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1. Rechtsgrundlagen auf Bundesebene

Die Eidgendssischen Rate haben am 13. Juni 2008 die Revision des Bundesgesetzes vom 18.
Mérz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG)' im Bereich der Pflegefinanzierung beschlossen?.
Die Gesetzesanderung beinhaltet auch Anderungen des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1946
Uber die Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHVG)® und des Bundesgesetzes vom 6. Okto-
ber 2006 Uber Ergénzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung
(ELG)*. Am 24. Juni 2009 hat der Bundesrat die zur Umsetzung der Anderungen erforderlichen
Verordnungsanpassungen verabschiedet. Betroffen sind namentlich die Verordnung vom 27. Juni
1995 Uber die Krankenversicherung (KVV)?, die Verordnung des EDI vom 29. September 1995
Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-
Leistungsverordnung, KLV)® sowie die Verordnung vom 31. Oktober 1947 iber die Alters- und
Hinterlassenenversicherung (AHVV)'.

Die Gesetzes- und Verordnungsanderungen auf Bundesebene erfordern Ausfiihrungsbestimmun-
gen auf kantonaler Ebene. Diese sind Gegenstand dieser Landratsvorlage.

2. Bisherige Finanzierung von Pflegeleistungen

2.1 Finanzierung von Pflegeleistungen nach Bundesrecht

Nach bisherigem Recht werden die Kosten der Pflegeleistungen der Alters- und Pflegeheime, der
Spitex und der selbsténdig tatigen Pflegefachpersonen gemaéass Art. 25 Abs. 2 Bst. a KVG grund-
satzlich von der Krankenversicherung getragen. Jedoch konnte das Departement des Innern ge-
stutzt auf Art 104a KVG die Kostenibernahme durch die Krankenversicherung unter gewissen
Voraussetzungen beschrénken, was auch erfolgt ist. Dies fuhrte dazu, dass faktisch ein Teil der
Kosten von Pflegeleistungen durch die Versicherten selber getragen werden musste. Ein Beitrag
der offentlichen Hand an die Pflegekosten war bisher im KVG nicht vorgesehen.

2.2 Abgrenzung zwischen Pflege- und Betreuungsleistungen

Von den Kosten von Pflegeleistungen zu unterscheiden sind die Kosten fur Betreuungsleistungen,
Unterkunft und Verpflegung in Alters- und Pflegeheimen sowie die Hauswirtschafts- und Betreu-
ungsleistungen der Spitex. Deren Finanzierung ist nicht vom Bundesgesetzgeber geregelt. Solche
Kosten sind, soweit die Kantone und Gemeinden keine Beitrage leisten, von den pflegebedurftigen
Personen selbst zu tragen. Je nach personlicher finanzieller Situation kdnnen die Kosten solcher
Leistungen uber Erganzungsleistungen finanziert werden.

Die unterschiedliche Finanzierung von Pflegeleistungen einerseits und Betreuungsleistungen an-
dererseits fuhrt dazu, dass diese Leistungen voneinander abgegrenzt werden muissen. In der Pra-
xis bereitet diese Unterscheidung Schwierigkeiten. Zwar sind die Pflegeleistungen, welche von der
Krankenversicherung Ubernommen werden, in Art. 7 KLV detailliert umschrieben. Trotzdem sind
die in der fraglichen Bestimmung enthaltenen Begriffe und Definitionen nicht in allen Fallen scharf
genug, um eine genaue Abgrenzung zu ermoglichen. In der Praxis werden sowohl Pflege- als auch
Betreuungsleistungen meist von Pflegefachpersonen erbracht, oft sogar im selben Arbeitsgang.

Die KVG-pflichtigen Pflegeleistungen sind in Art. 7 Abs. 2 KLV wie folgt definiert:

1SR 832.10

2 Bundesblatt 2008 5247
¥ SR 831.10

4 SR 831.30

®> SR 832.102

® SR 832.112.31

"SR 831.101



a. Massnahmen der Abklarung und der Beratung:

1. Abklarung des Pflegebedarfs und des Umfeldes des Patienten oder der Patientin und Planung der notwendi-
gen Massnahmen zusammen mit dem Arzt oder der Arztin und dem Patienten oder der Patientin,

2. Beratung des Patienten oder der Patientin sowie gegebenenfalls der nichtberuflich an der Krankenpflege Mit-
wirkenden bei der Durchfiihrung der Krankenpflege, insbesondere im Umgang mit Krankheitssymptomen, bei
der Einnahme von Medikamenten oder beim Gebrauch medizinischer Gerate, und Vornahme der notwendigen
Kontrollen;

b. Massnahmen der Untersuchung und der Behandlung:

Messung der Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Temperatur, Atem, Gewicht),

einfache Bestimmung des Zuckers in Blut und Urin,

Entnahme von Untersuchungsmaterial zu Laborzwecken,

Massnahmen zur Atemtherapie (wie O2-Verabreichung, Inhalation, einfache Atemiibungen, Absaugen),
Einfihren von Sonden oder Kathetern und die damit verbundenen pflegerischen Massnahmen,
Massnahmen bei Hamo- oder Peritonealdialyse,

Verabreichung von Medikamenten, insbesondere durch Injektion oder Infusion,

enterale oder parenterale Verabreichung von Nahrldsungen,
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Massnahmen zur Uberwachung von Infusionen, Transfusionen und Geraten, die der Behandlung oder der
Kontrolle und Erhaltung von vitalen Funktionen dienen,

10. Spulen, Reinigen und Versorgen von Wunden (inkl. Dekubitus- und Ulcus-cruris-Pflege) und von Kérperhdhlen
(inkl. Stoma- und Tracheostomiepflege) sowie Fusspflege bei Diabetikern,

11. pflegerische Massnahmen bei Stérungen der Blasen- oder Darmentleerung, inkl. Rehabilitationsgymnastik bei
Inkontinenz,

12. Hilfe bei Medizinal-Teil- oder -Vollbadern; Anwendung von Wickeln, Packungen und Fangopackungen,

13. pflegerische Massnahmen zur Umsetzung der &rztlichen Therapie im Alltag, wie Einliben von Bewaltigungs-
strategien und Anleitung im Umgang mit Aggression, Angst, Wahnvorstellungen,

14. Unterstltzung fur psychisch kranke Personen in Krisensituationen, insbesondere zur Vermeidung von akuter
Selbst- oder Fremdgefahrdung;

c. Massnahmen der Grundpflege:

1. Aligemeine Grundpflege bei Patienten oder Patientinnen, welche die Tatigkeiten nicht selber ausfihren kén-
nen, wie Beine einbinden, Kompressionsstrimpfe anlegen; Betten, Lagern; Bewegungstibungen, Mobilisieren;
Dekubitusprophylaxe, Massnahmen zur Verhitung oder Behebung von behandlungsbedingten Schadigungen
der Haut; Hilfe bei der Mund- und Kérperpflege, beim An- und Auskleiden, beim Essen und Trinken,

2. Massnahmen zur Uberwachung und Unterstiitzung psychisch kranker Personen in der grundlegenden Alltags-
bewaltigung, wie: Erarbeitung und Einlibung einer angepassten Tagesstruktur, zielgerichtetes Training zur
Gestaltung und Forderung sozialer Kontakte, Unterstiitzung beim Einsatz von Orientierungshilfen und Sicher-
heitsmassnahmen.

Tabelle 1: Definition der Pflegeleistungen

Unter den Begriff der nicht KVG-pflichtigen Betreuungsleistungen fallen demgegeniiber eine Viel-
zahl von therapeutischen und sozialen Tatigkeiten, etwa Beschéftigung, Aktivierung, Gespréache
etc.

2.3. Finanzierung von Pflegeleistungen im Kanton Basel-Landschaft

Mit der Umsetzung des neuen Finanzausgleichs zwischen Bund und Kantonen (NFA) wurde die
Finanzierung von ambulanten und stationaren Pflegeleistungen per 1. Januar 2008 angepasst (vgl.
Landratsvorlage 2007/21). Die Bereitstellung und Steuerung sowie grosstenteils auch die Finanzie-
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rung eines bedarfsgerechten Angebots an Pflegeleistungen ist eine traditionelle Gemeindeaufga-
be.

a. Finanzierung der Spitex

Im Bereich der Spitex wurde mit dem NFA (bei entsprechendem finanziellem Ausgleich in anderen
Bereichen) die Finanzierung vollumfanglich den Gemeinden Ubergeben. Die direkten Beitrdge des
Bundes an die Spitex-Organisationen fielen mit dem NFA weg. Im Sinne einer vollstandigen Ent-
flechtung der Aufgaben wurden mit der Umsetzung des NFA auch die vorherigen Kantonsaufga-
ben (Beitrdge an lUberregionale Spitex-Organisationen, an die Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie
an die Spitex-Koordinationsstelle) an die Gemeinden Ubergeben. Die entsprechende gesetzliche
Grundlage befindet sich in § 79 des Gesundheitsgesetzes (GesG)®

Fur Pflegeleistungen der Spitex nach KVG dirfen den Patientinnen und Patienten gemass heuti-
gem Recht keine Beitrédge verrechnet werden. Hingegen missen sich die Bezugerinnen und Be-
zuiger von Hauswirtschafts- und Betreuungsleistungen an deren Kosten beteiligen. Die gemeinnit-
zigen Spitex-Organisationen mit Leistungsauftrag einer oder mehrerer Gemeinden weisen meist
eine nach den finanziellen Verhaltnissen abgestufte Tarifstruktur auf. Die verbleibenden Kosten
werden im Rahmen des Leistungsauftrags durch die Gemeinden Gibernommen.

b. Finanzierung der Alters- und Pflegeheime

Mit Ausnahme von Kantonsbeitrdgen an die Investitionen werden die gemeinnitzigen Alters- und
Pflegeheime nach dem Gesetz iiber die Betreuung und Pflege im Alter (GeBPA)® vollumfanglich
von den Gemeinden finanziert, soweit nicht die Bewohnerinnen und Bewohner oder Sozialversi-
cherungen fir die Kosten aufkommen.

Nach bisherigem Recht Ubernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten fir
Pflegeleistungen in einem Alters- und Pflegeheim. Die Kosteniibernahme war jedoch durch Rah-
mentarife begrenzt, sodass faktisch ein Teil der Kosten auf die Heimbewohnerinnen und -
bewohner Gberwdlzt wurde. Die Kosten flr Betreuung und Hotellerie mussten bereits bisher durch
die Bewohnerinnen und Bewohner selber getragen werden. Diese kdnnen jedoch je nach personli-
chen finanziellen Verhaltnissen Ergénzungsleistungen beziehen, welche die Heimtaxen decken.
Mit dem NFA wurde die friihere betragsmassige Begrenzung der Erganzungsleistungen aufgeho-
ben, sodass grundsatzlich die gesamten Heimkosten gedeckt sind, soweit diese von den betroffe-
nen Personen nicht selber getragen werden kénnen. Die vor Inkrafttreten des NFA zusatzlich aus-
gerichteten Gemeindebeitrage waren somit nicht mehr erforderlich und wurden per 1. Januar 2008
aufgehoben.

3. Grundzlge der neuen Pflegefinanzierung

Die neue Pflegefinanzierung regelt nun die Aufteilung der Kosten von Pflegeleistungen und deren
Ubernahme durch die Krankenversicherung, durch die Versicherten und die Kantone neu. Die
Neuregelung soll fur die Krankenversicherung kostenneutral sein und fir sie zu keiner finanziellen
Mehrbelastung fiihren. Hingegen fiuhrt die neue Pflegefinanzierung zu einer Kostenverschiebung
zwischen den Versicherten und der 6ffentlichen Hand (Kanton und Gemeinden).
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3.1 Unterscheidung zwischen Langzeitpflege und Akut- und Ubergangspflege

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung hat zur Folge, dass kunftig zwischen ,Leistungen der
Langzeitpflege” und ,Leistungen der Akut- und Ubergangspflege® differenziert wird. Diese Leistun-
gen werden unterschiedlich finanziert.

Unter ,Leistungen der Langzeitpflege” sind Pflegeleistungen zu verstehen, die in der Regel langer-
fristig erbracht werden, ohne dass sie mit einer vorgangigen Spitalbehandlung zusammenhangen
mussen,

Dagegen schliessen Leistungen der Akut- und Ubergangspflege immer direkt an eine Spitalbe-
handlung an und sind auf 14 Tage befristet. Eine inhaltliche Definition der Akut- und Ubergangs-
pflege fehlt im Bundesrecht.

