Antrag des Regierungsrates vom 24. September 2003
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Beschluss des Kantonsrates
tber die Genehmigung der Taxordnung
fur das Kantonsspital Winterthur

Der Kantonsrat,

nach Einsichtnahme in den Antrag des Regierungsrates vom 24. Sep-
tember 2003,

beschliesst:

I. Die Taxordnung fur das Kantonsspital Winterthur vom
24. September 2003 wird genehmigt.

Il. Veroffentlichung in der Gesetzessammlung.

I1l. Mitteilung an den Regierungsrat.

Weisung

A. Die geltende Taxregelung

Die Behandlung von Patientinnen und Patienten in den kantona-
len Spitélern ist gebihrenpflichtig. Die Leistungen werden nach der
Taxordnung fur die kantonalen Krankenhduser vom 1. April 1992
(Taxordnung) tarifiert. Dabei kommen nach den Behandlungsklassen
«Allgemeine Abteilung», «Halbprivate Abteilung» und «Private Ab-
teilung» abgestufte Tarife zur Anwendung. Unterschiedliche Taxen
gelten sodann fur Zurcherinnen und Zircher, Ubrige Schweizerinnen
und Schweizer sowie fir Ausléanderinnen und Auslander. Fur die am-
bulanten Behandlungen gilt der Grundsatz der Einzelleistungsver-
rechnung. Bei den stationdren Behandlungen werden Tagespauscha-
len fur Unterkunft und Pflege, normale medizinische, pflegerische und



betreuerische Massnahmen sowie Investitionen und bei zusatzversi-
cherten Patientinnen und Patienten der halbprivaten und privaten Ab-
teilung Zuschlage fiir Sonderleistungen wie diagnostische und thera-
peutische Verrichtungen erhoben. Fur die Zuschldage kommt ebenfalls
das Prinzip der Einzelleistungsverrechnung zur Anwendung, wobei die
Taxordnung dazu auf den Spitalleistungskatalog (SLK) verweist. Da-
bei handelt es sich um ein Tarifregelwerk mit Hunderten von Einzel-
positionen. Die Taxordnung mit ihren Tagespauschalen und Einzelleis-
tungsverrechnungen kommt immer nur dann zur Anwendung, wenn
die Tarifierung nicht durch die Sozialversicherungsgesetzgebung des
Bundes geregelt ist oder soweit nicht abweichende Vertrage der Ge-
sundheitsdirektion mit Versicherern bestehen. Die Taxordnung stellt
insbesondere bei den Tagestaxen der stationaren Behandlungen ledig-
lich das Berechnungssystem zur Verfiigung, wahrend die konkrete
Festlegung der Preise innerhalb der gestellten Rahmenbedingungen
der Gesundheitsdirektion fur die Festsetzung der konkreten Preise
zum Vollzug zugewiesen wird.

B. Revisionsbedarf

Die Taxordnung hat sich in den zehn Jahren ihres Bestehens als
differenziertes Tariferhebungssystem bewahrt. Trotzdem ist sie durch
die Rechtsentwicklung einerseits und den Erlass des neuen Einzel-
leistungsverrechnungssystems TARMED (Tarif der medizinischen
Leistungen) mit bundesweiter Geltung revisionsbedurftig geworden.

1. Rechtsentwicklung

Seit dem Inkrafttreten des Krankenversicherungsgesetzes (KVG)
am 1. Januar 1996 ist die Tarifierung fur die Behandlung von grundver-
sicherten Patientinnen und Patienten in der Allgemeinen Abteilung
durch Bundesrecht geregelt. Die Taxordnung gilt damit grundsétzlich
gegeniiber Zircherinnen und Zirchern und Schweizerinnen und
Schweizern nur noch im Bereich der halbprivaten und privaten Abtei-
lungen bzw. der Zusatzversicherungen. Den Schweizerinnen und
Schweizern gleichgestellt sind seit dem Inkrafttreten der bilateralen
Vertrage sodann die unter den Geltungsbereich dieser Vertréage fallen-
den Auslanderinnen und Auslander. Soweit notwendig, ist dieser Ent-
wicklung bereits mit Revision der Taxordnung mit Wirkung ab 1. Juni
2002 (RRB Nr. 237/2002) Rechnung getragen worden. Die mit Inkraft-
treten des KVG gesetzlich vorgeschriebene Verpflichtung zum Ab-



