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Beilagen

Beschlussesentwurf 1 und 2 / Synopse (inkl. beider Beschlussesvarianten)






Kurzfassung

Gemass Art. 25a des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (KVG; SR
832.10) gewahrt die obligatorische Krankenpflegeversicherung einen Beitrag an Pflegeleistun-
gen, welche aufgrund einer arztlichen Anordnung erbracht werden. Dieser Beitrag deckt in aller
Regel die effektiven Kosten nicht ab. Versicherten Personen darf nur ein beschrankter Teil der
Kosten Uberwalzt werden. Das verbleibende Defizit hat die 6ffentliche Hand zu tragen. Es ist
Aufgabe der Kantone, diese sog. Restkostenfinanzierung zu regein.

Hinsichtlich der Restkosten im Bereich der ambulanten Pflege gilt aktuell die im Sozialgesetz
abgebildete Vermutung, dass die Aufwendungen durch die Beitrage der Krankenversicherung
sowie der Patientenbeteiligung als gedeckt gelten (§ 144° Absatz 2 SG). Dadurch erfolgt de jure
keine Restkostenbeteiligung der 6ffentlichen Hand im Sinne des KVG. Eine Analyse der Kosten-
rechnungen der grundversorgenden Spitexorganisationen im Kanton Solothurn hat nun ge-
zeigt, dass mit den genannten Abgeltungen die Kosten fiir eine Stunde einer KVG-pflichtigen
Pflegeleistung entgegen der gesetzlichen Vermutung nicht gedeckt sind. Die Ubernahme von
Restkosten hat nach KVG zudem nicht nur gegenlber Spitexorganisationen mit 6ffentlich-
rechtlichem Leistungsauftrag zu erfolgen. Eine Pflicht zum Ausgleich besteht auch gegentber
Organisationen ohne Leistungsauftrag bzw. gegentber sog. freiberuflich tatigen Pflegefachleu-
ten. Die ermittelten Defizite weisen eine Grosse auf, die den Schluss nahelegen, dass auch bei
diesen die Kosten nicht gedeckt sind.

Die Analyse hat weiter aufgezeigt, dass im Bereich der ambulanten Pflege die sonst im Kanton
bei sozialen Leistungsfeldern Ubliche Subjektfinanzierung kaum Anwendung findet. Spitexor-
ganisationen mit einem 6ffentlich-rechtlichen Leistungsauftrag erhalten pauschale Betriebsbei-
trage bzw. Defizite werden vonseiten der Auftrag gebenden Gemeinde ausgeglichen. In diesem
Sinne erfolgt de facto eine Restkostenlibernahme; diese ist aber nicht als solche ausgewiesen
bzw. wirkt auch nicht gegentiber Leistungserbringenden ohne 6ffentlich-rechtlichen Leistungs-
auftrag. Den meisten Gemeinden fallt es zudem schwer, zu beurteilen, welche Leistung wieviel
kostet bzw. fir welchen Preis man welches Angebot erhalt. Ebenso bestehen nur unvollstandige
Daten, die einen Preis-Leistungs-Vergleich zwischen den Spitexorganisationen zulassen. Hier
schafft die Einfihrung einer Subjektfinanzierung die nétige Transparenz.

Vor diesem Hintergrund ist es notwendig, dass fur die KVG-pflichtigen, ambulant erbrachten
Pflegeleistungen eine ordentliche Pflegefinanzierung bzw. Ubernahme der Restkosten durch die
offentliche Hand eingeftihrt wird. Gleichzeitig soll die Reform dazu genutzt werden, auf eine
Subjektfinanzierung umzustellen. Die Erarbeitung der Grundlagen wurde in enger Zusammen-
arbeit mit dem VSEG und dem kantonalen Spitex-Verband vorgenommen. Zusammen wurde ein
Modell mit folgenden Rahmenbedingungen entwickelt:

- Die Gemeinden sollen weiterhin frei darin sein, zu entscheiden, welcher Spitexorganisation
sie einen Leistungsauftrag zur Grundversorgung erteilen. VSEG und Spitex-Verband arbeiten
gemeinsam einen Mustervertrag aus, der im Sinne einer Empfehlung gelten soll. Bei hoher
Anerkennung soll dieser durch den Regierungsrat als Standard fur verbindlich erklart werden
kénnen.

- Der Regierungsrat legt basierend auf einer vom kantonalen Spitex-Verband und dem VSEG
akzeptierten Normkostenberechnung Héchsttaxen fir die KVG-pflichtigen, ambulant er-
brachten Pflegeleistungen fest und regelt dabei gleichzeitig die maximalen Restkostenantei-
le far alle anerkannten Leistungserbringenden (einschliesslich der Abgeltung fir die Ausbil-
dungspflicht).



- Die Gemeinden verhandeln mit denjenigen Leistungserbringern, welchen sie den Grundver-
sorgungsauftrag Gbergeben, individuelle Taxen im Rahmen der regierungsratlichen Rege-
lung aus bzw. ebenso separate Taxen fir Leistungen, welche ausserhalb des Grundleistungs-
katalogs bestellt werden. Sie bezahlen ihren Anteil an diesen Taxen gemass den eingereich-
ten Leistungsabrechnungen und haben damit ihre finanziellen Pflichten erfillt. Sie wechseln
so konsequent zu einer Subjektfinanzierung und verzichten auf eine Objektfinanzierung,
namentlich auf Defizitgarantien bzw. Defizitibernahmen.

Hinsichtlich der Methode zum Errechnen der Normkosten soll der sog. Medianpreis als angemes-
sene Zielgrosse verwendet werden. Dabei wird eine Vollkostenrechnung gemacht; dies aller-
dings unter Abzug von zwei Dritteln der Wegkosten. Fir letztere gilt im Kanton die Praxis, dass
diese grundsatzlich Patienten und Patientinnen weiter zu verrechnen sind bzw. den Gemeinden
empfohlen wird, einen Drittel davon zu subventionieren. Damit Personen, die auf Erganzungs-
leistungen angewiesen sind, durch die Wegkosten nicht Gbermassig belastet werden, wird im
Anschluss an die Gesetzesrevision eine Anpassung der Sozialverordnung bzw. des Reglements
Uber die Vergltung von Krankheits- und Behinderungskosten bei den Erganzungsleistungen er-
folgen.

Die Systemumstellung und insbesondere die Einflhrung von Hdchsttaxen stellen eine Heraus-
forderung dar, weil Anbieter mit hoheren Kosten unter Druck geraten und ihre Kostenstruktur,
Organisation und ihr Angebot tGlberdenken bzw. anpassen mussen. Die Systemumstellung ist ab-
gestuft vorzunehmen, da sie einen Grundversorgungsauftrag gegentiber gebrechlichen Perso-
nen betrifft. Folgende flankierenden Massnahmen sind dazu nétig:

- Fur den Systemwechsel soll eine Ubergangsphase von maximal drei Jahren gelten (2018 bis
2020).

- Wahrend der Ubergangsphase sollen keine Héchsttaxen fixiert werden. Der Regierungsrat
gibt wahrend dieser Zeit nur Preisempfehlungen ab, die auf dem Medianpreis basieren. So
werden die flr eine Umstellung auf eine Subjektfinanzierung nétigen Normkosten genannt
und eine angemessene Zielgrosse fur Verhandlungen definiert, den Beteiligten aber gleich-
zeitig genligend Raum gelassen, um anstehende Optimierungen im Betrieb angehen zu koén-
nen.

Wird das neue Finanzierungsmodell konsequent umgesetzt, findet kurzfristig vor allem eine
Umverteilung der Mittel innerhalb der Anbieter statt. Relativiert wird dies durch den Umstand,
dass neu auch Anbietern ohne Grundversorgungsauftrag eine Restkostentbernahme zu gewah-
ren ist. Gemass den heute verflgbaren Statistiken, wurden im Jahre 2016 rund 12.4 Mio. Fran-
ken von den Gemeinden fiir Spitexleistungen aufgewendet. Wird der Leistungsanteil von Anbie-
tern ohne Grundversorgungsauftrag hochgerechnet, muss von jahrlichen Zusatzkosten von rund
Fr. 1'275'000 ausgegangen werden. Bei einer glunstigen Entwicklung kénnen diese Kosten durch
Optimierungen bei den Betrieben mit Leistungsauftrag kompensiert werden.



Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir unterbreiten Ihnen nachfolgend Botschaft und Entwurf (iber die Anderung des Sozialgeset-
zes; Restkostenfinanzierung bei ambulanter Pflege.

1. Ausgangslage

Gemass Art. 25a des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (KVG; SR
832.10) gewahrt die obligatorische Krankenpflegeversicherung einen Beitrag an die Pflegeleis-
tungen, welche aufgrund einer arztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen Pflegebedarfs
ambulant, auch in Tages- und Nachtstrukturen oder im Pflegeheim erbracht werden. Der Bun-
desrat setzt dabei die Beitrage differenziert nach Pflegebedarf in Franken fest. Den versicherten
Personen dirfen von den nicht von Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten maximal 20
Prozent des vom Bundesrat festgelegten Pflegebeitrages Gberwalzt werden. Dariber hinaus re-
geln die Kantone die Restfinanzierung.

Die Restfinanzierung fur die hausliche Pflege ist in § 144°* und § 144%3tr des Sozialgesetzes vom
31. Januar 2007 (SG; BGS 831.1) geregelt. Danach setzen sich die Kosten der hauslichen Pflege
einerseits aus den Kosten der nicht-pflegerischen Leistungen und andererseits aus den effekti-
ven Pflegekosten zusammen. Der Regierungsrat regelt dabei die Anteile der Pflegekosten, der
Betreuungskosten und der Patientenbeteiligung. Gemass § 52 SG legt der Regierungsrat zudem
fur anerkannte Institutionen generelle Héchsttaxen fest.

Mit Beschluss Nr. 2010/1922 vom 25. Oktober 2010 hat der Regierungsrat letztmals Taxweisun-
gen fur die ambulante Pflege mit Wirkung ab dem Jahr 2011 erlassen. Dabei wurde geregelt,
dass gestUtzt auf die Leistungsgruppen nach Art. 7 der Verordnung des EDI Uber Leistungen in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom 29. September 1995 (Krankenpflege-
Leistungsverordnung, KLV; SR 832.112.31) ab dem Jahr 2012 folgende Tarife pro Stunde gelten:

FUr Massnahmen der Abklarung und Beratung Fr. 79.80
Fir Massnahmen der Untersuchung und Behandlung Fr. 65.40
Fur Massnahmen der Grundpflege Fr. 54.60

Fr die Patientenbeteiligung wurde der Hochstsatz von 20%, also eine Beteiligung von Fr. 15.95
pro Tag eingefuhrt. Pflegekosten und Patientenbeteiligung werden in Zeiteinheiten von 5 Mi-
nuten berechnet. Die Mindestzeitdauer pro Besuch betragt stets 2 Zeiteinheiten und damit 10
Minuten.