Beide Arten von Pflegeleistungen konnen grundsétzlich sowohl ambulant durch Spitex-
Organisationen oder freiberuflich tatige Pflegefachpersonen als auch stationar durch Alters- und
Pflegeheime erbracht werden.

Die unterschiedliche Finanzierung der beiden Arten von Pflegeleistungen wird in den nachfolgen-
den Kapiteln dargestellt.

3.2 Finanzierung von Leistungen der Langzeitpflege

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung entrichtet nach neuem Recht einen bestimmten
Beitrag an Langzeitpflege. Diese Beitrdage werden vom Bundesrat differenziert hach dem Pflege-
bedarf fur die ganze Schweiz einheitlich in Franken festgelegt. Fir ambulante Pflegeleistungen
betragt der Beitrag je nach Art der Leistungen zwischen Fr. 54.60 und Fr. 79.80 pro Stunde. Bei
einem Aufenthalt in einem Alters- und Pflegeheim betragt der Beitrag nach zeitlichem Pflegebedarf
abgestuft zwischen Fr. 9 (bei einem Pflegebedarf bis 20 Minuten) und Fr. 108 (bei einem Pflege-
bedarf von mehr als 220 Minuten) pro Pflegetag (Art. 7a KLV).

Die nach Abzug dieser Beitrage verbleibenden Pflegekosten dirfen teilweise den Leistungsbezi-
gerinnen und -bezugern verrechnet werden. Die Héchstbelastung ist dabei auf 20% des hdchsten
vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrags der Krankenversicherer beschrankt (Art. 25a KVG).
Die so genannte ,Restfinanzierung“— die nach Abzug der Beitrdge der Krankenversicherung und
der Leistungsbezigerinnen und -bezlger verbleibenden ungedeckten Pflegekosten — ist vom Kan-
ton zu regeln (Art. 25a Abs. 5 KVG).

Leistung Finanzierung

Betreuung, Verpflegung, Unterkunft, | durch versicherte Person,
Hauswirtschaft subsidiar durch Erganzungsleistungen

"Restfinanzierung" durch die 6ffentliche Hand

Pflege versicherte Person (begrenzt auf 20% des hdchsten Bei-
trags der Krankenversicherung),

(Definition Art. 7 KLV, siehe oben Ta- | subsidiar durch Erganzungsleistungen

belle 1)

Krankenversicherung
(festgelegter Beitrag gemass Bundesrecht)

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Finanzierung der Langzeitpflege



3.3 Finanzierung von Leistungen der Akut- und Ubergangspflege

Fur die Finanzierung der Leistungen der Akut- und Ubergangspflege schreibt das Bundesrecht
aufgrund des engen zeitlichen und sachlichen Zusammenhangs mit einer stationaren Spitalbe-
handlung den selben Kostenteiler wie bei der neuen Spitalfinanzierung vor: Der Kanton Gbernimmt
somit wahrend langstens zwei Wochen nach dem Spitalaufenthalt einen Anteil von mindestens
55% der Kosten, wahrend die Versicherer die restlichen maximal 45% zu finanzieren haben (Art.
25a Abs. 2 KVG i.V.m. Art. 49a KVG). Eine Beteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziliger
an den Kosten der Leistungen der Akut- und Ubergangspflege ist, abgesehen von Franchise und
Selbstbehalt, nicht zulassig. Hingegen missen diese auch bei der Akut- und Ubergangspflege die
Kosten fur Betreuung, Unterkunft, Verpflegung und hauswirtschaftliche Leistungen selber tragen.

3.4 Anpassungen im Bereich der AHV und der Erganzungsleistungen

Im Bereich der AHV wird mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung fir Personen zu Hause eine
Hilflosenentschéadigung fur Hilflosigkeit leichten Grades eingefuhrt (Art. 43bis AHVG). Bei den Er-
ganzungsleistungen werden die Vermogensfreibetrage fir den Anspruch auf Ergdnzungsleistun-
gen erhoht (Art. 11 ELG). Zudem haben die Kantone neu dafir zu sorgen, dass durch den Aufent-
halt in einem anerkannten Pflegeheim in der Regel keine Sozialhilfe-Abhéngigkeit begriindet wird
(Art. 10 ELG).

4. Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung im Kanton Basel-Landschaft
4.1 Finanzierung der Langzeitpflege

4.1.1 Grundziige der Regelung

Wie ausgefiihrt, werden die Leistungen der Langzeitpflege, welche im Rahmen des KVG erbracht
werden, kinftig aus drei verschiedenen Quellen finanziert (vgl. oben Tabelle 2):

» Beitrag der obligatorischen Krankenpflegeversicherung;
» Anteil der versicherten Person (Patientenbeteiligung);
» "Restfinanzierung" durch die o6ffentliche Hand.

Vor dem Hintergrund der bisherigen Aufgabenteilung zwischen Kanton und Gemeinden, welche
sowohl bei den Alters- und Pflegeheimen als auch bei der Spitex eine alleinige Zustandigkeit der
Gemeinden vorsieht, erscheint es sinnvoll, die erwdhnte "Restfinanzierung" den Gemeinden zu
Ubertragen. Dabei kann offen gelassen werden, in welcher Form diese Finanzierung erfolgt. Denk-
bar sind sowohl in Leistungsauftragen festgelegte pauschale Beitrage der Gemeinden als auch
individuelle Beitrdge an die von einzelnen Einwohnerinnen und Einwohnern bezogenen Leistun-
gen. Insofern entsteht fiir die Gemeinden ein gewisser Gestaltungsspielraum. Die Beitrage der
Gemeinde sind jedoch immer an die Leistungserbringer auszurichten, welche in der Folge ver-
pflichtet sind, die Rechnungen an die Versicherten entsprechend zu verbilligen. Auf diese Weise ist
sicherzustellen, dass die Regeln des Bundesrechts - namentlich die Begrenzung der Patientenbe-
teiligung - eingehalten werden.

4.1.2 Anteil der versicherten Person

Nach dem neuen Art. 25a Abs. 5 KVG durfen den Bezligerinnen und Bezlgern von Pflegeleistun-
gen hochstens 20 Prozent des héchsten Pflegebeitrags der Krankenversicherung tUberwalzt wer-
den. Dies entspricht bei Inkrafttreten der neuen Pflegefinanzierung Fr. 21.60 pro Tag fur Leistun-
gen von Alters- und Pflegeheimen resp. Fr. 15.90 pro Tag fir Spitex-Dienstleistungen. Bei gewis-



sen Leistungen - namentlich in den tieferen Pflegebedarfsstufen in Heimen - ist jedoch die Diffe-
renz zwischen den anrechenbaren Normkosten und dem Beitrag der Krankenversicherung kleiner
als die erwdhnten Betrage. In solchen Féllen darf der versicherten Person hdchstens diese Diffe-
renz verrechnet werden (siehe Tabelle 3).

Der Vernehmlassungsentwurf der Einfihrungsgesetzgebung sah vor, dass die Gemeinden in ei-
nem Reglement vorsehen kénnen, dass der versicherten Person ein tieferer oder gar kein Anteil in
Rechnung gestellt wird. Diese Regelung sollte den Gemeinden im Sinne der Gemeindeautonomie
einen gewissen Gestaltungsspielraum fiir die Steuerung ihrer Altersversorgung einraumen. Der
VBLG und verschiedene Gemeinden &ausserten sich jedoch negativ zu dieser Mdglichkeit. Dem-
entsprechend wird darauf verzichtet, den Gemeinden eine solche Gestaltungsfreiheit einzurdumen.
Zudem kann so eine kantonsweit einheitliche Regelung geschaffen werden.

Wird der versicherten Person ein Anteil an den Pflegekosten in Rechnung gestellt, so kann sich
diese den entsprechenden Betrag im Rahmen der Ergénzungsleistungen zuriickvergiten lassen,
sofern ein Anspruch besteht. Insoweit besteht nach wie vor eine soziale Abfederung fiir die ent-
sprechenden Kosten. Die neue bundesrechtliche Vorschrift, wonach durch den Aufenthalt in einem
anerkannten Pflegeheim in der Regel keine Sozialhilfe-Abhangigkeit begriindet werden darf, wird
somit eingehalten.

4.1.3 Hohe der "Restfinanzierung"”, anrechenbare Normkosten

Die Hohe der "Restfinanzierung" wird vom Bundesgesetz betragsmassig nicht festgelegt. Sie er-
gibt sich nur indirekt aus den anrechenbaren Kosten fir die entsprechenden Pflegeleistungen, ab-
zuglich der Beitrage der Krankenversicherung und der versicherten Person. Aber auch die Hohe
der anrechenbaren Kosten ist im Bundesrecht nicht festgelegt. Der Kanton ist daher gezwungen,
diese Kosten selber festzulegen, damit anschliessend die Héhe der Restfinanzierung berechnet
werden kann. Es handelt sich hier nicht um ein rein "technisches" Problem. Vielmehr ist die Hohe
der anrechenbaren Kosten entscheidend fir die Hohe der "Restfinanzierung" welche von den Ge-
meinden sichergestellt werden muss.

Aus diesem Grund sieht die Einfiihrungsgesetzgebung vor, dass der Regierungsrat die anrechen-
baren Normkosten der Pflegeleistungen kantonsweit einheitlich festlegen soll. Damit soll einerseits
Rechtssicherheit geschaffen werden, andererseits aber auch sichergestellt werden, dass alle Ein-
wohnerinnen und Einwohner des Kantons im gleichen Ausmass von der "Restfinanzierung" profi-
tieren konnen.

Die anrechenbaren Normkosten sollen grundsatzlich die Vollkosten der anrechenbaren Pflegeleis-
tungen decken, wobei ein kantonaler Durchschnittswert unter Beriicksichtigung einer wirtschaftli-
chen und zweckmaéssigen Leistungserbringung herangezogen werden soll. Aufgrund der vorlie-
genden betriebswirtschaftlichen Daten der Leistungserbringer ist es jedoch schwierig die Kosten
fur Pflegeleistungen von solchen anderer Leistungsgruppen, namentlich Betreuungsleistungen
abzugrenzen. Zwar werden die entsprechenden Leistungen in Art. 7 KLV sehr detailliert umschrei-
ben (siehe oben Tabelle 1). Trotzdem ergeben sich zahlreiche Auslegungs- und Abgrenzungsprob-
leme.

4.1.4 Finanzierung der Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen

4.1.4.1 Bestimmung der anrechenbaren Normkosten mittels eigener Zeiterfassung

Die HOhe der Normkosten der Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen wurde im Vernehm-
lassungsverfahren sehr kontrovers diskutiert. Namentlich zwischen den Berechnungen der Volks-
wirtschafts- und Gesundheitsdirektion einerseits und denjenigen der Leistungserbringer anderer-
seits zeigten sich grosse Abweichungen. Ferner ging auch eine Stellungnahme der Eidgendssi-
schen Preistiberwachung ein, welcher eigene Berechnungen zu Grunde lagen. Dabei zeigte es



sich insbesondere, dass die Zuhilfenahme von Messungen aus anderen Kantonen auf wenig Ak-
zeptanz stdsst. Dem Regierungsrat ist es jedoch ein Anliegen, flr die Umsetzung der Pflegefinan-
zierung eine LAsung zu finden, hinter welcher alle Beteiligten stehen kénnen. Es erscheint deshalb
sinnvoll, dass in den Baselbieter Alters- und Pflegeheimen eigene Zeiterfassungen durchgefihrt
werden, um die Abgrenzung zwischen Pflege- und Betreuungskosten und damit letztlich die anre-
chenbaren Normkosten vor dem Hintergrund der hiesigen Verhaltnisse zu bestimmen.

Die Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion wird daher unter Beizug einer externen Firma und
unter Mitwirkung des Verbands Basellandschaftlicher Gemeinden (VBLG) und des Verband Basel-
bieter Alters-, Pflege- und Betreuungseinrichtungen (BAP) eine Zeiterfassung in insgesamt 10 Al-
ters- und Pflegeheimen sowie in der Langzeitabteilung des Kantonsspitals Liestal durchfiihren. Die
Ergebnisse dieser Zeiterfassung dienen der definitiven Festlegung der anrechenbaren Normkosten
der Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen.

