832.10

Verordnung des Regierungsrates zum Gesetz iiber die
Krankenversicherung

vom 20. Dezember 2011 (Stand 1. Januar 2013)

1. Aligemeine Bestimmungen

§1 Inhalt

' Diese Verordnung regelt den Vollzug des Bundesgesetzes iiber die Krankenversi-
cherung vom 18. Mirz 1994 (KVG)" sowie des Gesetzes iiber die Krankenversiche-
rung vom 25. Oktober 19952

§ 2 Zusténdigkeit
! Das Departement fiir Finanzen und Soziales leitet und beaufsichtigt den Vollzug.

2 Soweit nichts anderes bestimmt ist, obliegt der Vollzug dem Gesundheitsamt. Die-
ses erteilt den beauftragten Stellen die erforderlichen Weisungen.

3 Fiir den Vollzug der Bestimmungen {iiber die Versicherungspflicht sind die Kran-
kenkassen-Kontrollstellen der Gemeinden zusténdig.

2. Versicherungspflicht

§3 Zuweisung

! Bei der Zuweisung von Personen, die der Versicherungspflicht nicht nachkommen,
ist auf eine angemessene Verteilung auf die Versicherer zu achten.

§ 4 Zustandige kantonale Behorde

! Das Departement bestimmt die zustdndige kantonale Behorde sowie die Revisions-
stelle geméss Artikel 64a KVG. Es kann als kantonale Behorde eine Gemeinde be-
auftragen.
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§5 Verlustscheine und gleichwertige Rechtstitel

' Als Verlustscheine und einem Verlustschein gleichwertige Rechtstitel im Sinne
von Artikel 64a KVG? gelten:

1. definitiver Verlustschein nach Artikel 149 beziehungsweise 265 des Bundes-
gesetzes iiber Schuldbetreibung und Konkurs (SchKG)?;

2. Pfandungsurkunde nach Artikel 115 Absatz 1 SchKG, wenn kein pfandbares
Vermdgen vorhanden ist, und nach Artikel 115 Absatz 2 SchKG (provisori-
scher Verlustschein);

3. SchKG-Urkunde oder Auszug des Schweizerischen Handelsamtsblattes nach
der Durchfiithrung einer konkursamtlichen Liquidation einer Erbschaft geméss
Artikel 193 SchKG;

4. behordliche Insolvenzbestitigung aus Léndern der Europdischen Union, Is-

land und Norwegen;

behordliche Bestitigung betreffend Ausschlagung der Erbschaft;

6.  Verfligung betreffend Einstellung des Konkursverfahrens mangels Aktiven
gemadss Artikel 230 SchKG.

b

§ 6 Beitrdge an Verlustscheine und gleichwertige Rechtstitel

! Die Wohnsitz- oder Aufenthaltsgemeinde des Versicherten {ibernimmt nach Mass-
gabe des KVG die in der Schlussabrechnung des Versicherers ausgewiesenen Forde-
rungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, die zur Ausstellung ei-
nes Verlustscheins gefiihrt haben.

2 Riickvergiitungen geméss Artikel 64a Absatz 5 KVG werden Gemeinden erstattet,
die Forderungen geméss Absatz 1 iibernommen haben.

§ 7 Authebung von Leistungsaufschiiben

1 Ubernimmt die Wohnsitz- oder Aufenthaltsgemeinde die gesamten ausstehenden
Pramienriickstinde, Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen und Betreibungskosten, hat
sie gegeniiber fritheren Wohnsitz- und Aufenthaltsgemeinden im Kanton das Riick-
griffsrecht fiir dort entstandene Pramienriickstinde und Kostenbeteiligungen, abziig-
lich die bezogenen Entschiddigungen gemiss § 8 Absatz 2.

2 Von der Gemeinde iibernommene Ausstinde geméss Absatz 1 sind vom Versicher-
ten zuriickzuerstatten.
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§ 8 Beitrége aus der Pramienverbilligung

! Zur Abgeltung der von den Gemeinden iibernommenen Ausstinde von Versicher-
ten wird aus den Mitteln der Prdmienverbilligung ein vom Regierungsrat jéhrlich
festzulegender Betrag zur Verfligung gestellt. An die Beitrdge der Gemeinden fiir
Verlustscheine und gleichwertige Rechtstitel erfolgt keine Mitfinanzierung.

2 Den Gemeinden werden hochstens zwei Drittel ihrer Aufwendungen ersetzt. Liegt
der rechnerische Zweidrittelanteil iiber dem Betrag gemiss Absatz 1, werden die
Gemeinden fiir ihre Aufwendungen anteilméssig entschadigt.

3 Die Gemeinden reichen dem Kanton die Abrechnungen der von ihnen im Kalen-
derjahr iibernommenen Aufwendungen bis zum 15. Januar des Folgejahres ein.

§9 Datenpool

! Der Kanton fiihrt eine Liste gemiss Artikel 64a Absatz 7 KVG" von Personen, die
ihrer Pramienpflicht nicht nachkommen. Er betreibt dafiir eine elektronische Appli-
kation (Datenpool).

2 Zum Zugrift auf den Datenpool berechtigt sind die kantonale Behorde gemiss § 4,
die Politischen Gemeinden des Kantons, die im Kanton selbstéindig praktizierenden
Arzte und Arztinnen, Chiropraktoren und Chiropraktorinnen, die auf den Spitallisten
Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie 2012 aufgefiihrten Listenspitdler sowie
das Gesundheitsamt und der Datenschutzbeauftragte.

3 Das Departement regelt den Zugriff fiir die im Kanton praktizierenden Zahnérzte
und Zahnérztinnen.

§ 10 Datenerfassung

" Der Versicherer meldet der kantonalen Behorde Schuldner und Schuldnerinnen
von Forderungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung spétestens bei
Anhebung der Betreibung.

2 Die kantonale Behorde erfasst die Betroffenen im Datenpool und erstattet dem
Versicherer Meldung. Sie setzt die zustindige Gemeinde iiber die Erfassung sowie
den Leistungsaufschub des Versicherers in Kenntnis.

3 Die kantonale Behorde iibermittelt der Gemeinde elektronisch die Meldung des
Versicherers iiber die Authebung des Leistungsaufschubs.

4 Die Wohn- oder Aufenthaltsgemeinde ist fiir die vollstdndige Erfassung und die
Bereinigung der Daten verantwortlich.

§ 11 Case Management

' Die Gemeinden setzen Versicherte mit Leistungsaufschub iiber die Eintragung im
Datenpool und die damit verbundenen Folgen in Kenntnis.
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2 Sie betreiben ein Case Management mit dem Ziel, den Versicherungsschutz wie-
derherzustellen und die Entstehung von Verlustscheinen zu vermeiden.

3 Versicherte mit Leistungsaufschub sind zur Mitwirkung im Case Management ver-
pflichtet.

§ 12 Verlustscheine

! Die kantonale Behorde erfasst die Verlustscheinmeldungen der Versicherer im Da-
tenpool.