schluss einer obligatorischen Grundversicherung hat weiter eine
Systemanderung im Verhaltnis zwischen Allgemein- und Privatversi-
cherung bewirkt. Die Privatversicherung wurde nun zur Zusatzversi-
cherung. Dieser Systemwandel ist vom Bundesgesetzgeber in seinen
Auswirkungen nicht voll erkannt und im KVG auch nicht konsequent
durchkonzipiert worden. Endgtiltig Klarheit schaffte erst das Eidge-
ndssische Versicherungsgericht mit Urteil vom 30. November 2001.
Seither steht fest, dass zusatzversicherte Patientinnen und Patienten in
den halbprivaten und privaten Abteilungen Anspruch auf Leistungen
der Krankenversicherer einerseits und der Kantone anderseits im glei-
chen Umfang haben, wie wenn sie in der allgemeinen Spitalabteilung
behandelt wiirden. Dies bedeutet mit Bezug auf die Versicherer, dass
der volle Kostenanteil, der in der allgemeinen Abteilung verrechnet
wirde, der Kostenstelle der Grundversicherung belastet werden darf,
wéhrend die Kantone verpflichtet sind, die Spitalrechnung um den An-
teil herabzusetzen, der bei Allgemeinpatienten zur Verbilligung der
Allgemeintarife aufgewendet werden muss. Diese Regelung gilt mit
Bezug auf die Kantone jedenfalls so lange nur fur die 6ffentlichen und
offentlich subventionierten Spitdler, als nicht in der laufenden
2. KVG-Revision vom Bund der Miteinbezug der nichtéffentlichen,
nichtsubventionierten Privatspitaler beschlossen wird. Die von den
Kantonen zu leistenden Subventionsanteile, die so genannten Sockel-
beitrége, sind durch ein dringliches Bundesgesetz vom 21. Juni 2002 zu
Gunsten der Kantone bis Ende 2004 noch beschrénkt. In einer neuen
Taxordnung ist dieser Sockelbeitragsproblematik Rechnung zu tragen.

Mit der Sockelbeitragsproblematik ist auch die Tarifschutzdiskus-
sion wieder aufgelebt. Nach Auffassung der Versicherer, die auch vom
Bundesrat geteilt wird, bedeutet der Systemwandel zur Zusatzversi-
cherung gleichzeitig auch, dass zusatzversicherten Patientinnen und
Patienten nur solche Leistungen verrechnet werden dirfen, die gegen-
Uber den Basisleistungen in der allgemeinen Abteilung eine qualitative
oder quantitative Mehrleistung darstellen. Mit dem dringlichen Bun-
desgesetz vom 21. Juni 2002 ist diese Gesetzesinterpretation nach Les-
art der Kantone noch suspendiert, wird aber nach seinem Ablauf Ende
2004 wohl allgemein rechtswirksam werden.

2. TARMED

Der TARMED ist ein Tarifregelwerk mit Einzelleistungsver-
rechnung fur Tausende von Einzelpositionen der medizinischen Leis-
tungserbringung. Er ist vom Bundesrat zwar nur fir den ambulanten
Bereich nach KVG sowie Unfall-, Invaliden- und Militarversiche-
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rungsgesetz gesamtschweizerisch fir verbindlich erklart worden (wo-
bei Sonderldsungen mit Pauschalen weiterhin mdoglich sind), enthélt
aber auch umfassende Positionen der stationdren Leistungserbrin-
gung. Die Spitéler stellen ihr EDV-System in der ganzen Schweiz im
Bereich der ambulanten Leistungserbringung per 1. Januar 2004 auf
den TARMED um. In den kantonalen Spitélern wird dieses Verrech-
nungssystem auch fur die Leistungserfassung der Kostenrechnung
Uber alle Bereiche eingefiihrt. Im Kantonsspital Winterthur (KSW) ist
die Abldsung bereits per 1. Januar 2004 mdglich, wéhrend die Ubrigen
kantonalen Spitdler auf 1. Januar 2005 umstellen werden.

Diesen Entwicklungen wird die geltende Taxordnung nicht mehr
gerecht. Sie ist deshalb neu zu gestalten, wobei den geénderten Ver-
héaltnissen Rechnung zu tragen ist. Die neue Taxordnung soll fur alle
kantonalen Spitéler die Abkehr vom tberholten Leistungs- und Tari-
fierungssystem SLK ermdglichen, die Sockelbeitragspflicht der Kan-
tone abbilden sowie die Tarifschutzproblematik bertcksichtigen.
Nachdem auf 1. Januar 2004 die vollstdndige Umstellung im TAR-
MED-Bereich erst im KSW mdglich ist, soll ab Januar 2004 eine neue
Taxordnung lediglich beschrankt fiur das KSW erlassen werden. Dies
wird zugleich Gelegenheit bieten, erste Erfahrungen mit den neuen
Instrumenten zu sammeln.

