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Ubersicht

Der Regierungsrat beantragt dem Kantonsrat den Erlass eines neuen Gesetzes iiber die
Finanzierung der Pflegeleistungen der Krankenversicherung (Pflegefinanzierungsge-
setz). Dieses setzt die Neuordnung der Pflegefinanzierung des Bundes, die am 1. Januar
2011 in Kraft treten wird, im Kanton um. Die Neuordnung der Pflegefinanzierung re-
gelt im Hauptpunkt die Aufteilung der Pflegekosten der obligatorischen Krankenpfie-
geversicherung zwischen den pflegebediirftigen Personen, den Krankenversicherern
und den Kantonen. Bei den Pflegekosten handelt es sich um die Kosten, die bei der
Krankenpflege ambulant oder im Pflegeheim sowie neu bei der sogenannten Akut- und
Ubergangspflege, die im Anschluss an einen Spitalaufenthalt fiir 14 Tage verordnet wer-
den kann, anfallen. Erginzt werden die Massnahmen im Krankenversicherungsrecht
durch die Einfiihrung einer Hilflosenentschidigung zur AHV leichten Grades bei
Pflege zu Hause und durch eine Erhohung der Vermogensfreibetriige bei den Ergin-
zungsleistungen. Die Neuordnung der Pflegefinanzierung verfolgt zwei Ziele: Zum
einen soll die wirtschaftlich schwierige Situation bestimmter pflegebediirftiger Personen
verbessert werden, zum anderen soll die Krankenversicherung finanziell nicht durch
altersbedingte Pflegeleistungen zusdtzlich belastet werden. Mit dem vorliegenden
Gesetzesentwurf sollen die notigen rechtlichen Grundlagen zur Umsetzung der Neu-
ordnung der Pflegefinanzierung im Kanton geschaffen werden.

Kernstiick der Neuordnung ist die kiinftige Finanzierung der ambulanten Kranken-
pflege Spitex und der Krankenpflege im Pflegeheim. Hier gilt, dass die Krankenversi-
cherer einen bestimmten, gesamtschweizerisch einheitlichen, nach Pflegebedarf abge-
stuften Beitrag an die Pflegekosten leisten werden. Von den Pflegekosten diirfen kiinftig
pro Tag nur noch maximal 20 Prozent des hochsten Beitrages der Krankenversicherer
auf die pflegebediirftigen Personen iiberwilzt werden (ambulant: Fr. 15.95; Pflegeheim:
Fr. 21.60), unabhiingig von deren Einkommen und Vermdgen. Fiir den verbleibenden
Teil der Pflegekosten hat der Kanton die Finanzierung zu regeln.

Der Entwurf sieht vor, dass auf die pflegebediirftigen Personen der maximal zulds-
sige Beitrag an die Pflegekosten iiberwilzt werden soll, da in erster Linie sie von der
Neuordnung der Pflegefinanzierung profitieren. Die dadurch bei der ambulanten
Krankenpflege entstehende, gegeniiber heute neue Belastung der pflegebediirftigen Per-
sonen wird bei Langzeitpflegebediirftigkeit durch die neue Hilflosenentschidigung
leichten Grades des Bundes teilweise kompensiert. Nur bei der ambulanten Kranken-
pflege von Kindern und Jugendlichen soll aus familienpolitischen Griinden auf eine
Erhebung des Pflegebeitrages verzichtet werden.

Da die ambulante Krankenpflege und die Krankenpflege im Pflegeheim bereits
heute Sache der Gemeinden sind, soll die Restfinanzierung der damit verbundenen
Kosten ebenfalls durch diese erfolgen, konkret durch die Wohnsitzgemeinde der pflege-
bediirftigen Person. Diese langjihrige Zustindigkeitsordnung hat sich bewdhrt und
wurde unlingst im Rahmen der Finanzreform 08 bestiitigt.

Das Bundesrecht bestimmt die maximale Hohe der Pflegekosten und damit auch
der Restfinanzierung, fiir welche die Gemeinden aufzukommen haben, nicht. Darum
soll jede Gemeinde mit einem oder mehreren Spitex-Anbietern oder Pflegeheimen den
von ihr zu leistenden Restfinanzierungsbeitrag selber vereinbaren. So kann den unter-



schiedlichen Kostenstrukturen der Leistungserbringer im Kanton Rechnung getragen
werden. Im entsprechenden Umfang besteht ein Anspruch der pflegebediirftigen Person
auf Ubernahme dieser Kosten durch ihre Wohnsitzgemeinde.

Die Gemeinden sind weiter auch fiir die Mitfinanzierung der neuen Akut- und
Ubergangspflege zustindig, da hier ebenfalls die Spitex und die Pflegeheime Leistungs-
erbringer sind, die in den Aufgabenbereich der Gemeinden fallen. Die Finanzierung
der Akut- und Ubergangspflege richtet sich nach den Regeln der neuen Spitalfinanzie-
rung. Das heisst, die Gemeinden iibernehmen mindestens 55 Prozent der Kosten, die
restlichen maximal 45 Prozent gehen zulasten der Krankenversicherer. Der Kostenteiler
zwischen Gemeinden und Krankenversicherern wird vom Kanton nach Riicksprache
mit den Gemeinden festgelegt. In entsprechendem Umfang besteht wiederum ein
Anspruch der pflegebediirftigen Personen auf Ubernahme der Kosten durch ihre
Wohnsitzgemeinde. Der eigentliche Preis der Akut- und Ubergangspflege wird in einem
Tarifvertrag zwischen Leistungserbringern (Spitex, Pflegeheime) und den Krankenver-
sicherern vereinbart.

Um dem sich abzeichnenden Mangel an Pflegepersonal entgegenzuwirken, soll die
Ausbildung von Pflegepersonal bei der Spitex und in den Pflegeheimen gefordert wer-
den. Die fiir diese Bereiche verantwortlichen Gemeinden sollen darum besorgt sein,
dass geniigend Pflegepersonal ausgebildet wird. Der Regierungsrat kann weiter die Ver-
binde der Leistungserbringer ermdchtigen, bei den Leistungserbringern, die Beitrige
nach diesem Gesetz erhalten, einen Ausbildungsbeitrag einzuziehen und an solche
Leistungserbringer zu verteilen, die Pflegepersonal ausbilden.

Fiir das Verfahren kommen die Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber den Allge-
meinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) zur Anwendung.

Im Zusammenhang mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung ist eine Anpassung
der bei den Ergdanzungsleistungen maximal anrechenbaren Tagestaxen notig (heute:
575% des allgemeinen Lebensbedarfs einer alleinstehenden Person bzw. aktuell
295 Franken pro Tag), weil die Erginzungsleistungen kiinftig bei anspruchsberechtig-
ten Personen nur noch fiir die Kosten der Pension und Betreuung und fiir die Patienten-
beteiligung an den Pflegekosten aufkommen. Die Festlegung der anrechenbaren Tages-
taxe liegt in der Kompetenz des Regierungsrates. Dieser beabsichtigt, die Taxgrenze bei
den Ergdnzungsleistungen kiinftig bei 133 Franken (bzw. aktuell 260%) festzulegen.
Damit sind die Pflegeheimtaxen von 93 Prozent der Beziigerinnen und Beziiger von
Erginzungsleistungen gedeckt (heute 90%). Fiir die nicht gedeckten Kosten werden
vorab die Heimbewohnerinnen und -bewohner mit ihrem Vermégen und subsididr die
Gemeinden aufzukommen haben; wobei diese darauf zu achten haben, dass betroffene
Heimbewohner nicht auf wirtschaftliche Sozialhilfe angewiesen sind, das heisst, dass
allfillige Deckungsliicken iiber Taxausgleiche und Beihilfen geschlossen werden.

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung fiihrt grundsdtzlich zu keinen Mehrkosten
fiir das Gesamtsystem der Langzeitpflege, abgesehen von geringen Zusatzkosten auf-
grund der Erhohung der Vermogensfreibetrige bei den Erginzungsleistungen und der
Einfithrung der Akut- und Ubergangspflege (5 Mio. Fr.). Allerdings bringt sie eine Neu-
verteilung der Lasten zwischen Kanton, Gemeinden, Krankenversicherern und Patien-
tinnen und Patienten sowie mehr Kostenwahrheit mit sich. Insbesondere der Anteil der
Gemeinden an den Pflegekosten nimmt stark zu. Berechnungen und Schitzungen zei-
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gen, dass von einer Mehrbelastung der Gemeinden von rund 39,9 Millionen Franken
auszugehen ist. Diese Mehrbelastung resultiert primdr aus der kiinftigen Begrenzung
des Beitrags der Heimbewohnerinnen und -bewohner an die Pflegetaxen und aus der
fehlenden Moglichkeit, die iibrigen Pflegekosten bei den Ergdnzungsleistungen anzu-
rechnen. Die Kosten fallen fiir die Gemeinden unmittelbar in Form von Anspriichen
der Einwohnerinnen und Einwohner an. Uber einen Finanzierungsspielraum, wie beim
heutigen Betriebsdefizit beziehungsweise beim Sanierungsaufwand, verfiigen die Ge-
meinden nicht mehr. Die Auswirkungen sind je nach Gemeinde unterschiedlich. Insbe-
sondere spielt es eine Rolle, ob die Heimtaxen bereits bisher auf Vollkostenbasis, inklu-
sive Investitions- und Amortisationskosten, errechnet wurden oder ob sie politisch und
ohne Beriicksichtigung der effektiven Kosten, insbesondere der Gebiudekosten, gestal-
tet wurden. Auf der anderen Seite fiihrt die Neuordnung der Pflegefinanzierung im
Kanton Luzern zu einer Entlastung der Patientinnen und Patienten (—26 Mio. Fr.), der
Krankenversicherer (-5,4 Mio. Fr.) und des Kantons (-5 Mio. Fr.). Fiir den Bund resul-
tiert eine geringe Mehrbelastung (+1,5 Mio. Fr.). Der Ausgleich der Belastungen aus der
Neuordnung der Pflegefinanzierung fiir Gemeinden mit einem iiberdurchschnittlich
hohen Anteil an hochbetagten Menschen soll nicht im Rahmen dieses Gesetzes, sondern
iiber den kantonalen Finanzausgleich erfolgen, dessen Revision bereits eingeleitet ist.

Im Zusammenhang mit den finanziellen Auswirkungen der Neuordnung der
Pflegefinanzierung ist darauf hinzuweisen, dass mit der neuen Spitalfinanzierung ab
2012 im Zustindigkeitsbereich des Kantons mit dhnlich hohen Mehrkosten zu rechnen
ist. Wir gehen davon aus, dass damit auch in diesem Bereich die mit der Finanzreform 08
angestrebte Kostenneutralitit der Aufgabenneuverteilung zwischen Kanton und Ge-
meinden erreicht wird.
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Der Regierungsrat des Kantons Luzern an den Kantonsrat

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir unterbreiten Thnen hiermit den Entwurf eines Gesetzes iiber die Finanzierung
der Pflegeleistungen der Krankenversicherung (Pflegefinanzierungsgesetz).

A. Ausgangslage

I. Rahmenbedingungen der heutigen
Pflegefinanzierung

Nach dem Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung vom 18. Mirz 1994 (KVG;
SR 832.10) iibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung heute, abgese-
hen von Selbstbehalten und Franchisen (Art. 64 KVG), die Kosten fiir Pflegemass-
nahmen, die ambulant und bei Hausbesuchen sowie im Pflegeheim durchgefiihrt wer-
den (Art. 25 Abs. 2a KVG). Ubernommen werden Untersuchungen, Behandlungen
und Pflegemassnahmen (Leistungen), die von Pflegefachleuten oder Spitex-Organi-
sationen und in Pflegeheimen aufgrund einer Bedarfsabklarung auf drztliche Anord-
nung hin oder im drztlichen Auftrag erbracht werden (Art. 7 Abs. 1 Krankenpflege-
Leistungsverordnung, KLV; SR 832.112.31). Das heutige KVG ginge an sich davon
aus, dass die Krankenversicherer die Kosten der Pflege ambulant und im Pflegeheim
zu 100 Prozent iibernehmen. Eine Kostenbeteiligung der Klientinnen und Klienten
beziehungsweise der Heimbewohnerinnen und -bewohner iiber Franchise und Kos-
tenbeteiligung hinaus wire im heutigen KVG grundsiétzlich nicht vorgesehen, ebenso
wenig eine Mitfinanzierung der Pflegekosten durch die Kantone und Gemeinden. Da
sich jedoch bereits kurz nach Inkrafttreten des KVG im Jahr 1996 zeigte, dass die
dieser Regelung zugrunde liegenden Berechnungen zu tief angelegt waren, erliess der
Bund auf den 1. Januar 1998 hin Rahmentarife fiir die von den Krankenversicherern
zu vergiitenden Kosten der Pflege ambulant und im Pflegeheim. Diese sollten bei der
Tariffestlegung so lange zu beachten sein, als die Spitex-Anbieter (6ffentliche und
private Spitex-Organisationen, selbstindige Pflegefachleute) und die Pflegeheime
nicht tiber mit den Versicherern gemeinsam erarbeitete Grundlagen fiir die Tarifbe-
rechnung verfiigen (Art. 104a KVG). Da bis heute keine Einigung tiber diese Grund-
lagen erzielt werden konnte, sind die von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung iibernommenen Kosten der Pflegemassnahmen heute durch Rahmentarife be-
grenzt. Innerhalb dieser Rahmentarife haben die Tarifpartner (Leistungserbringer,
Krankenversicherer) die effektiv ibernommenen Tarife in kantonalen Vertrdgen fi-
xiert. Die Pflegekosten werden bei der ambulanten Krankenpflege pro Stunde vergii-



tet, unterteilt in drei Leistungsarten,' bei der Krankenpflege im Pflegeheim pro Tag,
unterteilt in vier Pflegebedarfsstufen, welche von leichter bis zu schwerer Pflegebe-
diirftigkeit reichen? (Art. 9a Abs. 1 und 2 KLV). Schitzungen gehen davon aus, dass
die heutigen Rahmentarife der Krankenversicherer die Kosten der Pflege ambulant
und im Pflegeheim effektiv etwa zu 55-60 Prozent decken (vgl. Amtliches Bulletin
2007 des Nationalrates [Amtl. Bull. 2007 NJ, S. 1106).

Der nicht von den Krankenversicherern gedeckte Teil der Pflegekosten der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung geht heute bei der ambulanten Kranken-
pflege zulasten der Gemeinden (gemeinniitzige Spitex; § 44 Abs. 3 Gesundheitsgesetz
[GesG]; SRL Nr. 800) beziehungsweise zulasten der Klientinnen und Klienten oder
der Leistungserbringer (private Spitex). Dasselbe gilt fiir die Leistungen der Spitex,
die nicht als Pflegekosten im Sinn des Krankenversicherungsrechts (Art. 7 Abs. 2
KLV) gelten (z.B. Hauswirtschaftshilfe).

Bei der Krankenpflege im Pflegeheim gehen der nicht von den Krankenversiche-
rern gedeckte Teil der Pflegekosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
sowie die Kosten fiir Pension und Betreuung grundsitzlich zulasten der Heimbewoh-
nerinnen und -bewohner. Soweit diese nicht in der Lage sind, fiir diese Kosten aufzu-
kommen, kommen subsididr die Ergidnzungsleistungen (EL) zum Tragen. Bei der
Berechnung der EL wird nach Artikel 11 Absatz 1c des Bundesgesetzes iiber die Er-
ganzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung vom
6. Oktober 2006 (ELG; SR 831.30) insbesondere je nach Art der Rente und der Haus-
haltgrosse ein Teil des Reinvermogens als Einnahme angerechnet. Bei Personen, die
dauernd oder lingere Zeit in einem Heim oder Spital leben (in Heimen oder Spiti-
lern lebende Personen), konnen die Kantone die anrechenbaren Tagestaxen begren-
zen (Art. 10 Abs. 2a ELG). Im Kanton Luzern liegt die momentane Begrenzung der
anrechenbaren Taxe bei 575 Prozent des allgemeinen Lebensbedarfs einer alleinste-
henden Person (§ 1 Abs. 2 Verordnung iiber die Erginzungsleistungen zur AHV/IV
[ELV-LU]J; SRL Nr. 881a). Die Kosten der EL werden nach Artikel 13 ELG grund-
sétzlich zu fiinf Achteln vom Bund und zu drei Achteln von den Kantonen getragen
(Abs. 1). Bei in Heimen (oder Spitilern) lebenden Personen tibernimmt der Bund
fiinf Achtel der jahrlichen EL, soweit die Betrige fiir den allgemeinen Lebensbedarf
nach Artikel 10 Absatz 1a Ziffer 1 ELG, fiir den hochstmoglichen Mietzins nach Ar-
tikel 10 Absatz 1b Ziffer 1 ELG und fiir die anerkannten Ausgaben nach Artikel 10
Absatz 3 ELG durch die anrechenbaren Einnahmen nicht gedeckt sind; die mit dem
Heim- oder Spitalaufenthalt in direktem Zusammenhang stehenden Einnahmen
(KVG- und Zusatzversicherungsleistungen, Hilflosenentschiddigung [HE]) werden
dabei nicht beriicksichtigt. Den Rest tragen die Kantone (Abs. 2). Gegenwairtig ergibt
sich so beziiglich der in Heimen lebenden Personen eine Aufteilung der Kosten von
rund 13 Prozent fiir den Bund und rund 87 Prozent fiir den Kanton. Kantonsintern
tragen vom Aufwand, der nach Abzug des Bundesbeitrags verbleibt, der Kanton
30 Prozent und die Gesamtheit der Gemeinden 70 Prozent (§ 12 Abs. 2 Gesetz iiber
die Ergénzungsleistungen zur AHV/IV [ELG-LU]J; SRL Nr. 881).

! Fir einfache und stabile Situationen (Grundpflege): 30-48.50 Franken; fiir instabile und komplexe Situa-
tionen (Behandlungspflege): 45-70 Franken; fir Abklérungen und Beratungen: 50-75 Franken; Beitrége
pro Stunde.

2 Erste Pflegebedarfsstufe: 10-20.50 Franken; zweite Pflegebedarfsstufe 15-41.50 Franken; dritte Pflege-
bedarfsstufe: 30-67 Franken; vierte Pflegebedarfsstufe: 40-82.50 Franken; Beitréige pro Tag.



Die geltende Taxbegrenzung von 575 Prozent des allgemeinen Lebensbedarfs fiir
Alleinstehende beziehungsweise von aktuell 295 Franken pro Tag bedeutet, dass bei
90 Prozent der EL-beziechenden Heimbewohnerinnen und -bewohner die Taxen des
Heimaufenthalts durch die EL gedeckt sind. Bei Pflegeheimen, bei denen die in
Rechnung gestellte Taxe hoher als die nach EL anrechenbare maximale Tagestaxe ist,
erfolgt eine subsididre Finanzierung durch einen erhohten Vermogensverzehr (die
Vermogensfreigrenzen bei EL und wirtschaftlicher Sozialhilfe [WSH] sind unter-
schiedlich) oder iiber Beitrige der Gemeinden (WSH, Taxausgleich u.A.). Soweit
Gemeinden aus politischen Griinden die Taxen ihrer Pflegeheime tiefer als die Voll-
kosten angesetzt haben, gehen diese Heimkosten zulasten ihrer Restdefizite (§ 69
Abs. 2 Sozialhilfegesetz [SHG]; SRL Nr. 892).

Il. Kosten der heutigen Pflegefinanzierung

1. Ambulante Krankenpflege

Im Kanton Luzern sind zurzeit 41 gemeinniitzige und 10 private Spitex-Organisatio-
nen tétig. Dazu kommen rund 20 selbstéindige Pflegefachleute, die ebenfalls Spitex-
Leistungen anbieten. Die 6ffentlichen Spitex-Anbieter haben im Jahr 2008 insgesamt
270000 Pflegestunden nach KVG erbracht, bei einer durchschnittlichen Behand-
lungsdauer von 38 Minuten pro Patientin und Patient (Lustat: Spitex-Statistik 2008).
Zwischen den einzelnen Spitex-Organisationen bestehen erhebliche Unterschiede in
der Kostenstruktur, je nachdem, ob das Tatigkeitsgebiet in der Stadt oder auf dem
Land liegt und welche Leistungen angeboten werden (z.B. 24-Std.-Dienst). Uber die
Kosten der von den privaten Anbietern erbrachten Pflegeleistungen stehen keine Da-
ten zur Verfiigung. Diese werden jedoch ab 2010 ebenfalls in der kantonalen Spitex-
statistik erfasst werden. Im Einzelnen ist heute von folgender Verteilung der Pflege-
kosten der gemeinniitzigen Spitex auszugehen:

Krankenversicherer 13,5 50%
Klientinnen/Klienten

— Selbstbehalt und Franchise 1,3 5%
Gemeinden 12,1 45%
Total 26,9  100%

Tab. 1: Verteilung Spitex-Kosten 2008 gemeinniitzige Spitex nach geltendem System
(in Mio. Fr. /Jahr; ohne private Anbieter)
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2. Krankenpflege im Pflegeheim

Die Kostenberechnung fiir die Krankenpflege im Pflegeheim basiert auf Daten der
Luzerner Altersheimleiterinnen- und -leiter-Konferenz [LAK] (Kore 2008, Taxum-
frage 2009, Hochrechnung Pflegeeinstufungen von 3002 auf 4509 Bewohner) und der
Ausgleichskasse Luzern [AKLU].