Hinsichtlich der Restkosten gilt aktuell die im Sozialgesetz abgebildete Vermutung, dass die
Pflegeaufwendungen grundséatzlich durch die Beitrage der Krankenversicherung sowie der Pati-
entenbeteiligung als gedeckt gelten. Dadurch erfolgt de jure keine Restkostenbeteiligung der
o6ffentlichen Hand im Sinne des KVG. Es wurde den Gemeinden aber explizit Gberlassen, ihre
Einwohnenden im Rahmen der Patientenbeteiligung oder hinsichtlich der Fahrtkosten zu entlas-
ten bzw. im Rahmen von Auftragen zur Grundversorgung auch Kosten fiir sog. gemeinwirt-
schaftliche Leistungen zu Gbernehmen.



2. Problemstellungen und Zielsetzungen der Vorlage
2.1 Restkosten bei grundversorgenden Spitexorganisationen

In den letzten Jahren haben viele im Kanton Solothurn tatige Spitexorganisationen eine diffe-
renziertere Kostenrechnung eingefihrt, in welcher die KVG-pflichtigen Pflegeleistungen von
den gemeinwirtschaftlichen Leistungen und anderen Leistungen abgegrenzt werden. Anhand
dieser kann inzwischen bei einer Mehrheit der Organisationen relativ zuverlassig analysiert
werden, welche Leistungen Gber die Einnahmen gedeckt sind und welche nicht. Eine Beurtei-
lung, ob auch bei Spitexleistungen eine Restkostenfinanzierung notwendig erscheint, lasst sich
erstmals beantworten. Eine Analyse der Kostenrechnungen von 24 grundversorgenden Spitex-
organisationen im Kanton Solothurn hat gezeigt, dass mit den Abgeltungen durch die Kranken-
versicherungen und den Patientenbeteiligungen die Kosten fir eine Stunde einer KVG-
pflichtigen Pflegeleistung entgegen der gesetzlichen Vermutung gemass § 144%s Absatz 2 SG
nicht gedeckt sind. Zwar kénnen die direkten Personalkosten durch die Ertrage bezahlt werden,
die Kosten, welche fir Anlagen, Administration, Organisation, Koordination sowie Filhrung ent-
stehen und damit ftr Strukturen, welche es braucht, um Uberhaupt im Rahmen einer professio-
nellen Unternehmung eine Pflegeleistung am Patienten erbringen zu kénnen, sind jedoch nicht
gedeckt. Damit entstehen Restkosten fiir Pflegeleistungen, welche die bestellenden Gemeinden
grundsatzlich nach KVG zu Gbernehmen haben. Allerdings zeigt sich genau so, dass diese Rest-
kosten durch die Abgeltungen vonseiten der Gemeinden an 6ffentliche oder regionale Spitex-
organisationen mit Leistungsauftrag de facto Gbernommen werden. Die ungedeckten Kosten
werden durch entsprechende Subventionen im Rahmen der vertraglichen Beziehungen ausge-
glichen; sei dies durch Pauschalabgeltungen oder durch Defizitllbernahmen. Sie sind nur nicht
im Sinne der Pflegefinanzierung nach KVG ausgewiesen.

2.2 Restkosten bei Leistungserbringern ohne Grundversorgungsauftrag

Die Ubernahme von Restkosten hat gemass KVG nicht nur gegeniiber Spitexorganisationen zu
erfolgen, die einen 6ffentlich-rechtlichen Leistungsauftrag von einer Gemeinde erhalten haben.
Eine Pflicht zum Ausgleich besteht auch gegenlber Organisationen ohne Leistungsauftrag bzw.
gegenuber sog. freiberuflich tatigen Pflegefachleuten; also gegenulber allen anerkannten Leis-
tungserbringenden. Die errechneten Defizite, welche bei Organisationen mit Leistungsauftrag
vorkommen, zeigen in aller Regel eine Héhe, die den Schluss zulassen, dass auch Organisationen
ohne Leistungsauftrag und freiberufliche Pflegefachleute mit Ertrdgen aus Krankenkassenbei-
tragen und Patientenbeteiligung den Aufwand einer Pflegeleistung oft nicht zu decken vermo-
gen. Pro Stunde liegt die durchschnittliche Differenz zwischen Vollkosten und Einnahmen von-
seiten Krankenversicherern und Patienten/innen zwischen 27 und 30 Franken. Restkosten, die
bei Organisationen ohne Leistungsauftrag oder bei freiberuflichen Pflegefachleuten entstehen,
sind jedoch wie bereits gesagt, ebenfalls durch die 6ffentliche Hand zu decken. Umliegende
Kantone haben diese Problematik bereits aufgenommen und eine entsprechende Restkostenfi-
nanzierung flr alle Leistungserbringenden geregelt; so z.B. der Kanton Basel-Landschaft, der
Kanton Bern, der Kanton Zlrich und der Kanton Aargau. Wird demnach eine Restkostenfinan-
zierung fUr Spitexorganisationen mit Leistungsauftrag zur Grundversorgung eingefihrt, so muss
eine solche auch fur andere Leistungserbringer gelten.

2.3 Fehlende Subjektfinanzierung

Es zeigt sich, dass die fur die ambulante Pflege zustandigen Gemeinden die Abgeltung fur die
Grundversorgung durch Spitexorganisationen in vielen Fallen noch nicht auf die im Kanton So-
lothurn bei sozialen Leistungsfeldern Ubliche Subjektfinanzierung umgestellt haben. Oft wer-
den zum jahrlichen Subventionsbeitrag hinzu noch Defizitgarantien abgegeben bzw. Defizite
ausgeglichen. Dieser Umstand wirkt einer umsichtigen Budgetierung, einer sorgfaltigen Ausga-



benbewirtschaftung und einer leistungsbezogenen Abgeltung entgegen. Die Einfihrung einer
konsequenten Subjektfinanzierung und damit einer Umstellung auf das vorherrschende Subven-
tionssystem ist anzustreben.

2.4 Zielsetzungen der Vorlage

Die aufgezeigten Entwicklungen sowie die Analyse der Kostenrechnungen machen es notwen-
dig, dass fur die KVG-pflichtigen, ambulant erbrachten Pflegeleistungen eine ordentliche Pfle-
gefinanzierung durch die 6ffentliche Hand eingeflihrt wird. Die gesetzliche Vermutung in §
1445 Abs. 2 SG kann aufgrund der Abklarungsergebnisse nicht mehr gehalten werden. Zwar
schliesst die Formulierung nicht aus, dass Restkosten auch bei ambulant erbrachten Pflegeleis-
tungen Gbernommen werden. Dennoch erweist sich die Regelung mit der Realitat als nicht mehr
Ubereinstimmend. Deren Reform wird deshalb vorliegend aufgenommen und gleichzeitig dazu
genutzt, auf das bei sozialen Leistungsfeldern vorherrschende Subventionierungssystem der
Subjektfinanzierung umzustellen. Diese Vorlage dient damit folgenden zwei Zielsetzungen:

- EinfGhrung Restkostenfinanzierung fir ambulante Pflegeleistungen
- Umstellung auf Subjektfinanzierung ambulanter Pflegeleistungen

Diese beiden Zielsetzungen zwingen dazu, die Finanzierung der ambulanten Pflege im Kanton
Solothurn zu reorganisieren.

3. Reorganisation der Finanzierung ambulanter Pflege - Eckwerte
3.1 An Bestehendem anknUpfen

Bereits in der Beantwortung der kleinen, fraktionstibergreifenden Anfrage ,Spitex als kantona-
les Leistungsfeld?” (RRB Nr. 2015/705 vom 28. April 2015) wurde darauf hingewiesen, dass es bei
der ambulanten Pflege offene Fragen und Regelungsbedarf gibt. Bspw. wurden Unsicherheiten
festgestellt, wie das Grundangebot auszugestalten ist, also welche Leistungen eine Einwohner-
gemeinde gegenuber ihrer Bevolkerung zu gewahrleisten hat und mit welchen Kosten dabei zu
rechnen ist. Im Austausch mit dem Verband Solothurner Einwohnergemeinden (VSEG) wurden
die bestehenden Schwierigkeiten besprochen; das Departement des Innern hat zudem seine Be-
reitschaft signalisiert, bei einer Weiterentwicklung des Leistungsfeldes ambulante Pflege die
Gemeinden aktiv zu unterstitzen.

Der VSEG hat bereits friih darauf aufmerksam gemacht, dass bei einer Reorganisation der Fi-
nanzierung ambulanter Pflegeleistungen auf den bestehenden Strukturen aufgebaut werden
soll und es wichtig ist, den Handlungsspielraum der Einwohnergemeinden so weit wie moglich
zu erhalten. Im Austausch mit dem Departement ist dabei der Schluss gezogen worden, dass
dies am besten erreicht werden kann, wenn die Einwohnergemeinden weiterhin Gber Auftréage
an Spitexorganisationen die erwiinschten Leistungen einkaufen und im Rahmen von Verhand-
lungen das Angebot definieren. Dennoch sollen gewisse Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den, damit im ganzen Kanton ein vergleichbares Leistungsniveau zu vergleichbaren Preisen er-
reicht werden kann. Um mehr Klarheit Gber Umfang und Inhalt des gesetzlichen Grundangebo-
tes zu erhalten, ohne starre Regelungen in den gesetzlichen Grundlagen festlegen zu mussen,
wurde vonseiten des Departements empfohlen, dass VSEG und Spitex-Verband einen Musterver-
trag ausarbeiten sollen, in welchem der Basis-Standard abgebildet wird (siehe dazu auch die
Stellungnahme zur Interpellation Hardy Jaggi: Verrechnung von Wegkosten an Spitex-Klienten
und Klientinnen, RRB Nr. 2016/745 vom 26. April 2016).
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3.2 Mustervertrag

Der VSEG hat im Verlaufe des Jahres 2016 erste Gesprache mit dem kantonalen Spitex-Verband
aufgenommen und mit diesem letztlich ein Projekt Gber die Neuordnung der Spitexfinanzierung
gestartet. Das Amt flr soziale Sicherheit (ASO) hat die Verhandlungen tber den Mustervertrag
fachlich begleitet. Der Mustervertrag wurde nach Abschluss der Verhandlungen von beiden Par-
teien im Rahmen von Vorstandsbeschlissen am 19. bzw. 20. April 2017 genehmigt. Der Muster-
vertrag steht den Gemeinden und den Spitexorganisationen bereits als Standard fiir die Zusam-
menarbeit im Rahmen eines Grundversorgungsauftrages zur Verfigung. Er kann dabei auf die
ortlichen bzw. individuellen BedUrfnisse angepasst werden und enthalt auch Optionen fir Rege-
lungen zu Leistungen Uber die Grundversorgung hinaus. Gleichzeitig ist in diesem vergleichs-
weise differenziert abgebildet, was unter dem Begriff der Grundversorgung im Bereich der am-
bulanten Pflege zu verstehen ist.