C. Die neue Taxordnung

Auch die neue Taxordnung ist in ihrem Anwendungsbereich auf
diejenigen Behandlungen beschrénkt, fir deren Abrechnungen nicht
Bundesrecht oder abweichende Vertrage vorgehen. Die neue Taxord-
nung ist nach Massgabe des Tarifschutzgedankens im Baukasten-
system aufgebaut, wobei stationdr nach wie vor nach Behandlungen in
allgemeinen, halbprivaten und privaten Abteilungen unterschieden
wird. Im ambulanten Sektor werden die Leistungen im Wesentlichen
nach TARMED in Rechnung gestellt und in Bereichen, wo Zusatzleis-
tungen erlaubt sind, mit Zuschlagen versehen. Im stationéren Bereich
werden die Leistungen der allgemeinen Abteilung (Basisstandards) im
Anwendungsbereich des Tarifschutzes auch bei zusatzversicherten Pa-
tientinnen und Patienten der halbprivaten und privaten Abteilungen
mit Grundtaxen analog den in der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung geltenden Tarifen verrechnet. Zusatzlich schulden sie fur
Zusatzleistungen Zusatztaxen, die nach marktwirtschaftlichen Grund-
satzen festgelegt werden. Wie die bisherige legt auch die neue Taxord-
nung wiederum lediglich die Berechnungssysteme und Rahmenbedin-
gungen fir die konkrete Festsetzung durch die Gesundheitsdirektion



fest. Dies gibt weiterhin die Mdéglichkeit, auf verdnderte Marktsitua-
tionen im Zusatzversicherungsbereich rasch reagieren zu kdnnen. Die
Zusatztaxen sind aber entsprechend der vom Regierungsrat verab-
schiedeten Vorlage zur Verselbststdndigung des Kantonsspitals Win-
terthur im stationéren Bereich auf héchstens 60 Prozent (halbprivate
Abteilung) bzw. 100 Prozent (private Abteilung) einer Vollkos-
tenrechnung, und im ambulanten Bereich auf hdchstens 100 Prozent
der Basispreise beschrénkt. Diese Beschrankungen entsprechen zwar
nicht einer héchstmdglichen Gewinnspanne, wie sie fiir private Unter-
nehmen erlaubt ware, 6ffnen aber den fiir marktorientiertes Verhalten
notwendigen Spielraum unter Beachtung einer fir ein 6ffentliches Spi-
tal angezeigten Selbstbeschréankung.

D. Finanzielle Auswirkungen

Bei den erwéhnten Tarifobergrenzen handelt es sich ausdriicklich
um Hdéchstzuschlage; diese sollen einen Rahmen 6ffnen, innerhalb
dessen Wettbewerbsfreiheit moglich sein soll. Auf dem Hintergrund
der heute allgemein als belastend empfundenen Prédmienbelastung
auch im Zusatzversicherungsbereich ist Vormerk zu nehmen, dass die
Gesundheitsdirektion mit der neuen Taxordnung grundsétzlich Er-
tragsneutralitat anstrebt. Die Gesundheitsdirektion wird die Tarife im
Vollzug dieser Taxordnung so ansetzen, dass sie Ertrage tiber der heu-
tigen Ertragslage ermdglichen wirden. Diese «Mehrbetrége» sollen es
aber ermdglichen, Krankenversicherern, die mit der Gesundheits-
direktion im Zusatzversicherungsbereich abweichende Vertrage (vgl.
RRB Nr. 1039/2003) abschliessen, Rabatte zu gewahren. Im Zusatz-
versicherungsbereich sollen sich insgesamt Ertrége ergeben, die den
heutigen in diesem Bereich entsprechen.