2 Sie iibermittelt dem Gesundheitsamt jeweils bis zum 10. April die Schlussabrech-
nung liber die im Vorjahr angefallenen Verlustscheine und gleichwertigen Rechtsti-
tel zur Weiterverrechnung an die Gemeinden.

§ 13 Ausstand
! Leistungserbringer, die es im Sinne von Artikel 44 Absatz 2 KVG" ablehnen, ge-

setzliche Leistungen zu erbringen, haben dies dem Gesundheitsamt zu melden.
3. Primienverbilligung

§ 14 Ansitze

! Die Pramienverbilligungen betragen:

1. Fr. 1 680.— bis zum Steuerbetrag von Fr. 400.— einfache Steuer zu 100 %;
2. Fr. 1 260.— bis zum Steuerbetrag von Fr. 600.— einfache Steuer zu 100 %;
3. Fr. 840.— bis zum Steuerbetrag von Fr. 800.— einfache Steuer zu 100 %;
4. Fr. 630.— fiir Kinder;

5. Fr. 3 042.— fiir erwachsene Sozialhilfeempfanger.

§ 15 Bemessung fiir Niedergelassene und Jahresaufenthalter

' Solange keine definitive Einschitzung vorliegt, wird die Pramienverbilligung auf-
grund der vorjahrigen provisorischen Steuerrechnung bemessen.

2Lassen sich gestiitzt auf die definitive Steuerveranlagung verschlechterte
wirtschaftliche Verhéltnisse nachweisen, kann die versicherte Person spitestens in-
nert 30 Tagen seit Rechtskraft der Schlussrechnung eine Neubemessung der Préami-
enverbilligung verlangen. Differenzbetrige von weniger als Fr. 30.— werden weder
ausbezahlt noch zuriickgefordert.
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§ 16 Bemessung filir Kurzaufenthalter und Grenzginger

! Bemessungsgrundlage fiir Kurzaufenthalter und Grenzgénger mit Wohnsitz in ei-
nem Mitgliedstaat der EG oder EFTA und Kurzaufenthalter mit Wohnsitz in einem
Drittstaat, welche fiir sich allein eine Pramienverbilligung beanspruchen, ist das in
der Schweiz erzielte und nach der Kaufkraft bereinigte quellensteuerpflichtige Ein-
kommen.

2 Wird die Pramienverbilligung von EG- oder EFTA-Biirgern und -Biirgerinnen mit
Aufenthalt in der Schweiz auch fiir die in einem EG- oder EFTA-Staat wohnhaften
nicht erwerbstdtigen Familienangehorigen beantragt, ist auf das gesamte im In- und
Ausland erzielte und nach der Kaufkraft bereinigte Einkommen und Vermogen
abzustellen.

3 Fiir das erzielte Einkommen und Vermdgen sind die neuesten Daten wie Steuerver-
anlagung, Liegenschaftenbewertung, Bankbelege usw. heranzuziehen.

4 Die antragstellende Person trégt fiir die Feststellung des erzielten Einkommens und
Vermogens die volle Mitwirkungs- und Beweispflicht.

§ 17 Pramienverbilligung bei Zahlungsausstinden

! Die Wohnsitz- oder Aufenthaltsgemeinde kann die Pramienverbilligung von An-
spruchsberechtigten mit ausstehenden Pramien direkt beantragen und dem Versiche-
rer zur Deckung der Ausstéinde iiberweisen.

2 Reicht eine berechtigte Person mit ausstehenden Prdmien ihren Antrag nicht oder
unvollstindig ein, kann die Wohnsitz- oder Aufenthaltsgemeinde die Pramienverbil-
ligung beantragen und direkt dem Versicherer zur Deckung der Ausstéinde tiberwei-
sen.

§ 18 Kinder und junge Erwachsene in Ausbildung

! Versicherte Kinder, deren Eltern ein steuerbares Vermdgen ausweisen, erhalten
keine Pramienverbilligung.

2 Der Pramienverbilligungsanspruch fiir Kinder betragt 50 % der effektiven Pramie,
maximal jedoch 50 % der vom Eidgendssischen Departement des Innern errechneten
kantonalen Durchschnittspramie fiir Kinder.

3 Junge Erwachsene mit einem Steuerbetrag von maximal Fr. 800.— einfache Steuer
zu 100 %, welche das 18., aber noch nicht das 25. Altersjahr vollendet und sich am
Ende des Jahres, fiir das die Prdmienverbilligung geltend gemacht wird, in einer
Ausbildung im Sinne des kantonalen Steuerrechts befunden haben, haben Anspruch
auf eine Verbilligung von 50 % der effektiven Pramie, maximal von 50 % der vom
Eidgendssischen Departement des Innern errechneten kantonalen Durchschnittspra-
mie von Fr. 3 852.— fiir junge Erwachsene. Fiir die Geltendmachung dieser Pramien-
verbilligung gilt § 15 Absatz 2. *
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§ 19 Sozialhilfeempfanger

! Die Versicherungspramien fiir Sozialhilfeempfanger werden von der Gemeindefiir-
sorge libernommen. Das kantonale Amt fiir AHV und IV erstattet die Pradmienverbil-
ligung den Berechtigten oder der Gemeinde.

§ 20 Empféanger von Ergéinzungsleistungen

! Das kantonale Amt fiir AHV und IV stellt den Gemeinden zu Beginn des Jahres ei-
ne Liste der Empfinger und Empfingerinnen von Ergénzungsleistungen zur AHV
und IV zu. Die Gemeinden schliessen diese Personen von der Pramienverbilligung
nach den §§ 4 und 5 des Gesetzes aus.

2 Das Amt erstattet den Empféngern die Pramie monatlich im Ausmass der vom Eid-
gendssischen Departement des Innern festgelegten Durchschnittspramien.

§ 21 Anspruch von Niedergelassenen und Jahresaufenthaltern

' Die Anspriiche von Personen, die Sozialhilfe oder Ergdnzungsleistungen zur
AHV/IV erhalten, bestehen unabhingig von der Bezugsfrist und der Verwirkungs-
frist nach § 9 Absatz 2 des Gesetzes.

2 Trotz Ablauf der Bezugsfrist und Verwirkungsfrist nach § 9 Absatz 2 des Gesetzes
lebt der Anspruch einer versicherten Person unter den Voraussetzungen gemdiss
§ 15 Absatz 2 wieder auf.

3 Der Anspruch erlischt fiir die Zeit der Sistierung der Versicherungspflicht gemaéss
Artikel 3 Absatz 4 des Bundesgesetzes". Die Riickforderung richtet sich nach § 12
des Gesetzes.