3.3 Zukinftiges Modell

Im Rahmen der Vorarbeiten und Verhandlungen zum Mustervertrag zeigte sich, dass grosse Un-
terschiede bei den Kosten und den Abgeltungsmodellen im Bereich der ambulanten Pflege be-
stehen. Insbesondere ist festzustellen, dass die sonst bei sozialen Leistungserbringern Ubliche
Subjektfinanzierung bei Vertragen zwischen grundversorgenden Spitexorganisationen und Ge-
meinden kaum gilt. Vielmehr erfolgt die Abgeltung in Rahmen von Pauschalen oder gar Defi-
zitgarantien. Den meisten Gemeinden fallt es entsprechend schwer, zu beurteilen, welche Leis-
tung wieviel kostet bzw. fur welchen Preis man welches Angebot erhalt. Ebenso bestehen nur
unvollstandige Daten, die einen Preis-Leistungs-Vergleich zwischen den Spitexorganisationen
zulassen. VSEG und Spitex-Verband sind deshalb zum Schluss gekommen, dass der Empfehlung
des Kantons zur Einflhrung einer Subjektfinanzierung Folge geleistet werden soll und dass Spi-
texorganisationen zukinftig nach effektiv erbrachten Leistungsstunden zu entschadigen sind.

Der kantonale Spitex-Verband und der VSEG haben im Rahmen mehrerer Gesprache ein Modell
entwickelt, wie der Wechsel zu einer Subjektfinanzierung vollzogen werden kann. Folgende
Rahmenbedingungen konnten ausgehandelt werden:

- Die Gemeinden sollen weiterhin frei darin sein, zu entscheiden, welcher Spitexorganisation
sie einen Leistungsauftrag zur Grundversorgung erteilen. Der zwischen VSEG und Spitex-
Verband ausgehandelte Mustervertrag gilt dabei als Standardempfehlung.

- Der Regierungsrat legt basierend auf einer vom kantonalen Spitex-Verband und dem VSEG
akzeptierten Normkostenberechnung Héchsttaxen fir die KVG-pflichtigen, ambulant er-
brachten Pflegeleistungen fest und regelt dabei gleichzeitig die maximalen Restkostenantei-
le far alle anerkannten Leistungserbringenden.

- Die Gemeinden verhandeln mit denjenigen Leistungserbringern, welchen sie den Grundver-
sorgungsauftrag Gbergeben, individuelle Taxen im Rahmen der regierungsratlichen Rege-
lung aus bzw. ebenso fir Leistungen, welche ausserhalb des Grundleistungskatalogs bestellt
werden. Sie bezahlen ihren Anteil an diesen Taxen gemass den eingereichten Leistungsab-
rechnungen und haben damit ihre finanziellen Pflichten erfullt. Sie wechseln so konsequent
zu einer Subjektfinanzierung und verzichten auf eine Objektfinanzierung, namentlich auf
Defizitgarantien bzw. Defizitibernahmen.
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4. Finanzierung der Grundversorgung
4.1 Normkostenberechnung fur das Grundleistungsangebot

Zur Ermittlung der Normkosten wurde vonseiten des ASO mit Einverstandnis des Spitex-
Verbandes und der einzelnen Organisationen die Jahresrechnungen von 24 grundversorgenden
Spitexorganisationen zusammengetragen und ausgewertet. Die Resultate wurden hernach zwi-
schen VSEG und Spitex-Verband im Rahmen der Verhandlungen (ber den Mustervertrag be-
sprochen. Dabei hat man sich darauf geeinigt, dass die Normkosten grundsatzlich die Aufwen-
dungen fir Anlagen, Administration, Organisation, Koordination sowie Fiihrung beinhalten sol-
len, dass also eine Vollkostenberechnung zur Anwendung gelangt. Hinsichtlich der Kosten ftr
die An- und Rickfahrten haben sich die Parteien darauf geeinigt, dass nur ein Drittel dieser
Aufwendungen in die Normkosten einzurechnen sind. Dies in Anerkennung, dass es sich um ei-
ne Pflegeleistung handelt, die zu Hause erbracht wird und damit zwangslaufig mit Wegkosten
verbunden ist. Es soll gleichzeitig dem Umstand Rechnung getragen werden, dass die einzelnen
Pflegeauftrage mit unterschiedlichen Wegkosten verbunden sind. Diese Differenzen dirfen
aber nicht dazu fthren, dass das Grundangebot und damit die Kosten fir die 6ffentliche Hand
verteuert werden. Patienten und Patientinnen haben Anspruch auf eine angemessene Grund-
versorgung hinsichtlich ambulanter Pflegeleistungen. Wer jedoch dauerhaft auf diese Leistun-
gen angewiesen ist und darauf verzichtet, in ein zentrumnahes Wohnangebot zu wechseln,
welches auf Personen ausgerichtet ist, die Hilfe bei der selbststandigen Lebensflihrung bendti-
gen, soll sich an den Mehrkosten fiir die Anfahrt beteiligen. Es gilt deshalb die Regel, dass zwei
Drittel der Wegkosten grundséatzlich den Patienten und Patientinnen in Rechnung gestellt wer-
den dirfen, den Gemeinden aber empfohlen wird, einen Drittel im Sinne einer zusatzlichen,
freiwilligen, das Grundangebot Ubersteigende Subvention zu Gbernehmen. Damit wird das be-
reits bestehende Regime punkto Wegkosten im Grundsatze in das neue Finanzierungssystem
Uberfihrt und es steht den Gemeinden frei, das Angebot fir ihre Einwohnerinnen und Einwoh-
ner zu verglnstigen. Allerdings wird fir Personen, die auf Erganzungsleistungen angewiesen
sind, neu die Moglichkeit bestehen, die Wegkostenbeteiligung als rtickvergitbare Gesundheits-
kosten bei der Ausgleichskasse geltend zu machen.

4.2 Die ,richtige” Hochsttaxe

Im Rahmen der Gesprache zum Mustervertrag und der dabei vorgenommenen Auswertungen
der Kostenrechnungen wurde auch dariber verhandelt, welcher Ansatz beim Ermitteln der
Normkosten bzw. der Héchsttaxen der richtige sei. Grundsatzlich ist man dabei zum Schluss ge-
langt, dass der Medianpreis eine angemessene Zielgrosse ist, wenn man fir ein standardisiertes
Grundangebot, welches von verschiedenen Betrieben angeboten wird, einen mittleren Preis
festlegen will und dabei statistische , Ausreisser” bei der verwendeten Datengrundlage még-
lichst wenig Auswirkung haben sollen. Beim ,Medianpreis” liegt stets die eine Halfte der Be-
triebe Uber diesem Wert und die andere darunter. Nahern sich die Betriebe dem Medianpreis
aber zunehmend an, entspricht der Median irgendwann dem Durchschnitt und bildet einen
Wert ab, bei dem es allen gelingen sollte, die vorgegebene Grundleistung zu erbringen.

Die Orientierung am Median wurde im Rahmen der Vernehmlassung vor allem vonseiten der
Leistungserbringer kritisiert. Einerseits wurde darauf hingewiesen, dass die Betriebe und deren
Angebot noch zu heterogen seien, um auf den Median abzustellen, andererseits wurde die Be-
furchtungen gedussert, die Abgeltungen wirden letztlich zu tief ausfallen, was zu einem uner-
winschten Leistungsabbau fuhre. Diese Einwendungen sind nachvollziehbar; ihnen soll durch
eine Ubergangsfrist und mit flankierenden Massnahmen begegnet werden.
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4.3 Medianwerte 2015 und 2016

Die heute fur die KVG-pflichtigen Leistungskategorien errechenbaren Medianpreise der ausge-
werteten grundversorgenden Spitexorganisationen prasentieren sich flr das Jahr 2015 wie
folgt:

Vollkosten far Massnahmen der Abklarung und Beratung pro Stunde Fr. 112.70
Vollkosten fur Massnahmen der Untersuchung und Behandlung pro Stunde Fr. 100.30
Vollkosten fur Massnahmen der Grundpflege pro Stunde

Fr. 85.20
Fur das Jahr 2016 zeigt sich dieses Bild:
Vollkosten fur Massnahmen der Abklarung und Beratung pro Stunde Fr. 110.90
Vollkosten fur Massnahmen der Untersuchung und Behandlung pro Stunde Fr. 93.50
Vollkosten fur Massnahmen der Grundpflege pro Stunde

Fr. 84.60

Damit ist der Median Uber die beiden Vergleichsjahre hinweg gesunken. Bis die vorliegende
Anpassung des Sozialgesetzes durch den Kantonsrat behandelt ist, wird mit den Abschlissen
2017 voraussichtlich noch ein drittes Vergleichsjahr vorliegen. Allerdings gilt es in einem ersten
Schritt und mit Blick auf alle Organisationen, die vor grésseren Veranderungen stehen, nicht
von den tiefsten Werten auszugehen. Es wird deshalb vorderhand auf die Kostenbasis 2015 ab-
gestellt.