2009 befanden sich im Jahresdurchschnitt 4509 Personen in den 66 anerkannten
stationdren Institutionen der Krankenpflege, davon 4319 in den Pflegestufen Besa'
1-4, in welchen Pflegekosten nach KVG anfallen. Von allen anerkannten Pflegehei-
men werden im Jahr 2010 fiir die Aufenthalte mit und ohne Pflege (Besa 0-4) fiir
Pflegeleistungen sowie Pension und Betreuung voraussichtlich Taxen im Gesamtvo-
lumen von rund 380 Millionen Franken in Rechnung gestellt werden. Die Vollkosten
fiir diese Leistungen betragen effektiv allerdings 400 Millionen Franken. Die Diffe-
renz von rund 20 Millionen Franken (= nicht eingeforderte Kosten) ist das Ergebnis
der bereits erwihnten Taxpolitik der Gemeinden (vgl. oben Kap. A.I).

Pension und Betreuung (Besa 0-4) 199 50%
Pflegeleistungen (Besa 1-4) 181 45%
Nicht eingeforderte Kosten 20 5%
— Pension und Betreuung 15
— Pflegeleistungen 5
Total 400 100%

Tab. 2: Verteilung Heimvollkosten 2010 nach Kostenarten (in Mio. Fr./Jahr)

Diese Kosten verteilen sich heute wie folgt auf die einzelnen Kostentriger:

Bewohnerinnen/Bewohner 209 52%
KVG-Versicherer 82 20%
Bund

— EL-Anteil 12 3%
Kanton

— EL-Anteil 23 6%
Gemeinden 74 19%
— EL-Anteil 54

—nicht eingeforderte Kosten Pension und Betreuung 15

—nicht eingeforderte Kosten Pflege 5

Total 400 100%

Tab. 3: Verteilung Heimvollkosten 2010 auf Kostentriger nach geltendem System nach
EL (in Mio. Fr./Jahr)

3 Besa: Bewohner/innen-Einstufungssystem und Abrechnungssystem.
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B. Neuordnung der Pflegefinanzierung

I. Allgemeines

Am 13. Juni 2008 haben die eidgenossischen Réte das Bundesgesetz iiber die Neuord-
nung der Pflegefinanzierung (Amtliche Sammlung [AS] 2009, S. 3517) verabschiedet.
Es handelt sich um einen Mantelerlass, in dem neben dem KVG auch das Bundesge-
setz iiber die Alters- und Hinterlassenenversicherung vom 20. Dezember 1946
(AHVG:; SR 831.10) und das ELG geédndert wurden. Die Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung regelt entsprechend der verwendeten Terminologie die Finanzierung von
ambulant durch Institutionen der spitalexternen Kranken- und Gesundheitspflege
(nachfolgend ambulante Krankenpflege) oder stationdr in einem Krankenheim,
einem Alters- und Pflegeheim, einer Pflegewohnung oder einer Pflegeabteilung in
einem Akutspital (nachfolgend Krankenpflege im Pflegeheim) erbrachten Pflegeleis-
tungen neu. Die Neuordnung der Pflegefinanzierung verfolgt zwei Ziele: Zum einen
soll die wirtschaftlich schwierige Situation bestimmter pflegebediirftiger Personen
verbessert werden, zum anderen soll die soziale Krankenversicherung finanziell nicht
zusatzlich durch altersbedingte Pflegeleistungen belastet werden. Die Neuordnung
der Pflegefinanzierung tritt am 1. Januar 2011 in Kraft (vgl. AS 2009, S. 6847).

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung, davon insbesondere die Anderungen im
Bereich der Krankenpflege nach KVG, hat fiir die Gemeinden, aber auch fiir den
Kanton, die Leistungserbringer und die pflegebediirftigen Personen grosse Auswir-
kungen. Unser Rat hat dem Gesundheits- und Sozialdepartement deshalb den Auf-
trag erteilt, die gesetzlichen Grundlagen fiir die Umsetzung der Neuordnung der Pfle-
gefinanzierung im Kanton Luzern zu erarbeiten. Dies geschah in Zusammenarbeit
mit dem Finanzdepartement, der AKLU, dem Verband Luzerner Gemeinden (VLG),
dem Sozialvorsteher-Verband Luzern (SVL), der LAK, dem Spitex Kantonalverband
Luzern (SKL) und dem Branchenverband der Krankenversicherer (Santésuisse).

Il. Krankenpflege nach KVG

1. Krankenpflege ambulant und im Pflegeheim

Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung werden die bisherigen Rahmentarife der
Krankenversicherer abgelost. Die Krankenversicherer leisten neu einen fixen Beitrag
an die Kosten der ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege im Pflegeheim
(Art.25a Abs. 1 KVG neu), der vom Bundesrat gesamtschweizerisch einheitlich und
differenziert nach dem Pflegebedarf in Franken festgelegt wird (Art.25a Abs.4 KVG
neu). Die Tarife und Preise der ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege im
Pflegeheim werden damit nicht mehr in Tarifvertrdgen zwischen den Krankenversi-
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cherern und den Spitex-Anbietern und den Pflegeheimen vereinbart, sondern positiv-

rechtlich durch den Bund festgelegt. Im Einzelnen ergibt sich Folgendes (vgl. AS

2009, S. 3527):

— In der ambulanten Krankenpflege gibt es (nach wie vor) drei nach Pflegeleis-
tungsgruppen differenzierte Beitrdge der Krankenversicherer. Vergiitungen
werden in Zeiteinheiten von 5 Minuten abgerechnet. Zu vergiiten sind mindes-
tens 10 Minuten (Art. 7a Abs. 1 und 2 KLV neu).

— Bei der Krankenpflege im Pflegeheim gibt es demgegeniiber neu zwolf nach Pfle-
gebedarfsstufen differenzierte Beitrdge (Art. 7a Abs. 3 KLV neu).® Das heisst, das
bisherige 4-stufige Pflegebedarfssystem nach Besa wird in ein 12-stufiges umgela-
gert.

Die von den Krankenversicherern zu iibernehmenden Pflegeleistungen werden durch

den Bund im ersten Jahr kostenneutral festgelegt. Danach kann der Bund Anpassun-

gen vornehmen. Die bei Inkrafttreten der Neuordnung der Pflegefinanzierung gelten-
den Tarife und Tarifvertrége sind innert dreier Jahre an die vom Bundesrat festgesetz-
ten Beitrdge der Krankenversicherer an die Pflegeleistungen anzugleichen. Die Kan-
tonsregierungen regeln diese Angleichung (Ubergangsbestimmung zur Anderung

des KVG vom 13. Juni 2008).

Nach Artikel 25a Absatz 5 KVG neu diirfen kiinftig von den nicht durch Sozial-
versicherungen gedeckten Pflegekosten hochstens 20 Prozent des héchsten vom Bun-
desrat fiir die Krankenversicherer festgesetzten Pflegebeitrages auf die versicherte
Person tiberwilzt werden (Art. 7a Abs. 1a und 31 KLV neu; ambulante Krankenpflege:
Fr.15.95 pro Tag bzw. Fr. 5821.75 pro Jahr; Krankenpflege im Pflegeheim: Fr.21.60 pro
Tag beziehungsweise Fr. 7884.— pro Jahr). Soweit die Pflegekosten nicht durch die
Beitridge von Sozialversicherungen und den Beitrag der betreuungsbediirftigen Per-
son gedeckt sind, siecht Artikel 25a Absatz 5 KVG neu eine Restfinanzierung vor, die
der Kanton zu regeln hat. Dabei ist Folgendes zu beriicksichtigen:

— Der kiinftige Beitrag der Patientinnen und Patienten an die Pflegekosten von
hochstens Fr. 15.95 ambulant und Fr. 21.60 im Pflegeheim gilt unabhéngig von
Einkommen und Vermogen. Die Patientinnen und Patienten geniessen im ent-
sprechenden Umfang einen Tarifschutz in Bezug auf die Pflegekosten (Art. 44
Abs. 1 KVG). Das heisst, ihnen darf — zumindest gegen ihren Willen — weder von
den Leistungserbringern noch von den Krankenversicherern noch vom Rest-
finanzierer eine weiter gehende Vergiitung fiir Pflegekosten in Rechnung gestellt
werden, ausser Franchise und Selbstbehalt. Zu beriicksichtigen gilt es weiter, dass
der Beitrag der pflegebediirftigen Person nur in den Féllen und nur so weit ge-

“a. Massnahmen der Abklérung und der Beratung: Fr. 79.80; b. Massnahmen der Untersuchung und der
Behandlung: Fr. 65.40; c. Massnahmen der Grundpflege: 54.60 Franken; Beitréige pro Stunde.

5 a. bei einem Pflegebedarf bis 20 Minuten: 9 Franken; b. bei einem Pflegebedarf von 21 bis 40 Minuten:
18 Franken; c. bei einem Pflegebedarf von 41 bis 60 Minuten: 27 Franken; d. bei einem Pflegebedarf
von 61 bis 80 Minuten: 36 Franken; e. bei einem Pflegebedarf von 81 bis 100 Minuten: 45 Franken;
f. bei einem Pflegebedarf von 101 bis 120 Minuten: 54 Franken; g. bei einem Pflegebedarf von 121 bis
140 Minuten: 63 Franken; h. bei einem Pflegebedarf von 141 bis 160 Minuten: 72 Franken; i. bei einem
Pflegebedarf von 161 bis 180 Minuten: 81 Franken; j. bei einem Pflegebedarf von 181 bis 200 Minuten:
90 Franken; k. bei einem Pflegebedarf von 201 bis 220 Minuten: 99 Franken; |. bei einem Pflegebedarf
von mehr als 220 Minuten: 108 Franken; Beitrage pro Tag.
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schuldet ist, als die Pflegekosten nicht bereits oder nicht vollstandig durch Bei-
triage der Krankenversicherer gedeckt sind.

— Unter dem Begriff Sozialversicherungen im Sinn von Artikel 25a Absatz 5 KVG
neu sind im Wesentlichen die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung zu verstehen. Die EL und die HE sind ausdriicklich keine Sozialversi-
cherungen in diesem Sinne und diirfen entsprechend nicht zur Deckung der Pfle-
gekosten herangezogen werden (vgl. Bundesamt fiir Gesundheit [BAG], Kom-
mentar Anderung Verordnung iiber die Krankenversicherung vom 10. Juni 2009,
S.3).

— Das Bundesrecht definiert nicht, was 100 Prozent der Pflegekosten sind. Somit ist
die Restfinanzierung a priori nicht begrenzt.

— Der Anspruch auf den Restfinanzierungsbeitrag steht der pflegebediirftigen Per-
son zu (Subjektfinanzierung).

— Wie bereits heute werden die KVG-Leistungen und damit auch die Restfinanzie-
rung der Pflegekosten kiinftig unabhéngig vom Alter der pflegebediirftigen Per-
sonen erbracht. Sie kniipfen einzig an die &rztlich festgestellte Pflegebediirftigkeit
und die Inanspruchnahme eines anerkannten Leistungserbringers beziehungs-
weise den Aufenthalt in einem anerkannten Pflegeheim an.

Nicht Gegenstand der Neuordnung der Pflegefinanzierung ist die Finanzierung der

Nicht-Pflegeleistungen der Spitex und der Pflegeheime. Fiir diese sind nach wie vor

die §8§ 44 Absatz 3 GesG und 69 Absatz 2 SHG massgebend (vgl. Kap. A.T).

2. Akut- und Ubergangspflege

Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung werden neu Leistungen der sogenannten
Akut- und Ubergangspflege, die sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt als not-
wendig erweisen und die im Spital drztlich angeordnet werden, von den Krankenver-
sicherern und vom Wohnkanton der Versicherten wihrend ldangstens zwei Wochen
(14 Tage) nach den Regeln der (neuen) Spitalfinanzierung vergiitet (Art. 25a Abs. 2
KVG neu).

Bei der Akut- und Ubergangspflege handelt es sich grundsitzlich um eine neue
Leistungsart im Leistungskatalog der obligatorischen Krankenpflegeversicherung,
die es heute in dieser Form noch nicht gibt. Unter 6konomischen Gesichtspunkten
besteht das Ziel der Akut- und Ubergangspflege darin, die Patientinnen und Patien-
ten in einer kostengiinstigeren Einrichtung zu behandeln, sobald sie kein teures Spi-
talbett mehr brauchen. Ein erheblicher Teil der (vor allem dlteren) Patientinnen und
Patienten bleibt heute ldnger im Akutspital, als es aus rein medizinischen Griinden
notwendig wire. Aus verschiedenen Griinden ist es jedoch oft noch zu friih fiir eine
Entlassung nach Hause, und auch die Verlegung in eine Rehabilitation ist nicht sinn-
voll oder den Bediirfnissen dieser Personengruppe nicht angepasst.

Inhaltlich entsprechen die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege jedoch den
Pflegeleistungen der reguldren ambulanten Krankenpflege oder der Krankenpflege
im Pflegeheim. Entsprechend konnen sie sowohl von Pflegeheimen als auch von selb-
standigen Pflegefachleuten und Spitex-Organisationen angeboten werden (Art. 7
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Abs. 3 KLV neu). Damit ist es praktisch nicht moglich, die Akut- und Ubergangs-
pflege von der «gewohnlichen» Krankenpflege nach einem Spitalaufenthalt abzu-
grenzen. Vor allem bei der ambulanten Akut- und Ubergangspflege besteht die Ge-
fahr, dass im Endeffekt einfach die ersten beiden Wochen der Krankenpflege nach
einem Spitalaufenthalt anders finanziert werden. Eine kumulative Vergiitung von
Pflegeleistungen und Leistungen der Akut- und Ubergangspflege ist ausgeschlossen.

Anders als bei der reguliren Krankenpflege werden die Pflegeleistungen
der Akut- und Ubergangspflege nach den Regeln der Spitalfinanzierung vergiitet
(Art. 25a Abs. 2 KVG neu; Art. 49a KVG). Nach Artikel 7b Absatz 1 KLV neu tiber-
nehmen der Wohnkanton und die Versicherer die Pflegekosten der Akut- und Uber-
gangspflege anteilsméssig. Der kantonale Anteil betrdgt mindestens 55 Prozent. Der
Wohnkanton setzt jeweils fiir das Kalenderjahr, spédtestens neun Monate vor dessen
Beginn, den fiir alle Kantonseinwohnerinnen und -einwohner geltenden kantonalen
Anteil fest. Die Krankenversicherer schliessen mit den Anbietern der Akut- und
Ubergangspflege (Spitex, Pflegeheime) Tarifvertrige iiber die Pflegekosten ab (der
Kanton oder die Gemeinden sind dabei nicht Vertragsparteien). Sie vereinbaren da-
rin die konkreten Tarife/Preise, welche die Krankenversicherer an die Pflegekosten
der Akut- und Ubergangspflege leisten, in Form von Pauschalen, in der Regel Fall-
pauschalen. Die Tarifvertrage sind vom Regierungsrat zu genehmigen (Art. 46 Abs. 4
KVG). Eine Beteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger an den Kosten der
Pflegeleistungen ist damit — anders als bei der reguldren Krankenpflege —, abgesehen
von Franchise und Selbstbehalt (Art. 64 KVG), nicht vorgesehen.

Von den Kosten der Pflegeleistungen der Akut- und Ubergangspflege sind wiede-
rum die Kosten fiir Pension und Betreuung in den Pflegeheimen und die ambulanten
hauswirtschaftlichen und betreuerischen Leistungen zu unterscheiden. Deren Finan-
zierung wird vom Bund nicht geregelt. Auch in der Akut- und Ubergangspflege gilt,
dass die nichtpflegerischen Leistungen mangels bundesrechtlicher Vorgaben grund-
sitzlich von den Leistungsbeziigerinnen und -beziigern selbst zu tragen sind (vgl.
§8§ 44 GesG und § 69 SHG).

lll. Ergénzungsleistungen

Bei den Ergénzungsleistungen ergeben sich aufgrund der Neuordnung der Pflegefi-

nanzierung folgende Neuerungen:

- Die geltenden allgemeinen Vermogensfreibetrége werden fiir alleinstehende Per-
sonen von heute 25000 auf 37500 Franken und fiir Ehepaare von 40000 auf 60000
Franken erhoht (Art. 11 Abs. 1c ELG neu). Diese Erhohung gilt allgemein, das
heisst unabhéngig von einem Pflegeheimaufenthalt.

— Neu gilt zudem eine Verméogensfreigrenze von 300000 Franken fiir selbstbewohn-
tes Wohneigentum, wenn ein Ehepartner in einem Pflegeheim oder Spital gepflegt
wird und der andere zu Hause wohnt oder wenn eine Person bei Pflege zu Hause
eine Hilflosenentschiadigung bezieht (Art. 11 Abs. 1** ELG neu).
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— Schliesslich haben die Kantone nach Artikel 10 Absatz 2a ELG neu bei der
Begrenzung der anrechenbaren Tagestaxen (fiir Pension und Betreuung) in den
Heimen bei den EL dafiir zu sorgen, dass durch den Aufenthalt in einem aner-
kannten Pflegeheim in der Regel keine Sozialhilfe-Abhéangigkeit begriindet wird.

IV. Hilflosenentschadigung zur AHV

Im Rahmen der Neuordnung der Pflegefinanzierung sieht die AHV-Gesetzgebung
neu eine Hilflosenentschidigung (HE) leichten Grades zur AHV bei Pflege zu Hause
im Umfang von 20 Prozent des Mindestbetrages der AHV-Altersrente (zurzeit
228 Fr./Monat); (Art. 43% Abs. 1, 1%, 2 und 3 AHVG neu) vor. Da die Finanzierung
der HE Sache des Bundes ist (Art. 102 Abs. 2 AHVG), besteht diesbeziiglich fiir den
Kanton und die Gemeinden kein Handlungsbedarf. Es ist davon auszugehen, dass
die anspruchsberechtigten Personen iiber die bestehenden Kanile (Bundesamt fiir
Sozialversicherungen [BSV], Leistungserbringer) informiert werden.

C. Vernehmlassungsverfahren

Von Dezember 2009 bis Februar 2010 fithrten wir zum Entwurf eines Pflegefinanzie-

rungsgesetzes ein breites Vernehmlassungsverfahren durch. Es gingen 98 Vernehm-

lassungsantworten ein. Folgende Vernehmlassungsadressaten liessen sich vernehmen:

— alle im Kantonsrat vertretenen Parteien (CVP, Griine, FDP, SP und SVP) sowie
die Griinliberalen der Stadt Luzern,

— 66 Gemeinden (Adligenswil, Aesch, Alberswil, Ballwil, Beromiinster, Buchrain,
Biiron, Buttisholz, Dierikon, Doppleschwand, Ebikon, Egolzwil, Eich, Emmen,
Entlebuch, Ermensee, Eschenbach, Escholzmatt, Ettiswil, Fliihli, Gettnau, Geu-
ensee, Gisikon, Grosswangen, Hasle, Hergiswil, Hildisrieden, Hitzkirch, Hoch-
dorf, Hohenrain, Horw, Inwil, Knutwil, Kriens, Luthern, Luzern, Malters, Mar-
bach, Mauensee, Meggen, Meierskappel, Menznau, Nebikon, Neudorf, Neuen-
kirch, Nottwil, Oberkirch, Rain, Romerswil, Romoos, Rothenburg, Ruswil, Schen-
kon, Schlierbach, Schotz, Schiipfheim, Schwarzenberg, Sempach, Sursee, Triengen,
Udligenswil, Vitznau, Wauwil, Werthenstein, Willisau, Wolhusen, Wikon),

— Verband Luzerner Gemeinden (VLG), Sozialvorsteher-Verband Kanton Luzern
Sektionen Hochdorf, Sursee und Willisau,

— Alterswohnheim Chriizmatt (Hitzkirch), Kinderspitex, LAK, Patientenstelle
Zentralschweiz, Pflegeheim Seeblick (Sursee), Pflegeheim Steinhof (Luzern), Pro
Senectute Kanton Luzern, Seniorenrat Stadt Luzern, Spitex-Kantonalverband
(SKL), Spitex Kriens/Luzern, Santésuisse, Schweizerischer Berufsverband der
Pflegefachleute (SBK), SBK Zentralschweiz, Senesuisse, Spitex privée Suisse,
SPZ Nottwil, Swissana Clinic Meggen, VPOD,

— Ausgleichskasse Luzern,

— Departemente und Gerichte.
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I. Allgemeine Bemerkungen zum Vernehm-
lassungsentwurf

Der Grossteil der Antwortenden nahm zur Kenntnis, dass die Rahmenbedingungen
der Neuordnung der Pflegefinanzierung durch das Bundesrecht vorgegeben sind (vgl.
Kap. B.IT) und sich damit auch der Handlungsspielraum fiir das vorliegende Gesetz in
diesem Rahmen bewegt.