§ 22 Anspruch von Kurzaufenthaltern und Grenzgéngern

' Fiir EG- oder EFTA-Biirger und -Biirgerinnen, die aufgrund der Bilateralen Ab-
kommen bei einem Schweizer Krankenversicherer gemiss KVG obligatorisch
grundversichert sind und Leistungen aus der schweizerischen Sozialhilfe oder Er-
ganzungsleistungen zur AHV/IV erhalten, verfillt der Anspruch auf Pramienverbilli-
gung nach erfolgter Abreise aus der Schweiz.

2 Fiir EG- oder EFTA-Biirger und -Biirgerinnen, die aufgrund der Bilateralen Ab-
kommen bei einem Schweizer Krankenversicherer gemiss KVG obligatorisch
grundversichert sind und Leistungen aus der schweizerischen Arbeitslosenversiche-
rung erhalten, verféllt der Anspruch auf Pridmienverbilligung mit dem Erlschen der
Versicherungspflicht.
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3 Kurzaufenthalter haben den Antrag auf die Prdmienverbilligung bis spétestens 30
Tage vor Ablauf der Aufenthaltsbewilligung beziehungsweise bis spatestens 30 Ta-
ge vor ihrer Abreise ins Ausland zu stellen, ansonsten der Anspruch auf die Prami-
enverbilligung verfillt.

4 Grenzgédnger haben den Antrag auf die Pramienverbilligung bis zum 31. Dezember
des Jahres zu stellen, fiir das die Pramienverbilligung geltend gemacht wird. Mit Ab-
lauf dieser Frist verfillt der Anspruch auf die Pramienverbilligung.

§ 23 Fehlender Wohnsitz in der Schweiz

! Personen ohne Wohnsitz in der Schweiz, die gemidss KVG bei einem Schweizer
Krankenversicherer obligatorisch grundversichert sind, haben Anspruch auf Prami-
enverbilligung, sofern sie die Anspruchsvoraussetzungen im Sinne dieser Verord-
nung erfiillen und bei der zustindigen Gemeinde einen Antrag auf Pramienverbilli-
gung stellen.

§ 24 Abrechnung

! Der Kanton stellt den Gemeinden Rechnung iiber den Gemeindeanteil der ausge-
richteten Pramienverbilligungen.

4. Pflegefinanzierung

4.1. Stationdre Pflegeversorgung im Pflegeheim

§ 25 Pflegeheimliste

! Der Regierungsrat erldsst fiir eine bedarfsgerechte Versorgung mit stationédren Pfle-
geleistungen eine Pflegeheimliste gestiitzt auf eine Pflegeheimplanung.

§ 26 Rechnungslegung

! Die Pflegeheime fiihren eine Leistungserfassung sowie eine Kostenrechnung, wel-
che die Kostenarten, die Kostenstellen und die Kostentridger umfasst. Zur Ermittlung
der Kosten fiir die Anlagenutzung ist eine Anlagebuchhaltung zu fiithren. Fiir die
Rechnungslegung ist das aktuelle Handbuch des Branchenverbandes Curaviva
massgebend.
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2Dem Kostentridger der Pflege diirfen nur Leistungen der Pflege gemiss Arti-
kel 25a Absatz 1 KVG" zugeordnet werden. Leistungen der Akut- und Ubergangs-
pflege gemiss Artikel 25a Absatz 2 KVG sind separat als zusitzlicher Kostentrager
auszuweisen.

3 Das Departement legt ein einheitliches Formular fiir die Kostenrechnung sowie den
anwendbaren Verteilschliissel fiir die Abgrenzung der direkten und indirekten Pfle-
gekosten von den nicht anrechenbaren Kosten fest.

§ 27 Bedarfserfassungssysteme

! Die Pflegeheime verwenden fiir die Bedarfserfassung der stationdren Langzeitpfle-
ge die aktuellen Bedarfsabklarungssysteme BESA oder RAI/ RUG NH.

§ 28 Datenerhebung

! Die Pflegeheime sind verpflichtet, die fiir die Festlegung der Normkostenbeitrége
und die Vergleichbarkeit der Heime notwendigen Daten kostenlos bekannt zu geben.

2 Die Kostenrechnung ist dem Gesundheitsamt zusammen mit den Leistungsdaten
gemdss Artikel 22a KVG bis zum 30. April des dem Geschéftsjahr folgenden Jahres
einzureichen. *

3 Auf Anfrage sind dem Gesundheitsamt weitere Daten, wie Bilanz und Erfolgsrech-
nung, zur Uberpriifung der Kostenrechnung und Kostenentwicklung sowie der
wirtschaftlichen und effizienten Leistungserbringung in der erforderlichen Qualitdt
bekannt zu geben.

+ Leistungserbringern, welche die Datenbekanntgabe verweigern, werden die Norm-
kostenbeitrdge nach vorangegangener Verwarnung um bis zu 20 % gekiirzt. Die da-
durch ungedeckten Kosten diirfen nicht dem Leistungsbeziiger oder der Leistungsbe-
ziigerin auferlegt werden.

§ 29 Datenverdffentlichung

! Betriebsbezogene Daten konnen verdffentlicht werden, soweit diese zur Vergleich-
barkeit der Pflegeheime in Bezug auf Angebot, Kosten und Qualitit und zur In-
formation der Bevdlkerung erforderlich sind.

2 Es konnen insbesondere Daten iiber den Rechtstrager, die Rechtsform, das Leis-
tungsangebot, die Pflegeleistungen, die Kosten der Pflege- und Betreuungsleistun-
gen sowie der Hotellerie und das Verhiltnis zwischen Fach- und Verwaltungsperso-
nal sowie librigem Personal verdffentlicht werden.
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§ 30 Festlegung der Normkostenbeitridge

' Fiir die Abgeltung der Pflegerestkosten im Pflegeheim gelten die pauschalierten
Normkostenbeitrage gemdss Anhang 1.

§ 31 Zuschlage fiir spezialisierte Angebote

! Fiir spezialisierte Leistungsangebote konnen folgende Zuschlage gewidhrt werden:

1. fiir eine Demenzstation oder fiir ausgewiesene Sonderleistungen im Bereich
Demenz (Demenzkonzept) bis zu 5 % auf die anrechenbaren Normkosten;

2. fiir eine Psychiatriestation oder fiir ausgewiesene Sonderleistungen im Bereich
der Psychiatrie (Psychiatriekonzept) bis zu 5 % auf die anrechenbaren Norm-
kosten;

3. fiir Pflegeheime mit zertifiziertem Palliative Care Konzept bis zu 5 % auf die

anrechenbaren Normkosten.

2 Mit Ausnahme von Ziffer 3 kénnen die Zuschldge nicht kumuliert werden. Das De-
partement entscheidet iiber die Gewdhrung der Zuschldge aufgrund des Leistungsan-
gebots und den erhdhten Anforderungen an die Pflege.

3 Die Zuschldge werden halbiert, sobald mehr als 40 % der Leistungsbeziiger und
Leistungsbeziigerinnen im Kanton Thurgau in einem Pflegeheim mit spezialisiertem
Leistungsangebot wohnen; die Zuschldge entfallen, sobald ein Anteil von 60 % er-
reicht ist.