4.3.1 Beitrdge der Gemeinden an grundversorgenden Spitex-Organisationen

Ein massgeblicher Teil der dargestellten Vollkosten wird durch die Beitrage der Krankenversi-
cherer gedeckt (fir Abkléarung und Beratung Fr. 79.80, ftr Untersuchung und Behandlung Fr.
65.40 und fur Grundpflege Fr. 54.60). Ein weiterer Teil wird durch den Beitrag vonseiten der Pa-
tientinnen und Patienten gedeckt. Diese betragt maximal Fr. 15.95 pro Tag. Da dieser pro Tag
gilt, entspricht der Deckungsbetrag pro Leistungsstunde nicht Fr. 15.95, sondern etwa 14.00
Franken Uber alle Kategorien hinweg. Nach Abzug der Sozialversicherungsbeitrage und der Pa-
tientenbeteiligung prasentieren sich die normierten maximalen Beitrdge pro Leistungsstunde
und Kategorie zu Lasten der Gemeinden ausgehend vom Medianpreis 2015 wie folgt:

Beitrag fur Massnahmen der Abklarung und Beratung pro Stunde Fr. 18.90
Beitrag fir Massnahmen der Untersuchung und Behandlung pro Stunde Fr. 20.90
Beitrag fur Massnahmen der Grundpflege pro Stunde

Fr. 16.60

Wie bereits erwahnt, handeln die Gemeinden mit der Organisation, welche die Grundversor-
gung sicherstellen soll, fur die einzelnen Leistungsbereiche individuelle Taxen aus, die maximal
die Hochsttaxe erreichen dirfen. Damit kénnen also Taxen vereinbart werden, die unterhalb der
oben genannten Werte liegen. Entsprechend lagen dann auch die Beitrdage pro Leistungsstunde
und Kategorie zu Lasten der Gemeinde tiefer. Dazu ein Berechnungsbeispiel:

Héchsttaxe Grundpflege pro Stunde Fr. 85.20
Ausgehandelte Taxe Grundpflege pro Stunde in der Gemeinde X Fr. 84.60
abzuglich mittlerer Patientenbeitrag Fr. 14.00
abzuglich KVG-Leistung Fr. 54.60

Beitrag der Gemeinde X pro Stunde Fr. 16.00
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In der Regel erfolgt der interkantonale Vergleich mit den unmittelbar angrenzenden Kantonen.
Vorliegend ist dies nicht méglich. Will man die oben prasentierten Ansatze interkantonal ver-
gleichen, kann dies nur mit einem Gegeniber vorgenommen werden, welches ebenfalls auf ei-
ne Vollkostenrechnung abstellt. Dies ist in den umliegenden Kantonen nicht so; dort werden
zwar Normkosten definiert bzw. die Ansatze fir die Restfinanzierung geregelt, diese beziehen
sich aber nur auf die reine Pflege bzw. basieren nicht auf einer vollstandigen Subjektfinanzie-
rung. Deshalb sind direkte Vergleiche zu anderen Kantonen bzw. zu Gemeinden zu ziehen, da
die Tarifordnung im Bereich Spitex haufig kommunal geregelt ist. Vergleichsweise kénnen die
nachfolgenden Tarifordnungen herangezogen werden:

Im Kanton Nidwalden gelten folgende Ansatze fir das Jahr 2017:

Leistungsart KVG | Normkosten: Beitrag Versiche- | Patientenbet.: Differenz
rer:
Art. 7 Abs. 2 lit. a 128.00 79.80 15.95 32.25
Art. 7 Abs. 2 lit. b 99.00 65.40 15.95 17.65
Art. 7 Abs. 2 lit. c 90.00 54.60 15.95 19.45
Im Kanton Zurich finden sich folgende Ansatze fur das Jahr 2017:
Leistungsart KVG | Normkosten: Beitrag Versiche- | Differenz*
rer:
Art. 7 Abs. 2 lit. a 154.14 79.80 74.35
Art. 7 Abs. 2 lit. b 146.07 65.40 80.65
Art. 7 Abs. 2 lit. c 132.32 54.60 77.70
* Vor Abzug der Patientenbeteiligung.
Im Kanton Graublinden finden sich folgende Ansatze fur das Jahr 2017*:
Leistungsart KVG | Normkosten: Beitrag Versiche- | Patientenbet.: Differenz
rer:
Art. 7 Abs. 2 lit. a 96.30 59.00* 8.00 29.30**
Art. 7 Abs. 2 lit. b 96.30 59.00* 8.00 29.30**
Art. 7 Abs. 2 lit. c 96.30 59.00* 8.00 29.30**
* Gewichteter Mittelwert der Versicherungsbeitrage. ** Restdefizit tragen Gemeinden und Kanton gemeinsam.
In der Gemeinde Horw finden sich folgende Anséatze flr das Jahr 2017:
Leistungsart KVG | Stunde Beitrag Versiche- | Patientenbet.: Differenz
rer:
Art. 7 Abs. 2 lit. a 135.00 79.80 15.95 39.25
Art. 7 Abs. 2 lit. b 128.00 65.40 15.95 46.65
Art. 7 Abs. 2 lit. c 119.00 54.60 15.95 48.45

Im Einzugsgebiet der Spitex Appenzellerland finden sich folgende Ansatze fur das Jahr 2017*:

Leistungsart KVG | Normkosten: Beitrag Versiche- | Patientenbet.: Differenz

rer:
Art. 7 Abs. 2 lit. a 138.70 79.80 15.95 42.95
Art. 7 Abs. 2 lit. b 128.70 65.40 15.95 47.35
Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ 109.90 54.60 15.95 39.35

*FUr Personen (Gaste) mit ausserkantonalem Wohnsitz, die nicht direkt subventioniert sind.
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4.5 Restkostenibernahme bei Organisationen ohne Leistungsauftrag und freiberuflichen
Pflegefachleuten

Die Ubernahme von Restkosten hat gemass KVG nicht nur gegeniiber Spitexorganisationen zu
erfolgen, die einen Leistungsauftrag von einer Gemeinde erhalten haben. Eine Pflicht zum Aus-
gleich besteht grundsatzlich auch gegentiber Organisationen ohne Leistungsauftrag bzw. ge-
gentber sog. freiberuflich tatigen Pflegefachleuten; also gegenlber allen anerkannten Leis-
tungserbringenden.

Allerdings gilt es in diesem Zusammenhang zu unterscheiden, dass die Abgeltung von Organisa-
tionen mit Auftrag zur Grundversorgung nach einem Modell der Subjektfinanzierung und damit
nach einer Taxe pro Leistungsstunde im Rahmen der regierungsratlichen Héchsttaxe nicht de-
ckungsgleich ist mit der Ubernahme der reinen Restkosten fur erbrachte Pflegeleistungen. Wie
bereits ausgeflihrt, basieren die regierungsratlich festzulegenden Hoéchsttaxen auf den Vollkos-
tenrechnungen von 24 grundversorgenden Spitexorganisationen. Solche Organisationen haben
fur die Bevolkerung im Einzugsgebiet der Vertragsgemeinden dauerhaft und unabhangig von
der effektiven Nachfrage ein bestimmtes Angebot fur alle Einwohnerinnen und Einwohner auf-
rechtzuerhalten. Der genaue Inhalt dieses Grundangebots findet sich in erwahntem Musterver-
trag. Es umfasst nicht nur die grundsatzliche Bereitschaft, gegenlber Patienten und Patientin-
nen nach KVG entschadigte, ambulante Pflegeleistungen zu erbringen. Vielmehr mdissen grund-
versorgende Spitex-Dienste diese Leistung sicherstellen und haben neben einem Angebot zur
Haushilfe auch Vermittlungs- und Bereitschaftsdienste aufrechtzuerhalten. Diesen Organisatio-
nen ist es nicht erlaubt, Patienten oder Patientinnen ohne weiteres abzulehnen; insbesondere
auch dann nicht, wenn das Mandat unrentabel erscheint. Die zwischen Auftragsgemeinde und
Spitexorganisation ausgehandelte Stundentaxe flr die Abgeltung des Grundversorgungsauftra-
ges deckt damit nicht nur die Restfinanzierung fur die erbrachte Pflege, sondern auch fir Vor-
halte- und gemeinwirtschaftliche Leistungen.

DemgegenUber ist es Organisationen ohne Grundversorgungsauftrag bzw. freiberuflich tatigen
Pflegfachleuten méglich, Anfragen abzulehnen oder Beziehungen zu Patienten aufzul6sen. Sie
sind nicht verpflichtet, unabhéngig von der Nachfrage, eine Basisstruktur aufrechtzuerhalten.
Damit haben sie Spielraum bei der Optimierung ihrer Kostenrechnung. Entsprechend ist beim
Ermitteln des reinen Restkostenanteils fir Leistungen, welche von ,freien” Anbietenden er-
bracht werden, der Mehraufwand flr die Grundversorgung herauszurechnen bzw. die Vollkos-
tentaxe um diesen Teil zu reduzieren. Gesprache zwischen dem VSEG und Branchenvertretun-
gen fur die privaten Organisationen bzw. fur die freiberuflichen Pflegefachpersonen haben er-
geben, dass der Mehraufwand bis zu 40% ausmacht. Darauf muss abgestellt werden; die Rest-
kostenansatze zu Lasten der Gemeinden sind fir diese Dienstleister entsprechend zu senken.
Dabei gilt das Prinzip, dass die Reduktion um maximal 40% jeweils auf die mit der in der jewei-
ligen Gemeinde tatigen, grundversorgenden Spitexorganisation ausgehandelten Taxen erfolgt
und nicht eine vonseiten des Regierungsrates fixierter Wert zur Anwendung kommt. Dieses
Vorgehen garantiert letztlich, dass Organisationen mit Grundversorgungsauftrag je nach Ver-
handlungsergebnis nicht eine schlechtere Kostendeckung erhalten als Organisationen ohne
Grundversorgungsauftrag oder freiberufliche Pflegefachpersonen innerhalb des relevanten Ein-
zugsgebietes. Das hat allerdings auch eine andere Konsequenz. Gelingt es einer grundversor-
genden Spitexorganisation, ihre Leistung defizitfrei zu erbringen und benétigt keinen Beitrag
von der Gemeinde, dann erhalten innerhalb des jeweiligen Geltungsbereichs auch die ,freien”
Anbieter keine Restkosten ausbezahlt. Das nachfolgende Schema verdeutlicht den Zusammen-
hang grafisch:
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Reduktion max. 40%

W

Héchsttaxe
Restkosten

Abgeltung flr Grundversorgung (Vollkosten)
'|
Pflegetaxe

Abgeltung inkl. Restkostentibernahme 6ff. Hand.

Abgeltung Krankenversicherer

4.6 Abgeltung fur weitere Leistungen

Wie bereits ausgefihrt, steht es den Gemeinden im Rahmen des neuen Modells offen, fir ihre
Bevolkerung Leistungen bei einer Spitexorganisation einzukaufen, die Gber den Grundleis-
tungskatalog hinausgehen. Solche sind bspw. ein ausgebauter Mahlzeitendienst, Hauswirt-
schaftshilfe oder eine direkte Erreichbarkeit Gber 7 mal 24 Stunden. Die Gemeinden sollen bei
der Vergabe des Leistungsauftrages analog zur Regelung bei den KVG-pflichtigen Leistungen
daflr eine separate Taxe pro Stunde aushandeln und so transparent festlegen, welcher Subven-
tionsbeitrag gewahrt wird. Auch hier erfolgt die Abgeltung gemass den effektiv erbrachten
Leistungen und damit im Sinne einer Subjektfinanzierung.