Da die Neuordnung der Pflegefinanzierung zu einem Grossteil den Aufgabenbe-
reich der Gemeinden betrifft und fiir diese mit grossen finanziellen Mehrbelastungen
verbunden ist, legte erwartungsgemaiss ein Grossteil der Antwortenden ihren Fokus
auf die Finanzthematik (Entlastung der Gemeinden, EL-Taxgrenze) und die Frage
der Zustindigkeit fiir die Akut- und Ubergangspflege (politische Parteien, VLG, Ge-
meinden). Dariiber hinaus gab auch die Ausgestaltung der Patientenbeteiligung bei
der ambulanten Krankenpflege Anlass zu Diskussionen (Griine, SP, SKL). Demge-
geniiber waren der Gesetzesentwurf selbst und auch die mit ihm in die Vernehmlas-
sung gegebenen Verordnungsentwiirfe bis auf einige Ergénzungs- und Prézisierungs-
antriage wenig umstritten.

Nachfolgend gehen wir auf die aus unserer Sicht wegen ihres politischen Stellen-
wertes zentralen Punkte der Vernehmlassungsantworten ein. Dartiber hinaus wurde,
wo notig, bereits in den bisherigen Ausfithrungen und wird bei den nachfolgenden
Erlduterungen niher auf die Vernehmlassungen eingegangen.

Il. Stellungnahmen zu einzelnen Punkten

1. Finanzielle Mehrbelastung der Gemeinden

Die Zusténdigkeit der Gemeinden fiir die ambulante Krankenpflege und die Kran-
kenpflege im Pflegeheim wird von der Mehrheit der Antwortenden, darunter den Ge-
meinden, grundsétzlich nicht bestritten. Die vor allem aus diesem Bereich auf die
Gemeinden zukommende finanzielle Mehrbelastung von gesamthaft rund 40 Millio-
nen Franken pro Jahr wird von den Parteien und den Gemeinden allgemein als hoch
oder zu hoch empfunden. Verschiedentlich wird geltend gemacht, die in der Vernehm-
lassungsbotschaft angefiihrten Kostenfolgen seien beschonigt dargestellt. Zur Milde-
rung der finanziellen Belastung der Gemeinden werden verschiedene Vorschlige ge-
macht. Die Griinen und die SP verlangen explizit eine finanzielle Mitbeteiligung des
Kantons an den Kosten der Pflegeleistungen. Ebenso die SVP, welche vorschlégt, dass
der Kanton wie im Kanton Ziirich Normkosten aufgrund von Stichproben von wirt-
schaftlichen Leistungserbringern ermitteln solle. Von diesen Kosten solle der Kanton
— abhiéngig vom Finanzkraftindex der jeweiligen Wohngemeinde - einen Anteil
iibernehmen. Der VLG und mit ihm eine Vielzahl von Gemeinden beantragen die
sofortige Anpassung des Kostenteilers bei den EL von heute 70:30 zulasten der Ge-
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meinden um 10 Millionen Franken zugunsten der Gemeinden, mittelfristig auf 50:50,
insbesondere wenn sich zeigen sollte, dass die Auswirkungen der neuen Spitalfinan-
zierung geringer sein sollten. Zudem solle die Pflegefinanzierung im Rahmen der
kommenden Revision des Finanzausgleiches gesonderte Beriicksichtigung finden.
Die CVP sowie einige wenige Gemeinden regten die Schaffung eines Lastenaus-
gleichpools unter den Gemeinden an. In diesen sollten die Gemeinden nach Einwoh-
nern bemessen einzahlen. Aus dem Lastenausgleichspool sollten die Pflegekosten bis
zu einem bestimmten kantonalen Benchmark iibernommen werden. Die Wohnge-
meinde solle nur fiir Kosten, die iiber dem Benchmark liegen, aufkommen miissen.
Die gesamte Pflegefinanzierung solle zudem zentral administriert werden. Mit dem
Lastenausgleichspool sollten die Solidaritédt unter den Gemeinden gefordert und An-
reize fiir ein Angebot fiir das Wohnen im Alter geschaffen werden.

Was die Qualitit der Berechnungen der finanziellen Auswirkungen der Neuord-
nung der Pflegefinanzierung auf die Gemeinden betrifft, ist festzuhalten, dass
diese die aktuell bestmogliche Bezifferung der Kostenfolgen darstellen. Vor allem
fiir den Bereich der Pflegeheime, auf welchen der Grossteil der Kosten entfallt, ist
aufgrund der Datenlage von einer relativ grossen Annéhrung an die effektiven
Kosten auszugehen, was auch von der BDO Visura bestitigt wurde. Weiter haben
wir in der Vernehmlassungsbotschaft ausgefiihrt, dass die Kostenfolgen fiir die
einzelne Gemeinde nicht im Rahmen dieser Botschaft berechnet werden konnen,
da diese davon abhéngig sein werden, inwieweit die einzelnen Pflegeheime bereits
Vollkosten abrechnen.

Auch unter den Gemeinden ist die eigene Zustiandigkeit fiir die ambulante Kran-
kenpflege und die Krankenpflege im Pflegeheim nicht bestritten. Eine Umwid-
mung dieses Bereichs zu einer Verbundaufgabe und damit eine ausdriickliche
Beteiligung des Kantons an den dabei anfallenden Kosten, nur gerade drei Jahre
nach der Aufgabenneuverteilung im Rahmen der Finanzreform 08, steht damit fiir
uns nicht zur Diskussion.

Der EL-Kostenteiler wurde im Rahmen der Finanzreform 08 als Ausgleichstopf
bestimmt, um die angestrebte positive Haushaltsneutralitdt zugunsten der Ge-
meinden herzustellen. Der Kostenteiler liegt seither bei 70:30 zulasten der Ge-
meinden. Bei rund 147,3 Millionen Franken EL-Gesamtkosten fiir Kanton und
Gemeinden (EL-Abrechnung 2009: Gesamtkosten EL von 210,7 Mio. Fr. abzgl.
Anteil Bund von 63,4 Mio. Fr.) bedeutet die vom VLG verlangte Anpassung des
EL-Kostenteilers auf 2011 um 10 Millionen Franken zugunsten der Gemeinden
eine Mehrbelastung des Kantons im entsprechenden Umfang. Der Kostenteiler
lage dann bei 63:37 zulasten der Gemeinden. Das mittelfristig vom VLG ange-
strebte Ziel von einem Teiler von 50:50 bréchte eine Mehrbelastung des Kantons
von 29,5 Millionen Franken pro Jahr und eine entsprechende Entlastung der Ge-
meinden mit sich. Wir gehen davon aus, dass die neue Spitalfinanzierung fiir den
Kanton ebenfalls erhebliche finanzielle Mehraufwendungen in der Hohe von ge-
schitzten 45 Millionen Franken pro Jahr mit sich bringen wird, wenn auch erst ab
2012 und dank Ubergangsfristen allenfalls zeitlich gestaffelt. Aufgrund dieser
grossen Unklarheiten iiber die Kosten der neuen Spitalfinanzierung und der defi-
nitiven Kosten der Pflegefinanzierung, erachten wir eine Anpassung des Kosten-
teilers bei den EL zum heutigen Zeitpunkt als falsch.
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2.

Ebenso die Einrichtung eines speziellen Lastenausgleichpools unter den Gemein-
den. In den vergangenen Jahren wurden die speziellen Lastenausgleichpools, bei-
spielsweise in der Sozialhilfe, abgeschafft. Uberdurchschnittliche Lasten der Ge-
meinden sollten ausschliesslich iiber den Finanzausgleich ausgeglichen werden.
Der Soziallastenausgleich sieht ausdriicklich die Beriicksichtigung einer iiber-
durchschnittlichen «Belastung» der Gemeinden durch hochbetagte Personen vor.
Die Befiirchtung zahlreicher Gemeinden, dass die vorgeschlagene Restfinanzie-
rung der Pflegekosten iiber die Gemeinden der Schaffung von Angeboten fiir das
«Wohnen im Alter» abtréglich sei, ist deshalb unbegriindet. Die Wiedereinfiih-
rung eines Lastenausgleichspools wire systemfremd. Zu erwédhnen ist auch, dass
die Mehrheit der Gemeinden in der Vernehmlassung keinen solchen Lastenaus-
gleichspool beantragt hat. Vereinzelt sprachen sich Gemeinden sogar ausdriick-
lich dagegen aus, weil sie nicht das — aus ihrer Sicht unwirtschaftliche — Angebot
der tibrigen Gemeinden quersubventionieren wollen. Ein Lastenausgleichspool
kidme somit nur zustande, wenn der Kanton die Gemeinden per Gesetz zu einem
solchen verpflichten wiirde. Dies miisste wohl in Form eines Gemeindeverbandes
geschehen, damit die Gemeinden die Einzelheiten des Lastenausgleichs selber
verbindlich fiir alle Gemeinden regeln konnten.

Als richtig erachten wir vielmehr die Beriicksichtigung der neuen Pflegefinanzie-
rung im kantonalen Finanzausgleich. Ihr Rat hat die Beriicksichtigung der Pflege-
finanzierung im Soziallastenausgleich in der Form einer Bemerkung zum Wir-
kungsbericht 2009 zum Finanzausgleich (B 127 Planungsbericht tiber die Wirkun-
gen und die Zielerreichung des Finanzausgleichs vom 1. September 2009) an un-
seren Rat tiberwiesen. Mit dem VLG erachten wir es als richtig, die Frage der
Beriicksichtigung der finanziellen Auswirkungen der Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung im Finanzausgleich nicht mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf, son-
dern im Rahmen der kommenden Revision des Finanzausgleichsgesetzes (SRL
Nr. 610) zu priifen. Nur so ist eine seriose Anpassung der Indikatoren moglich,
welche dem Finanz- beziehungsweise dem Soziallastenausgleich zugrunde liegen.
Wir sehen vor, dazu im Herbst 2010 ein Vernehmlassungsverfahren durchzufiih-
ren.

Zusténdigkeit in der Akut- und Ubergangspflege

Die grosse Mehrheit der Antwortenden, darunter insbesondere die Gemeinden und
die Parteien, erachtete die im Vernehmlassungsentwurf vorgesehene Zusténdigkeit
der Gemeinden fiir die Finanzierung des Anteils der 6ffentlichen Hand an den Kos-
ten der Akut- und Ubergangspflege als falsch und stellte den Antrag, dass der Kanton
fiir diese Kosten aufkommen miisse. Begriindet wurde dies damit, dass die Akut- und
Ubergangspflege aufgrund des vorangehenden Spitalaufenthalts in sehr enger Ver-
bindung zur Spital- bezichungsweise Akutpflege stehe. Die Akut- und Ubergangs-
pflege werde denn auch von den Spitidlern angeordnet, die im Zustandigkeitsbereich
des Kantons ligen. Weiter wurde argumentiert, dass die Akut- und Ubergangspflege
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zu einer finanziellen Entlastung der Spitidler und damit des Kantons fithren werde.
Insbesondere die mit der neuen Spitalfinanzierung einhergehende Einfithrung der
diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG) werde fiir die Spitiler den Anreiz schaf-
fen, die Patientinnen und Patienten friiher in die Akut- und Ubergangspflege zu ent-
lassen, was sich fiir die Gemeinden finanziell nachteilig auswirke und hohe Anforde-
rungen an die Leistungserbringer stelle. Schliesslich wurden von vielen Antworten-
den die in der Vernehmlassungsbotschaft aufgezeigten geringen finanziellen Auswir-
kungen der Akut- und Ubergangspflege angezweifelt.

Entgegen den in der Vernehmlassung vorgebrachten Argumente und Bedenken
hélt unser Rat daran fest, die Zustédndigkeit fiir die Finanzierung des Anteils der
offentlichen Hand an den Pflegekosten der Akut- und Ubergangspflege bei den
Gemeinden zu verankern. Bereits nach der Systematik des KVG (vgl. Kap. B.IT)
ist die Akut- und Ubergangspflege der Langzeitpflege und nicht der Akutpflege
im Spital zugeordnet. Entsprechend sind die Leistungen der Akut- und Uber-
gangspflege identisch mit jenen der ambulanten Krankenpflege und der Kranken-
pflege im Pflegeheim. Sie werden auch von den gleichen Leistungserbringern er-
bracht werden. Diese Leistungserbringer benotigen entweder eine Betriebsbewil-
ligung der Gemeinden (Spitex), oder sie werden oftmals von den Gemeinden
selber gefiihrt oder getragen (Pflegeheime). Die Kosten der Akut- und Uber-
gangspflege fallen somit im Einflussbereich der Gemeinden an.

Dem Argument, es stehe im Widerspruch zum AKV-Prinzip, dass die Spitéler die
Akut- und Ubergangspflege anordneten und die Gemeinden dafiir bezahlen
miissten, ist entgegenzuhalten, dass einerseits die Akut- und Ubergangspflege
nicht nur von den kantonalen Spitdlern angeordnet werden kann, sondern auch
von privaten oder von ausserkantonalen Spitélern. Andererseits konnen die Ge-
meinden die ambulante Krankenpflege und die Krankenpflege im Pflegeheim
auch nicht selber anordnen, sondern ebenfalls nur die Spitiler oder die freiprak-
tizierenden Arzte. Insbesondere ist zu beachten, dass Akut- und Ubergangspflege
erst dann angeordnet werden kann, wenn eben keine Spitalbediirftigkeit mehr
besteht.

Was die gedusserten Befiirchtungen im Zusammenhang mit der Einfithrung der
DRG anbelangt, ist anzufiihren, dass im DRG-System ein besonderes Augen-
merk auf die sogenannten Wiedereintritte gelegt wird und sich diese fiir die Spi-
tiler nachteilig auswirken konnen. Weiter gehen wir davon aus, dass die meisten
Spitex-Organisationen und Pflegeheime ohne Weiteres in der Lage sein werden,
Patientinnen und Patienten der Akut- und Ubergangspflege zu versorgen. Erfah-
rungen aus dem Pilotprojekt «Ubergangspflege» der Stadt Luzern zeigen, dass im
stationdren Bereich mit einem Pflegebedarf vergleichbar mit Besa 3 zu rechnen
sein wird. Mit der im Entwurf vorgesehenen Moglichkeit, den Kreis der Leis-
tungserbringer fiir die Akut- und Ubergangspflege zu beschrinken, besteht zu-
dem die Moglichkeit, entsprechende Angebote gezielt aufzubauen. Die Gemein-
den sind dabei zwingend anzuhoren und kénnen damit auch auf die Kosten der
Akut- und Ubergangspflege steuernd einwirken.

Was die Kosten der Akut- und Ubergangspflege anbelangt, wurde bereits im Ver-
nehmlassungsentwurf darauf hingewiesen, dass diese — anders als beispielsweise
die Kosten der Krankenpflege im Pflegeheim — mangels bestehender Erfahrungs-
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werte nicht zuverldssig bestimmt werden konnen. Das deshalb verwendete
Schitzmodell geht von der Annahme aus, dass Akut- und Ubergangspflege kiinf-
tig alle Patientinnen und Patienten benétigen werden, welche nach einem Spital-
aufenthalt heute schon fiir eine befristete Zeit intensiv durch die Spitex oder tem-
porér in Pflegeheimbetten gepflegt werden miissen, und die entsprechenden Kos-
ten grosstenteils schon heute bei den Gemeinden anfallen (heute: ca. 1000 ambu-
lante und 350 stationdre Patienten; Quelle: Lustat). Obwohl diese Schitzung so-
mit auf einem Worst-case-Szenario beruht, sagt sie fiir die Gemeinden nur relativ
geringe Mehrkosten voraus. Eine Zustidndigkeit des Kantons fiir die Akut- und
Ubergangspflege wiirde demgegeniiber eine Verlagerung von Kosten der Lang-
zeitpflege von den Gemeinden auf den Kanton bedeuten.

Schliesslich mochten wir darauf hinweisen, dass die Akut- und Ubergangspflege
vom Bund mit einer Dauer von 14 Tagen bemessen wurde, was sich in vielen Fal-
len als zu kurz erweisen wird. Die betroffenen Patientinnen und Patienten kom-
men nach Ablauf der 14 Tage in die Langzeitpflege. Mit der Zustidndigkeit der
Gemeinden fiir die Akut- und Ubergangspflege wird deshalb in vielen Fillen ein
aus verfahrensokonomischer und -technischer Sicht unnoétiger Zustdndigkeits-
wechsel vermieden.

3. Patientenbeteiligung bei der ambulanten Krankenpflege

Der Grossteil der Antwortenden (darunter VLG und Gemeinden) begriisste die vor-
gesehene Regelung der Patientenbeteiligung bei der ambulanten Krankenpflege aus-
driicklich, insbesondere auch, dass fiir die ambulante Krankenpflege von Kindern
und Jugendlichen keine Patientenbeteiligung geschuldet sein soll. Zahlreiche Ver-
nehmlasser empfanden die vom Bundesrecht bei der ambulanten Krankenpflege und
der Krankenpflege im Pflegeheim vorgesehene Beschriankung des Beitrages der pfle-
gebediirftigen Personen auf 20 Prozent des hochsten von den Krankenversicherern
zu bezahlenden Pflegebeitrages (ambulant: Fr. 15.95 pro Tag; stationér Fr. 21.60 pro
Tag) unabhingig von Einkommen und Vermdgen als ungerecht, waren sich jedoch
bewusst, dass der Bundesgesetzgeber dies so entschieden hat. Verschiedentlich wurde
angefiihrt, dass nach AKV-Prinzip die Gemeinden selber iiber eine Befreiung ent-
scheiden konnen miissten. Auch wire die Ausnahme weiterer Patientengruppen sach-
gerecht (Krebs, Palliativpflege). Eine Minderheit (darunter Griine, SP und Spitex-
Kantonalverband) machte geltend, die bei der ambulanten Krankenpflege vorgese-
hene Patientenbeteiligung stehe im Widerspruch zum in der Pflegeversorgung vorge-
sehenen Grundsatz «ambulant vor stationidr». Auf eine Patientenbeteiligung solle
deshalb ganz oder teilweise verzichtet werden beziehungsweise der Kanton solle fiir
diese Kosten aufkommen.

Die Riickmeldungen aus der Vernehmlassung bestérken uns darin, dass die vor-
geschlagene Losung richtig ist. Wir halten deshalb auch im vorliegenden Entwurf
an der Patientenbeteiligung bei der ambulanten Krankenpflege fest. Bei der
Schaffung dieser Bestimmung zielte der Bundesgesetzgeber auf die Begrenzung



21

des Anteils an den Pflegekosten, den die pflegebediirftigen Personen zu bezahlen
haben, zumal bereits die Kosten der mit der Krankenpflege zusammenhéngenden
Leistungen (insbes. Pension und Betreuung im Pflegeheim) grundsitzlich zu ihren
Lasten gehen. Von der maximalen Ausschopfung des Rahmens ging der Gesetz-
geber jedoch aus und erachtete dies ausdriicklich als zumutbar (Amtl. Bull. 2007
N, S. 1117 ff.). Die Analyse der finanziellen Auswirkungen der Neuordnung der
Pflegefinanzierung zeigt zudem, dass es zumindest bei der Pflege im Pflegeheim
selbst bei Uberwilzung des maximalen Eigenbeitrages noch zu einer massiven
Entlastung der Heimbewohnerinnen und -bewohner kommt. Fiir den Bereich der
ambulanten Krankenpflege wird die neu vorgesehene Hilflosenentschadigung
leichten Grades von gegenwartig 228 Franken pro Monat (allerdings Karenzfrist
von einem Jahr) fiir die Betroffenen zu einer teilweisen Entlastung fiihren, ent-
spricht dies doch der Patientenbeteiligung fiir rund 14 Stunden Spitex pro Monat.
Dariiber hinaus stdrkt der Eigenbeitrag die Eigenverantwortung der pflegebe-
diirftigen Personen.

Von der Ausnahme weiterer Patientengruppen mochten wir absehen, da deren
Kreis sich im Gegensatz zur Gruppe der Kinder und Jugendlichen nicht objektiv
bestimmen ldsst. In Bezug auf das AKV-Prinzip bleibt anzufiihren, dass es den
Gemeinden selbstverstiandlich frei bleibt, neben den Kindern und Jugendlichen
auch noch weitere Patientinnen und Patienten von der Leistung eines Pflegebei-
trages zu befreien oder diesen zu reduzieren. Die daraus resultierenden Kosten
gehen jedoch zu ihren Lasten.

4. Anrechenbare Heimtaxen bei den EL

Wihrend von den Antwortenden vor allem Gemeinden mit giinstigeren Heimen die
in der Vernehmlassungsbotschaft vorgeschlagene Taxbegrenzung von 133 Franken
(aktuell: 260% des allgemeinen Lebensbedarfs fiir Alleinstehende) als richtig erach-
ten, wird vom VLG und dem Grossteil der Gemeinden, von der FDP und den Griinen
sowie von der LAK eine hohere Taxbegrenzung von 141 bis 159 Franken gefordert
(aktuell: 275 bis 310% des allgemeinen Lebensbedarfs fiir Alleinstehende). Als Be-
grilndung fiir eine hohere Taxgrenze wird angefiihrt, dass eine Taxgrenze von 141
Franken eher die heutige Realitit wiedergebe als jene von 133 Franken, da noch nicht
alle Heime, die fiir den Benchmark der LAK herangezogen worden seien, mit Voll-
kosten abgerechnet hétten. Weiter ldgen bei einer Taxgrenze von 133 Franken bereits
25 der 61 Pflegeheime iiber dieser Grenze. Damit sei die Vorgabe des Bundes, dass
der Heimaufenthalt in der Regel zu keiner Sozialhilfebediirftigkeit fithren diirfe,
nicht erfiillt.