E. Zu einzelnen Bestimmungen der neuen Taxordnung
1. Allgemeine Bestimmungen (88§ 1-5)

In § 1 wird ausdriicklich festgehalten, dass Gebuhren nach dieser
Taxordnung nur dann geschuldet sind, wenn keine Bundesregelungen
vorgehen. Solche Regelungen bestehen nebst der Krankenversiche-
rung auch noch im Bereiche der Unfall-, Invaliden- und Militarversi-
cherung. Ebenfalls nicht anwendbar ist die Taxordnung, wenn abwei-
chende Vereinbarungen der Gesundheitsdirektion mit Versicherern,
Amtsstellen oder anderen Taxgaranten bestehen. In 8 2 wird der Be-



griff der Patientin bzw. des Patienten definiert. Dabei wird an den
Behandlungsbegriff angekniipft. Als Behandlung gelten alle medi-
zinischen, pflegerischen und betreuerischen Massnahmen zur Unter-
suchung und Therapie. Damit wiederum sind alle Leistungen fiir und
am Patienten gemeint. In § 3 werden die Patientinnen und Patienten
im Wesentlichen nach der geltenden Taxordnung nach ihrem Wohnsitz
unterschieden, entsprechend der bereits auf die bilateralen Vertrége
angepassten heutigen Definitionen. Auch bei der Behandlungsart (8§ 4)
wird wie bisher zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung un-
terschieden. In 8 5 werden die Elemente der Vollkostenrechnung nach
den heute geltenden betriebswirtschaftlichen Prinzipien umschrieben.

2. Leistungskategorien (88 6-9)

Wie einleitend dargelegt, fihrt das Kantonsspital Winterthur wei-
terhin die Leistungskategorien Allgemein, Halbprivat und Privat. Die
Abgrenzung der verschiedenen Behandlungsklassen erfolgt in den Pa-
ragraphen sechs bis neun. Dabei wird als Abgrenzungskriterium zwi-
schen Grund- und Zusatzleistungen der Begriff der Basisstandards neu
eingefihrt. Als Basisstandards gelten diejenigen Leistungen, wie sie
quantitativ und qualitativ in der obligatorischen Grundversicherung
bei Pflichtleistungen geschuldet sind. Mehrleistungen werden bei Pati-
entinnen und Patienten in der privaten und halbprivaten Abteilung er-
bracht, wobei diese Mehrleistungen dem Baukastenprinzip entspre-
chend als Zusatzleistungen ausgestaltet sind. Auch bei ambulanten
Behandlungen kann zwischen Behandlungen nach Basisstandards
(Ambulant Basis) und Behandlungen mit dariiber hinausgehenden
Leistungen (Ambulant Privat) gewéhlt werden. Solche Mehrleistun-
gen durfen gegenuber Selbstzahlern sowie mit Versicherern fur zusatz-
versicherte Patientinnen und Patienten grundsatzlich frei vereinbart
werden. Bei nur grundversicherten Patientinnen und Patienten sind sie
nur beschréankt mdoglich, so zum Beispiel in Bereichen wie der nicht
medizinisch indizierten ambulanten Chirurgie oder tUberhaupt in Be-
reichen, wo keine Tarifschutzbestimmungen vorgehen.

3. Festlegung der Taxen (8§ 10-19)

Bei den ambulanten Behandlungen werden die Spitalleistungen
grundsétzlich nach den gesamtschweizerisch geltenden Regelwerken
abgerechnet. Diese Regelwerke sind in erster Linie der TARMED so-
wie weitere Einzelleistungstarife fir zahnarztliche Behandlungen,



Physio-, Ergo- und Logotherapie usw. Bei Behandlungen der Klasse
«Ambulant Privat» sind Zuschlage bis hdchstens 100 Prozent auf den
nach den vorstehend aufgefiihrten Tarifen errechneten Preisen mog-
lich.

Bei der stationdren Behandlung werden fir die Basisleistungen
Grundtaxen in Rechnung gestellt. Diese entsprechen bei zircheri-
schen Patientinnen und Patienten den Tarifen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung, soweit es sich um Pflichtleistungen nach
KVG handelt. Nachdem diese Tarife nach KVG héchstens 50 Prozent
der anrechenbaren Kosten ausmachen, darf bei dieser Patientenkate-
gorie die Differenz zu einer Vollkostenrechnung weder den Patientin-
nen und Patienten noch den Versicherern verrechnet werden, sondern
geht zu Lasten der 6ffentlichen Hand. Lediglich fir das Jahr 2004 be-
steht auf Grund des dringlichen Bundesgesetzes vom 21. Juni 2002
noch eine Sonderregelung mit einer erhéhten Beitragsleistungspflicht
der Zusatzversicherung, der in der Ubergangsbestimmung (§ 28)
Rechnung getragen wird. Fir alle anderen Patientinnen und Patienten
und fur Nichtpflichtleistungen der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung legt die Gesundheitsdirektion die Grundtaxen so fest, dass
Vollkostendeckung besteht. Bei Patientinnen und Patienten der halb-
privaten und der privaten Abteilungen werden zusétzlich zu den
Grundtaxen Zusatztaxen fir Mehrleistungen des Spitals wie bei
Unterkunft und Verpflegung, Behandlung oder im administrativen
Bereich erhoben. Diese Zusatztaxen dirfen maximal 60 Prozent
(Halbprivatabteilung) und 100 Prozent (Privatabteilung) der Vollkos-
tenrechnung des Spitals nicht tiberschreiten.

