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Kurzfassung

Bei der Neuordnung der Pflegefinanzierung nach Krankenversicherungsgesetz handelt es sich in erster
Linie um eine Finanzierungsvorlage. Sie umfasst keine materiellen Anderungen des Pflegeleistungska-
talogs, wie er sich in Art. 7 Abs. 2 der eidgendssischen Verordnung Uber Leistungen in der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung (SR 832.112.31; abgekirzt KLV ) findet. Die Neuordnung der
Pflegefinanzierung verfolgt insbesondere zwei Hauptziele: Zum einen soll die wirtschaftlich schwierige
Situation bestimmter Gruppen pflegebedurftiger Personen verbessert, zum anderen soll die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung ( Grundversicherung), die im geltenden System zunehmend altersbe-
dingte Pflegeleistungen Ubernimmt, finanziell nicht zusatzlich belastet werden. Das Bundesgesetz regelt
dazu die Finanzierung von ambulanten durch Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause oder
stationdr in Pflege- und Betreuungsheimen erbrachten Pflegeleistungen neu. Insbesondere wird neu
den Kantonen und/oder Gemeinden die Pflicht (iberbiirdet, eine allféllige Restfinanzierung ,zu re-

geln®, sofern sich aus den Pflegeleistungen iiberhaupt eine sogenannte ,Restfinanzierung® ergibt.

Die bei Vollzugsbeginn in den Kantonen geltenden Tarife sind dabei innert drei Jahren, somit bis

spatestens per 1. Januar 2014 an die vom Bundesrat festgesetzten Beitrdge anzugleichen.

Fir die stationdre Pflege werden die Beitrdge in zwdlf Abstufungen von je 20 Minuten téglichem
Pflegebedarf festgelegt (von «bis 20 Minuten» bis «mehr als 220 Minuten» ) und finden finanziell
somit eine vergltete Obergrenze von vier Stunden Pflegeleistung. Aktuell wurde dabei ein Kostensatz
von Fr. 9.-- je 20 Minuten fixiert (Beitrag Krankenversicherer minimal: Fr. 9.--; maximal: Fr.
108.--). Den versicherten Personen dirfen nach Art. 25a Abs. 5 KVG von den nicht durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung gedeckten Pflegekosten maximal 20 Prozent des hdchsten
vom Bundesrat festgelegten Pflegebeitrags Uberwalzt werden. Dies entspricht derzeit einer maximalen
Kostenbeteiligung der Bewohnerinnen und Bewohner von Fr. 21.60 je Pflegetag. Eine allfallige Rest-
finanzierung ist dabei unabhangig von der finanziellen Situation der pflegebedirftigen Person zu ge-
wahrleisten (bedarfsunabhangige Leistung) und bezieht sich nur auf die Pflege. Zusatzlich zu diesen
Kostenanteilen an die Pflege haben die Bewohnerinnen und Bewohner wie bis anhin die vollen Kos-

ten fir die Hotellerie, die Infrastruktur und insbesondere den Betreuungsaufwand zu (ibernehmen.

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung regelt die Kostenbeteiligung der Krankenversicherung fir die
ambulante Pflege wie folgt:

Massnahmen der Abklarung und Beratung: Fr. 79.80 je Pflegestunde

Massnahmen der Untersuchung und Behandlung: Fr. 65.40 je Pflegestunde

Massnahmen der Grundpflege Fr. 54.60 je Pflegestunde

Die Vergitung erfolgt in Zeiteinheiten von finf Minuten. Zu vergiiten sind wenigstens zehn Minuten
(Startminuten - Art. 7a Abs. 1 und 2 KLV).

Anders als die andern Kantone ging der Kantons Solothurn bis anhin davon aus, dass fir die of-
fentliche Hand gar keine Restfinanzierung aus Pflege entsteht. Vielmehr galt, dass der von den
Krankenversicherern anerkannte Betrag an die Pflegeleistungen nach Artikel 44 KVG (Die Leistungs-
erbringer missen sich an die vertraglich oder behoérdlich festgelegten Tarife und Preise halten und
durfen fir Leistungen nach diesem Gesetz keine weitergehenden Vergltungen berechnen) sowie die

Patientenbeteiligung die Pflegekosten abdeckt.



Aufgrund einer parlamentarisch verlangten Neuordnung der Pflegefinanzierung soll jedoch auch im
Kanton Solothurn die 6&ffentliche Hand direkter Kostentrager fiir die Pflegekosten von Personen in
Betreuungs—- und Pflegeheimen werden. Neu werden alle Bewohnerinnen und Bewohner — voéllig un-
abhéangig von ihrem Einkommen und ihrem Vermdgen — Anspruch auf Beitrdge der offentlichen Hand
an ihre stationdren Pflegekosten haben. Diese neue Sozialleistung wird in der Rechtsetzung ,Pflege-

kostenbeitrag“ genannt werden.

Die Bewohner und Bewohnerinnen von Pflegeheimen werden insgesamt um diejenige Summe entlastet,

um welche die 6ffentliche Hand belastet wird.

Vorgeschlagen werden fiinf Modelle, welche die o6ffentliche Hand brutto zwischen 19 Mio. Franken
bis 54 Mio. Franken belasten werden. Da die neue Sozialleistung ,Pflegekostenbeitrag” aber die Er-
ganzungsleistungen je nach Modell zwischen 9—28 Mio Franken und die Sozialhilfe um rund 1 Mio.

Franken entlasten wird, ergibt sich eine Netto-Belastung von 9- 25 Mio. Franken.

Gleichzeitig soll aber die Gelegenheit genutzt werden und die Investitionskostenpauschale von bisher
15 Franken auf 28 Franken erhoht werden. Damit werden die Einwohnergemeinden in Zukunft davon
entlastet, direkte Investitionen zum Bau oder Umbau von Betreuungs- und Pflegeheimen zu leisten.
Gleichzeitig werden aber alle Bewohner und Bewohnerinnen wiederum um Fr. 13.- pro Tag belastet.
Daraus ergibt sich eine rechnerische Entlastung der Einwohnergemeinden von rund 12 Mio. Franken
jahrlich. Gleichzeitig ist aber davon auszugehen, dass dadurch die Ergadnzungsleistungen — zusammen
mit dem zuséatzlichen Ausbildungsfranken wieder um rund 7 Mio. Franken erhdhen werden, somit
ergibt sich fur die Einwohnergemeinden fir diesen Bereich in allen Modellen eine Nettoentlastung von
5 Mio. Franken

Netto werden die Einwohnergemeinden somit je nach Modell zwischen 4 und 20 Mio. Franken mehr be-

lastet werden.

Falls der Kantonsrat den vorgeschlagenen Beschlussesentwurf gutheisst, wird der Regierungsrat Modell

5 umsetzen, das die Einwohnergemeinden netto mit rund 14 Mio. Franken mehr belasten wird.

Bei der ambulanten Pflege wird davon ausgegangen, dass die vom Bundesrat festgelegten Pflege-
kosten und die maximale Patientenbeteiligung den Aufwand decken, somit grundsétzlich keine unge-
deckten ,Restkosten® aus Pflege entstehen. Hingegen wird den Einwohnergemeinden empfohlen, auf
sogenannten Normkosten abzurechnen, welche auch die gemeinwirtschaftlichen Leistungen in den Tarif
einbeziehen. Eine Patientenbeteiligung fiir Kinder und Jugendliche bis zum 18. Altersjahr soll nicht

erhoben werden. Dieser Verzicht dirfte geschétzt rund 100'000 Franken betragen.

Nach der geltenden Rechtsgrundlage haben die Einwohnergemeinden diese Mehrbelastung zu Ulber-
nehmen. Nach § 54 Absatz 4 SG hat der Regierungsrat jedoch alle vier Jahre die Auswirkungen
der Aufteilung der Kosten zwischen Kanton und Einwohnergemeinden zu Uberpriifen — erstmals also
per 1. Januar 2013. Haben sich dannzumal die Anteile an den Gesamtkosten zwischen Kanton und
Einwohnergemeinden erheblich verandert, beantragt er dem Kantonsrat eine Anderung des Ver-
teilschliissels. Der Verteilschliissel ist ebenfalls zu iberpriifen, wenn durch Anderungen des Bundes-
rechts oder dieses Gesetzes die finanzielle Belastung des Kantons oder der Einwohnergemeinden

wesentlich erhoht oder vermindert wird.



Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir unterbreiten lhnen nachfolgend Botschaft und Entwurf Giber eine Anderung des Sozialge-
setzes zur neuen Pflegefinanzierung.

1. Ausgangslage
1.1 Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

Das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (SR 832.10; abgekiirzt KVG) basiert auf dem
Prinzip der Solidaritdt zwischen gesunden und kranken Menschen. Es brachte Mitte der 1990er-
Jahre den grundlegenden Systemwechsel, indem das Obligatorium fiir eine Grundversicherung einge-
fiihrt wurde, die gesetzlich umschriebene Leistungen umfasst und grundlegende Bediirfnisse bei
Krankheit, Unfall und Mutterschaft abdecken soll. Das KVG ist damit eine wichtige S&ule im sozialen

Sicherungssystem.

Es entsprach dem damaligen grundséatzlichen politischen Willen, dass damit auch die Kosten fir die

Pflege durch Pflegefachpersonen und Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (nach-

folgend: Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause) und fur die Pflege in Pflegeheimen — ab-
gesehen von Selbstbehalt und Franchise — durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung uber-

nommen werden (Art. 25 Abs. 2 KVG). Eine Kostenbeteiligung der versicherten Personen war im
KVG ebenso wenig vorgesehen wie eine Mitfinanzierung von Pflegekosten durch Kantone und/oder
Gemeinden (Art. 64 KVG).

Bereits kurz nach Inkrafttreten des KVG am 1. Januar 1996 zeigte sich jedoch, dass die dieser
Regelung zugrunde liegenden Berechnungen auf der Basis der damaligen Krankenversicherungspra-
mien zu tief waren. Deshalb erliess der Bund auf den 1. Januar 1998 — entgegen den gesetzlichen
Intentionen - Rahmentarife fir die von den Krankenversicherern zu vergitenden Kosten der ambu-
lanten Pflege und der Pflege im Pflegeheim. Dieser an sich gesetzeswidrigen Festlegung wurde
nachgeschoben, dass diese Tariffestlegung nur so lange zu beachten sei, bis sich die Organisatio-
nen der Hilfe und Pflege zu Hause sowie die Pflegeheime mit den Versicherern {iber gemeinsam

erarbeitete Grundlagen zu den Tarifberechnungen einigen (Art. 104a KVG).

Zu einer solchen Einigung kam es nicht. So erfolgte seither die Vergiitung der Pflegekosten ambu-
lant je Stunde und jene im Pflegheim je Tag, letztere abgestuft nach Pflegebedarf nach diesen

bundesratlichen Rahmentarifen.

Von Anbeginn an war unklar, wie die Gewichtung von Pflege und Betreuung vorzunehmen ist. Vor-
sichtige Schatzungen zeigten, dass die Krankenversicherung die Kosten der Pflege ambulant und im
Pflegeheim wohl lediglich etwa zu 40 — 60 Prozent decken wiirden (vgl. amtliches Bulletin 2007
des Nationalrates AB 2007 N 1106, das von rund 60% ausging). Die restlichen Pflege- und Be-
treuungskosten wurden denn auch vorwiegend von den versicherten Personen (und damit oftmals

durch die Ergénzungsleistungen) gedeckt.

Was die Betreuung anbelangt schatzt zum Beispiel der Heimverband CURAVIVA den Verteiler zwi-

schen Pflege und Betreuung mit 80:20 Prozent. Der Kanton St. Gallen kommt aufgrund einer Da-
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tenerhebung (Daten aus dem Jahre 2008) auf ein durchschnittliches Kosten-Verhaltnis zwischen

Pflege und Betreuung von 75 : 25 Prozent.

Nachdem die zweite grossere Teilrevision des KVG im Jahr 2003 scheiterte, legte der Bundesrat
dem Parlament im Februar 2004 zwei Reformpakete mit voneinander unabhangigen Teilbotschaften
vor: die Neuregelung der Spitalfinanzierung sowie die Neuordnung der Pflegefinanzierung. Wahrend
den Beratungen und schliesslich bis zum Inkrafttreten der neuen Pflegefinanzierung behielten die ge-

nannten Rahmentarife weiterhin ihre Giltigkeit.
1.2 Bundesgesetz Uber die Neuordnung der Pflegefinanzierung und Verordnungsanderungen

Mit Beschluss vom 13. Juni 2008 haben die eidgendssischen Rate schliesslich nach einem umfas-
senden Differenzbereinigungsverfahren dem Bundesgesetz (iber die Neuordnung der Pflegefinanzierung
(BBI 2008, 5247) zugestimmt. Mit diesem Mantelerlass werden neben dem KVG auch das Bun-
desgesetz (iber die Alters- und Hinterlassenenversicherung (SR 831.10; abgekirzt AHVG) und das
Bundesgesetz Uber Erganzungsleistungen zur Alters—, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (SR
831.30; abgekirzt ELG) angepasst.

Bei der Neuordnung der Pflegefinanzierung handelt es sich dabei in erster Linie um eine Finanzie-
rungsvorlage. Sie umfasst keine materiellen Anderungen des Pflegeleistungskatalogs, wie er sich in
Art. 7 Abs. 2 der eidgendssischen Verordnung (ber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (SR 832.112.31; abgeklrzt KLV ) findet. Damit bleibt die Pflege nach KVG unveran-
dert, unabhéngig davon, ob sie ambulant, stationdr oder voriibergehend nach einem Spitalaufenthalt
durch die Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause oder im Pflegeheim erbracht wird. Allein
durch die neue Finanzierungsordnung wird sich daher die Nachfrage nach Leistungen der Pflege, die

ambulant oder im Pflegeheim zu erbringen sind, kaum namhaft verandern.

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung verfolgt insbesondere zwei Hauptziele: Zum einen soll die
wirtschaftlich schwierige Situation bestimmter Gruppen pflegebediirftiger Personen verbessert, zum an-
deren soll die obligatorische Krankenpflegeversicherung ( Grundversicherung), die im geltenden Sys-

tem zunehmend altersbedingte Pflegeleistungen (ibernimmt, finanziell nicht zusétzlich belastet werden.

Das Bundesgesetz regelt dazu die Finanzierung von ambulanten durch Organisationen der Hilfe und
Pflege zu Hause oder stationdr in Pflege- und Betreuungsheimen erbrachten Pflegeleistungen neu.
Insbesondere wird neu den Kantonen und/oder Gemeinden die Pflicht Uberbilrdet, eine allféllige
Restfinanzierung ,zu regeln®, sofern sich aus den Pflegeleistungen iiberhaupt eine sogenannte ,Rest-
finanzierung“ ergibt. Die Neuordnung sieht im Bereich KVG zudem kiinftig eine Unterscheidung
zwischen der Finanzierung der ,Pflegeleistungen® und der ,Leistungen der Akut- und Ubergangspfle-

19

ge® vor.