§ 32 Zustandigkeit

! Die kantonale Ausgleichskasse ist fiir die Festsetzung, Auszahlung und allfdllige
Riickforderung der Restfinanzierungsbeitrdge fiir stationdre Pflegeleistungen im
Pflegeheim zusténdig.

2 Der Kanton tragt die Kosten der kantonalen Ausgleichskasse, die Gemeinden die
Kosten der AHV-Gemeindezweigstellen.

§ 33 Geltendmachung

! Gesuche um Ausrichtung der Restfinanzierung sind schriftlich bei der AHV-
Gemeindezweigstelle am Wohnsitz des Leistungsbeziigers oder der Leistungsbezii-
gerin einzureichen.

2 Fiir die monatliche Weitergewdhrung der Restfinanzierung muss jeweils die Rech-
nung des Pflegeheims bei der kantonalen Ausgleichskasse eingereicht werden.

3 Bezieht der Gesuchsteller oder die Gesuchstellerin Ergdnzungsleistungen oder wer-
den solche beantragt, wird die monatliche Restfinanzierung zusétzlich zu den Ergén-
zungsleistungen ausgerichtet. Sofern aufgrund der Priifung kein Anspruch auf Er-
génzungsleistungen besteht, ist die EL-Anmeldung als Gesuch um Ausrichtung der
Restfinanzierung zu betrachten.
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§ 34 Auskunft

! Personen, die Leistungen der Restkostenfinanzierung beanspruchen, haben alle
Personen und Stellen, namentlich Pflegeheime, Arzte und Arztinnen, Versicherun-
gen sowie Organe der Sozialversicherungen zu erméchtigen, die fiir die Abklérung
von Leistungsanspriichen erforderlichen Auskiinfte zu erteilen.

§ 35 Verfahren

' Gegen Entscheide iiber Leistungen der Restfinanzierung kann bei der kantonalen
Ausgleichskasse innert 30 Tagen schriftlich Einsprache erhoben werden. Die Ein-
sprache muss einen Antrag und eine Begriindung enthalten sowie die Beweise an-
fithren.

§ 36 Rechtsmittel

! Zur Beurteilung von Rekursen gegen Einspracheentscheide der kantonalen Aus-
gleichskasse ist das Departement fiir Finanzen und Soziales zustiandig.

§ 37 Riickforderung
! Zu Unrecht ausgerichtete Beitrédge fiir die Restfinanzierung sind zuriickzuerstatten.

§ 38 Abrechnung gegeniiber den Gemeinden

! Die kantonale Ausgleichskasse erstellt die Schlussabrechnung iiber die Restfinan-
zierung pro Kalenderjahr zuhanden des Departementes fiir Finanzen und Soziales je-
weils bis zum 31. Januar. Fiir die Abrechnung gegeniiber den Gemeinden sind die
tatsdchlich ausbezahlten Betrige pro Kalenderjahr massgebend.

4.2. Ambulante Pflege sowie Hilfe und Betreuung

§ 39* Spitexorganisationen

! Die privaten oder dffentlich-rechtlichen Spitexorganisationen oder gemeindeeigene
Spitexdienste sowie die Tagesheime, Tages- und Nachtstrukturen werden als Leis-
tungserbringer im Sinne des KVG" zugelassen, sofern sie iiber eine gesundheitspoli-
zeiliche Bewilligung verfligen.
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§ 40 Rechnungslegung

! Leistungserbringer der ambulanten Pflege fiihren eine Leistungserfassung und eine
Kostenrechnung, welche die Kostenarten, die Kostenstellen und die Kostentrager
umfasst. Fiir die Rechnungslegung ist das aktuelle Finanzmanual des Spitex Verban-
des Schweiz massgebend.

2Dem Kostentrdger der Pflege diirfen nur Leistungen der Pflege gemiss Arti-
kel 25a Absatz 1 KVG zugeordnet werden. Leistungen der Akut- und Ubergangs-
pflege gemiss Artikel 25a Absatz 2 KVG sind separat als zusitzlicher Kostentrager
auszuweisen.

§ 41 Bedarfserfassungssysteme

' Die Leistungserbringer der ambulanten Pflege verwenden fiir die Bedarfserfassung
der ambulanten Langzeitpflege das Bedarfsabklarungssystem RAI Homecare.

2 Fir die Leistungserfassung im Tagesheim und in bewilligten Tages- und Nacht-
strukturen im Pflegeheim ist ein vereinfachtes Bedarfsabkldrungssystem zu verwen-
den.

§ 42 Datenerhebung
! Die Leistungserbringer der ambulanten Pflege sind verpflichtet, die fiir die Festle-
gung der anrechenbaren Kosten und fiir die Vergleichbarkeit der Leistungserbringer

der ambulanten Pflege notwendigen Daten, insbesondere die Leistungsdaten gemaiss
Artikel 22a KVG, kostenlos bekannt zu geben.

§ 43 Datenverdffentlichung

! Betriebsbezogene Daten konnen verdffentlicht werden, soweit diese zur Vergleich-
barkeit der Leistungserbringer in Bezug auf Angebot, Kosten und Qualitit und zur
Information der Bevodlkerung erforderlich sind.

2 Es konnen insbesondere Daten iiber den Rechtstriager, die Rechtsform, das Leis-
tungsangebot, die Leistungen und die Pflegetage, die Kosten der Pflegeleistungen
sowie der Hilfe zu Hause und das Verhéltnis zwischen Fach- und Verwaltungsperso-
nal sowie librigem Personal ver6ffentlicht werden.

§ 44 Mindestbeitrage der Gemeinden an die Leistungserbringer *

! Der Mindestbeitrag pro Aufenthaltstag im Tagesheim betrdgt Fr. 60.—, in einer be-
willigten Tages- und Nachtstruktur im Pflegeheim Fr. 40.—.

2 Der Mindestbeitrag pro ausgelieferte Mahlzeit betrdgt einen Franken.
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3 Der Mindestbeitrag fiir den Entlastungsdienst betrdgt pro Betreuungsstunde im
Durchschnitt Fr. 12.—. Die Gemeinden kdnnen mit den Entlastungsdiensten abge-
stufte Tarife vereinbaren, welche die wirtschaftliche Leistungsfihigkeit des Bezii-
gers oder der Beziigerin beriicksichtigen.

4.3. Akut- und Ubergangspflege

§ 45 Zweck

! Die Akut- und Ubergangspflege bezweckt die Forderung der Genesung und die Er-
hoéhung der Selbstpflegekompetenzen des Patienten oder der Patientin durch pflege-
rische Massnahmen nach einem Spitalaufenthalt, damit der Patient oder die Patientin
die vor dem Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Mdglichkeiten wieder in
der gewohnten Umgebung nutzen kann.

