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Normdefizite 2026 und Rechnungslegung 

 
 
Sehr geehrte Damen und Herren 
 
Wir bedanken uns bei den Leistungserbringern für ihre Datenlieferungen im Rahmen der 
Statistikerhebungen für das Jahr 2024. Dies ermöglicht uns, Sie über die Entwicklung der 
Normkosten für Pflegeleistungen und die sich daraus ergebenden Normdefizite für das 
Jahr 2026 zu informieren. Sie finden diese Angaben nachfolgend in den Beilagen 1 bis 3. 

Der Teuerungszuschlag ist ein Instrument für ausserordentliche Situationen und nicht ein 
ständiger Korrekturmechanismus bei üblichen Schwankungen. Für die Normdefizitberech-
nungen 2024 und 2025 wurden die Normkosten jeweils um einen Teuerungszuschlag er-
höht, um der dazumal prognostizierten überdurchschnittlichen Sach- und Lohnteuerung 
Rechnung zu tragen. Für das Jahr 2025 wird derzeit eine geringere Sach- und Lohnteue-
rung als in den beiden Vorjahren prognostiziert. Eine Gefährdung der wirtschaftlichen Sta-
bilität der Leistungserbringer aufgrund der zeitlichen Verzögerung vom Kostendatenjahr 
2024 zum Normdefizitjahr 2026 ist daher unwahrscheinlich. Aus diesen Gründen wird – wie 
in den Normdefizitberechnungen für die Jahre 2012 bis 2023 – auf die Normkosten 2024 
kein Teuerungszuschlag dazugerechnet und entsprechend werden die Normdefizite 2026 
nicht zusätzlich erhöht. Das Amt für Gesundheit überprüft die Situation im kommenden 
Jahr erneut.  

In der nachfolgenden Übersicht der Normkostenentwicklung ist daher zu berücksichtigen, 
dass die Normkosten 2023 inkl. Teuerungszuschlag und jene 2024 ohne Teuerungszu-
schlag miteinander verglichen werden. 

Pflegeheime: Die Normkosten 2024 pro Leistungsminute betragen Fr. 1.6244 (-0.1%). 
 

Spitex: Veränderung Normkos-
ten gegenüber Vorjahr 

Beauftragte  
Spitex-Institutionen 

Nicht beauftragte  
Spitex-Institutionen 

a) Abklärung & Beratung +0.3% -3.1% 

b) Untersuchung & Behandlung -0.2% -2.1% 

c) Grundpflege +2.7% -1.3% 

 

Selbstständig erwerbende Pflegefachpersonen: 2023 wurden in Absprache mit dem 
SBK und dem Verband der Gemeindepräsidien des Kantons Zürich die Normkosten für 
2024 bis 2026 auf dem Stand 2020 bis 2023 weitergeführt. Im Jahr 2026 wird anhand der 
Spitex-Statistiken 2025 überprüft, ob für 2027 Anpassungen an den Normkosten (und 
Normdefiziten) notwendig werden. 

An die politischen Gemeinden  
des Kantons Zürich sowie die  
betroffenen Verbände gemäss  
Verteiler 
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Nachfolgend informieren wir Sie über weitere Themenbereiche und bitten Sie um spezielle 
Beachtung: 

a) Pflegende Angehörige in Spitex-Institutionen: Pflicht zur detaillierten 

Rechnungsstellung sowie tiefere Restkostenfinanzierung 

Gemäss Medienmitteilung vom 14. August 2025 setzt die Gesundheitsdirektion Massnah-
men betreffend Leistungen von pflegenden Angehörigen um.  

Ab 2026 sind Spitex-Institutionen mit Betriebsbewilligung im Kanton Zürich verpflichtet, bei 
der Rechnungsstellung gegenüber den Gemeinden separat auszuweisen, wie viele Pflege-
stunden durch Angehörige erbracht wurden. Das schafft mehr Transparenz und erleichtert 
die Rechnungskontrolle.  

Bei der Leistungserbringung von pflegenden Angehörigen entstehen in der Regel tiefere 
Kosten, etwa durch geringeren administrativen Aufwand oder wegfallende Wegzeiten. Um 
eine einheitliche, sachgerechte und wirtschaftliche Handhabe betr. Restkostenfinanzierung 
im Kanton Zürich sicherzustellen, führt der Kanton Zürich ab 2026 ein separates Normdefi-
zit für C-Leistungen (Grundpflege) von pflegenden Angehörigen (vgl. Beilage 2) ein. Die 
Normkosten für C-Leistungen von pflegenden Angehörigen wurden analog der üblichen 
Berechnungsmethodik ermittelt (50. Perzentil). Dazu wurden Kostendaten von auf Angehö-
rigenpflege spezialisierten Spitex-Institutionen analysiert und Vollkosten pro Pflegestunde 
berechnet, welche einer wirtschaftlichen Leistungserbringung entsprechen (§§ 16 und 17 
Pflegegesetz). 

b) Vorschriften über die Rechnungslegung sind zu befolgen 

Wie auch aus Beilage 4 zu entnehmen ist, gelten für alle im Kanton Zürich tätigen Betriebe 
(stationäre und ambulante Pflege), die zu Lasten des Bundesgesetzes über die Kranken-
versicherung (KVG) abrechnen, seit mehreren Jahren Vorschriften über die Rechnungsle-
gung. 

c) Aktualisierung Glossar Pflegegesetz und -finanzierung 

Das Glossar Pflegegesetz und -finanzierung ist ein Beitrag zur einheitlichen Umsetzung 
des Pflegegesetzes. Wir haben dieses aktualisiert (Beilage 6). Darin finden sich u.a. aktua-
lisierte Inhalte eines Empfehlungsschreibens an die Gemeinden aus dem Jahr 2012.  
 
Wir bitten die Leistungserbringerverbände, dieses Kreisschreiben an die Mitgliedsorganisa-
tionen weiterzuleiten. 
 