Mit der Schaffung einer Entschadigung fir eine Hilflosigkeit leichten Grades zu Hause im AHV-Alter
und den Anpassungen des ELG wird zudem angestrebt, dass durch den Aufenthalt in einem Pflege-
heim in der Regel keine Sozialhilfeabhdngigkeit entsteht.

Am 24. Juni 2009 hat der Bundesrat die erforderlichen Ausfiihrungsbestimmungen zu den Gesetzes-

anderungen erlassen. Dabei wurden folgende eidgendssischen Verordnungen angepasst:

Verordnung (iber die Krankenversicherung (SR 832.101; abgekirzt KVV) [AS 2009, 3525];



Verordnung (iber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (SR 832.112.31; abge-
kirzt KLV) [AS 2009, 3527];

Verordnung (ber die Alters— und Hinterlassenenversicherung (SR 831.101; abgekiirzt AHVV) [AS
2009, 3523].
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1.2.1  Stationare Pflege

Die kantonal vereinbarten Tarife zwischen den Krankenversicherern und Pflegeheimen werden mit
der Neuordnung der Pflegefinanzierung hinfallig. Die obligatorische Krankenpflegeversicherung leistet
neu einen fur die ganze Schweiz einheitlich festgelegten Beitrag an die Pflegekosten (Art. 25a
Abs.1 und 4 KVG). Dieser Beitrag wird vom Eidgenossischen Departement des Innern (EDI) diffe-
renziert nach dem Pflegebedarf in Franken festgelegt (Art. 7a KLV). Diese Festlegung erfolgte fiir
das erste Jahr (2011) kostenneutral. Der Bund kann in den Folgejahren Anpassungen vornehmen.

Jedoch wurde nicht festgelegt, nach welchen Grundsétzen Anpassungen erfolgen (z.B. Teuerung).

Die bei Vollzugsbeginn in den Kantonen geltenden Tarife sind innert drei Jahren bis spatestens per 1.

Januar 2014 an die vom Bundesrat festgesetzten Beitrdge anzugleichen.
Diese Eckwerte gelten im Ubrigen auch fiir die ambulante Pflege (vgl. Ziff. 1.2.2).

Die Beitrage werden fiir zwolf Abstufungen von je 20 Minuten taglichem Pflegebedarf festgelegt (von
«bis 20 Minuten» bis «mehr als 220 Minuten» ) und finden finanziell somit eine vergitete Ober-
grenze von vier Stunden Pflegeleistung. Aktuell wurde dabei ein Kostensatz von

Fr. 9.-- je 20 Minuten fixiert (Beitrag Krankenversicherer minimal: Fr. 9.--; maximal: Fr. 108.--

).

Den versicherten Personen diirfen nach Art. 25a Abs. 5 KVG von den nicht durch die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung gedeckten Pflegekosten maximal 20 Prozent des hdchsten vom Bun-
desrat festgelegten Pflegebeitrags lberwdélzt werden. Dies entspricht derzeit einer maximalen Kosten-

beteiligung der Bewohnerinnen und Bewohner von Fr. 21.60 je Pflegetag.

Sofern die Pflegekosten nicht durch die Beitrdge der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und
den Beitrag der pflegebediirftigen Person (Patientenbeteiligung) gedeckt sind, sieht Art. 25a Abs. 5

KVG eine Restfinanzierung vor, welche die Kantone zu regeln haben.

Die Restfinanzierung ist dabei unabhéngig von der finanziellen Situation der pflegebedirftigen Person

zu gewahrleisten (bedarfsunabhéngige Leistung) und bezieht sich nur auf die Pflege.

Das Bundesrecht definiert nicht, was 100 Prozent der Pflegekosten sind bzw. was alles zum Um-
fang der Pflegekosten zu zahlen ist. Entsprechende Regelungen zu den anerkannten Pflegekosten

sind deshalb Sache der Kantone.

Um sowohl fiur alle Bewohnerinnen und Bewohner der Heime als auch fir alle Gemeinden — unab-
héngig davon, ob sie Standortgemeinden von Pflegeheimen sind oder nicht — einheitliche Vorausset-
zungen zu schaffen, missen die Kantone schliesslich auch festlegen, welche Regelungen und Zu-

sténdigkeiten fir die allféllige Restfinanzierung bei ausserkantonalen Heimaufenthalten bzw. bei Heim-

aufenthalten ausserhalb der bisherigen Wohnsitzgemeinde gelten.

Zusétzlich zu diesen Kostenanteilen an die Pflege haben die Bewohnerinnen und Bewohner wie bis
anhin die vollen Kosten fiir die Hotellerie, die Infrastruktur und insbesondere den Betreuungsaufwand

zu Ubernehmen.

1.2.2 Ambulante Pflege
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Die Neuordnung der Pflegefinanzierung regelt die Kostenbeteiligung der Krankenversicherung fiir die

ambulante Pflege wie folgt:
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Massnahmen der Abklarung und Beratung: Fr. 79.80 je Pflegestunde
Massnahmen der Untersuchung und Behandlung: Fr. 65.40 je Pflegestunde
Massnahmen der Grundpflege Fr. 54.60 je Pflegestunde

Die Vergiitung erfolgt in Zeiteinheiten von fiinf Minuten. Zu vergliten sind wenigstens zehn Minuten
(Startminuten - Art. 7a Abs. 1 und 2 KLV). Die nach Abzug dieser Beitrdge verbleibenden Pfle-
gekosten dirfen den Leistungsbeziigerinnen und -beziigern verrechnet werden. Die Hochstbelastung
ist dabei auf 20 Prozent des hochsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrags der Krankenversi-
cherer beschrankt (Art. 25a KVG), d.h. Fr. 15.95 je Stunde oder je Tag, die Verordnung ist in
diesem Punkt unklar. In den Erlduterungen zum Finanzierungsmodell, in Verbindung mit den Emp-
fehlungen der GDK wird allerdings von einem Tagessatz ausgegangen. Dieser Tagessatz entspricht
damit 20 Prozent des maximalen Stundentarifs von Fr. 79.80, oder Fr. 15.95 — gerundet Fr. 16.-

Eine allfdllige Restfinanzierung der Pflegekosten haben auch hier die Kantone zu regeln.
1.2.3  Stationdre und ambulante Akut- und Ubergangspflege (AUP)

Die AUP st nicht Bestandteil dieser Vorlage. Trotzdem soll sie hier zum Verstindnis der Pflegefi-

nanzierung kurz skizziert werden.

Auch mit der Definition der Akut- und Ubergangspflege werden keine neuen Leistungen geschaffen.
Es handelt sich um eine neue Tarifkategorie. In Bezug auf die Leistungserbringer und den Leis-
tungskatalog (Art. 7 Abs. 3 KLV) unterscheiden sich die Leistungen der Akut- und Ubergangspfle-
ge grundsétzlich nicht von den ambulanten und stationdren Pflegeleistungen nach Art. 7 Abs. 2
KLV.

Leistungen der Akut- und Ubergangspflege schliessen jedoch zwingend direkt an einen Spitalaufent-
halt an. Sie werden bei medizinischer Notwendigkeit durch eine Spitaldrztin oder einen Spitalarzt

verschrieben und sind auf 14 Tage befristet (ohne Verlangerungsmdglichkeit). Die Akut- und Uber-
gangspflege ist eine Reaktion auf die Einfllhrung der sogenannten DRG — Fallpauschale, welche

tendenziell zu frilheren Spitalentlassungen filhren wird. Die AUP soll daher die Riickkehr der versi-
cherten Person zu jenem Zustand sichern, in dem sie sich vor dem Spitaleintritt befand. Die Akut-
und Ubergangspflege stellt damit einen Abschnitt der Behandlung dar und dient nicht der Finanzie-
rung allfélliger Wartezeiten im Hinblick auf den Eintritt in eine Rehabilitationsklinik oder in ein Heim.
Die kumulative Vergiitung von Leistungen der Akut- und Ubergangspflege mit anderen Pflegeleistun-

gen ist ausgeschlossen.

Die Tarife (Pauschalen) der Akut- und Ubergangspflege werden zwischen Leistungserbringern und
Krankenversicherern ausgehandelt und von den Kantonsregierungen genehmigt (Art. 46 Abs. 4
KVG). Dadurch besteht die Gewéahr, dass die vereinbarten Pauschalen einer wirtschaftlichen Leis—

tungserbringung entsprechen.

Analog zur neuen Spitalfinanzierung sieht die Neuordnung der Pflegefinanzierung eine Beteiligung der
offentlichen Hand von wenigstens 55 Prozent und der Krankenversicherer von hochstens 45 Prozent
an den Pflegekosten der Akut- und Ubergangspflege vor. Der Regierungsrat hat bereits festgelegt,
dass sich der Kanton Solothurn mit maximal 55% beteiligen wird. Die Versicherten missen sich,
abgesehen von den Kostenbeteiligungen der obligatorische Krankenpflegeversicherung (Franchise und
Selbstbehalt), nicht an den Pflegekosten der Akut- und Ubergangspflege beteiligen. Die nicht-
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pflegerischen Leistungen (beispielsweise Pension, Betreuung bzw. Hauswirtschaft) sind hingegen von

den Versicherten zu tragen — unabhéngig davon, ob sie zu Hause oder stationdr erbracht werden.
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1.2.4  Erganzungsleistungen

Zuséatzlich zu den Verbesserungen im Zusammenhang mit dem Inkraftireten der Neugestaltung des
Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen (NFA) hat sich der Bun-
desgesetzgeber nun fiir weitere, wesentliche Verbesserungen der Erganzungsleistungen (EL) ausge-

sprochen.

So wird der Vermdgensfreibetrag bei Alleinstehenden von heute Fr. 25'000.-- auf Fr. 37'500.--
und bei Ehepaaren von Fr. 40'000.-- auf Fr. 60'000.-- erhoht.

Zudem wird ein zuséatzlicher Freibetrag von Fr. 300'000.-- eingeflhrt fiir Liegenschaften, wenn ein
Ehegatte im Heim und der andere im Wohneigentum lebt oder wenn eine im eigenen Wohneigentum

lebende Person eine Hilflosenentschadigung bezieht.

Die Kantone haben nach Art. 10 Abs. 2 Bst. a ELG dafir zu sorgen, dass EL beziehende Perso-
nen durch den Aufenthalt in einem anerkannten Pflegeheim in der Regel nicht sozialhilfeabhangig

werden.
1.2.5 Hilflosenentschadigung zur AHV

Im AHVG wurde zudem eine neue Leistung geschaffen: die Hilflosenentschadigung leichten Grades
fir Altersrentnerinnen und -rentner, die zu Hause leben (20 Prozent der Mindestrente: Fr. 228.--
monatlich; Fr. 2'736.-- jahrlich; Stand 2009).

Aus den bundesrechtlichen Vorgaben entsteht dabei weder ein gesetzlicher Anpassungsbedarf noch

missen Kantone und Gemeinden fiir die neue Hilflosenentschadigung aufkommen.

Die Mehrkosten werden durch den Bund finanziert (Art. 102 Abs. 2 AHVG). Die verwaltungstech—
nische Umsetzung erfolgt direkt durch die Ausgleichskasse.

Bei den Ergdnzungsleistungen besteht im Kanton Solothurn inhaltlich kein Regelungsbedarf.

2. Heutige Situation und geltende Regelung im Kanton Solothurn

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung betrifft im Kanton Solothurn aufgrund der Aufgabenzuweisung
nach Sozialgesetz hauptsachlich die Einwohnergemeinden. Kantonal bearbeitet das Amt fiir soziale

Sicherheit den Bereich, soweit der Kanton dafiir Gberhaupt zustandig ist.
2.1 Stationare Pflege
2.1.1 Entwicklung

Wie in andern Kantonen auch war bis anfangs der 1960er-Jahre die Betagtenpflege und Betreuung
hauptséachlich eine Familienaufgabe. Die Altersheime, oft am Rande der Gemeinden erstellt, hatten
ihre Grundlage in den einst fir «Arme, Alte und Hilflose» eingerichteten Institutionen. Die Einrichtun-

gen waren gekennzeichnet durch eine hohe Belegungsdichte, raumliche Enge und minimale techni-
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sche Ausstattung. Die stationdre Pflege wurde oft in Annexanlagen der Spitdler oder in gesonderten

Krankenheimen erbracht, wobei Krankenheime im Kanton Solothurn keine Tradition haben.

In den 70iger Jahren gab es erste kantonale Konzepte zur Errichtung regionaler Alters- und Pflege-
heime, und erste Ansatze einer systematischen Altersplanung. Geradezu ein Boom im Alters- und
Pflegeheimbau ergab sich 1986 mit der Ankindigung des Bundes, sich aus der Mitfinanzierung zu-

ruckzuziehen.

Im Jahre 1993 entstand die erste Heimplanung des Kantons Solothurn, welche bis hin zu juristi-
schen Auseinandersetzung von Einwohnergemeindeseite bekdmpft wurde, aber trotzdem als Standard

und Grundmodell fir die folgenden Heimplanungen — aktuell die Heimplanung 2012 - galt.

Bereits mit der Einflihrung des KVG Mitte der 1990er-Jahre wurden dem Kanton neue Aufgaben
Ubertragen: Nach Art. 39 KVG hat der Kanton zur Gewahrleistung der stationdren Pflege und Be-
treuung von é&lteren Menschen eine Planung zu erstellen und eine Pflegeheimliste zu fiihren. Die
Pflegeheime, die in die Liste aufgenommen werden, konnen zulasten der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung Pflegeleistungen erbringen und abrechnen. Nach Art. 39 KVG geht es jedoch nicht
nur darum, dass das Angebot in quantitativer Hinsicht genligen muss, sondern es geht vielmehr um
die Aufgabe des Kantons, fir die Sicherstellung der Qualitdt des Angebots zu sorgen. Entgegen der
Praxis in vielen anderen Kantonen wurde im Kanton Solothurn diese planende und steuernde Aufga-
be durch das KVG bereits friihzeitig aktiv wahrgenommen und mit Stossrichtungen zu einer kantona-

len Alterspolitik erweitert.

Im Rahmen der Heimplanung 2012 geht es insbesondere darum, dass als Richtzahl fir den Betten-
bedarf 21% der 80- und Uber 80-jahrigen Bevodlkerung festgelegt wird, wovon 20.5 % auf Alters—
und Pflegeheime fallen sowie 0.5 % auf Langzeitpflegebetten als Entlastungsbetten in Spitdlern und

grundsatzlich ein Baumoratorium fir neue Heime gilt,

Der Kanton beteiligt sich seit 1998 entsprechend der Aufgabenreform Kanton - Einwohnergemeinden

nicht mehr an den Baukosten.

