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A. Pflegegesetz
(vom............ )

Der Kantonsrat,

nach Einsichtnahme in den Antrag des Regierungsrates vom 28. April
2010,

beschliesst:

I. Es wird folgendes Gesetz erlassen:

1. Abschnitt: Allgemeines

§ 1. !Dieses Gesetz bezweckt die Sicherstellung der Versorgung
mit Pflegeleistungen sowie mit Leistungen der Akut- und Ubergangs-
pflege in Pflegeheimen und durch spitalexterne Krankenpflege (Spi-
tex).

2 Fir Einrichtungen im Sinne des Gesetzes iiber die Invalidenein-
richtungen fiir erwachsene Personen vom 1. Oktober 2007 (IEG), die
gleichzeitig auf der Pflegeheimliste gefiihrt werden, finden ausschliess-
lich die Vorschriften des IEG Anwendung. Der Anspruch der versi-
cherten Person auf Vergiitung von Pflichtleistungen durch die Sozial-
versicherer bleibt davon unberiihrt.

§2. ! Direktion im Sinne dieses Gesetzes ist die fiir das Gesund-
heitswesen zustidndige Direktion des Regierungsrates.

2 Gemeinde im Sinne dieses Gesetzes ist die Gemeinde, in der die
Leistungsbeziigerin oder der Leistungsbeziiger ihren oder seinen zivil-
rechtlichen Wohnsitz hat. § 9 Abs. 4 bleibt vorbehalten.

§ 3. Der Regierungsrat legt den nach dem Bundesgesetz vom
18. Mirz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG) fiir alle Kantons-
einwohnerinnen und -einwohner geltenden Anteil der 6ffentlichen
Hand an den Vergiitungen fiir Leistungen der Akut- und Ubergangs-
pflege fest.

§ 4. ' Der Regierungsrat erlésst gestiitzt auf das KVG eine Pflege-
heimliste.

2 Er kann die Zustidndigkeit zur Aktualisierung der Liste an die
Direktion delegieren.
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2. Abschnitt: Angebot

§5. !'Die Gemeinden sorgen fiir eine bedarfs- und fachgerechte
stationdre und ambulante Pflegeversorgung ihrer Einwohnerinnen
und Einwohner. Sie betreiben zu diesem Zweck eigene Einrichtungen
oder beauftragen von Dritten betriebene Pflegeheime, Spitex-Institu-
tionen oder selbststindig titige Pflegefachpersonen.

2 Sie stellen sicher:

a. Pflegeleistungen geméiss der Sozialversicherungsgesetzgebung des
Bundes,

Leistungen der Akut- und Ubergangspflege gemiiss KVG,

c. notwendige Leistungen fiir Unterkunft, Verpflegung und Betreu-
ung in Pflegeheimen,

d. notwendige Leistungen im hauswirtschaftlichen und betreueri-
schen Bereich fiir Personen, die wegen Krankheit, Mutterschaft,
Unfall oder Behinderung nicht in der Lage sind, ihren Haushalt
selbststiandig zu fithren (nichtpflegerische Spitex-Leistungen).
3Die Direktion kann nach Anhorung der Gemeinden und der

Fachverbidnde der Leistungserbringer Vorschriften iiber das Angebot

und die Qualitdt der Leistungserbringung erlassen. Sie kann entspre-

chende Verbandsrichtlinien verbindlich erklédren.

§6. Kann eine pflegebediirftige Person nicht durch einen
Leistungserbringer geméss § 5 Abs. 1 versorgt werden, vermittelt die
Gemeinde auf Verlangen dieser Person innert angemessener Frist
einen anderen Leistungserbringer.

§ 7. Die Gemeinde bezeichnet eine Stelle, die Auskunft iiber das
Angebot der Leistungserbringer gemiéss § 5 Abs. 1 erteilt.

§ 8. Die Gemeinde plant ihr Angebot an Pflegeheimplitzen nach
anerkannten Methoden. Die Direktion kann dazu Vorschriften erlas-
sen oder eine Methode verbindlich erkldren.

3. Abschnitt: Finanzierung
A. Im Allgemeinen
§9. !Die Kosten der Pflegeleistungen gehen im von der Bundes-

gesetzgebung iiber die Sozialversicherung vorgeschriebenen Umfang
zulasten der Versicherer.



2 Die verbleibenden Kosten werden im geméss Art. 25a Abs. 5
KVG hochstzulidssigen Umfang den Leistungsbeziigerinnen und -be-
zligern iiberbunden. Die Gemeinden konnen diese Kostenbeteiligung
ganz oder teilweise iibernehmen.

3 Die restlichen Kosten sind bei Leistungserbringern geméss § 5
Abs. 1 von der Gemeinde zu tragen. Der Kanton leistet daran pauscha-
lierte Kostenanteile gemaéss §§ 16 und 17.

4 Bei Pflegeleistungen von Pflegeheimen sind die Gemeindebeitra-
ge von der Gemeinde zu leisten, in der die pflegebediirftige Person vor
dem Eintritt in das Pflegeheim ihren zivilrechtlichen Wohnsitz hatte.
Der Aufenthalt in einem Pflegeheim begriindet keine neue Zustandig-
keit.

§10. !Die gemiss KVG zu vergiitenden Pauschalen fiir Leistun-
gen der Akut- und Ubergangspflege werden anteilsmassig nach § 3
vom Krankenversicherer und der 6ffentlichen Hand tibernommen.

2 Die Gemeinde entrichtet den gesamten Anteil der 6ffentlichen
Hand direkt dem Leistungserbringer.

3 Der Kanton leistet den Gemeinden Kostenanteile an ihre Beitra-
ge nach Massgabe der Staatsbeitragssitze gemaéss § 19.

§ 11. Die Kosten weiterer Pflichtleistungen gehen im von der
Bundesgesetzgebung iiber die Sozialversicherung vorgeschriebenen
Umfang zulasten der Versicherer.

§ 12. 1 Die Kosten fiir andere Leistungen des Pflegeheims wie
Unterkunft, Verpflegung und Betreuung gehen zulasten der Leis-
tungsbeziigerin oder des Leistungsbeziigers. Die Gemeinden kénnen
diese Kosten ganz oder teilweise tibernehmen.

2 Pflegeheime, die gemiss § 5 Abs. 1 von einer oder mehreren Ge-
meinden betrieben werden oder beauftragt sind, verrechnen bei Ein-
wohnerinnen und Einwohnern dieser Gemeinden fiir Unterkunft, Ver-
pflegung und Betreuung hochstens kostendeckende Taxen. Sie weisen
die Einhaltung dieser Vorgabe in der Jahresrechnung aus.

§ 13. ! Die ambulanten Leistungserbringer geméss § 5 Abs. 1 ver-
rechnen den Leistungsbeziigerinnen und -beziigern insgesamt hochs-
tens die Hélfte des anrechenbaren Aufwandes ihrer Organisation fiir
nichtpflegerische Spitex-Leistungen geméss § 5 Abs. 2 lit. d. Sie weisen
die Einhaltung dieser Vorgabe in der Jahresrechnung aus.

2Die Gemeinden konnen die Kostenbeteiligung der Leistungs-
beziigerinnen und -beziiger nach Massgabe deren wirtschaftlicher
Leistungsfahigkeit ganz oder teilweise iibernehmen.
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3 Die restlichen Kosten gehen zulasten der Gemeinde. Der Kanton
leistet den Gemeinden pauschalierte Kostenanteile geméss § 18 Abs. 1.

4 Nichtpflegerische Spitex-Leistungen, die nicht von Leistungs-
erbringern geméss § 5 Abs. 1 erbracht werden, gehen vollumfénglich
zulasten der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger.

B. Besondere Fiille

§ 14. Im Rahmen von Ersatzangeboten nach § 6 iibernimmt die
Gemeinde neben den ordentlichen Beitrédgen fiir Leistungen geméss
§ 5 Abs. 2 auch die Mehrkosten.

§ 15. ! Wihlt eine Person ein nicht von der Gemeinde betriebe-
nes oder beauftragtes Pflegeheim, das auf einer kantonalen Pflege-
heimliste aufgefiihrt ist, leistet die Gemeinde einen pro Tag und Pfle-
gebedarfsstufe pauschalierten Beitrag an die ungedeckten Kosten der
Pflegeleistungen.

2 Wihlt eine Person einen nicht von der Gemeinde betriebenen
oder beauftragten ambulanten Leistungserbringer, leistet die Ge-
meinde einen pro Pflegestunde pauschalierten Beitrag an die unge-
deckten Kosten der Pflegeleistungen.

3 Die Beitrédge entsprechen dem Anteil der 6ffentlichen Hand an
den Pflegekosten des gewédhlten Leistungserbringers, hochstens aber
dem gemiss §§ 16 und 17 festgelegten Normdefizit fiir innerkantonale
Leistungserbringer.

4 Der Kanton leistet den Gemeinden Kostenanteile an ihre Beitra-
ge nach Massgabe der Staatsbeitragssidtze gemaéss § 19.

C. Staatsbeitriige

§ 16. ! Die Hohe der pauschalierten Kostenanteile des Kantons
fiir die Pflegeleistungen eines Pflegeheimes ergibt sich aus der Multi-
plikation folgender Faktoren:

a. Zahl der im Beitragsjahr vom Pflegeheim verrechneten Pflegetage
pro Pflegebedarfsstufe,

b. Normdefizit pro Pflegetag, unterschieden nach Pflegebedarfsstufen,
c. Staatsbeitragssatz geméss § 19 Abs. 1 lit. a.

2Das Normdefizit entspricht dem anrechenbaren Aufwand bei
wirtschaftlicher Leistungserbringung, abziiglich der Beitrage der Sozi-
alversicherer sowie der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger im Be-
reich der Pflegeleistungen gemiss § 9 Abs. 1 und 2.
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3 Die Direktion kann Vorschriften iiber die Anrechnung von Auf-
wendungen und Ertrédgen sowie die wirtschaftliche Leistungserbrin-
gung erlassen. Als wirtschaftliche Leistungserbringung gilt der Auf-
wand des teuersten jener Pflegeheime, die zusammen 40% aller
Pflegeleistungen am kostengiinstigsten erbringen.

4 Die Direktion kann zur Ermittlung des Normdefizits eine repra-
sentative Stichprobe von Pflegeheimen heranziehen. Das Normdefizit
wird jéhrlich fiir das kommende Beitragsjahr auf der Grundlage des
vorangehenden Rechnungsjahres festgelegt.

§ 17. 1 Die Hohe der pauschalierten Kostenanteile des Kantons
fiir Pflegeleistungen eines ambulanten Leistungserbringers ergibt sich
aus der Multiplikation folgender Faktoren:

a. Zahl der im Beitragsjahr vom ambulanten Leistungserbringer ver-
rechneten Leistungsstunden pro Leistungsbereich,

b. Normdefizit pro Leistungsstunde, unterschieden nach Leistungs-
bereich,

c. Staatsbeitragssatz gemaéss § 19 Abs. 1 lit. b.
2§ 16 Abs. 24 gelten sinngemaiss.

3 Die Direktion legt den anrechenbaren Aufwand fiir ambulante
Leistungserbringer differenziert nach den Leistungsbereichen gemiss
Krankenpflege-Leistungsverordnung vom 29. September 1995 (KLV)
separat fest fiir:

a. Spitex-Institutionen geméss § 5 Abs. 1,

b. andere nach Krankenversicherungsgesetz zugelassene Spitex-
Institutionen,

c. selbststindig titige Pflegefachpersonen.

§ 18. 1 Die Hohe der pauschalierten Kostenanteile des Kantons
fiir nichtpflegerische Spitex-Leistungen von Spitex-Institutionen ge-
miss § 5 Abs. 1 ergibt sich aus der Multiplikation folgender Faktoren:

a. Zahl der im Beitragsjahr verrechneten Leistungsstunden,
b. Normbeitrag pro Leistungsstunde,
c. Staatsbeitragssatz gemaiss § 19 Abs. 1 lit. b.

2Der Normbeitrag entspricht dem anrechenbaren Aufwand bei
wirtschaftlicher Leistungserbringung, abziiglich der hochstzulédssigen
durchschnittlichen Kostenbeteiligung der Leistungsbeziigerinnen und
-beziiger gemiss § 13 Abs. 1.

3§16 Abs. 3 und 4 gelten sinngeméss.
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§19. !Der Staatsbeitragssatz ist nach den Finanzkraftindizes der
Gemeinden abgestuft und betragt

a. fiir Pflegeleistungen von Pflegeheimen zwischen 3 und 50%,

b. fiir Leistungen von ambulanten Leistungserbringern zwischen 25
und 50%.

2 Er wird vom Regierungsrat in einer Verordnung festgesetzt.

4. Abschnitt: Weitere Bestimmungen

§ 20. ! Die Pflegeheime weisen in den Leistungsabrechnungen fiir
die Leistungsbeziigerinnen und -beziiger aus:

a. Kosten fiir Pflegeleistungen und Leistungen der Akut- und Uber-
gangspflege gemaéss § 5 Abs. 2 lit. a und b unter Angabe der Pflege-
bedarfsstufe und unterteilt nach den Anteilen zulasten der Versi-
cherer, der Leistungsbeziigerin oder des -beziigers und der
Gemeinde,

b. Kosten fiir weitere Pflichtleistungen nach § 11,

c. Kosten fiir andere Leistungen nach § 12, unterteilt nach den Kos-
ten fiir Unterkunft und Verpflegung, fiir Betreuungsleistungen und
fir Leistungen fiir weitere personliche Bediirfnisse.

2 Fiir die ambulanten Leistungserbringer von Pflegeleistungen gilt
Abs. 1 lit. a sinngemass.

3 Fiir nichtpflegerische Spitex-Leistungen weisen die ambulanten
Leistungserbringer geméss § 5 Abs. 1 in den Leistungsabrechnungen
fiir die Leistungsbeziigerinnen und -beziiger die Kostenanteile der
Leistungsbeziigerinnen und -beziiger und der Gemeinde aus.

§21. 'Die Gemeinde entrichtet ihre Beitrdge direkt dem Leis-
tungserbringer.

2 Sie kann die Administration und Zahlungsabwicklung der Sozial-
versicherungsanstalt mittels Anschlussvereinbarung oder einer ande-
ren geeigneten Stelle tibertragen.

§22. 'Die Leistungserbringer fithren eine Kostenrechnung.
Diese richtet sich fiir Pflegeheime nach der Verordnung vom 3. Juli
2002 iiber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch
Spitéler, Geburtshduser und Pflegeheime in der Krankenversicherung
(VKL).

2 Die Direktion kann fiir Pflegeheime ergidnzend zur VKL und fiir
ambulante Leistungserbringer Vorschriften zur einheitlichen Rech-
nungslegung erlassen oder Verbandsrichtlinien verbindlich erklédren.



7

§23. ! Regierungsrat, Direktion und Gemeinden sind berechtigt,
Personendaten, einschliesslich besonderer Personendaten, und Be-
triebsprofile zu bearbeiten oder durch beauftragte Dritte bearbeiten
zu lassen, die sie benotigen, um die ihnen nach diesem Gesetz und der
Sozialversicherungsgesetzgebung des Bundes libertragenen Aufgaben
zu erfiillen, ndmlich
a. zur Erhebung des Versorgungsbedarfes und Festlegung des Versor-

gungsangebotes,

zur Ausrichtung der Staatsbeitrige,

zur Erteilung und Kontrolle von Auftrigen,

d. zur Uberpriifung der Kostenentwicklung, Wirksamkeit, Wirt-
schaftlichkeit, Qualitdt, Angemessenheit und Zweckmassigkeit der
Leistungserbringung,

e. zur Entrichtung ihrer finanziellen Beitrége an die Akut- und Uber-
gangspflege, an die ambulanten und stationédren Pflegeleistungen
und die nichtpflegerischen Spitex-Leistungen,

f. zur Ermittlung von Normdefiziten, Normbeitrdgen und Bench-

markwerten,

g. fiir Tarifgenehmigungs- und -festsetzungsverfahren,
h. zur Festsetzung der Pflegeheimliste,
i. fiir Planungsaufgaben,

j- zur Vermittlung eines fiir den Behandlungs- und Pflegebedarf ge-
eigneten Angebotes.

2 Soweit die Direktion mit der Vorbereitung und Durchfiihrung re-
gierungsritlicher Aufgaben beauftragt ist, ist sie in gleicher Weise zur
Datenbearbeitung berechtigt wie der Regierungsrat.

3 Direktion und Gemeinden bestimmen, welche Stelle oder welche
Stellen innerhalb der Verwaltung die ihnen libertragenen Aufgaben zu
erfiillen haben.

ISEeN

§ 24. Bei den fiir die Aufgabenerfiillung notwendigen Personen-
daten handelt es sich um folgende Daten:

a. Personalien der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger und ihrer
Vertreterinnen und Vertreter,

AHV-Nummer der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger,

c. Rechnungsdaten der Leistungserbringer, soweit die Daten fiir die
Berechnung der finanziellen Beitrége erforderlich sind, insbeson-
dere Angaben zu Art, Menge und Dauer der erbrachten Leistungen,

d. Daten iiber Beitridge nach diesem Gesetz, aufgeschliisselt nach Bei-
tragserbringer und -empfianger sowie Art, Menge und Dauer der
erbrachten Leistungen,

Datenerhebung
und
-bearbeitung

a. Zweck der
Bearbeitung
von Personen-
daten

b. Bearbeitete
Daten



c. Datenquellen

d. Vorschriften
zur Daten-
erhebung

e. Gesundheitsdaten von Leistungsbeziigerinnen und -beziigern, so-
weit dies fiir die Vermittlung eines geeigneten Angebots und zur
Kontrolle der finanziellen Beitriage erforderlich ist,

f. Vertrdage zwischen Gemeinden und Leistungserbringern,

g. Geschiftsbiicher, Finanzbuchhaltung und Kostenrechnung der
Leistungserbringer (Kostenarten-, Kostentrdger- und Kostenstel-
lenrechnung sowie Leistungserfassung) einschliesslich Anlage-
buchhaltung,

h. Leistungsstatistiken der Leistungserbringer,

i. Qualitdtsberichte der Leistungserbringer,

j.  Daten der Leistungserbringer nach Art. 22 a KVG.

§25. ! Regierungsrat, Direktion und Gemeinden erheben und
beziehen die zur Aufgabenerfiillung erforderlichen Daten insbeson-
dere bei den Leistungsbeziigerinnen und -beziigern oder ihren Vertre-
terinnen und Vertretern, den Leistungserbringern, dem Bund sowie
bei weiteren mit der Durchfiihrung und Kontrolle der Sozialversiche-
rungsgesetzgebung des Bundes betrauten Organen.

2 Regierungsrat, Direktion und Gemeinden sind zu gegenseitigem
Datenaustausch berechtigt.

3 Patientenbezogene Daten sind vorgéngig zu anonymisieren, so-
weit sie nicht fiir die Rechnungskontrolle oder die Leistungsstatistik
benotigt werden.

4 Die Datenerhebung kann durch Einsichtnahme vor Ort erfolgen.

3> Erheben die Gemeinden bei den Leistungserbringern nicht anony-
misierte Gesundheitsdaten, so sind sie zur nachtriaglichen Information
der betroffenen Personen iiber den Zweck der Erhebung verpflichtet,
soweit die Daten iiber die auf den Rechnungen der Leistungserbringer
enthaltenen Angaben hinausgehen.