4.1.4.2 Anrechenbare Normkosten wahrend einer Ubergangsfrist

Die Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion (VGD) hat Berechnungen angestellt, welche sich
bei den Normkosten fir Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen massgebend auf Messungen
stutzen, welche im Kanton Aargau durchgefuhrt wurden. Diese Berechnungen fanden Eingang in
die Vernehmlassungsvorlage und wurden - wie erwéhnt - in diesem Rahmen teilweise heftig kriti-
siert. Vor diesem Hintergrund wurde in Gespréachen zwischen VGD, VBLG und BAP eine pragma-
tische Ubergangslosung ausgearbeitet. Danach werden die Normkosten per Einfiihrungszeitpunkt
1. Januar 2011, befristet auf 2 Jahre, geméass der "Variante Vernehmlassung" festgesetzt. Die
VGD, fuhrt unter Beizug einer externen Firma und unter Mitwirkung des VerbandesBaselLand-
schaftlicher Gemeinden (VBLG) und Verbandes Baselbieter Alters-, Pflege und Betreuungseinrich-
tungen (BAP) eine Zeiterfassung der Pflegekosten in insgesamt 10 Alters- und Pflegeheimen so-
wie der Langzeitabteilung des Kantonsspitals Liestal durch. Diese Zeiterfassung dient zur Festle-
gung der Normkosten ab 1. Januar 2013.

Die vorstehend erwahnten Berechnungen gemass "Variante Vernehmlassung" bei Alters- und Pfle-
geheimen haben einen Ansatz von Fr. 38.41 anrechenbare Normkosten pro Stunde ergeben. Auf-
geschlusselt nach den neu vorgeschriebenen 12 Pflegebedarfsstufen und gerundet zeigt sich so-
mit folgendes Bild:

Pflegebedarfsstufe Anrechen- Beitrag Beitrag Beitrag Anzahl Beitrage
bare Norm- | Kranken- versicherte | Gemeinde Pflegetage Gemeinden
kosten pro versiche- Person pro | pro Tag (Hochrech- | total
Tag (Fr.) rung pro Tag (Fr.) (Fr.) nung, Basis | (Fr.)

Tag (Fr.) Kanton BS)

Stufe 1 (bis 20 Min) 13.00 9.00 4.00 0.00 136'525 0.00

Stufe 2 (21-40 Min.) 19.00 18.00 1.00 0.00 79'090 0.00

Stufe 3 (41-60 Min.) 32.00 27.00 5.00 0.00 18'831 0.00

Stufe 4 (61-80 Min.) 45.00 36.00 9.00 0.00 64'967 0.00

Stufe 5 (81-100 Min.) 58.00 45.00 13.00 0.00 164'771 0.00

Stufe 6 (101-120 Min.) 70.00 54.00 16.00 0.00 16'948 0.00

Stufe 7 (121-140 Min.) 83.00 63.00 20.00 0.00 9'416 0.00

Stufe 8 (141-160 Min.) 96.00 72.00 21.60 2.40 211'849 508'437.17

Pflegebedarfsstufe Anrechen- Beitrag Beitrag Beitrag Anzahl Beitrage
bare Norm- | Kranken- versicherte | Gemeinde Pflegetage Gemeinden
kosten pro versiche- Person pro | pro Tag (Hochrech- | total




Tag (Fr.) rung pro Tag (Fr.) (Fr.) nung, Basis | (Fr.)
Tag (Fr.) Kanton BS)
Stufe 9 (161-180 Min.) 109.00 81.00 21.60 6.40 33'896 216'933.19
Stufe 10 (181-200 Min.) 122.00 90.00 21.60 10.40 103’571 | 1'077'133.55
Stufe 11 (201-220 Min.) 134.00 99.00 21.60 13.40 32'954 441'587.10
Stufe 12 (Uber 220 Min.) 147.00 108.00 21.60 17.40 942 16'382.98

Tabelle 3: "Restfinanzierung" in Alters- und Pflegeheimen

Diese Zusammenstellung zeigt, dass bei diesen Normkosten fir Personen in tiefen Pflegebedarfs-
stufen keine Restfinanzierung durch die Gemeinden erforderlich ist, da die Differenz zwischen den
anrechenbaren Normkosten und dem Beitrag der Krankenversicherung kleiner ist als der maximal
zuléssige Beitrag der versicherten Person von Fr. 21.60 pro Tag. Die Bedingungen von Art. 25a
Abs. 5 KVG sind in den Pflegebedarfsstufen 1 bis 7 somit auch ohne zusatzliche Finanzierung der
Gemeinde eingehalten. Erst ab Stufe 8, also bei Personen mit hohem und sehr hohem Pflegebe-
darf, sind Beitrage der Gemeinde erforderlich.

4.1.4.3 Kostenfolgen fiir Kanton und Gemeinden

Fur die Gemeinden ergeben sich somit wahrend der Ubergangsfrist in einem ersten Schritt Mehr-
kosten von insgesamt Fr. 2'260'000 pro Jahr (Summe der letzten Spalte von Tabelle 3) fur die zu-
satzliche Finanzierung von Leistungen der Langzeitpflege. Gleichzeitig werden jedoch die Ergén-
zungsleistungen um Fr. 1'475'000 pro Jahr entlastet, weil die Bewohnerinnen und Bewohner von
Alters- und Pflegeheimen weniger als bisher an die Kosten der Pflege beitragen mussen und dem-
entsprechend weniger Ergénzungsleistungen beanspruchen missen. Da die Ergdnzungsleistun-
gen von Heimbewohnerinnen und -bewohnern geméss 8§ 13 des Erganzungsleistungsgesetzes zur
AHV und 1V*° von Kanton und Gemeinden nach einem Schliissel von 68 zu 32 Prozent getragen
werden, fallt sowohl beim Kanton als auch bei den Gemeinden eine anteilméssige Entlastung von
Fr. 1'003'000 (Kanton) resp. Fr. 472'000 (Gemeinden) an (vgl. unten Kapitel. 4.4).

Diese Kostenfolgen gelten wie erwahnt lediglich wahrend einer maximal zweijahrigen Ubergangs-
frist. Eine allfallige Erhdhung oder Senkung der anrechenbaren Normkosten aufgrund der oben
erwahnten Zeiterfassung wird die entsprechenden Kosten der "Restfinanzierung” durch die Ge-
meinden, aber auch die Entlastung der Erganzungsleistungen verandern.

Am 15. Juni 2010 hat der Regierungsrat gestiitzt auf § 3 des neuen Finanzausgleichsgesetzes™!
eine Konsultativkommission "Aufgabenteilung und Finanzausgleich" mit Vertretern des VBLG und
des Kantons eingesetzt. Diese hat den Auftrag, den Regierungsrat in Fragen der Aufgabenteilung
zwischen Kanton und Gemeinden sowie des Finanzausgleichs unter den Gemeinden zu beraten.
Da die Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung in den Alters- und Pflegeheimen fir die Gemein-
den mit nicht unwesentlichen Mehrkosten verbunden ist und in der Vernehmlassung seitens des
VBLG, der Gemeinden und anderer Vernehmlassungsteilnehmer die Forderung erhoben wurde,
der Kanton solle sich an diesen Kosten beteiligen, erscheint es sinnvoll, diese Frage in der ange-
sprochenen Kommission ndher zu prifen.

' 5Gs 833
1'sGs 185
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4.1.4.4 Gemeinsame Absichtserklarung VGD, VBLG und BAP

Das Vorgehen bei der Einfuhrung der neuen Pflegefinanzierung wurde zwischen VGD, VBLG und
BAP abgesprochen und in einer gemeinsamen Absichtserklarung festgehalten. Die Kernpunkte
dieser Absichtserklarung sind:

e Durchfuhrung einer Zeiterfassung (siehe oben Kapitel 4.1.4.1);

e Anwendung der Normkosten geméass Vernehmlassungsvorlage wahrend einer Ubergangs-
frist von 2 Jahren (siehe oben Kapitel 4.1.4.2);

e Behandlung der Kostenfolgen der Pflegefinanzierung fir die Gemeinden zwischen VBLG
und Kanton in der Konsultativkommission Aufgabenteilung und Finanzausgleich (siehe o-
ben Kapitel 4.1.4.3).

Der Regierungsrat begriisst das Zustandekommen dieser Absichtserklarung, welche eine pragma-
tische Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung in den Alters- und Pflegeheimen ermdglicht, und
dankt an dieser Stelle den beteiligten Verbanden fir ihre Kooperationsbereitschatft.

4.1.5 Finanzierung von ambulanten Pflegeleistungen (Spitex)

4.1.5.1 Hohe der Normkosten

Fur die ambulanten Pflegeleistungen (Spitex) wurden ebenfalls Berechnungen Uber die Hohe der
anrechenbaren Normkosten durchgefiihrt. Dabei hat sich ergeben, dass diese bei den Spitex-
Organisationen im Kanton Basel-Landschaft im Durchschnitt recht genau der Summe aus dem
Beitrag der Krankenversicherung und dem hdchsten zulassigen Anteil der versicherten Person (Fr.
15.90 pro Tag) entsprechen. Es liegt daher nahe, die anrechenbaren Normkosten so festzusetzen,
dass der Beitrage der Krankenversicherung und der héchstmégliche Beitrag der versicherten Per-
son fur deren Finanzierung genau ausreichen.

4.1.5.2 Beitrag der versicherten Person und Kostenfolgen fur die Gemeinden

Wie ausgefuhrt (siehe oben Kapitel 4.1.2) durfen nach Art. 25a Abs. 5 KVG den Beziigerinnen und
Bezligern von Pflegeleistungen héchstens 20 Prozent des héchsten Pflegebeitrags der Kranken-
versicherung uberwélzt werden. Dies entspricht bei Inkrafttreten der neuen Pflegefinanzierung fur
Spitex-Dienstleistungen Fr. 15.90 pro Tag. Unter der Annahme, dass den Patientinnen und Patien-
ten der héchstmdgliche Betrag verrechnet wird, ergibt sich fir die Gemeinden ein Minderaufwand
gegeniber dem heutigen Zustand, weil der Leistungsbeziigerin oder dem Leistungsbeziiger heute
fur Pflegeleistungen aus rechtlichen Griinden (Tarifschutz) kein Beitrag in Rechnung gestellt wer-
den darf, die Krankenversicherungstarife faktisch aber die Kosten nicht decken.

Die dadurch entstehende Entlastung der Gemeinden von insgesamt Fr. 3'769'000 wird indessen
durch eine leichte Verringerung der Beitrage der Krankenversicherung (von heute Fr. 66.70 auf
neu Fr. 59.30 gewichtet nach den verschiedenen Leistungskategorien) reduziert. Rechnet man
zusatzlich die Verglitungen der Gemeinden fir die Einsatze Uberregionaler Spitex-Organisationen
ein, verbleibt unter dem Strich eine Aufwandreduktion fur alle Gemeinden von insgesamt Fr.
1'233'000 pro Jahr.

In der Vernehmlassung wurde verschiedentlich gefordert, bei der Spitex auf die Erhebung des Bei-
trags der versicherten Person zu verzichten. Begriindet wird dieses Anliegen namentlich damit,
dass dem Grundsatz "ambulant vor stationar" nachgelebt werden soll, was Heimeintritte vermeiden
und damit Kosten sparen helfe. Zudem wiirde die Einflhrung einer Kostenbeteiligung fur die Spi-
tex-Kunden eine Verschlechterung gegeniiber dem heutigen Zustand bedeuten.

Ein Verzicht auf die Erhebung des Beitrags der versicherten Person oder auch eine Verringerung
dieses Beitrags auf die Halfte (10 Prozent des hdchsten Beitrags der Krankenversicherung) hatte
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indessen Kostenfolgen fur die Gemeinden. Ein Vergleich der verschiedenen Varianten ergibt fol-

gendes Bild:

Beitrag versicher- | Entlastung durch | Belastung durch Belastung durch Total

te Person Beitrag versicher- | Tarifsenkung Uberregionale Be- / Entlastung
te Person Spitexdienste Gemeinden

20 % - 3'769'000 1'996'000 540'000 - 1'233'000

10% - 1'891'000 1'996'000 540'000 654'000

kein 0 1'996'000 540'000 2'536'000

Tabelle 4: Variantenvergleich Spitex (negative Zahlen = Entlastung, positive Zahlen = Belastung)

Aufgrund dieses Variantenvergleichs schlagt der Regierungsrat vor, den Beitrag der versicherten
Person bei ambulanten Pflegeleistungen auf 10 Prozent des hdchsten Beitrags der Krankenversi-
cherung festzulegen, was einem taglichen Selbstbehalt der Patientinnen und Patienten von Fr.
7.95 entspricht. Dadurch kdnnte einerseits ein gewisser Anreiz im Sinne des Grundsatzes "ambu-
lant vor stationar" geschaffen werden, andererseits wirden sich die Kostenfolgen fir die Gemein-
den mit insgesamt Fr. 654'000 in Grenzen halten. Zudem ware der Beitrag von Fr. 7.95 pro Tag flur
die Patientinnen und Patienten tragbar, zumal dieser bei entsprechendem Anspruch Uber die Er-
ganzungsleistungen zuruckvergitet wird.

