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2 Zusammenfassung

Die gesetzlichen Grundlagen rund um die Pflegefinanzierung werden in drei Punkten ange-
passt. Erstens sollen die Prozesse der Antrags- und Rechnungsstellung digitalisiert werden.
Zweitens anderte sich die bundesrechtliche Regelung zur Abrechnung der Mittel und Gegen-
stande und erfordert eine kantonale Anpassung. Drittens soll die Finanzierung von Organisa-
tionen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Spitex-Organisationen) geregelt werden, die mit
einem neuen Geschaftsmodell tatig sind. Dieses neue Geschaftsmodell ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass Pflegende zum Einsatz kommen, die im selben Haushalt leben oder deren An-
gehorige sind. Die Pflegenden kénnen sogenannte "pflegende Angehdrige" oder angestellte
Personen ohne familiares Verhaltnis sein. Daher werden das kantonale Krankenversiche-
rungsgesetz teilrevidiert und die Pflegefinanzierungsverordnung totalrevidiert.

Mit den Revisionen profitieren die Pflegeheime, Spitex-Organisationen und selbststandig tati-
gen Pflegefachpersonen neu von einer zeitnahen Vergltung der Pflegeleistungen. Durch die
Digitalisierung des Prozesses wird die Effizienz auch auf Seiten des Kantons gesteigert und
es wird eine Einzelfallrechnungsprufung gewahrleistet. Dadurch ist eine Qualitatsverbesse-
rung fur alle Beteiligten zu erwarten.

Im kKKVG werden vier bestehende Artikel geandert oder neu geregelt. In Art. 28i kKVG wird
festgehalten, dass der Regierungsrat je Kalenderjahr eine verbindliche Taxe fur Spitex-Orga-
nisationen und Pflegefachpersonen festlegt. Neu erhalten Pflegeheime, welche ambulante
Leistungen erbringen (Spitin-Organisationen), maximal 85% (statt 90%) der Norm-Pflegetaxe.
Spitex-Organisationen, bei denen Pflegende zum Einsatz kommen, die im selben Haushalt
wie die zu pflegende Person leben oder deren Angehdrige sind, erhalten maximal 70% der
Norm-Pflegetaxe. Im Weiteren regelt der Regierungsrat gemass Art. 28| Abs. 1 kKKVG das
Verfahren zur Abrechnung und Auszahlung der Beitrdge an die Kosten der Pflegeleistungen
in einer Verordnung. Er kann vorsehen, dass daflr ein Antrag eingereicht werden muss. Die
Antragspflicht kann auf bestimmte Personengruppen beschrankt sein. Fur die Digitalisierung
der Rechnungsstellung kann die Abrechnung neu Uber eine elektronische Kommunikations-
plattform erfolgen. Der Datenschutz und die Informationssicherheit der Personendaten sind zu
gewabhrleisten.

Die PFV wird totalrevidiert. Neu haben nur Personen in einem ausserkantonalen Pflegeheim
beim Amt ein Gesuch um Kostenlibernahme einzureichen (§ 2 PFV). Das Amt erlasst eine
formlose Kostenlibernahmezusicherung (KoZu) zuhanden der versicherten Person sowie des
Leistungserbringers (§ 3 PFV). Die kantonalen Beitrage an die Pflegekosten sind dem Amt
neu monatlich in Rechnung zu stellen. Die Rechnungsstellung der Leistungserbringer wird neu
Uber eine elektronische Kommunikationsplattform abgewickelt (§ 5 PFV). § 11 PFV regelt die
Zuschlage fir ambulant erbrachte Leistungen. Kein Anspruch auf die Zuschlage haben Spitin-
Organisationen und neu die besagten Spitex-Organisationen mit dem neuen Geschaftsmodell
(§ 11 Abs. 2 PFV).
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3 Ausgangslage
31 Pflegefinanzierung
311 Allgemein

Wenn Pflegeleistungen durch versicherte Personen in Anspruch genommen werden, I0st dies
Kosten aus. Diese Pflegekosten werden von drei verschiedenen Parteien finanziert: vom Kran-
kenversicherer, der versicherten Person und dem Kanton. Der Kanton tragt als "Restkostenfi-
nanzierer" diejenigen Kosten, die nicht durch die versicherte Person oder den Krankenversi-
cherer Gibernommen werden. Die Pflegeleistungen werden fiir versicherte Personen entweder
stationar in einem Pflegeheim oder ambulant durch Spitex-Organisation oder selbststandig
tatige Pflegefachpersonen erbracht. Es werden ausschliesslich die Kosten der Pflege uber-
nommen. Die Hotellerie, hauswirtschaftliche Leistungen sowie die Betreuung werden ander-
weitig finanziert.

Der Bundesrat Gbernimmt die Bezeichnung der einzelnen Pflegeleistungen sowie die Rege-
lung des Verfahrens der Bedarfsermittlung (Art. 25a Abs. 3 KVG). Er setzt die Beitrage diffe-
renziert nach dem Pflegebedarf in Franken fest. Die Pflegeleistungen sind in der notwendigen
Qualitat, effizient und kostengunstig zu erbringen. Dementsprechend werden die Pflegeleis-
tungen einer Qualitatskontrolle unterzogen. Dazu legt ebenso der Bundesrat die Modalitaten
fest (Art. 25a Abs. 4 KVG).

Die Pflegeleistungen sind in Art. 7 KLV definiert. Es werden folgende drei Arten von Leistungen
vergutet:

e Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination (Art. 7 Abs. 2 lit. a KLV),
e Massnahmen der Untersuchung und der Behandlung (Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV) und
o Massnahmen der Grundpflege (Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ KLV).

3.1.2 Krankenversicherer

Die Krankenversicherer leisten gemass Art. 25a Abs. 1 KVG einen Beitrag an die Pflegeleis-
tungen, welche aufgrund einer arztlichen Anordnung (ambulant) und eines ausgewiesenen
Pflegebedarfs (stationar) erbracht werden. Dabei gilt es zu beachten, dass die ambulanten
und stationaren Pflegekosten unterschiedlich finanziert werden. Die einzelnen Beitrage, wel-
che die Krankenversicherer dabei ibernehmen, sind in der KLV definiert.

Fir ambulante Pflegeleistungen werden vom Krankenversicherer folgende Beitrdge pro Pfle-
geleistung und Stunde ubernommen (vgl. Art. 7a Abs. 1 KLV):

Pflegeleistungen Beitrage pro Stunde

Massnahmen der Abklarung, Beratung und CHF 76.90
Koordination

Massnahmen der Untersuchung und der Be- CHF 63.00
handlung

Massnahmen der Grundpflege CHF 52.60

Tabelle 1: Ambulante Beitrdge der Krankenversicherer nach Pflegeleistung

Die stationdren Pflegeleistungen werden nach Bedarfsstufen vergttet. Es gibt insgesamt 12
Pflegebedarfsstufen. Je nach bendétigten Pflegeminuten pro Tag ergibt sich eine hdhere oder
tiefere Pflegebedarfsstufe, welche durch das Pflegeheim bestimmt wird. Die folgenden Bei-
trage werden vom Krankenversicherer pro Pflegestufe und Tag ibernommen (Art. 7a Abs. 3
KLV):
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Pflegebedarfsstufe Beitrage pro Tag

Stufe 1: bis 20 Minuten CHF 9.60
Stufe 2: von 21 bis 40 Minuten CHF 19.20
Stufe 3: von 41 bis 60 Minuten CHF 28.80
Stufe 4: von 61 bis 80 Minuten CHF 38.40
Stufe 5: von 81 bis 100 Minuten CHF 48.00
Stufe 6: von 101 bis 120 Minuten CHF 57.60
Stufe 7: von 121 bis 140 Minuten CHF 67.20
Stufe 8: von 141 bis 160 Minuten CHF 76.80
Stufe 9: von 161 bis 180 Minuten CHF 86.40
Stufe 10: von 181 bis 200 Minuten CHF 96.00
Stufe 11: von 201 bis 220 Minuten CHF 105.60
Stufe 12: ber 220 Minuten CHF 115.20

Tabelle 2: Stationére Beitrdge der Krankenversicherer nach Pflegebedarf

3.1.3 Versicherte Person

Die versicherten Personen haben eine Eigenleistung zu Gbernehmen. Jedoch durfen ihnen
von den nicht von Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten maximal 20 Prozent des
héchsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrags Uberwalzt werden (Art. 25a Abs. 5
KVG). Im Kanton Nidwalden werden den versicherten Personen im ambulanten Bereich ma-
ximal 15.35 Franken je Tag und im stationaren Bereich maximal 23.00 Franken je Tag ver-
rechnet. Falls die versicherte Person mehr als den Hochstbetrag bezahlt, hat sie ein Recht auf
Ruckerstattung. Dies kdnnte beispielsweise dann der Fall sein, wenn zwei Spitex-Organisati-
onen dieselbe versicherte Person pflegen.

314 Kanton

Die Kantone sind gemass Art. 25a Abs. 5 KVG fur die Regelung der Restfinanzierung von
Pflegeleistungen bei Krankheit zustandig. Dabei ist grundsatzlich der zivilrechtliche Wohnsitz
der versicherten Person relevant. Beide Bereiche sind folgendermassen geregelt:

¢ Im ambulanten Bereich gelten die Regeln der Restfinanzierung des Kantons, wo die Leis-
tung erbracht wird. Wenn eine Spitex-Organisation mit Standort in Luzern Pflegeleistungen
im Kanton Nidwalden Ubernimmt, so gelten bei der Vergitung die Regeln des Kantons
Nidwalden.