¢Die Leistungserbringer sind zur Bekanntgabe der Daten ver-
pflichtet, soweit der Regierungsrat, die Direktion und die Gemeinden
diese fiir die Erfiillung ihrer Aufgaben nach diesem Gesetz benotigen.
Gegeniiber den Gemeinden sind die Daten ungeachtet der beruflichen
Schweigepflicht bekannt zu geben.

7 Die Daten sind kostenlos zur Verfiigung zu stellen.

§ 26. Die Direktion kann Vorschriften zu Inhalt, Form und Zeit-
punkt der Datenerhebung und -lieferung erlassen oder Verbandsricht-
linien verbindlich erkliren.
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§27. ! Regierungsrat, Direktion und Gemeinden geben anderen
offentlichen Organen auf Anfrage die fiir die Erfiillung der diesen ob-
liegenden gesetzlichen Aufgaben notwendigen Daten bekannt, insbe-
sondere an
a. kantonale und kommunale Verwaltungsbehorden zur Erfiillung ih-

rer Aufgaben nach der Gesundheits-, Sozialversicherungs-, Staats-

beitrags-, Vormundschafts-, Sozialhilfe-, Steuer- und Gemeinde-
gesetzgebung,

b. Bundesbehorden zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach der Sozialver-
sicherungs- und Bundesstatistikgesetzgebung.

2 Der Datenempféanger informiert bei der Bekanntgabe besonderer
Personendaten die betroffenen Personen anschliessend iiber den
Zweck der Erhebung.

3 Regierungsrat, Direktion und Gemeinden konnen betriebsbezo-
gene Daten der Leistungserbringer in nicht anonymisierter Form ver-
offentlichen.

§ 28. Die Gemeinden sorgen dafiir, dass die mit der Aufgabener-
fiillung betrauten Stellen soweit technisch moglich iiber einen direkten
Zugriff auf die elektronischen Personendaten der Einwohnerkontrolle
verfiigen, um die Personalien, die AHV-Nummer und den Wohnsitz
der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger abzukliren.

§29. !Die nach diesem Gesetz erhobenen Daten werden in Pa-
pierform und in elektronischen Informationssystemen verwaltet.

2 Direktion und Gemeinden regeln die Zugriffsberechtigungen in
einem Reglement.

3 Direktion und Gemeinden sorgen dafiir, dass Gesundheits- und
Rechnungsdaten soweit als moglich getrennt aufbewahrt werden.

§30. Bei der Ubermittlung der Daten wird ihrer jeweiligen
Schutzwiirdigkeit Rechnung getragen.

§31. Die Aufbewahrungsdauer von Informationen richtet sich
nach dem Gesetz iiber die Information und den Datenschutz vom
12. Februar 2007.

e. Daten-
bekanntgabe
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i. Aufbewah-
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a.

5. Abschnitt: Schlussbestimmungen

§ 32. Die nachstehenden Gesetze werden wie folgt gedndert:

Gesundheitsgesetz vom 2. April 2007:

Titel vor § 41:

2. Abschnitt: Spitalplanung

§41. !'Der Regierungsrat erstellt eine bedarfsgerechte Pla-
nung, die als Grundlage fiir die von ihm zu erlassenden Spitallisten
gemdiss dem Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung dient.
Die Planung umfasst die Bereiche Untersuchung, Behandlung und
Pflege von Kranken einschliesslich medizinischer Pravention, Re-
habilitation und eine auch Sterbebegleitung umfassende Palliation.

2 Die Direktion kann die Leistungsauftrige der Spitallisten in
Vereinbarungen mit den Leistungserbringern spezifizieren und
quantifizieren. Kommt keine Einigung zustande, setzt die Direk-
tion die Detaillierung der Leistungsauftrédge in einer anfechtbaren
Verfiigung fest.

Abs. 3 unveréndert.

§ 42. Die Direktion kann bei Institutionen der Spitallisten
Daten erheben und Unterlagen einsehen, soweit dies fiir den Voll-
zug der Gesetzgebung erforderlich ist.

§ 64. Die Bestimmungen des Gesetzes liber das Gesundheits-
wesen vom 4. November 1962 werden mit Ausnahme der §§ 17, 39,
40, 40 a, 59 sowie 83 lit. a und b aufgehoben.

Gesetz iiber das Gesundheitswesen vom 4. November 1962:

§39. ! Der Kanton errichtet und betreibt Spitéler, deren Ein-
zugsgebiet sich iiber den ganzen Kanton oder grosse Teile davon
erstreckt (liberregionale Spitiler).

2 Die Errichtung und der Betrieb anderer Spitiler ist Sache der
Gemeinde.

3 Die Wohngemeinde des Versicherten trégt den vom Bundes-
recht vorgeschriebenen Anteil der offentlichen Hand an der
Finanzierung der stationdren Spitalbehandlung von obligatorisch
Krankenversicherten mit Wohnsitz im Kanton Ziirich in den Halb-
privat- und Privatabteilungen der Spitéler.
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4 Der Regierungsrat kann fiir die Umsetzung der bedarfsge-
rechten Planung der Spitalversorgung nach Massgabe der Bestim-
mungen iiber die Krankenversicherung einzelne Gemeinden zur
Zusammenarbeit verpflichten.

> Der Regierungsrat legt den nach der Bundesgesetzgebung
tiber die Krankenversicherung fiir alle Kantonseinwohner gelten-
den Anteil der 6ffentlichen Hand an den Vergiitungen der Leistun-
gen der Spitéler fest.

§ 40. !Der Kanton leistet Kostenanteile an die Investitionen
und den Betrieb der den Bediirfnissen der Bevolkerung dienenden
Spitéler. Die Kostenanteile richten sich nach der finanziellen Leis-
tungsfahigkeit der Gesuchsteller. Sie betragen:

a. biszu 90% der beitragsberechtigten Ausgaben der Gemeinden
fiir kommunale und regionale Spitéler,

b. bis zu 100% der beitragsberechtigten Ausgaben fiir iberregio-
nale offentliche und gemeinniitzige private Spitéler.

2Der Kanton richtet den Gemeinden Kostenanteile an ihre
Leistungen nach § 39 Abs. 3 aus. Die Hohe des Kostenanteils rich-
tet sich nach dem Finanzkraftindex der Wohngemeinde und dem
fiir sie anwendbaren Staatsbeitragssatz fiir kommunale und regio-
nale Spitéler.

§59. An akut Kranke, die wegen Platzmangels in den allge-
meinen Abteilungen des Universitéitsspitals, des Kantonsspitals
Winterthur oder der kantonalen psychiatrischen Kliniken in Spité-
ler mit hoheren Taxen eingewiesen werden miissen, kann der Kan-
ton einen angemessenen Beitrag an die Mehrkosten ausrichten.

§§ 59 a-59 f werden aufgehoben.

Gesetz iiber die Zusatzleistungen zur eidgenéssischen Alters-,
Hinterlassenen und Invalidenversicherung vom 7. Februar 1971:

§ 19 a. !Fir Personen, die dauernd oder lingere Zeit in einem
Heim oder Spital geméss ELG leben und deren Ergénzungsleistun-
gen und Beihilfen nicht ausreichen, wird der fehlende Bedarf durch
Zuschiisse gedeckt, sofern die Vermogensfreibetrdge nach Art. 11
Abs. 1lit. c und Art. 11 Abs. 1% ELG nicht tiberschritten werden.

Abs. 2 und 3 unverindert.

Beitragsleistun-
gen an Spitéler

Staatsbeitrige
an akut Kranke
bei Platzmangel

Zuschiisse
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§ 33. Das Gesetz iiber die Beitragsleistungen des Staates fiir
Altersheime sowie Heime, Eingliederungsstédtten und Werkstét-
ten fiir Invalide vom 4. Mérz 1973 wird aufgehoben.

II. Dieses Gesetz wird nach Art. 37 der Kantonsverfassung als
dringlich erklédrt und untersteht dem fakultativen Referendum. Es tritt
auf den 1. Januar 2011 in Kraft.

III. Mitteilung an den Regierungsrat.

B. Beschluss des Kantonsrates
iiber die Genehmigung der Verordnung iiber die
Staatsbeitrige an die Krankenpflege

(Genehmigung vom............ )

Der Kantonsrat,

nach Einsichtnahme in den Antrag des Regierungsrates vom 28. April
2010,

beschliesst:

1. Die Anderung vom 28. April der Verordnung iiber die Staats-
beitrdge an die Krankenpflege vom 26. Februar 1968 wird genehmigt.

II. Mitteilung an den Regierungsrat.
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Weisung
1. Ausgangslage
1.1 Anlass fiir die Neuregelung

Mit dem am 13. Juni 2008 von den eidgendssischen Réten verab-
schiedeten Bundesgesetz liber die Neuordnung der Pflegefinanzierung
wird die Finanzierung der Pflegekosten durch verschiedene Kosten-
trager im ambulanten und stationédren Bereich neu geregelt. Die Neu-
regelung betrifft die Finanzierung der Leistungen der Spitex (spital-
externe Kranken- und Gesundheitspflege) und der Leistungen der
Pflegeheime (Alters- und Pflegeheime, Pflegezentren, Pflegewohnun-
gen, Sterbehospize und anderer stationédrer Pflegeeinrichtungen im
Sinne des KVG). Es handelt sich um einen Sammelerlass, in dem ne-
ben dem Bundesgesetz vom 18. Mérz 1994 iiber die Krankenversiche-
rung (KVG) auch das Bundesgesetz vom 20. Dezember 1946 iiber die
Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHVG) und das Bundesge-
setz vom 6. Oktober 2006 iiber Ergidnzungsleistungen zur Alters-, Hin-
terlassenen- und Invalidenversicherung (ELG) geéndert werden. Die
neuen bundesrechtlichen Bestimmungen werden am 1. Januar 2011 in
Kraft treten. Sie erfordern Ausfithrungsbestimmungen auf kantonaler
Ebene. Nicht Gegenstand der Neuregelung sind die Spitalversorgungs-
und Spitalfinanzierungsbestimmungen. Diese werden in einer geson-
derten Vorlage auf den 1. Januar 2012 revidiert (vgl. dazu auch die
Ausfiihrungen unter Ziff. 1.3).

Tabelle 1: Regelungsbereich Neuordnung Pflegefinanzierung

Unveréndert Verandert

Akutversorgung Langzeitversorgung
ambulant  private Praxen, Tageskliniken, Spitex

Spitalambulatorien

(Medizin, Therapie) (Pflege und Hauswirtscharft)
stationér Spitéler Pflegeheime

(Medizin, Pflege, Therapie (Pflege, Betreuung und

und Hotellerie) Hotellerie)
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1.2 Heutige Pflegefinanzierung
1.2.1 Spitex-Finanzierung

Die kantonalen Bestimmungen iiber die Spitex-Versorgung wur-
den bereits im Rahmen der Neugestaltung des Finanzausgleichs und
der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen (NFA) angepasst
und auf den 1. Januar 2008 in Kraft gesetzt. Nach diesen Bestimmun-
gen sind die Gemeinden fiir eine fachgerechte Spitex-Versorgung ihrer
Wohnbevolkerung verantwortlich. Das Spitex-Angebot umfasst neben
den Pflegeleistungen auch die dafiir ndtigen Dienste im hauswirt-
schaftlichen und betreuerischen Bereich (§ 59a Gesetz iiber das Ge-
sundheitswesen vom 4. November 1962 [Gesundheitsgesetz vom
4. November 1962]). Das von den Gemeinden sicherzustellende Stan-
dardangebot an Spitex-Leistungen ist in den kantonalen Richtlinien
iber das Leistungsangebot und die Qualitdt der Leistungserbringung
der Spitex-Institutionen festgehalten.

Fiir Pflegeleistungen gemiss KVG werden den Leistungsbeziige-
rinnen und -beziigern derzeit keine Kosten verrechnet. Fiir hauswirt-
schaftliche und betreuerische Spitex-Leistungen, die von Spitex-Insti-
tutionen mit Auftrag der Gemeinde erbracht werden, kann ihnen
hingegen eine Kostenbeteiligung von hochstens 50% in Rechnung ge-
stellt werden (§ 59¢ Gesundheitsgesetz vom 4. November 1962). Die
verbleibenden Kosten sind grundsétzlich von den Gemeinden zu iiber-
nehmen. Dabei steht es den einzelnen Gemeinden frei, die von den
Leistungsbeziigerinnen und -beziigern zu tragenden Kosten nach
Massgabe der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit dieser Personen
durch weitere Beitrdge zu ermissigen.

Der Kanton beteiligt sich an den Kosten der Gemeinden fiir die
Spitex-Leistungen. Die Mitfinanzierung erfolgt iiber leistungsorien-
tierte Staatsbeitrdge, wobei der Kanton sowohl Beitrdge an die Pfle-
geleistungen als auch an die hauswirtschaftlichen und betreuerischen
Spitex-Leistungen gewdhrt. Anrechenbar sind nur die Kosten, die bei
einer wirtschaftlichen Betriebsfithrung anfallen. Die Beitrdge sind
nach der Finanzkraft der Wohngemeinden der Leistungsbeziigerinnen
und -beziiger abgestuft; der Staatsbeitragssatz betrigt zwischen 25 und
50% der ungedeckten Kosten (§§ 59b bis 59d Gesundheitsgesetz vom
4. November 1962).

1.2.2 Pflegeheimfinanzierung

Zu den im KVG als «Pflegeheime» bezeichneten Institutionen zih-
len Alters- und Pflegeheime, Pflegezentren, Pflegewohnungen, Sterbe-
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hospize und andere stationére Pflegeeinrichtungen. Der Kanton betei-
ligt sich an den Kosten gemeinniitziger Pflegeheime nach einem
historisch gewachsenen, uneinheitlichen System, das in verschiedenen
kantonalen Rechtsgrundlagen verankert ist:

— Gestiitzt auf § 40 des Gesundheitsgesetzes vom 4. November 1962
und § 29 der Verordnung iiber die Staatsbeitrdge an die Kranken-
pflege vom 26. Februar 1968 (Beitragsverordnung) werden Kran-
kenheimen und an Spitilern angegliederten Krankenheimabteilun-
gen Staatsbeitrége an Investitions- und Betriebskosten geleistet; sie
betragen je nach Finanzkraft der Tragergemeinden zwischen 3 und
50%.

— Fir die Investitionen der Alters- und Pflegeheime sowie nicht an
Krankenheime angegliederte Pflegewohnungen kommen demge-
geniiber das Gesetz iiber die Beitragsleistungen des Staates fiir Al-
tersheime sowie Heime, Eingliederungsstitten und Werkstétten
fiir Invalide vom 4. Mérz 1973 (Heimbeitragsgesetz) und die Ver-
ordnung iiber die Staatsbeitrige fiir Altersheime vom 3. Dezember
1986 (Altersheimbeitragsverordnung) zur Anwendung. Danach
werden Investitionsbeitrdge zwischen 10 und 40% geleistet. Fiir die
Betriebskosten hingegen gilt auch hier die oben genannte Rege-
lung und somit ein Staatsbeitragssatz zwischen 3 und 50%.

1.3 Uberblick iiber bereits erfolgte und laufende Revisionen
der Finanzierungsbestimmungen fiir Spitiiler, Pflegeheime
und Spitex-Institutionen auf kantonaler Ebene

Am 2. April 2007 verabschiedete der Kantonsrat ein neues Ge-
sundheitsgesetz, das neben gesundheitspolizeilichen Bestimmungen
sowie Regelungen in den Bereichen Gesundheitsforderung und
Privention auch solche im Bereich der Versorgung umfasst. Das neue
Gesetz wurde vom Regierungsrat auf den 1. Juli 2008 in Kraft gesetzt.
Die Finanzierungsbestimmungen des alten Gesundheitsgesetzes vom
4. November 1962 blieben einstweilen aufrecht. Inzwischen wurden im
Rahmen der Umsetzung der NFA die Bestimmungen iiber die Spitex-
Finanzierung angepasst und auf den 1. Januar 2008 in Kraft gesetzt.

Mit der am 21. Dezember 2007 von den eidgendssischen Riten un-
ter dem Titel «Spitalfinanzierung» verabschiedeten Revision des
Krankenversicherungsgesetzes wird auf den 1. Januar 2012 eine tief
greifende Umstellung des Spitalfinanzierungssystems auf kantonaler
Ebene erforderlich. Dabei wére grundsétzlich eine umfassende Rege-
lung der Planung, Steuerung und Finanzierung der Spital- und Pflege-
versorgung anzustreben. Da aber das Bundesgesetz iiber die Neuord-
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nung der Pflegefinanzierung bereits auf den 1. Januar 2011 in Kraft
tritt, muss auf kantonaler Ebene die Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung mit dem vorliegend zu schaffenden Pflegegesetz vorgezogen wer-
den. Mit der auf den 1. Januar 2012 zu regelnden Spitalfinanzierung
wird dann insbesondere der endgiiltige Finanzierungsschliissel zwi-
schen Kanton und Gemeinden fiir die Spital- und Pflegefinanzierung
festzulegen sein.

Auch die laufende Reform des Ziircher Finanzausgleichs (REFA)
hat Auswirkungen auf die Finanzierungsbestimmungen fiir Einrich-
tungen des Gesundheitswesens: Im Rahmen des vom Regierungsrat
am 28. Januar 2009 verabschiedeten Entwurfes fiir ein neues Finanz-
ausgleichsgesetz (FAG; Vorlage 4582) ist im Wesentlichen ein Verzicht
auf finanzkraftindexierte Staatsbeitrdge im Gesundheitsbereich vorge-
sehen. Da das neue Pflegegesetz vor dem FAG in Kraft treten wird, hat
die Finanzierung im Pflegegesetz nach den heute geltenden Staatsbei-
tragsgrundsétzen zu erfolgen. Sie wird dann im Lichte von REFA und
wie erwihnt auch im Zusammenhang mit der Neuordnung der Spital-
finanzierung zu iiberpriifen sein.

2. Uberblick iiber die Neuordnung der Pflegefinanzierung
auf Ebene Bund

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung sieht vor, dass die Beitré-
ge der obligatorischen Krankenpflegeversicherung an die Pflegeleis-
tungen kiinftig vom Bund fiir die ganze Schweiz einheitlich festgelegt
werden. Neu konnen auch die Patientinnen und Patienten in begrenz-
tem Umfang an den Pflegekosten beteiligt werden. Die Restfinanzie-
rung ist von den Kantonen zu regeln. Im Bereich des KVG hat die
Neuordnung im Weiteren zur Folge, dass kiinftig zwischen «Pflegeleis-
tungen» und «Leistungen der Akut- und Ubergangspflege» differen-
ziert und diese Leistungen unterschiedlich finanziert werden miissen
(neuArt. 25a KVG vom 13. Juni 2008). Unter «Pflegeleistungen» sind
solche Leistungen zu verstehen, die in der Regel ldngerfristig erbracht
werden, ohne dass sie mit einer vorgéngigen Spitalbehandlung zusam-
menhiingen miissen, wohingegen Leistungen der Akut- und Uber-
gangspflege immer direkt an eine Spitalbehandlung anschliessen und
auf 14 Tage befristet sind. Beide Arten von Pflegeleistungen konnen
sowohl ambulant durch Spitex-Institutionen oder freiberuflich tétige
Pflegefachpersonen als auch stationdr durch Pflegeheime erbracht
werden. Die Finanzierung dieser Leistungen ist wie folgt vorgegeben:
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2.1 Finanzierung von Pflegeleistungen

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) entrichtet
einen Beitrag an «Pflegeleistungen». Diese Beitrdge werden vom
Bund differenziert nach dem Pflegebedarf fiir die ganze Schweiz
einheitlich in Franken festgelegt. Fiir ambulante Pflegeleistungen
betrédgt der Beitrag ab Inkrafttreten je nach Art der Leistungen
zwischen Fr. 54.60 und Fr. 79.80 pro Stunde. Bei einem Aufenthalt
in einem Pflegeheim betrédgt der Beitrag nach zeitlichem Pflege-
bedarf abgestuft zwischen Fr. 9 (bei einem Pflegebedarf bis
20 Minuten) und Fr. 108 (bei einem Pflegebedarf von mehr als
220 Minuten) pro Pflegetag (neuArt. 7a Krankenpflege-Leistungs-
verordnung [KLV]).

