Antrag des Regierungsrates vom 18. August 2004
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Gesetz
uber die drztlichen Zusatzhonorare

Der Kantonsrat,

nach Einsichtnahme in den Antrag des Regierungsrates vom 18. Au-
gust 2004,

beschliesst:

A. Kantonale Spitiiler

§1. Arztinnen und Arzte benétigen eine Bewilligung, wenn sie in

beschrinktem Umfang auf Rechnung des Spitals

a) gegen Beteiligung am Zusatzhonorar Patientinnen und Patienten
im Privatpatientenstatus ambulant und stationir behandeln;

b) gegen Beteiligung am Arzthonorar eine allgemeine Privatsprech-
stunde fiir ambulante Patientinnen und Patienten fithren.

§2. Die fiir das Gesundheitswesen zustidndige Direktion des Re-
gierungsrates erteilt den in kantonalen Spitélern tédtigen Cheférztinnen
und Chefirzten, Leitenden Arztinnen und Arzten sowie Oberirztin-
nen und Oberirzten die Bewilligung gemaiss § 1, wenn

a) die betrieblichen Verhiltnisse es erlauben;

b) die dienstlichen Pflichten der Gesuchstellenden nicht beeintrich-
tigt werden;

c) die Gesuchstellenden nicht den Arbeitszeitvorschriften des
Arbeitsgesetzes! unterstellt und bereit sind, Arbeitszeit nach § 9 zu
leisten.

Die Bewilligung regelt die Art und Weise und die Begrenzung der
arztlichen Téatigkeit gemaéss § 1.

Die Bewilligung gilt nur fiir personliche Verrichtungen der Bewil-
ligungsinhaberin oder des Bewilligungsinhabers.
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Die Direktion des Regierungsrates kann die Zustidndigkeit geméss
Abs. 1 an die Spitalleitung delegieren.

§ 3. Der Betriebsrechnung des Spitals fliessen zu:
a) die Hilfte der Honorare gemiss § 1,

b) die technische Leistungskomponente, wenn Leistungen gemaiss § 1
lit. b nach Tarmed verrechnet werden.

Von den verbleibenden Honoraren oder bei Verrechnung nach
Tarmed von der arztlichen Leistungskomponente fliessen
a) 90% in die Honorarpools der Kliniken und Institute, in denen die
betreffenden Honorare erwirtschaftet worden sind,
b) 10% in einen Honorarpool des Spitals.
Die Spitalleitung fiihrt die Poolrechnungen und legt insbesondere
die Auszahlungsmodalititen fest.

§ 4.  Aus dem Honorarpool einer Klinik oder eines Instituts wer-
den Leistungspramien insbesondere an Bewilligungsinhaberinnen und
Bewilligungsinhaber ausgerichtet. Mit Poolgeldern kénnen auch die
Aus-, Weiter- und Fortbildung gefordert und das Leistungsangebot der
Klinik oder des Instituts verbessert werden.

Die Cheférztin oder der Chefarzt entscheidet iiber die Verteilung
der Poolgelder. Bei der Ausrichtung von Leistungspramien werden
insbesondere folgende Kriterien beriicksichtigt:

a) Einsatzbereitschaft,

b) Mitwirkung bei der Erbringung von Mehrleistungen fiir Patientin-
nen und Patienten im Privatpatientenstatus,

¢) Ubernahme von Aufgaben im iibergeordneten Klinik- oder Insti-
tutsinteresse,

d) Erfiillung von qualitativen und quantitativen Leistungsvorgaben.

Leistungspramien, die sich die Chefarztin oder der Chefarzt selbst
zuteilt, miissen in einem angemessenen Verhiltnis zu den {ibrigen Aus-
schiittungen stehen und im Einvernehmen mit der Spitalleitung erfol-
gen.

Die Cheférztin oder der Chefarzt erldsst nach Anhorung der Be-
willigungsinhaberinnen und Bewilligungsinhaber der Klinik oder des
Instituts ein Poolreglement, das die Nachvollziehbarkeit des Ent-
scheids tiber die Verteilung der Poolgelder und die Rechenschaftsab-
lage sicherstellt.

§5. Aus dem Honorarpool des Spitals werden Leistungsprdmien
insbesondere an Bewilligungsinhaberinnen und Bewilligungsinhaber
ausgerichtet, die aus betrieblichen Griinden wenig oder keine Hono-
rareinnahmen erwirtschaften konnen.



Die Spitalleitung entscheidet iiber die Verwendung der Poolgelder.
Sie beriicksichtigt dabei die Kriterien gemiss § 4 Abs. 2 sinngemiss.
Sie gibt den Chefdrztinnen und Cheférzten die Zuteilungen bekannt.
Erhebt die Mehrheit der Cheférztinnen und Chefirzte Einspruch ge-
gen einzelne Leistungspramien, unterbleiben die entsprechenden Aus-
zahlungen, und die Spitalleitung trifft einen neuen Verwendungsent-
scheid.

Die Spitalleitung erldsst ein Poolreglement, das die Nachvollzieh-
barkeit des Entscheids iiber die Verteilung der Poolgelder und die Re-
chenschaftsablage sicherstellt.

§ 6. Leistungspramien und weitere Ausschiittungen aus den Ho-
norarpools sind nicht Bestandteil des Lohns im Sinne des kantonalen
Personalrechts. Insbesondere

a) gelten sie im Rahmen der beruflichen Vorsorge nicht als anrechen-
barer Lohn,

b) begriinden sie bei unverschuldeter Arbeitsunfahigkeit keinen An-
spruch auf Lohnfortzahlung.

§ 7. Der Regierungsrat kann das jahrliche Einkommen aus Pool-
geldern nach Funktion oder Fachrichtung begrenzen.

