Rah-
men der in der KLV definierten Leistungen, iiber die Art und das Ausmass der von

16 Stellungnahme Santésuisse vom 30. Juni 2015, Ziff. C

17" Das Monitoring der Krankenversicherungs-Kostenentwicklung ist abrufbar unter:
www.bag.admin.ch > Themen > Krankenversicherung > Statistiken > Graph. Darstellun-
gen > Kostenmonitoring

18 Die Kennzahlen zu den Pflegeheimen sind abrufbar unter: www.bag.admin.ch > Themen
> Krankenversicherung > Statistiken > Pflegeheime
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ihr erbrachten Leistungen, ohne dass zwingend ein Arzt oder eine Arztin konsultiert
werden muss. Das Kostenmonitoring des BAG umfasst die Spitex (Organisationen
der Krankenpflege und Hilfe zu Hause), nicht aber die selbststindig titigen Pflege-
fachpersonen, sodass in diesem Bereich im Falle einer Annahme der vorgeschlage-
nen Gesetzesidnderung die daraus entstehenden Auswirkungen auf die Kosten der
OKP nicht in vollem Umfang verfolgt werden konnen.

Heute erfolgt die Kontrolle der Rechnungen von selbststidndig titigen Pflegefach-
personen iiberwiegend in Form von Stichproben. Sollten Pflegeleistungen ohne Ein-
bezug eines Arztes oder einer Arztin von den Pflegefachpersonen nach eigenem
Ermessen erbracht werden, diirfte diese Art der Kontrolle nicht ausreichend sein,
um rechtzeitig unerwiinschte Entwicklungen festzustellen. Mindestens in diesem
Bereich diirfte eine Anderung der Kontrollpraxis der Versicherer angezeigt sein.

Im Jahr 2014 entrichtete die OKP Bruttoleistungen von rund 736 Millionen Franken
an die Krankenpflege zu Hause, die durch selbststindig téitige Pflegefachpersonen
und durch Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause, die Pflegefachper-
sonen beschiftigen, erbracht wurde!®.

Gestiitzt auf die Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause des Bundesamts fiir Statistik
lasst sich folgende Schétzung erstellen: Im Jahr 2014 sind fiir 225 660 Klienten und
Klientinnen 12 639 887 Stunden Pflege zu Hause und ambulant zulasten der OKP
verrechnet worden20. Dies bedeutet, dass:

—  im gesamtschweizerischen Durchschnitt pro Klient und Klientin 56 Stunden
der Grund- und Behandlungspflege sowie Leistungen der Abkldrung, Bera-
tung und Koordination erbracht wurden;2! und

— im gesamtschweizerischen Durchschnitt 28 Klienten und Klientinnen pro
1000 Einwohner und Einwohnerinnen Leistungen der Pflege zu Hause und
ambulant bezogen haben.?2

60 Prozent der zulasten der OKP verrechneten Stunden betrafen die Grundpflege,
7 Prozent Leistungen der Abkldrung, Beratung und Koordination23. Fiir die Leistun-
gen der Grundpflege vergiitet die OKP einen Beitrag von 55 Franken pro Stunde, fiir
die Leistungen im Rahmen von Abklérung, Beratung und Koordination einen sol-
chen von 80 Franken. Fiir jeden Patienten und jede Patientin, der oder die Leistun-
gen der Abkliarung, Beratung und Koordination sowie Leistungen der Grundpflege
benotigt, gibt die OKP durchschnittlich knapp 2200 Franken (60 % * 56 Std. *
55Fr. +7 % * 56 Std. * 80 Fr.) pro Jahr aus. Die maximale Kostenbeteiligung der
Patienten und Patientinnen bleibt unveridndert. Die Kantone miissen die Restfinan-
zierung regeln. Diese diirfte rund 30 Prozent der von der OKP getragenen Kosten
ausmachen (also ca. 660 Fr. pro Patient/in)24. Unter der Annahme, dass die Anzahl

19 BAG, Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2014, Tabelle 2.17. Die Statistik
ist abrufbar unter www.bag.admin.ch > Themen > Krankenversicherung > Statistiken

20 BFS, Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause 2014, Tabelle 12.1. Die Statistik ist abrufbar
unter www.bfs.admin.ch > Themen > 14 — Gesundheit > Gesundheitsdienste und Personal
> Hilfe und Pflege zu Hause