Vorab weisen wir darauf hin, dass die Hohe der anrechenbaren Taxen eines Heim-
aufenthaltes bei den EL im Rahmen dieser Gesetzesbotschaft erwidhnt wird, weil
die EL zu 70 Prozent von den Gemeinden getragen werden und damit die Hohe
der anrechenbaren Tagestaxe finanzielle Auswirkungen auf die Gemeinden hat.
Die Festsetzung der Hohe der maximal anrechenbaren Taxe (Taxgrenze) liegt
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jedoch in der Zustidndigkeit unseres Rates und erfolgt auf Verordnungsstufe
(ELV-LU).

Die vorgesehene Taxgrenze von 133 Franken fiir Pension und Betreuung, die auch
als Grundlage fiir alle unsere Berechnungen gedient hat, entspricht dem aktuellen
Benchmark der LAK. Wie bereits in der Vernehmlassungsbotschaft angefiihrt,
erachten wir mit einer Taxgrenze hoher als 133 Franken die Gefahr eines Kosten-
schubes fiir die EL und damit fiir die Gemeinden und den Kanton als zu gross.
Zu beachten ist dabei, dass der Kostenschub fiir die EL bereits dort einsetzt, wo
Pflegeheime heute schon Taxen tiber dieser Taxgrenze haben. Dort entsteht fiir
EL-Beziehende automatisch ein hoherer Anspruch, der zu Mehrkosten bei den
EL fiihrt. Es kommt zu einer Umverteilung der Kostentrédger von den Heimbe-
wohnerinnen und -bewohnern — und zu einem geringen Teil auch von den Ge-
meinden - auf die EL und damit auf die Gemeinden (70%) und den Kanton
(30%). So fiihrt eine Taxgrenze von 141 Franken automatisch zu Mehrkosten
bei den EL von 2,6 Millionen Franken pro Jahr (Kanton: 0,8 Mio. Fr.; Gemeinden:
1,8 Mio. Fr.), eine solche von 146 Franken von 3,4 Millionen Franken pro Jahr
(Kanton: 1 Mio. Fr.; Gemeinden: 2,4 Mio. Fr.). Wenn alle Pflegeheime aufgrund
der hoheren Taxgrenze ihre Taxen effektiv erhohen wiirden, fithrte dies bei einer
Taxgrenze von 141 Franken sogar zu einer Mehrbelastung der EL bis zu 8 Millio-
nen Franken (Kanton: 2,4 Mio. Fr.; Gemeinden: 5,6 Mio. Fr.), bei 146 Franken von
bis zu 13 Millionen Franken (Kanton: 3,9 Mio. Fr.; Gemeinden: 9,1 Mio. Fr.). Es ist
zudem darauf hinzuweisen, dass die Auswirkungen der Erh6hung der Verméogens-
freibetrdge bei den EL (zusitzliche Beziigerinnen und Beziiger; vgl. Kap. B.III)
heute noch nicht beziffert werden konnen. Anzunehmen ist, dass sich der von den
Gemeinden zu iibernehmende Anteil der von den EL nicht gedeckten Taxen wei-
ter reduzieren wird, da zumindest ein Teil der Bewohnerinnen und Bewohner ldn-
ger in der Lage sein sollte, die ungedeckten Taxen aus dem eigenen Vermogen zu
bezahlen (unterschiedliche Vermogensfreigrenzen bei den EL und bei der WSH).
Unter diesen Umstidnden erachten wir eine Erhohung der Taxgrenze auf
141 Franken oder hoher als nicht vertretbar und beabsichtigen weiterhin, die Tax-
grenze bei 133 Franken festzulegen. Damit die Vorgabe des Bundes, wonach die
Taxen so zu bemessen sind, dass durch den Heimaufenthalt in der Regel keine
Sozialhilfe-Bediirftigkeit begriindet wird, noch stdrker berticksichtigt wird, sind
die Gemeinden gehalten, einen allfillig von ihnen zu tragenden Teil der Taxen
nicht iber die wirtschaftliche Sozialhilfe, sondern iiber Taxausgleiche und derglei-
chen zu finanzieren. Fiir das Weitere verweisen wir auf Kapitel D.V.
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D. Grundziige des Gesetzesentwurfs

I. Restfinanzierung der Pflegekosten ambulant
und im Pflegeheim

Nach Artikel 25a Absatz 5 KVG neu haben die Kantone die Restfinanzierung der
ambulanten Pflegekosten und der Pflegekosten im Pflegeheim zu regeln. Diese Rege-
lung beinhaltet insbesondere die Kldrung der innerkantonalen Zusténdigkeit fiir die
Ubernahme der Kosten der Restfinanzierung, der Entscheid dartiber, ob und inwie-
weit die Kosten der Pflegeleistungen der Spitex und der Pflegeheime auf die betreu-
ungsbediirftigen Personen iiberwilzt werden und wie die nach Bundesrecht a priori
nicht begrenzten Kosten der ambulanten Krankenpflege oder der Krankenpflege im
Pflegeheim im Hinblick auf die Restfinanzierung bestimmt werden konnen.

1. Zustédndigkeit

Wihrend die Spitalversorgung und damit die Akutpflege in den Spitdlern heute
Sache des Kantons ist, fillt die Langzeitpflege, das heisst sowohl die ambulante Kran-
kenpflege als auch jene im Pflegeheim, in den Zusténdigkeitsbereich der Gemeinden.
Diese sorgen fiir ein ausreichendes Angebot, regeln die Finanzierung und tragen die
Kosten, soweit sie insbesondere nicht durch Vergiitungen der betreuten Personen und
der Versicherer gedeckt sind (§ 44 GesG, § 69 SHG). An dieser langjdhrigen und
bewihrten Zusténdigkeitsordnung soll festgehalten werden. Die Gemeinden sollen
somit auch fiir die Restfinanzierung der Kosten der ambulanten Krankenpflege und
der Krankenpflege im Pflegeheim aufkommen. Sie haben oftmals heute schon Spitex-
Anbietern oder Pflegeheimen Leistungsauftréage erteilt und sind teilweise auch deren
Trager. Mit dieser Zustdndigkeit kann am besten auf die lokalen Gegebenheiten
Riicksicht genommen werden. Die vorgeschlagene Losung entspricht letztlich auch
dem Prinzip der Vereinigung von Aufgabe, Kompetenz und Verantwortung (AKV-
Prinzip), erschwert jedoch — wie teilweise in der Vernehmlassung gefordert — eine
weiter gehende Planung (zumindest im Spitex-Bereich), Koordination und Vernet-
zung zwischen Spital- und Pflegeversorgung sowie die Festschreibung weiterer Rah-
menbedingungen durch den Kanton. Die Durchfiihrung der Restfinanzierung soll der
geltenden Aufgabenverteilung entsprechend ebenfalls dezentral durch die Gemein-
den erfolgen. Diese verfiigen iiber alle dazu notwendigen Daten ihrer Einwohnerin-
nen und Einwohner. Eine zentrale Abwicklung der Pflegefinanzierung — wie in der
Vernehmlassung teilweise gefordert (insbesondere von privaten Leistungserbringern,
die administrativen Mehraufwand fiirchten) und dies beispielsweise der Kanton
Schwyz vorsieht — ist abzulehnen. Einerseits wire der Einfluss des direkten Kosten-
trigers, der Gemeinde, geringer. Andererseits wiirde dies zu einer statischen oder
komplizierten Losung fiihren, welche wiederum Mehraufwand nach sich zoge.
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Zustiandige Gemeinde soll die Wohnsitzgemeinde der pflegebediirftigen Person
sein (§ 6 Abs. 1 Entwurf). Dies ist gerechtfertigt, weil mit ihr in der Regel der stirkste
Ankniipfungspunkt besteht. Die Zustédndigkeit am Wohnsitz stellt entsprechend auch
die Regelzusténdigkeit in anderen Bereichen, beispielsweise in der wirtschaftlichen
Sozialhilfe (vgl. § 5 Abs.1 SHG), dar. Bei einem Aufenthalt in einem Alters- und Pfle-
geheim kann es vorkommen, dass der zivilrechtliche Wohnsitz der anspruchsberech-
tigten Person im Sinn von Artikel 23 Absatz 1 ZGB in die Standortgemeinde des
Heimes wechselt (vgl. BGE 133 V 309). Um solche Gemeinden nicht zu benachteili-
gen, ist eine Regelung vorzusehen, die besagt, dass der Eintritt in ein Pflegeheim
(trotz allfilligem Wechsel des zivilrechtlichen Wohnsitzes) an der Zustindigkeit der
bisherigen Wohnsitzgemeinde fiir die Ubernahme des Restfinanzierungsbeitrages
nichts dndert. Eine solche Regelung besteht beispielsweise mit Artikel 21 Absatz 1
ELG fiir den Bereich der Ergdnzungsleistungen und mit Artikel 5 des Bundesgeset-
zes iber die Zusténdigkeit fiir die Unterstiitzung Bediirftiger vom 24. Juni 1977
(ZUG; SR 851.1) fiir die wirtschaftliche Sozialhilfe. Zu beachten ist, dass bei einer
solchen Regelung die Heimbewohnerinnen und -bewohner unter Umstdnden (d.h.
bei Wechsel des zivilrechtlichen Wohnsitzes an den Heimstandort) ihren Steuerwohn-
sitz nicht mehr in der Gemeinde haben, die fiir die Restfinanzierung aufkommt. Da
der Bundesgesetzgeber es versaumt hat, eine entsprechende Regelung im KVG sel-
ber zu treffen, kann die vorgeschlagene Regelung nur fiir innerkantonale Verhalt-
nisse Giiltigkeit haben, das heisst, tritt eine Person von einem anderen Kanton in ein
Luzerner Pflegeheim ein und sind die Voraussetzungen fiir einen Wechsel des zivil-
rechtlichen Wohnsitzes an den Standort des Heims erfiillt, kann fiir den Restfinanzie-
rungsbeitrag nicht der bisherige Wohnkanton beziehungsweise die bisherige Wohn-
sitzgemeinde fiir zustdndig erkldrt werden. In solchen Féllen sind vielmehr die Pflege-
heime zu verpflichten, vor dem Eintritt der betreffenden Person fiir die Sicherstellung
des entsprechenden Beitrages vom Wohnkanton beziehungsweise von der ausserkan-
tonalen Wohnsitzgemeinde zu sorgen. Andernfalls haben sie die Aufnahme abzuleh-
nen (§ 6 Entwurf).

2. Beitrag der pflegebedirftigen Person

Nach Artikel 25a Absatz 5 KVG neu diirfen auf die pflegebediirftige Person bei der
ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege im Pflegeheim von den Gesamt-
pflegekosten im Sinn von Artikel 7 Absatz 2 KLV hochstens 20 Prozent des hochsten
vom Bund fiir die Krankenversicherer festgelegten Pflegebeitrages pro Tag iiberwilzt
werden. Bei der ambulanten Krankenpflege betrédgt dieser Hochstbetrag Fr. 15.95
(Art.7a Abs. 1a KLV neu: 20% von Fr. 79.80), im Pflegeheim Fr. 21.60 (Art. 7a Abs. 31
KLV neu: 20% von Fr. 108.-). Der Ausdruck «hochstens» ist so zu verstehen, dass es
einerseits grundsétzlich auch moglich wére, auf die pflegebediirftigen Personen «frei-
willig» keine Pflegekosten zu iiberwiélzen (was von einzelnen Kantonen fiir den Be-
reich der ambulanten Krankenpflege in Erwigung gezogen wird). Dies wiirde jedoch
eine entsprechende Mehrbelastung der Gemeinden als Restfinanziererinnen bedeu-
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ten. Andererseits ist der Beitrag der pflegebediirftigen Person grundsétzlich ohnehin
nur dann und nur so weit geschuldet, als die Pflegekosten durch Beitrdge der Kran-
kenversicherer nicht oder nicht vollstindig gedeckt sind.

Wie in Kapitel C.I1.3 bereits ausgefiihrt, siecht der Entwurf vor, auf die pflegebe-
diirftigen Personen soweit moglich den maximal zuldssigen Anteil an den Pflegekos-
ten zu iiberwilzen (vgl. § 5 Abs. 1). Als familienpolitische Massnahme soll bei der
ambulanten Krankenpflege von Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahren auf die Er-
hebung eines Eigenbeitrags verzichtet werden. Vor allem bei invaliden Kindern, die
eine regelmaéssige Betreuung durch die Kinder-Spitex benétigen, wird so eine Mehr-
belastung der Eltern von maximal 5822 Franken pro Jahr vermieden. Somit sollen
samtliche Behandlungen durch die Kinder-Spitex vom Eigenbeitrag ausgenommen
sein, aber auch die Behandlungen von Kindern und Jugendlichen durch die regulére
Spitex (0,5% aller Spitex-Behandlungen; vgl. § 5 Abs. 2 Entwurf).

3. Hohe der Restfinanzierung

Nach Artikel 25a Absatz 5 KVG neu umfasst die von den Gemeinden zu tragende
Restfinanzierung der Kosten der ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege
im Pflegeheim alle Kosten, die nicht durch Sozialversicherungen und den Beitrag der
pflegebediirftigen Person gedeckt sind. Wie bereits in Kapitel B.II.1 erwihnt, gelten
die EL und die HE nicht als Sozialversicherungen im Sinn dieser Bestimmung und
diirfen deshalb nicht zur Deckung des Restfinanzierungsbeitrages der Gemeinden
herangezogen werden. Mit Pflegekosten sind iiberdies nur die Kosten fiir Pflegeleis-
tungen nach Artikel 7 Absatz 2 KLV gemeint (vgl. § 2 Entwurf).

Sowohl die Hohe des Beitrags der Krankenversicherer als auch des maximalen
Beitrags der pflegebediirftigen Person werden betragsmaéssig durch das Bundesrecht
bestimmt. Was hingegen der von den Gemeinden zu finanzierende «Rest» der Pflege-
kosten ist, definiert das Bundesrecht nicht. Im Hinblick auf eine effektive Kostenkon-
trolle und um falsche Anreize zu vermeiden, ist es jedoch angezeigt, den Gemeinden
zu ermoglichen, auf die ihnen verrechenbaren Kosten der Pflegeleistungen Einfluss
zu nehmen. Gegen eine betragsmaissige Festschreibung des Restfinanzierungsbeitra-
ges im kantonalen Recht (Maximaltarif, Rahmentarif) spricht, dass sich dies erfah-
rungsgemass kostentreibend auswirkt, da Leistungserbringer, deren Tarif aktuell un-
ter dem Maximaltarif oder unter der Obergrenze des Rahmentarifs liegt, dorthin
tendieren werden. Die Vorgabe eines bestimmten Frankentarifs durch den Kanton
tragt weiter den unterschiedlichen Angeboten und Kostenstrukturen der Leistungs-
erbringer in den verschiedenen Regionen des Kantons keine Rechnung. Dariiber hi-
naus tangierte sie das AKV-Prinzip: Der Kanton wiirde vorgeben, wie viel die Ge-
meinden zu bezahlen haben. Aus dieser Optik heraus erscheint nur eine Variante als
sachlich richtig: Die Gemeinden vereinbaren den von ihnen zu tibernehmenden Tarif
selber mit den Leistungserbringern (deren Tragerinnen sie in vielen Féllen sind bezie-
hungsweise mit denen sie bereits seit Jahren zusammenarbeiten). Zur Gewdihrleis-
tung eines einheitlichen Vollzugs legt der Kanton dazu jedoch Rahmenbedingen fest
(§§ 7 und 8):
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— Jede Gemeinde soll mit einem oder mehreren Spitex-Anbietern und einem oder
mehreren Pflegeheimen eine Vereinbarung iiber die Hohe des Restfinanzierungs-
beitrages abschliessen (Vertrags-Spitex-Anbieter; Vertrags-Pflegeheim). Dies
korrespondiert mit § 44 Absatz 1 GesG und § 69 Absatz 1 SHG, wonach die Ge-
meinden fiir ein ausreichendes Angebot an Spitex und Pflegeheimen fiir ihre Ein-
wohner zu sorgen haben.

— Unser Rat regelt die Grundsitze fiir die Bestimmung des Restfinanzierungsbei-
trages auf Verordnungsstufe. Vorgesehen ist, dass dazu auf die Kostenrechnungen
der Leistungserbringer, welche diese bereits heute nach Krankenversicherungs-
recht oder nach Verbandsvorgaben erstellen (miissen), abgestellt wird.

— Begibt sich eine pflegebediirftige Person bei einem Nicht-Vertrags-Spitex-Anbie-
ter oder einem Nicht-Vertrags-Pflegeheim in Behandlung, hat sie grundsitzlich
Anspruch auf die von diesem Leistungserbringer ausgewiesenen Pflegekosten,
hochstens jedoch im Umfang des Tarifs, der fiir die Vertragsleistungserbringer
ihrer Wohnsitzgemeinde gilt. Ist die Behandlung bei einem Nicht-Vertragsleis-
tungserbringer dagegen notig, weil die Wohnsitzgemeinde kein (aus #rztlicher
Sicht) geeignetes Angebot bereitstellen kann, muss die Gemeinde dessen ausge-
wiesene Kosten iibernehmen, auch wenn sie hoher sein sollten, als der mit dem
Vertrags-Leistungserbringer vereinbarte Tarif. Diese Regelung kommt auch zur
Anwendung, wenn eine Gemeinde mit iiberhaupt keinem Leistungserbringer
eine Vereinbarung abgeschlossen hat.

In der Vernehmlassung ist diese Losung, die sich am System des KVG fiir ausserkan-

tonale Spitalaufenthalte (Art. 41 KVG) orientiert und dort bewéhrt hat, lediglich bei

den privaten Leistungserbringern auf Kritik gestossen, die fiir sich eine Benachteili-
gung befiirchten. [hnen ist entgegenzuhalten, dass die nicht unerhebliche Mitfinanzie-
rung der offentlichen Hand Einschridnkungen im genannten Sinn sachlich rechtfer-
tigt. Zudem kennt das KVG selber beispielsweise im Spitalbereich mit dem System
der Spitallisten dhnliche oder sogar weiter gehende Einschréankungen fiir einzelne

Anbieter. Zudem wurde in § 3 des Entwurfs neu die Moglichkeit geschaffen, dass

Patientinnen und Patienten, die aus personlicher Vorliebe ein teureres Angebot bean-

spruchen, mit welchem ihre Wohnsitzgemeinde keine Leistungsvereinbarung getrof-

fen hat, die Differenz selber bezahlen konnen.

Il. Mitfinanzierung der Kosten der Akut-
und Ubergangspflege

1. Zustdndigkeit

Aus den bereits in Kapitel C.I1.2 ausfiihrlich dargelegten Griinden sieht der Entwurf
vor, die Zustindigkeit fiir die Ubernahme des «kantonalen Anteils» an den Pflege-
kosten bei der Akut- und Ubergangspflege (Art.25a Abs. 2 KVG neu und Art. 7b
Abs.1 KLV neu) ebenfalls den Gemeinden zuzuweisen (vgl. § 10 Entwurf). Diese
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Zustéandigkeitsregelung erlaubt, dass die fiir die Restfinanzierung der reguldren
Pflege vorgesehenen Ablédufe iibernommen werden konnen. Vor allem bei Personen,
die iiber die 14 Tage Akut- und Ubergangspflege hinaus weiterhin ambulante Kran-
kenpflege oder Krankenpflege im Pflegeheim benotigen, kommt es so zu keinem Zu-
stiandigkeitswechsel, sodass das Verfahren — und damit der Aufwand fiir die Gemein-
den und die Leistungserbringer — so einfach wie moglich gehalten werden kann. Dar-
iiber hinaus ist mit nur marginalen Mehrkosten durch die Akut- und Ubergangspflege
zu rechnen, da sie in vielen Fillen an die Stelle der reguldren ambulanten Kranken-
pflege und der Krankenpflege im Pflegeheim tritt und die Kosten somit grosstenteils
ohnehin anfallen wiirden. Die im Bundesrecht im Zusammenhang mit der Akut- und
Ubergangspflege verwendeten Formulierungen « Wohnkanton» und «kantonaler An-
teil» (vgl. Art. 7b KLV neu) haben gemiss Bundesamt fiir Gesundheit [BAG] — und
entgegen vereinzelt in der Vernehmlassung abgegebener Voten — keinen Einfluss auf
die Regelung der innerkantonalen Zusténdigkeit zur Finanzierung des «kantonalen
Anteils» bei der Akut- und Ubergangspflege.

2, Festlegung des «kantonalen Anteils»

Anders als bei der reguldren ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege im
Pflegeheim werden die Pflegeleistungen der Akut- und Ubergangspflege nach den
Regeln der Spitalfinanzierung vergiitet (Art. 25a Abs. 2 KVG neu; Art. 7b KLV neu;
vgl. Kap. B. I1. 2). Das bedeutet, dass es bei der Akut- und Ubergangspflege nicht er-
forderlich beziehungsweise nicht moglich ist, den von den Gemeinden zu tiberneh-
menden Kostenanteil frankenmissig zu begrenzen. Dieser ergibt sich vielmehr aus
dem Verhandlungsergebnis zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherern.
Wie bereits erwéhnt, sicht das KVG weder eine Beteiligung des Kantons noch der
Gemeinden an diesen Verhandlungen vor. Die in der Vernehmlassung vereinzelt ge-
dusserte Behauptung, der Kanton bestimme, was die Gemeinden bei der Akut- und
Ubergangspflege zu zahlen hitten, trifft demzufolge nicht zu.