Ziel ist und bleibt somit das zwar regional zu erbringende, aber gemeindenahe Angebot eines Pfle-
geheimes, ein ,durchlédssiges® Heim, in dem die betagten Menschen nach Méglichkeit unabhangig
des Pflege- und Betreuungsaufwandes bis zum Tod verbleiben kénnen. Im Rahmen der gesell-
schaftlichen Entwicklung stieg aber auch das Anspruchsdenken und -verhalten. Es galt und gilt,
verstarkt Wohnbediirfnisse mit den Pflegeanforderungen zu verbinden aber, auch mehr Individualitat

sowie Privatheit fur die Bewohnenden zu gewahrleisten.
Einzelzimmer mit Nasszelle sind heute Standard, dieser Standard hat aber auch seinen Preis.

Die aufgezeigten Entwicklungen hatten Einfluss auf das Sozialgesetz (SG; BGS 831.1) Die Ein-
wohnergemeinden tragen die Hauptverantwortung fiir die Sicherstellung eines regionalen und bedarfs-

gerechten Angebots im Bereich der stationdren Betreuung und Pflege von betagten Menschen.

Der Kanton wirkt lbergeordnet, hauptsachlich in Bezug auf Planungs-, Qualitdts- und Finanzierungs-
fragen, nicht zuletzt auch aufgrund des KVG mit, bewilligt und beaufsichtigt die Heime nach Artikel
101 der Kantonsverfassung und den §§ 21ff des Sozialgesetzes und legt insbesondere die generellen
und individuellen HoOchsttaxen fest.
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Gerade zur materiellen Existenzsicherung von Personen in Pflege- und Betreuungsheimen mussten
und missen durch den Kanton im Bereich der EL weitere kantonale Rechtsgrundlagen geschaffen
werden. Das Ziel der im Jahr 1948 in Kraft getretenen AHV-Gesetzgebung, mit der AHV-Rente
den Existenzbedarf zu sichern, konnte bekanntlich nicht erreicht werden. Zur Uberbriickung der Diffe-
renz zwischen den eigenen Mitteln und dem Aufwand, der fiir einen angemessenen Existenzbedarf
besteht, wurden im Jahr 1966 die EL geschaffen und auch auf besondere Betreuungsformen ausge-
weitet. Um sicherzustellen, dass Pflegebedurftigkeit in der Regel nicht zu einer Sozialhilfeabhangigkeit
fiihrt, wurde nach § 10 im neuen Sozialgesetz geregelt, dass Bedarfsleistungen, im vorliegenden
Falle Hotellerie und Betreuungskosten ausgerichtet werden, wenn die Menschen, die einen Rechtsan-
spruch haben, trotz Eigenmitteln, Privat- und Sozialversicherungsleistungen, die kostendeckenden Ta-
xen oder Gebiihren einer notwendigen sozialen Dienst- oder Sachleistung, namentlich von anerkann-

ten Institutionen nicht oder nur teilweise bezahlen konnen.

Der Kanton ist damit in Ubergeordnetem Sinn fir die Gewahrleistung der quantitativen und qualitati-
ven Angebotssicherheit im Bereich der stationdren Pflege von Betagten zustdndig. Das zentrale Pla-
nungs- und Steuerungsinstrument ist die solothurnische Heimliste auf der Basis der vom Kantonsrat

beschlossenen Heimplanung.

Der Betrieb richtet sich nach den Richtlinien Grundangebot und Basisqualitidt (GruBa), Version
2006. Diese Richtlinien wurden gemeinsam mit den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Land erarbeitet

und sind zur Zeit in Uberarbeitung.

Die Einwohnergemeinden sind nach § 142 SG verpflichtet, fir ein bedarfsgerechtes Angebot an
Platzen in stationdren Einrichtungen zur Betreuung und Pflege von betagten Menschen zu sorgen.
Sie konnen die Aufgabe gemeinsam mit anderen Gemeinden oder gemeinsam mit Privaten erfiillen
oder die Aufgabe mit einer Leistungsvereinbarung privaten Einrichtungen (bertragen oder gar den

Nachweis erbringen, dass private Trager den Bedarf decken.
2.1.2  Leistungsangebot

Heime: Der Kanton Solothurn verfligt zur Zeit iber 50 Alters— und Pflegeheime in 53 Hausern,
wovon 14 Heime private Einrichtungen und 2 fir Ordensfrauen (60) sind. Eines davon wird in

Zukunft auf fir Nicht-Ordensfrauen geoffnet werden.

Am O1. Januar 2011 betrug die Gesamtbettenzahl, ohne Entlastungsbetten der soH (95) 2'580
Betten. Geplant waren weitere 102 Pflegebetten in bereits bestehenden Einrichtungen sowie ein
neues Projekt auf dem Spitalareal Grenchen. Diese Betten sollten im Laufe der néachsten Jahre rea-
lisiert werden. Mit der Heimplanung 2012 hat der Kantonsrat die Bettenzahl auf 2'750 Betten fest-
gelegt. Die leichte Uberschreitung der Bettenzahl héngt damit zusammen, dass iber 2012 hinaus
geplant werden muss, wenn der Kanton Solothurn (iber ein geniigendes, den baulichen Vorausset-
zungen der Richtlinien Grundangebot und Basisqualitdt angepasstes Angebot an Pflegebetten verfligen

will.

Gemass Bundesstatistik der sozialmedizinischen Institutionen lebten geméss Stand der Daten

(24.03.2011) 292 Betagte aus anderen Kantonen in einem solothurnischen Alters- und Pflege-
heim (entspricht rund 9 Prozent aller Bewohnenden). Etwas mehr Betagte , namlich 417 aus dem
Kanton Solothurn leben in ausserkantonalen Alters- und Pflegeheimen. Dabei ist die Fluktuationsrate

nicht beriicksichtigt. Die Nutzungsverflechtungen werden mit der neuen Pflegefinanzierung Relevanz
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erhalten, da die Finanzierungsgrundlagen in allen Kantonen — trotz Harmonisierungsbestrebungen un-

terschiedlich bleiben werden.

Tagesstattenangebot: Temporare Pflege- und Betreuungspldatze werden vornehmlich in stationdren Ein-
richtungen angeboten (Ferien- und Entlastungsplatze, Tagesplatze, Nachtpldtze). Eine genaue
Quantifizierung des Angebots ist nicht mdglich, da mehrheitlich keine spezifischen Platze dafir ge-
schaffen werden, sondern stationdre Platze vorlibergehend temporar genutzt werden. Dies ist auch
aus betriebswirtschaftlicher Sicht nachvollziehbar. Immerhin gab es 2010 drei Alters— und Pflegeheime
mit einem zusétzlichen Angebot fiur Tagesaufenthalte. Im Kanton Solothurn existieren aber weitere
Tagesangebote, die unabhangig von Pflegeheimen betrieben werden, zum Beispiel von einer Organi-
sation mit einer Betriebsbewilligung Spitex oder von privaten Personen. Insgesamt standen am Of.
Januar 2011 rund 81 Tagesplatze zur Verfliigung, die vom Kanton bewilligt worden sind. Die meisten
Angebote sind von Montag — Freitag wahrend rund 9 Stunden offen, es werden Zwischenmahlzeiten,
Mittag- und Abendessen angeboten.

Neu ist, dass zwischen santésuisse, der Gemeinschaft solothurnischer Alters- und Pflegeheime
(GSA) und dem Spitex Verband Kanton Solothurn (SVKS) ein Vertrag betreffend ambulanter
Krankenpflege nach KVG (KLV Art. 7) fur Patientinnen/Patienten in Tages- und Nachtstrukturen
besteht. Tagesstatten, die Auflagen erfillen, kdnnen dem Vertrag beitreten und fiir ihre Tagesgéaste

den Krankenversicherern eine Tagespauschale von derzeit Fr. 24.00 in Rechnung stellen.

Mit RRB Nr. 2010/2322 vom 14. Dezember 2010 wurden die Hochsttaxen 2011 erneut auf Fr.
120.00 pro Tag festgelegt.

2.1.3 Hochsttaxen 2011

Gestlitzt auf diese Unterteilungen legte der Regierungsrat im Jahre 2011 nach den gleichen Berech-

nungsgrundlagen wie 2010 folgende Hochsttaxen fest:

Betreuung- RUG's Hotellerie InvKos Ausbildung BetreuungPflege Total Pflege MiGellndividuelle
Pflegestufe PatBet Bewohner KK Hochsttaxe

0>a PAO 121.00 15.00 1.00 0.00 1.80 8.80 9.00 1.90

149.70

1>b PA1 121.00 15.00 1.00 0.00 10.80 ‘&Y 18.00 1.90

167.70

2>cC BAT; 121..00 15.00 1.00 11.80 16.20 FH;L] 27.00 1.90
PA2

193.90

3>d IA1; 121.00 15.00 1.00 24.40 21.60 XX 36.00 1.90
BA2;
PB1;
PB2

220.90

4>e BB1,CA 121.00 15.00 1.00 49.40 21.60 X 45.00  1.90
1, IB1
PC1;
BB2

254.90

5> f PC2; 121.00 15.00 1.00 81.40 21.60 O] 54.00 1.90
IA2
IB2;
CA2

295.90

6>g PD1; 121.00 15.00 1.00 88.40 21.60 WKy 63.00 1.90
PD2;
CB1;
RLA;
RMA

311.90
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7>h CB2; 121.00 15.00 1.00 10640 21.60 HIFEHI] 7200 1.90 338.90
SSA;
cCi;
SSB;
RMB
8>i PE1; 121.00 15.00 1.00  123.40 2160 PXPE] 81.00 1.90 364.90
CC2;PE
2; SE1;
RLB
9>j SSC 121.00 15.00 1.00 12340 2160 PEFEN] 90.00 1.90 373.90
10 > k RMC 121.00 15.00 1.00 12340 2160 PEFEJY 99.00 1.90 382.90
11> 1 SE2 121.00 15.00 1.00 12340 2160 PEFXN 108.00 1.90 391.90
12>m SE3 121.00 15.00 1.00 12340 21.60 PEFHJy 108.00 1.90 391.90

2.1.4  Finanzierung des heutigen Heimaufenthaltes

Finanzierung durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung: Fur Alters- und Pflegeheime, die in
der Pflegeheimliste des Kantons Solothurn aufgefiihrt sind, waren gemass KVG die Tarifvertrdge zwi-
schen dem Verband der Krankenversicherer und der Gemeinschaft Solothurnischer Alters- und Pfle-
geheime (GSA) massgebend. Diese Tarifvertrage halten die finanzielle Beteiligung der Versicherer
an den Pflegeleistungen fest. Die Vertrdge regelten auch die Einstufung der Pflegebedirftigkeit und
weitere Pflichten der Alters- und Pflegeheime (z.B. Reporting). Die Tarifvertrage wurden nach Art.

46 Abs. 4 KVG vom Regierungsrat des Kantons Solothurns genehmigt.

Die Kostenlbernahme von Pflegeleistungen durch die Krankenversicherer mittels Tagespauschalen er-
folgt Uber zwolf Stufen je nach Pflegebedirftigkeit. Die Alters- und Pflegeheime erheben den Pfle-
gebedarf — im Gegensatz zu vielen anderen Kantonen — einheitlich und nach dem RAI/RUG -
System. Die Krankenversicherer leisteten seit 1. Januar 2009 bis zum Inkrafttreten der neuen Pfle-
gefinanzierung Tagespauschalen von Fr. 19.00 (RAI-Stufel) bis Fr. 191.00 (RAI-Stufe 12).

Finanzierung (ber Eigenmittel: Gemass § 53 SG sind Schuldnerinnen oder Schuldner der Taxen
grundsétzlich diejenigen Personen, welche die Leistungen beziehen (Subjektfinanzierung). Das heisst,
dass Selbstzahlerinnen und —zahler die gesamten Heimkosten selber zahlen, mit Ausnahme der stu-

fenabhangigen Tagespauschale der Krankenversicherer und einer allfdlligen Hilflosenentschadigung HE.

Finanzierung durch Ergédnzungsleistungen: Der Kanton beteiligt sich (ber die Ausrichtung von EL in
erheblichem Mass an der Finanzierung der anrechenbaren Pensions—, und Betreuungskosten, die
nicht durch die betagten Personen selbst gedeckt werden kdnnen, nicht aber an den Pflegekosten.
Schon bis anhin werden diese Kosten durch die Leistungen der Krankenversicherungen gedeckt.
Nach Art. 13 ELG werden die EL zu fiinf Achteln vom Bund und zu drei Achteln von den Kanto-
nen getragen.

Auch bei in Heimen (oder Spitédlern) lebenden Personen iibernimmt der Bund folgerichtig fiinf Achtel der
jéhrlichen EL, soweit die Betrédge fiir den allgemeinen Lebensbedarf, fiir den hochstmdglichen Mietzins
und fiir die anerkannten Ausgaben nach Art. 10 ELG durch die angerechneten Einnahmen nicht gedeckt

sind.

Den Rest tragen die Kantone, beziehungsweise entsprechend der innerkantonalen Regelung Kanton
und Einwohnergemeinden. Gegenwartig ergibt sich so beziiglich der in Heimen lebenden Personen
eine Aufteilung der Kosten von rund 7.2 % Prozent fir den Bund und rund 92.8 % Prozent fir
den Kanton. Der Bund beteiligt sich nach Art. 13 ELG an den jahrlichen Ergénzungsleistungen.
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Nach Art. 39 Abs. 2 ELV sind die laufenden Falle der Hauptauszahlung fiir den Monat Dezember

des Vorjahres fiir die Festlegung des Bundesanteils massgebend.