Sowohl im ambulanten wie im stationdren Bereich haben die Pati-
entinnen und Patienten bei halbprivater und privater Behandlung das
Honorar der behandelnden Arztinnen und Arzte zu iibernehmen. Die
Honorare werden von den Arztinnen und Arzten nach Massgabe von
§ 39 a des Gesundheitsgesetzes grundsatzlich nach den Bestimmungen
des Privatrechts vereinbart oder festgesetzt. Die Gesundheitsdirektion
kann Honorarrichtlinien mit Obergrenzen festlegen, die den Arztin-
nen und Arzten bei der Rechnungstellung hilfreich sind und jedenfalls
bei fehlenden Vereinbarungen, z. B. bei Notféllen, ersatzweise ange-
wendet werden kdnnen.

Wie bisher kann das Spital die Taxen fir Patientinnen und Patien-
ten der allgemeinen Abteilung erméssigen, wenn dies aus sozialen
Grinden angezeigt ist. Diese Bestimmung ist fur schweizerische Pa-
tientinnen und Patienten mit der Einfuhrung des Obligatoriums zwar
grundsatzlich bedeutungslos geworden, soll aber bei Auslandschweize-
rinnen und -schweizern nach wie vor angewendet werden konnen,
wenn diese die Taxen nicht zu bezahlen vermégen.



4. Aufnahme von Patientinnen und Patienten (88 20-21),
Taxbezug (88§ 22-24) und verschiedene Bestimmungen (8§ 25-30)

Die Ubrigen Bestimmungen der Taxordnung uber die Aufnahme
von Patientinnen und Patienten, den Taxbezug und weitere Bestim-
mungen entsprechen weitgehend den bisherigen bewéhrten Regelun-
gen. Sie wurden soweit notwendig den heutigen Gegebenheiten ange-
passt. Die Ubergangsbestimmung mit der Regelung des Sockelbeitrags
fur das Jahr 2004 ist vorstehend unter lit. E Ziffer 3 erlautert.

Der Entwurf der neuen Taxordnung ist am 12. September 2003
Vertretern der Versicherer, der Arztegesellschaft, des Kantonsspitals
Winterthur und weiteren Institutionen vorgestellt worden und ist von
diesen gut aufgenommen worden.

Die Taxordnung ist auf den 1. Januar 2004 in Kraft zu setzen. Sie
bedarf nach § 83 Gesundheitsgesetz der Genehmigung durch den Kan-
tonsrat.

Im Namen des Regierungsrates

Der Prasident: Der Staatsschreiber:
Huber Husi



Anhang

Taxordnung fir das Kantonsspital Winterthur
(vom 24. September 2003)

Der Regierungsrat beschliesst:
I. Allgemeine Bestimmungen

81. Das Kantonsspital Winterthur erhebt fur seine Leistungen Gebihren-
Gebiihren nach dieser Taxordnung. Vorbehalten bleiben: erhebung

a) Regelungen im Bereich der obligatorischen Sozialversicherungs-
gesetzgebung des Bundes,

b) Vereinbarungen zwischen der Gesundheitsdirektion und Versiche-
rern, Amtsstellen oder anderen Taxgaranten.

Die Gebuhrenordnung fur die Verwaltungsbehdrden kommt er-
ganzend zur Anwendung.

§ 2. Patientinnen und Patienten im Sinne dieser Taxordnung sind Patientinnen
Personen, die im Spital behandelt werden. Als Behandlung gelten alle und Patienten
medizinischen, pflegerischen und betreuerischen Massnahmen zur
Untersuchung und Therapie.