§ 8. Verbleibt dem Pool einer Klinik oder eines Instituts am Ende
des Rechnungsjahres ein Uberschuss, wird dieser auf die Rechnung
des Folgejahres vorgetragen. Betrige tiber Fr. 100 000 fliessen in den
Pool des Spitals. Die Spitalleitung kann in begriindeten Fillen Ausnah-
men bewilligen.

§9. Die Arbeitszeit der Bewilligungsinhaberinnen und Bewilli-
gungsinhaber und sonstiger Beziigerinnen und Beziiger von Poolgel-
dern richtet sich nach den betrieblichen Bediirfnissen und nach den
Verpflichtungen aus der Behandlung von Patientinnen und Patienten
gemiss § 1. Es besteht kein Anspruch auf finanziellen oder zeitlichen
Ausgleich von Arbeitszeit, die tiber die Arbeitszeit geméss kantona-
lem Personalrecht oder nach Arbeitsgesetz hinausgeht.

B. Staatsbeitragsberechtigte Spitiler

§ 10. Erhebt ein staatsbeitragsberechtigtes Spital weniger als die
gemiss § 3 Abs. 1 vorgesehenen Betrdge als Honorarabgaben zu
Gunsten der Betriebsrechnung, wird der Staatsbeitrag im Umfang die-
ses Minderbetrags gekiirzt. Eine analoge Kiirzung erfolgt, wenn der
Kreis der Berechtigten, die Bedingungen und Beschrdankungen fiir die
Bewilligungserteilung sowie die Einkommensbegrenzungen nach die-
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sem Gesetz und seinen Ausfiihrungsbestimmungen nicht eingehalten
werden.

Die staatsbeitragsberechtigten Spitéler weisen die Bruttohonorar-
ertrage und die Honorarabgaben zu Gunsten der Betriebsrechnung
buchhalterisch aus.

C. Schlussbestimmungen

§ 11. Die Direktion des Regierungsrates erhebt jéhrlich von den
kantonalen und staatsbeitragsberechtigten Spitdlern die Einkiinfte der
einzelnen Arztinnen und Arzte aus Zusatzhonoraren nach Funktion
und Fachrichtung.

§ 12. Der Regierungsrat kann Ausfithrungsbestimmungen erlas-
sen.

Bisherige Einkommensbegrenzungen, die vom Regierungsrat be-
schlossen oder von der Direktion des Regierungsrates verfiigt wurden,
bleiben bis zum Erlass von neuen Regelungen bestehen.

§13. Wurde Arztinnen und Arzten, die wenig oder keine
Honorare gemiss § 1 erwirtschaften oder beziehen, eine pauschale
Entschiadigung aus allgemeinen Betriebsmitteln ausgerichtet, sind
entsprechende Zahlungen mit Zustimmung der Direktion des Regie-
rungsrates fiir lingstens fiinf Jahre ab Inkrafttreten dieses Gesetzes zu-
lassig.

Die Direktion des Regierungsrates kann die Spitalleitung beauf-
tragen, Vereinbarungen und Sonderregelungen geméiss Abs. 1 aufzu-
heben und die betroffenen Arztinnen und Arzte aus dem Spitalpool
nach § 5 zu entschédigen. Sie kann der Spitalleitung gleichzeitig bewil-
ligen, Gelder bis hochstens zu dem bis dahin fiir pauschale Entschidi-
gungen nach Abs. 1 aufgewendeten Betrag aus der allgemeinen Be-
triebsrechnung in den Spitalpool einzulegen.

Die Direktion des Regierungsrates kann mit der Bewilligung Auf-
lagen insbesondere mit Bezug auf die Verwendung der Gelder verbin-
den.

§ 14. Das Gesundheitsgesetz vom 4. November 1962 wird wie
folgt geédndert:

§ 39 a wird aufgehoben.

§ 40 a. Gebiihren und Taxen:
Die Leistungen der kantonalen Spitéler sind gebiihrenpflichtig.



Bei Patientinnen und Patienten im Privatpatientenstatus konnen
iiber den Vollkosten liegende Taxen erhoben werden. Ergidnzend wird
ein arztliches Zusatzhonorar verrechnet. Die Taxen und die drztlichen
Zusatzhonorare werden nach marktwirtschaftlichen Grundsitzen fest-
gelegt.

Neben der Patientin oder dem Patienten haften solidarisch
a) der in rechtlich ungetrennter Ehe lebende Ehegatte;

b) die Inhaber der elterlichen Sorge;

c) die Person, die mit der Patientin oder dem Patienten in registrierter
Partnerschaft lebt.

Vorbehalten bleibt die Haftung von Taxgaranten und von Auftrag-
gebern fiir Leistungen, die in ihrem Auftrag erbracht worden sind.

Der Regierungsrat erlédsst eine Tarifordnung.

Weisung
A. Ausgangslage

Die Verdienstmoglichkeiten der leitenden Arzteschaft an kantona-
len Spitdlern setzen sich heute grundsitzlich aus drei Komponenten
zusammen. Fiir ihre Titigkeit erhalten die Arztinnen und Arzte in lei-
tenden Funktionen zum einen ein festes Grundgehalt, das sich auf
Grund der Lohnklassen des Personalgesetzes bestimmt und sich im
Schnitt zwischen Fr. 160 000 und Fr. 200 000 bewegt. Den Klinikdirek-
toren der universitdren Kliniken wird in Ergédnzung zum Professoren-
gehalt zu Lasten der Betriebsrechnung der Spitéler zusitzlich eine
Funktionszulage fiir die Klinikfithrung von in der Regel Fr. 12 000 aus-
gerichtet. Sodann erméglicht der Staat den Klinikdirektoren und -di-
rektorinnen, den Chefdrztinnen und -drzten und den Leitenden
Arztinnen und Arzten sowie gemiss Regierungsratsbeschluss vom
19. Dezember 1990 auch bestimmten Oberarztinnen und Oberirzten,
privatirztlich tétig zu sein, d. h. Privatpatientinnen und Privatpatien-
ten in beschrdnktem Umfange stationidr und im Rahmen der Privat-
sprechstunde auch ambulant wihrend der Arbeitszeit auf eigene
Rechnung zu behandeln. 50% der auf diese Weise erzielten Honorare
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verbleiben dem Arzt bzw. der Arztin, der Rest geht als Abgeltung fiir
das Recht, privatirztlich tétig zu sein, an das Spital (vgl. § 39 a Gesund-
heitsgesetz; LS 810.1). Am 19. April 1999 hat der Kantonsrat ein Pos-
tulat iberwiesen, worin der Regierungsrat im Wesentlichen eingela-
den wird, die Honorareinnahmen von Chefirztinnen und -drzten
sowie Leitenden Arztinnen und Arzten zu iiberpriifen; neu sollen die
Zusatzeinkiinfte von Versorgungs- und Arbeitsqualitdt sowie den Ma-
nagementkompetenzen abhingig gemacht werden. Der Regierungsrat
hat dem Kantonsrat am 9. April 2003 unter Hinweis auf die in Vorbe-
reitung stehende Gesetzesvorlage Bericht erstattet. Der Kantonsrat
hat in der Folge am 5. April 2004 das Postulat als erledigt abgeschrie-
ben.