4.1.5.3 Ubergangslosung bei der Spitex

Gemaéss Absatz 2 der Ubergangsbestimmung zur Anderung des KVG vom 13. Juni 2008 sind die
bei Inkrafttreten der neuen Pflegefinanzierung geltenden Tarife und Tarifvertrdge innert drei Jah-
ren, dh. bis zum 1. Januar 2014 an die neuen, in der Verordnung des Bundes festgelegten Beitra-
ge der Krankenversicherer anzupassen. Die Angleichung ist durch die Kantonsregierung zu regeln.

Der Regierungsrat zieht in Betracht, wie verschiedene andere Kantone von dieser Ubergangsbe-
stimmung Gebrauch zu machen und die geltenden Tarife der Spitex um mindestens ein weiteres
Jahr fur anwendbar zu erklaren. Zudem ist vorgesehen, wahrend dieser Ubergangsfrist auf die
Erhebung eines Beitrags der versicherten Person zu verzichten. Somit wirde die bestehende Fi-
nanzierungsregelung bei der Spitex noch mindestens ein Jahr weiter gelten. Ein solches Vorgehen
hatte den Vorteil, dass die neue Pflegefinanzierung bei der Spitex ohne Zeitdruck und in Kenntnis
der definitiven Entscheide des Landrats resp. des Volkes - namentlich betreffend Patientenbeteili-
gung - eingefuhrt werden kénnte. Zumindest fur das Jahr 2011 wirden somit auch keine Mehrkos-
ten fir die Gemeinden entstehen, was den Budgetprozess der Gemeinden erleichtert.

Die Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion hat bereits entsprechende Gesprache mit dem
Spitex-Verband Baselland (SVBL) gefiihrt. Eine Anhérung des Dachverbands der Krankenversi-
cherer steht noch aus. Der definitive Entscheid sollte bis Ende September 2010 geféllt werden
konnen.

4.1.6 Pflegeleistungen nach KVG an behinderten Personen

Behinderte Personen haben wie alle anderen versicherten Personen Anspruch auf Leistungen
nach dem Krankenversicherungsgesetz, so auch auf Pflegeleistungen. An ambulante Pflegeleis-
tungen, welche durch zugelassene Spitex-Organisationen oder Pflegefachpersonen an solchen
Personen erbracht werden, entrichtet die Krankenversicherung bereits heute die entsprechenden
Beitrage. Mit der neuen Pflegefinanzierung werden behinderte Personen ebenfalls den Beitrag der
versicherten Person selber tragen missen, wobei dieser auch bei IV-Beziigerinnen und -Bezlger
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Uber die Ergénzungsleistungen zuriickvergitet wird, wenn die entsprechenden Voraussetzungen
erfullt sind. Stationar erbrachte Pflegeleistungen kénnen nur Uber die Krankenversicherung und
damit nach der neuen Pflegefinanzierung abgerechnet werden, wenn die entsprechende Institution
auf der Pflegeheimliste des Kantons aufgefiihrt ist. Im Kanton Basel-Landschaft figurieren heute
keine Heime, welche spezifisch Pflegeleistungen fir behinderte Personen erbringen, auf der Pfle-
geheimliste. Die Aufnahme solcher Institutionen auf die Pflegeheimliste ist juristisch umstritten,
konnte jedoch mittelfristig erfolgen. Da die Behindertenhilfe eine kantonale Aufgabe ist, ware zu
diesem Zeitpunkt die Finanzierung dieser Heime zu prifen und ggf. neu zu regeln.

4.2 Akut- und Ubergangspflege

4.2.1 Begriff der Akut- und Ubergangspflege

Mit der Akut- und Ubergangspflege wird in der Krankenversicherungsgesetzgebung ein neuer Beg-
riff eingeflhrt. Was indessen darunter zu verstehen ist, wurde vom Bundesgesetzgeber weitge-
hend offen gelassen. Einzig die Zeitdauer - 14 Tage im Anschluss an einen Spitalaufenthalt - wird
in Art. 25a Abs. 2 KVG festgelegt. Im Kommentar zu der vom Eidgendssischen Departement des
Innern am 24. Juni 2009 geénderten Krankenpflege-Leistungsverordnung wird weiter festgehalten,
dass die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege nur bei medizinischer Notwendigkeit durch
einen Spitalarzt verschrieben werden dirfe mit dem Ziel der Riickkehr des Versicherten zu jenem
Zustand, in dem er sich vor dem Spitaleintritt befand. Die Akut- und Ubergangspflege stelle einen
Abschnitt der Behandlung dar und sei keinesfalls vorgesehen zur Finanzierung allfalliger Wartezei-
ten im Hinblick auf den Eintritt in eine Rehabilitationsklinik oder in ein Heim. Zwecks Klarstellung
sind deshalb - auch wenn es sich bei um einen bundesrechtlichen Begriff handelt - die Vorausset-
zungen fur die Erbringung von Leistungen der Akut- und Ubergangspflege im kantonalen Gesetz
zu definieren.

Der Leistungskatalog ist sowohl fur ,Leistungen der Langzeitpflege® als auch fir (ambulante und
stationare) ,Leistungen der Akut- und Ubergangspflege® derselbe. Er umfasst die bereits bisher fiir
Pflegeleistungen in Art. 7 Abs. 2 KLV verankerten Massnahmen der Abklarung und Beratung, der
Untersuchung und Behandlung sowie der Grundpflege (siehe Tabelle 1). Auch die Leistungserb-
ringer sind bei beiden Arten von Pflegeleistungen dieselben, namlich diejenigen Personen und
Institutionen, die in Art. 7 Abs. 1 KLV als Leistungserbringer fur Pflegeleistungen aufgefuhrt sind
(Pflegefachpersonen, Spitex-Institutionen und Alters- sowie Pflegeheime). Demgegentiber ist wie
oben ausgefiihrt die Finanzierung der beiden Arten von Pflegeleistungen unterschiedlich. Fir die
Finanzierung der Leistungen der ,Akut- und Ubergangspflege* hat die 6ffentliche Hand wahrend
langstens zwei Wochen nach dem Spitalaufenthalt einen Anteil von mindestens 55% der Kosten
zu Ubernehmen, wahrend die Versicherer die restlichen maximal 45% zu finanzieren haben. An die
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie Betreuung der Leistungsbeziigerinnen und -bezliger
werden bei der Akut- und Ubergangspflege im Pflegeheim keine Beitrage geleistet.

4.2.2 Umsetzung im Kanton Basel-Landschaft

Die Akut- und Ubergangspflege steht in einem engen zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
mit einem Spitalaufenthalt. Besonders im Hinblick auf die Einfiihrung von Fallpauschalen mit der
neuen Spitalfinanzierung, welche am 1. Januar 2012 in Kraft tritt, und der damit verbundenen Ge-
fahr zu friiher Entlassungen aus dem Spital wird die Einfiihrung der Akut- und Ubergangspflege als
sinnvoll erachtet. Insbesondere sollen Personen, die aus dem Spital nach Hause entlassen wer-
den, wahrend einer gewissen Zeit Spitex-Leistungen in Anspruch nehmen kdnnen, ohne einen
Anteil an die Kosten bezahlen zu missen. Aufgrund dieser Zusammenhange mit Spitalaufenthal-
ten und der gleichartigen Finanzierung soll die Akut- und Ubergangspflege in den Zustandigkeits-
bereich des Kantons und nicht der Gemeinden fallen. Der Kanton wird daher auch die Finanzie-
rung des oben erwahnten Anteils der 6ffentlichen Hand von mindestens 55% der Kosten Uber-
nehmen.
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Ein Problem stellt die Steuerung der Akut- und Ubergangspflege dar. Nach der Bundesgesetzge-
bung erfolgt die Verordnung von Akut- und Ubergangspflege durch einen Spitalarzt, ohne dass
konkrete Voraussetzungen dafiir genannt werden. Die Kantone und die Versicherer als Finanzierer
kénnen wenig Einfluss auf die Verordnungspraxis der Spitaler nehmen. Zudem sind alle fiur die
Erbringung von Pflegeleistungen zugelassenen Leistungserbringer (Alters- und Pflegeheime, ge-
meinnitzige und private Spitex-Organisationen sowie selbstéandige Pflegefachpersonen) berech-
tigt, Leistungen der Akut- und Ubergangspflege abzurechnen, ohne dass das Angebot durch den
Kanton gesteuert werden kann. In der kantonalen Einflihrungsgesetzgebung ist daher vorgesehen,
dass der Kanton mit entsprechenden Leistungserbringern Vereinbarungen abschliessen kann, um
die Modalitaten der Anordnung und Durchfiihrung der Akut- und Ubergangspflege naher zu regeln.
Es wird namentlich angestrebt, dass die Spitdler eine enge Zusammenarbeit mit geeigneten Spi-
tex-Organisationen pflegen, um eine angemessene Nachbetreuung austretender Patientinnen und
Patienten sicherzustellen.

Angesichts der Neuartigkeit der Akut- und Ubergangspflege, den dementsprechend fehlenden Er-
fahrungen und der unklaren Ausgangslage hinsichtlich der Voraussetzungen ist es schwierig ab-
zuschéatzen, in welchem Ausmass dieses Instrument genutzt werden wird. Dementsprechend kon-
nen auch die Kostenfolgen nur sehr grob beziffert werden. Aufgrund von Schéatzungen der Ge-
sundheitsdirektorenkonferenz ist mittelfristig fir den Kanton Basel-Landschaft mit Kosten von rund
Fr. 1 Mio. pro Jahr zu rechnen.

4.3. Anpassungen im Bereich der AHV und der Erganzungsleistungen

4.3.1 Umfassendere Leistung bei Hilflosigkeit in der AHV

Mit der Ausweitung des Anspruchs fir AHV-Altersrentnerinnen und -rentner auf Entschadigung bei
leichter Hilflosigkeit wird eine Gleichstellung mit den IV-Rentnerinnen und -rentner erreicht. Bedin-
gung ist, dass die AHV-Altersrentnerinnen und -rentner zu Hause leben. Die Hohe der Hilflosen-
entschadigung betragt 20% der Mindestrente (aktuell Fr. 228.- pro Monat). Die Abklarung des Gra-
des der Hilflosigkeit fallt in die Zustandigkeit die IV-Stelle des Wohnkantons. Die Auszahlung der
Hilflosenentschadigung leichten Grades fur AHV-Altersrentnerinnen und -rentner erfolgt durch die
gleiche AHV-Ausgleichskasse, welche die AHV-Altersrente ausrichtet.

4.3.2 Erhéhung der Vermdgensfreibetrage bei den Ergénzungsleistungen

Bei der Berechnung des Anspruchs auf Ergéanzungsleistungen zur AHV/IV wird als Bestandteil der
anrechenbaren Einnahmen der Vermdégensfreibetrag erhéht und zwar:

- fir Alleinstehende von Fr. 25'000 auf Fr. 37'500 und
- fur Ehepaare von Fr. 40'000 auf Fr. 60'000.

Zudem wird der Freibetrag fur Liegenschaften neu auf Fr. 300'000 erhdht, wenn ein Ehegatte im
Heim und der andere Ehegatte im Wohneigentum lebt oder wenn eine im eigenen Wohneigentum
lebende Person eine Hilflosenentschadigung bezieht.

Die Neuberechnung des Anspruchs auf Erganzungsleistungen zur AHV/IV per Inkrafttreten erfolgt
durch die AHV-Ausgleichskasse des Kantons Basel-Landschatft.