8 3. Die Patientinnen und Patienten werden nach ihrem Wohnsitz Wohnsitz
wie folgt unterschieden:
a) Zircherische Patientinnen und Patienten sind Personen mit zivil-
rechtlichem Wohnsitz im Kanton Zirich oder die Anspruch auf
wirtschaftliche Hilfe gemaéss Sozialhilfegesetz haben.

b) Schweizerische Patientinnen und Patienten sind Personen mit zivil-
rechtlichem Wohnsitz in anderen Kantonen. Diesen gleichgestellt
sind Personen im Geltungsbereich der EWG-Verordnungen, die
im Abschnitt A des Anhanges Il zum bilateralen Abkommen vom
21. Juni 1999 uber die Freizlgigkeit erwahnt sind. Es sind die ange-
passten Fassungen der Verordnungen massgebend. Die Gleichstel-
lung erfolgt nur fir die in den genannten Rechtsakten vorgesehe-
nen Leistungen und nur so weit, als sie im Anwendungsbereich
dieser Taxordnung liegen.

¢) Ausléndische Patientinnen und Patienten sind Personen mit zivil-

rechtlichem Wohnsitz im Ausland, die nicht unter lit. b Satz 2 fal-
len.
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Massgebend ist der Wohnsitz zu Beginn der ambulanten Behand-
lung oder des Aufenthaltes im Spital.

8 4. Die Behandlung der Patientinnen und Patienten erfolgt am-
bulant oder stationér. Die Zuordnung richtet sich insbesondere nach
der Aufenthaltsdauer im Spital und nach der Bettenbelegung.

§ 5. AlsVollkostenrechnung im Sinne dieser Taxordnung gilt eine

Kostenrechnung mit folgenden Elementen:

a) den Betriebskosten, bestehend aus dem Personalaufwand, dem
Sachaufwand ohne Investitionen und ohne allféllige Defizite der
Nebenbetriebe,

b) den Investitionskosten, bestehend aus Verzinsung und Abschrei-
bungen,

c) den Kosten fiir Lehre und Forschung.

1. Leistungskategorien

8§ 6. Bei ambulanter Behandlung erbringt das Spital Leistungen
nach den Basisstandards der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (ambulant Basis).

Es kann fur Leistungen, die in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nicht geschuldet sind, Standards vereinbaren, die Uber
die Basisstandards hinausgehen, sowie generell fir oder mit Patientin-
nen oder Patienten, soweit keine Tarifschutzbestimmungen vorgehen
(ambulant Privat).

8 7. Inder allgemeinen Abteilung erbringt das Spital Leistungen
nach den Basisstandards der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung.

Es bestimmt die zur Verfugung gestellte Infrastruktur sowie Zeit-
punkt und Ablauf der Behandlung im Rahmen der Vorschriften der
Gesundheits- und Patientengesetzgebung. Die Patientinnen und Pati-
enten haben insbesondere keinen Anspruch auf Arzt- und Zimmer-
wahl.

8 8. Inden halbprivaten und privaten Abteilungen bietet das Spi-
tal den Patientinnen und Patienten Zusatzleistungen an wie bei Unter-
kunft und Verpflegung, der Behandlung oder im administrativen Be-
reich.

Patientinnen und Patienten der halbprivaten Abteilung haben in
der Regel Anspruch auf
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a) Unterbringung in einem Zweierzimmer,

b) Behandlung durch die Leitende Arztin oder den Leitenden Arzt
oder eine andere Facharztin oder einen anderen Facharzt mit ent-
sprechender Berechtigung; sie haben keinen Anspruch auf Be-
handlung durch die Cheférztin oder den Chefarzt,

Patientinnen und Patienten der Privatabteilung haben in der Regel

Anspruch auf

a) Unterbringung in einem Einerzimmer,

b) Behandlung durch die Cheféarztin oder den Chefarzt oder eine
Stellvertretung mit entsprechender Berechtigung.

89. Das Spital kann weitere Zusatzleistungen anbieten. Die Tax-
berechnung richtet sich nach den Grundsétzen dieser Taxordnung.

I11. Festlegung der Taxen

810. Furambulante Behandlungen legt das Spital die Taxen nach
folgenden Regelwerken fest:

a) TARMED fir die darin definierten Leistungen,

b) weitere gesamtschweizerisch geltende Regelwerke, insbesondere
solche fiir zahnarztliche Behandlung, Physio-, Ergo- und Logothe-
rapie, Erndhrungsberatung, Diabetesberatung, Still- und Stomabe-
ratung sowie ambulante Pflege, Analysen und Arzneimittel, Mittel
und Gegensténde.

Von diesen Regelwerken nicht erfasste Leistungen werden wie
jene Leistungen verrechnet, denen sie nach Anforderungen und Auf-
wand am néchsten kommen.

Beruhen die Regelwerke auf einem Taxpunktsystem, so kommen
die im Bereiche der Unfall-, Invaliden- und Militarversicherung gel-
tenden Taxpunkte und Taxpunktwerte zur Anwendung.