 
Freundliche Grüsse 

 
Jörg Gruber 
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Geht an (Versand per E-Mail): 
- Politische Gemeinden des Kantons Zürich 
- Verband der Gemeindepräsidien Kanton Zürich 
- Gesundheitskonferenz Kanton Zürich 
- ARTISET Zürich 
- senesuisse 
- Spitex Verband Kanton Zürich 
- Association Spitex privée Suisse ASPS 
- Schweiz. Berufsverband der Pflegefachfrauen/ -männer SBK, Sektion ZH, GL, SH 
- Verband Zürcher Krankenhäuser – Netzwerk Zürcher Pflegezentren 
- Interessengemeinschaft gemeinnütziger Altersinstitutionen Stadt Zürich 
- Unabhängige Beschwerdestelle für das Alter UBA 
- Schweizerische Stiftung SPO Patientenschutz 
- Dachverband der schweizerischen Patientenstellen DVSP 
- Sozialamt des Kantons Zürich 
- Gemeindeamt des Kantons Zürich 
- Gesundheitsdirektorenkonferenz GDK 
- Bezirksräte des Kantons Zürich 
 
Beilagen (nachfolgend): 
- Beilage 1: Normdefizite 2026 für Alters- und Pflegeheime 
- Beilage 2: Normdefizite 2026 für ambulante Pflegeleistungen nach KVG 
- Beilage 3: Normdefizite 2026 für ambulante Pflegeleistungen nach IV/UV/MV  
- Beilage 4: Vorschriften über die Rechnungslegung 
- Beilage 5: Information zu den Tarifen der Akut- und Übergangspflege 
- Beilage 6: Glossar Pflegegesetz und -finanzierung  
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Beilage 1: Normdefizite 2026 für Alters- und Pflegeheime 

 

Pflegebedarfs-
stufe (Art. 7a KLV) 

Normkosten pro 
Pflegetag1)  

Beitrag Versiche-
rer pro Pflegetag2)  

Beitrag Leistungs-
bezüger pro Pfle-

getag3) 

Normdefizite pro 
Pflegetag  
(gerundet) 

 (Fr.) (Fr.) (Fr.) (Fr.) 

Stufe 01 (a) 17.06 9.60 7.46 0.00 

Stufe 02 (b) 49.54 19.20 23.00 7.35 

Stufe 03 (c) 82.03 28.80 23.00 30.25 

Stufe 04 (d) 114.52 38.40 23.00 53.10 

Stufe 05 (e) 147.01 48.00 23.00 76.00 

Stufe 06 (f) 179.50 57.60 23.00 98.90 

Stufe 07 (g) 211.98 67.20 23.00 121.80 

Stufe 08 (h) 244.47 76.80 23.00 144.65 

Stufe 09 (i) 276.96 86.40 23.00 167.55 

Stufe 10 (j) 309.45 96.00 23.00 190.45 

Stufe 11 (k) 341.94 105.60 23.00 213.35 

Stufe 12 (l) 374.42 115.20 23.00 236.20 

 

1) Die Normkosten pro Pflegetag basieren auf den Normkosten von Fr. 1.6244 pro Leistungsminute; die 
Abnahme gegenüber dem Vorjahr beträgt 0.1%. 

2) Gemäss Art. 7a Abs. 3 Verordnung des EDI über Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (KLV). 

3) Zu beachten ist, dass in Stufe 01 (a) der Beitrag Leistungsbezüger pro Pflegetag aufgrund der tieferen 
Normkosten ebenfalls reduziert wird. Die Normdefizite sind auf die nächsten 5 Rp. auf- oder abgerun-
det. 
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Beilage 2: Normdefizite 2026 für ambulante Pflegeleistungen nach KVG 
 

a) Beauftragte Spitex-Institutionen 

Leistungsart  
(Art. 7 Abs. 2 KLV) 

Normkosten pro 
Pflegestunde  

Beiträge Versicherer 
pro Pflegestunde1) 

Normdefizite pro Pflege-
stunde2) (gerundet) 

 (Fr.) (Fr.) (Fr.) 

a) Abklärung, Beratung und 
Koordination 

159.20 76.90 82.30 

b) Untersuchung und Be-
handlung 

154.52 63.00 91.50 

c) Grundpflege 146.62 52.60 94.00 

c) Grundpflege; erbracht von 
pflegenden Angehörigen3) 

68.36 52.60 15.75 

 

b) Nicht beauftragte Spitex-Institutionen 

Leistungsart (Art. 7 Abs. 2 
KLV) 

Normkosten pro 
Pflegestunde  

Beiträge Versicherer 
pro Pflegestunde1) 

Normdefizite pro Pflege-
stunde2) (gerundet) 

 (Fr.) (Fr.) (Fr.) 

a) Abklärung, Beratung und 
Koordination 

115.40 76.90 38.50 

b) Untersuchung und Be-
handlung 

95.16 63.00 32.15 

c) Grundpflege 81.82 52.60 29.20 

c) Grundpflege; erbracht von 
pflegenden Angehörigen3) 

68.36 52.60 15.75 

 

c) Selbstständig erwerbende Pflegefachpersonen 

Leistungsart (Art. 7 Abs. 2 
KLV) 

Normkosten pro 
Pflegestunde  

Beiträge Versicherer 
pro Pflegestunde1) 

Normdefizite pro Pflege-
stunde2) (gerundet) 

 (Fr.) (Fr.) (Fr.) 

a) Abklärung, Beratung und 
Koordination 

131.01 76.90 54.10 

b) Untersuchung und Be-
handlung 

118.76 63.00 55.75 

c) Grundpflege 93.65 52.60 41.05 

 

1) Gemäss Art. 7a Abs. 1 KLV 

2) Die Normkosten und Normdefizite sind vor Abzug der Patientenbeiträge (ab 1.1.2020 max. Fr. 7.65 pro 
Tag) berechnet. Bei der Rechnungsstellung an die Gemeinden sind zur Berechnung der zu zahlenden 
Restkosten die effektiv in Rechnung gestellten Patientenbeiträge in Abzug zu bringen. 