Die Erh6hung der Vermdégensfreibetrage fuhrt zu Mehrkosten bei den Ergdnzungsleistungen in der
Ho6he von Fr. 3'745'000 pro Jahr. Davon entfallen nach Abzug des Bundesbeitrags Fr. 2'845'000
auf Kanton und Gemeinden. Diese Mehrkosten missen nach dem ab 2010 geltenden Schliissel
(vgl. oben Kapitel 4.1.4.3) zu 68 % (Fr. 1'935'000) vom Kanton und zu 32 % (Fr. 910'000) von den
Gemeinden getragen werden.
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4.4 Zusammenfassung der finanziellen Auswirkungen

Die finanziellen Auswirkungen der Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung prasentieren sich
zusammenfassend wie folgt:

Belastung Kanton Belastung Gemeinden
Finanzierung Alters- und Pflegeheime ~ A
(wéhrend Ubergangsfrist) Fr. 2°260°000
Finanzierung Spitex (nach Ablauf Uber-
gangsfrist; bei Beitrag versicherte Person Fr. 654'000
von 10 %)
Total 1_(d|reI§te Auswirkungen der Er 2'914'00
Pflegefinanzierung)

Belastung Kanton (68%) Belastung Gemeinden (32%)

Entlastung EL durch Finanzierung Alters-
und Pflegeheime - Fr. 1'003'000 - Fr. 472'000
(wahrend Ubergangfrist)

Erhéhung Vermogensfreibetrage EL Fr. 1'935'000 Fr. 910'000

Total 2 (Auswirkungen in der EL) Fr. 932'000 Fr. 438'000
Belastung Kanton Belastung Gemeinden

Gesamttotal (Total 1 + Total 2) Fr. 932'000 Fr. 3'352'000

Tabelle 5: Zusammenfassung der finanziellen Auswirkungen (negative Betrdge = Entlastung)

Zusatzlich tibernimmt der Kanton die Kosten der Akut- und Ubergangspflege in der Hohe von rund
Fr. 1 Mio. Dabei handelt es sich - wie oben (Kapitel 4.2.2) dargelegt - um eine sehr grobe Schat-
zung.

Insgesamt kann somit festgehalten werden, dass die Mehrkosten der neuen Pflegefinanzierung
gegen Fr. 2 Mio. fir den Kanton und gegen Fr. 3,5 Mio. fir die Gemeinden betragen. Wie ausge-
fuhrt sollen die finanziellen Auswirkungen, namentlich im Bereich der Alters- und Pflegeheime,
noch von der Konsultativkommission "Aufgabenteilung und Finanzausgleich” zu Handen der Re-
gierung geprift werden.

5. Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens

Die zwischen Dezember 2009 und Méarz 2010 durchgefiihrte Vernehmlassung wurde rege benutzt.
Stellungnahmen gingen namentlich von den im Landrat vertretenen Parteien, den Verbanden der
Leistungserbringer sowie von verschiedenen Interessengruppen wie etwa solchen des Pflegeper-
sonals oder von alteren Menschen ein.
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Seitens der Gemeinden schliessen sich 20 der Stellungnahme des VBLG an, 14 Gemeinden un-
terstitzen die Vernehmlassungsantwort des VBLG, bringen jedoch zusatzliche Antrage und Be-
merkungen an, und 9 Gemeinden haben eigensténdige Stellungnahmen eingereicht. 43 Gemein-
den haben sich nicht geaussert, was gemass Beschluss der Generalversammlung als Unterstiit-
zung der Stellungnahme des VBLG zu werten ist.

Nachfolgend eine Zusammenfassung der wichtigsten Anliegen, welche im Vernehmlassungsver-
fahren eingebracht wurden (kursiv), sowie der jeweilige Kommentar des Regierungsrates dazu.

a) Allgemeines

Die Pflegekosten sollen vollumfanglich durch Krankenversicherung finanziert werden. Die Leistun-
gen der Krankenversicherung sollen auch die von den Krankenkassen auferlegten administrativen
Arbeiten umfassen (einzelne Gemeinden).

Diese Forderungen widersprechen dem Bundesrecht und kdnnen nicht umgesetzt werden.

Die Verantwortlichkeiten fir Betriebsbewilligungen und Qualitéat in der Pflege sollen geregelt wer-
den (SP, Graue Panther).

Diese Fragen sind beziglich der Spitex in 88 37 und 38 (Betriebsbewilligung) sowie 8§ 79 (Versor-
gung und Qualitat) des Gesundheitsgesetzes'? geregelt. Bei den Alters- und Pflegeheimen beste-
hen verschiedene Regelungen zum ganzen Fragenkomplex im Gesetz Uber die Betreuung und
Pflege im Alter'®. Weiterer Handlungsbedarf besteht nicht.

b) Hohe der Normkosten bei den Alters- und Pflegeheimen

Der BAP ist der Auffassung, das Zahlenmaterial, welches im Vernehmlassungsentwurf vorgelegt
worden sei, tauge weder zur normativen Festlegung der Pflegekosten noch zur Abschatzung der
finanziellen Belastung der offentlichen Hand. Es sei stdrend, dass auf Zahlen anderer Kantone
zurtickgegriffen und die vorliegenden Zahlen aus dem Kanton Basel-Landschatft ignoriert worden
seien. Die betriebswirtschaftlichen Zahlen der Baselbieter Heime zeigten, dass die effektiven Kos-
ten viel hdher liegen wirden. Der VBLG erwartet, dass analog zu den Erhebungen im Kanton Aar-
gau auch in den Baselbieter Heimen mit exakten Methoden der Zeitbedarf fir die Pflegeleistungen
nach Art. 7 KLV ermittelt wird.

Mit der geplanten Zeiterfassung in Baselbieter Pflegeheimen (siehe oben Ziff. 4.1.4.1) werden die-
se Einwande berucksichtigt.

Einzelne Gemeinden monieren, dass im Gesetz griffige Massanahmen zur Kostendampfung und
Kostenkontrolle in den Alters- und Pflegeheimen fehlen wirden.

Als zustandige Gemeinwesen fiir die Altersversorgung und als Trager der gemeinnutzigen Alters-
und Pflegeheime haben es die Gemeinden selber in der Hand, dafiir zu sorgen, dass kostengins-
tige Alters- und Pflegeheimplatze angeboten werden kénnen. In der Gesetzgebung zu den Ergén-
zungsleistungen bestehen zudem Obergrenzen der Heimtaxen, die bei EL-Beziigerinnen und -
Bezligern vergitet werden. Bei Selbstzahlern soll hingegen bis zu einem gewissen Grad auch der
Markt spielen kdnnen. Weitere Massnahmen auf Gesetzesebene dréngen sich deshalb derzeit
nicht auf.

2565901
13 5Gs 854
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¢) Finanzierung der Alters- und Pflegeheime

Der BAP und der vpod sind der Auffassung, es sei ausgeschlossen, die finanzielle Belastung der
offentlichen Hand alleine auf die Gemeinden abzuwalzen. Die Kosten seien in einem angemesse-
nen Schliissel durch den Kanton und die Gemeinden zu tragen. Der VBLG und die EVP fordern,
dass die durch die Pflegefinanzierung entstehende Entlastung bei den Ergdnzungsleistungen aus-
schliesslich den Gemeinden zu Gute kommen soll. Einzelne Gemeinden fordern, dass die Kosten
der Restfinanzierung der Pflegekosten analog des bestehenden EL-Schlissels auf Kanton und
Gemeinden zu verteilen seien.

Die hier angesprochenen Fragen der finanziellen Belastung von Kanton und Gemeinden und eines
allfélligen Ausgleichs werden in der Konsultativkommission "Aufgabenteilung und Finanzausgleich”
diskutiert.

Die CVP und die EVP verlangen eine kantonsweit einheitliche Finanzierungsregelung. Individuelle
Finanzierungsmodelle einzelner Gemeinden machten keinen Sinn. Die Ausrichtung von pauscha-
len Beitragen (8 15a Abs.2), welche sich nicht nach der Anzahl der Bewohnerinnen und Bewohner
und ihrer Pflegebedurftigkeit richtet, wird vom BAP abgelehnt.

Auf eine einheitliche Finanzierungsregelung wird im Sinne des Subsidiaritatsprinzips verzichtet.
Die Ausrichtung von Pauschalbeitragen oder Globalbudgets vereinfacht die administrative Abwick-
lung und fordert die Kostenkontrolle, weshalb solche Modelle nicht ausgeschlossen werden sollen.

d) Freizuigigkeit iber Kantonsgrenzen hinweg

Die CVP fordert eine Uberpriifung der Vorlage, damit eine Freiziigigkeit tiber die Kantonsgrenzen
hinweg sichergestellt werden kann.

Der Regierungsrat wirde eine Beibehaltung der Freiziigigkeit Gber die Kantonsgrenzen hinweg
sehr begrissen. Leider wird diese jedoch durch das Bundesrecht, welche keine schweizweit ein-
heitliche, sondern eine kantonal unterschiedliche "Restfinanzierung" der Pflegeleistungen vorsieht,
stark erschwert. Die Freiziigigkeit konnte einzig durch eine Anderung des Bundesrechts vollum-
fanglich gewéhrleistet werden.

e) Patientenbeitrag bei der Spitex

Mehrere Vernehmlassungsteilnehmer verlangen, es sei bei der Spitex auf den nach Bundesrecht
zulassigen Beitrag der versicherten Person von maximal 20% des hodchsten Pflegebeitrags der
Krankenversicherung ganz oder teilweise zu verzichten (SVBL, Pro Senectute und einzelne Ge-
meinden). Die Kinderspitex Nordwestschweiz fordert insbesondere einen Verzicht auf den Patien-
tenbeitrag bei Kindern gemass Empfehlung GDK.

Der Regierungsrat schlagt neu einen Beitrag der versicherten Person von 10 Prozent vor (siehe
oben Kapitel 4.1.5.2).

Der VBLG und der SVBL lehnen es ab, die Entscheidung, ob resp. in welcher Hohe ein Beitrag der
versicherten Person erhoben wird, den Gemeinden zu Uberlassen. Dies fihre zu administrativen
Mehrkosten, da immer mehr Spitex-Organisationen mehrere Gemeinden versorgen wirden. Zu-
dem bestehe kein Bedarf fur diesen minimalen Handlungsspielraum. Einzelne Gemeinden sind
jedoch gegenteiliger Ansicht.

Aufgrund der Vernehmlassungsergebnisse schlagt der Regierungsrat vor, auf diesen von den Ge-
meinden mehrheitlich nicht gewiinschten Gestaltungsspielraum zu Gunsten einer kantonal einheit-
lichen Regelung zu verzichten (siehe oben Kapitel 4.1.2).
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f) Administrative Umsetzung

Einige Vernehmlassungsteilnehmer verlangen eine kantonal einheitliche Regelung der administra-
tiven Ablaufe und Zahlungsflisse auf Verordnungsebene bis spatestens Mitte 2010. Die Abrech-
nung soll Uber eine zentrale Verrechnungsstelle erfolgen (SVBL, BAP, SBK, EVP, einzelne Ge-
meinden).

Die Organisation der administrativen Ablaufe und ggf. die Einrichtung und Finanzierung einer zent-
ralen Verrechnungsstelle ist Sache der Gemeinden und der Leistungserbringer. Dies wurde den
entsprechenden Verbénden friihzeitig kommuniziert.

g) Akut- und Ubergangspflege

Einzelne Vernehmlassungsteilnehmer fordern eine ausfihrlichere Definition der Akut- und Uber-
gangspflege (SVBL, SP).

Eigentlich ware die Definition der Akut- und Ubergangspflege Sache des Bundesgesetzgebers.
Eine einschrankende Definition auf kantonaler Stufe ware bundesrechtswidrig. Aus diesem Grund
mochte der Regierungsrat von einer ausfuhrlicheren Definition auf kantonaler Gesetzesebene ab-
sehen. Gewisse Rahmenbedingungen und Ablaufe kénnen noch in den im Gesetz vorgesehenen
Leistungsauftragen néher definiert werden.

Einzelne Gemeinden fordern, dass die erbrachte ambulante Pflege automatisch als Akut- und U-
bergangspflege eingestuft werden soll, wenn eine Patientin oder ein Patient innerhalb von 14 Ta-
gen nach seiner Entlassung wegen dem selben Leiden wieder in ein Spital eingewiesen wird.

Ein derartiger Mechanismus wird kaum allen Fallen gerecht und ist daher nicht sinnvoll. Viele sol-
che Falle durften jedoch in der Praxis als Akut- und Ubergangspflege eingestuft werden.

Einzelne Gemeinden fordern eine Ubernahme von Kosten der Hauswirtschaft durch den Kanton
bei Akut- und Ubergangspflege. Diese Leistungen wiirden heute teilweise durch die Gemeinden
finanziert.

Hauswirtschaftsleistungen werden heute grundsatzlich durch die Beziigerin oder den Bezlger sel-
ber bezahlt. Erganzungsleistungen und - soweit vorhanden - Zusatzversicherungen Gbernehmen
gewisse Beitrdge. Ob und inwieweit eine Gemeinde solche Leistungen subventionieren will, ist ihre
Entscheidung. Eine Finanzierung durch den Kanton ist daher abzulehnen.