Im Jahre 2010 wurden insgesamt 69 Mio. Franken Ergdnzungsleistungen an AHV-Beziehende aus-
bezahlt, davon 53 Mio. Franken an Heimbewohner und —bewohnerinnen. Kanton und Einwohnerge-

meinden hatten davon rund 50 Mio. Franken zu tragen.
2.1.5 Ausblick: Quantitative und qualitative Weiterentwicklung

Gemass statistischen Grundlagen zur regionalen Pflegeheimplanung in der Schweiz (Gesundheitsob-
servatorium) wird die Anzahl der Uber 65-jdhrigen Bevolkerung im Kanton Solothurn von 45'192
Personen (respektive 45'398 geméass BFS) im Jahr 2010 auf Uber 68'963 Personen (respektive
71'680 gemass BFS) im Jahr 2030 ansteigen. Bezlglich Prognosen zur Pflegebedirftigkeit macht
das Gesundheitsobservatorium folgende Angaben: bis zum Alter von 79 Jahren leben Uber 90 %
weitgehend selbsténdig zu Hause. In der Gruppe der 80-84-jahrigen sind rund 7 % der zu Hause
lebenden Personen mittelmassig oder stark pflegebediirftig, bei den Uber 85-jahrigen nimmt dieser
Anteil auf 18 % zu. Etwas anders prasentiert sich die Situation in den Alters- und Pflegeheimen.
Unabhéangig von Alter und Geschlecht sind dort lediglich 24 % der Bewohnerinnen/Bewohner nicht
oder leicht pflegebedirftig, also weitgehend selbstédndig, wahrend 76 % mittelméssig bis stark pflege-
bedirftig sind. Die Entwicklung der Pflegebedirftigen zeigt sich im Kanton Solothurn wie folgt: 2010
sind 4'162 Personen betroffen, bis ins Jahr 2030 werden es schatzungsweise 5'337 Personen sein.
Eine Pflegebediirftigkeit bedingt aber nicht zwingend einen Aufenthalt im Alters- und Pflegeheim. Fir
4‘162 pflegebediirftige Personen standen 2010 rund 2'650 Pflegebetten zur Verfiigung. Bei einem
Anstieg von rund 1'175 Personen wiirde das bedeuten, dass die Anzahl Pflegebetten bis ins Jahr
2030 auf rund 3'200 Betten ansteigen miusste. Auf diese Zahl allein ist nicht abzustellen, da es
neue Pflege- und Betreuungsformen geben wird, die Gesundheitsférderung und Pravention hoffentlich
Frichte tragen, und auch die hdusliche Pflege weiterhin zunehmen wird. Die Auswirkungen werden

im Rahmen der Heimplanung 2020 vertieft ge— und Uberprift werden.
2.2 Ambulante Pflege (Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause) - SPITEX
2.2.1  Entwicklung

Wie der Name Spitex erzeigt, wurde die hdusliche Pflege zur Hauptsache im Anschluss an einen
Spitalaufenthalt ( spitalextern) erbracht. Die h&usliche Pflege entwickelt sich aber hauptséchlich um-
gekehrt, nicht der Austritt aus einem Spital (wiewohl mit neuer Aktualitdt (iber die Akut- und Uber-
gangspflege) allein steht mehr im Zentrum, vielmehr verhindert die hé&usliche Pflege einen Heimein-

tritt oder zogert diesen weiter hinaus.

Nach § 142 des SG ist auch diese Dienstleistung eine kommunale Aufgabe. Die Kosten fiir die
pflegerischen Leistungen nach Art. 7 KLV werden von den Krankenversicherern individuell (Pflege)
und von den Einwohnergemeinden (gemeinwirtschaftliche Leistungen) — in der Regel (iber Subven-
tionen, Objektbeitrage oder Defizitdeckungen getragen. Einen kleineren Anteil machen aber auch
Spenden und Mitgliederbeitrdge aus. Zudem konnen Ergénzungsleistungsbeziiger und —beziigerinnen
krankheitsbedingte Mehrkosten bis zu einer bestimmten Obergrenze geltend machen. Die Klientinnen
und Klienten sind bis anhin — wie bei jedem Arztbesuch oder Spitalaufenthalt auch an der Finanzie-

rung durch Franchise und Selbstbehalt beteiligt.
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2.2.2 Zustandigkeiten

Die Zustandigkeit der Einwohnergemeinden nach § 142 SG umfasst sowohl die quantitative und
qualitative Sicherstellung als auch die Finanzierung des Angebots. Erbracht wird die ambulante Pflege
im Kanton Solothurn wie in anderen Kantonen auch von drei unterschiedlichen Gruppen von Leis-

tungserbringern:

— Offentlich subventionierte Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause;
— private Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause;

- freiberuflich tatige Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner.

Der Kanton ist fir die Bewilligungserteilung fiir alle drei Formen zustdndig und hat die Aufsicht Uber
die gesamte Téatigkeit all dieser Leistungserbringer wahrzunehmen. Die o6ffentlich subventionierten Or-
ganisationen schliessen mit einer oder mehreren Einwohnergemeinden zusétzlich eine Leistungsverein-

barung bezliglich Angebot und Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen Kosten ab.
2.2.3 Leistungsangebot und Datenlage

Im Kanton Solothurn gibt es 40 o&ffentlich subventionierte Organisationen der Hilfe und Pflege zu
Hause, die alle Mitglieder des Spitex Verbands Solothurn sind und in der Regel Uber eine Leis-
tungsvereinbarung verfligen. Im weiteren wird das Angebot der spitalexternen ambulanten Pflege im
Kanton Solothurn durch die Leistungen von 13 privaten Organisationen der Hilfe und Pflege (wovon
6 ein spezielles Angebot haben) sowie durch 40 freiberuflich tatige Pflegefachpersonen (707 sind
gemeldet, 67 haben Standort Kanton Solothurn; nicht kiar ist, wer effektiv noch freiberufiich tétig
/st) erganzt. Alle Organisationen verfligen Uber eine kantonale Betriebsbewilligung und die freiberuf-

lich tatigen Pflegefachpersonen (iber eine kantonale Berufsausiibungsbewilligung.

Das Leistungsangebot der offentlich subventionierten Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause ist
in § 143 SG festgelegt.

Pflege zu Hause umfasst Massnahmen der Abkldrung und Beratung, der Untersuchung und der Be-
handlung und/oder der Grundpflege nach Art. 7 KLV. Die offentlich subventionierten Organisationen
und neu ab 2010 auch die privaten Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause sowie die frei-
beruflichen Pflegefachleute sind nach Art. 22a KVG verpflichtet, jahrlich Angaben (iber die Organisa-
tion, das Dienstleistungsangebot, das Personal, die Klientinnen und Klienten sowie die Finanzen der
Organisation dem Bundesamt fir Statistk (BFS) zu melden. Der Spitex Verband Kanton Solothurn
erhebt gestiitzt auf eine Leistungsvereinbarung mit dem Kanton die Daten fir das BFS und erstellt

die Spitex - Statistik des Kantons.

Zahlen aus der Spitex - Statistik 2009 der gemeinniitzigen Spitex—Organisationen Kanton Solothurn
zeigen folgendes Bild: 5'707 Klientinnen und Klienten bezogen KLV-Leistungen (von den Kranken-
versicherern gedeckt); 3°635 Klientinnen und Klienten bezogen hauswirtschaftliche Leistungen und

627 Klientinnen und Klienten bezogen andere Leistungen wie Mahlzeiten, Fahrdienst etc.

2009 wurden gesamthaft 455°307 Stunden geleistet; davon 84°427 Stunden fiir O-64-jahrige,
121°541 Stunden fiir 65-79-jahrige und 249338 Stunden fiir iiber 80-jéhrige. Dabei wurden total
343329 KLV-Stunden, d.h. verrechenbare Stunden, geleistet; 60°894 Stunden fiir 0-64-jahrige,
91°936 Stunden fir 65-79-jahrige und 190°499 Stunden fiir (iber 80-jéhrige. Den 343°329 Stun-
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den von den Krankenversicherern finanzierten Stunden standen 111'978 Stunden gegeniiber, die ent-
weder vom Leistungsempfanger selber (Hauswirtschaft + ergdnzende Dienstleistungen) oder mit Mit-
gliederbeitrdgen (2.19 %), Spenden und anderen Einnahmen (2.20 %) sowie Offentlichen Geldern
31.30 % gedeckt wurden. In diesen Zahlen sind die Leistungen der privaten Organisationen und der
freiberuflich tatigen Pflegefachleute nicht inbegriffen. Diese miissen erst ab 2010 ihre Zahlen dem
BFS abgeben.

Taxregelung 2011

mit Gultigkeit per 1. Januar 2011:

Leistungsgruppen (Tarif 2012) KK-Tarif Patbet Total

Abklarung und Beratung: (Fr. 79.80) Fr. 74.00 Fr. 8.00 Fr. 82.00
Untersuchung und Behandlung: (Fr. 65.40) Fr. 65.00 Fr. 8.00 Fr. 73.00
Grundpflege: (Fr. 54.60) Fr. 53.00 Fr. 8.00 Fr. 61.00

Der Tarif — einschliesslich Patientenbeteiligung - wird per 1. Januar 2012 angepasst

2.2.4 Finanzierung

Die Finanzierung der offentlich subventionierten Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause obliegt
den Gemeinden. Die Ho6he und die Verwendung des Gemeindebeitrags an die Organisation der Hilfe

und Pflege zu Hause werden in einer Leistungsvereinbarung festgelegt.

3.  Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung in der stationaren Pflege
3.1 Neue Gesetzesgrundlage

Anders als die andern Kantone ging der Kantons Solothurn bis anhin davon aus, dass fir die of-
fentliche Hand keine Pflicht zur Restfinanzierung aus Pflege entsteht. Vielmehr galt, dass der von
den Krankenversicherern anerkannte Betrag an die Pflegeleistungen nach Artikel 44 KVG (Die Leis-
tungserbringer mussen sich an die vertraglich oder behordlich festgelegten Tarife und Preise halten
und dirfen fir Leistungen nach diesem Gesetz keine weitergehenden Vergitungen berechnen) sowie
die Patientenbeteiligung die Pflegekosten abdeckt. Ebenso sind die Kantone frei, eine allféllige Rest-

finanzierung zu regeln.

Der Kantonsrat hat nun einen Auftrag der FdP — die Liberalen am 7. Dezember 2010 (AD
115/2010) mit folgendem durch die Sozial- und Gesundheitskommission abgeanderten Wortlaut er-
heblich erklart:

1. Aufzuzeigen, wie die durch Art. 25A Abs. 5 KVG vorgesehene Neuregelung der Finanzierung der
Pflegekosten umgeseizt werden kann.

2. Dabei sind die finanziellen Folgen fir Kanton und Einwohnergemeinden aufzuzeigen.

3. Aufzuzeigen, wie sich die Kostenbelastung der Patienten verdndert und wie sich die Solothurner
Regelung im Vergleich mit den Nachbarkantonen prdsentiert. Dabei sollen nicht nur die Kosten der
Pflege, sondern auch die (brigen Heimkosten sowie die Belastung unter Berticksichtigung der sozial-
politischen Massnahmen wie Hilflosenentschéddigung und Ergdnzungsleistungen aufgezeigt werden.

4. Die Neuregelung der Finanzierung ist bis spétestens 1.1.2012 umzusetzen.
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Am O1. April 2011 wurde eine Unterschriftenliste zum Volksauftrag ,keine hdheren Eigenleistungen

der Pflege im Heim® eingereicht. Der Volksauftrag lautet

»In der Heimfinanzierung ist die Definition der Leistungen in Abgrenzung zwischen Hotellerie, Betreu-
ung und Pflege mit den umliegenden Kantonen zu vereinheitlichen, insbesondere ist die Grundpflege
gemdss Bundesgesetzgebung als Pflegeaufwand anzuerkennen. In der Folge sind die Restkosten der

Pflege mittels Beitrdgen der &ffentlichen Hand bundesrechiskonform zu iibernehmen “.
Die Behandlung des Volksauftrages ist zur Zeit der Erstellung dieser Botschaft noch hangig.

Mit der parlamentarisch verlangten Neuordnung der Pflegefinanzierung wird damit auch im Kanton
Solothurn die o6ffentliche Hand direkter Kostentrager fiir die Pflegekosten von Personen in Betreu-
ungs—- und Pflegeheimen. Neu werden alle Bewohnerinnen und Bewohner — unabhéngig von ihrem
Einkommen und ihrem Vermdgen — Anspruch auf Beitrdge der offentlichen Hand an ihre stationdren

Pflegekosten haben.

Nach der Sozialgesetzgebung sind gemass §§ 9 und 144 SG die Einwohnergemeinden fir die Fi-
nanzierung zustadndig. Die Kosten sollen gleichermassen wie die lbrigen kommunalen Sozialleistungen
dem Lastenausgleich unterstehen, ohne als Sozialhilfeleistungen zu gelten. Damit entstehen bezuglich
der Angebotsbereitstellung auch keine erheblichen Fehlanreize, welche die Standortgemeinden mit
quantitativ und qualitativ gutem Angebot Uber Gebilihr belasten und sie damit fir ihr Engagement
zugunsten pflegebediirftiger Menschen bestrafen wiirden. Die interkantonale Abwicklung wird so oder
so zu Schwierigkeiten fuhren, da in den Kantonen verschiedene Finanzierungs—- und Abwicklungsar-
ten gelten. Immerhin zeigt die Praxis im Jahre 2011, dass diese operativen Schwierigkeiten zu

meistern sind.
3.1.1 Zulassung als Leistungserbringer

Als Leistungserbringer sind weiterhin Pflegeheime zugelassen, soweit sie auf der kantonalen Pflege-
heimliste nach Art. 39 KVG mit Angabe der zugelassenen Platze und Leistungskategorien aufgefiihrt
sind. Diese Bestimmungen erfahren durch die Neuordnung der Pflegefinanzierung keine Anderung und

sind deshalb unveradndert massgebend.

In Art. 7 Abs. 2ter KLV ist vorgesehen, dass die Pflegeleistungen ambulant oder in einem Pflege-
heim und auch ausschliesslich wahrend des Tages oder der Nacht erbracht werden kénnen. Da-
mit kénnen zur Erbringung von KVG-Leistungen auch Anbieter von Tages- und Nachtstrukturen
zugelassen werden. Die Zulassung ist gesondert zu regeln.