¢ Im stationaren Bereich gilt der Wohnsitz, welche die versicherte Person direkt vor Eintritt
im Pflegeheim hatte.

o Falls eine versicherte Person keinen geeigneten Pflegeplatz im Kanton Nidwalden
finden sollte und deshalb in ein ausserkantonales Pflegeheim eintreten muss, so
Ubernimmt der Kanton Nidwalden die Restkosten nach den Regeln des anderen
Kantons. Diese Restfinanzierung und das Recht der versicherten Person zum Auf-
enthalt im betreffenden Pflegeheim sind fiir eine unbeschrankte Dauer gewahrleis-
tet.

o Falls eine versicherte Person trotz eines geeigneten freien Platzes in einem Pfle-
geheim in Nidwalden in ein ausserkantonales Pflegeheim eintritt, Gbernimmt der
Kanton Nidwalden die ungedeckten Pflegekosten maximal in der Hohe der Refe-
renztaxen des Kantons Nidwalden. Eine allfallige Differenz ist von der versicherten
Person zu Ubernehmen.
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3.2 Anderungsbedarf

Im Kanton Nidwalden wird die Digitalisierung der Prozesse der 6ffentlichen Verwaltung ange-
strebt. In diesem Rahmen soll die Antrags- und Rechnungsprufung der Pflegefinanzierung di-
gitalisiert werden. Heute werden per Gesetz schriftliche Antrage auf amtlichen Formularen ge-
fordert und die Rechnungen werden noch manuell in einer Excel-Tabelle zusammengefasst.
Eine neue Software soll den Prozess optimieren. Das entsprechende IT-Projekt wird seit dem
Frahjahr 2023 vom Gesundheitsamt bearbeitet. Der derzeit favorisierte Softwarelieferant be-
treut heute bereits die Spitalrechnungspriifungssoftware, welche seit 2017 im Gesundheitsamt
erfolgreich im Einsatz ist. Die gesetzlichen Grundlagen missen fir die Digitalisierung der Pfle-
gefinanzierung angepasst werden.

Eine weitere Anpassung derselben kantonalen Gesetzgebung betrifft die Mittel und Gegen-
stande. Seit dem 1. Oktober 2021 hat der Bundesrat diese neu geregelt. Die Kosten der Mittel
und Gegenstande werden nun mehrheitlich Gber die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung (OKP) abgerechnet. Diese Anderung auf Bundesebene hat einen Einfluss auf die PFV,
weshalb diese entsprechend angepasst werden muss.

Letztlich verbreitet sich sowohl national als auch im Kanton Nidwalden ein neues Geschéafts-
modell von Spitex-Organisationen. In diesen Organisationen wohnt die pflegende Person im
selben Haushalt wie die zu pflegende Person, oder die Spitex-Organisation stellt pflegende
Angehdrige ein. Fur dieses neue Geschaftsmodell gilt es zu klaren, ob dieselben Beitrage
gerechtfertigt sind, welche die klassischen Spitex-Organisationen erhalten. Sowohl fiir den
Weg zur pflegenden Person als auch fur die Administration fallen deutlich tiefere Kosten an
als bei klassischen Spitex-Organisationen.

3.3 Projektorganisation

Der Regierungsrat beauftragte mit Beschluss Nr. 653 vom 5. Dezember 2023 die Gesundheits-
und Sozialdirektion mit der Ausarbeitung eines Gesetzes- und Verordnungsentwurfs. Die fol-
gende Projektorganisation wurde eingesetzt:

Projektleitung Carolina dos Santos, Vorsteherin Gesundheitsamt

Steuergruppe RR Peter Truttmann, Gesundheits- und Sozialdirektion (Vorsitz)
Andreas Scheuber, Direktionssekretéar GSD (bis 30.06.2024)
Karen Dorr, Direktionssekretarin GSD (ab 01.04.2024)
Marco Hofmann, Direktionssekretar FD und Finanzverwalter
Carolina dos Santos, Vorsteherin Gesundheitsamt (beratend)

Christian Blunschi, Rechtsdienst (beratend)

Projektgruppe Carolina dos Santos, Vorsteherin Gesundheitsamt
Karen Dorr, Direktionssekretarin GSD
Céline Furrer, Finanzverwaltung
Christian Blunschi, Rechtsdienst (Gesetzesredaktion)

Kerstin Geiger, Rechtsdienst (Gesetzesredaktion)
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4 Wesentliche Elemente der Vorlage

Die Vorlage umfasst drei Komponenten; die Digitalisierung der Pflegefinanzierung (Kap. 4.1),
die Mittel und Gegenstande (Kap. 4.2) sowie das neue Geschéaftsmodell von Spitex-Organisa-
tionen (Kap. 4.3). Im Folgenden werden diese einzeln erlautert.

4.1 Digitalisierung

Derzeit ist die Finanzverwaltung fur den Vollzug der Pflegefinanzierung zustandig. Die Zustan-
digkeit soll mit dieser Gesetzesrevision an das Gesundheitsamt Ubergehen. Im Folgenden
werden vorerst die bisherige Regelung und anschliessend die neue IT-Losung erklart.

411 Bisherige Regelung

4111 Antragstellung und -priifung

Alle versicherten Personen missen einen Antrag auf kantonale Pflegebeitrage stellen. Die
Finanzverwaltung pruft im Vorfeld die Vollstandigkeit des Antrags und vor allem den zivilrecht-
lichen Wohnsitz der versicherten Person. Spitex-Organisationen und Pflegefachpersonen ha-
ben zusatzlich eine glltige arztliche Anordnung einzureichen. In einem formlosen Entscheid
hat die Finanzverwaltung Gber Anerkennung bzw. Ablehnung der Zustandigkeit zu informieren.
Dieser Entscheid wird mehrheitlich flr Personen getroffen, die in einem ausserkantonalen
Pflegeheim betreut werden. In Absprache mit den Nidwaldner Pflegeheimen werden aus Effi-
zienzgrunden keine Entscheide gefallt.

Muss der Antrag abgewiesen werden, wird der antragstellenden Person ein formloser Ent-
scheid zugestellt. Auf Verlangen der betroffenen Person wird der Entscheid in Form einer an-
fechtbaren Verfligung nachgereicht. Die Leistungserbringer werden tber den Entscheid infor-
miert. Um den kantonalen Aufwand zu verringern, werden formlose Entscheide nur an
ausserkantonale Pflegeheime zugestellt. Innerkantonale Heime, Spitex-Organisationen und
selbststandig tatige Pflegefachpersonen erhalten einen formlosen Entscheid auf Anfrage.

41.1.2 Rechnungsstellung und -priifung

Die Leistungserbringer stellen dem Kanton grundsatzlich monatlich pro Patientin bzw. pro Pa-
tienten die effektiv erbrachten Pflegeleistungen in Rechnung. Die Rechnungen werden hin-
sichtlich der Beitrage und dem zivilrechtlichen Wohnsitz gepriift. Bei der Uberpriifung der
Rechnungen der Spitex-Organisationen und selbststéndig tatigen Pflegefachpersonen wird
zusatzlich die arztliche Anordnung hinzugezogen. Sie muss gultig und die Anzahl der abge-
rechneten Minuten mussen stimmig sein. Wenn die Rechnung als korrekt befunden wurde,
wird sie gezahlt. Statistiken und Auswertungen im Bereich Pflegefinanzierung werden zusatz-
lich in verschiedenen Excel-Dateien erstellt.

Spitex Nidwalden muss aufgrund der grossen Abrechnungsmenge ihre Leistungen nicht mo-
natlich in Rechnung stellen, sondern erhalt monatliche Akontozahlungen. Im Folgejahr findet
eine Ausgleichszahlung anhand der effektiv erbrachten Pflegeleistungen statt. Die Lungenliga
Zentralschweiz verschickt die Rechnungen jeweils quartalsweise. Nidwaldner Alters- und Pfle-
geheime haben ebenfalls die Moglichkeit, Akontozahlungen vom Kanton zu erhalten. Im Folge-
jahr erfolgt die Endabrechnung.

4113 Entscheid Uber geleistete Beitrage

Im Februar wird an samtliche Personen, welche im vergangenen Jahr Pflegeleistungen bezo-
gen haben, eine formlose Mitteilung Uber alle geleisteten Beitrage an Pflegeleistungen (Kran-
kenversicherer, versicherte Person und Kanton) verschickt.
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41.2 Neue Regelung

41.21 Neue IT-L6sung

Seit einiger Zeit sind Pflegeheime wie auch Spitex-Organisationen in der Lage, Rechnungen
und Anordnungen elektronisch zu erstellen und auch zu versenden. Die Krankenversicherer
nutzen diese elektronische Rechnungsstellung schon seit langerem, um die Rechnungspri-
fung und Zahlung in einem digitalen Prozess zu verarbeiten. Der Kanton Nidwalden mdchte
diesen Vorteil ebenfalls nutzen, um damit auf monatliche Rechnungsprifung bei allen Leis-
tungserbringern inklusive Spitex Nidwalden und Nidwaldner Pflegeheime umzustellen. Die vor-
liegende Gesetzesrevision deckt u.a. den elektronischen Empfang und die weitere Verarbei-
tung ab.

Gemeinsam mit dem Kanton Solothurn wurde ein Anforderungskatalog fiir eine Softwarel6-
sung erarbeitet. Da beide Kantone ahnliche Anforderungen an eine Softwarelosung haben, ist
daher auch eine gemeinsame Einfiihrung und Realisierung des entsprechenden Systems ge-
plant. Eine ahnliche Softwarelésung wird bereits von beiden Kantonen fiir die Spitalfinanzie-
rung angewendet.

4.1.2.2 Kosteniibernahmezusicherung

Auf die Antragsstellung kann zukiinftig verzichtet werden. Die neue Softwarelésung soll bei
Rechnungsempfang den zivilrechtlichen Wohnsitz prifen. Ist der Kanton Nidwalden nicht fir
die Finanzierung des kantonalen Beitrags zustandig, wird die Rechnung an den Leistungser-
bringer zuriickgewiesen.