§ 46 Anordnung der Akut- und Ubergangspflege

! Die Akut- und Ubergangspflege kann vom Spitalarzt oder der Spitaldrztin verord-

net werden, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

1. die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert,

2. der weitere Aufenthalt in einem Akutspital, der Aufenthalt in einer Rehabilita-
tionsklinik oder der dauerhafte Neueintritt in ein Pflegeheim ist medizinisch
nicht indiziert und

3. der Patient oder die Patientin benétigt zur weiteren Genesung oder zur Erho-
hung der Selbstpflegekompetenzen voriibergehend eine qualifizierte fachliche
Pflege durch eine diplomierte Pflegefachperson.

2Die Anordnung der Akut- und Ubergangspflege beinhaltet die fiir die Genesung
und Erhdhung der Selbstpflegekompetenzen erforderlichen Massnahmen.

§ 47 Leistungserbringer

1 Zur Erbringung von Leistungen der Akut- und Ubergangspflege ist eine Zusatzbe-

willigung zur kantonalen Berufsausiibungsbewilligung als Pflegefachfrau oder Pfle-

gefachmann, zur kantonalen Bewilligung als Spitexorganisation oder zur kantonalen

Betriebsbewilligung fiir Pflegeheime erforderlich.

2 Die Bewilligung wird erteilt, wenn

1. der Leistungserbringer iiber geniigendes Fachwissen und iiber geniigend quali-
fiziertes Fachpersonal zur Erbringung der Akut- und Ubergangspflege verfiigt,

2. die Fort- und Weiterbildung gewihrleistet ist,

3. die Erbringung der Akut- und Ubergangspflege ortlich, zeitlich, sachlich und
personell in einem Konzept geregelt ist und
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4. die Zusammenarbeit mit der ortlichen Spitex, den Pflegeheimen, den betreu-
enden Arzten sowie den Spitdlern sichergestellt ist.

3 Das Departement regelt die Einzelheiten.

§ 48 Ambulante Leistungserbringer

! Ambulante Leistungserbringer verfiigen iiber besondere Kenntnisse und Erfahrung
in der Erbringung der Akut- und Ubergangspflege. Sie richten ihre Titigkeit speziell
auf diese aus.

2 Sie koordinieren ihre Leistungen mit der rtlichen Spitex.

3 Fiir die Erbringung der Akut- und Ubergangspflege sind die Spitex-Richtlinien des
Kantons Thurgau massgebend.

§ 49 Pflegeheime

| Pflegeheime, welche Leistungen der Akut- und Ubergangspflege erbringen, bediir-
fen der Aufnahme auf die Pflegeheimliste mit der entsprechenden Anzahl Pflegebet-
ten in der Kategorie Akut- und Ubergangspflege. Fiir die Aufnahme auf die Pflege-
heimliste ist ein Angebot an Akut- und Ubergangspflege mit mindestens acht Betten
erforderlich.

2 Davon ausgenommen sind Pflegeheime, welche die Akut- und Ubergangspflege im
Bedarfsfall nur fiir Heimbewohner und Heimbewohnerinnen anbieten, welche be-
reits vor dem Eintritt in ein Spital in diesem Pflegeheim wohnten.

3 Die Pflegeheime koordinieren ihre Leistungen mit der ortlichen Spitex.

§ 50 Anteil an der Akut- und Ubergangspflege

! Der Anteil der 6ffentlichen Hand an der Akut- und Ubergangspflege wird auf 55 %
festgesetzt.

2 Der Leistungserbringer stellt dem Kanton quartalsweise eine detaillierte Sammel-
rechnung zu und weist die auf Kanton und Versicherer entfallenden Anteile je ge-
sondert aus. Die Einzelrechnungen sind beizulegen.

3 Der Leistungserbringer gibt dem Kanton alle Angaben bekannt, die er benétigt, um
die Berechnung der Vergiitung und die Wirtschaftlichkeit der Leistung iiberpriifen
zu konnen.
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5. Spitalplanung und Spitalfinanzierung

5.1. Spitalplanung

§ 51 Spitalplanung

! Der Kanton koordiniert seine Spitalplanung insbesondere mit den in der Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und Gesundheitsdirektoren der Ostschwei-
zer Kantone und des Fiirstentums Lichtenstein zusammengeschlossenen Kantonen.
Der Regierungsrat kann dazu Vereinbarungen abschliessen.

§ 52 Spitalliste

' Die vom Regierungsrat erlassene Spitalliste gliedert sich in die Bereiche Akutso-
matik, Rehabilitation und Psychiatrie, die jeweils in Leistungsbereiche und Leis-
tungsgruppen unterteilt sind.

2 Rechtskriftige Entscheide der Interkantonalen Vereinbarung iiber die hochspeziali-
sierte Medizin gelten iibergeordnet. Die Spitalliste wird aufgrund der rechtskréftigen
Entscheide des Beschlussorgans nachgefiihrt.

3 Mit der Spitalplanung ist eine Konzentration der Leistungsauftrige und Standorte
anzustreben.

§ 53 Leistungsauftrige

' Die Leistungsauftrdge an die geméss geltender Spitalliste aufgefiihrten Spitéler
fithren insbesondere auf:

1.  Kooperationspartner, auf Basis vorgingig zur Leistungserbringung genehmig-
ter Vereinbarungen einschliesslich Untervergabe von Supportleistungen;

2. zusdtzliche Leistungsauftrige fiir gemeinwirtschaftliche Leistungen;

3. Qualitdtsmanagement und Berichtswesen;

4. Vorgehen und Massnahmen bei Nichteinhaltung von Teilen des Leistungsauf-

trages oder der Leistungserbringung gemadss Spitalliste und Richtlinien;
5. Finanzierungsmodalitéten.
2 Die Leistungsauftrige werden den Trigerschaften der Leistungserbringer erteilt.
Sie sind an den zugelassenen Standorten geméss gesundheitspolizeilicher Bewilli-
gung zu erbringen. Eine Verlegung des Standortes bedingt die Zustimmung des De-
partementes.
3 Die Listenspitiler erbringen ihre Leistungen in der Regel nur auf Zuweisung durch
die niedergelassenen Arzte und Arztinnen.

4 Kann der Leistungsauftrag nicht mehr oder nicht vollumfénglich erfiillt werden, ist
das Departement umgehend zu informieren. Dieses ordnet die ndtigen Massnahmen
an.
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5 Die Riickgabe von Leistungsauftragen oder einzelnen Leistungsgruppen ist nur aus
wichtigen Griinden zuldssig. Sie kann nach schriftlicher Ankiindigung an das Depar-
tement mit einer Frist von mindestens zwolf Monaten auf den 31. Dezember des
Folgejahres erfolgen, in der Regel nur auf den Zeitpunkt des Ablaufs des vierjahri-
gen Leistungsauftrags.

¢ Als Verstosse gegen den Leistungsauftrag gelten insbesondere Qualitdtsméangel in
einzelnen Leistungsgruppen, Nichterfiillen von Anforderungen der Aufsichtsinstan-
zen oder wiederholte Unterlassung der fristgerechten Einreichung von Unterlagen.