Der Kanton soll zwingend mit allen Leistungserbringern in der Akut- und Ubergangspflege Leis-
tungsvereinbarungen abschliessen (SVBL).

Die Rahmenbedingungen und Ablaufe in der Akut- und Ubergangspflege sind Gegenstand von
Gesprachen zwischen den Kantonsspitalern und dem Spitex-Verband. Inwieweit Leistungsauftrage
zur Sicherstellung der Versorgung erforderlich sind, ist derzeit offen. Es erscheint daher sinnvoll,
die "Kann-Formulierung" im Gesetz zu belassen.

h) Inkrafttreten

Einzelne Vernehmlassungsteilnehmer verlangen eine Verschiebung der Einfihrung der Pflegefi-
nanzierung um ein Jahr auf den 1. Januar 2012 (einzelne Gemeinden).

Das Inkrafttreten wurde vom Bundesrat festgelegt und auf Druck der Kantone bereits einmal ver-
schoben (siehe unten Ziff. 6.3). Der Regierungsrat tragt den Bedenken bezliglich dem Zeitdruck
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bei der Einfuhrung der Pflegefinanzierung Rechnung, indem er vorschlagt, soweit mdglich und
sinnvoll Ubergangsregelungen zu treffen.

6. Kantonale Einfilhrungsgesetzgebung

6.1 Allgemeines

Wie erwahnt, erfordert die Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung eine Einflihrungsgesetzge-
bung auf kantonaler Ebene. Da es sich um krankenversicherungsrechtliche Bestimmungen han-
delt, erscheint es sinnvoll, diese im Einfihrungsgesetz zum Krankenversicherungsgesetz (EG
KVG)14 einzufiigen. Zudem erfordert die Umsetzung der Pflegefinanzierung eine Anderung des
Erganzungsleistungsgesetz zu AHV und IV (ELG)*®.

6.2. Zu den einzelnen Bestimmungen

§ 15a EG KVG

In Absatz 1 wird der Grundsatz festgelegt, wonach die Gemeinden die "Restfinanzierung" der
Langzeitpflege Gbernehmen. Zustandig ist die jeweilige Wohngemeinde der versicherten Person
(zivilrechtlicher Wohnsitz). In Absatz 2 wird festgehalten, dass die Beitrdge an den Leistungserb-
ringer ausgerichtet werden. Die Form der Abgeltung (z.B. pauschal im Rahmen eines Leistungs-
auftrags mit Globalbudget oder individuell nach den bezogenen Leistungen der Einwohner der
Gemeinde) wird bewusst offen gelassen und kann zwischen Gemeinden und Leistungserbringern
vereinbart werden.

§ 15b EG KVG

In dieser Bestimmung wird definiert, fir welche Leistungen die Gemeinden Beitrage ausrichten
mussen. Zunéchst wird klargestellt, dass es um ambulante und stationdre Pflegeleistungen geht,
welche zur Deckung des Bedarfs der Bevdlkerung erforderlich sind. Damit wird eine Verbindung zu
§ 4 Abs. 1 Bst. a und b des Gesetzes (iber die Betreuung und Pflege im Alter (GeBPA)*® herge-
stellt, wonach die Gemeinden ein Konzept zur Betreuung und Pflege im Alter erstellen und fur eine
ausreichende ambulante und stationare Betreuungs- und Pflegestruktur im Alter sorgen missen.
Bei Alters- und Pflegeeinrichtungen nach dem GeBPA (Alters- und Pflegeheime, Pflegewohnun-
gen) fuhrt die Bejahung des Bedarfs durch eine oder mehrere Gemeinden zur Aufnahme auf die
Pflegeheimliste. Beziiglich der Spitex ist auf 8 79 GesG zu verwiesen, wonach die Gemeinden das
Angebot sicherstellen und finanzieren.

In Absatz 2 werden die Leistungserbringer, deren Leistungen durch die Gemeinde zu finanzieren
sind, aufgezahlt. Es sind dies Spitex-Organisationen und Pflegefachpersonen mit Leistungsauftrag
der Gemeinde oder solche die im Einzelfall mit Einwilligung der Gemeinde beigezogen werden
(Bst. a). Unter letzteren sind Leistungserbringer gemeint, die Leistungen tbernehmen, welche die
lokale Spitex-Organisation nicht GUbernehmen kann, sei es aus Kapazitatsgriinden, aufgrund der
besonderen Pflegesituation oder weil eine spezialisierte Leistung erforderlich ist. Bei den Pflege-
heimen und Langzeitabteilungen von Spitalern werden die Pflegeleistungen zunéchst in allen Insti-
tutionen mitfinanziert, welche auf der Pflegeheimliste des Kantons Basel-Landschaft aufgefiihrt
sind (Bst b). Damit ist klar, dass die mit der Umsetzung des NFA per 1. Januar 2008 eingefihrte
Freizigigkeit zumindest innerhalb des Kantons unter allen Heimen der Pflegeheimliste weiterhin

14 5GS 362
15 5GS 833
16 5Gs 854
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gilt. Eine Person kann also unter allen zugelassenen Alters- und Pflegeheimen im Kanton frei wah-
len und ist nicht gezwungen, aus finanziellen Griinden ins Heim der "eigenen" Gemeinde einzutre-
ten. Karenzfristen, wie sie vor 2008 bei den Gemeindebeitragen galten, sollen nicht wieder einge-
fuhrt werden. Zum Schutz der Gemeinden vor allzu hoher finanzieller Belastung wird jedoch in Bst.
¢ ausgefuhrt, dass in anderen Heimen und Spitalern, dh. namentlich in ausserkantonalen Instituti-
onen, die Gemeinden immer nur denjenigen Beitrag entrichten muss, den sie in einem Baselbieter
Heim bezahlen misste. Schliesslich kann festgehalten werden, dass nur Aufenthalte in Heimen
mitfinanziert werden mussen, welche als Leistungserbringer zu Lasten der Krankenversicherung
zugelassen, dh. zumindest auf der Pflegeheimliste des Standortkantons aufgefiihrt sind oder dort
Uber eine Betriebsbewilligung verfiigen. Dies ergibt sich bereits aus dem Bundesrecht.

§ 15c EG KVG

In dieser Bestimmung wird die gesetzliche Grundlage fiur die Festelegung der anrechenbaren
Normkosten durch den Regierungsrat auf Verordnungsebene geschaffen. Diese sollen periodisch
angepasst werden, wobei die Gemeinden und Leistungserbringer anzuhéren sind. Weiter wird er-
wahnt, dass die anrechenbaren Normkosten kantonsweit einheitlich sein sollen, um eine unter-
schiedliche Umsetzung der Pflegefinanzierung innerhalb des Kantons zu verhindern und die oben
erwahnte Freizigigkeit zu ermdglichen. In Absatz 2 wird der Begriff der anrechenbaren Normkos-
ten definiert. Diese sollen die Kosten der Pflegeleistungen nach der Krankenversicherungsgesetz-
gebung decken, wobei wirtschaftliche und zweckmassige Leistungserbringung vorausgesetzt wird.
In Absatz 3 wird eine Rechtsgrundlage fir die Erhebung von Daten bei den Leistungserbringern
und die Durchfiihrung von Betriebsvergleichen ("Benchmarkings") geschaffen. Mit letzteren soll die
Einhaltung des erwéhnten Prinzips der Wirtschaftlichkeit Uberprift werden kénnen.

§ 15d EG KVG

Hier wird der von der versicherten Person zu tragende Anteil an den Kosten der Langzeitpflege
definiert. Dabei wird bei stationaren Leistungen der Spielraum des Bundesrechts (Art. 25a Abs. 5
KVG) ausgeschopft. Der Beitrag betragt fur solche Leistungen 20 Prozent des hdchsten Beitrags
der Krankenversicherung. Bei ambulanten Leistungen soll der Beitrag der versicherten Person nur
die Halfte des bundesrechtlich festgelegten Maximums betragen, also 10 Prozent des hdchsten
Beitrags der Krankenversicherung. In Absatz 2 wird zwecks Vermeidung von Unklarheiten festge-
legt, dass der Beitrag der versicherten Person die Differenz zwischen den anrechenbaren Norm-
kosten und dem Beitrag der Krankenversicherung nicht tbersteigen darf.

§ 15e EG KVG

Mit dieser Bestimmung wird die gesetzliche Grundlage fur die Mitfinanzierung der Akut- und Uber-
gangspflege durch den Kanton geschaffen. Sie enthalt in Absatz 1 die Voraussetzungen der Akut-
und Ubergangspflege. In Absatz 2 sind die Modalitaten der Finanzierung umschrieben und die
Madglichkeit zum Abschluss von Leistungsvereinbarungen mit entsprechenden Leistungserbringern
festgehalten.

§17b EG KVG

Mit dieser neuen Ubergangsbestimmung wird dem Regierungsrat die Kompetenz eingeraumt, den
Beitrag der versicherten Person abweichend von § 15d zu regeln, wenn dies fir die Angleichung
der Tarife ans neue Recht (vorgesehen im Bereich der Spitex, siehe Kapitel 4.1.5.3) erforderlich
ist.



20

8§ 2a Absatz 2 ELG

In dieser Bestimmung wird die Festlegung von Obergrenzen fir die anrechenbaren Heimkosten,
welche im Rahmen der Ergéanzungsleistungen tbernommen werden, geregelt. Die Pflegefinanzie-
rung erfordert eine technische Anpassung von Absatz 2. Neu kann nicht mehr undifferenziert von
der Taxe des Heims gesprochen werden, sondern die verschiedenen Taxen fur Unterbringung und
Betreuung sowie der Beitrag der versicherten Person an die Pflegekosten sind einzeln zu erwah-
nen. Am Grundsatz, wonach bei gemeinnttzigen Alters- und Pflegeheimen die gesamten von den
Bewohnerinnen und Bewohnern selber zu tragenden Heimkosten bei den Erganzungsleistungen
angerechnet werden kdnnen, andert sich jedoch nichts.

6.3 Inkrafttreten

Urspringlich hatte der Bundesrat beschlossen, die neue Pflegefinanzierung auf den 1. Juni 2010
in Kraft zu setzen. Nicht zuletzt auf Druck der Kantone, welche eine Umsetzung auf dieses Datum
als nicht machbar erachteten, und aufgrund einer Intervention der Konferenz der Kantonsregierun-
gen kam der Bundesrat am 4. Dezember 2009 auf diesen Beschluss zurtick und verschob das
Inkrafttreten der Vorlage auf den 1. Januar 2011. Dieser Entscheid ist zu begrissen. Er erlaubt es
einerseits den Kantonen, die Gesetzgebungsverfahren innert der ordentlichen Fristen durchzufih-
ren, andererseits den Versicherern und Leistungserbringern die notwendigen Vorbereitungen eini-
germassen serids zu treffen. Dennoch ist der Zeitraum fir die Einfihrung der neuen Pflegefinan-
zierung immer noch knapp bemessen.

7. Antrag

Der Regierungsrat beantragt dem Landrat, die Anderungen des Einfiihrungsgesetzes zum Kran-
kenversicherungsgesetz gemass beiliegendem Entwurf zu beschliessen.

Liestal, 31. August 2010 Im Namen des Regierungsrates

Der Prasident:
Krahenbihl

Der Landschreiber:

Mundschin
Anhénge:
- Entwurf Gesetzesanderungen Anhang 1
- Bundesgesetz liber die Neuordnung der Pflegefinanzierung Anhang 2
- Verordnung des EDI Uber die Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung, Anderung vom 24. Juni 2009 Anhang 3

- Absichtserklarung betreffend Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung Anhang 4



Einfihrungsgesetz
zum Bundesgesetz uber die Krankenversicherung (EG KVG)

Anderung vom ...
Der Landrat des Kantons Basel-Landschaft beschliesst:

Das Einfilhrungsgesetz vom 25. Mérz 1996 zum Bundesgesetz liber die Krankenversiche-
rung (EG KVG) wird wie folgt geéndert:

Titel nach § 15:

D", Finanzierung von Pflegeleistungen

§ 15a Finanzierung von Pflegeleistungen durch die Gemeinde

! Bei Pflegeleistungen nach der Krankenversicherungsgesetzgebung, ausgenommen bei
Leistungen der Akut- und Ubergangspflege, tibernimmt die Wohngemeinde die Differenz
zwischen den anrechenbaren Kosten der Pflegeleistungen und dem Beitrag der obligatori-
schen Krankenversicherung abziglich des Anteils der versicherten Person.