Wihrend Grundlohn und Klinikdirektorenzulage nicht in Frage
gestellt werden sollen, vermag die geltende Regelung der privatérztli-
chen Titigkeit heute aus verschiedenen Griinden nicht mehr zu befrie-
digen. Die Moglichkeiten, Honorare zu erzielen, sind fiir die einzelnen
Fachdisziplinen sehr unterschiedlich, da der Anteil an stationéren Pri-
vatpatientinnen und -patienten nicht bei allen Disziplinen gleich hoch
ist. So sind in den Bereichen Chirurgie und teilweise Innere Medizin in
der Regel hohe Zusatzeinkiinfte durch vergleichsweise viele zusatz-
versicherte Patientinnen und Patienten bei attraktiven Tarifen mog-
lich, wéhrend in anderen Fachbereichen wie etwa der Padiatrie, Psy-
chiatrie oder Pathologie wenige oder gar keine Privatarzthonorare
anfallen. Aber auch innerhalb derselben Fachdisziplin bestehen erheb-
liche Unterschiede bei der Erzielung von Honoraren. Arztinnen oder
Arzte, die sich vermehrt in der Ausbildung, in strukturellen Verdnde-
rungsprozessen, aber auch in Organisationsfragen, wie beispielsweise
Bau- oder Informatikprojekten, im Interesse des Gesamtbetriebes ein-
setzen und damit verbunden auch Mehrwerte im Angebot fiir zusatz-
versicherte Patientinnen und Patienten schaffen, verzichten damit aus
zeitlichen Griinden auf die Einnahmen aus privatérztlicher Tétigkeit,
ohne dass sie im geltenden System flexibel fiir ihre besonderen Leis-
tungen im Interesse des Spitals entschadigt werden konnen. Diese Si-
tuation vermag insofern nicht zu befriedigen, als heute von den Arztin-
nen und Arzten mit leitender Funktion neben hoher fachlicher
Kompetenz bei der Patientenbehandlung zusitzlich ein vermehrter
Einsatz im allgemeinen Betriebsinteresse gefordert wird.

Auch in rechtlicher Hinsicht hat sich die Beurteilung der privat-
arztlichen Titigkeit gewandelt. So wird der privatrechtliche Behand-
lungsvertrag, der die Grundlage der privatérztlichen Tétigkeit bildet,
heute immer mehr zuriickgedrangt und das Rechtsverhiltnis zuneh-
mend durch das offentliche Recht bestimmt. Dies gilt vorab fiir die
Haftung im Falle einer fehlerhaften Behandlung von Privatpatientin-
nen und -patienten, fiir deren Beurteilung schon seit vielen Jahren
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nicht die privatrechtlichen Grundsitze, sondern die 6ffentlichrechtli-
chen Regeln der Staatshaftung angewendet werden. Die gleiche Ten-
denz lésst sich inzwischen auch bei der Qualifikation der Honorarein-
nahmen feststellen. Obwohl die leitende Arzteschaft heute nach wie
vor auf eigene Rechnung tétig ist, hat das Bundesgericht in einem
neueren Entscheid festgehalten, dass das Rechtsverhéltnis zwischen
Arzt und Patient unter das offentliche Recht falle, und daraufhin die
Honorareinnahmen einem Leistungslohn mit Gewinnbeteiligung
gleichgesetzt (BGE vom 11. August 1998 betreffend Kanton Genf). Im
sozialversicherungsrechtlichen Bereich der AHV gelten die Privat-
arzthonorare aus stationdren Behandlungen denn auch bereits seit
1998 als Einkommen aus unselbststindiger Erwerbstitigkeit.

In den vergangenen Jahren hat sich auch die Chefirzte-Gesell-
schaft des Kantons Ziirich mit dieser Verdnderung des tatséichlichen
und rechtlichen Umfeldes befasst. Im Rahmen einer interdisziplindren
Projektgruppe wurde ein Modell zur Neugestaltung der Honorierung
der Kaderédrztinnen und -4rzte an offentlichen Spitélern ausgearbeitet.
Die wesentlichen Erkenntnisse aus diesem Modell sind in diese Geset-
zesvorlage eingeflossen. Mit der neuen Regelung soll ein eigentlicher
Systemwechsel herbeigefithrt und damit den verdnderten Umstinden
Rechnung getragen werden.