3.1.2 Abgrenzung von Pflege und Betreuung

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung tangiert den Leistungskatalog und damit die Definition der
Pflege nach KVG grundsatzlich nicht. Auch wenn der Pflegebegriff neu extensiver ausgelegt wird —
sonst wiirden ja gar keine nicht finanzierten Restkosten entstehen - ergeben sich in Pflegeheimen
weiterhin die ,alten“ Probleme fiir die Umsetzung der Pflegefinanzierung: Wie auch in der Botschaft
des Bundesrates zum Bundesgesetz lber die Neuordnung der Pflegefinanzierung festgehalten, entzieht
sich die pflegerische Téatigkeit in der Praxis einer scharfen Abgrenzung von Betreuungsleistungen,
denn im Heimalltag gehen Pflege und Betreuung in der Regel sowohl nebeneinander her als auch
ineinander Uber. Die Restfinanzierungspflicht beschrankt sich jedoch auf die Restfinanzierung der

Kosten fiir die Pflege nach KVG bzw. nach Art. 7 Abs. 2 KLV. Betreuungskosten und die Pensi-



23

ons-/Hotelleriekosten fallen nicht darunter. Jede Senkung der Betreuungskosten im System des Kan-
tons Solothurn geht daher mit einer Erhéhung der Pflegekosten einher. Deshalb sind alle Akteure in
diesem Segment weiterhin gefordert, fir eine nachvollziehbare Bemessung, Kostenermittiung und Ab-

rechnung der Pflegeleistungen zu sorgen.
3.1.3  Anrechenbare Pflegekosten

Der von der offentlichen Hand zu finanzierende Rest der Pflegekosten wird durch das Bundesrecht
nicht limitiert. Als wesentliche Kostentrdger haben die Einwohnergemeinden daher ein legitimes Inte—
resse, auf die Kostenentwicklung im Bereich der Pflege Einfluss zu nehmen und finanzielle Fehlan-
reize fir die Leistungserbringer zu vermeiden. Die GDK empfiehlt deshalb, die Pflegetaxen normativ
oder als Hochstwerte festzulegen. Nach § 52 des Sozialgesetzes werden diese Hochstwerte als
~generelle“ Héchsttaxen vom Regierungsrat und als ,individuelle“ Héchsttaxen vom Departement des
Innern festgelegt. Die eidgendssische Preisiiberwachung hat diesbezlglich bereits seit Jahren starke
Vorbehalte angemeldet, da sie insbesondere eine Verletzung des Tarifschutzes nach Art. 44 KVG
beflirchtet. Wiirden die Kantone Norm- oder Hoéchstwerte festlegen, wiirden die ungedeckten Pflege-
kosten der Leistungserbringer auf Betreuungs— oder Pensionskosten und damit auf die Bewohnerinnen
und Bewohner uberwélzt. Dies wurde klar gegen den Tarifschutz nach Art. 44 KVG verstossen. Die
Begrindung erweist sich als nicht schlissig, da sich der Tarifschutz ganz klar nur auf die ,Pflege-
leistungen® bezieht und in Absatz 1 ausdriicklich festhélt, dass sich die Leistungserbringer an die
vertraglich oder behdrdlich festgelegten Tarife und Preise halten missen und fiir Leistungen nach
diesem Gesetz (hier eben medizinisch indizierte Pflegeleistungen) keine weitergehenden Vergitungen
berechnen dirfen (Tarifschutz). Dabei ist von wesentlicher Bedeutung, dass die Einwohnergemeinden
als ,offentliche Hand“ nur fir Restkosten aufkommen, die aus der Erbringung von Pflegeleistungen
nach Art. 7 Abs. 2 KLV entstehen. Insbesondere ist nach KVG auch nur jene Leistung anerkannt,
die wirtschaftlich erbracht wird. Nach Art. 49 Abs. 8 KVG sind zudem Betriebsvergleiche durchzu-
fihren. Diese dienen der Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit nach Art. 32 KVG und stellen damit eine
wesentliche Basis fir die Tarifierung dar. Damit ist auch sicherzustellen, dass Steuergelder aus-
schliesslich zur Deckung von anerkannten Pflegekosten verwendet werden. Das Restfinanzierungsmo-
dell muss diesen Zielsetzungen gentigen. Die Festlegung eines Kostendachs (Hochsttaxen) hat sich

im Kanton Solothurn seit Jahren bew&hrt. Daran ist festzuhalten.

Grundlage fur die Festlegung der anrechenbaren Pflegeleistungen bilden die bestehenden Kostenrech-
nungen der Heime, welche diese bereits heute nach Krankenversicherungsrecht erstellen missen.
Diese Kostenrechnungen werden nach qualitativ einheitlichem Standard gefiihrt und dienen im Con-
trolling fir die Uberwachung einheitlicher und korrekter Abgrenzungen zwischen Pflege—, Betreuungs-
und Pensionskosten. Sie gaben mit Ausnahme von Standardvorbehalten der Preisiiberwachung bis

anhin zu keinerlei Bemerkungen oder Beanstandungen Anlass.
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3.2  Abwicklung

Zur Abwicklung der Restfinanzierung soll an der bewahrten Subjektfinanzierung — unter erweiterter
Begriffsbestimmung festgehalten werden. Wie bisher sollen die Heime direkt an die betroffenen Per-
sonen (Subjekt) Rechnung stellen. Diese sollen sodann weiterhin mit den flir sie zustandigen Stel-
len Abrechnungen vornehmen. Auch heute erfolgt dies mit den Krankenversicherern auf diese Weise
(System des Tiers garant nach Art. 42 Abs. 1 KVG; Regelfall). Bei Personen, welche Ergén-
zungsleistungen bendtigen zahlt die Ausgleichskasse automatisch die Beitrdge an die Leistungsbezii-
gerinnen und —beziiger aus. Dieses Abwicklungsmodell hat den Vorteil, dass die bisherige Art der
Rechnungsstellung durch die Heime beibehalten werden kann. Neu ergibt sich einfach eine neue
,Bezahlstelle®, namlich die Einwohnergemeinden. Im Vollzug kann vorgesehen werden, die jeweiligen
Sozialregionen mit der Aufgabe zu betrauen. Den Betrag der Restfinanzierung, der von den Einwoh-
nergemeinden getragen wird, stellen die Heime somit direkt den betreffenden Sozialregionen in
Rechnung (Namensliste mit Abrechnungsperiode und Betrag). Diese Losung ist administrativ sowohl

fir die Heime als auch fiir die Gemeinden einfach und effizient.

Nach Art. 42 Abs. 2 KVG ist es aber moglich, dass Heime mit den Krankenversicherern das so-

genannte System des Tiers payant vereinbaren. Dabei wirden die Beitrdge der obligatorischen Kran-
kenversicherung durch die Krankenversicherer direkt an das Heim geleistet. Auch mit dem Subjektfi-
nanzierungsmodell fiir die Restfinanzierung steht den Heimen und Krankenversicherern auch die Moég-
lichkeit offen, entweder generell oder im Einzelfall fir Bewohner und Bewohnerinnen, welche die

rechtzeitigen Zahlungen nicht garantieren kdénnen.
3.3 Finanzierung von Tages- und Nachtaufenthalten

Nach der Bundesgesetzgebung leistet die obligatorische Krankenpflegeversicherung auch Beitrdge fiir
Pflegeleistungen, die in Tages- oder Nachtstrukturen erbracht werden. Die Beitrdge der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung gelten je Tag oder je Nacht und entsprechen jenen, die Pflegehei-
men ausgerichtet werden (Art. 7a Abs. 4 KLV). Diese Regelung gilt zur Zeit noch nicht, aktuell
leisten die Krankenversicherer eine Tagespauschale sofern die Tages- oder Nachtstruktur dem Ver-
trag zwischen santésuisse, GSA und SVKS beigetreten ist. Diese Pauschale von Fr. 24.00 deckt in
fast allen Féllen die Pflegeleistungen, die wahrend rund 9 Stunden Aufenthalt erbracht werden. Der
grosste Kostenfaktor in Tages— und Nachtstrukturen ist die Betreuung, die nicht Gegenstand von Art.
7 KLV ist. Fir die Kostenilibernahme gelten dieselben Regelungen wie im Bereich Alters- und Pfle-
geheime, d.h. der Tagesgast Ubernimmt die Kosten selber — beziehungsweise macht bei der Aus-
gleichskasse krankheitsbedingte Mehrkosten geltend und verlangt, sofern mdglich, bei den Kranken-

versicherern die Pauschale ein.
3.4  Controlling

Die Berechnung der Restfinanzierung soll im Kanton Solothurn weiterhin auf den individuellen Pfle-
gekosten je Heim basieren und durch ein Kostendach je Pflegestufe begrenzt werden. Damit werden
die von den Heimen ausgewiesenen Pflegekosten weiterhin nicht nur daraufhin geprift werden, ob
sie tatsdchlich angefallen sind, sondern auch, ob sie bei Einhaltung der geforderten Qualitdt auch
wirtschaftlich vertretbar sind. Wie bisher wird gegenliber der mitfinanzierenden offentlichen Hand Kos-
ten— und Leistungstransparenz hergestellt. Nach der Sozialgesetzgebung wird dieses finanzielle Con-

trolling weiterhin zentral durch den Kanton Uber seine Aufsichtsverpflichtung vorgenommen.
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3.5 Neues Finanzierungsmodell
3.5.1  Vergleich mit andern Kantonen

Die in der Datenerhebung der Kantone ermittelten Pflegekosten, beziehungsweise Gesamtkosten zei-

gen grosse Unterschiede und lassen sich — Stand heute - kaum vergleichen.

Die Abgrenzung in KVG- und nicht-KVG-pflichtige Leistungen ergeben ein uneinheitliches Bild. Ein-
zelne Kantone weisen Betreuungskosten aus, andere nicht, mit der Begriindung, sie seien in den
Pensionskosten ( Hotellerie) eingeschlossen. Wiederum andere Kantone weisen sie — systemwidrig
- einfach unter ihren ,Restfinanzierungskosten® aus, obwohl diese zusétzlichen Kosten nichts mit der
Pflege nach KVG zu tun haben. Die meisten der angefragten Kantone haben zum Zeitpunkt der Er-
hebung gar keine zusammenfassenden kantonalen Listen, weil die Tarifierung den Heimen bezie-

hungsweise den Einwohnergemeinden Uberlassen ist.

In den meisten Kantonen gibt es zudem fiir sogenannte Selbstzahlende keine Obergrenzen. Hochst-
grenzen gelten nur fir Bewohner und Bewohnerinnen, welche Erganzungsleistungen beziehen missen.
Auch in andern Kantonen fiihrt daher diese ,Selbstzahlerregelung® dazu, dass trotz staatlicher Rest-
finanzierung die Vermégen der ,selbstzahlenden Bewohner und Bewohnerinnen iiber hohe Hotellerie-

kosten geschmalert werden, bis die Vermodgensfreigrenze nach der EL-Gesetzgebung erreicht ist.

Verschiedene Kantone haben zudem Hoéchstgrenzen bei den Ergénzungsleistungen festgelegt, wéahrend
der Kanton Solothurn keine solchen Obergrenzen kennt, nach oben offen ist und damit die Leis-

tungsgrenze der EL Uber die Heim - Hoéchsttaxen regelt.
Aus der Beilage 8 ergeben sich entsprechende Daten aus verschiedenen Kantonen
3.6 Fazit:

Es ist angezeigt, flr den Kanton Solothurn ein Modell zu entwickeln, welches
e einzelne Elemente aus einzelnen anderen Kantonen aufnimmt

« entsprechend des parlamentarischen Auftrages eine Mitbeteilung der offentlichen Hand an den
Pflegekosten — unabhéngig der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der pflegebedurftigen Perso-
nen — vorsieht

« konsequent auf den schweizweit gleichen 12 Pflegestufen — fir den Kanton Solothurn kalib-
riert im System RAI/RUG - aufbaut'

' Kalibrierung - Anpassung der Systemminuten: Die neue Pflegefinanzierung gibt neu einen nach Minuten abgestuften Tarif vor (Art. 7a
KLV Abs. 3). Die verschiedenen Einstufungssysteme (BESA, RAI, PLAISIR) verwenden aber unterschiedliche Definitionen fur die Festlegung
der systemrelevanten Minuten, sodass je nach System auch bei einem identischen Bewohnerkollektiv systematisch hohere bzw. tiefere
Pflegestufen gemass KVG erreicht werden. Die Problematik ist inzwischen anerkannt. Eine von CURAVIVA (Heimverband) koordinierte Steue-
rungsgruppe, in der auch das BAG, die GDK und santésuisse vertreten sind, plant eine Studie zur Ermittlung der Minutendifferenzen der Sys-
tem augrund von Dreifacheinstufungen derselben Bewohnerin/Bewohner (,Tripartite Studie®). Diese Aufgabe ist sehr aufwéndig, Resultate sind
nicht so schnell zu erwarten. Das ist zum Nachteil derjenigen Kantone oder Heime, die mit dem RAIl arbeiten, denn da sind derzeit die tiefs—
ten Minutenwerte hinterlegt. Am 26. August 2010 hat der Vorstand der GDK vom Stand des Projektes und von der vom Systemanbieter
RAI/RUG vorgeschlagenen Erhéhung der Systemminuten von RAI/RUG um 16.2 % im Sinne einer Sofortmassnahme Kenntnis genommen. Das
Zentralsekretariat wurde beauftragt, die kantonalen Gesundheitsdepartemente dahingehend zu informieren. In der Folge hat der Kanton Solothurn
flir 2011 in Absprache mit der Gemeinschaft solothurnische Alters- und Pflegeheime auf die Umsetzung der Sofortmassnahme verzichtet. Ob
diese per 2012 umgesetzt werden kann, ist noch offen; das Projekt schreitet nur langsam voran. Vermutlich wird eine Anpassung der System-

minuten friihestens per Ende 2012 zu erwartet werden konnen.
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e in sich soweit als moglich sachlogisch ist, was die meisten Modelle der andern Kantone
nicht sind.

e« die Vorbehalte der Preisiiberwachung angemessen berticksichtigt

e« auf der Basis der bisher als gerecht und wirtschaftlich anerkannten Hochsttaxen weitgehend
kostenneutral Uberfiihrt werden kann und insbesondere die Existenz bestehender Heime nicht
gefahrdet, aber auch einzelne Heime nicht unangemessen bevorteilt

e sich auch uber die Beteiligung der Einwohnergemeinden an den Investitionskosten &ussert

e die Auswirkungen auf die EL aufzeigt mit der allfélligen Folge, den Verteilschlissel zwischen
Kanton und Einwohnergemeinden entsprechend anzupassen oder gar den heutigen Verteil-
schlissel der EL-Kosten AHV/IV zwischen Kanton und Einwohnergemeinden aufzuheben

« die finanzielle Belastung des offentlichen Gemeinwesens beachtet
3.7  Modell

Aus Griinden der Verstandlichkeit wird die eine oder andere bereits gemachte Feststellung oder

Ausfiihrung wiederholt werden.
3.7.1  Pflegekosten

Augrund der vergleichenden Studie mit Nachbarkantonen kann davon ausgegangen werden, dass den
Pflegekosten grundsatzlich nur eine ,Beteiligung der Krankenversicherer® zugrunde gelegt wird. Offen-
bar wird dabei davon ausgegangen, dass diese Beteiligung héchstens 40-60% der Pflegekosten
deckt. Nach der Bundesgesetzgebung wird zudem eine Bremse zur Patientenbeteiligung einfihrt, wel-
che pro Tag, unabhadngig des Pflegebedarfs, 20% des hdchsten vom Bundesrat festgelegten Tarifs,

somit Fr. 21. 60 nicht Uberschreiten darf.

Kein Kanton hat ein wirklich kohdrentes System. Vielmehr wurden, gerade in den hoheren Pflege-
stufen, die Kostensdtze so angelegt, dass das jeweilig bestehende kantonale System relativ kosten-—
neutral fir die Heime Uberflihrt werden konnte. Ebenso besteht keine Einheitlichkeit, was den Eigen-
anteil betrifft. Im Gegensatz zum Kanton Solothurn hatten viele andere Kantone noch damit zu
kédmpfen, dass sie unterschiedliche Bedarfssysteme (berfiihren mussten, was die Vergleichbarkeit zu-

satzlich erschwert.

Auch der Kanton Solothurn hat sich an den bestehenden Kostenstrukturen der Heime zu orientieren,
die sich bis anhin bewahrt hat. Das heisst, dass auch das nunmehr entwickelte ,Solothurner-
Modell“ sich bei aller Sachgerechtheit daran zu orientieren hat, dass die Heime aggregiert in etwa

mit den gleichen Ertrdgen rechnen kdénnen.