Die offentliche Hand kann lediglich den prozentualen Anteil an den gesamten
Kosten der Akut- und Ubergangspflege, der von ihr zu iibernehmen ist, festgelegen.
Dieser muss mindestens 55 Prozent betragen. Die Festlegung des Anteils der 6ffent-
lichen Hand an den Kosten der Akut- und Ubergangspflege ist in erster Linie ein
politischer Entscheid dariiber, welcher Anteil der Kosten der Akut- und Ubergangs-
pflege im Kanton iiber Steuergelder (Leistungsprinzip) und welcher Anteil {iber
Krankenkassenpriamien (Kopfprinzip) finanziert werden soll. Der prozentuale Anteil
ist jeweils fiir das Kalenderjahr spitestens neun Monate vor dessen Beginn fiir alle
Kantonseinwohnerinnen und -einwohner festzusetzen. Er kann also bei Bedarf jahr-
lich gedndert werden. Nach Ansicht des BAG geht der Bundesgesetzgeber davon aus,
dass im ganzen Kanton der gleiche Anteil gelten soll, was eine einheitliche Festlegung
durch den Kanton nahelegt.

Der Entwurf sieht dementsprechend auch vor, dass unser Rat fiir die Festlegung
des im Kanton Luzern geltenden Kostenteilers zusténdig sein soll. Wir legen diesen
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jahrlich nach Anhorung der Gemeinden fest (§ 9 Entwurf). Nur so konnen ein ein-
heitlicher Kostenteiler bei der Akut- und Ubergangspflege gewihrleistet und die no-
tige Flexibilitdt gewahrt werden. In Anbetracht der finanziellen Belastungen der 6f-
fentlichen Hand durch die Neuordnung der Pflegefinanzierung beabsichtigen wir, den
Anteil der Gemeinden beim Minimum von 55 Prozent festzulegen. Im Hinblick auf
die anstehenden Tarifverhandlungen der Pflegeheime und der Spitex-Anbieter mit
der Santésuisse fiir die Tarife ab 1. Januar 2011 muss der Kostenteiler noch vor In-
krafttreten der Neuordnung der Pflegefinanzierung und des vorliegenden Gesetzes
erstmalig festgelegt werden.

3. Anordnung der Akut- und Ubergangspflege,
Leistungserbringer

a) Nach Artikel 8 Absatz 3 KLV neu erfolgt die Bedarfsabkliarung der Akut- und
Ubergangspflege aufgrund einheitlicher Kriterien. Da die Leistungen der Akut- und
Ubergangspflege inhaltlich den Leistungen der ambulanten Krankenpflege und der
Krankenpflege im Pflegeheim entsprechen und auch von den gleichen Leistungser-
bringern erbracht werden konnen (Art. 7 Abs. 3 KLV neu), dient die Festlegung sol-
cher Kriterien insbesondere der Abgrenzung der «Akut- und Ubergangspflege» von
anderen Leistungsangeboten der akuten oder post-akuten Pflege (insbes. stationdrer
Aufenthalt im Spital inklusive Geriatrie, Rehabilitation und Pflege im Pflegeheim und
zu Hause).

Der Entwurf sieht vor, dass unser Rat auf Verordnungsstufe diejenigen einheitli-
chen Kriterien festlegen soll, welche die Spitéler kiinftig bei der Anordnung der
Akut- und Ubergangspflege zu beachten haben (§ 11 Entwurf). Wie in der Vernehm-
lassung dargelegt, beabsichtigen wir, uns dabei vorab an einer Empfehlung der GDK
zu orientieren, welche wie folgt lautet:

Akut- und Ubergangspflege kann vom Spitalarzt verordnet werden, wenn folgende Be-

dingungen kumulativ erfiillt sind:

a. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert. Diagnostische
und therapeutische Leistungen in einem Akutspital sind nicht mehr notwendig.

b. Die Patientin oder der Patient benitigt voriibergehend eine qualifizierte fachliche
Betreuung, insbesondere durch Pflegepersonal.

¢. Ein Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik oder in einer geriatrischen Abteilung
eines Spitals ist nicht indiziert.

d. Die Akut- und Ubergangspflege hat die Erhohung der Selbstpflegekompetenz zum
Ziel, sodass die Patientin oder der Patient die vor dem Spitalaufenthalt vorhande-
nen Fihigkeiten und Moglichkeiten wieder in der gewohnten Umgebung nutzen
kann.

e. Eswird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Ziele nach Bst. d
aufgestellt.

Soweit ebenfalls medizinische, therapeutische oder psychosoziale Betreuung oder

Behandlung notwendig sind, konnen diese ambulant oder im Pflegeheim als Einzelleis-

tungen erbracht werden. Sie sind nicht Bestandteil der Akut- und Ubergangspflege.
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Die Empfehlung der GDK nimmt mit den Punkten b und d die zentralen Ziele einer

Akut- und Ubergangspflege auf: Eine infolge eines Spitalaufenthalts pflegebediirftige

Person soll innert einer kurzen Frist («benétigt voriibergehend eine qualifizierte Be-

treuung») wieder den Zustand von vor dem Spitalaufenthalt («die vor dem Spitalauf-

enthalt vorhandenen Fihigkeiten und Moglichkeiten wieder in der gewohnten Um-
gebung nutzen») erlangen.
Ergénzend zu den Kriterien der GDK erwégen wir folgende zusétzliche Kriterien
fiir die Anordnung der Akut- und Ubergangspflege:
Das Spital soll bei der Anordnung einer stationidren Akut- und Ubergangspflege
auf das bestehende Angebot und die zur Verfiigung stehenden Kapazitiaten Riick-
sicht nehmen. Vor allem im stationdren Bereich muss verhindert werden, dass die
Spitdler ungeachtet der in den Pflegeheimen zur Verfiigung stehenden Kapazita-
ten Akut- und Ubergangspflege anordnen.

— Die Spitéler sollen bei Patientinnen und Patienten, die aus einem Pflegeheim ins
Spital eingetreten sind und die wieder dauerhaft in ein Pflegeheim austreten, nach
Moglichkeit keine Akut- und Ubergangspflege verordnen. Einerseits kann diesen
Patientinnen und Patienten im Pflegeheim selber eine ihren Bediirfnissen ent-
sprechende Pflege angeboten werden. Anderseits wiirden sonst einfach die ersten
beiden Wochen nach der Riickkehr aus dem Spital in das Pflegeheim anders fi-
nanziert, was verfahrensékonomisch nicht sinnvoll erscheint.

b) Grundsitzlich sind alle Pflegefachfrauen und -ménner, Spitex-Organisationen und

Pflegeheime berechtigt, die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege zu erbringen

(Art. 7 Abs. 3 KLV neu). Da das Bundesrecht die Leistungserbringer der Akut- und

Ubergangspflege bezeichnet, ist nach Ansicht des BAG keine besondere Bezeich-

nung der Leistungserbringer durch den Kanton und kein besonderer Leistungsauf-

trag durch den Kanton notwendig (BAG, Kommentar zur KLV-Anderung, S. 4). Ent-
sprechend sieht das Bundesrecht auch keine ausdriickliche Kompetenz der Kantone
vor, die Leistungserbringer der Akut- und Ubergangspflege zu bezeichnen. Die GDK
empfiehlt den Kantonen, positivrechtlich zu regeln, dass diejenigen Leistungserbrin-
ger, die Akut- und Ubergangspflege anbieten diirfen, hoheitlich bestimmt werden
konnen, beispielsweise im Rahmen der Pflegeheimplanung. Eine Beschrankung der

Leistungserbringer der Akut- und Ubergangspflege macht vor allem im Bereich der

stationiren Akut- und Ubergangspflege aus sachlichen Griinden Sinn. Denn bei der

Akut- und Ubergangspflege kann eine Intensitit der Pflege erforderlich sein, wie sie

nicht durch jeden der genannten Leitungserbringer erbracht werden kann. Mit einer

Bestimmung der Leistungserbringer kann die Bereitstellung unnétiger Leistungska-

pazititen, die in der Folge nicht ausgelastet werden, vermieden werden. Der Entwurf

sieht deshalb in § 12 vor, dass unser Rat bei Bedarf den Kreis der Leistungserbringer
fiir die Akut- und Ubergangspflege beschrinken kann. Da die Gemeinden und die

Krankenversicherer die Akut- und Ubergangspflege finanzieren werden, sind sie bei

einer Beschrinkung der Leistungserbringer vorgéngig anzuhoren. Die Bezeichnung

der stationiren Leistungserbringer der Akut- und Ubergangspflege kann beispiels-
weise auch im Rahmen der Pflegeheimplanung erfolgen.
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lll. Forderung der Ausbildung

1. Ausgangslage

Laut dem mittleren Bevolkerungsszenario des Bundesamtes fiir Statistik (BfS) diirfte
die Population der tiber 65-J4hrigen bis im Jahr 2020 um 400000 Personen (+34%)
zunehmen, wihrend jene im erwerbsfiahigen Alter wahrscheinlich lediglich um
200000 Personen (+4 %) wachsen wird. Aufgrund dieser demografischen Entwicklung
hat das Schweizerische Gesundheitsobservatorium, Neuenburg (Obsan), errechnet,
dass der Bedarf an Pflegeleistungen in den Spitilern, den Alters- und Pflegeheimen
und den Spitex-Diensten gesamtschweizerisch bis im Jahr 2020 wie folgt zunehmen
konnte: Hospitalisationstage +2,4 Prozent, Beherbergungstage in Alters- und Pflege-
heimen +30 Prozent, Spitex-Klienten +20 Prozent. Um diesen erhohten Pflegebedarf
zu decken, miissten 17000 Vollzeitstellen neu geschaffen und 25000 Personen zusétz-
lich eingestellt werden (+13%). Hinzu kommen rund 60000 Gesundheitsfachleute
(30%), die wegen Pensionierung ersetzt werden miissen. Die Gesundheitsdirektoren-
konferenz (GDK) und die Dachorganisation OdA-Santé erarbeiten zurzeit einen
nationalen Versorgungsbericht fiir die Gesundheitsberufe.

Am 16. Mirz 2010 hat das Eidgenossische Volkswirtschaftsdepartement (EVD)
den Bericht «Bildung Pflegeberufe» veroffentlicht. Der Bericht zeigt zuhanden der
zustdandigen Akteure den bildungspolitischen Handlungsbedarf in den Pflegeberufen
auf. Die grosste Herausforderung stellt der Mangel an Pflegefachkréften dar. Die Ge-
sundheitsversorgung stiitzt sich stark auf Fachpersonal, das im Ausland ausgebildet
wurde. Die Differenz zwischen benotigtem Personal und Ausgebildeten wichst auf-
grund der demografischen Entwicklung weiter an. Pro Jahr fehlen zusétzlich 2500
Pflegefachleute auf der Tertidrstufe, 2100 auf der Sekundarstufe II und 450 auf der
Assistenzstufe. Deshalb sollen die geplante Attestausbildung und weitere Berufs- und
hohere Fachpriifungen ziigig eingefiihrt werden und die Zahl der Abschliisse in allen
Pflegeberufen gesteigert werden. Fiir mehr Ausbildungspldtze kommen Lehrstellen-
forderer zum Einsatz, die den Betrieben den Nutzen der Ausbildung aufzeigen. Der
Bericht sieht vor, dass zur Koordination und Umsetzung der Massnahmen eine Steuer-
gruppe mit allen beteiligten Partnern eingesetzt wird. Die Leitung liegt beim Bundes-
amt fiir Berufsbildung und Technologie. Ein vordringliches Ziel sind mehr Ausbil-
dungsabschliisse, da gemiss Prognosen der Bedarf an Pflegefachpersonen in den
ndchsten Jahren massiv zunehmen wird.

Bedingt durch den steigenden Pflegebedarf muss auch im Kanton Luzern zuk{inf-
tig mit einem Pflegepersonalmangel gerechnet werden. Dieser kann im Moment je-
doch nicht zuverldssig abgeschétzt werden (vgl. unsere Antwort vom 17. November
2009 auf die Anfrage A 425 von Lathan Suntharalingam {iber den Pflegepersonal-
mangel im Kanton Luzern vom 7. April 2009).
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2. Schaffung von geeigneten Rahmenbedingungen
fir die Ausbildung

Wir sind der Ansicht, dass es in erster Linie Aufgabe der Organisationen der Arbeits-

welt (OdA), der Berufsverbiande und der Leistungserbringer als Arbeitgeber ist, aktiv

Einfluss zu nehmen auf die Attraktivitit einzelner Berufsgruppen und gentigend

praktische Ausbildungsplitze zur Verfiigung zu stellen. Angesichts des sich abzeich-

nenden Pflegepersonalmangels in der ambulanten Krankenpflege und der Kranken-
pflege im Pflegeheim erachten wir es jedoch als angezeigt, im vorliegenden Gesetz
zumindest geeignete Rahmenbedingungen fiir die Bereitstellung von Ausbildungs-

plétzen zu schaffen. Im Einzelnen ist Folgendes vorgesehen (vgl. § 13):

— Die Gemeinden, in deren Zustidndigkeit die ambulante Krankenpflege und die
Krankenpflege im Pflegeheim liegen, sollen — nicht zuletzt in ihrem eigenen Inte-
resse — dafiir sorgen, dass geniigend Pflegepersonal ausgebildet wird. Da die Ge-
meinden bereits heute nach den §§ 44 Absatz 1 GesG und 69 Absatz 1 SHG fiir
ein angemessenes Angebot an Spitex-Diensten und Pflegeheimen verantwortlich
sind, ist dies eigentlich eine Selbstverstindlichkeit. Allerdings kommt es in der
Praxis leider ofters vor, dass Gemeinden sich weigern, im Rahmen der Leistungs-
vereinbarungen mit den Spitex-Organisationen pflegerelevante Ausbildungskos-
ten zu tibernehmen.

— Im Ausbildungsbereich ist das Trittbrettfahrer-Problem zu 16sen. Heute ist die
Ausbildung von Pflegefachkriften fiir die Versorgungsbetriebe in vielen Fillen
betriebswirtschaftlich nicht rentabel. Dies fiihrt zu Trittbrettfahrern, das heisst, es
gibt Betriebe, die selber keine Lehrstellen anbieten, aber von den Ausbildungsan-
strengungen anderer profitieren, indem sie ausgebildete Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer abwerben. Unser Rat soll deshalb Berufsverbiande (ZIGG, LAK,
SKL) erméchtigen konnen, bei allen Leistungserbringern, die nach diesem Gesetz
Beitrige erhalten, einen Ausbildungsbeitrag zu erheben und an jene Leistungser-
bringer im Kanton zu verteilen, die Ausbildungsplitze anbieten.

— Weiter sind die Kosten der pflegerelevanten Ausbildung beziehungsweise allfil-
lige erhobene Ausbildungsbeitrdge grundsitzlich bei der Bemessung des Restfi-
nanzierungsbeitrages miteinzubeziehen.

IV. Verfahren und ergéanzendes Recht

1. Anwendung des ATSG

Nach Artikel 2 des Bundesgesetzes iiber den allgemeinen Teil des Sozialversiche-
rungsrechts vom 6. Oktober 2000 (ATSG; SR 830.1) kommen die Bestimmungen des
ATSG zur Anwendung, soweit es die einzelnen Sozialversicherungsgesetze des Bun-
des vorsehen. Artikel 1 Absatz 1 KVG erklért die Bestimmungen des ATSG auf die
Krankenversicherung als anwendbar, soweit das KVG nicht ausdriicklich eine Ab-
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weichung vom ATSG vorsieht. Nach Absatz 2 derselben Bestimmung sind gewisse
Bereiche (z.B. die Priamienverbilligung) vom Anwendungsbereich des ATSG aus-
driicklich ausgenommen. In Bezug auf die Restfinanzierung der Kosten der ambulan-
ten Krankenpflege und der Krankenpflege im Pflegeheim nach Artikel 25a Absatz 5
KVG neu und die anteilmassige Ubernahme der Kosten der Akut- und Ubergangs-
pflege nach Artikel 25a Absatz 2 KVG neu sieht das KVG mit Ausnahme der Vor-
gabe, dass bei der Akut- und Ubergangspflege die Zahlung des Anteils der Wohnsitz-
gemeinde nicht an die anspruchsberechtigte Person, sondern in jedem Fall direkt an
den Leistungserbringer erfolgen soll (vgl. Art. 7b Abs. 2 KLV neu), weder Abweichun-
gen vor noch sind diese Bereiche als Ganzes ausdriicklich vom Geltungsbereich des
ATSG ausgenommen. Das BSV geht deshalb davon aus, dass der Restfinanzierungs-
beitrag der Gemeinde bei der ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege im
Pflegeheim sowie der Kostenanteil der Gemeinde bei der Akut- und Ubergangspflege
und damit auch die entsprechenden kantonalen Ausfithrungsbestimmungen grund-
satzlich dem ATSG unterstellt sind (BSV, Allgemeine Zwischeninformationen, Um-
setzung der Pflegefinanzierung in den Kantonen, Ergidnzende Erlduterungen, 7. April
2009, S.2). Indessen kann auch die Meinung vertreten werden, dass die Kantone nicht
bloss in der Regelung der Restfinanzierung an sich autonom sind, sondern auch das
Beitragsverhiltnis und das Verfahren kantonalrechtlich regeln konnen. Um Rechts-
unsicherheiten zu vermeiden, sehen wir deshalb vor, die Anwendbarkeit des ATSG
im Gesetz ausdriicklich zu verankern. Somit richtet sich das Verfahren nach den Be-
stimmungen des ATSG, das heisst nach dessen Artikeln 27 bis 62. Den Gemeinden als
zustdandigen Finanziererinnen kommt dabei die Rolle einer Versicherungstrigerin zu
(vgl. §8 16 und 17 Entwurf).

2. Zentrale Eckwerte des Verfahrens

Aus der Anwendung des ATSG ergeben sich fiir die Gemeinden folgende zentrale
Eckwerte fiir das Verfahren (und die von ihnen zu erbringenden Beitriige), welche
hier kurz beschrieben werden (nicht abschliessend):

Information (Art. 27 ATSG)

Nach Artikel 27 ATSG haben die Gemeinden zusammen mit den Krankenversiche-
rern und den Leistungserbringern (Pflegefachleute, Spitex-Anbieter, Pflegeheime)
die anspruchsberechtigten Personen iiber ihren Anspruch auf einen Restfinanzie-
rungsbeitrag bei der ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege im Pflege-
heim sowie auf Ubernahme eines Kostenanteils bei der Akut- und Ubergangspflege
zu informieren.

Geltendmachung des Anspruchs (Art. 29 ATSG)

Nach Artikel 29 ATSG hat die anspruchsberechtigte Person ihren Anspruch bei ihrer
Wohngemeinde grundsitzlich selber geltend zu machen. Die anspruchsberechtigte
Person kann sich durch bevollméchtigte Vertreter vertreten lassen (Art. 37 ATSG).
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Insbesondere kann sie so den Spitex-Anbieter oder das Pflegeheim bevollméchtigen,
den Restfinanzierungsbeitrag oder den Kostenanteil bei der Akut- und Ubergangs-
pflege bei der zustidndigen Gemeinde fiir sie einzufordern. Der Einfachheit halber ist
im Vollzug aktiv auf diese Losung hinzuarbeiten. Fiir die Gemeinden besteht eine
Weiterleitungspflicht bei Unzustdndigkeit (Art. 30 ATSG).

Mitwirkungspflicht (Art. 28 und 31 ATSG)

Die anspruchsberechtigten Personen (oder ihre bevollmichtigten Vertretungen)
haben im Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht unentgeltlich den Nachweis iiber die ge-
schuldeten Pflegekosten zu erbringen und der Gemeinde die nétigen Auskiinfte
wahrheitsgetreu zu erteilen und zu belegen und eingetretene Anderungen umgehend
mitzuteilen. Soweit erforderlich, haben sie Behorden und Leistungserbringer zur
Auskunftserteilung zu erméichtigen (Art. 28 ATSG).

Gewidhrleistung zweckmdissiger Verwendung und Drittauszahlung (Art. 20 ATSG)
Der Restfinanzierungsbeitrag wird grundsétzlich an die anspruchsberechtigte Person
ausgezahlt (anders Akut- und Ubergangspflege, vgl. oben D.IIL1). Er kann auf
Wunsch der anspruchsberechtigten Person direkt an den Spitex-Anbieter oder das
Pflegeheim geleistet werden. Der Einfachheit halber ist im Vollzug aktiv auf diese
Losung hinzuarbeiten. Eine Drittauszahlung gegen den Willen der anspruchsberech-
tigten Person — zur Sicherstellung der zweckméssigen Verwendung — sieht das ATSG
bei Sachleistungen, zu welchen der Restfinanzierungsbeitrag nach Artikel 25a Ab-
satz 5 KVG neu zu zéhlen ist, nicht vor und ist damit nicht zuldssig (Art. 20 ATSG e
contrario). Entsprechende in der Vernehmlassung eingebrachte Antrige konnen da-
mit aus rechtlichen Griinden nicht berticksichtigt werden.

Erloschen des Anspruchs (Art. 24 ATSG)
Nach Artikel 24 Absatz 1 ATSG erlischt der Anspruch auf die Beitrédge fiinf Jahre
nach dem Ende des Monats, fiir welchen die Leistung geschuldet war.