21 BFS, Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause 2014, Tabelle 7.7

22 BFS, Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause 2014, Tabelle 7.9

23 BFS, Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause 2014, Tabelle 12.1

24 BFS, Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause 2014, Tabelle 15.2
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der Personen, die Spitex-Leistungen in Anspruch nehmen, um 10 Prozent zunimmt,
weil die Pflegefachperson direkt kontaktiert werden kann, wiirde die OKP zusétzlich
mit rund 50 Millionen Franken (2200 Fr. * 225 660 Personen * 10 %) belastet und
die Kantone im Umfang von etwa 15 Millionen Franken (660 Fr. * 225 660 * 10 %
bzw. 30 % * 50 Mio. Fr.). Santésuisse rechnet im Vergleich dazu fiir den ambulan-
ten Bereich mit einer jahrlichen Kostensteigerung von 20—100 Millionen Franken.
Dabei ging Santésuisse davon aus, dass rund %; bis % der Bruttoleistungen der OKP
(671 Mio. Fr. im Jahr 2013) an die Krankenpflege zu Hause Leistungen der Grund-
pflege und der Abkldrung, Beratung und Koordination sind und dass bei Verrech-
nung dieser Pflegeleistungen ohne &rztliche Anordnung mit einer Kostensteigerung
von 5-20 Prozent gerechnet werden muss (% * 671 Mio. Fr. * 5% = 22 Mio. Fr,;
% * 671 Mio. Fr. * 20 % = 101 Mio. Fr.). Mit Zahlen aus dem Jahr 2014 (OKP-
Bruttoleistungen von 736 Mio. Fr.) und derselben Berechnungsart ergeben sich
Mehrkosten von 25—110 Millionen Franken. Auch in diesen Berechnungen ist die zu
erwartende und von der Vorlage unabhingige Kostenzunahme aufgrund der medizi-
nischen, demografischen, gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Entwick-
lungen in den néchsten Jahren nicht beriicksichtigt.25

Uber 58 Prozent der Stunden der Pflege zu Hause und ambulant werden fiir Per-
sonen iiber 80 Jahren erbracht, weitere 24 Prozent fiir Personen zwischen 65 und
80 Jahren.26 Die demografisch bedingte Zunahme der pflegebediirftigen Personen
wird auch ohne angebotsbedingte Mengenausweitung zu einer grossen Herausforde-
rung fiir die Finanzierbarkeit der OKP und fiir die privaten Haushalte fithren. Weil
ein grosser Teil der Kantone das Prinzip «ambulant vor stationér» ihrer Strategie fiir
die Langzeitpflege zugrunde gelegt hat?7, ist davon auszugehen, dass sich der Bedarf
fiir Grundpflege zu Hause in Zukunft zusdtzlich erh6ht. In diesem Sinne diirften sich
die erwdhnten Annahmen an der unteren Grenze bewegen und die Kostenzunahme
deutlich hoher einzuschétzen sein.

Abschliessend ist zu erwihnen, dass die vorgeschlagene Regelung sicherlich auch
Potenzial fiir finanzielle Einsparungen durch Vermeidung von Doppelspurigkeiten
bietet. Der Bundesrat ist daher im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben offen fiir
Moglichkeiten der Vereinfachung im administrativen Bereich, damit die administra-
tive Belastung des Pflegepersonals verringert werden kann.

2.5 Prijudizwirkung

Es ist davon auszugehen, dass bei einer Annahme der vorgeschlagenen Gesetzesan-
passung entsprechende analoge Begehrlichkeiten bei anderen medizinisch-therapeu-
tischen Berufen wie beispielsweise im Bereich der Physiotherapie, der Ergotherapie
oder der Logopédie geweckt wiirden. Im Rahmen der Vernehmlassung machten

25 Stellungnahme Santésuisse vom 30. Juni 2015, Ziff. C

26 BFS, Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause 2014, Tabelle 12.1

27 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN, Rapport 69 «Soins de longue durée
dans les cantons: un méme défi, différentes solutions» (2016). Der Bericht ist auf Franzo-
sisch abrufbar unter www.obsan.admin.ch > Gesundheitsthemen > Alter und Langzeit-
pflege > Langzeitpflege
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denn auch diverse Stakeholder (u.a. Santésuisse) in ihrer Stellungnahme auf diesen
Punkt aufmerksam. Eine ungebremste, kaum einschrankbare Mengenentwicklung
wire die unerwiinschte Folge.