3) Pflegende Angehörige gemäss der Definition aus den Administrativ-Verträgen zwischen den Spitexver-
bänden (Spitex Schweiz und ASPS) und den Einkaufsgemeinschaften.  
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Beilage 3: Normdefizite 2026 für ambulante Pflegeleistungen nach 

IV/UV/MV 

a) IV-Tarife – Spitex-Institutionen 

Beauftragte Leistungserbringer Normkosten pro 
Pflegestunde 

Beiträge Versicherer 
pro Pflegestunde1) 

Normdefizite pro 
Pflegestunde2) 

(gerundet) 

 (Fr.) (Fr.) (Fr.) 

a) Abklärung, Beratung und Koordination 159.20 128.04 31.15 

b) Untersuchung und Behandlung 154.52 128.04 26.50 

c) Grundpflege 146.62 0.00 - 
    

Nicht beauftragte Leistungser-
bringer 

Normkosten pro 
Pflegestunde 

Beiträge Versicherer 
pro Pflegestunde1) 

Normdefizite pro 
Pflegestunde2) 

(gerundet) 

 (Fr.) (Fr.) (Fr.) 

a) Abklärung, Beratung und Koordination 115.40 128.04 - 

b) Untersuchung und Behandlung 95.16 128.04 - 

c) Grundpflege 81.82 0.00 - 

 

b) UV/MV Tarife – Spitex-Institutionen 

Beauftragte Leistungserbringer Normkosten pro 
Pflegestunde 

Beiträge Versicherer 
pro Pflegestunde1) 

Normdefizite pro 
Pflegestunde2) 

(gerundet) 

 (Fr.) (Fr.) (Fr.) 

a) Abklärung, Beratung und Koordination 159.20 125.04 34.15 

b) Untersuchung und Behandlung 154.52 120.00 34.50 

c) Grundpflege 146.62 110.04 36.60 

    

Nicht beauftragte Leistungser-
bringer 

Normkosten pro 
Pflegestunde 

Beiträge Versicherer 
pro Pflegestunde1) 

Normdefizite pro 
Pflegestunde2) 

(gerundet) 

 (Fr.) (Fr.) (Fr.) 

a) Abklärung, Beratung und Koordination 115.40 125.04 - 

b) Untersuchung und Behandlung 95.16 120.00 - 

c) Grundpflege 81.82 110.04 - 

 

1) Gemäss Tarifvertrag zwischen den Spitexverbänden (Spitex Schweiz und ASPS) und der Medizinaltarif-
Kommission UVG, gültig ab 01.10.2024. Die lV finanziert die Grundpflege nicht separat. 

2) Es ist zu beachten, dass bei lV und UV keine Patientenbeteiligung in Rechnung gestellt werden darf. Die 
Normdefizite sind auf die nächsten 5 Rp. auf- oder abgerundet. 
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c) IV-/UV-Tarife – selbstständig erwerbende Pflegefachpersonen 

Für die selbstständig erwerbenden Pflegefachpersonen gilt nach wie vor der Tarifvertrag 
zwischen Bundesamt für Sozialversicherungen/Medizinaltarif-Kommission (BSV/MTK) und 
dem Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner (SBK) vom 25. 
Oktober 1999 und dieser ist von den oben aufgeführten Regelungen nicht betroffen. In die-
sen Fällen können keine Restkosten mit den Gemeinden abgerechnet werden. 
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Beilage 4: Vorschriften über die Rechnungslegung 

1. Pflegeheime 

Für alle im Kanton Zürich zu Lasten des KVG abrechnenden Betriebe gelten bezüglich 
Rechnungslegung nebst den Art. 9 und 11 VKL (Verordnung über die Kostenermittlung und 
die Leistungserfassung durch Spitäler, Geburtshäuser und Pflegeheime in der Krankenver-
sicherung vom 3. Juli 2002) auch die Bestimmungen für Spitäler und Geburtshäuser, insbe-
sondere gemäss Art. 10 Abs. 3 bis 5 VKL (Führung einer Lohnbuchhaltung, einer Kosten- 
und Leistungsrechnung sowie einer Anlagebuchhaltung) sowie Art. 10a VKL (Anforderun-
gen an die Anlagebuchhaltung). Gemäss VKL müssen alle stationären Leistungserbringer 
eine Leistungserfassung führen. Die Kostensätze für die Kostenrechnungen dürfen nicht 
auf Basis der Normkosten berechnet werden.  

Im Weiteren verweisen wir auf die jeweils aktuell geltenden Kostenrechnungsvorgaben von 
ARTISET (Schweiz) im "Handbuch Kostenrechnung und Leistungsstatistik für Alters- und 
Pflegeheime". Diese Vorgaben sind für die Pflegeheime verbindlich, soweit sie nicht von 
den Regelungen durch die VKL gemäss den obigen Ausführungen abweichen. 

2. Ambulante Leistungserbringer 

Für alle im Kanton Zürich nach § 17 Abs. 3 lit. a bis c Pflegegesetz tätigen ambulanten 
Leistungserbringer gelten bezüglich Rechnungslegung die Richtlinien gemäss Finanzma-
nual von Spitex Schweiz. Die Anwendung der überarbeiteten Version des Finanzmanuals 
(insbesondere zur Erstellung der Kostenrechnung) ist seit dem 1.1.2021 verbindlich.  

Alle ambulanten Leistungserbringer sind zudem verpflichtet, nebst den verrechneten Leis-
tungsstunden auch die tatsächlich geleisteten Stunden zu erfassen und die Kostensätze 
(z.B. zur Berechnung der Umlageschlüssel) für die Kostenrechnungen nach den tatsächlich 
geleisteten Stunden zu berechnen. Die einzelnen Kostensätze dürfen nicht auf Grund der 
Erlöse oder der Normkosten in die Kostenrechnungen übernommen werden.  
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Beilage 5: Information zu den Tarifen der Akut- und Übergangspflege 

Gemäss Art. 25a Abs. 2 KVG werden die Leistungen der Akut- und Übergangspflege, wel-
che sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt als notwendig erweisen, im Spital ärztlich 
angeordnet. Diese Leistungen werden von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
und vom Wohnkanton des Versicherten (im Kanton Zürich die Gemeinden) während längs-
tens zwei Wochen nach den Regeln der Spitalfinanzierung (Art. 49a KVG; Abgeltung der 
stationären Leistungen) vergütet. Versicherer und Leistungserbringer vereinbaren Pau-
schalen. Die aktuell geltenden Pauschalen sind auf der Homepage der Gesundheitsdirek-
tion unter https://www.zh.ch/de/gesundheit/heime-spitex/pflegefinanzierung.html hinterlegt.  
 
Ebenfalls unter diesem Link finden sich die Regierungsratsbeschlüsse, die den Anteil der 
öffentlichen Hand an den zu finanzierenden Pauschalen festlegt [aktuell 55%]. Den Versi-
cherten dürfen für die Akut- und Übergangspflege keine Patientenbeteiligungen in Rech-
nung gestellt werden. Für die Akut- und Übergangspflege gelten ebenso die Leistungen ge-
mäss Art. 7 KLV. 
 