Riickerstattung (Art. 25 ATSG)

Gemiss Artikel 25 Absitze 1 und 2 ATSG sind unrechtmissig bezogene Beitrige
zuriickzuerstatten. Wer Leistungen in gutem Glauben empfangen hat, muss sie nicht
zurlickerstatten, wenn eine grosse Hairte vorliegt. Der Riickerstattungsanspruch
erlischt mit Ablauf eines Jahres, nachdem die Gemeinde davon Kenntnis erhalten hat,
spatestens jedoch mit Ablauf von fiinf Jahren nach der Entrichtung der einzelnen
Leistung. Wird der Riickerstattungsanspruch aus einer strafbaren Handlung abgelei-
tet, fiir welche das Strafrecht eine ldngere Verjahrungsfrist vorsieht, so ist diese Frist
massgebend.

Verzugszinsen (Art. 26 ATSG)

Sofern die anspruchsberechtigte Person ihrer Mitwirkungspflicht vollumfing-
lich nachgekommen ist, werden die Gemeinden fiir die Beitrdge nach Ablauf von
24 Monaten nach der Entstehung des Anspruchs, frithestens aber 12 Monate nach
dessen Geltendmachung verzugszinspflichtig (Art. 26 Abs.2 ATSG).



34

Schweigepflicht (Art. 33 ATSG)
Die Mitarbeiter der Gemeinden, welche mit der Pflegefinanzierung betraut sind, un-
terstehen der Schweigepflicht.

Rechtsschutz (Art. 34 ff. ATSG)

Die Gemeinden haben iiber streitige Anspriiche (insbes. Bestand und Hohe des Rest-
finanzierungsanspruchs, Riickforderungen) Verfiigungen zu erlassen (Art. 49 ATSG)
und ein Einspracheverfahren nach Artikel 52 ATSG vorzusehen. Einspracheent-
scheide konnen mit Beschwerde an das kantonale Versicherungsgericht (Verwal-
tungsgericht) weitergezogen werden (Art. 56 ff. ATSG; § 6 Einfithrungsgesetz zum
Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung [EGKVG]; SRL Nr. 865).

V. Ergédnzungsleistungen

Aufgrund der Neuordnung der Pflegefinanzierung muss die bei den EL anrechenbare

Tagestaxe der Pflegeheime kiinftig nur noch die Kosten der Pension und der Betreu-

ung sowie einen allfdlligen Selbstkostenanteil der Heimbewohnerinnen und -bewoh-

ner an die Pflegekosten umfassen. Dies hat zweierlei Konsequenzen:

— die heutige Taxbegrenzung von 575 Prozent des allgemeinen Lebensbedarfs fiir
eine alleinstehende Person (100% = 18720 Franken) beziehungsweise von aktuell
295 Franken pro Tag (§ 1 ELV-LU) ist nach unten anzupassen.

— die heutige Differenzierung nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit (§ 3 Abs. 2
ELG-LU) entfillt, weil die Taxe fiir Pension und Betreuung unabhingig von der
Pflegebediirftigkeit gleich ist, zumindest innerhalb der gleichen Institution (vgl.
§ 17 Unterabs. c Entwurf bzw. Anderung von § 3 Abs.2 ELG-LU).

Die Festlegung der bei den EL anrechenbaren Tagestaxen der Pflegeheime liegt, wie

bereits in Kapitel C.I1.4 ausgefiihrt, in der Kompetenz unseres Rates und erfolgt da-

mit auf Verordnungsstufe. Wir haben bei der Erarbeitung der entsprechenden Ver-

ordnungsbestimmung die Gemeinden in geeigneter Weise beizuziehen (§ 3 Abs. 1

ELG-LU).

Die heutige Taxbegrenzung von 575 Prozent, welche neben den Kosten fiir Pen-
sion und Betreuung auch die Pflegekosten beinhaltet, entspricht einem EL-De-
ckungsgrad von 90 Prozent, das heisst, 90 Prozent der EL-Beziigerinnen und -Bezii-
ger konnen mit den ihnen ausbezahlten EL die Kosten ihres Heimaufenthalts decken.
Bei Personen, bei denen die EL zur Deckung der Heimtaxen nicht ausreichen, kom-
men entweder diese selber im Rahmen eines erhohten Vermogensverzehrs auf (es
bestehen unterschiedliche Vermogensfreigrenzen bei den EL und bei der WSH), oder
sie gehen zulasten der Gemeinden (WSH, Taxausgleich u.A.). Der Anteil der unge-
deckten Kosten, die zulasten der Gemeinden gehen, entspricht schitzungsweise
45 Prozent der gesamten ungedeckten Taxen der EL-Beziigerinnen und -Beziiger.
Eine Erhohung der Taxbegrenzung wirkt sich damit in erster Linie zugunsten der
Heimbewohnerinnen und -bewohner aus. Die Taxbegrenzung hat insbesondere fiir
die Pflegeheime der Stadt und Agglomeration Luzern Auswirkungen, deren Taxen
teilweise iiber den nach EL anrechenbaren Tagestaxen liegen.
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Aus den bereits in Kapitel C.I1.4 genannten Griinden beabsichtigen wir nach wie
vor, den kiinftigen Prozentsatz fiir die EL-Taxbegrenzung so festzulegen, dass diese
133 Franken pro Tag betrigt (aktuell: 260%). Dies entspricht dem von der LAK fiir
2010 erhobenen Benchmark fiir die Pensions- und Betreuungskosten von 130 Fran-
ken (Kore 2008 + Teuerung 2009 und 2010 von je 1,5%), welcher auch der Berech-
nung der finanziellen Auswirkungen der Neuordnung der Pflegefinanzierung im Pfle-
geheimbereich zugrunde liegt (vgl. Kap. E.IL.1), zuziiglich einer kalkulatorischen
Aufrechnung der Komfortunterschiede fiir Einer- und Zweierzimmer. Daraus resul-
tiert ein Deckungsgrad von 93 Prozent (gegeniiber 90% heute). Bei einem Taxvolu-
men der Pflegeheime fiir Pension und Betreuung von gesamthaft rund 214 Millionen
Franken im Jahr 2010 werden so schédtzungsweise noch 3,8 Millionen Franken von
den Gemeinden finanziert werden miissen. Den Gemeinden steht es dabei frei, die
Finanzierung dieser Kosten iiber Taxausgleiche oder Beitrige anstatt iiber die WSH
sicherzustellen, damit die Vorgabe des Bundesrechts, wonach die anrechenbaren
Taxen so zu bemessen sind, dass der Aufenthalt in einem Pflegeheim in der Regel
keine Sozialhilfe-Bediirftigkeit begriindet (Art. 10 Abs. 2a ELG-neu), erfiillt ist. Zu
beachten ist bei der Frage der Taxbegrenzung auch, dass die EL grundsétzlich ein
wirtschaftliches, zweckmaissiges und wirksames Basisangebot decken sollen (analog
Art. 14 Abs. 2 ELG) und kein iiberdurchschnittliches. EL-Beziehende sollen in Bezug
auf den Komfort im Pflegeheim grundsétzlich nicht bessergestellt werden als Selbst-
zahler.

Zusitzlich zur Tagestaxe sehen wir vor, dass bei den EL-Beziigerinnen und
-Beziigern ein allféllig geschuldeter Beitrag der Heimbewohnerinnen und -bewohner
an die Kosten der Krankenpflege im Pflegeheim im Sinn von Artikel 25a Absatz 5
KVG neu (max. Fr. 21.60) anrechenbar sein soll, sofern diese nicht in der Lage sind,
dafiir selber aufzukommen.

E. Finanzielle Auswirkungen

I. Vorbemerkung

Mit Ausnahme einer — im Verhiltnis zum Gesamtvolumen — geringen Aufwand-
erhohung aufgrund der Erhohung der Vermogensfreibetrage bei den EL und der Ein-
fiihrung der Akut- und Ubergangspflege bringt die Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung fiir das Gesamtsystem grundsétzlich keine Mehrkosten mit sich. Das heisst, im
gesamten System mit Kosten von rund 432 Millionen Franken ergeben sich Mehrkos-
ten von rund 5 Millionen Franken (1,16%). Die Neuordnung fiihrt jedoch zu einer
Neuverteilung der Pflegekosten zwischen Kanton, Gemeinden, Krankenversicherern
und Patientinnen und Patienten sowie zu mehr Kostenwahrheit. Die Patientinnen
und Patienten, insbesondere auch die Selbstzahler, werden, wie vom Bundesgesetzge-
ber angestrebt, erheblich entlastet, und zwar unabhéngig von Einkommen und Ver-
mogen. Demgegeniiber nimmt der von den Gemeinden zu tragende Anteil an den
Pflegekosten massiv zu.
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Die Berechnung anhand der kiinftigen Beitridge der Krankenversicherer und der
Patientinnen und Patienten an die Pflegekosten nach KVG und der Daten und Statis-
tiken der LAK, des SKL und der Lustat zeigen, dass die Pflegebediirftigen um rund
26 Millionen Franken entlastet werden. Ebenfalls entlastet werden die Krankenversi-
cherer (zirka 5,4 Mio. Fr.) und der Kanton (zirka 5 Mio. Fr.), wahrend der Bund mit
rund 1,5 Millionen Franken und insbesondere die Gemeinden mit rund 39,9 Millio-
nen Franken mehr belastet werden. Fiir die Details wird auf die folgenden Kapitel
E.II ff. verwiesen. Bereits an dieser Stelle sei jedoch darauf hingewiesen, dass die
Auswirkungen je nach Gemeinde unterschiedlich sind und deshalb im vorliegenden
Bericht nicht gesondert behandelt und bestimmt werden konnen. Insbesondere spielt
es eine Rolle, ob die Heimtaxen der Pflegeheime bereits bisher auf Vollkostenbasis,
inklusive Investitions- und Amortisationskosten, errechnet wurden oder ob sie poli-
tisch und ohne Berticksichtigung der effektiven Kosten, beispielsweise der Gebaude-
kosten, gestaltet wurden.

Schliesslich ist zu betonen, dass die Neuordnung der Pflegefinanzierung nur ein
Teilbereich einer umfassenden Revision der Finanzierung des Gesundheits- bezie-
hungsweise des Krankenversicherungssystems ist. Mit der auf 2012 in Kraft tretenden
neuen Spitalfinanzierung ist im Kanton Luzern mit einer weiteren Mehrbelastung der
offentlichen Hand in vergleichbarer Hohe zu rechnen, welche im Zustdndigkeitsbe-
reich des Kantons anfallen wird. Damit wird auch in diesem Bereich die mit der
Finanzreform 08 angestrebte Kostenneutralitit der Aufgabenneuverteilung zwischen
Kanton und Gemeinden erreicht.

Il. Krankenpflege ambulant und im Pflegeheim

1. Ambulante Krankenpflege

Auf der Basis des Pflegekostenvolumens der gemeinniitzigen Spitex fiir das Jahr 2008
(vgl. Kap. A.IL1) gehen die Berechnungen von einer Entlastung der Gemeinden um
rund 6,9 Millionen Franken pro Jahr aus. Dies zulasten der Spitex-Klientinnen und
-Klienten (+6,8 Mio. Fr.), die neu einen Pflegebeitrag von Fr. 15.95 pro Behandlungs-
tag zu leisten haben, sowie in geringem Umfang (+0,1 Mio. Fr.) zulasten der Kranken-
versicherer. Die von den Gemeinden in Bezug auf die Pflegekosten nach KVG zu
leistende Restfinanzierung nach Artikel 25a Absatz 5 KVG neu betriagt demzufolge
kiinftig noch 5,2 Millionen Franken. In Bezug auf die privaten Spitex-Anbieter beste-
hen, wie bereits in Kapitel A.Il.1 erwihnt, keine Daten. Es wird davon ausgegangen,
dass diese das Kostenvolumen nur marginal beeinflussen, da es durch sie gesamthaft
nicht mehr Spitex-Klientinnen und -Klienten gibt. Im Einzelnen ergibt sich Folgen-
des:
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Aufwand Anteil an Gesamtkosten ~ Verdnderung zu Ist
Krankenversicherer 13,6 50% +0,1
Klientinnen/Klienten 8,1 30% +6,8
— Selbstbehalt/Franchise 13
— Pflegebeitrag 6,8
Gemeinden 52 20% -6,9
Total 26,9 100%

Tab. 4: Verteilung Pflegekosten 2008 gemeinniitzige Spitex nach der Neuordnung der
Pflegefinanzierung (in Mio. Fr./Jahr)

2. Krankenpflege im Pflegeheim

In den Pflegeheimen ist von den von der LAK fiir 2010 errechneten Heimvollkosten
(Pension und Betreuung, Pflege) von 400 Millionen Franken auszugehen (vgl. Kap.
A.IL.2). Es wird also angenommen, dass die Pflegeheime kiinftig bei der Taxerhebung
statt von politischen Taxen von den Vollkosten ausgehen. Daraus resultiert kiinftig
folgende Verteilung der Heimvollkosten nach Kostenarten:

Aufwand Veranderung zu Ist
Pension und Betreuung 214 +15
Pflegeleistungen 186 +5
Nicht eingeforderte Taxen 0 20
Total 400

Tab. 5: Verteilung Heimvollkosten 2010 nach Kostenarten nach der Neuordnung der
Pflegefinanzierung (in Mio. Fr./Jahr)

In Bezug auf die Verteilung dieser Kosten ergeben sich aufgrund der Neuordnung der
Pflegefinanzierung fiir die einzelnen Kostentriger folgende Auswirkungen und An-
derungen gegeniiber heute (vgl. Kap. B.IL.2):

— Die Heimbewohnerinnen und -bewohner werden kiinftig massiv entlastet (32,5
Mio. Fr.), obwohl sie fiir Pension und Betreuung kiinftig Vollkosten verrechnet
bekommen (durchschnittlich Fr. 130.—/Tag). Unabhingig von Einkommen und
Vermogen leisten sie kiinftig jedoch nur noch einen Anteil von maximal Fr. 21.60
pro Tag an die Pflegekosten im Heim.

— Die Minderbelastung der Heimbewohnerinnen und -bewohner fiihrt zu einer ge-
schitzten Reduktion der EL von rund 20 Millionen Franken, da die Erhohung der
Pensions- und Betreuungstaxen (neu Vollkosten) fiir die Heimbewohnerinnen
und -bewohner weniger ins Gewicht fillt als die Begrenzung ihres Beitrages an
den Pflegekosten. Die Auslagen fiir die EL von Kanton und Gemeinden (und
Bund) werden noch 69 Millionen Franken ausmachen (Bund: 12 Mio. Fr.; Kanton:
17 Mio. Fr.; Gemeinden: 40 Mio. Fr.). Dadurch wird sich der EL-Aufwand der
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Gemeinden um 14 Millionen Franken reduzieren. Andererseits wird auch der
Kanton um 6 Millionen Franken entlastet.

Da der Beitrag der Heimbewohnerinnen und -bewohner an die Pflegekosten
kiinftig begrenzt sein wird und zu deren Deckung die EL und die HE nicht ange-
rechnet werden diirfen, nimmt im Gegenzug die Belastung der Gemeinden durch
die Pflegekosten massiv zu. Die errechnete Mehrbelastung der Gemeinden bei
den Pflegeheimen betrédgt 44 Millionen Franken. Zu beachten ist jedoch, dass die
Gemeinden aufgrund der mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung entstehen-
den Umverteilung der Kosten kiinftig fiir gesamthaft 78 Millionen Franken Pfle-
gekosten im Pflegeheim aufzukommen haben, die sie ihren Einwohnerinnen und
Einwohnern effektiv bezahlen miissen. Uber Finanzierungsspielraum — wie beim
heutigen Betriebsdefizit beziehungsweise dem Sanierungsaufwand fiir die Pflege-
heime — verfiigen die Gemeinden in diesem Bereich somit nicht mehr. Da es auch
kiinftig eine Taxbegrenzung bei den EL geben soll, werden bei den Gemeinden
iiberdies bei der wirtschaftlichen Sozialhilfe oder vergleichbaren Leistungen
(Taxausgleich u. A.) Kosten anfallen (vgl. Tab. 6).

Im Einzelnen ergibt sich Folgendes:

Aufwand  Anteil am Total Verdnderung zu Ist

Bewohner/innen 176,5*  44% -155% -32.5
KVG-Versicherer 76,5 19% - 7% - 55
Bund +-0%

- EL-Anteil 12 3%

Kanton

- EL-Anteil 17%* 4% -26% -6
Gemeinden 118 30% +60%  +44

- EL-Anteil 40* -14
— ehemaliges Restdefizit P+B 0 -15
— bisheriges Restdefizit Pflegekosten 5 +/-0
—neue Restfinanzierung Pflegekosten 73 +73
Total 400 100%

* enthélt Anteil ehemaliges Restdefizit Gemeinden Pension und Betreuung von zirka 15 Mio. Fr.

Tab. 6: Verteilung Heimvollkosten 2010 auf Kostentriger nach der Neuordnung der
Pflegefinanzierung nach EL (in Mio. Fr./Jahr)

ll. Akut- und Ubergangspflege

Bei der Akut- und Ubergangspflege handelt es sich um eine neue Leistungsart im
Leistungskatalog der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Somit kann zur
Bestimmung der Kostenfolgen nicht auf bestehende Erfahrungswerte abgestellt wer-
den. Das verwendete Schiatzmodell geht von folgenden Annahmen aus:
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- Als ambulante Akut- und Ubergangspflege werden kiinftig alle Spitalaustritte mit
anschliessendem Spitex-Einsatz angeordnet. Geméss Lustat erfiillen rund 1000
Patienten pro Jahr dieses Kriterium. Angenommen wurden weiter ein Spitex-
Kostenansatz von 107 Franken pro Stunde (gemiss Infras-Studie) und eine durch-
schnittliche Behandlungsdauer von 2 Stunden pro Tag (geméss SKL).

- Als stationire Akut- und Ubergangspflege werden kiinftig alle Spitalaustritte mit
Eintritt von zu Hause und Austritt zur voriibergehenden Behandlung in einem
Pflegeheim verordnet. Gemiss Lustat und den Erfahrungen der Stadt Luzern mit
dem Projekt «Ubergangspflege» werden rund 350 Patienten pro Jahr dieses Kri-
terium erfiillen. Angenommen wurde ein Pflegekostenansatz von 210 Franken/
Tag, was einer Einstufung Besa 4a beziehungsweise neu von Pflegebedarfsstufe 9
entspricht, das heisst einem hohen Pflegebedarf.

Im Einzelnen wird bei Annahme eines Kostenanteils von 55 Prozent fiir die Gemein-

den mit folgenden Kosten der Akut- und Ubergangspflege gerechnet:

Bruttokosten Mehrkosten gegeniiber reguldrer Pflege
Ambulante AUP 1,65 0,25
Stationire AUP 0,55 0,05
Total 22 0,3

Tab. 7: Auswirkungen der Akut- und Ubergangspflege (in Mio. Fr./Jahr)

IV. Ergdnzungsleistungen

Die mutmasslichen Mehrkosten, die durch die Erhohung der allgemeinen Vermo-
gensfreibetrige bei EL-Beziigern zu Hause und im Heim entstehen (vgl. Kap. B.III),
werden von der Ausgleichskasse Luzern (AKLU) auf rund 4,9 Millionen Franken
geschitzt. Bei der Berechnung der Mehrkosten fiir den eingeschrénkten Kreis der
selbstbewohnten Liegenschaften ist die AKLU davon ausgegangen, dass alle Perso-
nen dieses Kreises anspruchsberechtigt sind (45 Personen mit Anrechnung eines Ver-
mogensanteils). Wie sich gezeigt hat, sind die Mehrkosten fiir diese Anderung 4us-
serst gering. Daher ist man von den hochstmoglichen Mehrkosten ausgegangen,
welche bei 0,1 Millionen Franken liegen. Die Zahl der zusitzlichen EL-Beziiger und
die daraus resultierenden zusitzlich auszurichtenden EL sind nicht quantifizierbar.

Es ergibt sich folgende Berechnung:

Bund (29%; Stand 2008) 1,5
Kanton 30% der verbleibenden Kosten von Fr. 3550000 (71%) 1,0
Gemeinden 70% von Fr. 3550000 2,5
Total 5,0

Tab. 8: Verteilung Mehrkosten Vermogensfreibetrige EL (in Mio. Fr./Jahr)
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V. Gesamtubersicht

2010 nach geltendem System 2010 mit Neuordnung der
Pflegefinanzierung

S g . E g 4k . f

Eoft . 2o o|E i@ &t

g e 2 2 & & ST 2 g &
Spitex 1,3 13,5 12,1 8,1 13,6 52
Pflegeheime 209 82 12 23 74 1765 76,5 12 17 118
Akut- und Uber- -0,3 +0,3
gangspflege’
Ergianzungs- 1,5 1 2,5
leistungen
Erhéhung VF?
Total 2103 955 12 23 86,1|184,3 90,1 13,5 18 126
Tab. 9: Brutto-Belastung Pflegefinanzierung (in Mio. Fr./Jahr)

Kanton Gemeinden

Spitex - 6,9
Pflegeheime -6 +44
AUP + 0,3
EL (Erhohung Vermogensfreibetrige) +1 +25
Total -5 +39,9

Tab. 10: Netto-Belastung/- Entlastung Kanton und Gemeinden durch Neuordnung
Pflegefinanzierung (in Mio. Fr./Jahr)

! Da die Akut- und Ubergangspflege im Ereignisfall anstelle der reguléren ambulanten Krankenpflege und
der Krankenpflege im Pflegeheim fritt, sind hier nur die Netto-Mehrkosten gegeniiber der reguléren Kran-
kenpflege angefihrt. Die brigen Kosten der Akut- und Ubergangspflege (inkl. allfélliger EL-Anteil) sind in
den Kosten Spitex und Pflegeheime enthalten.