Personen, welche in einem ausserkantonalen Pflegeheim Pflegeleistungen in Anspruch neh-
men mochten, haben vorgangig ein Gesuch um Kostenubernahme einzureichen. Es ist ge-
plant, dass nicht nur Rechnungen, sondern auch Gesuche um Kostenliibernahme elektronisch
empfangen und verarbeitet werden kénnen. Fir die elektronische Verarbeitung ist es notwen-
dig, ein standardisiertes und amtliches Formular zu verwenden. In begrundeten Fallen konnen
die Gesuche auch nach Eintritt in eine Pflegeeinrichtung eingereicht werden. Die Softwarel6-
sung Uberprift vor allem den zivilrechtlichen Wohnsitz und somit die Zustandigkeit des Kan-
tons Nidwalden. Weiter muss entschieden werden, welche Pflegetaxe zur Anwendung kommit.
Das System kreiert eine KoZu, welche der versicherten Person zugestellt wird. Die Leistungs-
erbringer werden uber die KoZu informiert.

41.2.3 Rechnungsstellung

Neu sollen alle Leistungserbringer die Rechnungen monatlich beim Kanton einreichen. Damit
kann eine zeitnahe Zahlungsabwicklung der erbrachten Pflegeleistungen gewahrleistet wer-
den. Mit der monatlichen Abrechnung pro Bewohnerin bzw. Bewohner in einem Pflegeheim
oder pro Klientin bzw. Klient bei Spitex-Organisationen kann schneller und effizienter auf Fehl-
fakturierungen reagiert werden. Da kleinere Leistungserbringer wie selbststandig erwerbende
Pflegefachpersonen nicht immer Uber eine entsprechende IT-Infrastruktur verfigen, muss es
weiterhin moglich sein, Papierrechnungen im System zu erfassen. Dies stellt sicher, dass alle
Rechnungen die gesamte Prifmatrix durchlaufen und alle erbrachten Pflegeleistungen in ei-
nem System erfasst sind. Zukuinftig sollen alle Leistungserbringer angehalten sein, ihre Rech-
nungen elektronisch zu versenden. Der Versand von Papierrechnungen ist nur zulassig, wenn
sachliche Grunde vorliegen und das Amt auf Antrag hin die Bewilligung erteilt.

41.2.4 Ubermittlung iiber Kommunikationsplattform

Die Ubertragung der Gesuche um Kosteniibernahme, Rechnungen und Anordnungen erfolgt
Uber einen Intermediar. Intermediare sorgen fiir einen sicheren und geschutzten Datenaus-
tausch zwischen den Leistungserbringern, Patientinnen bzw. Patienten, Versicherern und
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Kantonen. Auf dem Schweizer Gesundheitsmarkt sind derzeit MediData und H-Net (Swisscom
Health IT) die fihrenden Anbieter flr einen gesicherten Datenaustausch.

Die gesetzliche Grundlage zur elektronischen Abwicklung beruht auf Art. 42 Abs. 3 KVG. Diese
besagt, dass die Ubermittlung der Rechnung an den Versicherten auch elektronisch erfolgen
kann. Es ist anzunehmen, dass diese gesetzliche Grundlage ebenso fur die Rechnungszustel-
lung an den Kanton gilt.

4.1.2.5 Wohnsitzprifung

Das Einwohnerregister (GERES) ist eine kantonale Datenplattform nach Art. 5 des kantonalen
Registerharmonisierungsgesetzes. Es wird lokal beim ILZ betrieben und beinhaltet die Ein-
wohnerdaten des Kantons Nidwalden. Gemass Art. 7 KRHG haben kantonale Stellen im Ab-
rufverfahren elektronischen Zugriff auf jene Daten der kantonalen Datenplattform, die zur Er-
fullung ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind.

Die Softwareldsung soll mit dem GERES verbunden sein, um eine Wohnsitzpriifung vorneh-
men zu kénnen. Damit wird u.a. sichergestellt, dass der Kanton keine Rechnungen fur ausser-
kantonale Personen bezahlt. Das Gesundheitsamt setzt bereits heute eine dhnliche Software
zur Prifung von Spitalrechnungen ein und prift dabei den Wohnsitz mithilfe des GERES. Eine
Abfrage auf GERES wird erst nach Einlesen der Rechnungen in die geplante Softwarelésung
gemacht. Somit ist gewahrleistet, dass der Intermediar zu keinem Zeitpunkt Zugriff auf die
Daten des GERES hat.

4.1.2.6 Datenschutz

Gesundheitsdaten sind gemass Art. 5 lit. ¢ Ziff. 2 DSG besonders schutzenswerte Personen-
daten. Um diese bearbeiten zu kbnnen, missen geeignete technische und organisatorische
Massnahmen getroffen werden. Bei der elektronischen Ubermittiung muss eine sichere Kom-
munikation gewahrleistet sein (Art. 8 DSG).

4.2 Mittel und Gegenstande

4.21 Definition

Mittel und Gegenstande werden von

e der versicherten Person selbst,
e einer nichtberuflich an der Untersuchung oder Behandlung mitwirkenden Person,
o Pflegeheimen, Spitex-Organisationen oder Pflegefachpersonen

im Rahmen der Pflegeleistungen nach Art. 25a KVG angewendet und von der OKP Ubernom-
men. Fur die Vergltung der Mittel und Gegenstande gilt Art. 52 KVG.

4.2.2 Anderung auf Bundesebene

Der Bundesrat hat am 8. Juni 2021 gestiitzt auf eine Revision von Art. 25a KVG Anderungen
der KLV auf den 1. Oktober 2021 verabschiedet, welche die Mittel und Gegenstande betreffen.
In den vorangegangenen Jahren sind die Restkostenfinanzierer vollstandig fir die Kosten der
Mittel und Gegenstande aufgekommen. Im Kanton Nidwalden waren diese in den Pflegekos-
ten integriert und hatten einen Einfluss auf die Héhe der Pflegetaxen.

Die Mittel und Gegenstande werden neu in drei Kategorien aufgeteilt. Die Kategorien (A, B
und C) sowie dessen Unterschiede werden in der nachfolgenden Tabelle prasentiert:
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Listen der Mittel und Gegenstande

Listen A B C
Definition Einfaches Verbrauchs- |Eigene Verwendung Verwendung aus-
material, Mehrfachver- |oder durch Fachperson |schliesslich durch
wendung Fachperson
Beispiele Fieberthermometer, Inkontinenzhilfen, Beatmungsgerat
Schutzmaske Verbandsmaterial
Finanzierung |Restkostenfinanzierer |Krankenversicherer Krankenversicherer
(in der Kostenrechnung der
Pflegeheime)
Preis Einkaufspreis Preisliste der Kranken- |Preisliste der Kranken-
versicherer versicherer
(inkl. Hochstvergitungsbetrag) (inkl. Hochstvergitungsbetrag)
Arztliche Nein Ja Ja
Anordnung

Tabelle 3: Liste der Mittel und Gegensténde und dessen Unterschiede

Bei den Mitteln und Gegenstanden der B-Liste und der C-Liste werden anstatt einer Tages-
pauschale pro Patientin oder Patient neu die effektiven Kosten der Mittel und Gegenstande
pro Patientin oder Patient der OKP in Rechnung gestellt. Fir die Mittel und Gegenstande der
A-Liste wird weiterhin der Kanton als Restkostenfinanzierer aufkommen. Die Kosten dieser
Mittel und Gegenstande werden von den Pflegeheimen in der Kostenrechnung erfasst und
vom Kanton Uber die Pflegetaxen vergitet.

4.2.3 Anderung der kantonalen Gesetzgebung

Da die Mittel und Gegenstande auf Bundesebene neu geregelt wurden, gilt es zu klaren, ob
die bisherige kantonale Regelung noch erforderlich ist. In § 4b PFV wird beschrieben, dass in
folgenden Fallen fiir die Kosten der Mittel und Gegenstande ein Anspruch auf Einzelverglitung
besteht, wenn:

— sie vom Arzt verordnet wurden;

— sie im Rahmen von Pflegeleistungen der Pflegefachperson oder der Spitex-Organisation
verwendet wurden;

— sie eine Produktegruppe gemass der Mittel- und Gegenstandeliste (MiGeL) betreffen, de-
ren Produkte in der Regel direkt an der Patientin oder am Patienten angebracht oder ver-
wendet werden;

— mit dem Gesuch um Einzelvergitung die Bezahlung der Kosten glaubhaft gemacht wird;

— der Leistungserbringer die Einhaltung der Ziff. 1-3 schriftlich bestatigt.

Die Kosten der Mittel und Gegenstande werden nach der Anderung auf Bundesebene von den
Leistungserbringern direkt in der Kostenrechnung erfasst. Sie mussen nicht mehr einzeln ver-
gutet werden. Ausserdem ist die Kostenrechnung fir die Ermittlung der Pflegetaxe relevant.
Infolgedessen ist § 4b PFV obsolet und kann gestrichen werden. Das kkVG wird dennoch
nicht angepasst, damit bei Bedarf kiinftig auf Verordnungsstufe Einzelvergltungen eingefuhrt
werden konnten.
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4.3 Spitex-Organisationen

4.3.1 Neues Geschaftsmodell

Es ist zunehmend zu beobachten, dass sich in der Schweiz ein neues Geschaftsmodell fur
Spitex-Organisationen etabliert. Bei diesen Spitex-Organisationen ist die pflegende Person
entweder ein pflegender Angehoriger bzw. eine pflegende Angehdrige oder eine angestellte
Person, welche im selben Haushalt lebt wie die zu pflegende Person. Bei den pflegenden
Angehdrigen handelt es sich um Familienmitglieder wie die Partnerin bzw. der Partner, Ge-
schwister oder Nachkommen. Sie kénnen im selben Haushalt wie die zu pflegende Person
leben, missen es jedoch nicht. Bei den angestellten Personen hingegen, welche im selben
Haushalt leben, besteht in der Regel kein familidres Verhaltnis. Die angestellte Person nimmt
nebst der Pflege meist weitere Aufgaben wie beispielweise die Haushaltsfihrung wahr.