? Die Beitrage der Gemeinde werden an den Leistungserbringer ausgerichtet und kénnen
pauschaliert werden.

§ 15b Finanzierte Leistungen

! Die Beitrage der Gemeinde nach § 15a erstrecken sich auf ambulante und stationare Pfle-
geleistungen, welche zur Deckung des Bedarfs der Bevolkerung erforderlich sind.

? Die Gemeinde finanziert die Pflegeleistungen von:

a. Spitex-Organisationen und Pflegefachpersonen, mit welchen die Gemeinde eine Leis-
tungsvereinbarung abgeschlossen haben oder die im Einzelfall mit Einwilligung der
Gemeinde beigezogen wurden;

b. Pflegeheimen und Spitalern, die auf der Pflegeheimliste des Kantons aufgefiihrt sind;

c. anderen Pflegeheimen und Spitalern, jedoch héchstens mit demjenigen Betrag, den die
Gemeinde bei einem Aufenthalt in einem Pflegeheim oder Spital, welches auf der Pfle-
geheimliste des Kantons aufgefiihrt ist, ausrichten wirde.

8 15¢c Anrechenbare Normkosten der Pflegeleistungen

! Der Regierungsrat legt periodisch nach Anhérung der Gemeinden und der Leistungserbrin-
ger die anrechenbaren Normkosten der Pflegeleistungen pro Leistungkategorie kantonsweit
einheitlich fest.

? Die anrechenbaren Normkosten decken die Kosten der Pflegeleistungen, an welche die
obligatorische Krankenpflegversicherung nach der Bundesgesetzgebung einen Beitrag leis-
tet, unter Beriicksichtigung einer wirtschaftlichen und zweckmassigen Leistungserbringung.

' GS 32.474, SGS 362



% Die zustandige Direktion kann zum Zweck der Ermittlung der anrechenbaren Normkosten
bei den Leistungserbringern Daten erheben und Betriebsvergleiche durchfiihren.

§ 15d Kostenanteil der versicherten Person
! Der Kostenanteil der versicherten Person entspricht
a. Dbei stationdren Pflegeleistungen dem hdchsten Anteil nach der Bundesgesetzgebung;

b.  bei ambulanten Pflegeleistungen der Halfte des hochsten Anteils nach der Bundesge-
setzgebung.

2 Der Kostenanteil der versicherten Person darf im Einzelfall die anrechenbaren Normkosten
abzglich des Beitrags der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht tGibersteigen.

§ 15e Leistungen der Akut- und Ubergangspflege

! Die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege erfolgen im Anschluss an einen Akutspital-
aufenthalt wahrend langstens zwei Wochen unter folgenden Voraussetzungen:

a. medizinische Notwendigkeit begriindet durch einen voribergehend erhdhten Pflegebe-
darf;

b. keine Notwendigkeit eines Aufenthalts in einer Rehabilitationsklinik oder einer geriatri-
schen Abteilung eines Spitals, sowie

c. Uberweisung durch einen Spitalarzt mit einem Zeugnis, aus dem der Pflegebedarf und
die erforderlichen Pflegemassnahmen hervorgehen.

2 Der Kanton stellt das Angebot fiir Leistungen der ambulanten und stationdren Akut- und
Ubergangspflege sicher und tibernimmt die daraus entstehenden Kosten anteilméssig nach
der Krankenversicherungsgesetzgebung. Er kann mit entsprechenden Leistungserbringern
Leistungsvereinbarungen abschliessen.

§ 17b Ubergangsbestimmung betreffend Kostenanteil der versicherten Person

Der Regierungsrat kann wahrend langstens drei Jahren ab Inkrafttreten dieser Bestimmung
den Kostenanteil der versicherten Person abweichend zu 8§ 15d festlegen, soweit dies zur
Angleichung der Tarife gemass Absatz 2 der Ubergangsbestimmung zur Anderung vom
13. Juni 2008 des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung? erforderlich ist.

Das Ergénzungsleistungsgesetz zur AHV und IV vom 15. Februar 19732 wird wie folgt geén-
dert:

§ 2a Absatz 2

Er orientiert sich dabei an den Taxen der gemeinnttzigen Alters- und Pflegeheime sowie der
kantonalen Krankenhdauser fir Unterbringung und Betreuung sowie am Kostenanteil der ver-
sicherten Person fur Pflegeleistungen.

2SR 832.10
¥ S 25.130, SGS 833



Diese Anderungen treten am 1. Januar 2011 in Kraft.



Ablauf der Referendumsfrist: 2. Oktober 2008

Bundesgesetz
iiber die Neuordnung der Pflegefinanzierung

vom 13. Juni 2008

Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft,
nach Einsicht in die Botschaft des Bundesrates vom 16. Februar 20051,

beschliesst:

I

Die nachstehenden Erlasse werden wie folgt gedndert:

1. Bundesgesetz vom 20. Dezember 19462 iiber die Alters- und
Hinterlassenenversicherung

Art. 43bis Abs. 1 erster Satz, 1Y, 2 und 3

I Anspruch auf eine Hilflosenentschidigung haben Beziiger von Altersrenten oder
Ergidnzungsleistungen mit Wohnsitz und gewohnlichem Aufenthalt (Art. 13 ATSG?)
in der Schweiz, die in schwerem, mittlerem oder leichtem Grad hilflos (Art. 9
ATSG) sind. ...

Ibis Der Anspruch auf die Entschddigung fiir eine Hilflosigkeit leichten Grades
entfillt bei einem Aufenthalt im Heim.

2 Der Anspruch auf eine Hilflosenentschddigung entsteht am ersten Tag des Monats,
in dem sidmtliche Voraussetzungen erfiillt sind und die Hilflosigkeit schweren,
mittleren oder leichten Grades ununterbrochen wihrend mindestens eines Jahres
bestanden hat. Er erlischt am Ende des Monats, in dem die Voraussetzungen nach
Absatz 1 nicht mehr gegeben sind.

3 Die monatliche Entschddigung fiir eine Hilflosigkeit schweren Grades betrigt
80 Prozent, fir eine Hilflosigkeit mittleren Grades 50 Prozent und fiir eine Hilf-
losigkeit leichten Grades 20 Prozent des Mindestbetrages der Altersrente nach
Artikel 34 Absatz 5.

1 BBI2005 2033
2 SR 831.10
3 SR 830.1
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2. Bundesgesetz vom 6. Oktober 20064 iiber die Ergéinzungsleistungen
zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (ELG)

Art. 10 Abs. 2 Bst. a

2 Bei Personen, die dauernd oder lingere Zeit in einem Heim oder Spital leben (in
Heimen oder Spitilern lebende Personen), werden als Ausgaben anerkannt:

a.

die Tagestaxe; die Kantone kénnen die Kosten begrenzen, die wegen des
Aufenthaltes in einem Heim oder Spital beriicksichtigt werden; sie sorgen
dafiir, dass durch den Aufenthalt in einem anerkannten Pflegeheim in der
Regel keine Sozialhilfe-Abhéngigkeit begriindet wird;

Art. 11 Abs. 1 Bst. ¢ und Abs. 1bs

I Als Einnahmen werden angerechnet:

C.

ein Filinfzehntel, bei Altersrentnerinnen und Altersrentnern ein Zehntel des
Reinvermdgens, soweit es bei alleinstehenden Personen 37 500 Franken, bei
Ehepaaren 60 000 Franken und bei rentenberechtigten Waisen sowie bei
Kindern, die einen Anspruch auf eine Kinderrente der AHV oder IV begriin-
den, 15000 Franken {ibersteigt; gehort der Beziligerin oder dem Beziiger
oder einer Person, die in die Berechnung der Ergidnzungsleistung einge-
schlossen ist, eine Liegenschaft, die mindestens von einer dieser Personen
bewohnt wird, so ist nur der 112 500 Franken iibersteigende Wert der Lie-
genschaft beim Vermdgen zu beriicksichtigen;

Ibis Tn Abweichung von Absatz 1 Buchstabe c ist nur der 300 000 Franken iiberstei-
gende Wert der Liegenschaft beim Vermogen zu beriicksichtigen:

a.

wenn ein Ehepaar eine Liegenschaft besitzt, die von einem Ehegatten
bewohnt wird, wiahrend der andere im Heim oder Spital lebt; oder

wenn eine Person Beziigerin einer Hilflosenentschddigung der AHV, IV,
Unfallversicherung oder Militdrversicherung ist und eine Liegenschaft
bewohnt, die sie oder ihr Ehegatte besitzt.

3. Bundesgesetz vom 18. Miirz 19945 iiber die Krankenversicherung

Art. 256 Abs. 2 Bst. a und f

2 Diese Leistungen umfassen:

a.

w

die Untersuchungen und Behandlungen, die ambulant, stationidr oder in
einem Pflegeheim sowie die Pflegeleistungen, die in einem Spital durchge-
fiihrt werden von:

1. Arzten oder Arztinnen,
2. Chiropraktoren oder Chiropraktorinnen,

SR 831.30
SR 832.10
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3. Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer
Arztin beziehungsweise eines Chiropraktors oder einer Chiropraktorin
Leistungen erbringen;

f.  Aufgehoben

Art. 25a Pflegeleistungen bei Krankheit

1 Die obligatorische Krankenpflegeversicherung leistet einen Beitrag an die Pflege-
leistungen, welche aufgrund einer &rztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen
Pflegebedarfs ambulant, auch in Tages- oder Nachtstrukturen, oder im Pflegeheim
erbracht werden.

2Die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege, welche sich im Anschluss an
einen Spitalaufenthalt als notwendig erweisen und die im Spital drztlich angeordnet
werden, werden von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und vom
Wohnkanton des Versicherten wihrend ldngstens zwei Wochen nach den Regeln der
Spitalfinanzierung (Art. 49a Abgeltung der stationdren Leistungen?) vergiitet. Versi-
cherer und Leistungserbringer vereinbaren Pauschalen.

3 Der Bundesrat bezeichnet die Pflegeleistungen und regelt das Verfahren der
Bedarfsermittlung.

4 Der Bundesrat setzt die Beitrdge differenziert nach dem Pflegebedarf in Franken
fest. Massgebend ist der Aufwand nach Pflegebedarf fiir Pflegeleistungen, die in der
notwendigen Qualitit, effizient und kostengiinstig erbracht werden. Die Pflegeleis-
tungen werden einer Qualitdtskontrolle unterzogen. Der Bundesrat legt die Modali-
taten fest.

5 Der versicherten Person diirfen von den nicht von Sozialversicherungen gedeckten
Pflegekosten hochstens 20 Prozent des hochsten vom Bundesrat festgesetzten Pfle-
gebeitrages iiberwilzt werden. Die Kantone regeln die Restfinanzierung.

Art. 498 Abs. 1 erster Satz

I Fir die Vergiitung der stationdren Behandlung einschliesslich Aufenthalt und
Pflegeleistungen in einem Spital (Art. 39 Abs. 1) oder einem Geburtshaus (Art. 29)
vereinbaren die Vertragsparteien Pauschalen. ...

Art. 509 Kosteniibernahme im Pflegeheim

Beim Aufenthalt in einem Pflegeheim (Art. 39 Abs. 3) vergiitet der Versicherer die
gleichen Leistungen wie bei ambulanter Krankenpflege nach Artikel 254. Die
Absitze 7 und 8 von Artikel 49 sind sinngeméiss anwendbar.

7 AS 2008 2049 .

8 Anderung der Fassung gemiss Anderung vom 21. Dez. 2007 (Spitalfinanzierung,
AS 2008 2049) R

9 Anderung der Fassung gemiss Anderung vom 21. Dez. 2007 (Spitalfinanzierung,
AS 2008 2049)
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Art. 104a10
Aufgehoben

Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 13. Juni 2008

I Die Beitrdge an die Pflegeleistungen gemaiss Artikel 25a Absatz 1 sind erstmals so
festzulegen, dass sie der Summe der Vergiitungen fiir die im dem Inkrafttreten
vorangehenden Jahr ambulant und im Pflegeheim erbrachten Pflegeleistungen
entsprechen. Kann diese Regelung im ersten Jahr nach Inkrafttreten dieser Gesetzes-
dnderung nicht eingehalten werden, so nimmt der Bundesrat in den nachfolgenden
Jahren die erforderlichen Anpassungen vor.

2Die bei Inkrafttreten dieser Anderung geltenden Tarife und Tarifvertrige sind
innert drei Jahren an die vom Bundesrat festgesetzten Beitrdge an die Pflegeleistun-
gen anzugleichen. Die Kantonsregierungen regeln die Angleichung.