Die nach Abzug dieser Beitrige verbleibenden Pflegekosten diir-
fen teilweise den Leistungsbeziigerinnen und -beziigern verrechnet
werden. Die Hochstbelastung ist dabei auf 20% des hochsten vom
Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrags der Krankenversicherer
beschrinkt (neuArt. 25a KVG).

Die sogenannte «Restfinanzierung» — die nach Abzug der vorste-
henden Beitridge (der Sozialversicherer sowie der Leistungsbezii-
gerinnen und -beziiger) verbleibenden ungedeckten Pflegekosten —
ist vom Kanton zu regeln (neuArt. 25a Abs. 5 KVG).

2.2 Finanzierung von Leistungen der Akut- und Ubergangspflege

Fiir die Finanzierung der Leistungen der «Akut- und Ubergangs-
pflege» schreibt der Bund aufgrund des Zusammenhangs mit einer
stationédren Spitalbehandlung denselben Kostenteiler wie bei der
neuen Spitalfinanzierung vor: Der Kanton tibernimmt wéhrend
langstens zweier Wochen nach dem Spitalaufenthalt grundsétzlich
einen Anteil von mindestens 55% der Kosten, wihrend die Ver-
sicherer die restlichen hochstens 45% zu finanzieren haben
(neuArt. 25a Abs. 2 KVG in Verbindung mit Art. 49a KVG).

Eine Beteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger an den
Kosten der Leistungen der Akut- und Ubergangspflege ist, abgese-
hen von Franchise und Selbstbehalt, nicht zuléssig.

Von den Kosten der Pflegeleistungen und der Leistungen der Akut-

und Ubergangspflege zu unterscheiden sind zum einen die Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung (Hotellerie) sowie fiir Betreuungsleistun-
gen in den Pflegeheimen (nichtpflegerische Heimleistungen) und zum
andern die Kosten der ambulanten hauswirtschaftlichen und betreueri-
schen Spitex-Leistungen (nichtpflegerische Spitex-Leistungen), deren
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Finanzierung wie bisher nicht vom Bundesgesetzgeber geregelt wird.
Diese sind, soweit die Kantone und Gemeinden keine Beitrége leisten,
von den pflegebediirftigen Personen selbst zu tragen.

2.3 Anpassungen im Bereich der AHV- und Ergiinzungsleistungs-
gesetzgebung

Im Bereich der AHV wird mit der Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung fiir Personen zu Hause eine Hilflosenentschiddigung fiir Hilflosig-
keit leichten Grades eingefiihrt (Art. 43% revAHVG). Bei den
Ergénzungsleistungen werden die Vermogensfreibetrige fiir den An-
spruch auf Erginzungsleistungen erhoht (Art. 11 revELG). Zudem ha-
ben die Kantone neu dafiir zu sorgen, dass durch den Aufenthalt in
einem anerkannten Pflegeheim in der Regel keine Sozialhilfe-Abhin-
gigkeit begriindet wird (Art. 10 revELG).

3. Umsetzung der neuen bundesrechtlichen Vorgaben
auf Ebene Kanton

3.1 Konzeptionelle Festlegungen

Die Gesundheitsdirektion fiihrte am 5. Februar 2009 ein erstes
Hearing mit Vertreterinnen und Vertretern verschiedener Anspruchs-
gruppen durch, um deren Erwartungen an die kiinftige Regelung der
Pflegefinanzierung zu erfassen. In der Folge legte der Regierungsrat
mit Beschluss vom 8. Juli 2009 (RRB Nr. 1158/2009) folgende Eck-
werte fiir die neue Pflegefinanzierung fest:

— Die Gemeinden werden verpflichtet, fiir eine fachgerechte und
ausreichende Pflegeversorgung ihrer Wohnbevélkerung zu sorgen.

— Die Pflegefinanzierung im Kanton Ziirich richtet sich am Versor-
gungsgrundsatz «ambulant vor stationér» aus.

— Die vom Bundesgesetzgeber erlaubte Hochstbelastung der Leis-
tungsbeziigerinnen und -beziiger fiir Pflegeleistungen gemaéss
Art. 7KLV von 20% des Hochsttarifs der Krankenversicherer wird
ausgeschopft.

— Die Beitrdge des Kantons an die Kosten der Langzeitpflege bemes-
sen sich nach den durchschnittlichen ungedeckten Kosten bei wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung.

— An Investitionen werden keine Beitrdge ausgerichtet.
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— Die Beitridge der offentlichen Hand an die Leistungen der Akut-
und Ubergangspflege werden zwischen Kanton und Gemeinden
nach dem derzeit geltenden Kostenteiler der Pflegefinanzierung
aufgeteilt.

— Die Beitrédge der 6ffentlichen Hand an nicht gemeinniitzige ambu-
lante Leistungserbringer ohne Auftrag der Gemeinden beschrén-
ken sich auf den Bereich der Pflegeleistungen und der Leistungen
der Akut und Ubergangspflege gemiss Art. 7 KLV; an die nicht-
pflegerischen Leistungen dieser Leistungserbringer werden keine
Beitrédge ausgerichtet.

Am 20. August 2009 fiihrte die Gesundheitsdirektion ein weiteres
Hearing in derselben Zusammensetzung zu den Eckwerten des vom
Regierungsrat verabschiedeten Pflegefinanzierungskonzeptes durch.
Dabei wurde die Stossrichtung des Konzeptes von den Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern ohne grundsétzliche Kritik zur Kenntnis genom-
men. Die Gemeinden wiinschten eine Regelung, mit der die ungedeck-
ten Kosten sowohl fiir den Kanton als auch fiir die Gemeinden
pauschaliert werden konnen. Der Spitex Verband Kanton Ziirich be-
antragte die Streichung der Kostenbeteiligung der Leistungsbeziige-
rinnen und -beziliger bei pflegerischen Leistungen im ambulanten
Bereich, um den Grundsatz «ambulant vor stationdr» zu starken. Aus-
serdem wurde eine Regelung verlangt, die eine Gewinnoptimierung
nicht gemeinniitziger Leistungserbringer zulasten der offentlichen
Hand verhindert. Anlésslich des Hearings stellte es sich zudem heraus,
dass unterschiedliche Prognosen zu den kiinftigen Krankenversiche-
rungsbeitragen und damit auch zu den bei der 6ffentlichen Hand ver-
bleibenden Kosten bestehen.

3.2 Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens

Der auf der Grundlage der Eckwerte des Pflegefinanzierungskon-
zeptes vom 8. Juli 2009 und des Hearings vom 20. August 2009 erarbei-
tete Entwurf fiir eine revidierte Pflegefinanzierung wurde im Novem-
ber 2009 bis Ende Januar 2010 in die Vernehmlassung gegeben. Die
grundsétzliche Regelung, wonach die Versorgungsverantwortung der
Gemeinden wie bereits fiir die ambulante Langzeitpflege neu auch
ausdriicklich fiir die stationdre Pflegeversorgung festgeschrieben wird,
wurde positiv aufgenommen. Auf Kritik stiess allerdings die damit ver-
bundene Verpflichtung der Gemeinden zur Bedarfsplanung und zum
Abschluss von Leistungsvereinbarungen mit den Pflegeheimen. Dabei
kam die Besorgnis zum Ausdruck, dass einerseits diese Regelung zu
Uberkapazititen fiilhren und anderseits die Wahlfreiheit der Leis-
tungsbeziigerinnen und -beziiger eingeschriankt werden koénnte. Dass
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die vom KVG zugelassene Kostenbeteiligung der Leistungsbeziigerin-
nen und -beziiger auf dem rechtlich zuldssigen Hochstmass festgesetzt
werden soll, wurde grossmehrheitlich akzeptiert; eine Minderheit
regte an, dass zur Forderung des ambulanten Bereichs fiir Spitex-Pfle-
geleistungen eine verminderte Kostenbeteiligung oder sogar ein volli-
ger Verzicht darauf zu erwégen sei — unter Inkaufnahme einer entspre-
chenden Mehrbelastung der offentlichen Hand. Die Ubernahme von
Mehrkosten bei unzureichenden Kapazititen im kommunalen Angebot
wurde von den Gemeinden mehrheitlich abgelehnt; wie ein in gemein-
defremden Pflegeheimen iiblicherweise verrechneter Auswértigenzu-
schlag ausgeglichen werden soll, wurde indessen nicht aufgezeigt. Ein-
verstanden erklérten sich die meisten Vernehmlassungsteilnehmenden
mit der Bemessung der Staatsbeitrige fiir Pflegeleistungen auf der
Grundlage eines Normdefizits. Die Einfiihrung eines harten Kosten-
benchmarkings bei der Berechnung der Normdefizite wurde nicht von
allen Teilnehmenden befiirwortet, da eine Gefdhrdung der Pflegequa-
litat befiirchtet wird; die Einfiihrung eines massvollen Benchmarkings
wurde jedoch mehrheitlich akzeptiert. Keine Einwédnde wurden gegen
die Belastung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger fiir nichtpfle-
gerische Leistungen im stationdren Bereich (Unterkunft, Verpflegung
und Betreuung) erhoben. Im ambulanten Bereich wurde hauptséch-
lich vom Gemeindeprésidentenverband vorgeschlagen, die nichtpfle-
gerischen Spitex-Leistungen in Abweichung von der heutigen Rege-
lung vollumfénglich den Leistungsbeziigerinnen und -beziigern zu
belasten. Die Beibehaltung der bisherigen Staatsbeitragssitze fiir Pfle-
geleistungen der ambulanten und stationdren Langzeitpflege wurde
grossmehrheitlich akzeptiert, fiir Leistungen der Akut- und Uber-
gangspflege wurde indessen vorwiegend vom Gemeindeprisidenten-
verband und den Gemeinden ein Staatsbeitragssatz analog der heuti-
gen Finanzierung der Akutspitiler gefordert. Aufgrund der unklaren
finanziellen Auswirkungen der Anderungen auf die Gesamtbelastung
der Gemeinden stimmten vor allem die Gemeinden dem Entwurf nur
unter Vorbehalt der Kldrung der finanziellen Auswirkungen zu. Ferner
wurde seitens des Datenschutzbeauftragten eine Uberarbeitung und
Prézisierung der Bestimmungen iiber die Datenerhebung und -bear-
beitung verlangt.

Die schwierige Ausgangslage bei der Prognose der finanziellen
Auswirkungen — in erster Linie eine Folge der unklaren heutigen
Belastungen und verschiedener, auf Bundesebene noch nicht geklérter
Rahmenbedingungen — veranlasste die Gesundheitsdirektion bereits
wihrend der laufenden Vernehmlassung, eine spezialisierte Bera-
tungsfirma mit der Erhebung der Ist-Kosten sowie der Erstellung einer
Gesamtkostenprognose auf der Grundlage des Gesetzesentwurfs zu
beauftragen. Die Ausgangsdaten, die Methodik und die fiir die Aus-



21

wertung zu treffenden Annahmen wurden in einer Arbeitsgruppe mit
Vertreterinnen und Vertretern von Kanton, Gemeinden und Leis-
tungserbringern diskutiert, und der Schlussbericht zu den finanziellen
Auswirkungen wurde im Wesentlichen einvernehmlich am 22. Méirz
2010 verabschiedet. Unterschiedliche Einschidtzungen verblieben in
Bezug auf die in der vorliegenden Gesamtkostenprognose nicht ent-
haltene Vorhersage moglicher kiinftiger Verhaltensédnderungen von
Leistungserbringern aufgrund der neuen rechtlichen Rahmenbedin-
gungen. Die Ergebnisse der Gesamtkostenprognose liegen den Be-
rechnungen zu den finanziellen Auswirkungen gemaéss Ziff. 3.6 und 3.7
dieser Weisung zugrunde.

3.3 Grundziige der neuen Regelung auf Gesetzesstufe

3.3.1 Gemeinsame Regelungen fiir die stationiire
und ambulante Versorgung

Mit der neuen kantonalen Regelung werden die bundesrechtlichen
Vorgaben zur Neuordnung der Pflegefinanzierung umgesetzt. Dabei
wird die auf kantonaler Ebene bei der Spitex verankerte Versorgungs-
verantwortung der Gemeinden auch fiir die stationire Pflegeversor-
gung festgeschrieben, wobei dem gesundheitspolitischen Grundsatz
«ambulant vor stationédr» Rechnung getragen wird. Den Gemeinden
steht es frei, eigene Einrichtungen zu betreiben oder von Dritten be-
triebene Pflegeheime, Spitex-Institutionen oder selbststindig tétige
Pflegefachpersonen mit der Leistungserbringung zu beauftragen (§ 5).
Kommt eine Gemeinde ihrem Versorgungsauftrag nicht oder nur un-
geniigend nach, muss sie auf Verlangen einer pflegebediirftigen Ein-
wohnerin oder eines pflegebediirftigen Einwohners, die oder der we-
gen Kapazitdtsmangel nicht von einem gemeindeeigenen oder einem
von der Gemeinde beauftragten Leistungserbringer versorgt werden
kann, innert angemessener Frist ein Ersatzangebot vermitteln (§ 6)
und die Mehrkosten tragen (§ 14). Mit dieser Regelung wird insbeson-
dere eine rechtsgleiche Behandlung von Steuern zahlenden Gemein-
deeinwohnerinnen und -einwohnern, die voriibergehend keinen Platz
in einem Pflegeheim mit kommunalem Auftrag finden, gegeniiber sol-
chen, die vom Beginn der Pflegeheimbediirftigkeit an in ein Pflege-
heim mit kommunalem Auftrag eintreten konnen, sichergestellt. Zur
Vermeidung von Kapazititsengpéssen steht es den Gemeinden aber
offen, mit andern Gemeinden oder Pflegeheimen bzw. Spitex-Institu-
tionen allgemeine oder auch Ad-hoc-Vereinbarungen zur voriiberge-
henden (gegenseitigen) Ubernahme von Pflegebediirftigen zu schlies-
sen oder beispielsweise auch (iiber-)regionale Pools zum Ausgleich
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von Auslastungsspitzen zu schaffen. Damit haben die Gemeinden den
notwendigen Handlungsspielraum, das eigene Versorgungsangebot
und die damit verbundenen Vorhaltekosten unter Einbezug der finan-
ziellen oder vertraglichen Regelung eventueller gemeindeexterner
Platzierungen zu optimieren, ohne dass damit die Versorgungssicher-
heit oder die Wahlfreiheit der Einwohnerinnen und Einwohner beein-
trachtigt wiirde. Neu wird den Leistungsbeziigerinnen und -beziigern
sowohl fiir stationédre als auch fiir ambulante KVG-Pflegeleistungen
ein Beitrag von 20% des hochsten vom Bundesrat festgesetzten Pfle-
gebeitrages an die nicht von den Krankenversicherern gedeckten Kos-
ten der Pflegeleistungen belastet. Die Kostenanteile der 6ffentlichen
Hand werden wie bereits fiir die ambulanten neu auch fiir die stationé-
ren Pflegeleistungen auf der Grundlage des anrechenbaren Aufwan-
des festgelegt und gemaéss Finanzkraftindex der Wohngemeinde der
Leistungsbeziigerinnen und -beziiger bzw. dem sich daraus ergeben-
den Staatsbeitragssatz zwischen Wohngemeinde und Kanton aufge-
teilt. Dabei leistet der Kanton sowohl fiir ambulant als auch fiir statio-
nér erbrachte Pflegeleistungen Kostenanteile an Normdefizite. Die
Normdefizite werden auf der Grundlage des anrechenbaren Aufwands
aus einer reprisentativen Stichprobe jener Leistungserbringer ermit-
telt, welche die Leistungen wirtschaftlich erbringen. Damit wird ein
Benchmarking eingefiihrt. Dieses beruht auf der Normierung der Kos-
ten auf der Grundlage von zeitbezogenen Leistungseinheiten.

Zur Abgeltung der Leistungen der Akut- und Ubergangspflege
werden Pauschalen zwischen Leistungserbringern und Krankenversi-
cherern vereinbart oder vom Regierungsrat festgesetzt. Die offentli-
che Hand hat dabei den gesetzlichen Mindestanteil an den Pauschalen
von 55% zu iibernehmen. Weil inhaltlich zwischen den Leistungen der
Akut- und Ubergangspflege und den iibrigen Pflegeleistungen kein
Unterschied besteht, wird der Anteil der offentlichen Hand an den
Pauschalen zwischen Kanton und Gemeinden nach dem derzeit gel-
tenden Kostenteiler der Pflegefinanzierung aufgeteilt (§§ 10 und 19).

Der Kanton richtet seine Beitrdge neu nicht mehr den Leistungser-
bringern, sondern den Wohngemeinden der Leistungsbeziigerinnen
und -beziiger aus.

Entgegen dem in die Vernehmlassung gegebenen Entwurf fiir eine
Revision der kantonalen Pflegefinanzierung, mit der gesetzestechnisch
im Wesentlichen eine Anderung der teilweise mit § 64 des Gesund-
heitsgesetzes vom 2. April 2007 aufgehobenen Bestimmungen des Ge-
sundheitsgesetzes vom 4. November 1962 geplant war, ist die neue
Pflegeversorgung aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit bzw.
Lesbarkeit sowie der Koordination mit den kiinftigen Bestimmungen
zur Spitalfinanzierung in einem gesonderten Gesetz unter dem Titel
«Pflegegesetz» zu erlassen.
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Abbildung 1: Finanzierung der Pflegeleistungen
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Abbildung 2: Finanzierung der Leistungen der Akut- und Ubergangs-
pflege
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3.3.2 Besondere Regelungen fiir die stationire Pflegeversorgung
(Pflegeheime)

Die Versorgungsverantwortung der Gemeinden fiir die stationére
Pflegeversorgung wird wie erwéhnt neu — zusammen mit der Versor-
gungsverantwortung fiir die Spitex — ausdriicklich festgeschrieben (§ 5
Abs. 1). Die Kosten fiir Unterkunft, Verpflegung und Betreuung im
Pflegeheim gehen zulasten der pflegebediirftigen Person; sie werden —
mit Ausnahme der Mehrkosten bei Kapazititsengpissen (§ 14) — von
der offentlichen Hand grundsétzlich nicht mitfinanziert, konnen aber
von den Gemeinden freiwillig mitgetragen werden (§ 12). Schliesslich
leistet der Kanton neu nur noch Beitrdge an die Kosten der Pflege-
leistungen einschliesslich der damit zusammenhéngenden Anlage-
nutzungskosten. Es werden jedoch keine Objektbeitrdge an die Inves-
titionen der Pflegeheime mehr ausgerichtet.