Die pflegenden Angehorigen oder die angestellte Person werden gewdhnlich von einer Spitex-
Organisation angestellt und fur ihre Arbeit entldhnt. Die pflegende Person verflgt jedoch meist
Uber keine pflegerische Ausbildung oder diese ist in der Schweiz nicht anerkannt. Infolgedes-
sen stellt die Spitex-Organisation diplomierte Pflegefachpersonen zur Verfligung, welche die
pflegende Person begleiten, unterstutzen und ausbilden. Mithilfe von individuell erstellten Pfle-
geplanen und regelmassigen Gesprachen wird die pflegerische Qualitat sichergestellt. Die
pflegenden Personen dokumentieren die tagliche Pflege, damit die Pflegeleistungen erfasst
werden kdnnen.

Wenn Spitex-Organisationen mit diesem neuen Geschaftsmodell als Leistungserbringer zu-
lasten der OKP zugelassen sind, kdnnen sie die erfassten Pflegeleistungen tber die OKP ab-
rechnen. Dies ist seit dem Bundesgerichtsurteil 9C_187 vom 18. April 2019 moglich, welches
den Einsatz von pflegenden Angehdrigen thematisiert. Diese Rechtsprechung durfte nicht nur
fur pflegende Angehorige gelten, sondern generell auf Personen ohne pflegerische Ausbildung
anwendbar sein, sofern sie von Spitex-Organisationen fur Grundpflegeleistungen eingesetzt
werden. In diesem Fall profitieren solche Spitex-Organisationen gleichermassen von der Rest-
kostenfinanzierung des Kantons.

4.3.2 Unterschiede zu klassischen Spitex-Organisationen

4.3.21 Klassische Spitex-Organisation

In der Regel haben klassische Spitex-Organisationen angestelltes Personal, welches fir die
Leistungserbringung zur pflegebedurftigen Person nach Hause kommt und im Anschluss da-
ran wieder verlasst. Die Pflegenden leben nicht im selben Haushalt und stehen in keinem fa-
milidren Verhaltnis zur zu pflegenden Person. Des Weiteren erbringen sie flir mehrere Perso-
nen pflegerische Leistungen und verfligen Uber eine entsprechende Ausbildung in der Pflege.
Die fur die Pflege notwendigen Medikamente oder Mittel und Gegenstande sind entweder vor
Ort verfligbar oder miissen vom angestellten Personal mitgebracht werden.

4.3.2.2 Neues Geschiftsmodell fiir Spitex-Organisationen

Die Spitex-Organisationen mit dem oben beschriebenen, neuen Geschaftsmodell unterschei-
den sich massgeblich hinsichtlich des Personals. Die pflegende Person lebt im selben Haus-
halt wie die zu pflegende Person oder ist ein pflegender Angehdriger bzw. eine pflegende
Angehdrige. Die Pflegeutensilien, allfallige Medikamente sowie Mittel und Gegenstande wer-
den von der zu pflegenden Person ganzlich zur Verfugung gestellt. Im Weiteren pflegt die
angestellte Person oder die pflegende Angehdérige generell keine weiteren Personen.

Schliesslich verfligen die pflegenden Personen grundsatzlich tber keine pflegerische Ausbil-
dung. Sie sind daher ausschliesslich zur Grundpflege nach Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ KLV befugt.
Damit aber die Spitex-Organisation Uber die OKP abrechnen kann, muss sie Uber das
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erforderliche Fachpersonal mit entsprechender Ausbildung verfligen (vgl. Art. 51 lit. ¢ KVV).
Aus diesem Grund haben die Spitex-Organisationen die Uberwachung, Betreuung und Beglei-
tung durch eine diplomierte Pflegefachperson zu gewahrleisten. Nur so kann sichergestellt
werden, dass die Pflege zweckdienlich ist und den Qualitdtsanforderungen entspricht (Art. 51
lit. e KVV). Die Aufsichtspflicht und das Weisungsrecht kénnen selbstverstandlich nicht im sel-
ben Ausmass erfolgen. Besonders bei den pflegenden Angehdrigen besteht eine familiare Be-
ziehung statt eines ublichen Arbeitsverhaltnisses.

4.3.3 Restkostenfinanzierung

Aufgrund des neuen Geschaftsmodells stellt sich die Frage, ob dieselbe Finanzierung der Pfle-
geleistungen gerechtfertigt ist, besonders aufgrund der Tatsache, dass sich der Aufwand fir
die Spitex-Organisationen um ein Vielfaches reduziert. Zum einen in administrativer und orga-
nisatorischer Hinsicht, denn pro angestellte Person wird nur eine Person gepflegt und die Pfle-
geutensilien werden ganzlich zur Verfigung gestellt; dadurch fallen die Fixkosten geringer aus.
Zum anderen fallen die Wegkosten meist komplett weg. Davon ausgenommen sind pflegende
Angehdrige, welche nicht im selben Haushalt leben. Dem Kanton ist von Seiten Spitex Nidwal-
den bekannt, dass die Wegkosten im Durchschnitt 15% der gesamten Kosten ausmachen.

Auch wenn pflegende Angehdérige, welche nicht im selben Haushalten leben, Wegkosten ha-
ben, sollen diese nicht zusatzlich vom Kanton vergutet werden. Die kantonalen Beitrage wer-
den den Spitex-Organisationen und nicht den pflegenden Personen ausbezahlt. Angehdrige,
die bei Spitex-Organisationen angestellt sind, erhalten von dieser in der Regel einen Lohn. In
diesem Lohn sind die Wegkosten nicht enthalten. Wiirde nun der Kanton der Spitex-Organi-
sation die Wegkosten dennoch entschadigen, wirde die Organisation einen ungerechtfertigten
Gewinn erwirtschaften. Der Kanton wiirde mehr als die Restkosten finanzieren.

Ublicherweise erhalten Spitex-Organisationen pro Pflegeleistung (Art. 7 Abs. 2 lit. a-c KLV)
eine Norm-Pflegetaxe, welche sich nach dem Zeitaufwand richtet. Spitex-Organisationen, wel-
che Pflegende einsetzen, die im selben Haushalt wie die zu pflegende Person leben oder An-
gehorige sind, generieren einen geringeren Aufwand. Aus diesem Grund ist es gerechtfertigt,
die Norm-Pflegetaxe tiefer anzusetzen. Diese Praxis wird im Kanton Nidwalden bereits bei
Spitin-Organisationen angewandt. Spitin-Organisationen sind Pflegeheime, welche zusétzlich
zum stationaren Angebot in umliegenden Wohnungen ambulante Leistungen erbringen. Die
Spitin-Organisation erhalten heute maximal 90% der Norm-Pflegekosten, da die Wegkosten
wegfallen.

Da die Wegkosten insgesamt 15% der Pflegekosten verursachen, sollen die Spitin-Organisa-
tion neu eine Norm-Pflegetaxe erhalten, welche nicht hdher als 85% der Norm-Pflegetaxe ent-
spricht. Da sich zusatzlich der organisatorische Aufwand fiir Spitex-Organisationen verringert,
wenn die pflegenden Personen im selben Haushalt leben oder Angehdrige sind, wird deren
Norm-Pflegetaxe um weitere 15% auf 70% reduziert.
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5 Erlauterungen zu den einzelnen Bestimmungen

5.1 Teilrevision des kantonalen Krankenversicherungsgesetzes

Art. 28i  Pflegefachpersonen und Organisation der Krankenpflege und Hilfe zu Hause
a) Norm-Pflegetaxe

Dieser Artikel regelt die Norm-Pflegetaxen, welche der Regierungsrat fiir Pflegefachpersonen
und Spitex-Organisationen fur deren Leistungserbringung bestimmt. Grundsatzlich wird je
Leistung gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a-c KLV eine Norm-Pflegetaxe festgelegt. Die Vergitung
richtet sich nach dem Zeitaufwand.

Abs. 2 Ziff. 2 fUhrt auf, dass Pflegeheime, die ambulante Pflegeleistungen bzw. sogenannte
Spitin-Leistungen erbringen, neu maximal 85% der Norm-Pflegetaxe erhalten. Pflegeheime,
welche in umliegenden Wohnungen Spitin-Leistungen erbringen, haben einen geringeren Zeit-
aufwand als Spitex-Organisation, welche zur Leistungserbringung eine weite Strecke fahren
mussen. In der vorhergehenden Gesetzesgrundlage lag der Wert bei 90%. Die Kirzung wird
mit den Wegkosten begrindet. Die Spitex Nidwalden weist Wegkosten in der Héhe von 15%
der Gesamtpflegekosten aus. Aus diesem Grund reduziert sich die Norm-Pflegetaxe um diese
15%.

Abs. 2 Ziff. 2a regelt neu die Norm-Pflegetaxe, welche Spitex-Organisationen zusteht, in wel-
chen Pflegende zum Einsatz kommen, die im selben Haushalt wie die zu pflegende Person
leben oder sogenannte "pflegende Angehdrige" sind. Darunter sind besonders folgende Arten
von Pflegenden zu verstehen:

— angestellte Personen, die im selben Haushalt leben;
— pflegende Angehérige, die im selben Haushalt leben oder
— pflegende Angehdrige, die nicht im selben Haushalt leben.

Als pflegende Angehdrige werden Personen bezeichnet, welche in einem familiaren Verhaltnis
zur zu pflegenden Person stehen. Dies kénnen beispielsweise die Partnerin oder der Partner,
die Tochter oder der Sohn, die Schwester oder der Bruder sein. Bekannte und beispielsweise
die Nachbarschaft zahlen nicht als pflegende Angehdrige.

Die pflegende Person bringt ausschliesslich fur eine Person Leistungen und hat dadurch einen
geringeren Aufwand. Infolgedessen sollen solche Spitex-Organisationen i.V.m. Abs. 2 Ziff. 2
maximal 70% der Norm-Pflegetaxe erhalten.