2.6 Ablehnung der partiellen Vertragsfreiheit

Um die Auswirkungen auf die Menge der Pflegeleistungen und dementsprechend
auch auf die Primien zu begrenzen, sieht eine der begleitenden Massnahmen des
Entwurfs vor, die Pflegefachpersonen, die ihre Leistungen direkt abrechnen wollen,
zu verpflichten, einen Zulassungsvertrag mit einem oder mehreren Versicherern
abzuschliessen (Art. 40a des Entwurfs). Diese Bestimmung wiirde zu einem Bruch
mit der aktuellen Situation fiihren, welche den Versicherern Kontrahierungszwang
dadurch auferlegt, dass die Leistungserbringer zugelassen sind, wenn sie die Vo-
raussetzungen der Artikel 36-40 KVG erfiillen. Der Bundesrat ist skeptisch gegen-
iiber der — im vorliegenden Fall partiellen — Authebung des Kontrahierungszwangs.
Er machte dies bereits deutlich, als er am 29. Mai 2013 die Ablehnung der Motion
13.3265 Stahl «Gegenvorschlag zum Zulassungsstopp fiir Arzte» empfahl. Die
Abschaffung des Kontrahierungszwangs wurde im Ubrigen von Parlament bereits
mehrfach verworfen, insbesondere mit der Ablehnung der Motion 08.3929 Forster-
Vannini «Ablsung des Zulassungsstopps fiir Arzte durch eine freiheitliche und
praxistaugliche Losung» und der Motion 12.3638 Gutzwiller «kKVG. Vertragsfrei-
heit einfithren» mit dem Nichteintreten auf die Vorlage des Bundesrates zur Ver-
tragsfreiheit28, sowie der Ablehnung der Motion 13.3265 Stahl «Gegenvorschlag
zum Zulassungsstropp fiir Arzte» am 2. Mirz 2016. Die Befiirchtung, dass die
Auswahl der zulasten der OKP tétigen Leistungserbringer durch die Versicherer de
facto zu einer Abschaffung der freien Wahl des Leistungserbringers fiihrt, war auch
ein entscheidender Faktor bei der Ablehnung der Managed-Care-Vorlage?® durch
das Volk am 17. Juni 2012. Im Hinblick auf die Vorbereitung einer langfristig
anwendbaren Losung, um den bis 30. Juni 2016 geltenden Artikel 554 KVG abzulo-
sen, fithrte der Bundesrat (am 2. September 2013 und am 11. Februar 2014) Gespra-
che am runden Tisch mit den wichtigsten interessierten Partnern durch, um ver-
schiedene Moglichkeiten zu beurteilen. Diese Gespriache haben bestitigt, dass die
Vertragsfreiheit — in verschiedenen Formen — keine mehrheitsfahige Losung dar-
stellt. Ausserdem ist darauf hinzuweisen, dass sich das Parlament derzeit mit dieser
Frage befasst. Die Diskussionen, die entstanden sind, nachdem das Parlament am
18. Dezember 2015 den vom Bundesrat mit der Botschaft vom 24. Mérz 201530 zur
Anderung des KVG vorgelegten Entwurfs zur Steuerung des ambulanten Bereichs
abgelehnt hat, fiihren dazu, dass der Bundesrat verschiedene Szenarien priifen wird.
So wurde er namentlich beauftragt, im Bericht, der im von der SGK-SR eingereich-
ten Postulat 16.3000 «Alternativen zur heutigen Steuerung der Zulassung von
Arztinnen und Arzten» gefordert wird, aufzuzeigen, «ob den Versicherern die Mog-
lichkeit eingerdumt werden kann, mit einzelnen Leistungserbringern keinen Vertrag
abzuschliessen, wenn diese zu einer Kategorie gehdren, bei der die Anzahl der

28 BBI12004 4293
29 BBI12011 7441
30 BBI20152317
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Leistungserbringer iiber [einer] vom Bundesrat definierten Obergrenze liegt.» Unter
Beriicksichtigung der kommenden Diskussionen und der wahrscheinlichen Entwick-
lungen in diesem Bereich, erachtet es der Bundesrat nicht als zweckmdssig, das
geltende Recht lediglich fiir eine einzelne Gruppe von Gesundheitsfachleuten anzu-
passen. Er bevorzugt eine vollstindige und umfassende Priifung dieser Moglichkeit,
in die dann auch der konkrete Fall der Pflegefachpersonen einbezogen werden kann.