3.3.3 Besondere Regelungen fiir die ambulante Pflegeversorgung
(Spitex)

Die Regelungen fiir die ambulante Pflegeversorgung unterschei-
den sich im Wesentlichen lediglich dadurch von jenen fiir Pflegeheime,
dass in der Spitex die Aufwendungen fiir notwendige nichtpflegerische
Spitex-Leistungen wie bisher von Kanton und Gemeinden mitfinan-
ziert werden, wobei aber die Kostenanteile der 6ffentlichen Hand wie
bisher nur an von den Gemeinden betriebene oder beauftragte Leis-
tungserbringer ausgerichtet werden. Diese Regelung gilt auch dann,
wenn nichtpflegerische Spitex-Leistungen im Rahmen der Akut- und
Ubergangspflege erbracht werden. Neu sind die Gemeinden frei, die
Hohe der Kostenbeteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger
selbst festzulegen, wobei aber die Belastung dieser Personen insge-
samt hochstens die Hilfte des anrechenbaren Aufwands der konkreten
Organisation fiir nichtpflegerische Spitex-Leistungen betragen darf
(§ 13). Die Kostenanteile der 6ffentlichen Hand fiir ambulante nicht-
pflegerische Spitex-Leistungen beruhen auf Normbeitridgen, die aus
dem anrechenbaren Aufwand einer représentativen Stichprobe jener
beitragsberechtigten Institutionen ermittelt werden, welche die Leis-
tungen wirtschaftlich erbringen (§ 18). Damit werden die Spitex-Leis-
tungsbeziigerinnen und -beziiger weiterhin gezielt entlastet, was eine
geringere Inanspruchnahme von Ergénzungs- bzw. Zusatzleistungen
bewirkt.

Bei der Ermittlung der Normdefizite fiir Pflegeleistungen wird fiir
den Bereich der Spitex zwischen verschiedenen Kategorien von
Leistungserbringern unterschieden (§ 17 Abs. 3), weil bei solchen mit
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kommunalem Auftrag erfahrungsgeméiss auch Vorhalteleistungen
oder besonders ressourcenintensive Leistungen (Bereitschaftsdienst,
Aufnahmepflicht, Kurzeinsédtze, Abend- und Wochenenddienst, be-
sondere Aufwendungen fiir die Sicherstellung der Onkologie-, Psy-
chiatrie- und Kinder-Spitex oder Organisation der Patienteniibernah-
me nach einem Spitalaufenthalt usw.) erbracht werden.

3.3.4 Anpassungen an die revidierte AHV- und Ergéinzungsleistungs-
gesetzgebung

Nach Art. 11 revELG werden bei den Erginzungsleistungen die
Vermogensfreibetrdage fiir den Anspruch auf Ergidnzungsleistungen
erhoht: Mit Inkrafttreten der Neuordnung der Pflegefinanzierung wird
der Vermogensfreibetrag fiir Alleinstehende von Fr.25000 auf
Fr. 37 500 und fiir Ehepaare von Fr. 40 000 auf Fr. 60 000 erhoht werden.
Gleichzeitig wird der zusitzliche Freibetrag fiir Liegenschafteneigentii-
mer von selbstbewohntem Wohneigentum von Fr. 75 000 auf Fr. 112 500
angehoben. Eine Sonderregelung gilt neu fiir diejenigen Ehepaare, bei
denen der eine Partner im Heim, der andere jedoch in der eigenen
Liegenschaft lebt: Die Vermogensfreigrenze wird hier auf Fr. 300 000
erhoht. Um zu prézisieren, dass diese Sonderregelung auch fiir kanto-
nale Zuschiisse gilt, wird die bisherige Verweisung in § 19a Abs. 1
Gesetz tiber die Zusatzleistungen zur eidgendssischen Alters-, Hinter-
lassenen- und Invalidenversicherung vom 7. Februar 1971 (ZLG) ent-
sprechend ergénzt.

Weiter haben die Kantone neu dafiir zu sorgen, dass durch den Auf-
enthalt in einem anerkannten Pflegeheim in der Regel keine Sozialhilfe-
Abhingigkeit begriindet wird (Art. 10 revELG). Dies soll mit einer An-
passung der Anspruchsberechtigung fiir Zuschiisse umgesetzt werden.
Die entsprechende Anpassung der Zusatzleistungsverordnung wird
durch einen gesonderten Beschluss des Regierungsrates erfolgen.

Im Bereich der AHV wird wie eingangs erwéhnt fiir Personen zu
Hause neu eine Hilflosenentschéddigung fiir Hilflosigkeit leichten Gra-
des eingefiihrt (Art. 43% revAHVG). Die Umsetzung dieser Bundes-
vorgabe erfolgt gestiitzt auf das Bundesgesetz iiber die Alters- und
Hinterlassenenversicherung vom 20. Dezember 1946 (AHVG) direkt
durch die Sozialversicherungsanstalt des Kantons Ziirich (SVA), die
bereits heute Hilflosenentschiddigungen ausrichtet. Die neue Hilf-
losenentschiadigung ist bei der Berechnung des Anspruchs auf Zusatz-
leistungen zu beriicksichtigen, wofiir jedoch keine Anpassung des
ZLG erforderlich ist.
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3.3.5 Aufhebung des Heimbeitragsgesetzes

Aufgrund der Neuregelung im Pflegegesetz, wonach unter
anderem keine Beitrdge mehr an die Kosten fiir die Unterkunft der
pflegebediirftigen Personen, sondern nur noch an Pflegeleistungen
ausgerichtet werden, konnen die damit zusammenhédngenden Bestim-
mungen des Heimbeitragsgesetzes (§§ 1, 2, 3, 14 Satz 2 und 16) aufge-
hoben werden. Die verbleibenden Bestimmungen wiirden somit ledig-
lich noch Regelungen zu Staatsbeitridgen an die Investitionen und den
Betrieb von Heimen, Eingliederungsstiatten und Werkstétten fiir Inva-
lide (§§8 6 und 7), zu Beitrdgen an ausserkantonale Einrichtungen
(§ 10) sowie zur Aufsicht iiber die nach diesem Gesetz subventionier-
ten Heime (§ 13a) beschlagen. Die Ausrichtung von Beitrdgen des
Kantons an die Einrichtungen fiir erwachsene invalide Menschen er-
folgt seit dem 1. Januar 2008 — dem Inkrafttreten der NFA - gestiitzt
auf § 16 des Gesetzes iiber die Invalideneinrichtungen fiir erwachsene
Personen vom 1. Oktober 2007 (IEG). Damit kénnen auch die §§ 6
und 7 des Heimbeitragsgesetzes aufgehoben werden. Das IEG regelt
zudem die Aufsicht iiber die Einrichtungen (§ 12) und die interkanto-
nale Zusammenarbeit (§ 20), weshalb auch die iibrigen Bestimmungen
des Heimbeitragsgesetzes hinfillig geworden sind. Das Heimbeitrags-
gesetz ist somit aufzuheben. Die Aufhebung der dazugehorigen Al-
tersheimbeitragsverordnung wird durch einen gesonderten Beschluss
des Regierungsrates erfolgen.

3.4 Grundziige der Regelung auf Verordnungsstufe

Das neue Finanzierungssystem und der Ersatz der bisherigen Sam-
melbezeichnung «Krankenhéduser» durch die Bezeichnungen «Spital»
und «Pflegeheim» erfordert im Wesentlichen formale Anpassungen
der Verordnung iiber die Staatsbeitrdge an die Krankenpflege vom
26. Februar 1968 (Beitragsverordnung). Zudem sind jene Regelungen,
die neu auf Gesetzesstufe verankert werden, aus der Beitragsverord-
nung zu entfernen. Schliesslich wird mit der vorliegenden Revision die
erstinstanzliche Entscheidbefugnis des Regierungsrates zur Abord-
nung von Bauverbindungsleuten (§ 16 Beitragsverordnung) im Zu-
sammenhang mit der laufenden Verwaltungsverfahrensreform zur An-
passung des kantonalen Rechts an die Rechtsweggarantie und an das
Bundesgerichtsgesetz vom 17. Juni 2005 auf die Gesundheitsdirektion
und die Baudirektion iibertragen. Die Anderungen der Beitragsver-
ordnung bediirfen nach § 83 des Gesundheitsgesetzes vom 4. Novem-
ber 1962 der Genehmigung durch den Kantonsrat.
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3.5 Bemerkungen zu den einzelnen Bestimmungen
3.5.1 Pflegegesetz
1. Abschnitt: Allgemeines

§ 1. Gegenstand und Geltungsbereich

Das Pflegegesetz bezweckt die Sicherstellung der Versorgung mit
Pflegeleistungen sowie mit Leistungen der Akut- und Ubergangspfle-
ge in Pflegeheimen und durch spitalexterne Krankenpflege (Spitex).
Es umfasst auch die Regelung der Restfinanzierung fiir Pflegeleistun-
gen gemiss KVG. Mit Abs. 2 wird klargestellt, dass bei Einrichtungen
im Sinne des IEG, die gleichzeitig auf der Pflegeheimliste gefiihrt wer-
den und somit auch Beitrdge der Krankenversicherer erhalten, die
Vorschriften des IEG zur Anwendung kommen und die Gemeinden
somit keine (Rest-)Finanzierung nach den Bestimmungen des neuen
Pflegegesetzes libernehmen miissen.

§ 2. Direktion, Gemeinde

Zustindige Direktion fiir den Vollzug des Pflegegesetzes ist die fiir
das Gesundheitswesen zustdndige Direktion des Regierungsrates
(Abs. 1).

In Abs. 2 wird festgehalten, dass mit Gemeinde im Sinne des Ge-
setzes die Gemeinde gemeint ist, in der die leistungsbeziehende Person
ihren zivilrechtlichen Wohnsitz geméss Art. 23 ff. ZGB hat. Vorbehal-
ten bleibt dabei § 9 Abs. 4, wonach bei Pflegeleistungen von Pflegehei-
men die Gemeindebeitrige von derjenigen Gemeinde zu leisten sind,
in der die pflegebediirftige Person vor dem Eintritt in das Pflegeheim
ihren zivilrechtlichen Wohnsitz hatte.

§ 3. KVG-Finanzierungsanteil der 6ffentlichen Hand

Mit dieser Bestimmung wird festgehalten, dass der Regierungsrat
den nach der Bundesgesetzgebung iliber die Krankenversicherung fiir
alle Kantonseinwohnerinnen und -einwohner geltenden Anteil der 6f-
fentlichen Hand an den Vergiitungen fiir Leistungen der Akut- und
Ubergangspflege festlegt, der gemiiss neuArt. 25a Abs. 2 KVG in Ver-
bindung mit neuArt. 7b Abs. 1 KLV mindestens 55% betragen muss.
Da der kantonale Anteil jeweils fiir das Kalenderjahr spétestens neun
Monate vor dessen Beginn festzusetzen ist, hat der Regierungsrat den
kantonalen Anteil mit Wirkung ab 1. Januar 2011 auf 55% festgesetzt
(RRB Nrn. 1543/2009 und 370/2010).
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§ 4. Pflegeheimliste

In Art. 39 KVG verpflichtet der Bund die Kantone zur Planung
einer bedarfsgerechten Pflegeheimversorgung und zum Erlass einer
darauf abgestiitzten Pflegeheimliste. Mit der Aufnahme einer Institu-
tion auf die Pflegeheimliste erhilt diese die Berechtigung, Pflegeleis-
tungen (einschliesslich Leistungen der Akut- und Ubergangspflege)
zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abzurech-
nen. Die Zustidndigkeit zum Erlass der Pflegeheim- wie auch der Spi-
tallisten ist heute in § 41 des Gesundheitsgesetzes vom 2. April 2007
geregelt. Sie ist fiir die Pflegeheimliste neu im Pflegegesetz festzule-
gen. In Ubereinstimmung mit Art. 53 KVG wird deshalb vorliegend
festgehalten, dass der Regierungsrat fiir die Festsetzung der Pflege-
heimliste zustindig ist (Abs. 1), wobei er die Kompetenz zur Aktuali-
sierung der Pflegeheimliste an die Direktion delegieren kann (Abs. 2).
Damit wird an der bisherigen Zusténdigkeitsordnung festgehalten.

Die Ende 1997 vom Regierungsrat erstmals erlassene Pflegeheim-
liste wurde zwischenzeitlich von der Gesundheitsdirektion nach den
Vorgaben des Regierungsrates weitergefiihrt. Die auf der Liste aufge-
fiihrten Pflegeheime verfiigen iiber einen allgemeinen Leistungsauf-
trag fiir alle Pflegebedarfsstufen, damit eine patientenbezogene, nach
dem jeweiligen Grad der Pflegebediirftigkeit festzulegende Behand-
lung in ein und demselben Heim gewihrleistet ist und korperlich wie
seelisch belastende Verlegungen von Pflegebediirftigen vermieden
werden konnen. Die Auslastung der rund 240 Betriebe der Langzeit-
pflege liegt im Durchschnitt bei tiber 95% (Stand 2008). Die Fort-
schreibung der Ziircher Pflegeheimliste, insbesondere die Aufnahme
von Behindertenheimen, wird seit rund drei Jahren durch Rechtsmittel
blockiert. Vor der Fortfiihrung der Pflegeheimplanung und der Pflege-
heimliste wird daher die rechtskréftige Erledigung dieser Verfahren
abzuwarten sein.

2. Abschnitt: Angebot

§ 5. Im Allgemeinen

Schon bisher waren die Gemeinden verpflichtet, die Pflegeheim-
versorgung ihrer Einwohnerinnen und Einwohner sicherzustellen
(8 39 Abs. 2 Gesundheitsgesetz vom 4. November 1962). Auch ent-
spricht es der bisherigen Praxis, dass die Gemeinden diese Aufgabe
iber eigene oder von Dritten betriebene Pflegeheime wahrgenommen
haben. Es wird daher ausdriicklich festgehalten, dass die Gemeinden
sowohl im stationédren wie bereits bisher im ambulanten Bereich fiir
eine bedarfs- und fachgerechte Pflegeversorgung zu sorgen haben. Da-
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bei steht es ihnen frei, eigene Einrichtungen zu betreiben oder von
Dritten betriebene Pflegeheime, Spitex-Institutionen oder selbststin-
dig tédtige Pflegefachpersonen zu beauftragen (Abs. 1). Es steht ihnen
offen, diese Aufgabe alleine oder im Verbund mit anderen Gemeinden
wahrzunehmen.

In Abs. 2 wird der Umfang des Angebots festgehalten. Insbeson-
dere ist von den Gemeinden auch das geméss KVG mit Leistungen der
Akut- und Ubergangspflege bezeichnete Angebot sicherzustellen
(Abs. 2 lit. b): Mit dieser Bezeichnung wird in der Krankenversiche-
rungsgesetzgebung ein neuer Begriff eingefiihrt. Was indessen darun-
ter zu verstehen ist, wurde vom Bundesgesetzgeber weitgehend offen-
gelassen. Im Kommentar zu der vom Eidgenossischen Departement
des Innern am 24. Juni 2009 gednderten Krankenpflege-Leistungsver-
ordnung wird dazu festgehalten, dass die im Anschluss an einen Spital-
aufenthalt erfolgenden Leistungen der Akut- und Ubergangspflege
nur bei medizinischer Notwendigkeit und im Akutfall durch eine Spi-
taldrztin oder einen Spitalarzt verschrieben werden diirfen mit dem
Ziel der Riickkehr der Versicherten zu jenem Grad an Pflegebediirf-
tigkeit, den sie vor dem Spitaleintritt aufwiesen; die Akut- und Uber-
gangspflege stelle einen Abschnitt der Behandlung dar und sei keines-
falls vorgesehen zur Finanzierung von Wartezeiten im Hinblick auf
den Eintritt in eine Rehabilitationsklinik oder in ein Heim. Daraus
lasst sich zusammenfassend schliessen, dass als Leistungen der Akut-
und Ubergangspflege nur solche gelten, die im Anschluss an einen Spi-
talaufenthalt wihrend lingstens zweier Wochen fiir krankenversi-
cherte Personen erbracht werden, bei denen voriibergehend ein er-
hohter Pflegebedarf besteht. Klar ist aber, dass der Leistungskatalog
sowohl fiir Pflegeleistungen als auch fiir (ambulante und stationére)
Leistungen der Akut- und Ubergangspflege derselbe ist. Es sind dies
unverandert die bisher fiir Pflegeleistungen in Art. 7 Abs. 2 KLV ver-
ankerten Massnahmen der Abkldrung und Beratung, der Untersu-
chung und Behandlung sowie der Grundpflege. Auch die Leistungs-
erbringer sind bei beiden Arten von Pflegeleistungen dieselben,
nédmlich jene Personen und Institutionen, die in Art. 7 Abs. 1 KLV als
Leistungserbringer fiir Pflegeleistungen aufgefiihrt sind (Pflegefach-
personen, Spitex-Institutionen und Pflegeheime). Demgegeniiber ist
wie einleitend dargelegt die Finanzierung der beiden Arten von Pfle-
geleistungen unterschiedlich. Fiir die Finanzierung der Leistungen der
Akut- und Ubergangspflege hat die 6ffentliche Hand wihrend léingstens
zweier Wochen nach dem Spitalaufenthalt einen Anteil von mindestens
55% der Kosten zu iibernehmen, wiahrend die Versicherer die restlichen
hochstens 45% zu finanzieren haben. Weil inhaltlich zwischen den Leis-
tungen der Akut- und Ubergangspflege und den Pflegeleistungen kein
Unterschied besteht, sind die von der 6ffentlichen Hand zu deckenden
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Kosten der Leistungen der Akut- und Ubergangspflege geméiss dem fiir
die Pflegeleistungen geltenden Verteilschliissel zwischen Kanton und
Gemeinden aufzuteilen (§ 10 mit Verweisung auf § 19). An die Kosten
fiir Unterkunft und Verpflegung sowie Betreuung der Leistungs-
beziigerinnen und -beziiger werden bei der Akut- und Ubergangspflege
im Pflegeheim keine Beitrige geleistet.

Gegeniiber der bisher nur fiir den Spitex-Bereich geltenden Rege-
lung wird die Direktion in Abs. 3 neu auch fiir den Bereich der Pflege-
heime erméchtigt, nach Anhérung der Gemeinden und der Fachver-
béande der Leistungserbringer Vorschriften iiber das Angebot und die
Qualitét der Leistungserbringung zu erlassen oder entsprechende Ver-
bandsrichtlinien verbindlich zu erkléren.

§ 6. Vermittlung von Ersatzangeboten

Entsprechend ihrem Versorgungsauftrag hat die Wohngemeinde
auf Verlangen einer pflegebediirftigen Person, die nicht durch einen
Leistungserbringer gemaéss § 5 Abs. 1 versorgt werden kann, innert an-
gemessener Frist ein Ersatzangebot zu vermitteln (vgl. dazu auch die
Ausfithrungen unter Ziff. 3.3.1 und § 14). Die Unterbringung kann
auch von einer Vertreterin oder einem Vertreter der pflegebediirftigen
Person oder notfalls von einer Bezugsperson im Sinne von § 2 Abs. 1
und 2 des Patientinnen- und Patientengesetzes vom 5. April 2004 ver-
langt werden.

§ 7. Information durch Gemeinde

Neu haben alle Gemeinden eine Stelle zu bezeichnen, die Auskunft
iiber das Angebot der von ihnen betriebenen oder beauftragten Leis-
tungserbringer gemiss § 5 Abs. 1 erteilt. Dabei sind die Gemeinden
frei, die Informationsstelle alleine oder im Verbund mit andern Ge-
meinden zu betreiben; auch steht es ihnen offen, die Stelle bei der Ge-
meinde, bei einem Pflegeheim, einer Spitex-Institution oder sonst wo
anzugliedern.