2 Bei den Auswirkungen der Erhdhung der Vermdgensfreibetréige bei den EL sind nur die Netto-Mehrkosten
angefihrt.
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F. Die einzelnen Bestimmungen
des Gesetzesentwurfs

I. Allgemeine Bestimmungen

§ 1 Zweck und Geltungsbereich

Der Zweck des neuen Gesetzes besteht in der Regelung der Finanzierung der Pflege-
leistungen der Krankenversicherung nach KVG, soweit diese den Kantonen nach
Artikel 25a KVG neu obliegt, das heisst, soweit nicht Dritte dafiir aufzukommen
haben (Abs. 1). Im Einzelnen geht es somit um die Finanzierung der Restkosten der
ambulanten Krankenpflege (Spitex) und der Krankenpflege im Pflegeheim sowie des
«kantonalen» Anteils an den Kosten der Akut- und Ubergangspflege.

Inhaltlich legt das Gesetz die Grundsitze fiir die Bestimmung und die Uber-
nahme der Kosten der Pflegeleistungen (Krankenpflege ambulant oder im Pflege-
heim, Akut- und Ubergangspflege) sowie das Verfahren fest (Abs. 2).

Das Gesetz hat nur die Finanzierung von Pflegeleistungen nach Artikel 7 Absatz 2
KLV zum Gegenstand (vgl. auch § 2). Fiir die Finanzierung der Nicht-Pflegeleistun-
gen der Leistungserbringer (z.B. Pension und Betreuung im Pflegeheim, hauswirt-
schaftliche Leistungen der Spitex) gelten weiterhin die bestehenden Bestimmungen
von § 44 GesG und § 69 SHG (Abs. 3). Diese beiden Bestimmungen bleiben insbe-
sondere auch die rechtliche Grundlage dafiir, dass die Gemeinden fiir ein ausreichen-
des Angebot an ambulanter und stationdrer Krankenpflege zu sorgen haben.

§ 2 Begriffe

Um Abgrenzungsproblemen vorzubeugen, wird in § 2 definiert, welche Leistungen
und Leistungserbringer Gegenstand des neuen Gesetzes sind beziehungsweise wel-
che Leistungen eine Mitfinanzierung durch die Gemeinden auslosen kénnen.

Als Pflegeleistungen gelten nur die Leistungen der ambulanten Krankenpflege
und der Krankenpflege im Pflegeheim sowie jene der Akut- und Ubergangspflege
geméss Krankenversicherungsrecht des Bundes, das heisst die Pflegeleistungen nach
Artikel 7 Absatz 2 KLV, mithin also nur diejenigen Leistungen, an die auch die Kran-
kenversicherer und die pflegebediirftigen Personen einen Beitrag leisten miissen.
Damit ist auch sichergestellt, dass einen Anspruch auf Beitrdge nach diesem Gesetz
nur hat, wer obligatorisch krankenversichert ist. Voraussetzung fiir eine Kostenbetei-
ligung durch die Gemeinden (Restfinanzierungsbeitrag; Mitfinanzierung der Kosten
der Akut- und Ubergangspflege) ist weiter, dass diese Pflegeleistungen i#rztlich ange-
ordnet wurden und damit medizinisch indiziert sind. Weiter miissen sie von zur Leis-
tungserbringung zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelasse-
nen Leistungserbringern erbracht werden (Abs. 1). So wird sichergestellt, dass einer-
seits die Krankenversicherer ihren Beitrag an die Pflegekosten leisten und anderer-
seits die Qualitét der Leistungen der Kontrolle der Krankenversicherer nach KVG
untersteht.

Als Leistungserbringer der ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege
im Pflegeheim sowie der Akut- und Ubergangspflege gelten nach Krankenversiche-
rungsrecht zurzeit Pflegefachfrauen und -fachminner, Spitex-Organisationen und
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Pflegeheime (Art. 7 Abs. 1 KLV neu; Abs. 2). Die Voraussetzungen fiir die Zulassung
zur Leistungserbringung richten sich nach dem Krankenversicherungsrecht. Die
Tétigkeit im Kanton Luzern setzt fiir Pflegefachleute und Spitex-Organisationen
iiberdies eine Berufsausiibungs- oder eine Betriebsbewilligung nach Gesundheitsge-
setz voraus (vgl. Verordnung iiber die anderen bewilligungspflichtigen Berufe im Ge-
sundheitswesen und iiber die bewilligungspflichtigen Betriebe mit solchen Berufsleu-
ten; SRL Nr. 806). Sie unterstehen der gesundheitspolizeilichen Aufsicht des Kantons
und der Gemeinden, ebenso die Pflegeheime (§ 58 Sozialhilfeverordnung; SRL
Nr. 892a). Die Festschreibung weiterer Kriterien und Anforderungen an die Leis-
tungserbringer im vorliegenden Gesetz — wie in der Vernehmlassung teilweise gefor-
dert — ist deshalb nicht erforderlich.

II. Kosteniibernahme
1. Gemeinsame Bestimmungen

§ 3 Tarifschutz

Die Leistungserbringer miissen sich an die vertraglich vereinbarten (§ 7 Abs. 1) oder
behordlich festgesetzten Beitrdge und Tarife (Art. 47 Abs. 1 KVG) halten und diirfen
den anspruchsberechtigten Personen beziehungsweise den Gemeinden fiir Pflegeleis-
tungen nach § 2 Absatz 1 keine weiter gehenden Vergiitungen berechnen (Abs. 1).
§ 3 erginzt Artikel 44 Absatz 1 KVG in Bezug auf den Beitrag der Gemeinden an die
ambulante Krankenpflege und die Krankenpflege im Pflegeheim und an die Akut-
und Ubergangspflege.

Es kann vorkommen, dass anspruchsberechtigte Personen sich aus personlicher
Vorliebe dafiir entscheiden, einen Leistungserbringer mit einem teureren Pflegeleis-
tungsangebot zu beanspruchen, und auch bereit sind, fiir die Mehrkosten eines sol-
chen Angebots aufzukommen. In solchen Féllen muss es moglich sein, den Tarifschutz
zu durchbrechen und es der pflegebediirftigen Person zu ermoglichen, freiwillig fiir
die Differenz zwischen den vom Leistungserbringer ausgewiesenen und den von ihrer
Wohngemeinde nach § 8 Absatz 1 zu iibernehmenden Kosten aufzukommen (Abs. 2).

§ 4 Grundsiitze der Rechnungstellung

Unser Rat soll die technischen Details der Rechnungstellung der Leistungserbringer
an die anspruchsberechtigte Person beziehungsweise deren gesetzliche oder bevoll-
michtigte Vertreter (Spitex-Organisation, Pflegeheim) fiir Pflegeleistungen auf Ver-
ordnungsstufe regeln konnen. Vorgesehen ist, dass die Leistungserbringer in allen
Fillen ihre Rechnungen an die anspruchsberechtigten Personen nach Pflegeleistun-
gen und nach den tibrigen Leistungen gliedern sollen. Die Pflegeleistungen sollen bei
der reguldren ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege im Pflegeheim
weiter nach Kostentragern (Krankenversicherer, anspruchsberechtigte Person,
Gemeinde) sowie nach Pflegeleistungsgruppen (Spitex) oder Pflegebedarfsstufen
(Pflegeheime) unterteilt werden. Die anspruchsberechtigte Person soll auf der Rech-
nung die einzelnen Kostentrdger erkennen konnen. Dies dient insbesondere der
Transparenz und der Information der anspruchsberechtigten Person tiber die Hohe
der effektiven Pflegekosten sowie der Kostentriger, die fiir sie aufkommen.

2. Krankenpflege ambulant oder im Pflegeheim
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§ 5 Beitrag der anspruchsberechtigten Person
Wie in Kapitel D.1.2 ausgefiihrt, soll auf die anspruchsberechtigten Personen grund-
satzlich der nach Artikel 25a Absatz 5 KVG neu zuldssige Eigenbeitrag von 20 Pro-
zent des hochsten vom Bundesrat fiir die Krankenversicherer festgesetzten Pflegebei-
trages (ambulant: Fr. 15.95/Tag; stationér: Fr. 21.60/Tag) iiberwilzt werden (Abs. 1).
Dabei gilt es, Folgendes zu beachten: Bei anspruchsberechtigten Personen mit gerin-
gem Pflegebedarf kann es sein, dass bereits der Pflegebeitrag der Krankenversicherer
die anfallenden Pflegekosten ganz oder teilweise deckt. In diesem Fall eriibrigt sich
der Eigenbeitrag der anspruchsberechtigten Person ganz oder zumindest teilweise.
Dariiber hinaus sieht Absatz 2 vor, dass bei der ambulanten Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen bis 18 Jahre auf die Erhebung des Eigenbeitrages verzichtet
werden soll, dies insbesondere, um die Eltern von behinderten Kindern, die eine re-
gelmaissige Spitex-Pflege bendtigen, zu entlasten.

§ 6 Restfinanzierungsbeitrag der Wohnsitzgemeinde

Absatz 1 erklédrt die Gemeinde am Wohnsitz der anspruchsberechtigten Person fiir
die Ubernahme der Kosten der ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege
im Pflegeheim fiir zustidndig, soweit dafiir nicht die Sozialversicherungen (primér die
Krankenversicherung; nicht jedoch EL und HE, vgl. Kap. B.I.1) und die anspruchs-
berechtigte Person aufkommt. Die Hohe der von der Gemeinde zu leistenden Restfi-
nanzierung richtet sich nach den §§ 7 und 8.

Um die Standortgemeinden von Pflegeheimen nicht zu benachteiligen, soll trotz
eines allfdlligen Wechsels des zivilrechtlichen Wohnsitzes der Bewohnerin oder des
Bewohners in die Standortgemeinde die bisherige (Luzerner) Wohnsitzgemeinde fiir
die Restfinanzierung der Kosten der Pflege im Pflegeheim zusténdig bleiben (Abs. 2).
Da eine solche Regelung nur fiir innerkantonale Verhéltnisse Giiltigkeit haben kann
(vgl. Kap. D.I.1), ist bei ausserkantonalen Patientinnen und Patienten so vorzugehen,
dass diese vor dem Eintritt eine Kostengutsprache des Herkunftskantons oder der
ausserkantonalen Herkunftsgemeinde einzuholen haben. Fehlt eine solche Gutspra-
che, hat das Pflegeheim die Aufnahme zu verweigern (Abs. 2).

§ 7 Vereinbarung iiber den Restfinanzierungsbeitrag

Wie in Kapitel B.I1.1 bereits ausgefiihrt, bestimmt das Bundesrecht den Beitrag der
Krankenversicherer (Art. 7a Abs. 1 und 3 KLV neu) und der anspruchsberechtigten
Person (Art. 25a Abs. 5 KVG neu) an die Pflegekosten betragsmissig, nicht jedoch
den von den Gemeinden zu leistenden Restfinanzierungsbeitrag. Um den Restfinan-
zierungsbeitrag bestimmen zu konnen, sollen die Gemeinden deshalb mit einem oder
mehreren Spitex-Anbietern und Pflegeheimen die Hohe des von ihnen fiir ihre Ein-
wohnerinnen und Einwohner zu iibernehmenden Restfinanzierungsbeitrages ver-
traglich vereinbaren (Abs. 1). Die Leistungserbringer, mit denen die Gemeinde eine
Vereinbarung abgeschlossen hat, werden so zu Vertragsleistungserbringern. Den
Gemeinden steht es dabei frei, allein oder gemeinsam mit anderen Gemeinden ent-
sprechende Vereinbarungen zu treffen. Insbesondere steht es den Gemeinden offen,
gemeinsam mit einem Heim die Erbringung eines spezialisierten Angebots zu verein-
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baren. Die Vereinbarung des Restfinanzierungsbeitrages «vor Ort» gewéhrleistet die
maximale Berticksichtigung des AKV-Prinzips und der lokalen Verhiltnisse (Kosten,
Angebote; vgl. Kap. D.1.3).

Um sicherzustellen, dass im ganzen Kanton einheitliche Kriterien fiir die Bestim-
mung des Restfinanzierungsbeitrages durch die Gemeinden und die Leistungserbrin-
ger zur Anwendung kommen, soll unser Rat entsprechende Grundsétze auf Verord-
nungsstufe festlegen (Abs. 2). Vorgesehen ist als Grundlage fiir die Bestimmung des
Restfinanzierungsbeitrages der Ausweis der Kosten der Leistungserbringer, der bei
der ambulanten Krankenpflege nach dem «Finanzmanual Spitex Verband Schweiz»
und bei der Krankenpflege im Pflegeheim nach der «Verordnung iiber die Kostener-
mittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler, Geburtshduser und Pflegeheime
in der Krankenversicherung» (VKL; SR 832.104) dargestellt wird, das heisst eine Kos-
tenrechnung. Die Hohe des Restfinanzierungsbeitrages soll dabei analog dem Kran-
kenversichererbeitrag nach Leistungsgruppen (ambulante Krankenpflege) oder nach
Pflegebedarfsstufen (Pflegeheime) vereinbart werden.

§ 8 Fehlen einer Vereinbarung iiber den Restfinanzierungsbeitrag

Diese Bestimmung regelt den Fall, in dem zwischen der Wohnsitzgemeinde und dem
Leistungserbringer, bei dem die anspruchsberechtigte Person Pflegeleistungen
bezieht, keine Vereinbarung iiber die Hohe des Restfinanzierungsbeitrages besteht.
Voraussetzung fiir eine Restfinanzierung durch die Wohngemeinde ist auch in diesen
Fillen immer, dass es sich um é&rztlich angeordnete Behandlungen bei einem aner-
kannten Leistungserbringer handelt (vgl. § 2).

Begibt sich die anspruchsberechtigte Person aus personlicher Vorliebe, das heisst
ohne medizinischen Grund zu einem Nicht-Vertragsleistungserbringer, dann muss
ihre Wohnsitzgemeinde lediglich die ausgewiesenen Pflegekosten des Nicht-Vertrags-
leistungserbringers (nach Abzug des Krankenversicherungsbeitrages und des Eigen-
beitrages der anspruchsberechtigten Person) tiibernehmen, maximal jedoch den Rest-
finanzierungsbeitrag, der fiir ihre Vertragsleistungserbringer gilt (Abs. 1). Die leis-
tungspflichtige Gemeinde muss demzufolge in diesem Fall nicht mehr leisten, als
wenn die anspruchsberechtigte Person zu einem ihrer Vertragsleistungserbringer in
Behandlung gehen wiirde. Bei einer Mehrzahl von Vertragsleistungserbringern ist der
Restfinanzierungsbeitrag desjenigen Leistungserbringers massgebend, der fiir die Be-
handlung der anspruchsberechtigten Person geeignet und verfiigbar ist. Nach § 3 Ab-
satz 2 steht es der anspruchsberechtigten Person frei, freiwillig fiir die Mehrkosten
des von ihr aus personlicher Vorliebe gewéhlten Angebots aufzukommen.

Es gibt Situationen, in denen eine anspruchsberechtigte Person die Dienste eines
Leistungserbringers in Anspruch nehmen muss, ohne dass es ihr moglich ist, sich vor-
her mit der Wohnsitzgemeinde abzusprechen. Zu denken ist beispielsweise an den
Fall, in dem die anspruchsberechtigte Person zu Hause vom Ehepartner gepflegt wird
und dieser krankheits- oder unfallbedingt ausfillt. In solchen Féllen muss der Beizug
eines Leistungserbringers auch ohne vorgingige Kostengutsprache moglich sein, und
die Gemeinde soll fiir eine Dauer von maximal fiinf Arbeitstagen die ausgewiesenen
Kosten auch eines Nicht-Vertragsleistungserbringers voll iibernehmen miissen (Abs. 1).

Ist die Behandlung beim Nicht-Vertragsleistungserbringer hingegen dadurch be-
griindet, dass die Wohnsitzgemeinde der anspruchsberechtigten Person keine fiir sie
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geeignete ambulante Krankenpflege oder Krankenpflege im Pflegeheim bei einem
ihrer Vertragsleistungserbringer anbieten kann beziehungsweise mit tiberhaupt kei-
nem Leistungserbringer eine Vereinbarung abgeschlossen hat, dann muss sie die aus-
gewiesenen Kosten des Nicht-Vertragsleistungserbringers iibernehmen (Abs. 2). Die
Restfinanzierung kann in diesen Féllen auch hoher sein, als die fiir den Vertragsleis-
tungserbringer geltende. Es versteht sich von selbst, dass die «Geeignetheit» eines
Leistungserbringers sich nur auf medizinische Griinde beziehen kann. Damit die
Wiirde von anspruchsberechtigten Personen in Heimen gewahrt wird, sind die Ge-
meinden weiter gehalten, von einer Riickplatzierung in ein Vertragsheim abzusehen,
wenn sie selber die anspruchsberechtigte Person in einem Nicht-Vertragsheim plat-
ziert haben, weil im Platzierungszeitpunkt kein Platz in einem Vertragsheim zur Ver-
fiigung gestanden hat. Die Anforderungen an eine Riickplatzierung sind umso gros-
ser, je langer sich die anspruchsberechtigte Person im Nicht-Vertragsheim aufgehal-
ten hat.

Fiir den Ausweis der Kosten der Nicht-Vertragsleistungserbringer gelten die glei-
chen Voraussetzungen wie fiir die Bestimmung des Restfinanzierungsbeitrages bei
den Vertragsleistungserbringern, das heisst die Kostenrechnung nach «Finanzmanual
Spitex Verband Schweiz» oder nach der VKL (vgl. dazu § 7 Abs. 2). Da die Gemein-
den als Restfinanziererinnen mit den Nicht-Vertragsleistungserbringern keine Ver-
handlungen gefiihrt haben, ist ihnen ein Einsichtsrecht in die Geschéftsbiicher dieser
Leistungserbringer zu gewéhren, damit sie die Kosten und die Leistungserbringung
nachpriifen konnen (Abs. 3).

3. Akut- und Ubergangspflege

§ 9 Festsetzung des kantonalen Anteils

Nach Artikel 25a Absatz 2 KVG neu und Artikel 7b KLV neu setzt der Wohnkanton
jeweils fiir das Kalenderjahr, spitestens neun Monate vor dessen Beginn (d.h. bis
31. Mirz), den fiir alle Kantonseinwohnerinnen und -einwohner geltenden kantona-
len Anteil an den Kosten der Akut- und Ubergangspflege fest. Der kantonale Anteil
betriagt mindestens 55 Prozent. Von ihm leitet sich der von den Krankenversicherern
zu iibernehmende Anteil ab (max. 45%). Bereits in Kapitel D.IT wurde ausgefiihrt,
dass der Entscheid iiber die Hohe des kantonalen Anteils in erster Linie ein politi-
scher Entscheid ist (Leistungsprinzip, Kopfprinzip). Um — wie vom Bundesgesetzge-
ber angestrebt — eine einheitliche Festlegung des Anteils fiir den ganzen Kanton ge-
wihrleisten zu konnen, soll unser Rat den Anteil jahrlich mit Beschluss festlegen. Da
die Gemeinden letztlich fiir den kantonalen Anteil der Akut- und Ubergangspflege
aufzukommen haben, sind sie vorgidngig anzuhoren. Ebenfalls bereits ausgefiihrt
wurde, dass vorgesehen ist, den Anteil beim Minimum, das heisst bei 55 Prozent, fest-
zusetzen (vgl. Kap. D.IL.2).

§ 10 Beitrag der Wohnsitzgemeinde

Zustéindig fiir die Ubernahme des kantonalen Anteils an den Kosten der Akut- und
Ubergangspflege soll wiederum die Gemeinde am Wohnsitz der anspruchsberechtig-
ten Person sein (vgl. Kap. D.IL.1).
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§ 11 Kriterien fiir die Bedarfsabklirung

Die Akut- und Ubergangspflege wird vom Spitalarzt im Anschluss an einen Spitalauf-
enthalt fiir maximal 14 Tage angeordnet (Art. 25a Abs. 2 KVG neu). Nach Artikel 8
Absatz 3" KLV neu erfolgt die Bedarfsabkldrung, das heisst die Anordnung der
Akut- und Ubergangspflege durch die Spitiler, nach einheitlichen Kriterien. Unser
Rat soll die Kompetenz erhalten, diese fiir die Spitidler massgebenden Kriterien auf
Verordnungsstufe festzulegen. Die vorgesehene Regelung wird in Kapitel D.I1.3 er-
lautert. Da die Gemeinden letztlich fiir den kantonalen Anteil der Akut- und Uber-
gangspflege aufzukommen haben, sind sie bei der Erarbeitung der Verordnung in
geeigneter Weise beizuziehen.