Die am 16. Dezember 2002 ertffnete Vernehmlassung zur neuen
Regelung 16ste ein breites Echo aus. Viele Stellungnahmen signalisier-
ten ein grundsétzliches Verstdndnis fiir die Notwendigkeit einer Neu-
regelung und befiirworteten die Schaffung von Honorarpools. Insbe-
sondere seitens des Verbandes der Ziircher Krankenhiuser, des
Gemeindeprisidentenverbandes, der santésuisse (Ziirich-Schaffhau-
sen) und einzelner Spitiler wurde der Gesetzesentwurf begriisst. Von
der betroffenen Arzteschaft sowie von verschiedenen Akutspitilern
und der Universitdt wurde der Vernehmlassungsentwurf indessen
weitgehend abgelehnt. Hauptkritikpunkt war die Abkehr vom Er-
folgsprinzip, die sich aus der Poollosung und der damit verbundenen
teilweisen Umverteilung der Zusatzhonorare ergibt. In diesem Zusam-
menhang wurde auch auf die Gefahr der Abwanderung einzelner Spit-
zenverdiener und auf die Erschwerung der Gewinnung internationaler
Spitzenkréfte fiir das Universitéitsspital hingewiesen. Auf Grund der
Vernehmlassungsantworten wurde der Gesetzesentwurf nochmals ein-
gehend tiberarbeitet. Dabei ist an der Poolidee bzw. an der dahinter-
stehenden relativen Ausgleichswirkung festgehalten worden, damit
die Schwichen des reinen Erfolgssystems iiberwunden werden kon-
nen. Hingegen ist der urspriinglich vorgesehene zentrale Spitalpool, in
den alle Honorarertréige eines Spitals fliessen sollten, deutlich verklei-
nert und das Schwergewicht auf eigensténdige Klinik- bzw. Instituts-
pools gelegt worden. Damit ist auch die Anregung auf eine verstéarkte



Mitbestimmung der Chefdrztinnen und Chefirzte bei der Festlegung
der Leistungspriamien aufgenommen worden.

B. Uberblick iiber die wichtigsten Neuerungen betreffend
die érztlichen Zusatzhonorare

Mit dem neuen Gesetz wird die eigene Honorarberechtigung abge-
schafft und durch eine differenzierte Poollosung ersetzt. Inskiinftig ha-
ben Arztinnen und Arzte in leitender Funktion (d. h. vorab Chefirz-
tinnen und -irzte sowie Leitende Arztinnen und Arzte) die ambulante
Behandlung im Rahmen der Privatsprechstunde wie auch die ambu-
lante und stationdre Behandlung von Patientinnen und Patienten im
Privatpatientenstatus auf Rechnung des Spitals zu erbringen. Im Ver-
gleich zu heute wird der Bereich der honorarberechtigten Tétigkeit in-
sofern ausgeweitet, als den Bewilligungsinhaberinnen und -inhabern
neu auch bei der Behandlung von ambulanten Spitalpatienten im Pri-
vatpatientenstatus ein Anspruch auf Beteiligung am Zusatzhonorar
moglich sein wird, wobei die Diskussion entsprechender Versiche-
rungsangebote der Zusatzversicherer heute erst begonnen hat. Die
Honoraraufteilung (Abgabesatz) zwischen Spital und honorarberech-
tigter Arzteschaft bleibt im Grundsatz unverindert bei je 50%. Der
Honoraranteil der Arzteschaft wiederum fliesst zu 90% (bzw. 45% der
erzielten Bruttohonorare) in die Honorarpools der Kliniken und Insti-
tute, und zwar nach Massgabe des von der jeweiligen Klinik bzw. vom
jeweiligen Institut beigesteuerten Anteils an den Gesamthonorarein-
nahmen. Zu 10% (bzw. 5% der gesamthaft erzielten Bruttohonorare)
fliesst der Honoraranteil der Arzteschaft in einen zentralen Honorar-
pool des Spitals. Die Gelder aus den Klinik- und Institutspools werden
in Form von Leistungspramien insbesondere an Bewilligungsinhabe-
rinnen und -inhaber ausgeschiittet. Die Chefirztin bzw. der Chefarzt
entscheidet iiber die Verteilung und beriicksichtigt hierbei nicht nur
den Beitrag der einzelnen Arztinnen und Arzte an die Honorargene-
rierung, sondern auch deren Einsatzbereitschaft, die Ubernahme von
Aufgaben im allgemeinen Klinik- bzw. Institutsinteresse und die Erfiil-
lung von Leistungsvorgaben. Die Leistungspramien konnen auch
Bewilligungsinhaberinnen und -inhabern gewéhrt werden, die keine
Honorare erzielt haben, sowie weiteren Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern, sofern sie einen direkten Beitrag an die Mehrleistungen bei
der Versorgung von Patientinnen und Patienten im Privatpatientensta-
tus leisten. Ebenso ist es zuldssig, Poolgelder fiir die Aus-, Weiter- und
Fortbildung oder allgemein zur Verbesserung des Leistungsangebots
der Klinik- bzw. des Instituts einzusetzen. Vorausgesetzt wird ein Pool-
reglement, das die Nachvollziehbarkeit der Honorarverteilung und die



Rechenschaftsablage sicherstellt. Wie die Gelder der Klinik- und
Institutspools werden auch die Mittel des zentralen Spitalpools nach
analogen Verteilkriterien ausgeschiittet. Der Spitalpool wird in erster
Linie zur Entschéddigung von Bewilligungsinhaberinnen und -inhabern
verwendet, die aus betrieblichen Griinden oder auf Grund von indivi-
duellen Vereinbarungen wenig oder keine Honorare erwirtschaften
konnen. Der Entscheid iiber die Verteilung der Poolgelder liegt bei der
Spitalleitung, die damit einen gewissen Ausgleich zwischen verschiede-
nen Fachrichtungen bewirken kann. Die Spitalleitung gibt ihren Ent-
scheid tiber die Zuteilungen der Poolgelder der Chefirzteschaft be-
kannt. Die Auszahlung der Leistungsprdmien an die einzelnen
Bezugsberechtigten unterbleibt, wenn die Mehrheit der Cheférztinnen
und Chefirzte Einspruch gegen die entsprechenden Zuteilungsposi-
tionen erhebt. Nach einem solchen Einspruch fillt die Spitalleitung
einen neuen Verteilungsentscheid. Mit dieser Regelung soll die uner-
wiinschte Anhdufung des Pools vermieden werden. Diese zeitgemésse
Poolregelung ermoglicht es sowohl auf der Klinik- und Institutsebene
als auch auf der gesamtbetrieblichen Ebene, den gednderten Verhalt-
nissen am Spital Rechnung zu tragen, indem das heute erforderliche
zusitzliche Engagement der leitenden Arzteschaft in allgemeinen Spi-
talfragen beriicksichtigt und neu durch die Gewédhrung von Leistungs-
pramien individuell entschiadigt werden kann. Gleichzeitig wird auch
eine Handhabe geboten, um die unterschiedlichen Moglichkeiten bei
der Honorargenerierung unter den einzelnen Fachdisziplinen zumin-
dest teilweise auszugleichen.