II

I Dieses Gesetz untersteht dem fakultativen Referendum.

2 Der Bundesrat bestimmt das Inkrafttreten.

Stdnderat, 13. Juni 2008 Nationalrat, 13. Juni 2008

Der Prisident: Christoffel Bréndli Der Président: André Bugnon
Der Sekretér: Philippe Schwab Der Protokollfiihrer: Pierre-Hervé Freléchoz

Datum der Verdffentlichung: 24. Juni 200811
Ablauf der Referendumsfrist: 2. Oktober 2008

10 Anderung der Fassung gemiss Anderung vom 21. Dez. 2007 (Spitalfinanzierung,
AS 2008 2049)
11 BBI12008 5247
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Verordnung des EDI
Uber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV)

Anderung vom 24. Juin 2009

Das Eidgendssische Departement des Innern
verordnet:

Die Krankenpflege-Leistungsverordnung vom 29. September 19951 wird wie folgt
geandert:

Art. 4 Einleitungssatz und Bst. e

Die Versicherung tbernimmt die Kosten der folgenden von Chiropraktoren und
Chiropraktorinnen verordneten Analysen, Arzneimittel, der Untersuchung oder
Behandlung dienenden Mittel und Gegenstédnde, bildgebenden Verfahren sowie
physiotherapeutischen Leistungen:

e. physiotherapeutische Leistungen nach Artikel 5.

Art. 5 Abs. 1 Einleitungssatz

1 Die Kosten folgender Leistungen werden bernommen, wenn sie auf arztliche
Anordnung hin von Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen im Sinne der
Artikel 46 und 47 oder von Organisationen im Sinne des Artikels 52a KVVV und im
Rahmen der Behandlung von Krankheiten des muskuloskelettalen oder neuromusku-
laren oder der Systeme der inneren Organe und Gefésse, soweit diese der Physiothe-
rapie zugéanglich sind, erbracht werden:

Gliederungstitel vor Art. 7

3. Abschnitt: Krankenpflege ambulant oder im Pflegeheim

Art. 7 Abs. 1, 2ter und 3

1 Als Leistungen nach Artikel 33 Buchstaben b KVV gelten Untersuchungen,
Behandlungen und Pflegemassnahmen, die aufgrund der Bedarfsabklarung nach
Absatz 2 Buchstabe a und nach Artikel 8 auf &rztliche Anordnung hin oder im
&rztlichen Auftrag erbracht werden:

1  SR83211231
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von Pflegefachfrauen und Pflegefachménnern (Art. 49 KVV);
b.  von Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Art. 51 KVV);

c. von Pflegeheimen (Art. 39 Abs. 3 des Krankenversicherungsgesetzes vom
18. Mérz 1994; KVG?2),

2ter Die Leistungen kénnen ambulant oder in einem Pflegeheim erbracht werden. Sie
kénnen auch ausschliesslich wahrend des Tages oder der Nacht erbracht werden.

3 Als Leistungen der Akut- und Ubergangspflege nach Artikel 25a Absatz 2 KVG
gelten die Leistungen nach Absatz 2, die aufgrund der Bedarfsabklarung nach
Absatz 2 Buchstabe a und Artikel 8 nach einem Spitalaufenthalt auf spitaldrztliche
Anordnung hin erbracht werden von Personen und Institutionen nach Absatz 1
Buchstaben a—c.

Art. 7a Beitrage

1 Die Versicherung ubernimmt fur Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1
Buchstaben a und b folgende Beitrdge an die Kosten der Leistungen nach Artikel 7
Absatz 2 pro Stunde:

a. fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a: 79.80 Franken;
b.  fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe b: 65.40 Franken;
c. fur Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe c: 54.60 Franken.

2 Die Verglitung der Beitrdge nach Absatz 1 erfolgt in Zeiteinheiten von 5 Minuten.
Zu vergiten sind mindestens 10 Minuten.

3 Die Versicherung tbernimmt flir Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1
Buchstabe c folgende Beitrdge an die Kosten der Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2
pro Tag:

bei einem Pflegebedarf bis 20 Minuten: 9.00 Franken;

bei einem Pflegebedarf von 21 bis 40 Minuten: 18.00 Franken;
bei einem Pflegebedarf von 41 bis 60 Minuten: 27.00 Franken;
bei einem Pflegebedarf von 61 bis 80 Minuten: 36.00 Franken;
bei einem Pflegebedarf von 81 bis 100 Minuten: 45.00 Franken;
bei einem Pflegebedarf von 101 bis 120 Minuten: 54.00 Franken;
bei einem Pflegebedarf von 121 bis 140 Minuten: 63.00 Franken;
bei einem Pflegebedarf von 141 bis 160 Minuten: 72.00 Franken;
bei einem Pflegebedarf von 161 bis 180 Minuten: 81.00 Franken;
j. bei einem Pflegebedarf von 181 bis 200 Minuten: 90.00 Franken;
k.  bei einem Pflegebedarf von 201 bis 220 Minuten: 99.00 Franken;
I.  bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten: 108.00 Franken.

STe e o0 o

2 SR 832.10
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4 Die Versicherung Ubernimmt fiir Tages- oder Nachtstrukturen nach Artikel 7
Absatz 2ter die Beitrdge nach Absatz 3 an die Kostender Leistungen nach Artikel 7
Absatz 2 pro Tag oder Nacht.

Art. 7b Qbernahme der Kosten fir Leistungen der Akut- und
Ubergangspflege

1 Der Wohnkanton und die Versicherer ibernehmen die Kosten der Leistungen der
Akut- und Ubergangspflege anteilsmassig. Der Wohnkanton setzt jeweils fir das
Kalenderjahr spétestens neun Monate vor dessen Beginn den fir alle Kantonsein-
wohner und -einwohnerinnen geltenden kantonalen Anteil fest. Der kantonale Anteil
betrégt mindestens 55 Prozent.

2 Der Wohnkanton entrichtet seinen Anteil direkt dem Leistungserbringer. Die
Modalitdten werden zwischen Leistungserbringer und Wohnkanton vereinbart.
Versicherer und Wohnkanton kdnnen vereinbaren, dass der Wohnkanton seinen
Anteil dem Versicherer leistet und dieser dem Leistungserbringer beide Anteile
Uberweist. Die Rechnungsstellung zwischen Leistungserbringer und Versicherer
richtet sich nach Artikel 42 KVG.

Art. 8 Abs. 3bis 4 6 und 7

3bis Die Bedarfsabklarung der Akut- und Ubergangspflege erfolgt aufgrund einheit-
licher Kriterien. Ihr Ergebnis wird auf einem einheitlichen Formular festgehalten.

4 Die Bedarfsabklarung in Pflegeheimen erfolgt durch die Ermittlung des Pflege-
bedarfs (Art. 9 Abs. 2). Der vom Arzt oder von der Arztin bestimmte Pflegebedarf
gilt als arztliche Anordnung oder als &rztlicher Auftrag

6 Der Arzt oder die Arztin kann den Auftrag oder die Anordnung erteilen:
a. bei Akutkranken fiir maximal drei Monate;
b. bei Langzeitpatienten und -patientinnen fiir maximal sechs Monate;

c. bei Patienten und Patientinnen der Akut- und Ubergangspflege fiir maximal
zwei Wochen.

7 Auftrage oder Anordnungen nach Absatz 6 Buchstaben a und b kdnnen verléngert
werden.

Art. 8a Kontroll- und Schlichtungsverfahren

1 Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1 Buchstaben a und b und Versicherer
vereinbaren gemeinsame Kontroll- und Schlichtungsverfahren bei ambulanter Kran-
kenpflege.

2 Im vertragslosen Zustand setzt die Kantonsregierung nach Anhéren der Beteiligten
das Verfahren nach Absatz 1 fest.

3 Das Verfahren dient der Uberpriifung der Bedarfsabklirung sowie der Kontrolle
der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen. Die d&rztlichen
Auftradge oder Anordnungen kdnnen vom Vertrauensarzt oder von der Vertrauens-
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&rztin (Art. 57 KVG) Uberprift werden, wenn voraussichtlich mehr als 60 Stunden
pro Quartal bendtigt werden. Werden voraussichtlich weniger als 60 Stunden pro
Quartal bendtigt, sind systematische Stichproben durchzufiihren.

Art. 9 Abrechnung

1 Die Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 der Pflegefachfrauen und Pflegefachmaén-
ner oder der Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause miissen nach Art
der Leistung in Rechnung gestellt werden.

2 Die Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 der Pflegeheime miissen nach dem Pflege-
bedarf in Rechnung gestellt werden.

Art. 9a
Aufgehoben

1 Diese Anderung tritt unter Vorbehalt von Absatz 2 am 1. Juli 2010 in Kraft.
2 Artikel 5 Absatz 1 tritt am 1. August 2009 in Kraft.

24. Juni 2009 Eidgendssisches Departement des Innern:

Pascal Couchepin



Absichtserklarung
betreffend
Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung
im Kanton Basel Landschaft

Die Unterzeichneten

o Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion, Bahnhofstrasse 5, 4410 Liestal
(nachfolgend VGD)

¢ Verband Basellandschaftlicher Gemeinden, Hofackerstrasse 55, 4496 Kilchberg
(nachfolgend VBLG)

o Verband Baselbieter Alters-, Pflege- und Betreuungseinrichtungen, Fichten-
hagstrasse 4, 4132 Muttenz (nachfolgend BAP) ‘

einigen sich auf folgendes Vorgehen bei der Umsetzung des Bundesgesetzes vom 13. Juni
2008 uber die Neuordnung der Pflegefinanzierung:

1. Im Sinne einer Ubergangslésung werden fir den Zeitraum vom 1. Januar 2011 bis zum
Inkrafttreten einer definitiven Regeiung, langstens jedoch bis zum 31. Dezember 2012,
die anrechenbaren Normkosten der Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen ge-
mass Vernehmlassungsentwurf vom 22. Dezember 2009 der Landratsvorlage tUber die
Umsetzung der neuen Pflegefinanzierung festgelegt.

2. Die VGD flhrt unter Beizug einer externen Firma und unter Mitwirkung des VBLG und
des BAP eine Zeiterfassung in insgesamt 10 Alters- und Pflegeheimen sowie in der
Langzeitabteilung des Kantonsspitals Liestal durch. Die Kosten der externen Firma wer-
den durch die VGD getragen.

3. Die Ergebnisse der Zeiterfassung gemass Ziff. 2 dienen der definitiven Festlegung der
anrechenbaren Normkosten der Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen.

4, Allfallige Mehrausgaben der Gemeinden aufgrund der definitiven Festlegung der anre-
chenbaren Normkosten der Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen sowie die von
den Gemeinden und dem VBLG geforderte Regelung, wonach die Reduktion bei den Er-
ganzungsleistungs-Beitragen, die ab 1. Januar 2011 durch die neue ,Restfinanzierung”
der Gemeinden an die Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen resultiert, aus-
schliesslich dem von den Gemeinden zu entrichtenden Anteil an den Ergénzungsleistun-
gen anzurechnen ist, werden in der Konsultativkommission Aufgabenteilung und Finanz-
ausgleich behandelt.
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5. Die Leistungserbringer stellen wahrend der Ubergangsfrist geméss Ziffer 1 die durch die
Anwendung der geméass Ubergangslésung anrechenbaren Normkosten im Vergleich zur
Kostenrechnung des BAP entstehenden ungedeckten Kosten den Bewohnerinnen und
Bewohnern nach einer kantonal einheitlichen Formel in Rechnung.

6. Sollten Leistungserbringer von rechtlichen Verfahren betroffen sein, welche die gemass
Ziffer 1 fur eine Ubergangsfrist festgelegten anrechenbaren Normkosten betreffen, bietet
ihnen die VGD eine kostenlose juristische Unterstitzung an.

7. Sollten anderslautende Beschliisse des Regierungsrats oder des Landrats oder Ande-
rungen des Bundesrechts die Umsetzung dieser Absichtserklarung verunmaéglichen, wird
diese neu ausgehandelt.

Liestal, den 23. August 2010

Volkswi sundheitsdirektion

Peter Zwick, Regierungsrat

Kilchberg, den T3+ ¥ ... 1aA0

Verband Basellandschaftlicher Gemeinden

M Chedo o s

Myrta Stohler, Prasidentin Ueli O. Krauchi, Geschéaftsflhrer

Verband Baselbieter Alters-, Pflege- und Betreuungseinrichtungen

//‘-y% /&\\&V\J

Dr. Jurg Rohner, Préasident Andi Meyer, Geschéftsfihrer
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