Auch wenn pflegende Angehoérige, welche nicht im selben Haushalten leben, Wegkosten ha-
ben, sollen diese nicht zusatzlich vom Kanton vergtitet werden. Die kantonalen Beitrage wer-
den den Spitex-Organisationen und nicht den pflegenden Personen ausbezahlt. Angehdrige,
die bei Spitex-Organisationen angestellt sind, erhalten von dieser in der Regel einen Lohn. In
diesem Lohn sind die Wegkosten nicht enthalten. Wiirde nun der Kanton der Spitex-Organi-
sation die Wegkosten dennoch entschadigen, wiirde die Organisation einen ungerechtfertigten
Gewinn erwirtschaften. Der Kanton wirde mehr als die Restkosten finanzieren.

Die Spitex-Organisationen, die heute im Kanton Nidwalden tatig sind, haben entweder das
klassische Geschaftsmodell oder das beschriebene Geschaftsmodell mit pflegenden Angeho-
rigen oder angestellten Personen, die vor Ort wohnen. Es kann durchaus sein, dass in Zukunft
Mischformen entstehen. In diesem Fall liegt es in der Verantwortung der Spitex-Organisation,
die richtige Norm-Pflegetaxe anzuwenden.

Grundsatzlich verfligen pflegende Angehorige und die angestellten Personen Uber keine pfle-
gerische Ausbildung, weshalb sie ausschliesslich zur Leistungserbringung nach Art. 7 Abs. 2
lit. ¢ KLV berechtigt sind. Es ist denkbar, dass auch Angehdrige angestellt werden, die Uber
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eine pflegerische Ausbildung auf Tertiarstufe verfuigen. In diesem Fall dirfen sie auch Leistun-
gen gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a oder b KLV erbringen.

Art. 28k 3. Verfahren

Abs. 1 wird dahingehend geandert, dass die Kostenrechnung und die Leistungsstatistik der
Leistungserbringer neu beim Gesundheitsamt eingereicht werden missen. Dies entspricht den
heutigen Gegebenheiten. Friher war die Bearbeitung dieser Flihrungsinstrumente beim Di-
rektionssekretariat angesiedelt.

Art. 28I Beitrage an Pflegeleistungen
1. Verfahren

Abs. 1 besagt, dass das Vorgehen zur Abrechnung von Pflegeleistungen sowie die Auszah-
lung der Beitrage an den Kosten der Pflegeleistungen durch den Regierungsrat mittels Ver-
ordnung geregelt werden. Dabei handelt es sich um die PFV. Die PFV wird u.a. die Kosten-
Ubernahmezusicherung (KoZu), die Rechnungsstellung und die Auszahlung der Beitrage
regeln.

Abs. 2 regelt die Antragsstellung. Dem Regierungsrat steht die Mdglichkeit offen, Leistungs-
erbringer zu bestimmen, die einen Antrag auf Beitrage einzureichen haben. Es ist vorgesehen,
dass lediglich Personen in ausserkantonalen Pflegeheimen diesen einzureichen haben. Bei
den innerkantonalen Pflegeheimen ist es klar, welcher Tarif bzw. welche Pflegetaxe angewen-
det wird. Diese werden vom Kanton bestimmt. Hingegen bei den ausserkantonalen Pflegehei-
men ist es unklar und es braucht vor der Rechnungsstellung einen Entscheid.

Abs. 3 halt fest, dass die Zustellung der Abrechnungen der Leistungserbringer Uber eine elek-
tronische Kommunikationsplattform erfolgen kann. Hierbei sind der "elektronische Pdstler"
bzw. der Intermediar gemeint. Die Rechnung wird von den Leistungserbringern tber den In-
termediar in die Softwarelosung des Gesundheitsamtes zugestellt. Mit dem Anbieter der elekt-
ronischen Kommunikationsplattform werden ein datenschutzkonformer Vertrag abgeschlos-
sen oder datenschutzkonforme allgemeine Geschéaftsbedingungen vereinbart. Gemass Art. 9
Abs. 2 kDSG hat das Gesundheitsamt insbesondere zu vergewissern, dass die Datensicher-
heit nach Art. 7 kDSG gewahrleistet wird. Die Datenbearbeitung wird nicht an Dritte Ubertra-
gen. Der Datenschutzbeauftragte ist jederzeit berechtigt, eine Kontrolle der Einhaltung der
Vorgaben vorzunehmen.

Abs. 4 regelt den Datenschutz. Bei Gesundheitsdaten handelt es sich nach Art. 5 lit. ¢ Ziff. 2
DSG i.V.m. Art. 3 kDSG um besonders schiutzenswerte Personendaten. Fir deren Bearbei-
tung missen besondere Massnahmen getroffen werden. Gemass Art. 10 Abs. 1 kDSG ist fur
den Datenschutz jenes Organ verantwortlich, welches die Daten in Erfullung seiner gesetzli-
chen Aufgaben bearbeitet oder bearbeiten lasst. Das Gesundheitsamt Gbernimmt dement-
sprechend die Verantwortung fur die Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorgaben.

Um den Datenschutz sowie die Informationssicherheit zu gewahrleisten, hat die elektronische
Kommunikationsplattform gemass dem Datenschutzbeauftragten ein ISDS-Konzept nach der
HERMES-Methode (vgl. https://www.hermes.admin.ch/) zu erstellen. Ferner ist eine Daten-
schutzfolgeabschatzung und Vorabkonsulation vorzunehmen.

In Ziff. 1 wird sichergestellt, dass die Personendaten nur den mit der Durchfuhrung, der Kon-
trolle und der Beaufsichtigung der Durchfiihrung der Pflegefinanzierung betrauten Organen
(Gesundheitsamt) zuganglich gemacht werden. In Ziff. 2 wird gefordert, dass die Personenda-
ten durch angemessene organisatorische und technische Massnahmen gegen unbefugte Be-
arbeitung geschitzt werden. Beides wird durch die Software sichergestellt. Es haben nur be-
rechtigte Personen via Login Zugriff auf die Software. In der Software koénnen die
entsprechenden Berechtigungen hinterlegt werden. Im Ubrigen wird die Software nur dann auf
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ein Konto einer Person installiert, wenn diese Personen einen Zugriff bendétigt. Die Amtsleitung
meldet beim ILZ, wenn die Installation erforderlich ist. Organisatorisch erhalten nur Personen
des Gesundheitsamtes einen Zugriff, welche sich mit der Pflegefinanzierung beschaftigen.

Art. 28m 2. Erléschen, Riickerstattung

Wenn der Anspruch auf Beitrage an die Pflegeleistungen erlischt oder wenn unrechtmassig
bezogene Beitrage riickerstattet werden muissen, richtet sich der Vorgang nach dem ATSG.

Das Erléschen des Anspruchs wird in Art. 24 ATSG und die Rickerstattung in Art. 25 ATSG
beschrieben. Gemass Art. 24 ATSG erlischt der Anspruch auf ausstehende Leistungen oder
Beitrage funf Jahre nach dem Ende des Monats, flr welchen die Leistungen, und finf Jahre
nach dem Ende des Kalenderjahrs, fir welches der Beitrag geschuldet war. Der Rickforde-
rungsanspruch erlischt gemass Art. 25 ATSG drei Jahre, nachdem die Versicherungseinrich-
tung davon Kenntnis erhalten hat, spatestens aber flinf Jahre seit der Auszahlung der einzel-
nen Leistung. Art. 28m kKVG stellt eine deklaratorische Bestimmung dar, die aber zur Klarheit
beitragt.

Referendumsvorbehalt
Die Teilrevision des Gesetzes unterliegt dem fakultativen Referendum.
Inkrafttreten

Die Teilrevision des Gesetzes soll am 1. Marz 2025 in Kraft treten. Der Regierungsrat bestimmt
den Zeitpunkt des Inkrafttretens.

5.2 Totalrevision der Pflegefinanzierungsverordnung
1 Beitrage an Pflegeleistungen

1.1 Allgemeine Bestimmungen

§1 Information

Abs. 1 wurde unverandert ibernommen. Die Bevdélkerung soll weiterhin regelmassig tber die
ambulanten und stationaren Pflegetaxen informiert werden. Fir diese Dienstleistung steht eine
eigene Webseite zur Verfiigung. Es wurden mehrere Merkblatter erstellt, welche sich jeweils
an versicherte Personen, innerkantonale Pflegeheime, ausserkantonale Pflegeheime, Spitex-
Organisationen, Spitin-Organisationen und selbststandig tatige Pflegefachpersonen richten.
Die Pflegetaxen und die Informationen auf den Merkblattern werden jahrlich angepasst. Mit
dieser aktiven Informationspolitik durch den Kanton wird der administrative Aufwand mdglichst
gering gehalten.

§2 Kosteniibernahmezusicherung
1. Gesuch

Abs. 1 regelt, welche versicherte Personen beim Amt ein Gesuch um KoZu einzureichen ha-
ben. Dies haben versicherte Personen zu tun, welche Pflegeleistungen in einem ausserkanto-
nalen Pflegeheim in Anspruch nehmen. Auf eine KoZu von innerkantonalen Pflegeheimen so-
wie von Spitex-Organisationen und selbstandig tatigen Pflegefachpersonen wird nun
verzichtet. Fur sie sind die Beitrdge bereits klar geregelt. Sie kbnnen direkt bei der Rechnungs-
stellung in der neuen Software geprift werden. Dadurch wird der Verwaltungsaufwand des
Kantons verringert.
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Die Gesuche um KoZu sind grundsatzlich vor der Inanspruchnahme der Pflegeleistung einzu-
reichen. Ein Antrag darf unter gewissen Voraussetzungen auch riickwirkend gestellt werden.
Dies ist in Zusammenhang mit Art. 24 ATSG geregelt. Gemass Art. 24 ATSG erlischt der An-
spruch auf ausstehende Leistungen oder Beitrage fiinf Jahre nach dem Ende des Monats, fir
welchen die Leistungen, und funf Jahre nach dem Ende des Kalenderjahrs, fir welches der
Beitrag geschuldet war. Letztlich handelt es sich bei der KoZu um eine Ordnungsvorschrift,
die fUr die versicherte Person, die Leistungserbringer wie auch den Kanton zur Rechtsicherheit
beitragt.