Die angestrebte Umverteilung der drztlichen Zusatzhonorare wird
zu Verschiebungen bei den Einkommensverhiltnissen der Kaderirz-
tinnen und -drzte fiihren. So kénnen Spitzeneinkommen verkleinert
werden, wihrend ein Teil der Arzteschaft mit geringen oder fehlenden
Honorareinnahmen bei entsprechenden Leistungen eine Einkom-
mensverbesserung erfahren wird.

Der Systemwechsel soll fiir simtliche kantonalen Spitiler einge-
fihrt werden. Er wird fiir das Universitdtsspital Ziirich und das Kan-
tonsspital Winterthur auch im Falle einer Verselbststandigung gelten.
Die staatsbeitragsberechtigten Spitéler hingegen sind in der Wahl ihres
Abgeltungssystems nach wie vor frei, wobei jedoch Mehrausgaben, die
auf Grund einer von diesem Gesetz abweichenden Arzthonoraraus-
schiittung entstehen, bei der Festlegung der Staatsbeitrige in Abzug
gebracht werden.

Im Jahre 2003 wurden an die insgesamt rund 600 honorarberechtig-
ten, festangestellten Arztinnen und Arzte der kantonalen und subven-
tionierten Spitidler Honorare in der Grossenordnung von rund 125
Mio. Franken ausbezahlt. Geméss der vorgesehenen Poollosung sind
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neu auch fiir die Honorare, die sich aus einer ambulanten Behandlung
ergeben, Arbeitgeberbeitrige an AHV/IV/EO usw. zu leisten. Dies
fithrt voraussichtlich zu jahrlich wiederkehrenden zusétzlichen Kosten
von hochstens rund 1,15 Mio. Franken, wobei die tatsidchlichen
Mehrkosten durch verschiedene Faktoren beeinflusst werden. Zum
einen hingen sie wesentlich davon ab, wie weit die staatsbeitrags-
berechtigten Betriebe den Systemwechsel iibernehmen werden. Zum
anderen richten sie sich nach der Honorarsumme, die sich je nach Ent-
wicklung des Zusatzversicherungsbereichs in ihrer Hohe veréndern
kann.

Bis anhin war die privatérztliche Téatigkeit wie eingangs dargelegt
im Gesundheitsgesetz (§ 39 a) und in der Krankenhausverordnung
geregelt. Nachdem bei den é&rztlichen Zusatzhonoraren infolge des
Systemwechsels ein erhohter Regelungsbedarf besteht und es sich
grundsétzlich um eine in sich abgeschlossene Materie handelt, die
nicht mehr in die Systematik insbesondere des geplanten neuen
Gesundheitsgesetzes passt, rechtfertigt es sich, die drztlichen Zusatz-
honorare in einem eigenen Gesetz und einer eigenen Verordnung zu
regeln. Entsprechend ist der bisherige § 39 a des Gesundheitsgesetzes
mit Inkrafttreten des neuen Gesetzes aufzuheben. Bis anhin waren die
behandelnden Arztinnen oder Arzte im Zusatzversicherungsbereich
frei, das Honorar in den Schranken der Rechtsordnung nach markt-
wirtschaftlichen Prinzipien festzulegen. Nachdem nun neu die drztli-
chen Zusatzhonorare nicht mehr auf der Grundlage eines privatrecht-
lich geprédgten Behandlungsvertrages erzielt werden sollen, sondern
auf Rechnung des Krankenhauses, ist dagegen mit einem neuen § 40 a
im Gesundheitsgesetz die notige gesetzliche Grundlage zu schaffen,
damit bei der Festlegung der &rztlichen Zusatzhonorare und der Ent-
schdadigungen der Spitalleistungen fiir Patientinnen und Patienten im
Privatpatientenstatus weiterhin marktwirtschaftliche Grundsétze be-
riicksichtigt werden konnen. In dieser Bestimmung ist zugleich der bis-
her in den allgemeinen Gebiihrenordnungen festgeschriebene Grund-
satz der Gebiihrenpflichtigkeit simtlicher Leistungen der staatlichen
Spitéler formal im Gesundheitsgesetz zu verankern.