Bei Leistungen, die Uber die Basisstandards der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung hinausgehen oder fur die keine Tarif-
schutzbestimmungen gelten, werden Zuschlage von hochstens 100%
erhoben.

8 11. Bei der stationdren Behandlung von zircherischen Patien-
tinnen und Patienten mit einer obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung erhebt das Spital bei Pflichtleistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung Grundtaxen nach den Tarifen, wie sie in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gelten.

c) Weitere
Leistungs-
kategorien

Ambulante
Behandlung

Stationéare
Behandlung
a) Grundtaxe
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Fur andere Patientinnen und Patienten und fir Nichtpflichtleistun-
gen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung legt die Gesund-
heitsdirektion die Grundtaxen so fest, dass die Vollkosten im Sinne
von § 5 gedeckt sind.

§12. Flr Zusatzleistungen gemass 88, ausgenommen die Be-
handlung durch eine honorarberechtigte Arztin oder einen honorarbe-
rechtigten Arzt, erhebt das Spital Zusatztaxen.

Die Gesundheitsdirektion legt die Zusatztaxen nach marktwirt-
schaftlichen Grundsétzen fest. Fur Patientengruppen gemass 8 3 kann
sie unterschiedliche Taxen festsetzen.

Die Ertrége der Zusatztaxen dirfen in der Jahreskalkulation der
Preise folgende Werte nicht Gberschreiten:

a) fir die Halbprivatabteilung: 60% der Vollkosten gemass § 5,
b) fur die Privatabteilung: 1009 der Vollkosten gemass § 5.

§13. Ambulante Privatpatientinnen und Privatpatienten sowie
stationdre Patientinnen und Patienten der Halbprivat- und Privatab-
teilungen ubernehmen das Honorar der sie behandelnden honorarbe-
rechtigten Arztinnen und Arzte gemaéss § 8.

Das Honorar wird nach den Bestimmungen des Privatrechts ver-
einbart oder festgelegt.

Die Gesundheitsdirektion kann Empfehlungen tiber die Honorare,
insbesondere Uber ihre Obergrenze, erlassen.

8 14. Fur Sonderleistungen wie fur besondere Transporte oder
Berichte und Gutachten durch private Auftraggeber sowie fur die Be-
friedigung personlicher Bedirfnisse erhebt das Spital Taxen nach
marktwirtschaftlichen Grundsatzen.

§15. Das Spital verrechnet fir gesunde Neugeborene auf der
Wadchnerinnenabteilung keine Taxen.

Die Gesundheitsdirektion legt besondere Taxen fest fiir Personen,
die
a) von einer Behdrde eingewiesen werden,
b) sich nur tagsiiber oder wéhrend der Nacht im Spital aufhalten,
c) die Patientinnen oder Patienten begleiten.

§16. Das Spital stellt die Ein- und Austrittstage bei stationérer
Behandlung zu vollen Anséatzen in Rechnung.

§17. Beim Ubertritt einer Patientin oder eines Patienten in die
Halbprivat- oder Privatabteilung verrechnet das Spital die fur die neue
Leistungskategorie geltenden Taxen in der Regel vom Eintrittstag an.
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8 18. Tritt eine Patientin oder ein Patient die vereinbarte Behand-
lung nicht termingerecht an oder nimmt sie oder er wéhrend des Spi-
talaufenthalts Urlaub, so verrechnet das Spital die Taxen fur die versi-
cherte Kategorie fur hdchstens fiinf Tage.

Aus- und Wiedereintrittstag gelten als Urlaubstage.

819. Das Spital kann die Taxen fur Patientinnen und Patienten
der allgemeinen Abteilungen angemessen ermassigen, wenn sie fur die
Patientinnen und Patienten nach deren Einkommens- und Vermo-
gensverhaltnissen eine besondere Harte bedeuten wirden.

IV. Aufnahme von Patientinnen und Patienten

§20. Das Spital gewahrt zurcherischen Patientinnen oder Patien-
ten bei der Aufnahme den Vorrang.

Es nimmt andere Patientinnen oder Patienten auf, soweit es die
raumlichen und personellen Verhéltnisse gestatten.

Das Spital nimmt auslandische Patientinnen oder Patienten in der
Regel in die Privatabteilung auf.