§ 8. Planung der Pflegeheimplitze

Nach § 5 Abs. 1 werden die Gemeinden verpflichtet, fiir eine be-
darfsgerechte Pflegeversorgung ihrer Einwohnerinnen und Einwoh-
ner zu sorgen. Sie haben den entsprechenden Bedarf nach anerkann-
ten Methoden zu ermitteln und die Institutionen zu bezeichnen, die
zur Deckung dieses Bedarfes voraussichtlich benotigt werden. Bei der
Ermittlung des Bedarfes ist — analog zur Ermittlung des Bedarfes im
Spitalbereich — zu beriicksichtigen, dass sich ein Teil der pflegebediirf-
tigen Personen in privaten Einrichtungen ohne kommunalen Auftrag
pflegen lasst. Bei der Bedarfssicherung steht es den Gemeinden frei,
zur Vermeidung von Kapazititsengpédssen ihre Planung mit jener an-
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derer Gemeinden zu koordinieren und mit anderen Gemeinden oder
Pflegeheimen allgemein oder im Einzelfall Vereinbarungen zur vor-
iibergehenden Ubernahme von Pflegebediirftigen zu schliessen oder
Versorgungspools zum Ausgleich von Auslastungsspitzen zu schaffen.
Die Wabhlfreiheit der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger bleibt da-
von unbertihrt.

3. Abschnitt: Finanzierung
A. Im Allgemeinen

§ 9. Pflegeleistungen

Hier wird festgehalten, durch wen und in welcher Reihenfolge die
Kosten der Pflegeleistungen zu tragen sind. In Abs. 1 wird fiir die
Kosten der Pflegeleistungen zunéchst aufgezeigt, dass diese im von der
Bundesgesetzgebung iiber die Sozialversicherung vorgeschriebenen
Umfang zulasten der Versicherer gehen.

Die verbleibenden Kosten gehen im geméss neuArt. 25a Abs. 5
KVG hochstzuldssigen Umfang zulasten der Leistungsbeziigerinnen
und -beziiger (Abs. 2). Nach dieser KVG-Bestimmung diirfen der ver-
sicherten Person von den nicht von Sozialversicherungen gedeckten
Pflegekosten hochstens 20% des hochsten vom Bundesrat festgesetz-
ten Pflegebeitrages tiberwélzt werden. In diesem Zusammenhang ist
festzuhalten, dass unter dem Begriff Sozialversicherungen im Wesent-
lichen die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
zu verstehen sind. Nicht darunter fallen geméss Kommentar des Bun-
desrates zur Anderung der KVV vom 24. Juni 2009 die Erginzungsleis-
tungen und - da sie keine zweckgebundene Geldleistung darstellt —
auch die Hilflosenentschiddigung. Diese dient der Deckung derjenigen
Kosten, die wegen des Zustandes der Hilflosigkeit entstehen, indem
Dritte der versicherten Person fiir Verrichtungen des tiglichen Lebens
Hilfe leisten miissen. Die Hilflosenentschiddigung wird als Pauscha-
lentschiddigung nach dem Grad der Hilflosigkeit abgestuft und der an-
spruchsberechtigten Person ausbezahlt. Diese kann die Entschiddigung
unter anderem zur Deckung ihres Kostenanteils an den Pflegeleistun-
gen oder von nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung zu iibernehmenden Kosten verwenden, wie beispielsweise fiir
vom Pflegeheimpersonal tatsdchlich erbrachte individuelle Betreu-
ungs- und Dienstleistungen (Unterstiitzung bei der Pflege sozialer/
familidrer Beziehungen, Begleitungen bei der Erledigung von person-
lichen Angelegenheiten und Spaziergéngen usw.).
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Die Kostenbeteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger an
den Pflegeleistungen wird wie erwédhnt auf den héchsten geméss KVG
zulédssigen Anteil festgelegt. Der Beitrag der Krankenversicherer an
die Pflegeleistungen bei einem Aufenthalt in einem Pflegeheim belduft
sich auf hochstens Fr. 108 pro Pflegetag (neuArt. 7a Abs. 3 KLV). Ent-
sprechend betrigt der Beitrag der Leistungsbeziigerinnen und -bezii-
ger bei einem Aufenthalt im Pflegeheim Fr. 21.60 pro Pflegetag (20%
von Fr. 108). Bei Pflegeleistungen von ambulanten Leistungserbrin-
gern liegt der Beitrag der Krankenversicherer bei hochstens Fr. 79.80
pro Stunde (neuArt. 7a Abs. 1 KLV). Entsprechend betrigt die Kos-
tenbeteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger hochstens
Fr. 15.95 (20% von Fr. 79.80) pro Tag. In jedem Falle darf die Kosten-
beteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger nicht hoher sein
als die nach Abzug des Beitrags der Krankenversicherer tatsdchlich
noch verbleibenden Kosten; sind diese tiefer als Fr. 21.60 bzw.
Fr. 15.95, darf nur der Fehlbetrag verrechnet werden. Die Kostenbetei-
ligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger ist vor dem Hinter-
grund der von der offentlichen Hand und von der OKP zu tragenden
finanziellen Lasten gerechtfertigt.

Die gemiss neuArt. 25a Abs. 5 KVG zuléssige Kostenbeteiligung
der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger darf schliesslich nur fiir
KVG-Pflegeleistungen im Sinne von neuArt. 25a KVG (ohne Leistun-
gen der Akut- und Ubergangspflege nach neuArt. 25a Abs. 2 KVG)
erfolgen, nicht aber fiir Pflegepflichtleistungen anderer Sozialversiche-
rer wie Unfallversicherer.

In Abs. 3 wird festgehalten, dass die restlichen Kosten fiir Pflege-
leistungen bei Leistungserbringern geméss § 5 Abs. 1 von der Wohn-
gemeinde zu tragen sind und der Kanton daran pauschalierte Kosten-
anteile leistet. Es steht den Gemeinden offen, zur Schaffung von
Anreizen fiir eine wirtschaftliche Leistungserbringung durch die Pfle-
geheime auch ihren Beitrag an die Restkosten zu pauschalieren. Eine
Uber- oder Unterdeckung verbleibt in diesem Fall beim Triger des
Pflegeheimes.

Mit Abs. 4 wird fiir den stationédren Bereich klargestellt, dass die
Gemeindebeitrige bei Pflegeleistungen von Pflegeheimen von derje-
nigen Gemeinde zu leisten sind, in der die pflegebediirftige Person vor
dem Elintritt in das Pflegeheim ihren zivilrechtlichen Wohnsitz hatte.
Der Aufenthalt in einem Pflegeheim begriindet keine neue Zustdndig-
keit.

§ 10. Akut- und Ubergangspflege
Zur Abgeltung der Leistungen der Akut- und Ubergangspflege im
Sinne von neuArt. 25a Abs. 2 KVG werden Pauschalen zwischen Leis-
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tungserbringern und Krankenversicherern vereinbart (Art. 46 KVG)
oder, falls keine Einigung zustande kommt, vom Regierungsrat ge-
stiitzt auf Art. 47 KVG hoheitlich festgesetzt. Die Pauschalen werden
anteilsméssig nach § 3 vom Krankenversicherer und der 6ffentlichen
Hand tibernommen. Letztere hat dabei den gesetzlichen Mindestan-
teil von 55% zu tibernehmen (vgl. dazu auch die Ausfiithrungen unter
§ 3). Der gesamte von der offentlichen Hand zu deckende Anteil ist
von der Wohngemeinde zu iibernehmen, wéihrend im Gegenzug der
Kanton den Gemeinden Kostenanteile nach Massgabe der Staatsbei-
tragssitze gemdéss § 19 leistet. Wie erwéhnt, ist eine Beteiligung der
Leistungsbeziigerinnen bzw. -beziiger an den Kosten der Leistungen
fiir Akut- und Ubergangspflege nicht zulissig. Eine Uber- oder Unter-
deckung geht zulasten der Tragerschaft.

§ 11. Weitere Pflichtleistungen

Die Kosten weiterer Pflichtleistungen der Sozialversicherer, wie
arztliche Behandlung, Arznei, Therapien, Therapie- und Pflegemate-
rial, gehen im von der Bundesgesetzgebung iiber die Sozialversiche-
rung vorgeschriebenen Umfang zulasten der Versicherer.

§ 12. Andere Leistungen des Pflegeheims

Die Kosten fiir andere Leistungen des Pflegeheims bzw. Nicht-
pflichtleistungen wie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung gehen
zulasten der Leistungsbeziigerin oder des Leistungsbeziigers, wobei
die Gemeinden diese Kosten ganz oder teilweise iibernehmen kénnen.

Gemaiss Abs. 2 diirfen bei Pflegeheimen, die geméss § 5 Abs. 1 von
einer oder mehreren Gemeinden betrieben werden oder beauftragt
sind, fiir Einwohnerinnen und Einwohner dieser Gemeinden fiir Un-
terkunft, Verpflegung und Betreuung hochstens kostendeckende Ta-
xen in Rechnung gestellt werden. Die Einhaltung dieser Vorgabe ist
von den Pflegeheimen in ihren Jahresrechnungen auszuweisen. Mit
dieser Regelung wird sichergestellt, dass der Restfinanzierungsanteil
der Gemeinde an den Pflegeleistungen nicht durch iiberhohte Hotelle-
rie- und Betreuungstaxen ausgeglichen wird. Damit wird dem von der
Preisiiberwachung am 9. Februar 2010 gegeniiber den Kantonen
gedusserten Anliegen, der Einhaltung des nach Art. 44 Abs. 1 KVG
vorgegebenen Tarifschutzes Nachachtung zu verschaffen, Rechnung
getragen.

§ 13. Nichtpflegerische Spitex-Leistungen

Mit der bisherigen Regelung von § 59¢ des Gesundheitsgesetzes
vom 4. November 1962 diirfen den Leistungsbeziigerinnen und -bezii-
gern fiir nichtpflegerische Spitex-Leistungen hochstens die Hilfte des
kantonsweit durchschnittlich anrechenbaren Aufwands pro Leistungs-
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stunde in Rechnung gestellt werden. Zahlreiche Vernehmlassungsteil-
nehmende regten an, die Moglichkeit zu schaffen, die Kostenbeteili-
gung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger je nach wirtschaftlicher
Leistungsfahigkeit auch iiber der Hélfte des kantonsweit durchschnitt-
lich anrechenbaren Aufwands festlegen zu konnen. Diesem Anliegen
wird mit der neuen Regelung wie folgt Rechnung getragen: Neu diir-
fen die Gemeinden die Kostenbeteiligung der Leistungsbeziigerinnen
und -beziiger frei festlegen, wobei aber die Belastung dieser Personen
insgesamt hochstens die Hilfte des anrechenbaren Aufwands der be-
troffenen Organisation fiir nichtpflegerische Spitex-Leistungen betra-
gen darf. Die Einhaltung dieser Vorgabe ist in der Jahresrechnung aus-
zuweisen (Abs. 1).

Nach Abs. 2 steht es den Gemeinden offen, die Kostenbeteiligung
der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger nach Massgabe der wirt-
schaftlichen Leistungsfdhigkeit dieser Personen ganz oder teilweise zu
ibernehmen.

Die restlichen Kosten gehen zulasten der Wohngemeinde. Der
Kanton leistet den Gemeinden pauschalierte Kostenanteile gemaéss
§ 18 Abs. 1 (Abs. 3).

In Abs. 4 wird klargestellt, dass nichtpflegerische Spitex-Leistun-
gen, die nicht von Leistungserbringern geméss § 5 Abs. 1 erbracht wer-
den, vollumfinglich zulasten der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger
gehen.

B. Besondere Fiille

§ 14. Kapazitdtsmangel im Angebot der Gemeinde

Erfolgt die Pflege von pflegebediirftigen Personen wegen Kapazi-
tatsmangels im Angebot der Wohngemeinde im Rahmen eines Ersatz-
angebots nach § 6, hat die fiir die Versorgungssicherheit verantwortli-
che Wohngemeinde neben den ordentlichen Beitrégen fiir Leistungen
gemdss § 5 Abs. 2 auch anfallende Mehrkosten zu tragen. Im Pflege-
heim hat sie somit nicht nur die pflegerischen, sondern auch die Mehr-
kosten der notwendigen Leistungen fiir Unterkunft, Verpflegung und
Betreuung zu iibernehmen. Wie erwihnt, hat diese Regelung insbe-
sondere im Pflegeheimbereich zum Ziel, die rechtsgleiche Behandlung
von Steuern zahlenden Gemeindeeinwohnerinnen und -einwohnern,
die voriibergehend keine Aufnahme in einem Pflegeheim mit kommu-
nalem Auftrag finden, gegeniiber solchen, die von Beginn der Pflege-
bediirftigkeit an in ein Pflegeheim mit kommunalem Auftrag aufge-
nommen werden, sicherzustellen (vgl. dazu auch die Ausfithrungen
unter Ziff. 3.3.1 und § 6).
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§ 15. Wahl eines nicht von der Gemeinde betriebenen oder beauf-
tragten Leistungserbringers

Hier wird die vom Bund vorgegebene Wahlfreiheit fiir Pflegeheime
ausgefiihrt. Die Beitrdge der offentlichen Hand an die ungedeckten
Pflegekosten von nicht von der Gemeinde betriebenen oder beauftrag-
ten Pflegeheimen werden auf jenen Beitrag begrenzt, der in einem wirt-
schaftlich gefiihrten Ziircher Pflegeheim angefallen wire (Abs. 1 und 3).
Dies gilt auch fiir nicht von der Gemeinde betriebene oder beauftragte
ambulante Leistungserbringer (Abs. 2). Entsprechend werden an Leis-
tungserbringer ohne kommunalen Auftrag hochstens Beitrdge im Um-
fang des Normdefizits fiir Ziircher Leistungserbringer geleistet (Abs. 3
und 4). Unterdeckungen sind somit bei Leistungserbringern ohne kom-
munalen Auftrag von deren Rechtstriger zu iibernehmen.

C. Staatsbeitriige

§ 16. Kostenanteile: a. Pflegeleistungen von Pflegeheimen

Der Kanton entrichtet den Gemeinden Kostenanteile an die von den
Pflegeheimen verrechneten Pflegetage, unterschieden nach Pflegebe-
darfsstufe. Der Beitrag des Kantons bemisst sich nicht an den tatséchlich
pro Heim ausgewiesenen Restkosten, sondern an einem sogenannten
«Normdefizit». Das Normdefizit entspricht dem anrechenbaren Auf-
wand bei wirtschaftlicher Leistungserbringung abziiglich der Beitrédge
der Sozialversicherer sowie der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger.
Fiir die Ermittlung der wirtschaftlichen Leistungserbringung wird ein
Benchmarking-Verfahren durchgefiihrt:

— Zunichst werden aus allen Pflegeheimen jene Heime bestimmit,
die, auf die Pflegeminute gerechnet, am kostengiinstigsten arbeiten
und zusammen 40 % aller Leistungen erbringen.

— Sodann wird jenes Pflegeheim ermittelt, das in dieser Gruppe der
kostengiinstigsten Heime das teuerste ist. Dieses Pflegeheim ist der
Benchmark. Sein anrechenbarer Aufwand pro Pflegeminute, hoch-
gerechnet fiir jede Pflegebedarfsstufe entsprechend der durch-
schnittlichen Anzahl Pflegeminuten, dient als Grundlage fiir die
Ermittlung des Normdefizits.

Mit diesem Benchmarking-Verfahren wird den Anforderungen des
KVG nach wirtschaftlicher Leistungserbringung Rechnung getragen.
Das Verfahren wird seit vielen Jahren erfolgreich bei der Festlegung
der Staatsbeitrdge an die Akutspitédler angewandt.
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§ 17. b. Pflegeleistungen von ambulanten Leistungserbringern

Fiir die Staatsbeitrdge an die Restkosten der Spitex-Institutionen
wird ein analoges Benchmarking-Verfahren durchgefiihrt, wobei nicht
pro Pflegeminute, hochgerechnet auf Pflegebedarfsstufen, gebench-
markt wird, sondern pro Stunde und Leistungsbereich (gemiss Art. 7
KLV wird unterschieden nach Massnahmen der Abkldrung und Bera-
tung, der Untersuchung und Behandlung sowie der Grundpflege).

Zudem wird bei der Festlegung des anrechenbaren Aufwandes und
damit des Normdefizits nach Spitex-Institutionen mit und ohne kommu-
nalem Auftrag sowie freiberuflich tdtigen Pflegefachpersonen unter-
schieden, da diese drei Kategorien von Leistungserbringern aufgrund
unterschiedlicher Rahmenbedingungen (insbesondere im Bereich der
gemeinwirtschaftlichen Vorhalteleistungen) strukturell bedingte Kos-
tenunterschiede aufweisen.

Im Zusammenhang mit der Berechnung der Staatsbeitrédge fiir am-
bulante Leistungserbringer ist klarzustellen, dass geméss geltender
Regelung in § 59b des Gesundheitsgesetzes vom 4. November 1962 mit
«geleisteten Leistungsstunden» die Anzahl der fiir die Leistungsbezii-
gerinnen und -beziiger erbrachten und diesen verrechneten Leistungs-
stunden gemeint ist, nicht aber die von den Spitex-Institutionen insge-
samt aufgewendeten Arbeitsstunden. Entsprechend wird in den §§ 17
und 18 der Begriff «verrechnete Leistungsstunden» verwendet.

§ 18. c. Nichtpflegerische Spitex-Leistungen

Im Gegensatz zu den nichtpflegerischen Leistungen der Pflege-
heime, deren Restkosten den Leistungsbeziigerinnen und -beziigern
vollumfénglich in Rechnung gestellt werden konnen und fiir die der
Kanton deshalb keine Kostenanteile ausrichtet, gehen die ungedeck-
ten Kosten der notwendigen nichtpflegerischen Spitex-Leistungen, so-
weit sie von Institutionen mit kommunalem Auftrag erbracht wurden,
wie bis anhin mindestens zur Hilfte zulasten der Gemeinden (vgl.
§ 13). Der Kanton unterstiitzt die Gemeinden mit Kostenanteilen, die
ebenfalls auf Restkosten bemessen werden, die aufgrund eines kanto-
nalen Benchmarks ermittelt werden.

An die ungedeckten Kosten der nichtpflegerischen Spitex-Leistun-
gen von Institutionen ohne kommunalen Auftrag werden keine Staats-
beitrdge entrichtet.

§ 19. Staatsbeitragssatz

Wie bis anhin sind die Staatsbeitragssitze nach der Finanzkraft der
Gemeinden abgestuft; auch die Skalen fiir die Beitrdge im Bereich der
stationdren und der ambulanten Leistungserbringung bleiben gleich.
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4. Abschnitt: Weitere Bestimmungen

§ 20. Rechnungsstellung

Dem Gebot der Transparenz entsprechend sind die von den
stationdren und ambulanten Leistungserbringern erbrachten Leistun-
gen in der Rechnungsstellung gegeniiber den Leistungsbeziigerinnen
und -beziigern abzubilden. Entsprechend werden die Grundziige der
Rechnungsstellung festgelegt. Damit wird allgemein auch ein Vergleich
verschiedener Leistungspositionen zwischen verschiedenen Leistungs-
erbringern und somit auch eine Uberpriifung der Einhaltung des von
Art. 44 Abs. 1 KVG vorgegebenen Tarifschutzes fiir Pflegeleistungen er-
moglicht (vgl. dazu auch die Ausfithrungen unter § 12).