C. Zu den einzelnen Bestimmungen

§1

Art und Umfang der bewilligungspflichtigen ambulanten und sta-
tiondren Behandlung bleiben im Grundsatz unverdndert. Neu begriin-
det jedoch auch die ambulante Behandlung von Spitalpatienten im Pri-
vatpatientenstatus einen Anspruch der Bewilligungsinhaberinnen und
-inhaber auf Beteiligung am Zusatzhonorar, wobei jedoch wie ein-
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gangs erwihnt eine entsprechende Versicherungsform auf breiter
Grundlage heute jedenfalls von den Versicherern noch nicht angebo-
ten wird. Es handelt sich hierbei um ambulante Behandlungsleistun-
gen, die iiber die Grundleistungen gemaiss der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung hinausgehen. Die finanzielle Beteiligung der
Bewilligungsinhaberinnen und -inhaber umfasst einerseits das Zusatz-
honorar, das Patientinnen und Patienten im Privatpatientenstatus fiir
drztliche Leistungen, die iber die Basisleistung nach Krankenversiche-
rungsgesetz hinausgehen (z. B. freie Arztwahl), in Rechnung gestellt
wird. Der Privatpatientenstatus wird mit denjenigen Patientinnen und
Patienten vereinbart, die privat oder halbprivat zusatzversichert sind
oder die Behandlung selbst bezahlen. Anderseits werden die Bewilli-
gungsinhaberinnen und -inhaber am Arzthonorar fiir die ambulante
Behandlung (Basisleistung) im Rahmen der allgemeinen Privatsprech-
stunde beteiligt. Bei Abrechnung nach Tarmed entspricht dieses Arzt-
honorar der so genannten drztlichen Leistungskomponente. Als allge-
meine Privatsprechstunde gilt die ambulante Behandlung von
Patientinnen und Patienten, welche die betreffende Arztin bzw. den
betreffenden Arzt personlich wéhlen oder dieser bzw. diesem von
einem anderen Leistungserbringer personlich zugewiesen werden.

§2

Mit der Bewilligung wird insbesondere der Umfang, d. h. die zeitli-
che Begrenzung, und die Art und Weise, d. h. beispielsweise die Ab-
grenzung zur hauptamtlichen Titigkeit oder die Preisfestlegung im
Einzelfall, der privatirztlichen Tétigkeit festgelegt. Die Bewilligung
umfasst das Recht zur privatirztlichen Tétigkeit und zu einer Beteili-
gung an den damit erzielten Zusatzhonoraren bzw. im Fall der allge-
meinen Privatsprechstunde am Entgelt fiir die drztliche Behandlungs-
tatigkeit. Sie berechtigt die Inhaberin bzw. den Inhaber, mit den
Patienten im Rahmen der bestehenden Tarifbestimmungen bzw. Tarif-
vertridge den Honoraranspruch festzulegen. Zur Gewihrleistung einer
einheitlichen Praxis wird die Bewilligung zur Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten im Privatpatientenstatus sowie fiir das Fithren
einer allgemeinen ambulanten Privatsprechstunde wie bis anhin durch
die Gesundheitsdirektion erteilt. Die Befugnis zur Erteilung der Be-
willigung kann von der Gesundheitsdirektion jedoch bei Bedarf ganz
oder teilweise an die Spitalleitung delegiert werden (Abs. 4). Mit Spi-
talleitung ist je nach Organisation des Betriebs dasjenige (oberste oder
zweitoberste) operative Fithrungsgremium zu verstehen, in dem auch
die Arztliche Direktion oder bei Fehlen einer solchen die Chefirzte-
schaft vertreten ist. Die Bewilligung wird ad personam erteilt, d. h., sie
gilt nur fiir personliche Verrichtungen der Bewilligungsinhaberin bzw.
des Bewilligungsinhabers. Sie wird im Weiteren nur insoweit erteilt, als
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die betrieblichen Verhiltnisse und die dienstlichen Pflichten der Ge-
suchstellenden durch die privatirztliche Tétigkeit nicht beeintrachtigt
werden. Weiter wird vorausgesetzt, dass die Gesuchstellenden auf Be-
schrainkungen der Arbeitszeit verzichten. Dies gilt auch fiir die Ober-
drztinnen und Oberirzte, deren Honorarberechtigung heute in einem
Beschluss des Regierungsrates vom 19. Dezember 1990 betreffend die
Oberirzte (Arbeitszeit, Honorarberechtigung) geregelt ist. Danach
héngt die Berechtigung, Privatpatientinnen und -patienten auf eigene
Rechnung zu behandeln, vornehmlich von der Ausgestaltung der Ar-
beitszeiten ab. Es wird unterschieden zwischen Oberérztinnen und
Oberirzten ohne Honorarberechtigung, bei denen die Arbeitszeit in
der Regel 55 Stunden pro Woche nicht iiberschreiten darf, und solchen
mit Honorarberechtigung, deren wochentliche Arbeitszeit hochstens
70 Stunden betragt. Mit der neuen Regelung werden die Oberérztin-
nen und Oberérzte bei den Bewilligungsvoraussetzungen der iibrigen
honorarberechtigten Arzteschaft gleichgestellt. Die heute bestehen-
den Oberarztpools werden auf das Datum des Inkrafttretens dieses
Gesetzes aufgelost. Die berechtigten Oberédrztinnen und Oberérzte
haben danach an den Pools gemiss diesem Gesetz teil.

§3

Der heute geltende Abgabesatz von grundsitzlich 50% bleibt be-
stehen, d. h. die hilftige Honoraraufteilung zwischen Spital und Arzte-
schaft bleibt im Grundsatz unverindert (Abs. 1). Neu wird dieser Ab-
gabesatz auch fiir die Oberérztinnen und Oberirzte gelten. Das
Zusatzhonorar bildet die Entschédigung fiir den Anspruch von Patien-
tinnen und Patienten im Privatpatientenstatus auf personliche Betreu-
ung durch eine Arztin bzw. einen Arzt in leitender Funktion. Dieses
Honorar soll nach wie vor nach marktwirtschaftlichen Grundsitzen
festgelegt werden. Im Gegensatz dazu gelten in der allgemeinen ambu-
lanten Privatsprechstunde, soweit der Tarifschutz nach KVG zur An-
wendung gelangt, hoheitliche Tarifansétze fiir simtliche Spitalleistun-
gen einschliesslich Arztleistungen. Gelangen dabei Tarifsysteme mit
pauschalen Arztentschddigungen zur Anwendung, ist auch in diesem
Bereich an der hilftigen Aufteilung zwischen Spital und Pool festzu-
halten. Soweit aber das in der Grundversicherung geltende ambulante
Tarifsystem Tarmed zur Anwendung kommt, das mit einer differen-
zierten Tariferhebung die drztliche Leistungskomponente bereits aus-
scheidet, wird den Arztinnen und Arzten die drztliche Leistungskom-
ponente zu 100% zuhanden des Honorarpools zugesprochen, wihrend
die technische Leistungskomponente zu 100% in die Betriebsrech-
nung des Spitals fillt. Vom Honoraranteil der Arzteschaft wiederum
fliessen 90% in die Honorarpools der Kliniken und Institute. Der An-
teil der einzelnen Kliniken und Institute entspricht hierbei ihrem rela-
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tiven Beitrag an die Generierung der Bruttohonorareinnahmen des
Spitals. Die restlichen 10% des Honoraranteils der Arzteschaft fliessen
in einen zentralen Spitalpool.