5. Ubergangsregelung
5.1 Schrittweise Einfihrung des neuen Modells

VSEG und Spitex-Verband haben sich zum Ziel gesetzt, den Mustervertrag und die Subjektfinan-
zierung im Kanton flachendeckend einzufiihren. Wahrend der Mustervertrag fur beide Seiten
vor allem als Hilfsmittel und klarende Grundlage dient und damit voraussichtlich auf gute Ak-
zeptanz stossen wird, durfte die Einfihrung von Hochsttaxen eine grdssere Herausforderung
darstellen. Verbindliche Preisvorgaben flihren immer dazu, dass Anbieter mit héheren Kosten
unter Druck geraten und ihre Struktur, Organisation und ihr Angebot Uberdenken bzw. anpas-
sen mussen. Die Systemumstellung ist daher umsichtig und schrittweise anzugehen, da es sich
beim einzukaufenden Angebot um einen Grundversorgungsauftrag handelt, auf deren Gewahr-
leistung gebrechliche Personen angewiesen sind. Die Reform darf insbesondere nicht zu einer
Unterversorgung bei der ambulanten Pflege fihren, weil Organisationen ihren Betrieb einstel-
len mussen und die Liicke nicht unmittelbar geschlossen werden kann. Damit diese Gefahr klein
bleibt, sind flankierende Massnahmen angezeigt. Benétigt wird eine Ubergangsphase, die den
betroffenen Betrieben Zeit gibt, die nétigen Umstellungen vorzunehmen. Dabei ist zusatzlich zu
klaren, ab wann eine Héchsttaxe verbindlich ist bzw. ob eine solche schon wéhrend der Uber-
gangszeit oder erst im Anschluss an diese gilt.
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5.1.1 Dauer der Ubergangsphase

Gemadss den zwischen VSEG und Spitexverband gefiihrten Gespréachen, soll die Ubergangsphase
fur den Systemwechsel maximal drei Jahre umfassen (2018 bis 2020). Ziel soll sein, dass nur Be-
triebe mit hohem Reformbedarf diese Zeit vollumfanglich ausschopfen und andere Betriebe
schneller umstellen. Welcher Zeitraum im Individualfall gilt, hangt vom Verhandlungsergebnis
zwischen einer Gemeinde und der Spitexorganisation ab, die den Auftrag fur die Grundversor-
gung erhilt.

5.1.2 Von der Preisempfehlung zur verbindlichen Hochsttaxe

Wie bereits ausgefthrt wurde, zeigt sich im Leistungsfeld Spitex eine heterogene Angebotsland-
schaft; Gber Inhalt und Umfang des gesetzlich definierten Grundangebotes bestand bis dato
keine klare Beschreibung. Entsprechend haben die Betriebe bei der Rechnungsfiihrung die Leis-
tungen innerhalb des definierten Grundangebotes von denjenigen, die darlber hinausgehen,
nicht zuverlassig ausgeschieden. Ebenso ist bei der GUte der Rechnungsfiihrung zwischen den
Organisationen eine grosse Streuung auszumachen.

Gewisse Betriebe werden damit wahrend der Jahre 2018 bis 2020 gréssere Anpassungsleistun-
gen vollbringen missen; einige Betriebe bendtigen Hilfe bei der Entwicklung ihrer Kostenrech-
nung. Die erwdhnte Ubergangsfrist von drei Jahren bietet Raum, das Angebot zu differenzieren
und die Rechnungsfilhrung zu optimieren sowie vergleichbar zu machen. Eine gute fachliche
Beratung bzw. Unterstltzung erscheint nétig. Das ASO hat diesbezlglich bereits angektindigt,
zusammen mit dem Spitexverband und dem VSEG Hilfsmittel bzw. Begleitmassnahmen entwi-
ckeln zu wollen.

Allerdings ergeben sich punkto Berechnung des Medianwertes vorlaufig noch gewisse Unschar-
fen; die derzeit errechenbaren Werte zeigen nur anndaherungsweise, was die Vollkosten pro
Leistungskategorie ausmachen. Insbesondere verschieben Aufwendungen fir Leistungen, die
nicht zum definierten Grundangebot gehéren, den Medianwert nach oben und Unvollstandig-
keiten bei der Rechnungsfihrung bewirken Senkungen'). Beide Faktoren gilt es zukinftig zu
eliminieren. Bis dahin ist den aktuell noch gegebenen Unscharfen aber Rechnung zu tragen.
Entsprechend soll wahrend der Ubergangsphase noch keine Héchsttaxe fixiert werden. Der Re-
gierungsrat gibt nur eine Preisempfehlung ab. Diese basiert zwar auf dem jeweils errechenba-
ren Medianpreis, ist aber noch nicht verbindlich. So werden die fir eine Umstellung auf eine
Subjektfinanzierung nétigen Normkosten genannt und eine angemessene Zielgrésse fur Ver-
handlungen definiert, den Beteiligten aber gleichzeitig genligend Raum gelassen, um anste-
hende Optimierungen im Betrieb angehen zu kénnen. So wird es bspw. méglich sein, wahrend
der Ubergangsjahre eine stufenweise Senkung der Taxen vorzunehmen. Dabei wird helfen, dass
das ASO die Rechnungen regelmassig auswerten und Organisationen bei der Optimierung ihrer
Rechnungen unterstiitzen wird. So sollten die nétige Aufbereitung des Datenmaterials und ein
Konsolidierungsprozess gelingen, womit letztlich zum relevanten Zeitpunkt gentigend verlassli-
che Grundlagen vorhanden sein werden. Gleichzeitig bietet dieses Vorgehen die Chance, das
Berechnungsmodell flr die Hochsttaxenwerte noch anzupassen und im Detail zu justieren. Die
neuen Gesetzesbestimmungen beschranken die dafliir nétige Handlungsfahigkeit nicht.

) Es gibt vonseiten der Spitexorganisationen Hinweise, dass teilweise getatigte Investitionen (z.B. bei der EDV) oder Projekt-
kosten nicht in den Jahresrechnungen dargestellt bzw. dafur auch keine Ruckstellungen getatigt wurden.
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6. Vernehmlassungsverfahren
6.1 Ergebnis

Von Juli bis August 2017 wurde das Vernehmlassungsverfahren durchgefiihrt; es endete am 31.
August 2017. 55 Vernehmlassungsteilnehmende haben sich zur Vorlage gedussert. Diese wurde
mehrheitlich begrusst, insbesondere, dass die Restkostenfinanzierung bei der ambulanten Pfle-
ge geregelt, eine einheitliche Grundversorgung angestrebt und auf eine Subjektfinanzierung
umgestellt werden soll. Es wurden jedoch auch Kritik gedussert und Veranderungen vorgeschla-
gen. Im Wesentlichen waren dies die Folgenden: Eine Orientierung am Medianpreis erschien ei-
nigen wegen der Heterogenitat der Betriebe, Rechnungsfiihrung und Angebote nicht angemes-
sen oder zu frth. Es drohe dadurch eine zu tiefe Abgeltung und damit verbunden ein Leistungs-
abbau oder gar eine Versorgungsliicke. Zudem wurde mehrfach die Regelung zu den Wegkos-
ten als nicht befriedigend empfunden. Das Weiterverrechnen eines Teils der Aufwendungen an
die Patienten und Patientinnen sei nicht zumutbar bzw. fihre zu einer finanziellen Belastung,
die den Eintritt in ein stationares Angebot fordere. Teilweise wurde die Meinung vertreten, die
vorgesehene Regelung verstosse gegen die bundesrechtlich geltende Plafonierung des Patien-
tenbeitrages. Haufig wurde weiter kritisiert, dass in der Vorlage der Umgang mit der neuen
Ausbildungsverpflichtung nicht abgebildet sei bzw. auch diesbeziiglich das Weiterverrechnen
der Kosten an die Patienten und Patientinnen moniert. Vonseiten der Anbietenden ohne
Grundversorgungsauftrag wird durchwegs die vorgesehene Kiirzung bei den 6ffentlichen Bei-
tragen bemangelt. Dies mit der Begrindung, dass ihre Kosten nicht tiefer lagen und deshalb ei-
ne Klrzung nicht gerechtfertigt sei. Eine Auswertung ihrer Kostenrechnungen hatte dies ge-
zeigt. Die Vorlage enthalt zudem Vorgaben zum Abrechnungswesen und verpflichtet dabei die
Dienstleister, gewisse Personendaten zwecks Kontrolle Gemeindeverantwortlichen offenzule-
gen. Diesbeziiglich wurden datenschutzrechtliche Bedenken gedussert, da der Kreis der Perso-
nen, die Kenntnis Uber sehr sensible Personendaten erhalten, bei einer kommunalen Organisa-
tion des Abrechnungswesens sehr gross werde.

6.2 Anpassungen der Vorlage aufgrund des Vernehmlassungsergebnisses

Mit RRB Nr. 2017/1773 vom 23. Oktober 2017 hat der Regierungsrat Kenntnis vom Vernehm-
lassungsergebnis genommen und das weitere Vorgehen bestimmt. Dabei hat er die nachfolgen-
den Anpassungen der Vorlage in Auftrag gegeben:

- In der Botschaft ist auszuftihren, wie die vom Kantonsrat beschlossene Ausbildungsverpflich-
tung im Bereich der ambulanten Pflege umzusetzen ist. Zudem ist die Kompetenz des Regie-
rungsrates zu erganzen, die Héhe des Ausbildungsbeitrages festzulegen.

- Der Kritik der Organisationen ohne Leistungsauftrag bzw. der freiberuflich tatigen Pflege-
fachleute, ihre Kostenrechnungen seien nicht ausgewertet worden, wird mit einer Ergan-
zung der Vorlage dahingehend begegnet, dass eine Norm aufgenommen werden soll, die al-
le Dienstleister mit Betriebsbewilligung und Berechtigung zur Restkosteniibernahme dazu
verpflichtet, kiinftig ihre Kostenrechnung offenzulegen bzw. bei der zustandigen Behérde
einzureichen. Damit wird sich im Verlaufe der Zeit zeigen, welche Kirzung vorzunehmen ist.