§ 21. Auszahlung der Beitrédge

Bisher wurden die Staatsbeitrdge vom Kanton direkt den Pflege-
heimen und Spitex-Institutionen ausgerichtet. Da aber die Wohnge-
meinden fiir die Sicherstellung der Pflegeversorgung verantwortlich
sind, ist es sachgerecht, dass sie den Leistungserbringern die gesamten
Beitriage der offentlichen Hand vergiiten. Im Gegenzug vergiitet der
Kanton den Gemeinden seinen Anteil an diesen Beitrdgen in Form
eines Staatsbeitrags. Die Gemeinde kann die dabei anfallenden admi-
nistrativen Aufgaben und die Zahlungsabwicklung der Sozialversiche-
rungsanstalt in einer Anschlussvereinbarung oder einer anderen geeig-
neten Stelle iibertragen.

§ 22. Rechnungslegung

Fiir die Rechnungslegung (Kostenrechnung) der Pflegeheime gel-
ten zunéchst die Vorschriften geméss der Verordnung des Bundes iiber
die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler, Ge-
burtshduser und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL). Er-
ginzend kann die Gesundheitsdirektion weitere Richtlinien erlassen.
Im Bereich der ambulanten Leistungserbringung erlédsst die Gesund-
heitsdirektion die entsprechenden Vorschriften. In beiden Féllen kon-
nen auch Verbandsrichtlinien fiir verbindlich erklart werden. Zu be-
riicksichtigen sind im Weiteren auch die Vorgaben gemiss §§ 12 Abs. 2
und 13 Abs. 1.

§§ 23-31 Datenerhebung und -bearbeitung

Das Gesetz iiber die Information und den Datenschutz (IDG) ist
am 1. Oktober 2008 in Kraft getreten. Dieses Gesetz bezweckt, das
Handeln der offentlichen Organe transparent zu gestalten, die Kont-
rolle des staatlichen Handelns zu erleichtern und die Grundrechte von
Personen zu schiitzen, iiber welche die offentlichen Organe Daten
bearbeiten. Es sicht vor, dass das 6ffentliche Organ Personendaten be-
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arbeiten darf, soweit dies zur Erfiillung seiner gesetzlichen Aufgaben
geeignet und erforderlich ist. Das Bearbeiten besonderer Personenda-
ten, insbesondere von Daten iiber die Gesundheit, bedarf einer hinrei-
chend bestimmten Regelung in einem formellen Gesetz. Weiter ist das
Zweckbindungsgebot zu beachten, wonach das 6ffentliche Organ Per-
sonendaten nur zu dem Zweck bearbeiten darf, zu dem sie erhoben
worden sind, soweit nicht eine rechtliche Bestimmung ausdriicklich
eine weitere Verwendung vorsieht oder die betroffene Person im Ein-
zelfall einwilligt. Die Beschaffung von Personendaten und der Zweck
ihrer Bearbeitung miissen fiir die betroffene Person erkennbar sein.
Bei der Beschaffung besonderer Personendaten sind die betroffenen
Personen iiber den Zweck der Bearbeitung zu informieren.

Die fiir den Vollzug des vorliegenden Gesetzes zustidndigen Or-
gane, der Regierungsrat, die Direktion und die Gemeinden, haben bei
der Wahrnehmung ihrer Aufgaben Personendaten, einschliesslich be-
sonderer Personendaten, und Betriebsprofile zu bearbeiten. Neu ist
insbesondere, dass die Gemeinden aufgrund ihrer Beitragspflicht fiir
pflegerische und nichtpflegerische Leistungen Gesundheitsdaten ihrer
Gemeindeeinwohnerinnen und -einwohner bearbeiten miissen, wo-
durch sie zumindest von der Tatsache der Pflegebediirftigkeit und des
konkreten Pflegebedarfs Kenntnis erhalten. Der Umgang mit diesen
Gesundheitsdaten, bei dem regelmaéssig eine besondere Gefahr der
Personlichkeitsverletzung besteht, ist deshalb klar zu regeln.

In § 23 Abs. 1 werden zur Umschreibung des Zwecks der Datenbe-
arbeitung die einzelnen Aufgaben des Regierungsrates, der Direktion
und der Gemeinden nochmals aufgefiihrt, wobei es sich teilweise um
iiberschneidende oder parallele Aufgaben handelt. Ebenfalls aufge-
fiihrt werden weitere Aufgaben des Regierungsrates geméss der Sozi-
alversicherungsgesetzgebung (insbesondere Tarifgenehmigungs- und
Tariffestsetzungsverfahren, Planungsaufgaben, Erteilung und Kont-
rolle von Leistungsauftrigen), sodass der Regierungsrat berechtigt
wird, die im Rahmen des Vollzuges des vorliegenden Gesetzes erhalte-
nen Daten im Sinne einer Zweckédnderung auch fiir diese weiteren
Aufgaben zu verwenden. Im Weiteren wird festgehalten, dass die Da-
tenbearbeitung auch an Dritte libertragen werden kann. Wird von die-
ser Moglichkeit Gebrauch gemacht, sind die Bestimmungen zur Bear-
beitung im Auftrag geméss § 6 IDG sowie § 25 der Verordnung iiber
die Information und den Datenschutz (IDV) zu beachten. In Abs. 2
wird festgelegt, dass die Direktion in gleicher Weise zur Datenbearbei-
tung berechtigt ist wie der Regierungsrat, soweit sie mit der Vorberei-
tung und Durchfithrung von Aufgaben des Regierungsrates betraut
wird. Gemaéss Abs. 3 haben die Direktion und die Gemeinden genau zu
bestimmen, welche Stellen innerhalb ihrer Verwaltung die tibertragenen
Aufgaben zu erfiillen haben. Damit wird sichergestellt, dass die teilweise
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personenbezogenen Daten der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger
(Gesundheitsdaten) sowie der Leistungserbringer (Betriebsprofile, Ge-
schiftsbiicher usw.) nur in den konkret benannten Stellen bearbeitet
werden. Damit soll insbesondere gewihrleistet werden, dass Gesund-
heitsdaten der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger direkt bei der zu-
standigen Stelle und nicht bei der allgemeinen Verwaltung der Wohnge-
meinde eingehen.

In § 24 wird aufgefiihrt, welche Personendaten fiir die Aufgabener-
fiilllung notwendigerweise bearbeitet werden miissen. Dabei handelt es
sich um eine nicht abschliessende Aufzdhlung, zumal nicht nur beson-
dere Personendaten, sondern im Sinne der Transparenz auch weitere
Personendaten aufgefiihrt werden, deren Bearbeitung auch ohne aus-
driickliche Erwidhnung zur Erfiillung der gesetzlich umschriebenen
Aufgaben gemiss § 8 Abs. 1 IDG zuldssig wére. Bei den in lit. a, b, ¢
und e aufgefiihrten Daten handelt es sich um die Daten der Leistungs-
beziigerinnen und -beziiger, welche die Gemeindestellen fiir die Fest-
stellung der Leistungspflicht und Leistungshohe durch Abklidren des
Wohnsitzes und Berechnung der Beitragsleistung benoétigt. In diesem
Zusammenhang ist zu erwihnen, dass die Gemeindestellen zur Aus-
richtung ihrer Beitragsleistungen im Regelfall lediglich die Persona-
lien der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger, deren AHV-Nummer,
Angaben tliber Art, Menge und Dauer der erbrachten beitragsberech-
tigten Leistungen sowie eine Aufschliisselung der Kostenanteile der
Versicherer, der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger und der Wohn-
gemeinde bendtigen. Stellen die Leistungserbringer den Gemeinden
direkt Rechnung, haben sie dies bei der Gliederung der Rechnung zu
beriicksichtigen. In lit. a werden ergéinzend die Personalien der Vertre-
terinnen und Vertreter der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger
aufgefiihrt, damit die Gemeinden - soweit erforderlich — die
Vertretungsverhiltnisse im Bereich Personensorge, Vermogenssorge
und Rechtsverkehr erfassen diirfen, sofern die Leistungsbeziigerinnen
und -beziiger von Gesetzes wegen (z. B. im Falle der Urteils- und/oder
Handlungsunfihigkeit) oder durch beauftragte Personen vertreten
werden. Mit lit. h und j sind insbesondere die Daten der Statistik der
sozialmedizinischen Institutionen (SOMED) fiir den Kanton Ziirich
sowie weitere von der Direktion verlangte Zusatzdaten zur SOMED
gemeint.

In § 25 werden die hauptsédchlichen Datenquellen geregelt, indem
festgelegt wird, bei wem die Personendaten im Normalfall erhoben
bzw. von wem sie iibermittelt werden und ob eine Pflicht zur Bekannt-
gabe besteht oder nicht. Geméss Abs. 2 sind der Regierungsrat, die
Direktion und die Gemeinden zu gegenseitigem Datenaustausch be-
rechtigt, wobei patientenbezogene Daten geméss Abs. 3 vorgéngig zu
anonymisieren sind, soweit sie nicht fiir die Rechnungskontrolle oder
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die Leistungsstatistik benotigt werden. Durch diese Regelung wird si-
chergestellt, dass dem Regierungsrat und der Direktion nur anonymi-
sierte Patientendaten iibermittelt werden, zumal sie zur Erfiillung ih-
rer Aufgaben, insbesondere zur Ausrichtung der Staatsbeitrédge, keine
namentlichen Patientendaten bendtigen. In Bezug auf Abs. 5 ist fest-
zuhalten, dass die Gemeindestellen geméss § 24 lit. d berechtigt sind,
im Rahmen von stichprobeweise durchgefithrten Rechnungskontrol-
len auch in Gesundheitsdaten, insbesondere in Patientendokumenta-
tionen und Bedarfsabkldrungsunterlagen Einsicht zu nehmen. Machen
sie von dieser Moglichkeit Gebrauch, sind sie verpflichtet, die betrof-
fenen Personen nachtréglich iiber den Zweck der Datenerhebung zu
informieren. In Abs. 6 wird schliesslich festgehalten, dass die Leis-
tungserbringer zur Bekanntgabe der Daten verpflichtet sind, soweit
der Regierungsrat, die Direktion oder die Gemeinden sie zur Aufga-
benerfiillung benotigen. In Bezug auf die Datenbekanntgabe gegen-
iiber den Gemeindestellen wird ausdriicklich festgehalten, dass die be-
rufliche Schweigepflicht im erforderlichen Umfang aufgehoben ist. In
Abs. 7 wird die Kostenlosigkeit der Datenbekanntgabe festgesetzt, zu-
mal die Bereitstellung einer kohédrenten Datenbasis fiir alle im vorlie-
genden Gesetz erwidhnten Aufgaben der 6ffentlichen Organe nicht nur
eine obligatorische, sondern auch eine kostenlose Auskunftspflicht der
Leistungserbringer voraussetzt.

In § 26 wird die Direktion erméchtigt, die fiir die Aufgabenerfiil-
lung erforderlichen Datenerhebungen bei den Leistungserbringern
und den Gemeinden in Bezug auf Inhalt, Form und Zeitpunkt niher zu
regeln.

Die regelméssige Amtshilfe bzw. die regelméssige Bekanntgabe
von Personendaten an andere offentliche Organe erfordern eine ge-
setzliche Grundlage. In Nachachtung dieses Grundsatzes wird in § 27
umschrieben, gegeniiber welchen oOffentlichen Organen zu welchen
Zwecken auf Anfrage hin Personendaten bekannt gegeben werden
diirfen. Dabei ist insbesondere auf die Datenbekanntgabe an Sozial-
hilfe- sowie an Sozialversicherungsbehdrden zu verweisen. So benotigt
beispielsweise die Sicherheitsdirektion Daten. Die Bekanntgabe von
besonderen Personendaten zieht geméss Abs. 2 eine Informations-
pflicht der Datenempfinger gegeniiber den betroffenen Personen
nach sich. Geméss Abs. 3 werden der Regierungsrat, die Direktion und
die Gemeinden berechtigt, betriebsbezogene Daten der Leistungser-
bringer in nicht anonymisierter Form zu veroffentlichen. Schon heute
werden zahlreiche Daten der Leistungserbringer veroffentlicht. So ist
beispielsweise auf das Kenndatenbuch Langzeitversorgung hinzuwei-
sen, das von der Direktion jdhrlich herausgegeben wird. Das Kenn-
datenbuch beruht im Wesentlichen auf den Daten der SOMED und
enthilt allgemeine Angaben zu den Langzeitpflegeinstitutionen im
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Kanton Ziirich (Anzahl Betriebe, Bettenbestand und Betriebsgrosse
nach Standortbezirk), zur Wohnbevélkerung des Kantons (gegliedert
nach Altersgruppen und Bezirken), zu den Klientinnen und Klienten
der Langzeitpflegeinstitutionen (Aufenthaltsdauer, Wohnsitz), zum
Personal (Einsatzbereich, Ausbildung, Stellenzahl), zu den Finanzen
(Nettobetriebskosten, Betriebsertrag) und zu den Spitex-Organisatio-
nen (Entwicklung, Anzahl Stellen und Personal, Dienstleistungen,
Aufwand und Ertrag). Aufgrund der vorliegenden Bestimmung sollen
auch weitere Veroffentlichungen von Daten von allgemeinem Inter-
esse moglich sein, insbesondere der Kosten- und Leistungsvergleich
zwischen den verschiedenen Leistungserbringern (Benchmark). Es ist
zu erwarten, dass auch die Gemeinden betriebsbezogene Daten von
Leistungserbringern veroffentlichen werden, insbesondere zur Dar-
stellung des kommunalen Leistungsangebotes.

Mit der Regelung in § 28 soll die Aufgabenerfiillung der zustindi-
gen Gemeindestellen vereinfacht und sichergestellt werden, dass die
Abklédrung des fiir die Leistungspflicht erforderlichen Wohnsitzes der
Leistungsbeziigerinnen und -beziiger ohne Einzelabfragen bei der
Einwohnerkontrolle moglich ist.

§ 29 hélt in allgemeiner Form die bei den Gemeindestellen und der
Direktion zu fithrenden Informationsbestdnde fest. Geméss Abs. 2 ha-
ben die Direktion und die Gemeinden zum Schutz der bearbeiteten
Daten vor unbefugtem Zugriff die internen Zugriffsberechtigungen
schriftlich zu regeln. Nach Abs. 3 ist die Datenhaltung, soweit moglich,
so zu gestalten, dass Gesundheits- und Rechnungsdaten getrennt
aufbewahrt werden. Weitere Datenschutzmassnahmen, die von der
Direktion und den Gemeinden zu beriicksichtigen sind, ergeben sich
direkt aus dem IDG. So sieht § 11 IDG beispielsweise vor, dass Perso-
nendaten geloscht, anonymisiert oder pseudonymisiert werden miis-
sen, sobald und soweit dies moglich ist.

§ 30 legt fest, dass bei jeder Ubermittlung von Personendaten vor-
weg ihre Schutzwiirdigkeit gepriift und eine dieser Schutzwiirdigkeit
entsprechende Ubermittlungsform gewihlt werden muss. Eine ungesi-
cherte oder unverschliisselte elektronische Ubermittlung von nicht
anonymisierten, heiklen Gesundheitsdaten ist beispielsweise grund-
sétzlich zu unterlassen.

5. Abschnitt: Schlussbestimmungen

§ 32. Anderung bisherigen Rechts

Das Gesundheitsgesetz vom 2. April 2007 regelt in §§ 41 und 42 die
Zusténdigkeit von Regierungsrat und Gesundheitsdirektion im Zu-
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sammenhang mit der Festsetzung der Spital- und Pflegeheimlisten so-
wie die Erméchtigung zur Datenerhebung bei Institutionen der Spital-
und Pflegeheimlisten. Da die entsprechenden Rechtsgrundlagen fiir
Pflegeheime neu im Pflegegesetz verankert werden (8§ 4, 8 und 23—
31), sollen die eingangs erwéihnten Bestimmungen ausschliesslich im
Zusammenhang mit der Planung und Festsetzung der Spitallisten zur
Anwendung gelangen, weshalb das Gesundheitsgesetz vom 2. April
2007 entsprechend anzupassen ist. In § 64 ist festzulegen, welche Be-
stimmungen des Gesundheitsgesetzes vom 4. November 1962 mit dem
neuen Pflegegesetz weiterhin Geltung haben.

Bisher wurden die Spitédler und Pflegeheime im Gesundheitsgesetz
vom 4. November 1962 unter der gemeinsamen Bezeichnung Kran-
kenhéuser gefiihrt. Da die entsprechenden Rechtsgrundlagen fiir Pfle-
geheime neu im Pflegegesetz verankert werden, ist der Geltungsbe-
reich der §§ 39 und 40 auf Spitéler zu beschrianken, wobei der bisherige
materielle Gehalt fiir die Spitéler beizubehalten ist. In § 39 Abs. 5 ist
indessen (analog zu § 3 der Gesetzesvorlage) neu festzuhalten, dass
der Regierungsrat den nach der Bundesgesetzgebung iiber die Kran-
kenversicherung fiir alle Kantonseinwohnerinnen und -einwohner
geltenden kantonalen Anteil an den Leistungen der Spitiler festlegt.
Der kantonale Anteil betrdgt mindestens 55% (Art. 49a Abs. 2 KVG
in der Fassung vom 21. Dezember 2007). Weiter ist in §§ 39 und 40 so-
wie auch in § 59 die Bezeichnung «Staat» durch «Kanton» zu ersetzen,
da der Begriff «Staat» in einem weiten Sinne auch die kommunale
Ebene umfasst; gemeint ist aber der Kanton Ziirich, der als 6ffentlich-
rechtliche Korperschaft Aufgaben oder Kostenanteile tibernimmt. Die
bisherige Regelung der Spitex-Institutionen in §§ 59a-59f schliesslich
ist mit deren Neuregelung im Pflegegesetz aufzuheben.

In § 19a ZLG erfolgt schliesslich eine Prézisierung fiir den Bezug
von Zuschiissen wegen der vom Bund im ELG neu vorgesehenen Ver-
mogensfreibetrige.

§ 33. Authebung bisherigen Rechts

Entsprechend den Ausfiihrungen unter Ziff. 3.3.5 ist das Heimbei-
tragsgesetz aufzuheben.

3.5.2 Verordnung iiber die Staatsbeitriige an die Krankenpflege

Neben dem Ersatz der bisherigen Sammelbezeichnung «Kranken-
haus» durch die Bezeichnungen «Spital» oder «Pflegeheim» sowie der
Anpassung von Gliederungstiteln sind im Wesentlichen redaktionelle
Anpassungen der Beitragsverordnung erforderlich.
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In § 1 wird der Begriff «Staat» in Ubereinstimmung mit der redak-
tionellen Anpassung in § 59 des Gesundheitsgesetzes vom 4. Novem-
ber 1962 durch «Kanton» ersetzt. Zudem wird in § 1 Ziff. 2 nicht mehr
der materielle Gehalt von § 59 des Gesundheitsgesetzes vom 4. No-
vember 1962 erwihnt, sondern direkt auf diese Bestimmung verwie-
sen. In § 1 Ziff. 3 wird — wie bisher sinngeméss in Ziff. 5 und entspre-
chend der neuen Terminologie des Pflegegesetzes — die grundsitzliche
Beitragsberechtigung der Gemeinden fiir die stationire und ambu-
lante Pflegeversorgung festgehalten. Weiter werden in § 1 Ziff. 4 (bis-
her Ziff. 3), im Titel vor § 40 sowie in den §§ 40 und 52 der tiberholte
Begriff «Schulen fiir Krankenpflege- und Krankenhauspersonal»
durch «Schulen fiir nicht-drztliches Gesundheitspersonal» ersetzt. Die
bisher in § 1 Ziff. 4 erwdhnte Moglichkeit zur Leistung von Staatsbei-
trdgen an die Anschaffung von Wagen fiir den Transport von Kranken
und Verunfallten ist, nachdem die entsprechenden Ausfiihrungsbe-
stimmungen in §§ 42-46 bereits auf Ende 1990 aufgehoben wurden, im
Sinne einer redaktionellen Bereinigung aufzuheben bzw. nicht mehr in
der Beitragsverordnung aufzufiihren.