Die Tarife für Akut- und Übergangspflege sind keine Rest- oder Normkosten im Sinne der 
Pflegefinanzierung und sind deshalb nicht bei den jährlichen Festlegungen zu den Normde-
fiziten enthalten.   

https://www.zh.ch/de/gesundheit/heime-spitex/pflegefinanzierung.html
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Beilage 6: Glossar Pflegegesetz und -finanzierung 

Akut- und Übergangspflege (AÜP) 

Vgl. Ausführungen in o.g. Beilage 5. 

Altersberatungen/Informationsstellen in den Gemeinden 

Im Rahmen der Information durch die Gemeinde bezeichnet gemäss § 7 Pflegegesetz die 
Gemeinde eine Stelle, die Auskunft über das Angebot der Leistungserbringer gemäss § 5 
Abs. 1 Pflegegesetz erteilt. Auch in § 3 Abs. 3 Pflegeverordnung wird festgehalten, dass 
die kommunale Informationsstelle Auskunft über das generelle und das aktuell verfügbare 
Angebot der Gemeinde erteilt.  

Ausbildungsverpflichtung 

Mit Regierungsratsbeschluss Nr. 1196 vom 4. Dezember 2018 wurde gestützt auf § 22 des 
kantonalen Gesundheitsgesetzes die Verordnung über die Ausbildungspflicht in der Lang-
zeitpflege erlassen, die am 1. Januar 2019 in Kraft getreten ist (ALV). Die Verordnung re-
gelt im Detail die Umsetzung der Ausbildungsverpflichtung der Langzeitpflegeinstitution 
(Heime und Spitex-Institutionen). Gemäss § 5 Abs. 5 ALV haben die Institutionen der Ge-
sundheitsdirektion jährlich ihre im Vorjahr erbrachten Ausbildungsleistungen zusammen mit 
den für die Bundestatistik erforderlichen Daten mitzuteilen (vgl. Erläuterung im Regierungs-
ratsbeschluss NR. 1196 vom 4. Dezember 2018: Die Institutionen teilen der Gesundheitsdi-
rektion gleichzeitig mit den für die Bundesstatistik (Spitex-Statistik bzw. SOMED) erforderli-
chen Daten in der entsprechenden Vorlage jährlich die im Vorjahr erbrachten Ausbildungs-
leistungen pro Qualifikationsstufe mit. Für die abschliessende Plausibilisierung der einge-
gebenen Daten ist gestützt auf § 10 Abs. 1 ALV durch die von den Branchenverbänden der 
Langzeitpflege bezeichnete Durchführungsstelle zuständig (IG ABV). 

Beauftragte Spitex-Institutionen 

Die gemeindeeigenen und beauftragten Spitex-Institutionen unterliegen der Pflegeverord-
nung zum Pflegegesetz. Das heisst, dass diese Institutionen eine Versorgungspflicht ge-
genüber der Wohnbevölkerung der entsprechenden Gemeinde haben und ihr Leistungsan-
gebot gemäss §§ 4 und 7 Pflegeverordnung (Standardangebot) gestalten müssen. Gemäss 
§ 9 Abs. 4 Pflegegesetz sind die (gesamten) restlichen Kosten bei Pflegeleistungen bei die-
sen Leistungserbringern (gemäss § 5 Abs. 1 Pflegegesetz) von der auftraggebenden Ge-
meinde zu tragen. Nur diese Institutionen mit einer Leistungsvereinbarung zur Versor-
gungspflicht sind berechtigt, bis zu den Normdefiziten für beauftragte Leistungserbringer 
mit Gemeinden abzurechnen (vgl. Beilage 2a). 

Bedarfserhebungs-Instrumente Alters- und Pflegeheime 

Die Alters- und Pflegeheime mit einer Betriebsbewilligung des Kantons Zürich und mit Auf-
nahme auf der Zürcher Pflegeheimliste sind zur Abrechnung ihrer Pflegeleistungen mit den 
Versicherern zugelassen. Dafür sind diese Institutionen verpflichtet, ein Bedarfserhebungs-
instrument zur Festlegung des Pflegebedarfs pro pflegebedürftige Person zu führen. Die 
Einstufung der Pflegebedürftigen erfolgt in 12 Pflegebedarfsstufen. Im Kanton Zürich sind 
dafür die Systeme BESA und RAI/RUG zugelassen. Mit Schreiben vom 27. März 2025 in-
formierte ARTISET alle Kunden von BESA QSys über die Einstellung des BESA-Systems 
zur Pflegebedarfsermittlung bis Mitte 2028. Weitere Informationen finden Sie unter 
https://besaqsys.ch/de/umstellung-besa-zu-interrai-ltcf  

https://besaqsys.ch/de/umstellung-besa-zu-interrai-ltcf
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Berufsausübungsbewilligung 

Wer im Kanton Zürich als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann fachlich eigenverantwortlich 
tätig sein will, kann sich unter dem nachfolgenden Link über die wichtigsten Regelungen 
informieren und die nötigen Bewilligungen beantragen  
https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsberufe.html.  

Eine Bewilligung wird einerseits benötigt für die Ausübung einer Pflegeleitung (PDL) sowie 
deren Stellvertretung in einer Spitex-Institution oder in einem Pflegeheim und andererseits 
für eine selbstständige Erwerbstätigkeit. Voraussetzung für die Erteilung einer Berufsaus-
übungsbewilligung ist das Vorhandensein eines entsprechenden Pflege-Diploms (Bachelor 
of Science in Pflege FH/UH oder ein Diplom als Pflegefachfrau HF/Pflegefachmann HF 
oder einen vom Schweizerischen Roten Kreuz als gleichwertig anerkannten ausländischen 
Abschluss). 

Betriebsbewilligung 

a) stationäre Pflegeinstitution: Das Betreiben einer stationären Pflegeinstitution mit mehr 
als fünf Pflegebetten ist bewilligungspflichtig. Als Pflegeinstitutionen gelten Alters- und Pfle-
geheime, Pflegeheime und Pflegewohnungen. Informationen zur Beantragung einer Be-
triebsbewilligung finden Sie unter https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsberufe/be-
willigungen/betriebsbewilligung.html.  

Eine Betriebsbewilligung ist die Voraussetzung zur Aufnahme auf die Pflegeheimliste des 
Kantons Zürich. Die Aufnahme auf die Pflegeheimliste berechtigt die stationären Pflegein-
stitutionen zur Abrechnung ihrer Leistungen mit der OKP (Krankenversicherer) gemäss Art. 
7a KLV. 

b) ambulante Pflegeinstitution: Das Betreiben einer Spitex-Institution resp. das Erbringen 
von pflegerischen Leistungen im spitalexternen, ambulanten Bereich im Namen von Spitex-
Institutionen ist bewilligungspflichtig. Informationen zur Beantragung einer Betriebsbewilli-
gung Spitex-Institutionen finden Sie unter https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsbe-
rufe/bewilligungen/betriebsbewilligung.html#-792208150.  