- Die Klirzung gegeniiber den Organisationen ohne Leistungsauftrag bzw. den freiberuflich
tatigen Pflegefachleuten erfolgt wie ausgefthrt auf die jeweils verhandelte Taxe pro Leis-
tungssegment zwischen der Organisation mit Grundleistungsauftrag und der auftraggeben-
den Gemeinde. Damit werden sich Unterschiede zwischen den Gemeinden bei den Preisen
einstellen. Dies ist gewollt. Allerdings soll die Kiirzung auf die ausgehandelte Taxe im Sinne
der Rechtssicherheit und Vergleichbarkeit innerhalb des Kantons immer gleich hoch sein.
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Deshalb soll es in der Kompetenz des Regierungsrates liegen, den Prozentsatz der Kirzung
zu bestimmen.

- Die datenschutzrechtliche Kritik an der Organisation der Kontrolle der eingereichten Ab-
rechnungen ist nachvollziehbar. Allerdings ebenso die diesbezlglich eingeholte Meinung der
Gemeinden, den Anforderungen an den Personlichkeitsschutz auch bei einer kommunalen
Organisation gerecht werden zu kénnen. Vor diesem Hintergrund werden in der Vorlage
zwei Varianten zum Abrechnungswesen dargestellt. Letztlich soll das Parlament entscheiden,
welchem Interesse es mehr Gewicht einrdumen wiill.

6.3 Anpassung weiterer Rechtsgrundlagen

Personen, die auf Ergadnzungsleistungen angewiesen sind, werden durch das Weiterverrechnen
eines Ausbildungsbeitrages und der Wegkosten besonders belastet; zudem ist der Ausbildungs-
beitrag bei Personen in stationadren Einrichtungen in der von der EL getragenen Tagestaxe ein-
geschlossen. Zwecks Entlastung und aus Griinden der Gleichbehandlung wird eine Anpassung
des Reglements Uber die Vergitung von Krankheits- und Behinderungskosten bei den Ergan-
zungsleistungen vom 18. Januar 2011 (RKEL; BGS. 831.3) erfolgen, damit diese Kosten rlckver-
gltbar werden. Beide Anpassungen kénnen nicht auf Ebene des Sozialgesetzes erfolgen, son-
dern bedingen eine Revision auf Verordnungsebene, die Vorlage ist aber im Sinne einer Doku-
mentation Uber diese Veranderungen zu erganzen.

7. Anpassung des Sozialgesetzes
7.1 Neues Finanzierungsmodell abbilden

Grundsatzlich bestehen keine rechtlichen Hindernisse, dass die Gemeinden bereits jetzt und im
Rahmen laufender Verhandlungen das neue Modell einfiihren und den Mustervertrag zur An-
wendung bringen. Auch die in § 144°* Abs. 2 SG abgebildete Vermutung steht dem nicht entge-
gen.

Um jedoch Rechtssicherheit zu schaffen bzw. Gesetz und Realitdt miteinander in Einklang zu
bringen, soll das neue Modell im Sozialgesetz abgebildet werden. Dazu ist primér die in § 144°s
Abs. 2 SG abgebildete Vermutung zur Pflegefinanzierung durch eine Regelung zu ersetzen, wie
sich die Kosten im Bereich der ambulanten Pflege zusammensetzen und wie sich die Beitrage an
Spitexorganisationen mit Grundversorgungsauftrag und die Restkosten fur solche ohne Grund-
versorgungsauftrag bzw. freiberufliche Pflegefachleute berechnen. Zusatzlich sollen Regelun-
gen dazu aufgenommen werden, wie Leistungen zu Gbernehmen sind, die ausserhalb des zivil-
rechtlichen Wohnsitzes einer Person erbracht werden (z.B. infolge von Ferienaufenthalten) und
wie bzw. unter welcher Angabe von Personendaten die erbrachten Leistungen mit der zah-
lungspflichtigen Gemeinde abzurechnen sind. Weiter soll die Kompetenz des Regierungsrates
zur Festlegung der Héchsttaxen bzw. der Anteile der Patientenbeteiligung (sowohl die effektive
als auch die fur die Subventionen anrechenbare) und der Pflegekosten préazisiert werden.

7.2 Vereinbarung vor Regelung

Die Rechtsentwicklung zeigt, dass Vertrage zwischen 6ffentlichen Gemeinwesen und Partneror-
ganisationen beim Bereitstellen von Strukturen und Dienstleistungen fur die Bevdlkerung zu-
nehmend wichtiger werden. Bewusst wird nicht mehr alles gesetzlich geregelt, weil Vereinba-
rungen bzw. Leistungsauftrage flexibler sind und meist auch auf hohere Akzeptanz stossen. Zu-
dem lassen sich auf diese Weise leichter regionale Versorgungsraume bilden, was regelmassig zu
glnstigen Konditionen fihrt. Dennoch ist in solchen Verhaltnissen ebenso ein Bedlrfnis nach
Rechtssicherheit festzustellen. Um diesem gerecht werden zu kénnen, besteht die Mdglichkeit,
bewahrte Vertragsgebilde, die eine hohe Verbreitung gefunden haben, fur verbindlich zu erkla-



19

ren. Sie erfahren dadurch eine Anerkennung als rechtliche Vorgabe, obwohl sie nicht auf dem
Ublichen gesetzgeberischen Weg entstanden sind.

Im Kanton Solothurn wird die Grundversorgung mit ambulanter Pflege meist Gber Leistungsauf-
trage an Spitexorganisationen sichergestellt. Viele dieser Organisationen sind zwar nahe an den
staatlichen Strukturen bzw. oft werden deren Organe mit Gemeindevertretern besetzt; dennoch
handelt es sich regelméssig um privatrechtliche Vereine mit eigener, vom Staate losgeldster
Rechtspersonlichkeit. Bekannt sind aber auch Vertragsverhaltnisse mit gewinnorientierten
Dienstleistern, die eine andere Rechtsform (z.B. AG oder GmbH) aufweisen. Mit Einfilhrung des
Mustervertrages bleibt das System, in welchem die Gemeinde an passende Partner Leistungsauf-
trage vergeben, erhalten; es wird lediglich optimiert. Insbesondere kann neben der erwiinsch-
ten Kostentransparenz beim Grundangebot ein kantonsweit einheitlicher Leistungsstandard er-
reicht werden, ohne eine gewisse Autonomie der Gemeinden aufgeben zu mussen.

Ab einem gewissen Verbreitungsgrad des Mustervertrags soll dann aber auch eine héhere Ver-
bindlichkeit hergestellt werden kénnen. Deshalb ist das Sozialgesetz mit einer neuen Bestim-
mung zu erganzen. Zum einen soll eine Grundlage geschaffen werden, die es dem VSEG ermdg-
licht, mit Branchenorganisationen Rahmenvereinbarungen auszuhandeln, um diese den Ein-
wohnergemeinden zur Anwendung empfehlen zu kdnnen. Zum anderen soll der Regierungsrat
kunftig die Moglichkeit haben, eine solche Vereinbarung ab einem bestimmten Verbreitungs-
grad fur alle Einwohnergemeinden verbindlich erklaren zu kénnen.

8. Regelungen auf Verordnungsebene
8.1 Anpassung der Sozialverordnung

In der Vorlage werden zwei Varianten zur Organisation des Abrechnungswesens dargestellt. Es
wird die Aufgabe des Gesetzgebers sein, zu entscheiden, welche letztlich ins Sozialgesetz ge-
langt und zur Anwendung kommt. Es wird jedoch in beiden nétig sein, eine Anpassung der So-
zialverordnung vorzunehmen, da in dieser zu regeln ist, welche Daten ambulante Dienstleister
gegenlber den Abrechnungsstellen Gber ihre Kunden und Kundinnen offenzulegen haben. Das
Datenschutzrecht verlangt, dass daflir eine Verordnungsbestimmung besteht, aus welcher der
jeweilige Datensatz ersichtlich ist.

8.2 Anpassung des Reglements Uber die Vergltung von Krankheits- und
Behinderungskosten bei den Ergéanzungsleistungen (RKEL)

Es wurde bereits ausgefiihrt, dass Personen, die Erganzungsleistungen beziehen und Spi-
texdienste beanspruchen mussen, zukinftig einen Teil der weiterverrechneten Wegkosten so-
wie die Aufschlage fur die Ausbildungsverpflichtung tber die Beitrage zu den Krankheits- und
Behinderungskosten riickvergitet erhalten sollen. Daflir wird eine Anpassung des entsprechen-
den Reglements nétig sein. In diesem wird abgebildet, dass der fiir die Rickvergitung anre-
chenbare Tarif einschliesslich des Zuschlags fir die Ausbildung gilt. Weiter ist in das Reglement
eine Bestimmung aufzunehmen, welche eine Ruckvergitbarkeit von Anfahrtskosten bei Spitex-
Einsatzen im Umfang von maximal 6 Franken pro Tag vorsieht. Die Beschrankung auf den ge-
nannten Frankenbetrag erfolgt, weil die Gemeinden eingeladen sein sollen, bei Personen in
schwachen finanziellen Verhaltnissen eine Subvention fir die Wegkosten zu leisten.

8.3 Festlegen der Finanzierungsanteile
Der Regierungsrat erhalt die Kompetenz, neben den Hochsttaxen auch die Patientenbeteili-

gung, die Wegkosten, den Ausbildungszuschlag sowie die prozentuale Kirzung fir die Restkos-
ten an Dienstleistern ohne Grundversorgungsauftrag festzulegen. Er wird dies nach bzw. mit In-
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krafttreten der neuen Bestimmung mittels Beschluss tun. Anpassungen erfolgen in der Regel auf
ein neues Kalenderjahr, kdnnen nach Bedarf aber auch unterjahrig vorgenommen werden.

Bei den Zuschlagen und bei der Kiirzung stitzt er sich auf Erfahrungswerte und die verfligbaren
Kostenrechnungen. Beim Ausbildungszuschlag wird er darauf achten, Vergleichswerte vonseiten
der Alters- und Pflegeheime beizuziehen, die schon langer solche Zuschlage erheben. Vorlaufige
Berechnungen auf dieser Basis zeigen, dass mit einem Taxaufschlag von etwa 85 Rappen auf die
Stundentaxe pro Leistungskategorie gerechnet werden kann. Dieser darf erhoben werden,
wenn die einzelne Spitexorganisation auf eine Subjektfinanzierung umgestellt hat.