821. Bei der Aufnahme legt die Patientin oder der Patient fol-
gende Unterlagen vor:

a) einen Personalausweis oder einen gleichwertigen Ausweis,

b) die unterzeichnete Eintrittserklarung mit der Angabe, in welcher
Klasse die Behandlung erfolgen soll,

¢) das Zeugnis der einweisenden Arztin oder des einweisenden Arz-
tes, ausser in Notfallen,

d) eine vorbehaltlose Kostengutsprache eines Versicherers, einer
Amtsstelle oder eines anderen von der Gesundheitsdirektion aner-
kannten Garanten,

e) soweit nach den Umstdnden moglich, eine schriftliche Bestatigung
der Patientin oder des Patienten, dass sie oder er tber die von ihr
oder ihm personlich zu ibernehmenden, voraussichtlichen Kosten
der Behandlung in Kenntnis gesetzt wurde.

Werden diese Unterlagen bei der Aufnahme nicht vorgelegt oder
bei Notféllen nicht innert funf Arbeitstagen nachgereicht, kann das
Spital eine unverzinsliche Sicherstellung im Umfang des mutmass-
lichen Rechnungsbetrages verlangen.

Die Kosten fur die Erhebungen des Spitals werden den Patientin-
nen oder Patienten nach § 1 Abs. 2 in Rechnung gestelit.

Verzug und
Urlaub

Taxermassigung

Grundsatz

Aufnahme-
formalitéten



Taxschuldner

Solidarhaftung

Falligkeit,
Verrechnung
und Verjahrung

Taxvertrage

Vollzug

Rechtsmittel

Ubergangs-
bestimmung
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V. Taxbezug

§ 22. Die Taxen werden geschuldet:
a) von der Patientin oder dem Patienten,
b) von Taxgarantinnen oder Taxgaranten,
c) von Dritten fur Leistungen, die in ihrem Auftrag erbracht wurden.

§ 23. Neben der Patientin oder dem Patienten haften dem Spital

solidarisch:

a) der Ehegatte oder die Ehegattin, sofern die Ehe rechtlich nicht ge-
trennt ist,

b) die Inhaberin oder der Inhaber des elterlichen Sorgerechts fiir min-
derjahrige, unter elterlicher Gewalt stehende Kinder.

8§ 24. Die Falligkeit der Taxforderung und die Verzugszinse rich-
ten sich nach § 29 a des Verwaltungsrechtspflegegesetzes.

Die Taxschuldnerin oder der Taxschuldner darf eine Forderung
nicht mit der Taxforderung des Spitals verrechnen.

Die Taxforderung verjéhrt mit Ablauf von zehn Jahren ab dem Da-
tum der Rechnungstellung.

Die Bestimmungen des Obligationenrechts tber Abtretung und
Schuldiibernahme sind anwendbar.

V1. Verschiedene Bestimmungen

§ 25. Die Gesundheitsdirektion kann mit Versicherern, Amtsstel-
len und andern Taxgaranten Vertrage abschliessen, in denen von die-
ser Taxordnung abgewichen wird.

Die Vertrége bedirfen der Genehmigung durch den Regierungs-
rat, soweit dieser nichts anderes bestimmt.

§26. Die Gesundheitsdirektion vollzieht die Taxordnung.

§ 27. Gegen die Taxfestsetzung durch das Spital kann bei der Ge-
sundheitsdirektion Rekurs erhoben werden.

§28. Fur zurcherische Patientinnen und Patienten mit einer obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung betrégt die Grundtaxe ge-
mass § 11 flir das Jahr 2004 100% der Vollkosten im Sinne von § 5, ab-
zlglich der Tarife, welche die Krankenversicherer fur zlrcherische
Patientinnen und Patienten der allgemeinen Abteilung schulden.
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829. Fur das Kantonsspital Winterthur sind ab 1. Januar 2004 fol-
gende Erlasse nicht mehr anwendbar:

a) Taxordnung der kantonalen Krankenhauser vom 1. April 1992,

b) Verfigung der Gesundheitsdirektion tiber den Vollzug der Taxord-
nung der kantonalen Krankenhduser vom 30. November 1994,

¢) Verfugung der Gesundheitsdirektion tber die ab 1. Januar 1996
geltenden Taxen in den kantonalen Krankenh&dusern vom 30. No-
vember 1995.

8 30. Diese Taxordnung tritt am 1. Januar 2004 in Kraft. Sie be-
darf der Genehmigung durch den Kantonsrat.

Im Namen des Regierungsrates

Der Prasident: Der Staatsschreiber:
Huber Husi

Teilweise
Aufhebung bis-
herigen Rechts

Inkrafttreten