In § 2 Ziff. 1 wird die Wendung «Spitéler fiir die kurzfristige Kran-
ken- und Unfallbehandlung und Geburtshilfe» durch «Spitéler fiir die
stationér akute Kranken- und Unfallbehandlung und Geburtshilfe» er-
setzt. Die bisherige Ziff. 2, die verschiedene Arten von Pflegeheimen
umschreibt, wird in einen gednderten Abs. 2 iibergefiihrt, unter gleich-
zeitiger Anpassung an die in § 35 lit. b des Gesundheitsgesetzes vom
2. April 2007 verwendeten Begriffe zur Umschreibung von Pflegehei-
men. Die bisher in § 2 Ziff. 3-5 umschriebenen Spitalkategorien wer-
den — unter gleichzeitiger redaktioneller Anpassung der bisherigen Be-
griffe — in Ziff. 2 und 3 iibergefiihrt. Mit dem gednderten Abs. 2 wird
der bisherige Abs. 2, wonach die Gesundheitsdirektion einerseits die
Krankenheimabteilungen in den Spitédlern und die Pflegeheimabtei-
lungen in den Altersheimen zu bezeichnen und anderseits die anre-
chenbare Zahl Betten je Krankenheim und Pflegeabteilung festzule-
gen hat, «iiberschrieben» bzw. aufgehoben. Diese Regelungen sind,
nachdem bei den genannten Pflegeeinrichtungen die Pflegebedarfsstu-
fen der pflegebediirftigen Personen fiir die Bemessung der Staatsbei-
trage massgebend sind, hinfillig geworden.

Mit der Anderung des Titels vor § 3 gelten die §§ 3-24 iiber die
Voraussetzungen und die Gewéhrung von Kostenanteilen an Investi-
tionen (Neu-, Erweiterungs- und Umbauten sowie ihrer Ausstattung),
an Anschaffungen und Unterhaltsarbeiten sowie an den Betrieb nur
noch fiir Spitéler, nicht aber fiir Pflegeheime. Die Grundsitze fiir die
Ausrichtung von Kostenanteilen an Gemeinden fiir Pflegeleistungen
der Pflegeheime sind neu im Pflegegesetz (§§ 16-19) geregelt.
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In § 16 Abs. 1 wird die erstinstanzliche Entscheidbefugnis zur Ab-
ordnung von Bauverbindungsleuten im Sinne der Zielsetzungen der
laufenden Verwaltungsverfahrensreform zur Anpassung des kantona-
len Rechts an die Rechtsweggarantie und an das Bundesgerichtsgesetz
(erstinstanzliche Entscheidbefugnis auf Stufe Amt, bei Wichtigkeit
einer Anordnung ausnahmsweise erstinstanzliche Zusténdigkeit einer
Direktion) vom Regierungsrat auf die Gesundheitsdirektion und die
Baudirektion iibertragen.

§ 6 hilt fest, dass die Gesundheitsdirektion den Spitdlern nach Vor-
anzeige Patientinnen und Patienten zuweisen kann, die andernorts
nicht untergebracht werden konnen oder deren Krankheit eine Verle-
gung als geboten erscheinen ldsst, wobei dadurch die Aufnahmebereit-
schaft des Spitals fiir Kranke seines eigenen Einzugsbereichs nicht
beeintriachtigt werden darf. Im eingeschobenen neuen § 25a wird fest-
gehalten, dass diese Zuweisungskompetenz ergénzend zu den Bestim-
mungen des Pflegegesetzes sinngemass auch fiir Pflegeheime gilt.

In § 26 wird wie bisher festgehalten, dass als kommunale und regio-
nale Spitiler solche mit Ortlich begrenztem Einzugsbereich gelten, ins-
besondere auch die Stadt- und Landspitéler. Neu werden aber die im
bisherigen § 26 aufgefiihrten Krankenheime nicht mehr erwihnt, da
diese Unterteilung fiir Pflegeheime keine Bedeutung mehr hat.

In § 29 Abs. 1 wird mit der Neuformulierung des Ingresses klarge-
stellt, dass die unmittelbar nachfolgenden Werte nur noch fiir Spitéler,
nicht aber fiir Pflegeheime gelten, wobei die nach Finanzkraft abge-
stuften Staatsbeitragssidtze unverdndert bleiben. Abs. 2 ist mit dem
Wechsel zur neuen leistungsbezogenen Finanzierung der Pflegeheime
hinfillig geworden und wird deshalb aufgehoben. Der bisherige Abs.
3, wonach bei unterschiedlichen Kostenanteilen die Zweckbestimmun-
gen der jeweiligen Aufwendungen massgebend sind, hat weiterhin fiir
Spitéler Geltung und wird zu Abs. 2. Im nachfolgenden neuen Abs. 3
werden die nach Finanzkraft der Wohngemeinden abgestuften Staats-
beitragssitze fiir Pflegeleistungen der Pflegeheime festgelegt, wobei
die Abstufung der Beitrédge entsprechend der bisherigen Beitragsskala
fiir Pflegeeinrichtungen (= letzte Spalte des bisherigen Abs. 2) erfolgt.
Abs. 4 wird aufgehoben, da wie erwéihnt keine Beitrdge mehr an die
Kosten der Unterkunft fiir pflegebediirftige Personen ausgerichtet
werden und da das Heimbeitragsgesetz aufgehoben wird.

In § 41 Abs. 2 wird im Sinne einer redaktionellen Bereinigung klar-
gestellt, dass die Subventionen an Schulen fiir nichtérztliches Gesund-
heitspersonal nach wie vor an die Bedingung gekniipft sind, dass diese
den ziircherischen Spitédlern und Pflegeheimen in angemessenem Um-
fang Personal zur Verfiigung stellen.
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Da die Bandbreite der Staatsbeitragsséitze neu im Pflegegesetz ge-
regelt wird, ist der Ingress von § 49 entsprechend anzupassen. Die bis-
herige Staatsbeitragsskala bleibt unveréndert.

In § 53 Abs. 1 wird der Begriff «Krankenhiuser» durch «Spitiler
und Pflegeheime» ersetzt. Abs. 2 und 3 bleiben unveréndert.

Bei § 57 mit der Marginalie «Ausnahmeregelungen durch den Re-
gierungsrat» bleibt Abs. 1 unveréndert. Der bisherige Abs. 2, mit dem
auch Beitrdge an Pflegeanstalten ausgerichtet werden konnen, die
nicht bzw. nur teilweise als Spitéler oder Pflegeheime im Sinne von § 2
gelten, aber zur Aufnahme von Kranken geeignet sind und die Kran-
kenhduser entlasten, kam, da heute ein ausgebautes Versorgungsnetz
an Spitdlern und Pflegeheimen besteht, wihrend der letzten Jahre
nicht mehr zur Anwendung und ist deshalb aufzuheben. Im geltenden
Abs. 3 wird festgehalten, dass an Gemeinden an der Kantonsgrenze,
die ihren Einwohnerinnen und Einwohnern Beitrdge an die Kosten
der stationidren Behandlung in benachbarten ausserkantonalen Kran-
kenhdusern entrichten, Staatsbeitrdge an diese Auslagen entrichtet
werden konnen. Die Ausrichtung von Beitrdgen an ausserkantonale
Hospitalisationen erfolgt heute gestiitzt auf § 6 des Einfiihrungs-
gesetzes zum Krankenversicherungsgesetz vom 13. Juni 1999, weshalb
§ 57 Abs. 3 aufzuheben ist.

3.6 Finanzielle Auswirkungen der vorgeschlagenen Neuregelungen
3.6.1 Ausgangslage

Das Bundesgesetz iiber die Neuordnung der Pflegefinanzierung tritt
auf den 1. Januar 2011 in Kraft. Mit der Neuordnung sind wie dargelegt
wesentliche Verdnderungen bei der Pflegeversorgung und deren Finan-
zierung (Einfiihrung der Akut- und Ubergangspflege; Wechsel auf ein
neues zwolfstufiges Pflegebedarfssystem in der stationdren Versorgung,
Beitrdge der offentlichen Hand auch an privat-kommerzielle Institutio-
nen sowie freiberufliche Pflegefachpersonen, national einheitliche
Tarife, Kostenbeitridge der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger; Finan-
zierung der Restkosten durch die Gemeinden, unterstiitzt durch den
Kanton) verbunden.

Hochrechnungen iiber die Auswirkungen der Neuregelung sind na-
turgemaéss mit Unsicherheiten behaftet. Um diese Unsicherheiten so
weit wie moglich zu vermindern und um fiir alle Betroffenen grosst-
mogliche Transparenz iiber die Auswirkungen zu schaffen, beauftragte
die Gesundheitsdirektion eine auf die Beratung der 6ffentlichen Hand
in Finanzierungs-, Subventions- und Organisationsfragen spezialisierte
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Firma, die heutige Belastung der Finanzierer und die voraussichtli-
chen Verdnderungen aus der Neuordnung der Pflegefinanzierung zu
analysieren. Die Arbeiten der externen Experten wurden durch eine
Arbeitsgruppe begleitet, in der neben dem Gemeindeprésidentenver-
band und den Stddten Ziirich und Winterthur auch die Verbinde der
offentlichen und privat-gemeinniitzigen Leistungserbringer und das
Kantonale Sozialamt vertreten waren. Die Berechnungen beruhen auf
einer représentativen Stichprobe von Leistungserbringern, fiir die de-
taillierte Leistungs- und Kostendaten des Pflegeheim-Verbandes Cu-
raviva und der Gesundheitsdirektion (Spitex-Statistik) zur Verfiigung
standen. Fiir die Kosten der privaten gewinnorientierten ambulanten
und stationédren Institutionen sowie der freiberuflich titigen Pflege-
fachpersonen, von denen keine Daten zur Verfiigung standen, wurden
plausible Annahmen getroffen. Damit war zum einen eine verldssliche
Berechnung der heutigen Kosten moglich, und zum andern konnten
verschiedene fiir die Kostenprognose massgebliche Faktoren quantifi-
ziert werden.

Aufgrund der spezifischen Rahmenbedingungen bleiben zum heu-
tigen Zeitpunkt aber einzelne Prognoseunsicherheiten bestehen:

— Bei den vom Bund bereits festgelegten Tarifen der Krankenversi-
cherer fiir die Entgeltung der Pflegeleistungen von Pflegeheimen
wird auf ein neues zwolfstufiges Pflegebedarfssystem abgestellt.
Die Abstufung erfolgt in Schritten von je 20 Minuten. Da die heute
in den Heimen eingesetzten Pflegebedarfsabklidrungssysteme
BESA, RAI-RUG und Plaisir nicht mit dem neuen System kompa-
tibel sind, wurde eine nationale Arbeitsgruppe mit der Ausarbei-
tung von Richtlinien fiir die Uberfiihrung der heutigen Einstufun-
gen auf das neue zwolfstufige System beauftragt. Mit den
entsprechenden Festlegungen ist frithestens per Ende 2010 zu rech-
nen; ohne sie kann kein abschliessender Vergleich zwischen heuti-
gen und kiinftigen Krankenversicherungsbeitrdgen vorgenommen
werden.

- Gemiss den Ubergangsbestimmungen zur KVG-Anderung vom
13. Juni 2008 ist die Kantonsregierung verpflichtet, die heute gel-
tenden Pflegetarife und Tarifvertrége innert dreier Jahre nach In-
kraftsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzierung an die neuen,
vom Bundesrat festgesetzten Beitrdge an die Pflegeleistungen
anzupassen. Der Regierungsrat hat entschieden, die Tarife der am-
bulanten und stationdren Leistungserbringer im ersten Jahr der
Ubergangsfrist — also bis Ende 2011 — unveriindert zu lassen. Die
weiteren Schritte zur Uberfiihrung werden zu einem spiteren Zeit-
punkt festgelegt. santésuisse hat allerdings die Tarifvertrige mit
den Pflegeheimen bereits auf 31. Dezember 2009 gekiindigt. Die
Tarife des bisherigen RAI-RUG-Vertrags sind bis 31. Dezember
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2010 verldngert worden, jene des BESA-Vertrages sind noch bis
30. Juni 2010 giiltig. Es ist noch offen, welche Tarife bis zur end-
giiltigen Einfiihrung des Tarifsystems und der neuen Tarife zur
Anwendung kommen werden.

3.6.2 Pflegekosten

Die nachfolgenden Kostenprognosen beruhen auf den Kosten- und
Leistungsdaten fiir das Jahr 2008. Die Pflegekosten setzen sich zu rund
90% aus direkten Kosten (vor allem Personalkosten) und zu rund 10%
aus Umlagen (Gebédude, Verwaltung, Hausdienst usw.) zusammen.

Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung wird die neue Leis-
tungskategorie der Akut- und Ubergangspflege eingefiihrt; fiir diese
Leistungskategorie gelten beziiglich Kostenteiler zwischen Versiche-
rern, Leistungsbeziigerinnen und -beziigern und 6ffentlicher Hand die
Regeln der Spitalfinanzierung. Aufgrund von Informationen aus den
Betriebsstatistiken der Spitdler wurden jene Leistungen abgeschitzt,
die nach Einfiihrung der Neuordnung der Pflegefinanzierung als Akut-
und Ubergangspflege verordnet werden konnten und die somit ande-
ren Finanzierungsregelungen unterliegen als die Pflegeleistungen.

Im stationédren Bereich fielen 2008 rund 564 Mio. Franken Pflege-
kosten an. Kiinftig werden davon voraussichtlich rund 10 Mio. Franken
auf die Akut- und Ubergangspflege entfallen.

Die Kosten im ambulanten Bereich betrugen 2008 rund 121 Mio.
Franken bei den Spitex-Institutionen und rund 3 Mio. Franken bei frei-
beruflichen Pflegefachpersonen. Kiinftig werden davon etwa 8 Mio.
Franken auf die Akut- und Ubergangspflege entfallen.

In der Summe betrugen 2008 die Kosten aller ambulanten und sta-
tiondren Pflegeleistungen rund 688 Mio. Franken; davon entfielen
etwa 18 Mio. Franken auf Leistungen, die inskiinftig der Akut- und
Ubergangspflege zuzuordnen sind.

Tabelle 2: Pflegekosten 2008 (in Mio. Franken)

Pflegeheime Spitex FPFP! Total
Pflegeleistungen 554 113 3 670
Leistungen, die inskiinftig der 10 8 0 18
Akut- und Ubergangspflege
zugeordnet sind
Total 564 121 3 688

' Freiberufliche Pflegefachpersonen
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3.6.3 Umsetzung der Gesetzesinderungen in zwei Etappen

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung wird in zwei Etappen voll-
zogen:

In Etappe I werden auf den 1. Januar 2011 folgende wesentlichen
Elemente der Neuordnung in Kraft treten:

— Kostenbeteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger im Be-
reich der Pflegeleistungen,

— Restfinanzierung durch die Gemeinden,

— Bemessung der Staatsbeitrdge an die ambulanten und stationédren
Pflegeleistungen auf der Grundlage von Normdefiziten,

— Kostenanteile der offentlichen Hand an die Kosten der Pflegeleis-
tungen und der Leistungen der Akut- und Ubergangspflege der
privaten gewinnorientierten Institutionen und der freiberuflich ta-
tigen Pflegefachpersonen.

In Etappe II werden spétestens auf den 1. Januar 2014 die kantona-
len Tarife der Krankenversicherer an die neuen, vom Bundesrat fest-
gelegten national einheitlichen Beitrdge angepasst. Die Anpassung
kann in einem oder in mehreren Schritten erfolgen.

Die Auswirkungen auf die Kostentréger werden nachfolgend je-
weils nach diesen beiden Etappen aufgegliedert. Dabei werden die
Auswirkungen des Systemwechsels dargestellt. Zusitzliche kosten-
verdndernde Wirkungen wie Mengenentwicklung und Teuerung wer-
den ausgeblendet, um die Auswirkungen des Systemwechsels nicht mit
anderen Einflussfaktoren zu iiberlagern. Den Zahlen ist ein Kosten-
benchmarking auf das 40. Perzentil geméss § 16 Abs. 3 der Neurege-
lung zugrunde gelegt.

3.6.4 Auswirkungen bei den Kosten der Pflegeleistungen

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

2008 beliefen sich die Beitrdge der OKP an die ambulante und sta-
tiondre Pflege auf rund 346 Mio. Franken. Dies entspricht rund der
Hilfte der unter Ziff. 3.6.2 erwidhnten Gesamtkosten von 688 Mio.
Franken. Die Anderungen gemiss Etappe I werden die OKP weder
be- noch entlasten. Die Anpassung der kantonalen Tarife an die neuen
national einheitlichen Pflegetarife hingegen wird bei den Krankenver-
sicherern im Kanton Ziirich in Etappe II zu einer Senkung der Belas-
tung um rund 37 Mio. Franken fiihren.
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Leistungsbeziigerinnen und -beziiger

Die wesentliche Verdnderung aus Sicht der Leistungsbeziigerinnen
und -beziiger ist die Einfiihrung der Kostenbeteiligung bei den Kosten
der Pflegeleistungen ab 1. Januar 2011. Dies wird sie zundchst um rund
30 Mio. Franken zusétzlich belasten. Mit der Senkung der Versicherer-
beitrdge bis spitestens 2014 kommen weitere rund 3 Mio. Franken
dazu; die Mehrbelastung aus der Neuordnung der Pflegefinanzierung
beléuft sich fiir die Leistungsbeziigerinnen und -beziiger somit auf ins-
gesamt rund 33 Mio. Franken.

Gemeinden

Die Kosten der Gemeinden aus der stationdren und ambulanten
Langzeitpflege beliefen sich 2008 auf insgesamt 194 Mio. Franken. Die
kumulierten Anderungen gemiss Etappe I fithren voriibergehend zu
einer Entlastung der Gemeinden um rund 6 Mio. Franken aufgrund
der Kostenbeteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger sowie
der hoheren Beitrdge des Kantons; diese tempordre Abnahme wird
sich bis 2014 jedoch in eine Zunahme um 23 Mio. Franken gegeniiber
2008 wandeln, da die Senkung der Versichererbeitrdge nur zu einem
sehr kleinen Teil von den Leistungsbeziigerinnen und -beziigern zu
iibernehmen ist; sie muss vielmehr fast vollstdndig durch die offentli-
che Hand (Gemeinden und Kanton) getragen werden. Die Gesamtbe-
lastung der Gemeinden aus der Pflegeversorgung wird sich dannzumal
auf rund 217 Mio. Franken belaufen.