Finanzmanual für Spitex-Institutionen 

Vgl. Ausführungen in o.g. Beilage 4. 

Handbuch Kostenrechnung und Leistungsstatistik für Alters- und Pflege-

heime 

Vgl. Ausführungen in o.g. Beilage 4. 

Freie Wahl des Leistungserbringers 

Die Zürcher Bevölkerung kann frei wählen, ob sie durch einen Leistungserbringer aus dem 
kommunalen Angebot oder einen anderen Leistungserbringer gepflegt werden will. Dies 
ergibt sich auch aus Art. 41 KVG. Die Gemeinden haben deshalb – wie die Versicherer – 
keine Berechtigung einen bestimmten Leistungserbringer vorzuschreiben. Eine andere 
Frage ist hingegen, inwieweit sich die Sozialversicherungen und die öffentliche Hand an 
den Kosten der von einem frei gewählten Leistungserbringer erbrachten Leistungen zu be-
teiligen haben. Dies hängt von zahlreichen weiteren Faktoren ab (vgl. Eintrag zu Restkos-
ten). 

 

https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsberufe.html
https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsberufe/bewilligungen/betriebsbewilligung.html
https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsberufe/bewilligungen/betriebsbewilligung.html
https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsberufe/bewilligungen/betriebsbewilligung.html#-792208150
https://www.zh.ch/de/gesundheit/gesundheitsberufe/bewilligungen/betriebsbewilligung.html#-792208150
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IV/UV/MV 

Für Institutionen gemäss § 25 des Gesetzes über den selbstbestimmten Leistungsbezug 
durch Menschen mit Behinderung vom 28. Februar 2022 (SLBG), die gleichzeitig auf der 
Pflegeheimliste geführt werden, finden ausschliesslich die Vorschriften des SLBG Anwen-
dung. Der Anspruch der versicherten Person auf Vergütung von Pflichtleistungen durch die 
Sozialversicherer bleibt davon unberührt. Da für diese Institution ausschliesslich das SLBG 
gilt, obliegen den Gemeinden somit keine Restfinanzierungspflichten gemäss Pflegege-
setze. Auf der Alters- und Pflegeheimliste Kanton Zürich (https://www.zh.ch/de/gesund-
heit/heime-spitex/pflegeversorgung.html#410188076) sind die "Invalideneinrichtungen mit 
Pflegebetten" mit diesem Vermerk gekennzeichnet. 

Die IV vergütet höhere Tarife für Kinderspitex-Pflegeleistungen, daher vermindern sich die 
Normdefizite entsprechend. Da gemäss § 9 Abs. 2 Pflegegesetz für Personen bis zum voll-
endeten 18. Altersjahr keine entsprechende Kostenbeteiligung erhoben werden, erhöhen 
sich entsprechend die Restkosten, die den Gemeinden in Rechnung gestellt werden. Im 
Weiteren ist zu berücksichtigen, dass die IV keine Grundpflegeleistungen finanziert, diese 
werden von den Krankenversicherungen übernommen. Gemäss Vertrag vom 1.10.2024 
zwischen den Spitex-Verbänden und den Versicherern können die MiGeL-Leistungen mit 
den Versicherern separat abgerechnet werden. 

Kapazitätsmangel / Ersatzangebot 

Kann eine pflegebedürftige Person nicht durch Leistungserbringer der Wohnsitzgemeinde 
(eigens betriebene oder beauftragte) versorgt werden, vermittelt die Gemeinde gemäss § 6 
Pflegegesetz innert angemessener Frist einen anderen Leistungserbringer. Im Rahmen 
von solchen Ersatzangeboten übernimmt die Gemeinde gemäss § 14 Pflegegesetz neben 
den ordentlichen Beiträgen für Pflegeleistungen gemäss § 9 Pflegegesetz auch allfällige 
Mehrkosten (für Unterkunft, Verpflegung und Betreuung).  

Verzichtet eine pflegebedürftige Person von sich aus auf die Pflegeangebote der Ge-
meinde oder bei einem mangelnden Angebot auf die Vermittlung eines Ersatzangebotes 
und wählt einen teureren Leistungserbringer, hat sie die Mehrkosten selbst zu tragen. 

Kostendeckungsprinzip 

Gemäss § 12 Abs. 1 Pflegegesetz gehen die Kosten für andere Leistungen des Pflege-
heims wie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung zulasten der Leistungsbezügerin oder 
des Leistungsbezügers. Die Gemeinden können diese Kosten ganz oder teilweise über-
nehmen. Sodann wird in § 12 Abs. 2 Pflegegesetz geregelt, dass Pflegeheime, die gemäss 
§ 5 Abs. 1 Pflegegesetz von einer oder mehreren Gemeinden betrieben werden oder be-
auftragt sind, bei Einwohnerinnen und Einwohnern dieser Gemeinden für Unterkunft, Ver-
pflegung und Betreuung höchstens kostendeckende Taxen verrechnen. Sie weisen die Ein-
haltung dieser Vorgabe in der Jahresrechnung aus. Private Pflegeheime ohne eine Leis-
tungsvereinbarung mit einer Gemeinde sind frei in der Festlegung ihrer Taxen für Unter-
kunft, Verpflegung und Betreuung. 

Kostengutsprache bei ausserkantonalen Spitex-Leistungen 

Im interkantonalen Verhältnis – wie bei Wohnsitz in einem Kanton und einem Leistungsbe-
zug ausserhalb des Wohnsitzkantons – gilt seit 1. Januar 2019 nach Art. 25a Abs. 5 KVG 
bezüglich Finanzierung ambulanter Pflegeleistungen Folgendes: 

https://www.zh.ch/de/gesundheit/heime-spitex/pflegeversorgung.html#410188076
https://www.zh.ch/de/gesundheit/heime-spitex/pflegeversorgung.html#410188076
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Der versicherten Person dürfen von den nicht von Sozialversicherungen gedeckten Pflege-
kosten höchstens 20 Prozent des höchsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrages 
überwälzt werden. Die Kantone regeln die Restfinanzierung. Für die Festsetzung und Aus-
zahlung der Restfinanzierung zuständig ist der Kanton, in dem die versicherte Person ihren 
Wohnsitz hat. Im Bereich der ambulanten Pflege gelten die Regeln der Restfinanzierung 
des Standortkantons des Leistungserbringers. (…). 