7 Der Entzug oder die Sistierung der gesundheitspolizeilichen Bewilligung fiihren
gleichzeitig zum Entzug oder zur Sistierung des Leistungsauftrags.

§ 54 Aufnahme- und Behandlungspflicht

' Die Aufnahmepflicht umfasst die Aufnahme der Patienten und Patientinnen bis
zum Abschluss der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Behandlung.

2 Die Anordnung von Akut- und Ubergangspflege kann nur im Anschluss an Aufent-
halte in Spitdlern der Akutsomatik und der Psychiatrie erfolgen.

3 Der durchschnittliche Mindestanteil von ausschliesslich grundversicherten Thur-
gauer Patienten und Patientinnen an der Summe aller im Spital behandelten Thur-
gauer Patienten und Patientinnen wird pro Listenspital festgelegt. Listenspitéler der
Akutsomatik und Rehabilitation sind verpflichtet, mindestens diejenigen Pflegetage
an ausschliesslich grundversicherte Thurgauer Patienten und Patientinnen zu erbrin-
gen, welche der bis 31. Dezember 2011 giiltigen Bettenobergrenze multipliziert mit
365 Tagen entspricht. Nach Um- und Erweiterungsbauten ist der durchschnittliche
Mindestanteil anteilsméssig zu steigern. Der Mindestanteil wird vom Gesundheits-
amt unter Berticksichtigung des kantonalen Bedarfs neu festgelegt.

4 Die Kantonsspitédler Miinsterlingen und Frauenfeld sowie die Psychiatrischen Kli-
niken Clienia Littenheid AG und PKM Miinsterlingen haben eine umfassende Auf-
nahme- und Behandlungspflicht fiir die Thurgauer Wohnbevdlkerung.

§ 55 Mindestfallzahlen

' Es gelten die in den Weisungen des Regierungsrates zur Erteilung einer gesund-
heitspolizeilichen Bewilligung festgelegten Mindestfallzahlen pro Jahr und Leis-
tungsgruppe.

2 Bei Unterschreitung der Mindestfallzahlen iiber zwei Jahre in Folge respektive bei
drei von fiinf aufeinander folgenden Jahren iiberpriift das Departement den Leis-
tungsauftrag.

§ 56 Referenztarife

! Die Referenztarife werden fiir die Akutsomatik, die Psychiatrie und die Rehabilita-
tion einzeln festgelegt.
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2 Die Referenztarife orientieren sich an den mit den Patientenstromen gewichteten
Tarifen der relevanten kantonalen Listenspitéler. Als relevant gilt ein Spital dann,
wenn der kantonale Bedarf mehrheitlich durch dieses Spital erbracht wird. In der
Regel sind dies die kantonalen Listenspitéler mit Standort im Kanton.

3 Die Referenztarife werden auf der Homepage des Gesundheitsamtes publiziert.

§ 57 Daten

' Die Listenspitidler haben dem Gesundheitsamt die gemédss Artikel 22a Absatz 1
KVGD" zu erhebenden Daten gleichzeitig mit deren Ubermittlung an die zustéindigen
Bundesbehdrden zur Verfligung zu stellen.

2 Fiir die betriebliche Rechnungslegung sind die Richtlinien des Branchenverbandes
Hplus (Rekole) verbindlich anzuwenden.

3 Fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung sind die Kosten nach dem Integrierten Tarifmo-
dell Kostentrdgerrechnung (ITAR-K) des Branchenverbandes Hplus und in Abstim-
mung mit der Finanzbuchhaltung darzustellen. Fiir Projekte und zusétzliche Auftra-
ge sind im Leistungsauftrag separate Regelungen zu treffen.

5.2. Spitalfinanzierung

§ 58 Finanzierungsanteil

' Der Regierungsrat setzt jéhrlich bis zum Erreichen des Wertes von 55 % den Fi-
nanzierungsanteil des Kantons an den stationdren Behandlungen nach Arti-
kel 49a Absatz 2 KVG fest.

§ 59 Abgeltungen des Kantons

' Die Abgeltungen der stationdren Leistungen durch den Kanton und die Kranken-
versicherer basieren auf den Finanzierungsanteilen des Kantons multipliziert mit
dem rechtsgiiltigen Tarif zu 100 % des Listenspitals fiir die beauftragte Leistung.

2 Die Beitrdge des Kantons fiir die stationiren Leistungen sind von den Listenspiti-
lern mit Standort im Kanton in ihren Jahresrechnungen gesondert nach Ertrdgen aus
Leistungsfinanzierung, Projektfinanzierung sowie filir gemeinwirtschaftliche Leis-
tungen auszuweisen.

D' SR 832.10
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3 Fiir Listenspitéler ohne Leistungsauftrag des Kantons kommt der Tarif des Spitals
bis hochstens zum Thurgauer Referenztarif fiir die entsprechende Leistung zur An-
wendung. Von dieser Regelung ausgenommen sind vorgingig erteilte Kostengut-
sprachen und Indikationsentscheide sowie Notfallbehandlungen. Zusitzliche Abgel-
tungen fiir Aus- und Weiterbildung oder weitere gemeinwirtschaftliche Leistungen
sind nicht geschuldet.

4 Fehlen anderweitige Regelungen, ist fiir die Tarifanwendung der Zeitpunkt des
Spitaleintritts massgebend.

5 Differenzbetrdge aus Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung,
insbesondere aus hoheren Tarifen des Leistungserbringers oder gemeinwirtschaftli-
chen Aufwendungen, sind unter Beriicksichtigung des Tarifschutzes der versicherten
Person beziehungsweise ihrer Zusatzversicherung in Rechnung zu stellen.

¢ Die Abgeltungen sind fiir obligatorisch Krankenversicherte mit zivilrechtlichem
Wohnsitz im Kanton sowie Grenzgéngerinnen und Grenzgénger und ihre Angehdri-
gen mit Quellensteuerpflicht im Kanton geschuldet.

7Mit der Sistierung oder dem Entzug eines Leistungsauftrags entfallen die Abgel-
tungen des Kantons fiir die betroffenen Leistungsgruppen. Das Departement ent-
scheidet liber die Riickforderung bereits geleisteter Abgeltungen.

§ 60 Kodierrevision

! Die Listenspitiler haben die mit den Krankenversicherern vereinbarten Kodierrevi-
sionen durchzufiihren.

2 Der Jahresbericht der Kodierrevision ist dem Gesundheitsamt jeweils spétestens bis
zum 31. Mai zuzustellen.

§ 61 Kostengutsprache und Indikationsentscheid

' Wird eine medizinische Pflichtleistung der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung in Spitélern der Thurgauer Spitalliste nicht erbracht oder ist sie voriibergehend
nicht verfligbar, kann dafiir vom kantonsérztlichen Dienst an andere zugelassene
Leistungserbringer Kostengutsprache erteilt werden. Die Abgeltung basiert auf den
rechtsgiiltigen Tarifen des Leistungserbringers, hchstens jedoch der gelisteten Uni-
versititsspitéler.