2.7 Auswirkung der befristeten bedarfsabhéingigen
Zulassung

Nach Artikel 55¢ KVG hat der Bundesrat bis zum 30. Juni 2016 die Moglichkeit,
die Zulassung von Arztinnen und Arzten, die in Praxen, Einrichtungen oder im
ambulanten Bereich von Spitilern zulasten der OKP titig sind, von einem Bediirfnis
abhiingig zu machen. Geméss dem vorliegenden Entwurf zur Anderung des KVG
soll diese Zulassungsbeschrankung nun ebenfalls auf Pflegefachpersonen, die ihre
Tatigkeit selbststdndig oder unselbststidndig ausiiben, und auf Pflegefachpersonen,
die ihre Tétigkeit in einer Organisation nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe dbis
KVG (Erlassentwurf) oder im ambulanten Bereich von Spitélern nach Artikel 39
KVG austiiben, ausgeweitet werden. Das Anliegen, die Zulassungsbeschrinkung auf
die genannten Personen auszuweiten, entspricht einer gewissen Logik, konnte mit
dieser Massnahme doch auch im Bereich der selbststidndig erbrachten Pflegeleistun-
gen die Kostenentwicklung eingeddmmt werden. Wie eingangs erwéhnt, ist aber die
Zulassungsbeschriankung befristet und bei einem Scheitern der parlamentarischen
Initiative der SGK-NR 16.401 «Verlédngerung von Artikel 55¢ KVG» wiirde die
flankierende Massnahme zur Beschrinkung der Mengenausweitung bereits per
1. Juli 2016 entfallen.

3 Antrag des Bundesrates

Der Bundesrat ist sich der Bedeutung der Pflegefachpersonen fiir ein funktionieren-
des Gesundheitswesen bewusst. Zur Sicherstellung von geniigend und gut qualifi-
ziertem Pflegepersonal und zur Steigerung der Attraktivitdt des Pflegeberufes sind
im Rahmen des Masterplans Pflege, des Entwurfs zu einem Gesundheitsberufege-
setz und der Aktivitdten im Rahmen der Forderung der Interprofessionalitét bereits
verschiedene Massnahmen eingeleitet worden. Der Bundesrat erachtet es indessen
als verfehlte Entwicklung, im Sinne der parlamentarischen Initiative zusédtzlichen
Berufsgruppen Zugang zur direkten Abrechnung gegeniiber der OKP zu ermdogli-
chen, ohne Losungen in Bezug auf eine bessere Koordination und eine langfristige
Steuerung entwickelt zu haben. Mit der parlamentarischen Initiative ist aus Sicht des
Bundesrates insbesondere zu beflirchten, dass die Kosten in der OKP trotz der
vorgesehenen flankierenden Massnahmen steigen konnten. Mit der bundesrétlichen
Strategie «Gesundheit2020» sollen dagegen Fehlanreize, die zu einer Mengenaus-
weitung fithren, behoben und neue Versorgungsmodelle, welche die Qualitdt der
Behandlung entlang der ganzen Behandlungskette optimieren, gefordert werden.

3432



BB12016

Deshalb beantragt der Bundesrat dem Parlament, nicht auf die durch die SGK-NR
unterbreitete Anderung des KVG im Zusammenhang mit der parlamentarischen
Initiative 11.418 «Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der Pflege» einzu-
treten bzw. diese subsididr zuriickzuweisen. Auch der Minderheitsantrag zu den
Artikeln 25a Absatz 2 und 33 Absatz 1bs KVG, der die gemeinsame Anordnung von
einem Arzt oder einer Arztin und einer Pflegefachperson von Leistungen der Akut-
und Ubergangspflege fordert, andert nichts an der allgemeinen Haltung des Bundes-
rates. Insbesondere ist der Ablauf der gemeinsamen Anordnung nicht definiert und
auch das Vorgehen bei divergierenden Ansichten von Arzteschaft und Pflegefach-
personen ist unklar.
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