9. Verhaltnis zur Planung

Ein expliziter Auftrag zur Vorlage kann weder der Legislaturplanung 2013 — 2017 (SGB
188/2013) noch dem Integrierten Aufgaben- und Finanzplan 2017 — 2020 (RRB Nr. 2016/565
vom 29. Marz 2016) entnommen werden. Implizit erganzt sie jedoch das Legislaturziel, dass der
Langzeit-Pflegebedarf zu bewaltigen ist (B.3.1.3). Darliber hinaus besteht gestitzt auf das KVG
eine Pflicht der Kantone, die Pflegefinanzierung bzw. die Restfinanzierung in den relevanten
Leistungsfeldern zu regeln.

10. Auswirkungen
10.1 Personelle und finanzielle Konsequenzen

FUr den Kanton hat die Vorlage keine finanziellen Konsequenzen. Sollte sich das Parlament fur
eine zentrale Organisation des Abrechnungswesens entscheiden, ergeben sich personelle Kon-
sequenzen, deren Aufwendungen allerdings durch Beitrage vonseiten der Gemeinden gedeckt
werden.

Far die Einwohnergemeinden hat die Vorlage vor allem finanzielle Folgen. Leider gibt es keine
konsolidierte, kantonale Ausgabentbersicht im Bereich der ambulanten Pflege, weil die Ge-
meinden hier in Einzelvertragen eingebunden sind und die Kostenrechnungen auch beim Kan-
ton nie in einem dafir notigen Detaillierungsgrad ausgewertet wurden. Dies macht eine Prog-
nose zur Kostenentwicklung schwierig. Die einzige verfligbare Basis bildet die Bundesstatistik.
Diese weist aus, dass 2016 rund 12.4 Mio. Franken fir ambulante Pflegeangebote vonseiten der
Gemeinden aufgewendet wurden. Gleichzeitig kann davon abgeleitet werden, dass etwa 83%
der Gesamtleistung von Organisationen mit Leistungsauftrag und etwa 17% von solchen ohne
Leistungsauftrag bzw. von freiberuflichen Pflegefachleuten erbracht worden sind.

Wird das neue Finanzierungsmodell konsequent umgesetzt, dann findet kurzfristig vor allem
eine Umverteilung der Mittel innerhalb der Anbieter statt. Relativiert wird dies durch den Um-
stand, dass neu auch den Anbietern ohne Grundversorgungsauftrag eine Restkostenibernahme
zu gewadhren ist. Geht man davon aus, dass 17% der Leistungen von solchen Anbietern erbracht
werden, dann ist von jahrlichen Zusatzkosten von rund Fr. 1°275'000 auszugehen.’) Bei einer
glnstigen Entwicklung kénnen diese Kosten durch die Optimierungen bei den Betrieben mit
Leistungsauftrag kompensiert werden. Damit bestehen gute Chancen, den Systemwechsel kos-
tenneutral zu vollziehen und durch das neue System eine Stabilisierung bei der Kostenentwick-
lung bzw. eine bessere Steuerbarkeit zu erreichen.

Nicht beinflussbar sind demgegentber die voraussichtliche Kostenzunahme durch die demogra-
phische Entwicklung und die damit verbundene starkere Beanspruchung ambulanter Pflegeleis-

Y 17% von 12.5 Mio. Franken; davon 60%.
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tungen. Pro Gemeinde kénnen zudem weitere Kosten entstehen, weil Leistungen tber den
Grundversorgungsauftrag hinaus eingekauft werden.

10.2 Monitoring

Die Preis- und Kostenentwicklung ist wahrend der Ubergangsphase zu beobachten. Die Kosten-
rechnungen, die sich wahrend dieser Zeit entwickeln und aussagekréaftiger werden, sind jahrlich
durch das ASO auszuwerten. Die Ergebnisse sind mit dem Spitexverband und dem VSEG zu be-
sprechen. Je nach Bedarf sind die Empfehlungen zu den Normkosten durch den Regierungsrat
anzupassen. Ziel soll sein, nach Abschluss der Ubergangsphase eine verlassliche Datengrundlage
und eine realistische Normkostentaxe fixieren zu kénnen, welche auch langerfristig Bestand hat.

11. Erlduterungen zu einzelnen Bestimmungen der Vorlage
§23Abs. 5

Hier wird neu die Bestimmung eingefligt, dass der VSEG in den kommunalen Leistungsfeldern
mit kantonalen Branchenorganisationen Rahmenvereinbarungen aushandeln und deren An-
wendung Einwohnergemeinden empfehlen kann. Weiter findet sich hier die neue Kompetenz
des Regierungsrates, eine Rahmenvereinbarung fir alle Einwohnergemeinden als verbindlich zu
erkldren. Vorausgesetzt wird, dass diese in zwei Dritteln der Einwohnergemeinden zur Anwen-
dung kommt. Zudem hat vorgangig eine Konsultation der involvierten Akteure zu erfolgen.

& 55 Abs. 1 Buchstabe g

Die Pflegekostenbeitrdge an ambulante Dienstleister sollen nicht einem Lastenausgleich unter
den Einwohnergemeinden unterliegen. Entsprechend ist § 55 Abs. 1 Buchstabe g zu bereinigen.

§ 144°s Abs. 2

Die aktuell an dieser Stelle abgebildete, gesetzliche Vermutung, dass die KVG-Beitrage und die
Patientenbeteiligung die Kosten der ambulanten Pflege zu decken vermégen, wird durch eine
neue Bestimmung dazu ersetzt, wie sich die Kosten bei der ambulanten Pflege zusammenset-
zen. Dabei lehnt sich die Regelung an diejenige an, die bereits im stationaren Bereich besteht
(8 144 Abs. 2 SG). Neu soll gelten, dass sich die Pflegekosten aus Beitragen der Krankenversi-
cherer im Rahmen von 20 — 40% (Buchstabe a), aus der Patientenbeteiligung der versicherten
Person von hochstens 20% nach Art. 25a Abs. 5 KVG (Buchstabe b) und den Pflegekostenbeitra-
gen als Restfinanzierung der Einwohnergemeinde am zivilrechtlichen Wohnsitz der versicherten
Person (Buchstabe c) zusammensetzen.

§ 144 Abs. 4

Diese Bestimmung definiert, dass die hausliche Pflege nach den Grundsatzen von § 51 und 53 fi-
nanziert wird und damit eine Subjektfinanzierung zur Anwendung kommt.

Gleichzeitig wird bestimmt, dass die Einwohnergemeinden im Regelfalle mit einer Spitexorgani-
sation einen Leistungsauftrag Uber das Grundangebot und allfallige weitere Leistungen aus-
handeln. Dabei einigen sie sich ebenfalls auf eine Taxordnung zum Leistungskatalog. Sollte eine
Einwohnergemeinde die ambulante Pflege mit eigenem Personal sicherstellen, so erlassen sie
eine Taxordnung fir den in der Gemeinde geltenden Leistungskatalog.
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§ 144°s Abs. 5

Unter Abs. 5 wird neu geregelt, wie sich die Beitrage der Einwohnergemeinden an ambulante
Dienstleister mit Grundversorgungsauftrag berechnen. Es gilt dabei tber alle Leistungsgruppen
hinweg die Formel ,vereinbarte Taxe pro Stunde abzlglich Krankenkassenbeitrag und durch-
schnittliche Patientenbeteiligung”. Es wird im Gesetz prazisiert, dass darin die Pflegekostenbei-
trage gemass Artikel 25a KVG und damit die sog. Restkosten fiir geleistete Pflege eingeschlos-
sen sind. Diese Formulierung verdeutlicht, dass grundversorgende Spitexorganisationen Beitrage
erhalten, die Uber eine reine Restkostenfinanzierung hinausgehen, weil sie ein breiteres Ange-
bot (einschliesslich Haushilfe), Vermittlungs- und Vorhalteleistungen gegenulber allen Patienten
und Patientinnen im Einzugsgebiet sicherstellen missen. Von der durchschnittlichen Patienten-
beteiligung wird gesprochen, weil die eigentliche Patientenbeteiligung nur einmal pro Tag und
Patient oder Patientin erhoben werden kann. Damit liegt diese bei einer Umrechnung auf die
Leistungsstunden etwas tiefer als Fr. 15.95, weil einzelne Patienten mehr als eine Dienstleis-
tungsstunde beziehen. Anzurechnen ist entsprechend die durchschnittliche Patientenbeteili-

gung.
§ 144°s Abs. 6

Hier findet sich die Regelung, dass sich die Pflegekostenbeitrdge an ambulante Dienstleister oh-
ne Grundversorgungsauftrag analog berechnen; diese allerdings um maximal 40% gekurzt wer-
den durfen. Diese Kiirzung gewahrleistet, dass die Mehrleistung, welche Grundversorger anzu-
bieten haben, bei der Abgeltung ,herausgerechnet” werden. In Absatz 6 wird entsprechend
von Pflegekostenbeitragen gesprochen und nicht von Beitrdgen wie in Absatz 5.

§ 144° Abs. 7

Personen, welche auf Dienstleistungen der Spitex angewiesen sind, beziehen diese nicht aus-
schliesslich bei sich zu Hause. Hin und wieder werden diese im Rahmen eines Ferienaufenthaltes
bezogen; haufig halten sich pflegebediirftige Personen zur Entlastung auch tageweise im Haus-
halt von Verwandten oder Bekannten auf und benétigen dort ambulante Pflege. Auch in diesen
Fallen besteht eine Pflicht des Gemeinwesens, die anfallenden Restkosten zu lbernehmen. Um
solche meist sinnvollen und entlastenden Aufenthalte ausserhalb des zivilrechtlichen Wohnsitzes
nicht zu beschranken, regelt die neue Bestimmung, dass die Wohnsitzgemeinde der betroffenen
Person der leistenden Spitexorganisation am Aufenthaltsort diejenigen Restkostenbeitrage aus-
zurichten hat, die am Aufenthaltsort gelten bzw. von der 6ffentlichen Hand far verbindlich er-
klart worden sind. Eine andere Regelung hatte zur Folge, dass bei einer tieferen Entschadigung
als der ortstiblichen, eine Organisation sich weigert, den Auftrag zu Gbernehmen oder die be-
troffene Person die Liicke zu schliessen hat.

§ 14474t Aps. 1

Diese Bestimmung unterscheidet sich von der bestehenden nur insofern, dass sie sich nur noch
auf die stationare Pflege bezieht und besagt, welche Finanzierungsanteile dazu der Regierungs-
rat festzulegen hat.