2 Auf Indikationsentscheid des kantonsérztlichen Dienstes kann fiir die Finanzierung
von Spitalaufenthalten im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
anstelle des Referenztarifs ein anderer Tarif, in der Regel derjenige des behandeln-
den Listenspitals des Standortkantons angewendet werden.

3 Liegt eine Kostengutsprache beziehungsweise ein Indikationsentscheid vor, konnen
angemessene Beitrdge fiir gemeinwirtschaftliche Leistungen gemiss den §§ 37 bis
39 des Gesetzes gewiahrt werden.
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4 Die Kostengutsprache oder der Indikationsentscheid miissen bei Spitaleintritt vor-
liegen.

5 Hospitalisationen in Rehabilitations- und Psychiatrischen Kliniken von mehr als 30
Tagen bediirfen einer neuen Kostengutsprache oder eines neuen Indikationsent-
scheids.

¢ Vorbehalten bleiben besondere Regelungen mit anderen Kantonen und den betrof-
fenen Listenspitdlern.

§ 62 Notfallbehandlung

! Fiir Notfallbehandlungen gilt:

1. Leistungserbringer mit Standort ausserhalb des Kantons: Ein Notfall liegt vor,
wenn der Zustand der zu behandelnden Person es nicht erlaubt, diese in ein in-
nerkantonales Listenspital zu transportieren;

2. Leistungserbringer im Kanton Thurgau: Zusétzlich massgebend fiir die Be-
handlung von Notfillen sind die Bestimmungen dieser Verordnung iiber den
Datenpool betreffend die Erfassung von Personen mit Leistungsaufschub der
Krankenversicherer.

2 Notfille sind dem kantonsdrztlichen Dienst innert drei Tagen zu melden, sofern
Anspruch auf Entschidigungen gestellt werden, die hoher sind als die geltenden Re-
ferenztarife.

3 Der kantonsérztliche Dienst priift die Behandlung auf ihre medizinische Notwen-
digkeit hin und trifft den Kostengutsprache- beziehungsweise Indikationsentscheid
betreffend des anwendbaren Tarifs.

4+ Fiir Behandlungen von Personen mit Leistungsaufschub des Krankenversicherers,
die liber Absatz 1 hinaus gehen, kommt der Kanton nicht auf. Die Behandlungskos-
ten sind dem Patienten oder der Patientin in Rechnung zu stellen.

5 Wird der Kanton in diesen Féllen dennoch fiir Behandlungskosten in Anspruch ge-
nommen, steht ihm das Riickgriffsrecht auf den Patienten oder die Patientin zu.

§ 63 Investitionen

! Betriebsnotwendige Investitionen geméss Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung iiber
die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitdler, Geburtshiuser und
Pflegeheime in der Krankenversicherung! sind iiber den rechtsgiiltigen Tarif durch
den Kanton und den Krankenversicherer abgegolten.

2 Die Betriebsnotwendigkeit definiert sich aus dem Leistungsauftrag geméss Arti-
kel 39 KVG? bezichungsweise dem Leistungsspektrum gemiss Artikel 58e Ab-
satz 2 der Verordnung des Bundesrates iiber die Krankenversicherung (KVV)?.
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3 Zur Priifung der laufenden Investitionen ist eine Ubersicht iiber die Anlagebuchhal-
tung gemdss den aktuellen Richtlinien des Branchenverbandes Hplus (Rekole) sowie
eine zweckmissige Investitionsplanung zu fiihren.

4 Die Investitionsplanung ist dem Gesundheitsamt jeweils spétestens bis zum
31. Mai einzureichen.

§ 64 Universitdre Lehre und Forschung

' Die Abgeltung von Leistungen fiir universitire Lehre und Forschung gemiss § 37
des Gesetzes erfolgt nach Massgabe der Ostschweizer Spitalvereinbarung vom
17. August 2011.

§ 65 Nicht universitire Aus- und Weiterbildung

! Die zugelassenen Leistungserbringer haben gesamthaft mindestens ihren Bedarf an
Pflegefachpersonen der Tertidrstufe und der Sekundarstufe II auszubilden. Sie kon-
nen zu diesem Zweck Ausbildungskooperationen bilden.

2 Das Departement legt nach Anhorung der Leistungserbringer den Bedarf fest. Wird
die jahrliche Ausbildungsleistung bis Ende 2014 nicht erreicht, ordnet der Regie-
rungsrat Massnahmen zulasten jener Leistungserbringer an, die diese Leistung nicht
erreichen.

§ 66 Weitere gemeinwirtschaftliche Leistungen

' Der Regierungsrat kann an die folgenden gemeinwirtschaftlichen Leistungen von
Listenspitdlern geméss § 39 des Gesetzes Pauschalen gewéhren:

1. durch die Tarife nicht gedeckte Behandlungskosten des Ostschweizer Kinder-
spitals;

2. Palliative Care gemiss kantonalem Konzept;

3. Behandlung von Kleinkindern auf der Eltern-Kind-Station der Psychiatrischen

Dienste Thurgau (PDT);

intensivierte ambulante Angebote der Psychiatrie;

Notfall- und Rettungswesen;

koordinierter Sanitdtsdienst;

Gesundheitsforderung, Prdavention und Sucht gemiss giiltigen kantonalen

Konzepten.

N s

§ 67 Verfahren

! Antrdge flir gemeinwirtschaftliche Leistungen fiir das Folgejahr sind jeweils bis
zum 31. Januar beim Gesundheitsamt einzureichen.
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§ 68 Abrechnung und Auszahlung

! Abgeltung und Rechnungsabwicklung fiir stationdre Leistungen durch den Kanton
basieren auf den mit den Krankenversicherern vereinbarten und kontrollierten Ein-
zelabrechnungen pro Fall.

2 Der Datenaustausch betreffend Kostengutsprache, Indikationsentscheid und Rech-
nungsabwicklung erfolgt elektronisch. Das Gesundheitsamt regelt die Einzelheiten
der Einfiihrung und die Ubergangsfristen.

3 Die Rechnungen haben zusétzlich zu den mit den Krankenversicherern vereinbar-
ten Angaben bei Notfallbehandlungen, Kostengutsprache- oder Indikationsentschei-
den den entsprechenden Identifikator zu beinhalten.

4 Beziiglich Leistungs- und Rechnungspriifung ist der kantonsérztliche Dienst dem
Vertrauensarzt der Krankenversicherung gleichgestellt.

5 Rechnungsabwicklung und Reporting von gemeinwirtschaftlichen Leistungen wer-
den im Leistungsauftrag geregelt.

§ 69 Aufsicht

! Die Listenspitéler reichen dem Gesundheitsamt die fiir die Budgetierung des Folge-
jahres notwendigen Leistungsdaten und Projektantrige jeweils bis zum 31. Januar
ein.