Abs. 2 Iasst die Mdglichkeit offen, dass auch bei innerkantonalen Pflegeheimen, Spitex-Orga-
nisationen und Pflegefachpersonen eine KoZu verlangt werden kann. Dies soll dann moéglich
sein, wenn es zur Beurteilung des Anspruchs erforderlich erscheint. Beispielsweise kdnnte
dies der Fall sein, wenn eine Person aus dem Kanton LU in ein Heim in NW eintritt und in NW
die Restfinanzierung geltend machen mochte (LU ware zustandig). Ein anderes Beispiel ware,
wenn sich eine Person aus LU ferienhalber in NW aufhalt und Pflegeleistungen einer Spitex-
Organisation in Anspruch nimmt, jedoch trotzdem im Kanton NW die Restfinanzierung geltend
machen mochte (LU ware zustandig).

Abs. 3 fihrt aus, dass das Gesuch um KoZu auf einem offiziellen, amtlichen Formular des
Amtes einzureichen ist. Das Formular muss nicht mehr schriftlich eingereicht werden. Es soll
neu direkt an die Software versandt werden kénnen. Falls dies seitens des Leistungserbringers
technisch nicht mdglich sein sollte, kann auch ein schriftliches Gesuch eingereicht werden.
Das schriftliche Gesuch wirde in die Software manuell eingegeben werden. Bei der manuellen
Eingabe mussen die Vorgaben nach Art. 7 kDSG zur Datensicherheit eingehalten und geeig-
nete Massnahmen getroffen werden. Denn durch den Medienbruch und die daher notwendige
Ubertragung ist das Risiko einer falschen Ubertragung erhéht. Es ist daher Vorsicht beziiglich
der Richtigkeit geboten (vgl. Art. 5 Abs. 1 kDSG). Fir die Zahlung der Rechnung gilt jeweils
das Vier-Augen-Prinzip, weshalb die Richtigkeit dadurch sichergestellt werden kann.

§3 2. Entscheid

Abs. 1 beschreibt, dass bei der KoZu von versicherten Personen, welche ein ausserkantona-
les Pflegeheim besuchen, in erster Linie der zivilrechtliche Wohnsitz geprift wird. Die Wohn-
sitzprifung erfolgt Uber das GERES. Bei ambulanten Pflegeleistungen gilt der zivilrechtliche
Wohnsitz wahrend der Inanspruchnahme der Pflegeleistungen. Bei stationaren Pflegeleistun-
gen qilt der zivilrechtliche Wohnsitz, welchen die versicherte Person unmittelbar vor dem Ein-
tritt in das Pflegeheim innehatte. Wenn eine versicherte Person vor dem Eintritt in das Pflege-
heim Uber keinen zivilrechtlichen Wohnsitz im Kanton Nidwalden verfiigte und diesen fir den
Eintritt ins Pflegeheim andert, begriindet dies keinen neuen Wohnsitz.

In einem zweiten Schritt werden die Pflegetaxen Uberprift. Wenn die versicherte Person ein
ausserkantonales Pflegeheim besucht, weil im Kanton Nidwalden keine Pflegeplatze zur Ver-
fugung stehen, werden die gesamten Kosten Gbernommen. Stehen jedoch Pflegeplatze zur
Verfligung, werden die effektiven bis maximalen Referenzpflegetaxen des Kantons Nidwalden
Ubernommen. Die zusatzlichen Kosten tragt die versicherte Person selbst. Fir ambulante Leis-
tungen muss im Normalfall zusatzlich eine arztliche Anordnung vorliegen, damit die Restfinan-
zierungskosten libernommen werden. Die Uberpriifung erfolgt jedoch erst mit der Rechnungs-
prufung.

Abs. 2 schildert, dass die KoZu vom Amt formlos erlassen wird. Die Mitteilung an die versi-
cherte Person erfolgt via E-Mail oder Post. Falls die versicherte Person einen offiziellen Ent-
scheid fordert, kann das Amt eine anfechtbare Verfiigung erlassen. Dies kénnte insbesondere
dann gefordert werden, wenn die KoZu nicht genehmigt wird.
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Abs. 3 stellt sicher, dass der Leistungserbringer ebenfalls Gber den Entscheid der KoZu infor-
miert wird. Dadurch soll verhindert werden, dass die Pflegeleistung von der versicherten Per-
son dennoch in Anspruch genommen wird und der Leistungserbringer keine Vergutung erhalt.
Die Information erfolgt ebenfalls formlos via Post oder E-Mail. Diese Mitteilung begriindet al-
lerdings keine Beschwerdelegitimation der Leistungserbringer. Beschwerdelegitimiert bleibt
grundsatzlich nur die versicherte Person.

Da es sich bei Daten uber Gesundheit um besonders schutzenswerte Daten nach Art. 3 Ziff. 3
lit. b kDSG handelt, sind besondere Massnahmen bei der digitalen Zustellung der KoZu zu
beachten. Die E-Mails mussen sicher und verschlisselt ibermittelt werden. Dies erfolgt durch
die geschitzte Mailadresse des Gesundheitsamtes (kantonsarztNW@hin.ch). Es handelt sich
dabei um eine HIN-Adresse, welche Ublicherweise im Gesundheitswesen zur Anwendung
kommt. HIN-verschlisselte E-Mails kdnnen von Dritten weder eingesehen noch verandert wer-
den. Der Datenschutz, die Datensicherheit und das Berufsgeheimnis werden sichergestellt.

§4 Rechnungsstellung
1. Grundsatz

Abs. 1 beschreibt, dass die Pflegeheime, Spitex-Organisationen und selbststandig tatigen
Pflegefachpersonen die Rechnungen monatlich dem Amt in Rechnung zu stellen haben. Neu
wird in jedem Fall eine Einzelfallabrechnung verlangt. Das bedeutet, dass fur jede Person eine
einzelne Rechnung digital Gbermittelt werden soll. Es werden keine Akontozahlungen mehr
vorgenommen.

Abs. 2 geht davon aus, dass in der Regel das System "tiers payant” gilt. Das bedeutet, dass
der Leistungserbringer direkt beim Kanton abrechnet (Art. 42 Abs. 2 KVG). Auch wenn das
KVG das System "tiers garant” als Regelfall normiert, ist das System "tiers payant" m Bereich
der Pflegeleistungen weit verbreitet. Im System "tiers garant" wirde der Leistungserbringer
den gesamten Betrag der versicherten Person in Rechnung stellen. Diese musste dann beim
Kanton die Restfinanzierungsbeitrage geltend machen und es besteht ein Rickvergltungsan-
spruch (Art. 42 Abs. 1 KVG). Dieses System "tiers garant” wurde in den letzten Jahren im
Kanton NW ausserst selten angewandt. Infolgedessen wird das System "tiers payant" vermu-
tet. Es obliegt in der Verantwortung der Leistungserbringer, die Abrechnung ordnungsgemass
durchzufihren.

Nicht zulassig ware es, wenn der Kanton die Beitrage den Leistungserbringern auszahlt, ob-
wohl diese die Leistungen bereits der versicherten Person in Rechnung gestellt haben. Die
Betrage wirden in diesem Fall zurlickgefordert werden. Die Ruckforderung wird in § 7 PFV
geregelt. Ferner muss bei der Rechnungsstellung durch den Leistungserbringer gemass
Art. 42 Abs. 3 KVG der versicherten Person eine Rechnungskopie zugestellt werden. Dies
muss nicht im kantonalen Recht geregelt werden, da es sich direkt aus dem KVG ergibt.

§5 2. elektronische Abwicklung durch Leistungserbringer

Abs. 1 regelt, dass die Leistungserbringer die Rechnung Uber eine elektronische Kommunika-
tionsplattform abzuwickeln haben. Die Rechnung wird somit neu digital tber einen Intermediar
an die Softwareldsung des Kantons Ubermittelt. Dasselbe Vorgehen wird bereits fir die Spital-
rechnungsprufung erfolgreich angewandt. Die Leistungserbringer nutzen schon heute die
elektronische Abwicklung fir die Rechnungen an die Krankenversicherer. Aus diesem Grund
sollte die Umstellung keinen zusatzlichen Aufwand darstellen. Es gelten die in Art. 281 kKVG
beschriebenen Datenschutzbestimmungen.

Abs. 2 gewabhrleistet, dass die Rechnungen im richtigen Format zugestellt werden. Das Amt
kann mithilfe von Richtlinien festhalten, welche Vorgaben gelten. Dabei handelt es sich um
technische Details wie beispielsweise das Dateiformat, die Endadresse, die GLN-Nr. usw.
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Abs. 3 ermdglicht, dass Leistungserbringer die Rechnungsstellung in einem anderweitigen
Format abwickeln kénnen. Dies wirde dann der Fall sein, wenn es dem Leistungserbringer
nicht moglich ist, eine elektronische Rechnung tber den Intermediar an die Softwarelésung zu
ubermitteln. In diesem begrundeten Fall kann die Rechnung manuell in die Software eingege-
ben werden. Dies stellt jedoch einen Mehraufwand flr die kantonale Verwaltung dar, weshalb
langfristig auf der neuen digitalen Lésung bestanden wird.

§6 3. Verbesserung von Méngeln

Abs. 1 beschreibt, dass die Rechnung durch vorgeschriebene Algorithmen in der Softwarel6-
sung Uberprift wird. Das System erkennt anhand seiner Programmierung, ob die Rechnung
korrekt oder fehlerhaft ausgestellt wurde. Wenn Fehler in der Rechnung festgestellt werden,
wird die Rechnung abgewiesen und der Rechnungssteller wird gleichzeitig aufgefordert, die
Rechnung zu korrigieren. Die Abweisung und Aufforderung werden vorerst von einer naturli-
chen Person bzw. einer zustandigen Person des Gesundheitsamtes Uberprift. Anschliessend
und falls notwendig, wird die Aufforderung Uber die Software digital an den Rechnungsteller
zugestellt. Der Rechnungssteller ist Ublicherweise der Leistungserbringer (System Tiers
payant). Wenn hingegen das System Tiers garant gilt, ist der Rechnungssteller die versicherte
Person.