§§4und 5

Fiir die Verteilung der Poolgelder wird kein fixer Verteilschliissel
vorgegeben. Insbesondere wird keine anteilsméssige individuelle Er-
folgsbeteiligung der einzelnen Arztinnen und Arzte an den von ihnen
generierten Honorareinnahmen festgelegt. Hingegen gibt das Gesetz
die Kriterien vor, die bei der Verteilung der Poolgelder berticksichtigt
werden miissen. Es sind dies neben der Mitwirkung bei der Honorar-
generierung weitere leistungsbezogene Faktoren wie die Einsatzbe-
reitschaft, die Ubernahme von Aufgaben im iibergeordneten betrieb-
lichen Interesse oder die Erfiillung von Leistungsvorgaben. Die
Honorarpools werden damit zu einem Fiihrungsinstrument, mit dem
die verantwortlichen Fiihrungspersonen weitgehend flexibel Anreize
fiir einen zielorientierten Einsatz der Mitarbeitenden setzen konnen.
Diese hohe Flexibilitdt bei der Verwendung der Poolgelder setzt aller-
dings voraus, dass die Verteilung transparent erfolgt. Aus diesem
Grund gibt das Gesetz einerseits vor, dass fiir jeden Pool ein Poolregle-
ment erstellt wird, das die Nachvollziehbarkeit der Geldverteilung und
die Rechenschaftsablage sicherstellt. Andererseits werden Ausschiit-
tungen, die sich die zustdndigen Cheférztinnen und Cheférzte selbst
zuteilen, an einschrinkende Bedingungen (angemessenes Verhiltnis
zu den iibrigen Ausschiittungen, Einvernehmen mit der Spitalleitung)
gekniipft. Die Poolgelder sind in erster Linie fiir die Ausschiittung an
Bewilligungsinhaberinnen und -inhaber vorgesehen. Es steht den Ver-
antwortlichen aber auch offen, weitere Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter zu beriicksichtigen, Vorhaben im allgemeinen Klinik- bzw. Spi-
talinteresse zu finanzieren, oder die Aus-, Weiter- und Fortbildung zu
fordern. Der Entscheid iiber die Verteilung der Poolgelder liegt im Fall
der Klinik- und Institutspools bei der zusténdigen Cheférztin bzw. dem
zustdndigen Chefarzt, und im Fall des zentralen Spitalpools bei der
Spitalleitung. Im zweiten Fall kann die Mehrheit der Chefirztinnen
und Cheférzte den Entscheid der Spitalleitung iiber die Verteilung der
zentralen Spitalpoolgelder aber insofern mit einem Veto belegen, als
sie gegen einzelne Auszahlungspositionen Einspruch erheben kann.

§6

Die Honorare aus der stationédren privatirztlichen Tatigkeit wer-
den von der Rechtssprechung im Zusammenhang mit der AHV-Bei-
tragspflicht als unselbststindiges Einkommen qualifiziert. Die Lei-
stungspriamien und weiteren Ausschiittungen aus den Honorarpools
sollen jedoch nicht als Lohnbestandteil betrachtet werden. Sie sind da-
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mit auch nicht Bestandteil von Lohnfortzahlungen bei unverschulde-
ter Verhinderung der Arbeitsleistung. Im Bereich der beruflichen Vor-
sorge werden sie auch nicht dem anrechenbaren Lohn zugerechnet.
Diese fiir die privatérztlichen Honorare bereits heute in § 5 Abs. 2 der
Statuten der Versicherungskasse fiir das Staatspersonal (LS 177.21)
festgehaltene Regelung ist mit einem rechtskréftigen Urteil des Sozial-
versicherungsgerichts des Kantons Ziirich vom 17. Juni 2003 geschiitzt
worden. Sie wird nun inhaltlich gleichbedeutend gesetzlich verankert.

§7

Der Regierungsrat kann bestimmen, dass die jahrlich an bestimmte
Funktionen oder Fachrichtungen aus den Pools vorgenommenen Aus-
schiittungen unter Beriicksichtigung des Grundsalérs eine bestimmte
Obergrenze nicht iiberschreiten diirfen.

§8

Das Poolsystem dient in erster Linie der leistungsorientierten Ver-
teilung des Honoraranteils der Arzteschaft. Es soll jedoch nicht zu ei-
ner Hortung der Honorareinnahmen fiihren. Aus diesem Grund wer-
den Uberschiisse, welche die verantwortlichen Chefarztinnen und
Chefirzte in den Klinik- und Institutspools iiber den Betrag von Fr.
100 000 hinaus stehen lassen, am Ende des Rechnungsjahres in den
zentralen Spitalpool iiberfiihrt. Von dieser Regel kann die Spitallei-
tung Ausnahmen bewilligen, beispielsweise wenn eine Klinik grossere
Anschaffungen plant.