Kanton

Die ungedeckten Kosten aus der Pflegeversorgung sind wie er-
wihnt von den Gemeinden zu iibernehmen. Der Kanton entrichtet
Kostenanteile an die Leistungen der Gemeinden; diese bemessen sich
an nach Aufwand abgestuften Normdefiziten fiir den stationdren und
den ambulanten Leistungsbereich, ermittelt durch ein Benchmark auf
das 40. Perzentil (§ 16 Abs. 3). Die Kostenanteile fithren in Etappe I zu
einer Belastung des Kantons von rund 39 Mio. Franken, was einer Zu-
nahme um 14 Mio. Franken entspricht. Mit der nationalen Vereinheit-
lichung der Versicherertarife in Etappe II kommen weitere 5 Mio.
Franken dazu, entsprechend einer Gesamtbelastung von dannzumal
rund 44 Mio. Franken bzw. einer Zunahme gegeniiber 2008 um insge-
samt 19 Mio. Franken.

Bei der Zuordnung der Kosten der stationédren Pflegeleistungen
auf die verschiedenen Kostentriger blieb sodann ein Unschérfebe-
reich von rund 6% bzw. 37 Mio. Franken des Gesamtaufwandes beste-
hen, der auf der Grundlage der vorhandenen Daten nicht weiter auf-
geschliisselt werden konnte.
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Tabelle 3: Aufteilung der Pflegekosten auf die Kostentriger

(in Mio. Franken)

2008 Etappe I Etappe II? Total®

Stat. Amb.  Total Stat. Amb.  Total Stat. Amb. Total
OKP 269 77 346 269 77 346 230 79 309 =37
Leistungsheziiger/innen 85 0 85 85 30 115 88 30 118 +33
Kanton 11 14 25 36 3 39 42 2 4 419
Gemeinden 162 32 194 174 14 188 204 13 217 +23
Alle Finanzierungstrager 37 37 0 0 =37
(unklare Zuteilung)
Total 687 688 688
T Ausgewiesene Kosten
2 Vollkosten

3 Veranderung durch Systemwechsel insgesamt (rundungsbedingte Abweichungen von +1)

3.6.5 Auswirkungen bei den Kosten der nichtpflegerischen Leistungen

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Da die OKP keine Kostenbeitridge an nichtpflegerische Leistungen
erbringt, haben die Neuregelungen keine Auswirkungen auf sie.

Leistungsbeziigerinnen und -beziiger und offentliche Hand

Eine vollstindige Uberwilzung der nichtpflegerischen Leistungen
im Bereich der stationédren Versorgung wiirde zu einer deutlichen Mehr-
belastung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger fithren. Den
Gemeinden ist es aber freigestellt, die Leistungen gegeniiber den
Beziigerinnen und Beziigern zu vergiinstigen, und es ist davon auszuge-
hen, dass dies auch der Fall sein wird. Das Ausmass dieser Vergiinstigun-
gen wird sich erst in der Praxis weisen; Prognosen zu den Auswirkungen
im Sinne von Mehr- oder Minderbelastungen der Leistungsbeziigerin-
nen und -beziiger einerseits und der offentlichen Hand anderseits sind
deshalb nicht moglich.

Dasselbe gilt im Prinzip auch fiir die nichtpflegerischen Leistungen
im ambulanten Bereich: Gemiss der heutigen Regelung darf die
einzelne Leistungsbeziigerin oder der einzelne Leistungsbeziiger mit
hochstens 50% der kantonalen Normkosten belastet werden. Nach der
kiinftigen Regelung wird das gesamte Patientenkollektiv einer Spitex-
Institution nicht mehr als 50% der Vollkosten dieser Institution iiber-
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nehmen miissen. Fiir einzelne Leistungsbeziigerinnen und -beziiger
kann dies bedeuten, dass sie auch mehr als 50% der Kosten ihrer nicht-
pflegerischen Leistungen iibernehmen miissen, wenn ihre finanzielle
Situation es zulésst. Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Leis-
tungsbeziigerinnen und -beziiger aufgrund der Neuordnung eine etwas
hohere Belastung erfahren werden als heute. Wie hoch diese Mehrbe-
lastung ist, ist allerdings von der Ausgestaltung der kommunalen Tarif-
reglemente abhéngig. Deren Festsetzung liegt in der Hoheit der Ge-
meinden und kann fiir die Kostenprognose nicht vorhergesagt werden.
Fiir den Kanton wird das Verhalten der Gemeinden in diesem Bereich
keine Auswirkungen haben, da er heute wie in Zukunft nicht mehr als
den gemeindespezifischen Staatsbeitrag an den kantonalen Normbei-
trag entrichtet.

3.6.6 Kostenauswirkungen im Bereich der Zusatzleistungen
zur AHV/IV

Kostenbeteiligung an den Pflegekosten

Die Mehrbelastung der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger aus
der Kostenbeteiligung an den Pflegekosten fiihrt einerseits zu einer
stdrkeren Belastung heutiger Beziigerinnen und Beziiger von Zusatz-
leistungen. Anderseits beantragen Personen neu Zusatzleistungen zur
AHV/1V, dasie die neue Kostenbeteiligung nicht mehr vollstindig aus
eigenen Mitteln zu tragen vermogen. Zusatzleistungen werden zu 56 %
durch die Gemeinden und zu 44% durch den Kanton getragen. An die
ausgerichteten Ergénzungsleistungen zur AHV/IV erhilt der Kanton
einen Bundesbeitrag.

Dakeine geniigend detaillierten statistischen Daten tiber die Bezii-
gerinnen und Beziiger von Zusatzleistungen vorlagen, musste fiir die
Kostenprognosen in diesem Bereich auf folgende Informationen und
Annahmen abgestellt werden:

— Im Bereich der stationédren Pflegeversorgung wird davon ausge-
gangen, dass etwa die Hélfte der Leistungsbeziigerinnen und -be-
zliger Zusatzleistungen erhalten. Die Kostenbeteiligung aus der
Neuordnung der Pflegefinanzierung wird bei diesen Personen voll-
umfinglich durch Zusatzleistungen kompensiert. Zusétzlich wird
davon ausgegangen, dass durch neue Fille die Zusatzleistungen
um weitere 20% steigen.

— Im Bereich der ambulanten Pflege wird von einem niedrigeren
Anteil der Zusatzleistungs-Beziigerinnen und -Beziiger als im
Heimbereich ausgegangen. Fiir die Schitzung wird bei heutigen
Beziigerinnen und Beziigern mit einem Sechstel der hoheren Kos-
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tenbeteiligung in Form hoherer Zusatzleistungen gerechnet. Zu-
sétzlich wird auch hier davon ausgegangen, dass durch neue Fille
die Zusatzleistungen um weitere 20% steigen.

Beruhend auf den Annahmen aus der Kostenermittlung fiir die
Pflege ergeben sich somit folgende Auswirkungen auf die Zusatzleis-
tungen:

— Die neue Kostenbeteiligung der Leistungsbeziigerinnen und -bezii-
ger an den Kosten der ambulanten und stationédren Pflege von ins-
gesamt 33 Mio. Franken fiihrt zu geschitzten héheren Zusatzleis-
tungen zur AHV/IV von rund 6,5 Mio. Franken; diese gehen mit
rund 3,6 Mio. Franken zulasten der Gemeinden und mit rund
2,9 Mio. Franken zulasten des Kantons.

— Zusatzlich entstehen neue Anspriiche auf Zusatzleistungen von ge-
schitzten 1,3 Mio. Franken, wovon rund 0,7 Mio. Franken von den
Gemeinden und rund 0,5 Mio. Franken vom Kanton zu tragen sind
(0,1 Mio. Franken entfallen auf den Bund).

Die verhiltnismassig tiefe zusétzliche Belastung ergibt sich aus
dem Umstand, dass die hohere Kostenbeteiligung beinahe ausschliess-
lich bei der ambulanten Pflege anfillt.

Auswirkungen bei den Kosten der nichtpflegerischen Leistungen

Wie dargelegt, hingt es von der Praxis der Gemeinden ab, ob und
in welchem Ausmass sie die nichtpflegerischen ambulanten und statio-
ndren Leistungen auch inskiinftig vergiinstigen werden. Je hoher die
Vergiinstigungen der Gemeinden, desto geringer die Mehrbelastung
der Leistungsbeziigerinnen und -beziiger und desto geringer auch die
Anspriiche auf Zusatzleistungen, und umgekehrt.

Weitere Auswirkungen bei den Zusatzleistungen

Die neue Hilflosenentschédigung leichten Grades fiir Betagte wird
in den Fillen zu einer Entlastung fithren, wo sie fiir eine Leistung aus-
gerichtet wird, die heute mittels Krankheits- und Behinderungskosten
der Ergénzungsleistungen gedeckt wird. Schétzungen gehen von rund
3,5 Mio. Franken aus, die im Kanton Ziirich neu als Hilflosenentschi-
digungen leichten Grades ausgerichtet werden. Deren Finanzierung
obliegt alleine dem Bund. Die Entlastung bei den Zusatzleistungen
lasst sich nicht beziffern, sie diirfte jedoch gering sein und féllt beim
Kanton und den Gemeinden an.

Im Rahmen der Neuordnung der Pflegefinanzierung werden auch
die Vermogensfreigrenzen erhoht. Dies fithrt zu einer Zunahme bei
den Anspriichen auf Zusatzleistungen. Das Bundesamt fiir Sozialver-
sicherungen schitzt die Mehrkosten bei den Ergidnzungsleistungen ge-
samtschweizerisch auf 66 Mio. Franken; auf Anspruchsberechtigte im
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Kanton Ziirich diirften etwa 11 Mio. Franken entfallen. Dies fiihrt zu
einer Mehrbelastung der Gemeinden von etwa 6 Mio. Franken, des
Kantons von 2 Mio. Franken und des Bundes von 3 Mio. Franken.

Des Weiteren wird im Rahmen der Neuordnung der Pflegefinan-
zierung eine Bestimmung eingefiihrt, wonach die Sozialhilfeabhéingig-
keit bei einem Aufenthalt im Pflegeheim nach Moglichkeit vermieden
werden soll. Diese Anforderung soll mit einer Ausweitung der An-
spruchsberechtigung fiir Zuschiisse umgesetzt werden. Die finanziel-
len Auswirkungen sind schwierig abschitzbar, diirften jedoch auch
hier gering sein, da nur von einer geringen Anzahl Félle ausgegangen
werden muss.

3.6.7 Auswirkungen unterschiedlicher Uberfiihrungsmodalitiiten bei
den Pflegetarifen

Das Bundesgesetz iiber die Neuordnung der Pflegefinanzierung
beauftragt die Kantone mit der Festlegung der Modalitéiten fiir die
Uberfiihrung der bisherigen kantonalen Pflegetarife auf die neuen, na-
tional einheitlichen Tarife. Die Mehrbelastung aus den national ein-
heitlichen Tarifen belduft sich bei den Leistungsbeziigerinnen und -be-
ziigern auf rund 3 Mio. Franken, beim Kanton auf rund 5 Mio. Franken
und bei den Gemeinden auf rund 29 Mio. Franken. Bei einer — allen-
falls auch gestaffelten — Anpassung der Pflegetarife vor dem 1. Januar
2014 fallen auch die erwdhnten Mehrbelastungen von Kanton und Ge-
meinden entsprechend friither an.

3.7 Finanzielle Auswirkungen, falls die Gesetzesiinderung nicht bis
zum Inkrafttreten der Neuordnung der Pflegefinanzierung
in Kraft tritt

Tritt die hier vorgesehene Gesetzesdnderung bis zur Einfiihrung
der Neuordnung der Pflegefinanzierung am 1. Januar 2011 nicht in
Kraft, konnen die Leistungsbeziigerinnen und -beziiger mangels
Rechtsgrundlage nicht an den Pflegekosten beteiligt werden. Unter
Beriicksichtigung des Tarifschutzes geméss KVG wiirde sich somit der
bisherige Restfinanzierungsanteil der offentlichen Hand fiir Pflege-
leistungen von rund 220 Mio. Franken um bis zu 115 Mio. Franken er-
hohen. Insgesamt wiirden entsprechend den fiir Pflegeheime bzw. fiir
ambulante Leistungserbringer geltenden Staatsbeitragssidtzen zusétz-
lich rund 90 Mio. Franken zulasten der Gemeinden und rund 25 Mio.
Franken zulasten des Kantons anfallen.
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3.8 Inkrafttreten

Die neuen bundesrechtlichen Bestimmungen treten auf den 1. Ja-
nuar 2011 in Kraft. Eine zeitgleiche und geordnete Umsetzung der
Vorgaben des Bundes auf Kantonsebene erfordert, dass das dem
fakultativen Referendum unterstehende Pflegegesetz im Sinne von
Art. 37 der Kantonsverfassung (KV) fiir dringlich erkldrt und auf den
1. Januar 2011 in Kraft gesetzt wird. Wird das Referendum ergriffen,
ist innert sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes eine Volks-
abstimmung durchzufiihren; wird das Gesetz in der Volksabstimmung
abgelehnt, so tritt es unmittelbar danach ausser Kraft (Art. 37 Abs. 2
und 3 KV).

Im Namen des Regierungsrates

Die Prisidentin: Der Staatsschreiber:
Aeppli Husi
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Anhang

Verordnung
iiber die Staatsbeitrige an die Krankenpflege

(Anderung 28. April 2010)

Der Regierungsrat beschliesst:

I. Die Verordnung iiber die Staatsbeitriige an die Krankenpflege
vom 26. Februar 1968 wird wie folgt gedndert:

Ersatz von Bezeichnungen

In §3 Abs. 1 und 3, §4 Abs. 1-3,§5,8§6 Abs. 1 und 2, § 8, § 13
Abs. 1 Ziff. 3, § 20,§ 23 Abs. 1, § 24,§ 27 Abs. 1und 2, § 32 Abs. 1, § 33,
§ 34 Abs. 1 und 2, § 35 Abs. 2, § 36, § 37, § 38 Abs. 1 und 2 sowie § 39
Abs. 1 werden die Ausdriicke «Krankenhaus», «KKrankenhduser» bzw.
«Krankenhausbetrieb» durch «Spital», «Spitédler» bzw. «Spitalbetrieb»
ersetzt.

§ 1. Der Kanton gewihrt nach den Bestimmungen dieser Verord- Beitragsberech-
nung Staatsbeitrige: tigte Kranken-

fl
1. an offentliche und private Spitéler gemeinniitzigen Charakters, die prese
den Bediirfnissen der Bevolkerung des Kantons Ziirich dienen;

2. an akut Kranke bei Platzmangel gemiss § 59 des Gesetzes iiber das
Gesundheitswesen vom 4. November 1962;

3. an Gemeinden fiir die stationire und ambulante Pflegeversorgung;
4. an Schulen fiir nichtirztliches Gesundheitspersonal.
Ziff. 5 wird aufgehoben.

L. Spitiler und Pflegeheime

§2. ' Als Spitiler im Sinne dieser Verordnung gelten insbeson-

dere:

1. Spitéler fiir die stationdr akute Kranken- und Unfallbehandlung
und die Geburtshilfe;

2. Spitdler fiir die Durchfilhrung der stationdren medizinischen
Rehabilitation;

3. Psychiatrische Spitéler fiir die stationdre Behandlung akut Psy-
chischkranker sowie Suchtkranker;
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Ziff. 4 und 5 werden aufgehoben.

2 Als Pflegeheime im Sinne dieser Verordnung gelten Alters- und
Pflegeheime, Pflegezentren, Pflegewohnungen, Sterbehospize und
andere stationére Pflegeeinrichtungen im Sinne des KVG.

Titel vor § 3

A. Spitiler mit Taxen im Rahmen der Taxordnung
fiir kantonale Spitiler

§ 16. !Die Gesundheitsdirektion und die Baudirektion kénnen
zur Uberwachung der Bauausfiihrung stédndige Verbindungsleute ab-
ordnen.

Abs. 2 und 3 unverindert.

B. Pflegeheime

§ 25 a. Erginzend zu den Bestimmungen des Pflegegesetzes vom
... gilt die Zuweisungskompetenz nach § 6 sinngeméss auch fiir Pfle-
geheime.

C. Hohe der Kostenanteile fiir Spitiler und Pflegeheime
1. Pflegeheime sowie kommunale und regionale Spitiler

§26. Als kommunale und regionale Spitéler gelten solche mit
ortlich begrenztem Einzugsbereich, insbesondere die Stadt- und Land-
spitéler.

§29. ! Die Kostenanteile fiir Spitiler betragen:

Die letzte Spalte der Tabelle in Abs. 1 wird aufgehoben.
Der Tabellenkopf lautet wie folgt:

Finanzkraftindex Investitionen iibrige Kostenanteile

Werte der Tabelle fiir die verbleibenden drei Spalten unverindert.

Abs. 2 wird aufgehoben.
Abs. 3 wird zu Abs. 2.
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3 Die Kostenanteile fiir Pflegeleistungen der Pflegeheime betragen:

Finanzkraftindex Staatsbeitragssatz
der Wohngemeinde %
bis 105 50
106-107 42
108-109 34
110-113 27
114-117 20
118-121 15
122-125 10
126-129 6
130 und mehr 3

Abs. 4 wird aufgehoben.

Titel vor § 33:
2. Uberregionale Spitiiler

Titel vor § 37:
D. Subventionen fiir weitere Spitiler

III. Schulen fiir nichtiirztliches Gesundheitspersonal

§ 40. ! Gemeinniitzige Schulen, die nichtérztliches Gesundheits- Subventions-
personal ausbilden, konnen vom Regierungsrat mit Subventionen berechtigung
unterstiitzt werden, sofern sie eine ausreichende Ausbildung gewéhr-
leisten und einem Bediirfnis des Kantons Ziirich dienen.

Abs. 2 unverindert.

§41. Abs. 1 unveriandert. Subventions-

2Die Subventionen sind an die Bedingung gekniipft, dass die P;égfﬁ;ﬂgg und
Schule den ziircherischen Spitélern und Pflegeheimen in angemesse-
nem Umfang Personal zur Verfiigung stellt.

Titel vor § 47:
V. Ambulante Pflegeversorgung

§ 48 wird aufgehoben.
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§49. Die Staatsbeitragssitze geméss § 19 Abs. 1 lit. b des Pflege-
gesetzes vom . . . betragen:

Nachfolgende Tabelle mit Werten zu Finanzkraftindex und Staats-
beitragssatz unverdndert.

VILI. Schlussbestimmungen

§ 52. Soweit diese Verordnung nicht den Regierungsrat als zu-
standig erklirt, obliegt ihr Vollzug der Gesundheitsdirektion und bei
Schulen fiir nichtérztliches Gesundheitspersonal der Bildungsdirek-
tion. Die Direktionen konnen Ausfithrungsbestimmungen erlassen.

§ 53. !Die zustindigen Direktionen sind befugt, zur Uberprii-
fung der Voraussetzungen und zur Berechnung der Beitrdge Inspek-
tionen durchzufithren und die Betriebsfithrung der Spitdler und
Pflegeheime und der anderen beitragsberechtigten Einrichtungen zu
kontrollieren.

Abs. 2 und 3 unveréindert.

§ 57. Abs. 1 unverédndert.
Abs. 2 und 3 werden aufgehoben.

II. Diese Verordnungsinderung tritt gleichzeitig mit dem Pflege-
gesetz vom . . . in Kraft.

Im Namen des Regierungsrates

Die Prisidentin: Der Staatsschreiber:
Aeppli Husi
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