§ 1449vater Aps, 2 und 3

Hier finden sich die Kompetenzen des Regierungsrates, dass er bei der ambulanten Pflege flr
Leistungen der Grundversorgung Hochsttaxen bestimmt und weiter die Patientenbeteiligung,
den Taxzuschlag fur die Ausbildungspflicht und die Wegkosten sowie den Prozentsatz der Kir-
zung gemass § 144 Abs. 6 festlegt. Damit liegt es grundsatzlich in seiner Kompetenz die Modelle
zu bestimmten, wie er die einzelnen Finanzierungsanteile berechnet. Da die Einwohnergemein-
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den letztlich die Kostenfolgen zu tragen haben, ist in Abs. 2 verdeutlicht, dass der Regierungsrat
diese vor dem Festsetzen anzuhéren hat. Gleiches gilt far die Branchenorganisationen.

§ 1449t Aps. 4

Damit der Regierungsrat die Finanzierungsanteile anhand der richtigen Daten berechnen kann,
muss er die Kostenrechnung und die dazugehérenden Details der ambulanten Dienstleister ana-
lysieren. Damit er Zugriff auf diese Daten von allen ambulanten Dienstleistern erhalt, die Leis-
tungen im Kanton erbringen und Abrechnungen an Einwohnergemeinden stellen, wird in §
144992t Abs. 4 eine Pflicht zur Offenlegung verankert.

§ 1449atr Aps, 5

Hier findet sich eine Regelung dazu, dass das zustandige Departement Vorschriften tber die
Ausstellung von Pflegekostenausweisen und fir die Rechnungsstellung erlassen kann.

§ 144avinavies \/1 (Variante 1, Beschlussesentwurf 1)

Unter dem Titel Kontrolle und Auszahlung der Pflegekosten soll ein neuer Paragraf im Sozialge-
setz eingefligt werden, in welchem geregelt wird, an wen und unter welchen Bedingungen ein
ambulanter Dienstleister Gber die Beitrage der 6ffentlichen Hand bzw. die Restkosten eine Ab-
rechnung einreichen kann. Wie angekiindigt sollen hier zwei Varianten zur Organisation vorge-
schlagen werden.

Variante 1 entspricht einer zentralen Abrechnungsorganisation beim Kanton, welcher diese
Leistung namens, mit Wirkung und entgeltlich fir die Einwohnergemeinden erbringt.

Dienstleister haben dazu ihre Abrechnungen beim zustandigen Departement (DDl bzw. ASO)
einzureichen und gleichzeitig offenzulegen, bei welchen Personen sie welche Leistungen er-
bracht haben (Absatz 1). In der Folge kontrolliert die zustéandige Stelle die Abrechnungen und
zahlt die Beitrage im Auftrag der Wohnsitzgemeinde aus (Ansatz 2).

Unter Absatz 3 findet sich die Pflicht der ambulanten Dienstleister abgebildet, dass dem zivil-
rechtlichen Wohnsitz einer gepflegten Person und der kantonalen Abrechnungsstelle jeweils
unverzlglich zu melden ist, wenn ein Aufenthalt ausserhalb der Wohngemeinde organisiert
wird. So sind alle vorab im Bilde, dass Abrechnungen eingereicht werden, bei denen voraussicht-
lich mit anderen Taxen zu rechnen ist. Gleichzeitig ist in Absatz 3 eine Bestimmung eingeflgt,
welche es Einwohnergemeinden erlaubt, die Beitragsleistungen bei Ferienaufenthalten auf
sechs Wochen pro Kalenderjahr zu beschranken. Damit kann die einzelne Gemeinde verhindern,
dass sich pflegebedurftige Personen wahrend langerer Zeit ferienhalber an Orten aufhalten, die
fur geleistete Pflege wesentlich héhere Restkosten vergtten, als sie in der Wohnsitzgemeinde
vorgesehen sind. Die Frist von sechs Wochen bemisst sich an der Erfahrung, dass nur eine Min-
derheit der Wohnbevélkerung sich mehr als sechs Wochen Ferien fern des zivilrechtlichen
Wohnsitzes pro Jahr leistet.

Die oben ausgefuhrten Mitteilungs- und Offenlegungspflichten betreffen sensible Daten; Spi-
texorganisationen sind grundsatzlich dazu verpflichtet, Gber erbrachte Leistungen bei Personen
Stillschweigen zu bewahren. Dies macht auch Sinn, da mittels solcher Daten relativ rasch Rick-
schlisse Uber den individuellen Gesundheitszustand einer Person gezogen werden kénnen. Sol-
len also gegeniiber einem Gemeinwesen bestimmte Daten zu Uberprifungszwecken offenge-
legt werden, weil das Ausrichten von Subventionen beantragt ist, dann wird dafir eine gesetzli-
che Grundlage bendétigt. Dabei ist wichtig, dass der jeweilige Datensatz, der mitgeteilt oder of-
fengelegt werden muss, klar bestimmt ist. Entsprechend ist in Absatz 4 die Regelung festgehal-
ten, dass der Regierungsrat auf Ebene der Sozialverordnung den relevanten Datensatz be-
stimmt.
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In Absatz 5 wird geregelt, dass die Einwohnergemeinden gegenliber dem Kanton die voraus-
sichtlichen Mittel zur Deckung der Beitrage an ambulante Pflegeleistungen vorgangig zur Ver-
fugung stellen. Damit muss der Kanton die hier benétigten Finanzen nicht vorleisten. Darliber
hinaus klart die Bestimmung, dass die Einwohnergemeinden dem Kanton die Vollzugsaufwen-
dungen vergUten. Dabei ist auch der Grundsatz geregelt, wie sich die Aufwendungen auf die
Einwohnergemeinden verteilen, namlich in Abhangigkeit der Anzahl Personen, die ambulante
Pflegeleistungen bezogen haben.

§ 144avinavies \/2 (\Variante 2, Beschlussesentwurf 2)

Variante 2 bildet eine dezentrale bzw. kommunale Abrechnungsorganisation ab. Danach sollen
ambulante Dienstleister ihre Abrechnungen in regelmassigen Abstanden dem zivilrechtlichen
Wohnsitz der gepflegten Person einreichen, wobei jeweils offenzulegen ist, an wen welche Leis-
tungen erbracht wurden. In der Folge kontrolliert die Einwohnergemeinde die Abrechnungen
und zahlt die Beitrdge aus. Da im Rahmen der Vernehmlassung datenschutzrechtliche Bedenken
dahingehend gedussert wurden, dass mit einer kommunal organisierten Abrechnungskontrolle
der Kreis der Personen, die Einsicht in heikle Daten erhalten, gross wird, beinhaltet Abs. 2 eine
Schutzbestimmung. Danach sollen Einwohnergemeinden gewahrleisten, dass lediglich Personen,
die Abrechnungen kontrollieren, auf Patientendaten Zugriff haben, die Zugriffe protokolliert
und diese Protokolle zehn Jahre aufbewahrt werden. Vorbild dieser Schutzbestimmung waren
Gesetzesbestimmungen zum elektronischen Patientendossier. Die Einwohnergemeinden kénnen
ein solch geschlitztes Datenmanagement mit geeigneten Softwarelésungen einfach einrichten
und sichern so sensible Daten vor Zugriffen, die nicht mit einer unmittelbar nétigen Aufgaben-
verwaltung verbunden sind.

Absatz 3 entspricht im Wesentlichen dem Absatz 3 in Variante 1. Gleiches gilt fir Absatz 4.
§ 180

Wie bereits ausgefiihrt, soll fiir die Umstellung auf das neue Finanzierungsmodell eine Uber-
gangsfrist von drei Jahren gelten. Dies wird im Sozialgesetz geregelt. Weiter ist in der Uber-
gangsbestimmung abgebildet, dass wahrend dieser Zeit der Regierungsrat keine Hochsttaxen
fur ambulante Pflegeleistungen fixiert, sondern nur Taxen im Sinne einer Empfehlung publi-
ziert. Verbindlich sind diese jedoch hinsichtlich der Pflegebeitrage an ambulante Dienstleister
ohne Grundversorgungsauftrag, so lange in einer einzelnen Gemeinde die Umstellung auf die
Subjektfinanzierung noch nicht erfolgt ist. Diese Uberbriickungslésung erscheint nétig, damit
Restkostenbeitrage an die ,freien” Dienstleister nicht davon abhangig sind, wann in einer Ge-
meinde die Umstellung erfolgt. Im Weiteren wird durch diese Ubergangsregelung in Gemeinden
mit glnstigen Leistungsanbietern ein gewisser Anreiz gesetzt, méglichst rasch auf das neue Fi-
nanzierungsmodell umzustellen.

12. Rechtliches
12.1 Rechtmassigkeit

In Ergdnzung der privaten Initiative und Verantwortung verwirklicht der Kanton im Rahmen
seiner Zustandigkeit und der verfligbaren Mittel die Sozialziele (Art. 94 der Verfassung des Kan-
tons Solothurn, KV; BGS 111.1). Kanton und Gemeinden sorgen in Zusammenarbeit mit 6ffentli-
chen und privaten Organisationen fur hilfsbedlrftige Menschen (Art. 95 KV). Der Kanton regelt
das o6ffentliche Gesundheitswesen. Er schafft Voraussetzungen fir eine angemessene und wirt-
schaftlich tragbare Gesundheitsversorgung. Er férdert zusammen mit den Gemeinden die ge-
sundheitliche Vorsorge und Firsorge sowie die Haus- und Krankenpflege (Art. 100 Abs. 1 und 2
KV). Der Kanton ist demnach berechtigt, die grundsatzliche Organisation der ambulanten Pflege
zu regeln.
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Die vorgeschlagenen Gesetzesanderungen stehen im Einklang mit dem UGbergeordneten Recht.
12.2 Zustandigkeit

Die Zustandigkeit des Kantonsrates zur Anderung des Sozialgesetzes ergibt sich aus Art. 71 Abs.
1 KV.

Beschliesst der Kantonsrat die Gesetzesanderungen mit weniger als zwei Dritteln der anwesen-
den Mitglieder, unterliegt sie dem obligatorischen Referendum (Art. 35 Abs. 1 Bst. d KV), an-
dernfalls dem fakultativen Referendum (Art. 36 Abs. 1 Bst. b KV).

13. Antrag

Wir bitten Sie, auf die Vorlage einzutreten und einem der Beschlussesentwiirfe (Beschlussesent-
wurf 1 oder 2) zuzustimmen.

Im Namen des Regierungsrates

Roland Heim Andreas Eng
Landammann Staatsschreiber

Verteiler KRB

Kantonale Finanzkontrolle
Staatskanzlei (Eng, Rol)
Amtsblatt (Referendum)
Parlamentsdienste

GS, BGS