Das bedeutet bei ausserkantonalen Spitex-Behandlungen, dass die öffentliche Hand des 
Herkunftskantons die Restfinanzierung gemäss den kantonalen Regeln am Standort der 
ausserkantonalen Spitex-Institution übernehmen muss; eine vorgängige Einholung einer 
Kostengutsprache ist gemäss KVG nicht vorgesehen und deshalb auch nicht zulässig. Dies 
betrifft die Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen für den Fall, dass eine pflegebe-
dürftige Person ausserhalb ihres Wohnkantons ambulante Pflegeleistungen beansprucht. 
Diese Regelung gilt nicht für ambulante Leistungserbringer, die ihre Leistungen ausserhalb 
ihres Standortkantons erbringen. 

Leistungsvereinbarungen 

Gemäss § 5 Abs. 1 Pflegegesetz sorgen die Gemeinden für eine bedarfs- und fachge-
rechte stationäre und ambulante Pflegeversorgung ihrer Einwohnerinnen und Einwohner. 
Sie betreiben zu diesem Zweck eigene Einrichtungen oder beauftragen von Dritten betrie-
bene Pflegeheime und Spitex-Institutionen oder selbstständig tätige Pflegefachpersonen. 
Gemäss § 3 Pflegeverordnung umfasst der Versorgungsauftrag der Gemeinden das ge-
samte Leistungsspektrum der Pflegeversorgung. Dazu gehören auch Leistungen an Perso-
nen mit demenziellen Erkrankungen oder mit onkologischen oder psychiatrischen Diagno-
sen, die palliative Pflegeversorgung sowie im ambulanten Bereich pädiatrische Leistungen. 

Eine Leistungsvereinbarung mit einem obengenannten Leistungserbringer zur Sicherstel-
lung der Pflegeversorgung in einer Gemeinde stellt eine Leistungs- resp. Versorgungs-
pflicht dar. Diese Leistungs- oder Versorgungspflicht beinhaltet die Leistungserbringung ge-
mäss den Vorgaben in der Pflegeverordnung zum Pflegegesetz. Sie beinhaltet nebst einem 
minimalen Standardangebot die Pflicht zur Aufnahme aller pflegebedürftigen Personen die-
ser Gemeinde (Aufnahmepflicht). Somit müssen diese Leistungserbringer dauerhaft Vor-
halteleistungen bereitstellen, die sich in erhöhten Betriebskosten niederschlagen.  

Gemäss § 9 Abs. 4 Pflegegesetz sind die nicht durch Versicherer und die pflegebedürftige 
Person gedeckten Kosten bei Pflegeleistungen bei Leistungserbringern gemäss § 5 Abs. 1 
Pflegegesetz von der Gemeinde zu tragen. In den Leistungsvereinbarungen können zwi-
schen Gemeinde und Leistungserbringer jedoch spezielle Finanzierungskonditionen verein-
bart werden.  

Nicht beauftragte Spitex-Institutionen 

Spitex-Institutionen oder selbstständig erwerbende Pflegefachpersonen ohne eine Leis-
tungsvereinbarung (ohne Versorgungspflicht) mit einer Gemeinde unterliegen nicht der 
Pflegeverordnung zum Pflegegesetz. Das heisst, dass für diese Leistungserbringer auch 
keine Aufnahmepflicht für pflegebedürftige Personen besteht. Sie können sich ihre Klientin-
nen oder Klienten aussuchen. Diese Institutionen ohne eine Leistungsvereinbarung zur 
Versorgungspflicht können nur die effektiven Restkosten bis maximal die Normdefizite für 
nicht beauftragte Leistungserbringer mit den Gemeinden abrechnen (vgl. Beilage 2b). 
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Nichtpflegerische Spitex-Leistungen 

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung kennt keine Leistungspflicht für nichtpflegeri-
sche Spitex-Leistungen. Diese müssen im in § 13 Pflegegesetz geregelten Umfang von 
den Leistungsbezügerinnen und -bezügern mitfinanziert werden (Abs.1 und Abs. 4). Die 
Leistungspflicht der Gemeinden für hauswirtschaftliche und betreuerische Leistungen, die 
zur Alltagsbewältigung notwendig sind (vgl. § 5 Abs. 2 lit. d Pflegegesetz, § 7 Verordnung 
über die Pflegeversorgung), basiert deshalb auf § 13 Abs. 3 Pflegegesetz und setzt voraus, 
dass  

• der ambulante Leistungserbringer bzw. die ambulante Leistungserbringerin (Spitex-
Institution, selbstständig tätige Pflegefachperson) über einen Auftrag der Gemeinde 
verfügt,  

• die Leistungsbezügerin bzw. der Leistungsbezüger zivilrechtlichen Wohnsitz in der 
entsprechenden Gemeinde hat,  

• eine Hilfs- oder Pflegebedürftigkeit vorliegt, die in einer vom Leistungserbringer 
bzw. der Leistungserbringerin schriftlich festgehaltenen Bedarfsabklärung festge-
halten ist (vgl. § 5 Abs. 2 lit. d Pflegegesetz, § 7 Abs. 2 und § 8 Verordnung über 
die Pflegeversorgung) und 

• die Leistungsbezügerin bzw. der Leistungsbezüger oder deren soziales Umfeld die 
nichtpflegerischen Leistungen nicht selbst erbringen kann. 

Die Höhe des Gemeindebeitrages richtet sich nach § 13 Abs. 1 und 2 Pflegegesetz: Die 
nach Abzug der Kostenbeteiligung der Leistungsbezügerinnen und -bezüger verbleibenden 
restlichen Kosten sind von der Gemeinde zu übernehmen. 