2 Die revidierte Jahresrechnung und der Geschiftsbericht sind spétestens bis zum
31. Mai des dem Geschiftsjahr folgenden Jahres dem Gesundheitsamt einzureichen.

6. Medikamentenabgabe

§ 70 Verordnete Medikamente

' Die Abgabe drztlich verordneter Medikamente erfolgt durch die 6ffentlichen Apo-
theken, durch die praktizierenden Arzte, die Privatkliniken und Pflegeheime mit ei-
ner Privatapotheke sowie durch die Apotheke der Spital Thurgau AG.

2 Patientinnen oder Patienten steht das Wahlrecht zu, wo sie drztlich verordnete Me-
dikamente beziehen wollen.

3 Die Einzelheiten legt eine Regelung fest, welche der Thurgauische Apothekerver-
ein und die Thurgauische Arztegesellschaft vereinbaren.

4 Diese Regelung ist dem Departement zur Genehmigung zu unterbreiten.

20



RRYV Krankenversicherung (TG KVV) 832.10

7. Ubergangs- und Schlussbestimmungen

§ 71 Leistungsaufschiibe bis 31. Dezember 2011

! Bei Leistungsaufschiiben der Versicherer, die vor dem 31. Dezember 2011 verfiigt
und der Wohnsitz- oder Aufenthaltsgemeinde angezeigt wurden, libernimmt die
Gemeinde die Pramienriickstinde, Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen und Betrei-
bungskosten oder die Behandlungskosten.

2 Ubernimmt die Gemeinde die Behandlungskosten, so hat der Leistungserbringer
Inkassobemiihungen bis zum allfdlligen Rechtsvorschlag des Versicherten nachzu-
weisen. Fiir Behandlungen unter Fr. 500.— geniigt der Nachweis, dass der Versicher-
te nach der Rechnungsstellung zweimal erfolglos gemahnt worden ist.

3 Begleicht die Wohnsitz- bzw. Aufenthaltsgemeinde im Versicherungsfall die
Kosten gemiss Absatz 2, hat sie gegeniiber frilheren Wohnsitz- und Aufenthaltsge-
meinden im Kanton das Riickgriffsrecht fiir dort entstandene Pramienriicksténde und
Kostenbeteiligungen, abziiglich die bezogenen Entschidigungen gemiss § 8 Ab-
satz 2.

§ 72 Bundesrechtliche Tarife

! Es gelten die vom Bundesrat festgesetzten Beitrdge an die Pflegeleistungen ab In-
krafttreten dieser Verordnung.

2 Die vorher geltenden Tarife werden aufgehoben. Die Tarifvertriige bleiben im Ub-
rigen bestehen, soweit sie nicht gekiindigt werden oder den neuen rechtlichen Be-
stimmungen nicht widersprechen.

§ 73 Festlegung der Tarife durch die Gemeinden

! Die Gemeinden legen die Pflegetarife gemiss § 25 des Gesetzes innert drei Jahren
nach Inkrafttreten der Neuordnung der Pflegefinanzierung fest.

2 Bis zur Festlegung der Pflegetarife durch die Gemeinden gelten fiir die zugelasse-
nen Leistungserbringer mit kommunalem Leistungsauftrag die bisherigen Finanzie-
rungen der Gemeinden.

3 Fiir zugelassene Leistungserbringer ohne kommunalen Leistungsauftrag kann der
Verband Thurgauer Gemeinden (VTG) mit den Branchenverbénden die Pflegetarife
vereinbaren. Soweit die Gemeinden diesen Vereinbarungen beitreten, gelten die ver-
einbarten Tarife als Pflegetarife gemiss § 25 Absatz 2 des Gesetzes.

§ 74 Fehlendes Bedarfserfassungssystem

! Leistungserbringer ohne zugelassenes Bedarfsabklarungssystem sind bis zu dessen
Einflihrung nicht zur Geltendmachung der Restkostenfinanzierung berechtigt.
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§ 75 Authebung bisherigen Rechtes

! Die Verordnung des Regierungsrates zum Gesetz iiber die Krankenversicherung
vom 19. Dezember 1995 wird aufgehoben.

§ 76 Inkrafttreten

! Diese Verordnung und das Gesetz vom 29. Juni 2011 betreffend die Anderung des
Gesetzes iiber die Krankenversicherung vom 25. Oktober 1995 treten auf den 1. Ja-
nuar 2012 in Kraft.
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Anderungstabelle - Nach Paragraph

Element Beschluss Inkrafttreten Anderung Amtsblatt
Erlass 20.12.2011 01.01.2012 Erstfassung ABL 51/2011
§ 18 Abs. 3 27.11.2012 01.01.2013 geédndert 48/2012

§ 28 Abs. 2 02.10.2012 01.01.2013 gedndert 40/2012

§39 02.10.2012 01.01.2013 geédndert 40/2012

§ 44 02.10.2012 01.01.2013 Titel gedndert 40/2012
Anhang 1 27.11.2012 01.01.2013 Name und Inhalt | 48/2012

gedndert
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Anhang:

Normkostenbeitrige in Pflegeheimen gemass § 30
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CZ 5 < =2 2 S 3 2
54 E 2 Z s 2 = 5
= O =2 = 6] 2 o) 5 2
253 A ot g 2 g g
_ Sz = 8 & S & g =
@ = < = o = g £
= = g > o )
g| 28| & = 28| 8| 2
1 bis 20 1bis 6 PAO 1480 9.00 5.80( 0.00
2 21 bis 40 7 bis 13 PAl 38.10| 18.00| 20.10| 0.00
3 41bis60| 14bis20| BAI;PA2 48.60| 27.00| 21.60| 0.00
4 61bis80| 21bis26| IAl; BA2; 7030 | 36.00| 21.60| 12.70
PB1; PB2
5 81bis100| 27bis33| BBI;CAl; | 97.90| 45.00| 21.60| 31.30
IB1; PC1
101 bis 120 | 34 bis 40 | BB2; PC2; IA2 | 115.60 | 54.00| 21.60| 40.00
7 | 121bis140| 41 bis 46 | IB2; CA2; PD1 | 137.00 | 63.00| 21.60| 52.40
8 | 141bis160| 47bis53| PD2;CBl; |150.00| 72.00| 21.60| 56.40
RMA,;
RLA;CB2;
SSA
9 | 161bis180| 54bis60| RMB;CCl; |175.70| 81.00| 21.60| 73.10
SSB; PE1;
RLB; CC2
10 | 181bis200| 61bis66| PE2;SEl | 183.10| 90.00| 21.60| 71.50
11 | 201bis220| 67 bis 73 SSC 206.40| 99.00| 21.60| 85.80
12 | mehrals 220 | mehrals 74| RMC; SE2; | 277.40 | 108.00| 21.60 | 147.80
SE3

!entspricht der Einteilung a bis 1 geméss Art. 7a Abs.3 KLV
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