Analysiert man die Kostenbeteiligung der Krankenversicherer, so kommt man zu Schluss, dass die
Pflegekosten nach KVG nach einem linearen Minutentarif festgelegt werden. Der Minutentarif fir die
von den Krankenversicherern zu zahlendenden Tarife betrdgt 45 Rappen. Auf dieser Basis wurden
12 Pflegestufen a 20 Minuten zusammengefasst, was letztlich zu einer minimalen Pflegekostenabgel-
tung bei 20 Minuten von Fr. 9.- und einer oberen Begrenzung bei maximal 240 Minuten von Fr.
108.- fihrt.

Die folgenden Modelle gehen selbstverstandlich von dieser Vorgabe aus. In jedem Modell wird zu-
dem die Patientenbeteiligung nicht fiir alle Pflegestufen auf den maximal mdglichen Wert von Fr.

21.60 pro Tag gesetzt sondern proportional zur jeweiligen Pflegestufe vermindert. Damit ergibt sich
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ein Rahmen von Fr. 1.80 bis Fr. 21.60. Vorweggenommen sei die Feststellung, dass in allen Mo-
dellen zusatzlich die vollen Investitionskosten und ein zusatzlicher Ausbildungsanteil auf die Tagestaxe
umgelegt werden. Dadurch ist im Vergleich zur geltenden Taxregelung 2011 zum vornherein von ei-

nem um Fr. 14.- (Fr. 13.- und Fr. 1.-) erhohten Tagessatz je Pflegestufe auszugehen.

Jedes Modell hat nun aber Reflexwirkungen auf das gesamte Kostensystem, namentlich auf Hotelle-

riekosten, Investitionskosten und Betreuungskosten.
3.7.2 Hotellerie

An dem fir das Jahr 2011 eingefiihrten Maximalsatz fiir Hotellerieleistungen von Fr. 121.- pro Tag
soll festgehalten werden. Dieser Rahmen gibt den Heimen genligend Spielraum, das Angebot situativ
anzupassen. Stand heute haben denn auch viele Heime ihre durchschnittlichen Hotelleriekosten eher
um 105.- herum festgelegt, was fur den Bewohner- und die Bewohnerin faktisch einen um 16

Franken tieferen Tagessatz ergibt, als in den Modellrechungen ausgewiesen.
3.7.3 Investitionskosten

Die Investionskostenpauschale basiert auf der Annahme eines Bettenplatzes von 250'000 Franken,
der bei einem Zinssatz von 4% auf 32 Jahre abzuschreiben ist. Daraus ergibt sich eine Investiti-
onskostenpauschale von Fr. 28.- bis 32.- pro Tag. Seit 10 Jahren wird in der Tarifgestaltung da-
von ausgegangen, dass jeweils rund die Halfte im Rahmen der Heimkosten vom Bewohner oder der
Bewohnerin zu lbernehmen ist, wahrend die Einwohnergemeinden die andere Halfte bei der Bauaus-
I6sung/Erneuerung als direkte Investitionszuschiisse zu tragen haben. Diese Regelung fiihrt immer
wieder zu Streitigkeiten unter allen Beteiligten und widerspricht dem Subjektfinanzierungsmodell des
Sozialgesetzes. Es rechtfertigt sich daher — gleich wie der Kanton Bern, aber auf tieferer Basis we-
gen der Annahme eines tieferen Zinssatzes - nunmehr die volle Investionskostenpauschale im Ta-

gesansatz zu verrechnen. Dabei ist von Fr. 28.- auszugehen.

Da bereits Fr. 15.- zurlickgestellt werden, verbleiben zusatzliche Fr. 13.-. Werden diese Fr. 13.-
mit den 2°500 Bettenpldtzen multipliziert und auf 365 Tage aufgerechnet, ergibt sich daraus ein
jahrliches zusétzliches Pauschalvolumen von rund 12 Mio. Franken, welches die Heime zurlickzustel-
len haben und damit gleichzeitig die Einwohnergemeinden fir die Zukunft um den gleichen Betrag
entlasten. Grundsétzlich hatten die Einwohnergemeinden damit fur die Zukunft keine Investitionskosten

mehr an die Pflegeheime zu tragen.
3.7.4 Ausbildungskosten

Der 2011 in einem ersten Schritt neu eingefiihrte ,Ausbildungsfranken® soll um einen weiteren Fran-
ken erhdht werden. Damit kénnen die Heime die notwendige Ausbildung von entsprechenden Pflege-
fachkraften mitfinanzieren. Wiederum auf der Basis von 2°500 Betten stiinden mit dieser Verdoppe-

lung jahrlich gesamthaft Fr. 1.8 Mio. bis 2 Mio. Franken zur Verfigung.
3.7.5 Betreuung

Die bisherigen Betreuungskosten wurden — nicht zuletzt auch von der eidgendssischen Preisiiberwa-
chung als zu hoch eingestuft. In einzelnen Medien wurde auch von ,verkappten Pflegekosten® ge-

sprochen. Diese Feststellungen gehen aber an der Tatsache vorbei, dass ein Pflegeheimaufenthalt
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auch eine soziale Betreuung nach sich zieht, welche systembedingt eben gerade nicht von den
Pflegekosten gedeckt ist. Im Gegensatz zu verschiedenen andern Kantonen weist der Kanton Solo-
thurn diese Betreuungskosten offen aus und subsumiert sie nicht unter der Hotellerie oder gar als
,Pflegezuschlagskosten“, welche von der o&ffentlichen Hand mit der ,Restfinanzierung“ zu tragen sei-
en. Auch der Bundesrat geht in seiner Botschaft zur Aenderung des KVG von Betreuungskosten
aus. Gleichermassen bestéatigt auch die GDK in ihren Empfehlungen, dass die Betreuungskosten von
einer Neuregelung der Pflegefinanzierung grundsétzlich unberihrt bleiben. Am bewahrten Kostenanteil
fur die soziale Betreuung soll daher grundsatzlich festgehalten werden (im folgenden Modell 2 wer-
den aber die Auswirkungen dargestellt, wenn die Kosten ,&hnlich anderer Kantone in den Pflegekos-
ten oder in der Hotellerie ,versteckt® werden). Hingegen ist den fachlichen Interventionen der Heime
Rechnung zu tragen, wonach sowohl fiir die tieferen Pflegestufen, als auch fir die hochsten Pflege-
stufen prozentual zu hohe Betreuungskosten in Rechnung gestellt wiirden, wohingegen fir die mittle-
ren Pflegestufen, in der insbesondere demente Menschen mit hohem Betreuungsaufwand eingestuft

sind, zu tiefe Ansédtze errechnet worden seien.

In den folgenden fiinf Modellen wird all diesen Verunsicherungen und Hinweisen Rechnung getra-

gen, indem die Betreuungskosten wesentlich gesenkt werden oder gar darauf verzichtet wird.
3.7.6  Modellvarianten

Modell 1 (Beilage 3)

Im Modell 1 wird angenommen, dass die Krankenversicherer 60% der anfallenden Pflegekosten be-
zahlen. An die mit dieser Annahme nunmehr verbleibenden ,Restkosten® sollen die Patienten jeweils
12% der gesamten Kosten der jeweiligen Pflegestufe und das Gemeinwesen — nach dem geltenden

Recht die Einwohnergemeinden - 28% bezahlen.

Daraus resultiert ein Stundenansatz fir die Pflege von Fr. 45.- an den die Krankenversicherer Fr.

27.—, der Patient Fr. 5.40 und die Einwohnergemeinden Fr. 12.60 zu zahlen haben.

Wird diese Basis nunmehr auf die 12 Pflegestufen Ubertragen, ergeben sich Pflegesatze von der

Pflegestufe a von Fr. 15.- pro Tag bis Fr. 180.- pro Tag in der Pflegestufe I.

Daraus ergibt sich ein sachlogisches Modell zu Finanzierung der Pflegekosten. Multipliziert man nun
die sich ergebenden Ansatze mit der jeweiligen Anzahl der Bewohner und Bewohnerinnen (Stand
2010) ergibt sich fiir rund 2°500 Personen eine Entlastung von jahrlich insgesamt 19 Mio Franken

jahrlich, die neu von den Einwohnergemeinden zu tragen sind.

Um die Betreuung sicherzustellen ist jedoch ein entsprechender Betreuungssatz zu berlicksichtigen. In
diesem Modell sind sie zwar erheblich tiefer, als nach dem geltenden Modell, den Vorstellungen der

Preisiiberwachung dirften sie aber nicht genligen.

Auswirkungen auf die vom Bewohner oder von der Bewohnerin zu zahlenden Heimkosten (Hdchstta-
xen): Gemessen am bisherigen Rahmen von Fr. 138.80 (152.80 mit voller IKP) bis Fr. 282.-
(Fr. 294.- mit voller IKP) werden sich die Kosten im neuen Rahmen zwischen Fr. 151.80 und
Fr. 263.40 bewegen.

Modell 2 — Beilage 4
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Das Modell 2 verzichtet auf das Ausweisen von Betreuungskosten. Nach diesem Modell bleiben
Krankenversicherungsleistung und Patientenbeteiligung gleich wie in Modell 1. Hingegen erhdht sich

dafur der Beitrag der offentlichen Hand an die Restfinanzierung.

Von einem sachlogischen Stundenansatz der Pflege kann nicht mehr gesprochen werden. Vielmehr
werden die bisherigen Betreuungskosten sachwidrig als zusatzliche Pflegekostenanteile ausgewiesen,
welche von der offentlichen Hand zu (ibernehmen sind. Je nach Pflegestufe variiert daher der ange-

nommene Stundenansatz von Fr. 38.40 in der Pflegestufe a bis Fr. 62.40 in der Pflegestufe I.

Daraus resultiert fir die rund 2°500 Personen eine Entlastung von jahrlich insgesamt 54 Mio Franken

jahrlich, die neu von den Einwohnergemeinden zu tragen sind.
Die Frage nach den Betreuungskosten stellt sich fiir die Preisiiberwachung nicht mehr.

Auswirkungen auf die vom Bewohner oder von der Bewohnerin zu zahlenden Heimkosten (Hochstta-
xen): Gemessen am bisherigen Rahmen von Fr. 138.80 (152.80 mit voller IKP) bis Fr. 282.-
(Fr. 294.- mit voller IKP) werden sich die Kosten im neuen Rahmen zwischen Fr. 151.80 und
Fr. 171.60 bewegen.
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Modell 3 — Beilage 5

Im Modell 3 wird angenommen, dass die Krankenversicherer 40% der anfallenden Pflegekosten be-
zahlen. An die mit dieser Annahme nunmehr verbleibenden ,Restkosten® sollen die Patienten jeweils

8% der gesamten Kosten der jeweiligen Pflegestufe und das Gemeinwesen 52% bezahlen.

Daraus resultiert ein Stundenansatz fir die Pflege von Fr. 67.50 an den die Krankenversicherer Fr.
27.—, der Patient wie in Modell 1 Fr. 5.40 und die Einwohnergemeinden Fr. 35.10 zu zahlen ha-

ben.

Wird diese Basis nunmehr auf die 12 Pflegestufen (bertragen, ergeben sich Pflegesitze von der

Pflegestufe a von Fr. 22.50.- pro Tag bis Fr. 270.- pro Tag in der Pflegestufe I.

Daraus ergibt sich ein sachlogisches Modell zu Finanzierung der Pflegekosten. Multipliziert man nun
die sich ergebenden Ansatze mit der jeweiligen Anzahl der Bewohner und Bewohnerinnen (Stand
2010) ergibt sich fiir rund 2°500 Personen eine Entlastung von jahrlich insgesamt 52 Mio Franken

jahrlich, die neu von den Einwohnergemeinden zu tragen sind.

Auswirkungen auf die vom Bewohner oder von der Bewohnerin zu zahlenden Heimkosten (Hoéchstta-
xen): Gemessen am bisherigen Rahmen von Fr. 138.80 (152.80 mit voller IKP) bis Fr. 282.-
(Fr. 294.- mit voller IKP) werden sich die Kosten im neuen Rahmen zwischen Fr. 151.80 und
Fr. 190.50 bewegen.

Die noch zu verrechnenden Betreuungskosten fir die betreuungsintensiven Pflegestufen e-j (vor al-
lem auch in Zusammenhang mit dementen Bewohnern und Bewohnerinnen) unterschreiten die Vor-

stellungen der Preisliiberwachung massiv.
Modell 4 (Beilage 6)

Im Modell 4 wird nun angenommen, dass die Krankenversicherer 50% der anfallenden Pflegekosten
bezahlen. An die mit dieser Annahme nunmehr verbleibenden ,Restkosten® sollen die Patienten je-
weils 10% der gesamten Kosten der jeweiligen Pflegestufe und die Einwohnergemeinden 40% bezah-

len.

Daraus resultiert ein Stundenansatz fir die Pflege von Fr. 54.- an den die Krankenversicherer Fr.

27.—, der Patient Fr. 5.40 und die Einwohnergemeinden Fr. 21.60 zu zahlen haben.

Wird diese Basis nunmehr auf die 12 Pflegestufen Ubertragen, ergeben sich Pflegesatze von der

Pflegestufe a von Fr. 18.- pro Tag bis Fr. 216.- pro Tag in der Pflegestufe I.

Daraus ergibt sich ein sachlogisches Modell zu Finanzierung der Pflegekosten. Multipliziert man nun
die sich ergebenden Ansatze mit der jeweiligen Anzahl der Bewohner und Bewohnerinnen (Stand
2010) ergibt sich fiir rund 2°500 Personen eine Entlastung von jahrlich insgesamt 32 Mio Franken

jahrlich, die neu von den Einwohnergemeinden zu tragen sind.

Nach diesem Modell dirften vor allem die Betreuungskosten fiir die betreuungsintensiven Pflegestufen
e-j (auch in Zusammenhang mit dementen Bewohnern und Bewohnerinnen) nicht den Vorstellungen

der Preisiiberwachung entsprechen.
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Auswirkungen auf die vom Bewohner oder von der Bewohnerin zu zahlenden Heimkosten (Hdochstia-
xen): Gemessen am bisherigen Rahmen von Fr. 138.80 (152.80 mit voller IKP) bis Fr. 282.-
(Fr. 294.- mit voller IKP) werden sich die Kosten im neuen Rahmen zwischen Fr. 151.80 und
Fr. 231.00 bewegen.

Modell 5 (Beilage 7)

Das Modell 5 geht davon aus, dass die Einwohnergemeinden den gleichen Anteil wie die Kranken-
versicherer bezahlen und die Patienten 20% des vom Bundesrates festgelegten Tarifs je Pflegestufe

(entspricht frankenméassig dem Betrag nach Modell 1)

Daraus resultiert ein Stundenansatz fir die Pflege von Fr. 59.40.- an den die Krankenversicherer

Fr. 27.-, der Patient Fr. 5.40 und die Einwohnergemeinden Fr. 27.- zu zahlen haben.