Normkosten / Normdefizit 

a) Pflegeheime: Gemäss § 16 Pflegegesetz wird das Normdefizit für Pflegeleistungen eines 
Pflegeheimes pro Pflegetag und Pflegebedarfsstufe festgelegt. Das Normdefizit entspricht 
dabei dem anrechenbaren Aufwand bei wirtschaftlicher Leistungserbringung [= Normkos-
ten], abzüglich der Beiträge der Sozialversicherer sowie der Leistungsbezügerinnen und -
bezüger im Bereich der Pflegeleistungen gemäss § 9 Abs. 1 und 2 Pflegegesetz. Als wirt-
schaftliche Leistungserbringung gilt der Aufwand [= Normkosten] des teuersten jener Pfle-
geheime, die zusammen 50% aller Pflegeleistungen am kostengünstigsten erbringen. 

b) ambulante Leistungserbringer (Spitex): Gemäss § 17 Pflegegesetz wird das Normdefizit 
für Pflegeleistungen eines ambulanten Leistungserbringers pro Leistungsstunde und Leis-
tungsbereich festgelegt. Das Normdefizit entspricht dabei dem anrechenbaren Aufwand bei 
wirtschaftlicher Leistungserbringung [= Normkosten], abzüglich der Beiträge der Sozialver-
sicherer sowie der Leistungsbezügerinnen und -bezüger im Bereich der Pflegeleistungen 
gemäss § 9 Abs. 1 und 2 Pflegegesetz. Als wirtschaftliche Leistungserbringung gilt der Auf-
wand [= Normkosten] des teuersten jener Leistungserbringer (Spitex), die zusammen 50% 
aller Pflegeleistungen am kostengünstigsten erbringen.  

Patientenbeteiligung 

Gemäss Art. 25a Abs. 5 KVG dürfen der versicherten Person von den nicht von Sozialver-
sicherungen gedeckten Pflegekosten höchstens 20 Prozent des höchsten vom Bundesrat 
festgesetzten Pflegebeitrages überwälzt werden. Das Pflegegesetz regelt in § 9 Abs. 2, 
dass die verbleibenden Kosten bei Pflegeleistungen von Pflegeheimen im gemäss Art. 25a 
Abs. 5 KVG höchstzulässigen Umfang [seit 1.1.2020 CHF 23.00] und bei Pflegeleistungen 
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ambulanter Leistungserbringer zur Hälfte des höchstzulässigen Umfangs [seit 1.1.2020 
CHF 7.65] den Leistungsbezügerinnen und -bezügern überbunden werden. Für Personen 
bis zum vollendeten 18. Altersjahr wird keine entsprechende Kostenbeteiligung erhoben. 
Bei diesen Personen muss die Patientenbeteiligung anlässlich der Restkostenabrechnung 
mit den Gemeinden nicht in Abzug gebracht werden. Ebenso ist dies der Fall, wenn meh-
rere Leistungserbringer an einem Tag Leistungen erbringen und nur einer die CHF 7.65 an 
die Klientinnen oder Klienten in Rechnung stellt; die anderen Leistungserbringer müssen 
demzufolge in einem solchen Fall kein Abzug für Patientenbeteiligung bei der Restkosten-
abrechnung mit den Gemeinden vornehmen. Dies erfordert jedoch eine gewisse Koordina-
tion unter den Leistungserbringern und der Gemeinde. 

Pflegefinanzierung allgemein CH 

Die gesetzlichen Grundlagen für die Pflegefinanzierung in der Schweiz sind in Art. 25a 
KVG festgelegt. Die Regelungen bestimmen, dass die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung einen Beitrag an die Pflegeleistungen, die aufgrund eines ausgewiesenen Pflege-
bedarfs ambulant, auch in Tages- oder Nachtstrukturen, oder im Pflegeheim: 

a. von einer Pflegefachperson erbracht werden; 

b. in Organisationen, die Pflegefachpersonen beschäftigen, erbracht werden; oder 

c. auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Ärztin erbracht werden. 

Die Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 lit. a und c KLV können ohne ärztliche Anordnung oder 
ärztlichen Auftrag aufgrund der Bedarfsabklärung nach Art. 7 Abs. 2 lit. a und Art. 8 KLV 
erbracht werden. Die Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV dürfen nur auf ärztliche An-
ordnung hin oder im ärztlichen Auftrag aufgrund der Bedarfsabklärung nach Art. 7 Abs. 2 
lit. a und Art. 8 KLV erbracht werden (Art. 7 Abs. 4 KLV, in Kraft seit dem 1. Juli 2024; Pfle-
geinitiative). Im Weiteren dürfen gemäss Art. 25a Abs. 5 KVG der versicherten Person von 
den nicht von Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten höchstens 20 Prozent des 
höchsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrages überwälzt werden. Die Kantone re-
geln die Restfinanzierung. Für die Festsetzung und Auszahlung der Restfinanzierung zu-
ständig ist der Kanton, in dem die versicherte Person ihren Wohnsitz hat. Im Bereich der 
ambulanten Pflege gelten die Regeln der Restfinanzierung des Standortkantons des Leis-
tungserbringers. Der Aufenthalt in einem Pflegeheim begründet keine neue Zuständigkeit. 
Kann der versicherten Person zum Zeitpunkt des Heimeintritts kein Pflegeheimplatz in geo-
grafischer Nähe in ihrem Wohnkanton zur Verfügung gestellt werden, so übernimmt der 
Wohnkanton die Restfinanzierung nach den Regeln des Standortkantons des Leistungser-
bringers. Diese Restfinanzierung und das Recht der versicherten Person zum Aufenthalt im 
betreffenden Pflegeheim sind für eine unbeschränkte Dauer gewährleistet. 

Pflegefinanzierung Kanton Zürich 

Das Pflegegesetz des Kantons Zürich regelt und präzisiert die Pflegefinanzierung im Kan-
ton. Die hauptsächlichen Regelungen finden sich § 9 Pflegegesetz. So wird in Abs. 2 fest-
gelegt, dass die verbleibenden Kosten bei Pflegeleistungen von Pflegeheimen im gemäss 
Art. 25a Abs. 5 KVG höchstzulässigen Umfang [ab 1.1.2020 CHF 23.00] und bei Pflegeleis-
tungen ambulanter Leistungserbringer zur Hälfte des höchstzulässigen Umfangs [ab 
1.1.2020 CHF 7.65] den Leistungsbezügerinnen und -bezügern überbunden werden. Für 
Personen bis zum vollendeten 18. Altersjahr wird keine entsprechende Kostenbeteiligung 
erhoben. Das heisst, dass die öffentliche Hand (Gemeinden) diese Kostenbeteiligungen 
übernehmen muss (weitere Erläuterungen siehe "Patientenbeteiligung"). In § 9 Abs. 4 Pfle-
gegesetz wird geregelt, dass die restlichen Kosten bei Leistungserbringern gemäss § 5 
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Abs. 1 (gemeindeeigene oder beauftragte Leistungserbringer) von der Gemeinde zu tragen 
sind. Die Gemeinden können mit den beauftragten Leistungserbringern in ihren Leistungs-
vereinbarungen spezielle Abgeltungsmodalitäten festlegen. 