Abs. 2 |asst die Moglichkeit offen, dass das Amt bei Bedarf eine anfechtbare Verfiigung erlas-
sen kann. Dieser Fall kénnte dann eintreten, wenn sich der Kanton und die Leistungserbringer
Uber die Rechnungsstellung uneinig sind. In diesem Fall ordnet das Amt mittels Verfigung an,
dass die Rechnung verbessert werden muss. Es handelt sich um einen Zwischenentscheid,
der in der Regel nicht anfechtbar sein dirfte. Dieser Absatz stellt das rechtliche Gehér nach
Art. 39 Abs. 1 des Gesetzes Uber das Verwaltungsverfahren und die Verwaltungsrechtspflege
(Verwaltungsrechtspflegegesetz, VRG; NG 265.1) sicher.

§7 Auszahlung, Weiterleitung der Beitrage

Abs. 1 flhrt aus, dass die Rechnung des Leistungserbringers vom Kanton bezahlt wird, sofern
die Rechnung keine Mangel aufweist, die Anspruchsvoraussetzungen erflllt sind und somit
als in Ordnung befunden wurde. Bei den Voraussetzungen geht es insbesondere um den zi-
vilrechtlichen Wohnsitz, korrekte Betrage sowie eine allfallig notwendige arztliche Anordnung.
Letzteres ist besonders bei Rechnungen von Spitex-Organisationen und selbststandig tatigen
Pflegefachpersonen relevant. Es wird jedoch in Zusammenhang mit der Pflegeinitiative ge-
wisse Leistungen geben, welche keine arztliche Anordnung erfordern.

Die Auszahlung der Rechnung untersteht keinem besonderen Rhythmus. Die Rechnungen
werden nach Eingang innert nutzlicher Frist von maximal einem Monat kontrolliert und, sofern
in Ordnung, ausbezahlt. Wenn eine Korrektur seitens der Leistungserbringer vonndten ist, ver-
langert sich die Auszahlung entsprechend.

Im Weiteren erfolgt die Auszahlung gemass dem System, welches der Leistungserbringer mit
den Versicherern ausgehandelt hat: System "tiers payant" oder "tiers garant”". Beim System
"tiers payant", dem angenommenen Normalfall, wird die Rechnung dem Leistungserbringer
vergutet. Beim System "tiers garant" hingegen hat die Auszahlung zwingend an die versicherte
Person zu erfolgen.

Abs. 2 fUhrt hinsichtlich des Systems "tiers garant" weiter aus, dass die Leistungserbringer
der versicherten Person die Beitrage weiterzugeben haben, falls die kantonalen Beitrage dem
Leistungserbringer ausbezahlt wurden. Normalerweise wird im System "tiers garant" der Rest-
finanzierungsbeitrag direkt vom Kanton an die versicherte Person ausbezahlt. Mit dieser Re-
gelung soll vermieden werden, dass der Restfinanzierungsbeitrag doppelt ausbezahlt wird.
Falls der Leistungserbringer dies unterlasst, erlasst das Amt eine Riickerstattungsverfligung.
Die versicherten Personen stehen in der Verantwortung, Verstdosse gegen § 7 Abs. 1 zu
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melden, damit die Rickerstattung durch den Leistungserbringer und die Auszahlung an die
versicherte Person veranlasst werden kann.

§8 Abweisung

Abs. 1 regelt die Abweisung von Rechnungen. Wenn das Amt bei der Rechnungsprifung
feststellt, dass kein Anspruch auf Beitrédge besteht, informieren es den Leistungserbringer. Die
Rechnung wird in der Software abgewiesen und der Leistungserbringer digital Gber den Inter-
mediar informiert. Beispielsweise kdnnte es sein, dass die versicherte Person keinen zivilrecht-
lichen Wohnsitz im Kanton Nidwalden hat. Andererseits kdnnte ein falscher Betrag in Rech-
nung gestellt worden sein. Letzteres dirfte in der Regel gestlitzt auf § 6 korrigiert worden sein.

Abs. 2 ermdglicht es dem Leistungserbringer, eine anfechtbare Verfiugung zu fordern, falls
dieser mit dem Entscheid des Amtes nicht einverstanden ist. Dadurch kann die negative Ver-
fugung mittels Einsprache und anschliessend beim Versicherungsgericht angefochten wer-
den. Beim Verwaltungsgericht des Kantons Nidwalden handelt es sich um das Versicherungs-
gericht.

§9 Riickerstattung

Abs. 1 beschreibt das Recht auf Riickerstattung seitens der versicherten Person. Gemass
Art. 25a Abs. 5 KVG hat die versicherte Person von den nicht von den Sozialversicherungen
gedeckten Pflegekosten hdchsten 20 Prozent des héchsten vom Bundesrat festgesetzten Pfle-
gebeitrags zu zahlen. Im Kanton Nidwalden sind dies fur ambulante Leistungen 15.35 Franken
und flr stationare Leistungen 23.00 Franken.

Gemass Art. 64 KVG hat die versicherte Person ein Recht auf Rickerstattung, wenn mehr als
15.35 Franken bzw. 23.00 Franken je Tag bezahlt wurden. Dies kann u.a. dann der Fall sein,
wenn eine versicherte Person zwei verschiedene Spitex-Organisationen engagiert hat. Eine
kommt beispielsweise immer morgens und die andere jeweils abends. Die Spitex-Organisati-
onen rechnen im System "tiers payant" unabhangig voneinander ab und stellen der versicher-
ten Person je die 15.35 Franken taglich in Rechnung. In diesem Fall muss der versicherten
Person der Uberschissige Betrag zuriickvergutet werden.

Abs. 2 halt fest, mit welchen Unterlagen der Antrag auf Rickerstattung einzureichen ist. Ei-
nerseits muss die rechtskraftige Abrechnung des Krankenversicherers vorliegen (Ziff. 1), an-
dererseits ist die Abrechnung des Leistungserbringers vorzuweisen (Ziff. 2). Grundséatzlich
liegt es in der Verantwortung der versicherten Person, den Uberschissigen Betrag geltend zu
machen.

Abs. 3 flhrt aus, dass das Amt je Kalenderjahr Gber die Ruckerstattung befindet. Mit der jahr-
lichen statt der monatlichen Uberpriifung der Antréage auf Rickerstattung soll der Aufwand
seitens der offentlichen Verwaltung vermindert werden. Bereits heute wird Uber die Rlcker-
stattung jahrlich befunden.

Abs. 4 regelt, dass das Amt der versicherten Person den Entscheid Gber die Riickerstattung
formlos zustellt. Der Entscheid wird somit per Post oder via E-Mail zugestellt. Die versicherte
Person kann eine anfechtbare Verfligung verlangen, falls sie beispielsweise mit dem Ent-
scheid des Amtes nicht einverstanden ist. Wie in § 3 Abs. 3 PFV beschrieben, missen die E-
Mails Uber die geschitzte Mailadresse des Gesundheitsamtes versandt werden.
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1.2 Pflegeheime
§10 Angaben bei der Rechnungsstellung

Abs. 1 fuhrt alle Angaben auf, welche von den Pflegeheimen bei der Rechnungsstellung an-
zugeben sind. Zur eindeutigen Identifikation sind die Angaben der zu pflegenden Person an-
zugeben, wie der vollstdndige Name, das Geburtsdatum, die Wohnadresse und die AHV-Num-
mer (Ziff. 1-4). Um sicherzustellen, dass ausschliesslich Rechnungen von Personen mit
zivilrechtlichem Wohnsitz im Kanton Nidwalden bezahlt werden, muss die Wohnsitzgemeinde
aufgefiihrt sein (Ziff. 5). Ferner braucht es Angaben zum Ort, zum Zeitraum der Behandlung
und zu den Anzahl Pflegetagen nach Pflegebedarfsstufe (Ziff. 6-8). Auf der Rechnung sind
ebenso alle Beitrdge anzugeben, welche je vom Krankenversicherer, von der versicherten
Person und vom Kanton als Restkostenfinanzierer mutmasslich tbernommen werden (Ziff. 9-
12). Schliesslich ist die Rechtsgrundlage anzugeben, auf die sich der Anspruch stutzt (Ziff.
13).

Die Bearbeitung der AHV-Nummer erfordert eine Grundlage auf Gesetzesstufe (vgl. Art. 11
Abs. 2 kDSG). Eine ausdriickliche Regelung zur Verwendung der AHV-Nummer besteht be-
reits im Bundesgesetz (vgl. insbesondere Art. 83 und Art. 84 KVG). Bei der Pflegefinanzierung
handelt es sich um den Vollzug von Bundesrecht, weshalb die Verwendung der AHV-Nummer
durch Bundesrecht abgedeckt ist. Es ist keine zusatzliche Regelung im kantonalen Gesetz
erforderlich.

Abs. 2 stellt sicher, dass das Amt bei begrindetem Bedarf weitere Angaben einfordern darf.

1.3 Pflegefachpersonen und Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu
Hause
§11 Zuschlagsberechtigte Leistungen

Abs. 1 wurde unverandert itbernommen. Selbststandig tatige Pflegefachpersonen und Spitex-
Organisationen erhalten weiterhin zwei Arten von Zuschlagen. Einerseits erhalten sie einen
Zuschlag fur die Behandlung und Pflege von minderjahrigen Kindern, welche akut oder chro-
nisch krank, beeintrachtigt oder sterbend sind. Andererseits erhalten die Spitex-Organisatio-
nen einen Zuschlag fur Einsatze, welche nur bis zu 30 Minuten dauern. Die Zuschlage sind
pauschalisierte Taxen.

Abs. 2 regelt, dass Spitin-Organisationen und Spitex-Organisationen, in welchen die pfle-
gende Person im selben Haushalt wie die zu pflegende Person lebt, nicht zuschlagsberechtigt
sind. Beide Organisationen weisen keinen Bedarf flr Zuschlage aus.