Wird diese Basis nunmehr auf die 12 Pflegestufen (bertragen, ergeben sich — wie in Modell Pfle-
gesatze von der Pflegestufe a von Fr. 19.80 pro Tag bis Fr. 237.- pro Tag in der Pflegestufe I.

Wird nun dieser Stundenansatz in Beziehung zu den Pflegestufen und des Pflegebedarfs der Be-
wohner und Bewohnerinnen gebracht, resultiert daraus fiir die rund 2°500 Personen eine Entlastung

von jahrlich insgesamt 40 Mio Franken jahrlich, die von den Einwohnergemeinden zu tragen sind.

Nach diesem Modell dirften die Betreuungskosten — auch fiir die betreuungsintensiven Pflegestufen
e-j in Zusammenhang mit dementen Bewohnern und Bewohnerinnen - den Vorstellungen der Preis-
Uberwachung entsprechen.

Auswirkungen auf die vom Bewohner oder von der Bewohnerin zu zahlenden Heimkosten (Hdéchstia-
xen Gemessen am bisherigen Rahmen von Fr. 138.80 (152.80 mit voller IKP) bis Fr. 282.-

(Fr. 294.- mit voller IKP) werden sich die Kosten im neuen Rahmen zwischen Fr. 151.80 und
Fr. 214.80 bewegen.

3.8 Auswirkungen auf die Ergdnzungsleistungen AHV
Die Auswirkungen der Neuordnung der Pflegefinanzierung auf die EL sind mehrseitig:

Die Erhéhung der Vermdgensfreibetrdge durch das Bundesgesetz uber die Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung fiihrt zu einer Erweiterung des Kreises der EL-Anspruchsberechtigten und damit zu EL-

Mehrkosten. Die AKSO kann zu diesen Mehrkosten keine verldsslichen Schéatzungen liefern.

Neu wird mit der Restfinanzierung der stationéren Pflege mit den ,Pflegekostenbeitrdgen® ein den EL
vorgelagerter Kostentrdger — eine neue Sozialleistung installiert. Die pflege- und betreuungsbediirftigen
Personen, die heute aufgrund der durch sie zu tragenden Kosten durch Pflegeheimaufenthalte haufig
auf EL angewiesen waren, werden entlastet. Deshalb erfahren auch die EL eine Entlastung bei der

bedarfsabhéngigen Finanzierung der Heimkosten.

Aufgrund der Daten 2010 kann davon ausgegangen werden, dass Kanton und Einwohnergemeinden
fir 1400 Personen rund 50 Mio. Franken an Erganzungsleistungen aufwenden. Damit beziehen rund
55% aller Bewohner und Bewohnerinnen teilweise oder maximale Erganzungsleistungen, welche ihre
Obergrenze an den vom Regierungsrat festgelegten Hochsttaxen, beziehungsweise vom Departement
festgelegten heimspezifischen Taxen finden.
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Geht man davon aus, dass der Pflegebedarf der neu pflegekostenberechtigten Personen ungefahr

derjenigen der bisherigen leistungsbeziehenden Personen entspricht, wird die Erganzungsleistung um
rund 55% des neu von Einwohnergemeinden zu tragenden Kosten entlastet. Im Modell 1 somit um
rund 11 Mio. Franken, im Modell 2 um 30 Mio. Franken und im Modell 3 um 28 Mio. Franken,

im Modell 4 um 18 Mio. Franken und im Modell 5 um 22 Mio. Franken entlastet.

Gleichzeitig wird aber die Ergdnzungsleistung unter der gleichen Annahme von 55% der Beziiger und
Beziigerinnen um die Erhéhung der Investitionskostenpauschale von 12 Mio. Franken um rund 7 Mi-

o. Franken belastet.

Diese Entlastung wirkt sich aber auf die Einwohnergemeinden nur im Rahmen des bisherigen Ver-
teilschliissels zwischen Kanton und Einwohnergemeinden aus. Dieser Schliissel betrdgt gegenwartig

zwischen Kanton und Einwohnergemeinden rund 44% : 56%.

Somit werden die Einwohnergemeinden mit der neuen Pflegefinanzierung je nach Modell zwischen 6
und 17 Mio. Franken entlastet und gleichzeitig in allen Modellen um rund 4 Mio. Franken belastet.

Der Kanton wird zwischen 5 und 13 Mio. Franken entlastet und um rund 3 Mio. Franken belastet.

Nach § 144 Absatz 2 SG Ubernehmen Einwohnergemeinden aber auch noch Betreuungszulagen {iber
die Sozialhilfe im Umfang von rund 1.5 Mio. Franken jahrlich. Diese Sozialleistungen entstehen
hauptséachlich dadurch, dass é&ltere Menschen ihr Vermdgen, insbesondere Liegenschaften an ihre
Nachkommen lebzeitig abtreten. Bei der Berechnung der Ergdnzungsleistungen werden aber diese
Vermoégensubertragungen — unter Abzug eines jahrlichen Vermoégensverzehrs — aufgerechnet. War das
Ubertragene Vermdgen relativ hoch, filhrt das dazu, dass keine oder nur teilweise Erganzungsleistun—
gen zugesprochen werden. Mit der Pflegefinanzierung kann damit gerechnet werden, dass die Sozi-

alhilfe in diesem Bereich um rund 2/3 oder 1 Mio. Franken entlastet wird.

Unabhéngig von der Neuberechnung des EL-Verteilschliissels werden aber den Einwohnergemeinden
Mehrkosten erwachsen fiir all diejenigen Bewohner und Bewohnerinnen, welche bis anhin noch keine

Erganzungsleistungen bezogen:

Finanzielle Belastung Einwohnergemeinden netto in Mio. Franken - geschétzt

Belastung | Entlast Entlast Entlast Belast Entlastung Belastung
brutto EL | Sozialh IKP EL Il brutto netto
50-55% 50-55%

Modell 1 19 9-11 1 12 7 15-17 4
Modell 2 54 28-30 1 12 7 34-36 20
Modell 3 52 26-28 1 12 7 32-34 20
Modell 4 32 16-18 1 12 7 22-24 10
Modell 5 40 20-22 1 12 7 26-28 14
3.9 Fazit

Alle Modelle gehen von der gleichen Regelung der Hotelleriekosten von maximal Fr. 150.- aus.
Im Rahmen der interkantonalen Harmonisierungsbemuihungen liess sich dabei nicht vermeiden,
dass die Kosten der Pflegestufen a und b in allem Modellen teurer werden. Zu bertcksichtigen
ist dabei jedoch, dass nunmehr die volle Investitionskostenpauschale erhoben wird.
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Die Modelle 1 und 3-5 weisen eine sachlogische Regelung des Minutentarifs bei den Pflegekos-
ten aus. Von zentraler Bedeutung bleiben somit drei Elemente der Beurteilung:

Ist die Ho6he der Nettobelastung der 6ffentlichen Hand, hier der Einwohnergemeinden, zumut-
bar?

Wird die politisch geforderte Entlastung aller Heimbewohner- und —-bewohnerinnen, insbeson-
dere in den mittleren und héheren Pflegestufen signifikant umgesetzt

Werden die Vorstellungen der Preistiberwachung bericksichtigt?

Unter diesen Pramissen erweisen sich die Modell zwei und drei als zu teuer. Das Modell 1 und 4
setzen die Entlastung der Bewohner und Bewohnerinnen nicht addquat um und berlcksichtigen
die Vorstellungen der Preistiberwachung nicht. Somit bleibt als Praferenz das Modell 5. Dieses
Modell erscheint auch einfach vermittelbar und entbehrt nicht einer gewissen Logik, dass die 6f-
fentliche Hand gleichviel an die Pflege zu bezahlen hat, wie die Krankenversicherer. Gleichzeitig
werden die Betreuungskosten massiv gesenkt.

Falls der Kantonsrat den vorgeschlagenen Beschlussesentwurf gutheisst, wird der Re-
gierungsrat daher Modell 5 umsetzen.

4. Kompensation oder Aufhebung des Verteilschliissels EL
Diese dargelegten Auswirkungen auf die Erganzungsleistungen lassen sich auf zwei Arten korrigieren.

Entweder, indem — gleich im Hinblick auf die neue Reform der Aufgabenentflechtung und des Fi-
nanzausgleiches — der Verteilschlissel der Erganzungsleistungen, welche sowohl die EL AHV und IV
umfasst aufgehoben wird. Die Einwohnergemeinden bezahlen die Kosten der EL AHV, der Kanton

Ubernimmt die Kosten der EL IV.

Diese Losung hat mehrere Vorteile. Zum einen sind beide Aggregate fast gleich gross, zum andern
entspricht die Mehrleistung der Einwohnergemeinden bei den Pflegekosten gleichzeitig der Entlastung
bei den gesamten Erganzungsleistungen AHV. Der Kanton kann seinen Weg zur Subjektfinanzierung
bei den Behinderteninstitutionen konsequent weiterflihren, ohne Auswirkungen auf die Einwohnerge-

meinden. Dazu kommt, dass ein ,Stolperstein® und ,Zankapfel® zwischen Kanton und Einwohnerge-

meinden wegféllt und die Aufgabenteilung im Sozialbereich damit abgeschlossen wird.

Die folgenden Abbildungen aus zeigen, dass der ,Systemwechsel“ im Jahr 2012 fiir beide Partner,
Kanton und Gemeinden, eine faire Losung ware: Kanton wie Gemeinden sind 2012 bei einer Neu-
gestaltung faktisch gleichgestellt. Dies zeigt die Kostenentwicklung in der EL IV in den letzten Jah-
ren im Vergleich zu derjenigen der EL AHV (vgl. dazu Ecoplan, Bericht Revision des kantonalen

Finanz- und Lastenausgleichs (NFA SO), Teilprojekt 3: Soziales vom 31. Mai 2011).
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Nach heutigem Stand ist allerdings die Kostendynamik der beiden Leistungsfelder (hier Alter — da
Behinderung) nicht klar abschatzbar. Es erscheint daher als verfriiht, diese LOosung zu wahlen. Sie
ist im Rahmen der Diskussionen um die neue NFA SO weiter zu diskutieren.

Oder, indem der Verteilschliissel zwischen Kanton und Einwohnergemeinden entsprechend angepasst
wird. Eine Loésung, die auch mit andern Leistungsfeldern im Rahmen der Aufgabenreform gesucht

und gefunden wurde.

Nach § 54 Absatz 4 SG hat der Regierungsrat ohnehin alle vier Jahre die Auswirkungen der Auf-
teilung der Kosten zwischen Kanton und Einwohnergemeinden zu Uberpriffen — erstmals also per 1.
Januar 2013. Haben sich dannzumal die Anteile an den Gesamtkosten zwischen Kanton und Ein-
wohnergemeinden erheblich verandert, beantragt er dem Kantonsrat eine Anderung des Verteilschliis-
sels. Der Verteilschliissel ist ebenfalls zu iiberpriifen, wenn durch Anderungen des Bundesrechts oder
dieses Gesetzes die finanzielle Belastung des Kantons oder der Einwohnergemeinden wesentlich er-
héht oder vermindert wird.

Diese LOsung ist vorzuziehen.
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5. Verteilung der Kosten unter den Einwohnergemeinden

Diese neue kommunale Leistung soll wie die andern kommunalen Sozialleistungen auch dem Lasten-

ausgleich unterliegen und pro Einwohner auf die jeweilige Einwohnergemeinde verteilt werden.

6. Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung in der ambulanten Pflege
6.1 Zustandigkeit der Einwohnergemeinden

Nach der Sozialgesetzgebung liegt auch dieses Leistungsfeld in der Zustadndigkeit der Einwohnerge-
meinden, welche mit Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause (Spitex), Leistungsvereinba-
rungen abgeschlossen haben. Auch hier obliegt eine allfillige Restfinanzierung der Pflegekosten der
ambulanten Pflege den Einwohnergemeinden. Durch die Neuordnung der Pflegefinanzierung umfasst
eine Restfinanzierung durch die Einwohnergemeinden aber nicht nur die Pflegeleistungen von &ffent-
lich subventionierten Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause, sondern aller Leistungserbringer,
also auch der privaten Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause und der freiberuflich tatigen
Pflegefachpersonen. Alle drei Gruppen der Leistungserbringer konnen kinftig Beitrdge fur die Deckung
der Restfinanzierung bei den Einwohnergemeinden einfordern, so denn {iberhaupt Restkosten aus
Pflege entstehen. Da der Stundenansatz zur Abgeltung von Pflegeleistungen nach KVG keine Kos-
tenanteile fir gemeinwirtschaftliche Leistungen (z.B. fir Vorbereitungs— oder Nachbereitungshandlun-
gen der Pflege, Wegpauschale, Bereitschaftsdienst, allgemeine Beratungsleistungen ausserhalb des
KVG, spezielle Aufwendungen fiir Onkologie, Psychiatrie und Kinder - Spitex oder die Organisation
der Patientenliibernahme nach Spitalaufenthalt) enthalt, kénnen die Gemeinden weiterhin — je nach
Bedarf — mit ausgewahlten Organisationen Leistungsvereinbarungen zur Erbringung gemeinwirtschaftli-
cher Leistungen abschliessen. Die Einwohnergemeinden bleiben weiterhin zustdndig fiir die Finanzie-
rung dieser gemeinwirtschaftlichen Leistungen. Sie kdnnen diese auf den vom Regierungsrat festge-
legten Hochsttaxen personenbezogen verrechnen oder Subventionen leisten oder Restdefizitdeckungen

garantieren.
6.2  Zustandigkeit des Kantons

Trotz der Ubernahme der Restfinanzierung durch die Einwohnergemeinden, ist es nach § 52 Sozial-
gesetz die Aufgabe des Kantons, einen Hochstansatz fiir die ambulante Pflege zu erlassen. Der
Regierungsrat legt — wie bei den Betreuungs- und Pflegeheimen einen Hochstansatz, der den ef-
fektiven Aufwand fiir die Leistung deckt, fest. Der Kanton bleibt unverédndert fir die Bewilligungser—
teilung fir offentlich subventionierte und private Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause wie
auch fur die Berufsauslibungsbewilligung fir freiberuflich tatige Pflegefachfrauen und Pflegefachménner

nach § 44 Gesundheitsgesetz zustandig.
6.3 Beitrdge der Leistungsbeziigerinnen und —beziiger

Auch zu den Kosten und Zuordnungen der ambulanten Pflege gibt es nur Schatzungen und Annah-
men. Berufsnahe Standesorganisationen gehen von hoéheren Stundenléhnen aus, Mitfinanzierer eher
von geringeren Kostenschatzungen. Je nach Kanton ist das Lohnniveau unterschiedlich, was eine
,harmonisierende® Betrachtung mit andern Kantonen erschwert. Ebenso heftig wird auch die Diskus-

sion daruber gefliihrt, was denn alles zu den Pflegekosten gehort.
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Aufgrund der bisherigen Datenlage kann jedoch davon ausgegangen werden, dass in der Spitex kei-
ne Restkostenfinanzierung entsteht. Es ist aber nicht auszuschliessen, dass sich in Zukunft eine sol-
che ergeben kénnte. Dem Regierungsrat ist daher gesetzlich die Kompetenz einzurdumen, eine all-

féllige Restfinanzierung zu beziffern und Uber die Hochsttaxen festzulegen.