§9

Die Arbeitszeit der Arztinnen und Arzte mit leitenden Funktionen
richtet sich bereits heute weitgehend nach den betrieblichen Bediirf-
nissen. Im Gegenzug steht dieser Berufsgruppe die Moglichkeit offen,
mit der privatirztlichen Tétigkeit ein Zusatzeinkommen zu erwirt-
schaften, das den Grundlohn um ein Vielfaches iibersteigen kann. Im
Zuge der gesetzlichen Regelung der privatérztlichen Tétigkeit wird
nun neben der Honorarberechtigung auch die herrschende Praxis fest-
geschrieben, dass sich die Arbeitszeit der honorarberechtigten Arzte-
schaft nach den betrieblichen Bediirfnissen und nach den gegeniiber
den Privatpatienten eingegangenen Verpflichtungen richtet, mithin
also mit der Zusatzerwerbsmoglichkeit ein gleichzeitiger Anspruch auf
finanzielle oder zeitliche Kompensation von zusitzlich geleisteter Ar-
beitszeit entfillt.

§10

Die staatsbeitragsberechtigten Betriebe sind bei der Wahl des Ab-
geltungsmodells grundsétzlich frei, d. h. sie haben die Moglichkeit, auf
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eine Poollosung zu verzichten und die Honorargenerierung auf eigene
Rechnung beizubehalten. Fiir die Festsetzung der Staatsbeitrige gilt
jedoch, dass Aufwendungen hochstens bis zu dem in den kantonalen
Spitélern iiblichen Mass beriicksichtigt werden (§ 4 Verordnung iiber
die Staatsbeitrdge an die Krankenpflege vom 26. Februar 1968). Mehr-
ausgaben bzw. Minderertrége, die auf Grund von andern Abgeltungs-
modellen entstehen, werden daher bei der Berechnung der Staatsbei-
trage nicht berticksichtigt, miissen also gegebenenfalls anderweitig
finanziert bzw. kompensiert werden.

§11

Bei der Erhebung von Daten iiber die tatsdchlichen Einkommens-
verhiltnisse der honorarberechtigten Arzteschaft hat sich in letzter
Zeit insbesondere bei staatsbeitragsberechtigten Betrieben die Frage
nach einer geniigenden gesetzlichen Grundlage gestellt. Bisher wurde
die Berechtigung zur Datenerhebung aus der Staatsbeitragsgesetzge-
bung abgeleitet. Mit der neuen Regelung wird nun eine besonders auf
die drztlichen Zusatzhonorare bezogene gesetzliche Grundlage ge-
schaffen. Sie dient der Uberwachung der Einhaltung der Bedingungen
tiber die Honorareinnahmen und damit verbunden der Voraussetzun-
gen fiir die Ausrichtung von Staatsbeitrdgen. Zusétzlich werden der
Gesundheitsdirektion dadurch die notwendigen Entscheidgrundlagen
zur Verfligung gestellt, um zeitliche und andere Limitierungen der
arztlichen Tétigkeit zu gestalten sowie iiber Einkommensbegrenzun-
gen nach § 7 zu befinden.

§12

In den vom Regierungsrat oder an dessen Stelle von der Gesund-
heitsdirektion oder den Spitalleitungen erlassenen Ausfithrungsbe-
stimmungen sollen insbesondere Vorgaben iiber den Umfang bzw. die
Begrenzung der privatirztlichen Tétigkeit und die Bewilligungsertei-
lung an Oberérztinnen und Oberérzte gemacht werden.

§13

Es gibt neben der Honorarberechtigung Bereiche wie die Patholo-
gie, in denen Arztinnen und Arzte in leitenden Funktionen neben dem
Grundgehalt eine pauschale Entschadigung zu Lasten der allgemeinen
Betriebsrechnung zugesprochen erhalten. Diese Pauschalentschidi-
gungen dienen entweder als Ersatz dafiir, dass die betroffenen Arztin-
nen und Arzte aus betrieblichen Griinden keine oder nur eng
begrenzte Moglichkeiten zu einer honorarberechtigten Behandlungs-
tiatigkeit haben. In anderen Féllen wie der Anisthesie beruhen die
Pauschalentschédigungen auf individuellen Vereinbarungen, die samt-
liche Honorareinnahmen aus privatirztlicher Tétigkeit dem Spital zu-
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sprechen, wiahrend die leistungserbringende Person im Gegenzug eine
Pauschalentschddigung erhilt. Es wird angestrebt, mit dem neuen Ge-
setz iber die drztlichen Zusatzhonorare auch diese Bereiche auf das
Poolsystem umzustellen. Dies kann jedoch unter anderem aus abrech-
nungstechnischen Griinden nicht in allen Bereichen auf das vom Re-
gierungsrat zu bestimmende Datum des Inkrafttretens erfolgen. Die
Gesundheitsdirektion soll in solchen Féllen fiir fiinf Jahre ab Inkraft-
treten dieses Gesetzes die Moglichkeit erhalten, Beitrége, die bisher
aus der allgemeinen Betriebsrechnung fiir die Pauschalen aufgewen-
det worden sind, in den Honorarpool des Spitals tiberfithren zu lassen.

§14

Mit der neuen gesetzlichen Regelung werden die &rztlichen Zu-
satzhonorare nicht mehr auf der Basis eines privatrechtlich gepréagten
Behandlungsvertrages erzielt, sondern auf Rechnung des Kranken-
hauses. Dies setzt voraus, dass mit einem neuen § 40 a im Gesundheits-
gesetz die notige gesetzliche Grundlage geschaffen wird, damit bei der
Festlegung der érztlichen Zusatzhonorare und der Entschddigungen
der Spitalleistungen fiir Patientinnen und Patienten im Privatpatien-
tenstatus weiterhin marktwirtschaftliche Grundsitze berticksichtigt
werden konnen. Weiter wird in dieser Bestimmung der bisher in den
allgemeinen Gebiihrenordnungen festgeschriebene Grundsatz der
Gebiihrenpflichtigkeit sdmtlicher Leistungen der staatlichen Spitéler
formal im Gesundheitsgesetz verankert.

D. Antrag

Der Regierungsrat beantragt dem Kantonsrat, der Vorlage zuzu-
stimmen.

Im Namen des Regierungsrates

Der Prisident: Der Staatsschreiber:
Jeker Husi