§ 12 Leistungserbringer

Grundsitzlich sind als Leistungserbringer der Akut- und Ubergangspflege alle Pfle-
gefachleute, Spitex-Organisationen und Pflegeheime zugelassen (Art. 7 Abs. 3 KLV
neu). Zur Gewihrleistung eines wirtschaftlichen, zweckmaissigen und wirksamen An-
gebots (Vermeidung der Bereitstellung von Uberkapazititen, ausreichender «case
load» zur Sicherstellung der Qualitit) soll unser Rat die Kompetenz erhalten, den
Kreis der zur Akut- und Ubergangspflege zugelassenen Leistungserbringer auf ein-
zelne Leistungserbringer zu beschrianken. Der Bedarf fiir eine solche Beschrankung
besteht in erster Linie bei der stationdren Akut- und Ubergangspflege. Dort sollen,
beispielsweise im Rahmen der Pflegeheimplanung, einige spezialisierte Pflegeheime
bezeichnet werden konnen, die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege anbieten
konnen. Im Fall einer Beschrankung hort unser Rat die Gemeinden und die Kranken-
versicherer als Finanzierer vorher an.

II1. Férderung der Ausbildung

§13

Wie in Kapitel D.III ausgefiihrt, sorgen die Gemeinden im Rahmen ihrer Aufgaben-
erfiilllung dafiir, dass in der ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege im
Pflegeheim geniigend Pflegepersonal ausgebildet wird (Abs. 1). Es ist davon auszuge-
hen, dass dies bereits heute in den meisten Gemeinden der Fall ist.

Fiir Leistungserbringer, die Ausbildungsplédtze anbieten, sollen Anreize geschaf-
fen werden. Weiter ist das Trittbrettfahrer-Problem zu 16sen. Dazu sieht Absatz 2 vor,
dass unser Rat Berufsverbinde von Leistungserbringern nach § 2 Absatz 2 (z.B.
Zentralschweizer Interessengemeinschaft Gesundheitsberufe [ZIGG], LAK, SKL)
erméchtigen kann, bei den iibrigen Leistungserbringern Ausbildungsbeitrige zu erhe-
ben und diese wieder an diejenigen Leistungserbringer zu verteilen, welche Ausbil-
dungsplitze anbieten. Beitragspflichtig wéren alle Leistungserbringer, die Beitrdge
der Gemeinden nach dem Pflegefinanzierungsgesetz erhalten, sei dies direkt oder in-
direkt iiber die anspruchsberechtigten Personen. Die Beitrédge sind selbstverstédndlich
zweckgebunden fiir die Ausbildung von Pflegepersonal zu verwenden.

Von Leistungserbringern, die sich bereits mittels eines Verbandsbeitrages an der
Ausbildung beteiligen oder in einen Berufsbildungsfonds nach Artikel 60 des Bun-
desgesetzes iiber die Berufsbildung vom 13. Dezember 2002 (BBG; SR 412.10) ein-
zahlen, diirfen keine Leistungen erhoben werden (Abs. 3). Es gilt insbesondere zu



47

vermeiden, dass der vorgeschlagene Ausbildungsbeitrag zu einem verminderten Mit-
telzufluss an die branchenbezogenen gesamtschweizerischen Berufsbildungsfonds
fiihrt und dadurch deren Zweckerfiillung stort. Entsprechend ist an dieser Stelle dar-
auf hinzuweisen, dass der gemaiss Absatz 2 vorgeschlagene Ausbildungsbeitrag ent-
fallt, sollte der Bund dereinst fiir die Gesundheitsbranche einen branchenbezogenen
Bildungsfonds allgemeinverbindlich erkldren (Art. 60 Abs. 3 BBG).

Um sicherzustellen, dass die Leistungserbringer geniigend Mittel fiir die Bereit-
stellung von Ausbildungsplédtzen und die Ausbildung von Nachwuchs haben, sind die
Beitrige, welche sie nach den Absidtzen 2 oder 3 leisten, bei der Bestimmung des
Restfinanzierungsbeitrages nach den §§ 7 und 8 zu beriicksichtigen (Abs. 4).

Gemaiss Absatz 5 soll unser Rat auf Verordnungsstufe die Einzelheiten regeln,
insbesondere die Organisation, die Hohe des Beitrages der Leistungserbringer ge-
méss Absatz 2 und die Kriterien der Verteilung der gesammelten Beitrdge an die
ausbildenden Leistungserbringer. Diese Punkte werden eine vertiefte Abkliarung er-
fordern. Wiederum sind die Gemeinden bei der Erarbeitung der Verordnung in geeig-
neter Weise beizuziehen.

IV. Verfahren und ergénzendes Recht

§ 14 Information

Nach Artikel 27 ATSG haben die Gemeinden zusammen mit den Krankenversiche-
rern und den Leistungserbringern (Pflegefachleute, Spitex-Anbieter, Pflegeheime)
die anspruchsberechtigten Personen iiber ihren Anspruch auf einen Beitrag der
Gemeinden an die Pflegeleistungen (Restfinanzierungsbeitrag bei der ambulanten
Krankenpflege und der Krankenpflege im Pflegeheim, Mitfinanzierung der Akut- und
Ubergangspflege) unentgeltlich zu informieren.

§ 15 Anmeldung

Die anspruchsberechtigte Person oder ihre gesetzlichen oder bevollméchtigen Ver-
treter haben zur Geltendmachung ihres Anspruchs der zustindigen Gemeinde ein
Anmeldeformular einzureichen (Art. 29 und 37 ATSG).

§ 16 Rechtsverweis

Wie in Kapitel D.IV ausgefiihrt, kommen fiir das Beitragsverhiltnis und das Verfah-
ren die Bestimmungen des ATSG zur Anwendung, soweit nicht das KVG etwas ande-
res bestimmt. Den Gemeinden kommt dabei die Rolle eines Versicherungstrégers zu.
Eine weiter gehende Regelung des Beitragsverhéltnisses und des Verfahrens im vor-
liegenden Gesetz eriibrigt sich damit.

§ 17 Rechtsschutz

Fiir den Rechtsschutz in Bezug auf den Restfinanzierungsbeitrag und den Anteil an
den Kosten der Akut- und Ubergangspflege gilt ebenfalls das ATSG. Dies soll wiede-
rum aus Griinden der Transparenz im neuen Gesetz erwdhnt werden. Der daraus fiir
die Gemeinden entstehende Handlungsbedarf (Einspracheverfahren) wird in Kapitel
D.II1.2 behandelt (Rechtsschutz, Art. 34 ff. ATSG).
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V. Schlussbestimmungen

§ 18 Anderung von Erlassen

Im Zusammenhang mit dem neuen Pflegefinanzierungsgesetz sind verschiedene Er-
lasse anzupassen. Im Gesundheitsgesetz, im Einfithrungsgesetz zum Bundesgesetz
iiber die Krankenversicherung und im Sozialhilfegesetz sind Vorbehalte des Inhalts
einzufiigen, dass sich die Finanzierung der Pflegeleistungen kiinftig nach dem neuen
Gesetz richten wird. Die Verpflichtung der Gemeinden, fiir entsprechende Angebote
der ambulanten Krankenpflege und der Krankenpflege im Pflegeheim zu sorgen und
subsidiér fiir deren Nicht-Pflegeleistungen aufzukommen, bleibt jedoch im bisherigen
Umfang bestehen (§ 44 Abs. 3 GesG; § 69 Abs.2 SHG).

Im Gesetz iiber die Erginzungsleistungen zur AHV/IV ist dem Umstand Rech-
nung zu tragen, dass die Ergidnzungsleistungen kiinftig nur noch fiir die Kosten der
Pension und Betreuung sowie eines allfélligen Eigenbeitrages der anspruchsberech-
tigten Person an die Pflegekosten aufkommen miissen. Da die Kosten der Pension
und Betreuung innerhalb der gleichen Institution unabhéngig vom Pflegebedarf sind,
kann auf die Vorgabe des geltenden Rechts in § 3 Absatz 2 ELG-LU verzichtet wer-
den, dass diese nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit abzustufen sind. Zu erwdhnen
ist, dass bei den Einrichtungen fiir Behinderte eine Abstufung nach dem Pflegebedarf
damit nicht ausgeschlossen ist. Die Neufestlegung der bei den EL anrechenbaren
Tagestaxe bei einem Pflegeheimaufenthalt erfolgt auf Verordnungsstufe. Es wird auf
die Ausfithrungen dazu in Kapitel D.V verwiesen.

§ 19 Inkrafitreten
Das neue Gesetz soll gleichzeitig mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung des
Bundes auf den 1. Januar 2011 in Kraft treten.

G. Antrag

Sehr geehrter Herr Prisident, sehr geehrte Damen und Herren, wir beantragen Ihnen,
unserem Gesetzesentwurf iiber die Finanzierung der Pflegeleistungen der Kranken-
versicherung zuzustimmen.

Luzern, 30. Mirz 2010

Im Namen des Regierungsrates
Der Prisident: Anton Schwingruber
Der Staatsschreiber: Markus Hodel



Entwurf

Nr. 867

Gesetz
Uber die Finanzierung der Pflegeleistungen der
Krankenversicherung (Pflegefinanzierungsgesetz)

vom

Der Kantonsrat des Kantons Luzern,
nach FEinsicht in die Botschaft des Regierungsrates vom 30. Mirz 2010,

beschliesst:

I. Allgemeine Bestimmungen

§1 Zweck und Geltungsbereich

! Dieses Gesetz regelt die Finanzierung der Pflegeleistungen bei Krankheit im Sinn
von Artikel 25a des Bundesgesetzes tiber die Krankenversicherung (KVG) vom
18. Mirz 1994, soweit diese nach dem Bundesrecht den Kantonen obliegt.

2 Es legt die Grundsitze fiir die Bestimmung und die Ubernahme der Kosten der
Pflegeleistungen sowie das Verfahren fest.

3 Die Finanzierung der mit den Pflegeleistungen zusammenhéngenden weiteren
Leistungen richtet sich nach den Bestimmungen des Gesundheitsgesetzes vom
13. September 2005 und des Sozialhilfegesetzes vom 24. Oktober 1989.

§2 Begriffe

! Pflegeleistungen im Sinn dieses Gesetzes sind Leistungen der ambulanten Kran-
kenpflege und der Krankenpflege im Pflegeheim sowie der Akut- und Ubergangs-
pflege geméss Krankenversicherungsrecht, welche auf drztliche Anordnung hin oder
im drztlichen Auftrag von anerkannten Leistungserbringern der Krankenversiche-
rung erbracht werden.

2 Leistungserbringer sind:

a. Pflegefachfrauen und -ménner,

b. Organisationen der Krankenpflege und der Hilfe zu Hause,
c. Pflegeheime.
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Il. Kostenibernahme
1. Gemeinsame Bestimmungen

§3 Tarifschutz

! Die Leistungserbringer miissen sich an die vereinbarten oder festgelegten Beitrige
und Tarife halten und diirfen fiir Pflegeleistungen keine weiter gehenden Vergiitun-
gen berechnen.

2 Vorbehalten bleibt die freiwillige Ubernahme von Kosten fiir Pflegeleistungen
durch die anspruchsberechtigte Person in den Fillen von § 8 Absatz 1.

§4 Grundsiitze der Rechnungstellung

Der Regierungsrat legt die Grundsitze fiir die Rechnungstellung durch die Leis-
tungserbringer durch Verordnung fest.

2, Krankenpflege ambulant oder im Pflegeheim

§5 Beitrag der anspruchsberechtigten Person

! Die anspruchsberechtigte Person leistet einen Beitrag an die Kosten der ambulan-
ten Krankenpflege oder der Krankenpflege im Pflegeheim, soweit diese nicht von
Sozialversicherungen gedeckt sind, hdchstens jedoch von 20 Prozent des hochsten
vom Bund fiir die Krankenversicherer festgesetzten Pflegebeitrages pro Tag.

2 Fiir die ambulante Krankenpflege von Kindern und Jugendlichen bis zum vollen-
deten 18. Altersjahr ist kein Beitrag geschuldet.

§6 Restfinanzierungsbeitrag der Wohnsitzgemeinde

! Die Gemeinde am Wohnsitz der anspruchsberechtigten Person iibernimmt die
Kosten der Pflegeleistungen, die nicht von Sozialversicherungen und dem Beitrag
der anspruchsberechtigten Person gedeckt sind, im Umfang des Restfinanzierungs-
beitrages geméss den §§ 7 und 8.

2 Der Aufenthalt in einem Pflegeheim begriindet keine neue Zustandigkeit. Perso-
nen mit Wohnsitz in einem anderen Kanton haben dem Pflegeheim vor Behand-
lungsbeginn eine Kostengutsprache ihres Wohnkantons oder ihrer Wohnsitzge-
meinde betreffend die Ubernahme des Restfinanzierungsbeitrages einzureichen.
Andernfalls hat das Pflegeheim die Aufnahme zu verweigern.
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§7 Vereinbarung iiber den Restfinanzierungsbeitrag

! Die Gemeinden vereinbaren mit einem oder mehreren Leistungserbringern als
Vertragsleistungserbringer die Hohe des von ihnen fiir ihre Einwohnerinnen und
Einwohner zu tibernehmenden Restfinanzierungsbeitrages bei der ambulanten
Krankenpflege und der Krankenpflege im Pflegeheim.

2Der Regierungsrat legt die Grundsétze der Bestimmung des Restfinanzierungsbei-
trages durch Verordnung fest.

§8 Fehlen einer Vereinbarung iiber den Restfinanzierungsbeitrag

! Bezieht die anspruchsberechtigte Person Pflegeleistungen bei einem Leistungser-
bringer, mit welchem ihre Wohnsitzgemeinde keine Vereinbarung iiber den Restfi-
nanzierungsbeitrag abgeschlossen hat, iibernimmt diese die ausgewiesenen Pflege-
kosten dieses Leistungserbringers, hochstens jedoch den Restfinanzierungsbeitrag,
der fiir ihre Vertragsleistungserbringer gilt. Bei Notfallplatzierungen iibernimmt die
Wohnsitzgemeinde die ausgewiesenen Kosten des Leistungserbringers fiir maximal
finf Arbeitstage.

2 Ist die Wahl des Leistungserbringers dadurch begriindet, dass die Wohnsitzge-
meinde der anspruchsberechtigten Person keine geeigneten Pflegeleistungen bei
einem Vertragsleistungserbringer anbieten kann, tibernimmt sie die ausgewiesenen
Kosten des Leistungserbringers.

3 Fiir den Ausweis der Kosten gelten die Grundsitze der Bestimmung des Restfinan-
zierungsbeitrages nach § 7 Absatz 2. Die Leistungserbringer haben der Wohnsitzge-
meinde auf Verlangen Einsicht in ihre Geschiftsbiicher zu geben.

3. Akut- und Ubergangspflege

§9 Festsetzung des kantonalen Anteils

Der Regierungsrat setzt nach Anhorung der Gemeinden jeweils fiir das Kalenderjahr
spétestens neun Monate vor dessen Beginn den fiir alle Kantonseinwohnerinnen und
-einwohner geltenden Anteil an den Kosten der Akut- und Ubergangspflege fest.

§10 Beitrag der Wohnsitzgemeinde

Die Gemeinde am Wohnsitz der anspruchsberechtigten Person iibernimmt die Kos-
ten der Akut- und Ubergangspflege im Umfang des vom Regierungsrat festgesetzten
kantonalen Anteils.
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§11 Kriterien fiir die Bedarfsabklirung

Der Regierungsrat legt einheitliche Kriterien fiir die Bedarfsabkldarung der Akut-
und Ubergangspflege durch Verordnung fest. Die Gemeinden sind bei der Erarbei-
tung der Verordnung in geeigneter Weise beizuziehen.

§12 Leistungserbringer

Zur Sicherstellung eines wirtschaftlichen, zweckmaéssigen und wirksamen Angebots
in der Akut- und Ubergangspflege kann der Regierungsrat den Kreis der Leistungs-
erbringer auf bestimmte abrechnungsberechtigte Leistungserbringer beschranken.
Er hort zuvor die Gemeinden und die Krankenversicherer an.

lll. Forderung der Ausbildung

§13

! Die Gemeinden sorgen dafiir, dass in der ambulanten Krankenpflege und in der
Krankenpflege im Pflegeheim geniigend Pflegepersonal ausgebildet wird.

2 Der Regierungsrat kann Verbdnde von Leistungserbringern im Sinn von § 2 Absatz 2
erméchtigen, bei allen Leistungserbringern, die Beitrédge nach diesem Gesetz erhal-
ten, einen Beitrag zu erheben und an diejenigen Leistungserbringer zu verteilen, die
Pflegepersonal ausbilden. Der Beitrag ist zweckgebunden fiir die Ausbildung zu ver-
wenden.

3 Von Leistungserbringern, die sich bereits mittels Verbandsbeitrag an der Ausbil-
dung beteiligen oder in einen Berufsbildungsfonds einbezahlen, diirfen keine Bei-
trage gemiss Absatz 2 erhoben werden.

4 Der Beitrag eines Leistungserbringers an die Ausbildung gemaiss den Absitzen 2
und 3 ist bei der Bestimmung des Restfinanzierungsbeitrages nach den §§ 7 und 8 zu
beriicksichtigen.

> Der Regierungsrat regelt die Einzelheiten, insbesondere die Organisation, die
Hohe des Beitrags der Leistungserbringer und die Kriterien fiir dessen Verteilung
an die ausbildenden Leistungserbringer, durch Verordnung. Die Gemeinden sind bei
der Erarbeitung der Verordnung in geeigneter Weise beizuziehen.

IV. Verfahren und ergdnzendes Recht

§14 Information

Die Gemeinden sorgen zusammen mit den Krankenversicherern und den Leistungs-
erbringern fiir eine angemessene Information der Bevolkerung iiber den Anspruch
auf einen Beitrag der Gemeinden an die Kosten der Pflegeleistungen.
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§15 Anmeldung

Die anspruchsberechtigte Person oder ihre gesetzlichen oder bevollmichtigten
Vertreter haben die Beitrdge an die Kosten der Pflegeleistungen mit einem Anmelde-
formular bei der zustdndigen Gemeinde geltend zu machen.

§ 16 Rechtsverweis

Soweit das KVG nichts anderes bestimmt, gelten fiir das Beitragsverhéltnis und das
Verfahren die Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts vom 6. Oktober 2000. Den Gemeinden kommt dabei die
Rolle eines Versicherungstréigers zu.

§17 Rechtsschutz

Das Recht zur Einsprache und Beschwerde richtet sich nach den Bestimmungen des
Bundesgesetzes iiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts.

V. Schlussbestimmungen

§18 Anderung von Erlassen

Folgende Erlasse werden gemiss Anhang gedndert:

a. Gesundheitsgesetz vom 13. September 2005,

b. Einfithrungsgesetz zum Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung

vom 23. Méirz 1998,

Gesetz iiber die Ergénzungsleistungen zur AHV/IV vom 10. September 2007,
d. Sozialhilfegesetz vom 24. Oktober 1989.

o

§19 Inkrafitreten

Das Gesetz tritt am 1. Januar 2011 in Kraft. Es unterliegt dem fakultativen
Referendum.

Luzern,

Im Namen des Kantonsrates
Der Prisident:
Der Staatsschreiber:



Anhang

Anderung von Erlassen im Zusammenhang
mit dem Pflegefinanzierungsgesetz

a. Gesundheitsgesetz (SRL Nr. 800)

Das Gesundheitsgesetz vom 13. September 2005 wird wie folgt gedndert:

§ 44 Absatz 3

Die Gemeinden regeln die Finanzierung und tragen die Kosten, soweit sie insbeson-
dere nicht durch Vergiitungen der betreuten Personen und der Versicherer gedeckt
sind. Fiir die Finanzierung der Pflegeleistungen im Sinn von Artikel 25a des Bundes-
gesetzes liber die Krankenversicherung gilt das Pflegefinanzierungsgesetz vom

b. Einflhrungsgesetz zum Bundesgesetz Uber die Kranken-
versicherung (SRL Nr. 865)

Das Einfiihrungsgesetz zum Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung vom
23. Mirz 1998 wird wie folgt gedndert:

§1 Absatz 3 (neu)

3 Fir die Finanzierung der Pflegeleistungen im Sinn von Artikel 25a KVG gilt das
Pflegefinanzierungsgesetz vom

Der bisherige Absatz 3 wird neu zu Absatz 4.

¢. Gesetz Gber die Ergéinzungsleistungen zur AHV/IV (SRL Nr. 881)

Das Gesetz iiber die Ergénzungsleistungen zur AHV/IV vom 10. September 2007
wird wie folgt gedndert:

§3 Absatz 2

2 Der Regierungsrat beriicksichtigt bei der Festlegung insbesondere den allgemeinen
Lebensbedarf, die notwendigen Leistungen und deren Kosten sowie die Hohe der
Tagestaxen anderer Kantone.
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d. Sozialhilfegesetz (SRL Nr. 892)

Das Sozialhilfegesetz vom 24. Oktober 1989 wird wie folgt gedndert:

§ 69 Absatz 2

2 Sie regeln die Finanzierung und tragen die Kosten, soweit sie insbesondere nicht
durch Vergiitungen der betreuten Personen und der Versicherer gedeckt sind. Fiir
die Finanzierung der Pflegeleistungen im Sinn von Artikel 25a des Bundesgesetzes
iiber die Krankenversicherung vom 18. Mirz 1994 gilt das Pflegefinanzierungsgesetz
vom
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