Auch hier kénnen den Klientinnen und Klienten maximal 20 Prozent des hdéchsten vom EDI fir die
Krankenversicherer festgelegten Pflegebeitrags je Stunde in Rechnung gestellt werden, d.h. maximal
20 Prozent von Fr. 79.80. Da sich die Bundesvorgabe nicht dariiber ausspricht, ob damit die
Stundenleistung gemeint ist (sachlogisch) oder in Anlehnung an die Regelung bei den Heimen dem
Tagessatz entspricht, soll auf die Empfehlung der GDK abgestellt werden, welche von einem Tages-
satz ausgeht. Somit haben die Klientinnen und Klienten - nebst Selbstbehalt und Franchise - je
Tag maximal Fr. 15.95 an die Pflegekosten der ambulanten Pflegeleistungen zu bezahlen. Die Mitfi-
nanzierung soll jedoch im Kanton Solothurn an den Minutentarif der Pflegeleistung gekoppelt werden.
Es rechtfertigt sich daher bei einem Abrechnungsmodus pro 5 Minuten Fr. 0.66 in Rechnung zu
stellen. Das wirde bedeuten, dass bei einem zweistiindigen Einsatz das Total von Fr. 15.95 er-
reicht ware, das nicht Uberschritten werden darf. Gesamthaft dirfen im Jahr nicht mehr als Fr.
5'840.00 in Rechnung gestellt werden. Im Jahre 2011 wurde in einem ersten Schritt bereits die
Halfte dieses Modells umgesetzt und soll im Jahre 2012 seine Vollendung finden.

Keine Beteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger ist vorzusehen, wenn es sich um Kinder
und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Altersjahr handelt. Bei dieser Bezugsgruppe wird auf eine
Kostenbeteiligung verzichtet, da fir sie nach Art. 64 Abs. 4 KVG auch keine Franchise und nur
hoéchstens die Halfte des Selbstbehalts berechnet wird. Der Philosophie, dass Kinder und Jugendliche
von einer Kostenbeteiligung entlastet werden, soll auch in der Neuordnung der Pflegefinanzierung
gefolgt werden. Im Bereich der ambulanten Pflege beanspruchen Kinder und Jugendliche weniger als
zwei Prozent der Leistungen. Ein Verzicht auf eine Kostenbeteiligung hat deshalb fast keine Auswir—

kungen auf den von den Einwohnergemeinden zu tragenden Kostenanteil.

Den Einwohnergemeinden wird empfohlen, beziglich Deckung der gemeinwirtschaftlichen Leistungen zu
einer fixen Stundenpauschale sinngemass nach der Regelung des Kantons Bern zu wechseln. Damit
ist fir den Klienten und die Klientin klar, was die Pflege und Betreuung zu Hause kostet, und die
entstehenden Kosten sind dem einzelnen Leistungsbeziiger und der Leistungsbeziigerin klar zugeord-

net.

6.4  Abwicklung

In Anlehnung an die bisherige Rechnungsstellung von ambulanten Pflegeleistungen soll in Zukunft ei-
ne aufgeteilte Rechnungsstellung durch die Leistungserbringer vorgenommen werden. Das heisst, die
Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause sowie die freiberuflich tatigen Pflegefachpersonen stel-
len wie bisher eine Rechnung fiir den Krankenversichererbeitrag und den Betrag, den die Leistungs-
bezligerinnen und -bezliger selber Ubernehmen miuissen, diesen direkt zu. Die Leistungsbeziigerinnen
und -beziiger fordern aufgrund dieser Rechnungsstellung die ihnen zustehende Riickvergltung bei
den Krankenversicherern ein. Den Betrag fir die personifizierten gemeinwirtschaftlichen Kosten ent-
sprechend dem Normstundensatz koénnen die Spitex-Organisationen entweder direkt bei den Klienten
oder Klientinnen einziehen oder, je nach Beteiligungsmodell, analog den Alters- und Pflegeheimen,

den zustandigen Einwohnergemeinden direkt in Rechnung stellen.
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Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Botschaft wird davon ausgegangen, dass der parlamentarische
Vorstoss Bigolin in seiner Hauptstossrichtung nicht erheblich erklart wird. Dieser Vorstoss verlangt,
dass auf die geplante Patientenbeteiligung der Spitex - Klientinnen und —Klienten zu verzichten sei.
Mit Ausnahme der ,Kinder - Spitex“ soll diesem Ansinnen nicht gefolgt werden.
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7. Zu den einzelnen Bestimmungen
Zu § 55 Lastenausgleich unter den Einwohnergemeinden

Die Restfinanzierung der Pflegekosten bezieht sich auf die nach Abzug der Beitrdge der Krankenver-
sicherungen sowie der Patientenbeteiligung verbleibenden Pflegekosten. Diese werden neu als Pfle-
gekostenbeitrdge bezeichnet und gemass §§ 9 und 144 SG von den Einwohnergemeinden getragen.
Zur Abwicklung der Restfinanzierung soll an der Subjektfinanzierung festgehalten werden. Die neue
kommunale Leistung der Pflegekostenbeitrdge soll wie die andern kommunalen Leistungsfelder auch
dem Lastenausgleich unterliegen und pro Einwohner und Einwohnerin auf die jeweilige Einwohnerge-
meinde verteilt werden. Deshalb wird unter Absatz 1 ein neuer Buchstabe g) eingefiigt, der die
Pflegekostenbeitrdge dem Lastenausgleich unterwirft.

Zu § 144 Regelung der Finanzierung der hauslichen Pflege
Absatz 1

Um nicht parallel zum Sozialgesetz die Krankenversicherungsgesetzgebung heranziehen zu miussen,
wird in Absatz 1 festgehalten und damit verdeutlicht, aus welchem Leistungen der hauslichen Pflege
sich die Rechnung Uberhaupt zusammensetzt. Dabei wird zundchst unterschieden zwischen Kosten
der nicht-pflegerischen Leistungen und den Pflegekosten. Die Kosten der nicht-pflegerischen Leistun-
gen setzen sich zusammen aus gemeinwirtschaftlichen Leistungen und aus den Leistungen nach §
143 Absatz 1 SG Buchstabe b sowie aus Absatz 2 Buchstaben a-e. Darunter fallen die Hauspflege
sowie die nicht abschliessend aufgeflihrten erganzenden Dienste wie Mahlzeitendienst, Transportdienst,

Begleit- und Betreuungsdienst, Entlastungsdienst sowie weitere Dienst— und Sachleistungen.
Absatz 2

Zunachst wird aus der Bestimmung deutlich, dass unter den Begriff der Pflegekosten nur jene Kos-
ten fallen, an welchen sich die Krankenversicherungen und die Patienten beteiligen. Ferner wird als
Grundsatz statuiert, dass die Pflegekosten durch die Krankenversicherungsbeitrdge und die Patienten-
beteiligung als gedeckt gelten. Demnach fallen in der hauslichen Pflege grundséatzlich keine Restfi-
nanzierung und damit keine Pflegekostenbeitrage flur die Einwohnergemeinden an. Allerdings wird in §
144 quater SG der Regierungsrat sowohl fiir die stationdre Heimpflege als auch fiir die hausliche
Pflege erméchtigt, die jeweiligen Anteile der Patientenbeteiligung, der Pflegekosten und der Betreu-

ungskosten festzulegen (sh. Ausflihrungen dazu unter § 144 quater SG).
Absatz 3

Bei der Gruppe der Kinder und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Altersjahr wird aus sozialpoli-
tischen Grinden und aus Grinden der Harmonisierung mit den umliegenden Kantonen auf eine Pati-
entenbeteiligung verzichtet (Kinderspitex). Bereits das KVG tragt der besonderen Situation der Fa-
milien Rechnung, indem nach Art. 64 Abs. 4 KVG fir die Bezugsgruppe von Kindern und Ju-
gendlichen keine Franchise und nur hochstens die Halfte des Selbstbehaltes berechnet wird. Damit
folgt die kantonale Umsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzierung mit der Befreiung der Kinder

und Jugendlichen von der Patientenbeteiligung auch der Philosophie des KVG. In der h&auslichen
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Pflege beanspruchen Kinder und Jugendliche weniger als zwei Prozent der Pflegeleistungen, weshalb

die Auswirkungen auf den von den Einwohnergemeinden zu tragenden Kostenanteil gering sind.
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Zu § 144" Finanzierung der stationdren Heimpflege
Absatz 1

Wie in § 144 bis Absatz 1 SG fir die hausliche Pflege wird fiir die stationdre Heimpflege zunéchst
verdeutlicht, aus welchen Positionen sich die Rechnung fiir einen Pflegeheimaufenthalt (berhaupt zu-
sammensetzt, um danach aufzeigen zu koénnen, dass sich die Restfinanzierung geméss Art. 25 a

Abs. 5 KVG, welche die Kantone zu regeln haben, ausschliesslich auf die Pflegekosten, nicht aber
auf die Hotelleriekosten oder auf die Betreuungskosten bezieht. Die Aufteilung der Hotelleriekosten

(Buchstabe a) in die Positionen Unterkunft und Verpflegung, Investitionskostenpauschale und Ausbil—-
dungspauschale entspricht der bisherigen Praxis fir die Festlegung der generellen Hoéchsttaxen fiir die

solothurnischen Alters- und Pflegeheime.

Nach den Ausfiihrungen des Bundesgesetzgebers zum KVG kdénnen Betreuungskosten weiterhin  se-
parat von den Pflegekosten ausgewiesen werden. Allerdings erfolgt mit der Neuregelung eine Neuge-
wichtung und damit teilweise Verschiebung der Betreuungskosten im Verhdltnis zu den Pflegekosten.
Das &ndert aber nichts am Grundsatz, dass Betreuungskosten (Buchstabe b) als separate Position

der Heimrechnung aufzufiihren sind.

Als dritte Hauptposition der Heimrechnung fallen die Pflegekosten (Buchstabe c) an, welche sich
aus dem Krankenversicherungsbeitrag, der Patientenbeteiligung und dem Pflegekostenbeitrag der Ein-

wohnergemeinden zusammensetzen.
Absatz 2

Unter diesem Absatz wird das Verhéltnis der Krankenversicherungsbeitrdge, der Patientenbeteiligung
und der Pflegekostenbeitrdge als Restfinanzierung der Einwohnergemeinden an den Pflegekosten na-
her beschrieben, wobei fir die Patientenbeteiligung eine Hochstgrenze nach Art. 25 a Abs. 5 KVG
gilt.

Absatz 2 steckt damit den gesetzlichen Rahmen fiir die Restfinanzierung der Pflegekosten ab, ist
aber erst in Verbindung mit § 144 quater Absatz 1 SG, welche eine Delegationsnorm an den Re-

gierungsrat zur Festlegung der jeweiligen Finanzierungsanteile enthalt, unmittelbar anwendbar.
Absatz 3

Absatz 3 halt fest, dass bei Pflegeleistungen fiir Personen mit Wohnsitz im Kanton Solothurn durch
ausserkantonale Leistungserbringer hdchstens die fir die Leistungserbringer im Kanton Solothurn gel-
tenden Kostenansdtze angewendet werden. Damit wird sichergestellt, dass bei der Pflege durch aus-
serkantonale Leistungserbringer im Sinne der Rechtsgleichheit die gleichen Kostenansatze wie fiir

solothurnische Leistungserbringer gelten.
Zu § 144%®" Festlegung der Finanzierungsanteile
Absatz 1

Diese Bestimmung bezieht sich sowohl auf die hausliche Pflege als auch auf die stationdre Heim-

pflege und bezweckt, mit einer Kompetenzdelegation an den Regierungsrat genligend Elastizitdt zur
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Umsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzierung einzurdumen, da das Bundesrecht trotz Vorgabe

der wirtschaftlichen Leistungserbringung keine Limitierung der Pflegekosten und letztlich auch keine

Abgrenzung zwischen Pflege- und Betreuungskosten kennt. Um die Wirtschaftlichkeit der Leistungs-
erbringung nach KVG umsetzen und dabei den jeweiligen Verhdlinissen angemessen Rechnung tragen
zu konnen, erhdlt der Regierungsrat die Kompetenz, die Anteile der Patientenbeteiligung, der Pflege-
kosten und der Betreuungskosten festzulegen. Je nach dem von den Einwohnergemeinden favorisier—
ten Modell soll dabei ein kleinerer oder grdsserer Teil der Betreuungskosten in die Pflegekosten um-
gelagert werden. Nach konstanter Praxis wurden die Einwohnergemeinden uber den Verband der so-
lothurnischen Einwohnergemeinden VSEG bei der Festlegung der Hoéchsttaxen hinzugezogen und an-
gehort. Dieses Verfahren ist auch fiir die Zukunft vorgesehen. Neu ist nun auch vorgesehen, fir

den Bereich der hauslichen Pflege unter Anhérung des VSEG generelle Hochsttaxen zu erlassen und

die Patientenbeteiligung innerhalb der zuldssigen Hochstgrenze nach KVG festzulegen.
Absatz 2

Mit dieser Bestimmung wird das Departement erméchtigt, Vorschriften (iber die Ausstellung der Pfle-
gekostenausweise und die Rechnungstellung zu erlassen. Der Pflegekostenausweis weist die jeweilige
Pflegestufe aus und dient einerseits den Krankenversicherungen als Grundlage fiir die Berechnung
ihres Beitrages an die Pflege und andrerseits der Ausgleichkasse fiur eine allféllige Berechnung der
angesichts des zu bewaltigenden Mengengeriistes auf, Erganzungsleistungen. Um die Arbeit der Aus-
gleichkasse und der Krankenversicherungen zu erleichtern, drangt sich auf, eine einheitliche Gestal-
tung des Pflegekostenausweises zu gewdhrleisten. Eine einheitliche und mdglichst administrativ einfa-
che Vorgehensweise ist auch fiir die Rechnungstellung vorzusehen. So sollen die Heime den Sozial-
regionen direkt Rechnung fur die Pflegekostenbeitrdge stellen, indem sie eine Namensliste mit ent-
sprechender Angabe des jeweiligen zivilrechtlichen Wohnsitzes, der Abrechnungsperiode und des Be-
trages einsenden. Diese LOsung ist administrativ sowohl fiir die Heime als auch fir die Gemeinden

bzw. Sozialregionen einfach und effizient.

8. Antrag

Wir bitten Sie, auf die Vorlage einzutreten und dem Beschlussesentwurf zuzustimmen.

Im Namen des Regierungsrates

Christian Wanner Andreas Eng
Landammann Staatsschreiber
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