Abs. 3 flhrt aus, dass die Direktion flr die Zuschlage eine Richtlinie verfassen wird. Der Re-
gierungsrat legt die zuschlagsberechtigten Leistungen gemeinsam mit den Pflegetaxen jahr-
lich fest (NG 742.117). In der Richtlinie wird der vorliegende Sachverhalt genauer definiert. Es
gilt u.a. zu klaren, was genau unter die Pflege von akut und chronisch kranken, beeintrachtig-
ten und sterbenden Minderjahrigen zu verstehen ist. Im Besonderen soll spezifiziert werden,
wann kein Anspruch auf Zuschlage besteht.

§12 Angaben bei der Rechnungsstellung

Abs. 1 beschreibt alle Angaben, welche von den Spitex-Organisationen und selbststandig ta-
tigen Pflegefachpersonen auf der Rechnung insbesondere aufzuflihren sind. Fir die eindeu-
tige Identifikation sind folgende Angaben der zu pflegenden Person anzugeben: vollstandiger
Name, Geburtsdatum, Wohnadresse und die AHV-Nummer (Ziff. 1-4). Da nur die Pflegekosten
von Personen mit zivilrechtlichem Wohnsitz im Kanton Nidwalden Ubernommen werden, ist
die Wohngemeinde aufzufihren (Ziff. 5). In Bezug auf die Behandlung sind der Ort und der
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Zeitraum anzugeben (Ziff. 6-7). Es sind die erbrachten Pflegeleistungen inklusive allfalliger
zuschlagsberechtigen Leistungen in Minuten je Tag auszuweisen (Ziff. 8). Es sind die einzel-
nen Beitrage anzugeben, welche je vom Krankenversicherer, von der versicherten Person und
vom Kanton als Restkostenfinanzierer mutmasslich tUbernommen werden (Ziff. 9-12). Zu guter
Letzt ist die Rechtsgrundlage aufzuflihren, worauf der Anspruch beruht (Ziff. 13).

Abs. 2 fordert, dass Spitex-Organisationen und Pflegefachpersonen grundsatzlich bei der ers-
ten Rechnungsstellung jeweils eine arztliche Anordnung beizulegen haben.

Es wird Ausnahmen geben, wobei keine arztliche Anordnung vonnéten sein wird. Im Rahmen
der Pflegeinitiative werden Spitex-Organisationen und selbststandig tatige Pflegefachperso-
nen neu gewisse Pflegeleistungen ohne arztliche Anordnung ausfiihren dirfen. Es handelt
sich dabei um gewisse Pflegeleistungen nach Art. 7 Abs. 2 lit. a und lit. ¢ KLV, namentlich die
Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination und die Massnahmen der Grund-
pflege. Die Massnahmen der Untersuchung und der Behandlung sind davon nicht betroffen
(Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV). Der Bundesrat wird die Pflegeleistungen bezeichnen, welche weiter-
hin auf Anordnung oder im Auftrag einer Arztin oder eines Arztes erbracht werden missen.
Die rechtlichen Grundlagen sind zu diesem Zeitpunkt noch nicht in Kraft und kénnen deshalb
nicht aufgefiihrt werden. Die Inkraftsetzung ist per 1. Juli 2024 geplant.

Abs. 3 stellt sicher, dass das Amt bei begriindetem Bedarf weitere Angaben einfordern darf.
2 Festlegung der Pflegetaxe
§13 Einreichung der Flihrungsinstrumente und Antréage

Abs. 1 wurde fast unverandert Ubernommen. Damit der Regierungsrat die stationaren und
ambulanten Pflegetaxen festlegen kann, missen die Kosten der Leistungserbringer vorliegen.
Neu sollen die Kostenrechnung und die Leistungsstatistik (Flihrungsinstrumente) bis spates-
tens am 30. April beim Amt anstatt bei der Direktion eingereicht werden. Dies entspricht den
heutigen Gegebenheiten. Allfallige Antrage zur Hohe der Pflegetaxen nach Art. 28 kKVG sind
ebenfalls bis zum 30. April vorzulegen.

3 Akut- und Ubergangspflege
§14 Verfahren
Abs. 1, Abs. 2 und Abs. 3 wurden sinngemass und unverandert ibernommen.

Abs. 4 halt neu fest, dass das Amt sowohl die versicherte Person als auch den Leistungser-
bringer informiert, sofern kein Anspruch auf Beitrdge besteht. Die Information erfolgt formlos
via E-Mail oder per Post. Diese Vorgehensweise wurde bereits im Amt angewandt und wird
neu rechtlich festgehalten. Wie in § 3 Abs. 3 PFV beschrieben, missen die E-Mails tber die
geschutzte Mailadresse des Amtes versandt werden. Der versicherten Person steht die Mog-
lichkeit offen, eine anfechtbare Verfligung zu verlangen. Bei der Eréffnung wird der Leistungs-
erbringer informiert.

Die Akut- und Ubergangspflege wird nicht elektronisch abgewickelt, da jeweils nur wenige
Falle zu behandeln sind. Fir die Akut- und Ubergangspflege kommen gemass Art. 25a Abs. 2
die Regeln der Spitalfinanzierung zur Anwendung. Aus diesem Grund ist fur eine allfallige
elektronische Abwicklung keine zusatzliche Rechtsgrundlage im kantonalen Recht notwendig
(vgl. Art. 42 Abs. 3 KVG).
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Inkrafttreten

Die Totalrevision der Verordnung soll zeitgleich mit der Teilrevision des Gesetzes am 1. Marz
2025 in Kraft treten.

6 Auswirkungen

6.1 Gesundheitliche und soziale Auswirkungen

Die Totalrevision der PFV hat u.a. das Ziel, eine effizientere Zusammenarbeit zwischen Pfle-
geheimen, Spitex-Organisationen und selbstandig tatigen Pflegefachpersonen und dem Kan-
ton zu gewahrleisten. Durch die elektronische Datenerfassung profitieren die innerkantonalen
Pflegeinstitutionen neu von einer zeitnahen Vergutung. Folglich kdnnen die Pflegeinstitutionen
mit kiirzeren Wartezeiten und einem geringeren buchhalterischem Aufwand rechnen. Zusatz-
lich werden durch die Totalrevision der PFV neu Spitex-Organisationen gesetzlich berlcksich-
tigt, in der pflegende Angehérige oder angestellte Personen im selben Haushalt die Grund-
pflege (Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ KLV) der pflegebedirftigen Personen Gbernehmen. Dadurch findet
das neue Spitex-Modell erstmalig in Art. 28i Abs. 2 und Abs. 2 lit. a kKVG eine gesonderte
gesetzliche Erwahnung.

6.2 Auswirkungen auf den Kanton

Bisher wurden die Antrage zur Pflegefinanzierung (§ 2 PFV) schriftlich eingereicht. Dies war
mit einem hohen Bearbeitungs- und Zeitaufwand verbunden. Die Digitalisierung der Pflegefi-
nanzierung ermdglicht nun eine Qualitats- und Effizienzsteigerung der Bearbeitungsprozesse.
Die frei werdenden Ressourcen kénnen bei der Einzelfallrechnungsprifung eingesetzt wer-
den. Die Verantwortung des Kantons fiir die Datensicherheit der elektronischen Ubermittlungs-
und Verarbeitungsprozesse wird in Art. 28| Abs.1 kKVG festgehalten.

Bereits am 1. Oktober 2021 setzte der Bundesrat die gednderten Regelungen der KVL in Be-
zug zu den Mittel und Gegenstéanden in Kraft. Zuvor wurden die Kosten der Mittel und Gegen-
stande durch den Kanton einzeln vergutet. Mit der vorliegenden Teilrevision des kKVG werden
die bestehenden gesetzlichen Regelungen in Bezug auf Mittel und Gegenstande an die gean-
derten Regelungen der Bundesgesetzgebung angepasst. Es ist mit keiner Senkung des finan-
ziellen Aufwands auf Seiten des Kantons zu rechnen. Die Kosten widerspiegeln sich in den
kantonalen Pflegetaxen, welche aufgrund der Teuerung und der héheren Aufwande fir das
Personal ohnehin héher ausfallen.

In der Totalrevision des PFV wird das neue Geschaftsmodell der Spitex-Organisationen the-
matisiert. Im Vergleich zum klassischen Geschaftsmodell haben die betreffenden Spitex-Or-
ganisationen einen geringeren administrativen Aufwand und keine Wegkosten. Aus diesem
Grund wird die Norm-Pflegetaxe fir diese Spitex-Organisationen gesenkt. Da auch die Norm-
Pflegetaxe fir Spitin-Organisation tiefer ausfallen wird, stehen beiden Organisationsformen
weniger Mittel zur Verfigung. Die finanziellen Auswirkungen des Kantons kdnnen nicht im
Einzelnen beziffert werden, da es schwer abschatzbar ist, wie aktiv die Spitex-Organisationen
mit dem neuen Geschaftsmodell im Kanton sein werden. Mit der Reduzierung der Beitrage
wird jedoch sichergestellt, dass nur die effektiven Pflegekosten der Organisationen vergutet
werden.

6.3 Auswirkungen auf die Gemeinden

Die Teilrevision des kKVG und die Totalrevision der PFV haben keine finanziellen Auswirkun-
gen auf die Gemeinden. Die Kosten der Pflegetaxen werden weiterhin vollumfanglich vom
Kanton getragen.
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7 Terminplan

Verabschiedung durch RR (Eréffnung ext. Vernehmlassung) 25. Juni 2024

Information Kommission FGS 21. August 2024
Ende externe Vernehmlassung 25. September 2024
Verabschiedung durch RR (Antrag an Landrat) 21./28. Oktober 2024
Vorberatende Kommission FGS und Fiko 4. Quartal 2024

1. Lesung im Landrat 4. Quartal 2024

2. Lesung im Landrat 4. Quartal 2024
Referendumsfrist 2 Monate
Inkrafttreten 1. Marz 2025

REGIERUNGSRAT NIDWALDEN

Landammann

Michéle Blochliger

Landschreiber

Armin Eberli
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