Im innerkantonalen Verhältnis regelt § 9 Abs. 5 Pflegegesetz, dass bei Pflegeleistungen 
von Pflegeheimen die Gemeindebeiträge von der Gemeinde zu leisten sind, in der die pfle-
gebedürftige Person vor dem Eintritt in das Pflegeheim ihren Wohnsitz hatte. Der Aufent-
halt in einem Pflegeheim begründet keine neue Zuständigkeit. Gemäss § 12 Pflegegesetz 
gehen die Kosten für andere Leistungen des Pflegeheims wie Unterkunft, Verpflegung und 
Betreuung zulasten der Leistungsbezügerin oder des Leistungsbezügers. Bei Kapazitäts-
mangel im Angebot der Gemeinde übernimmt die Gemeinde gemäss § 14 Pflegegesetz 
neben den ordentlichen Beiträgen auch die Mehrkosten (wie z.B. höhere Unterbringungs- 
und Betreuungstaxen). Für die Finanzierung der ambulanten Leistungserbringer durch die 
Gemeinden gelten die analogen Regelungen wie für die Pflegeheime gemäss § 9 Abs. 5 
Pflegesetz. 

Bei der Wahl eines nicht von der Gemeinde betriebenen oder beauftragten Pflegeheims, 
das auf einer kantonalen Pflegeheimliste aufgeführt ist, oder eines ambulanten Leistungs-
erbringers, leistet die Gemeinde gemäss § 15 Abs. 1 und 2 Pflegesetz einen pro Tag und 
Pflegebedarfsstufe resp. einen pro Pflegestunde pauschalierten Beitrag an die ungedeck-
ten Kosten der Pflegeleistungen (maximal Normdefizit). 

Pflegegesetz Kanton Zürich 

Das Pflegegesetz wurde per 1.1.2011 im Kanton Zürich in Kraft gesetzt. Eine erste Ände-
rung hat es aufgrund der Inkraftsetzung des Spitalplanungs- und -finanzierungsgesetzes 
(SPFG) per 1.1.2012 erfahren. Mit dem SPFG wurde auch das Finanzierungs-Modell 100/0 
eingeführt, welches regelt, dass der Kanton zu 100% die Finanzierung der Spitalkosten 
übernimmt (ohne Beteiligung der Gemeinden). Dagegen übernehmen die Gemeinden zu 
100% die Finanzierung der Langzeitpflege (ambulante und stationäre Pflegeversorgung). 
Das Pflegegesetz regelt im Wesentlichen die Finanzierungsmodalitäten der Pflegekosten 
durch die Gemeinden. Es legt aber auch fest, dass die Gemeinden verantwortlich sind für 
die Versorgung ihrer Wohnbevölkerung mit Pflegeleistungen. 

Pflegeheimbettenplanung 

Im Amt für Gesundheit der Gesundheitsdirektion läuft zurzeit das Projekt Pflegeheimbetten-
planung. Mit der neuen Pflegeheimliste erarbeitet der Kanton Zürich die Grundlagen für 
eine bedarfsorientierte und qualitativ hochstehende Pflegeversorgung. Die Pflegeheimliste 
gibt vor, welche Pflegeheime zu Lasten der Grundversicherung abrechnen können. Weitere 
Informationen zum Projekt finden sich unter www.zh.ch/pflegeheimbettenplanung.  

Pflegeverordnung Kanton Zürich 

In den Paragrafen 4 bis 7 der Verordnung zur Pflegeversorgung werden Vorschriften über 
das Angebot und die Qualität der Leistungserbringung für gemeindeeigene und beauftragte 
Leistungserbringer erlassen. Sie legt unter anderem das Standardangebot (Minimalleistun-
gen) der ambulanten und stationären Leistungserbringer fest. 

Rechnungskontrolle durch die Gemeinden / Rechnungsstellung 

Die Gemeinden haben zur Überprüfung ihrer Leistungspflicht im Normalfall lediglich eine 
Rechnungskontrolle vorzunehmen. In analoger Anwendung von Art. 42 Abs. 3 KVG i.V.m. 
Art. 59 der Verordnung über die Krankenversicherung (KVV) genügt hierfür eine detaillierte 

http://www.zh.ch/pflegeheimbettenplanung
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und verständliche Rechnung der Leistungserbringer, die im Sinne von § 20 Abs. 1 lit. a 
Pflegegesetz zu gliedern und vom Leistungserbringer direkt bei der zuständigen Stelle der 
Wohngemeinde einzureichen ist. Die Rechnung hat somit folgende Angaben zu enthalten:  

• Personalien der Leistungsbezügerinnen und -bezüger (Name, Vorname, Geburts-
datum, Wohnort) und Angaben zu deren allfälligen Vertretung,  

• Angaben über Art, Menge und Dauer der erbrachten beitragsberechtigten Pflege-
leistungen, 

• Aufschlüsselung der Kostenanteile zulasten der Versicherer, der Leistungsbezüge-
rinnen und -bezüger und der Wohngemeinde. 

Bei der Rechnungsstellung ist darauf zu achten, dass nicht beitragsberechtigte Leistungen 
(z.B. Kosten für Medikamente oder Hilfsmittel) auf den Rechnungen für die Gemeinden 
nicht aufgeführt werden. Bei den Leistungsabrechnungen für die Leistungsbezügerinnen 
und -bezüger sind hingegen sämtliche Kosten gemäss § 20 Pflegegesetz aufzuführen.  

Auf das regelmässige Einholen der individuellen ärztlichen Aufträge und Anordnungen für 
B-Leistungen gemäss Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV sowie der Quantifizierungsbögen, in denen 
das Ergebnis der durch die Leistungserbringer vorgenommenen Bedarfsabklärung festge-
halten wird, ist aus Gründen der Verhältnismässigkeit zu verzichten. Diese Unterlagen ent-
halten regelmässig Gesundheitsdaten, welche die Gemeinden für die Rechnungskontrolle 
nicht benötigen. Nicht zu beanstanden ist jedoch, wenn die Gemeinden in begründeten Fäl-
len oder bei stichprobeweise vorgenommenen Kontrollen die entsprechenden Unterlagen 
einholen. Die Gemeinden haben im Regelfall keine weitergehenden Überprüfungen vorzu-
nehmen. Die Prüfung, ob die erbrachten Pflegeleistungen im Einzelfall wirksam, zweck-
mässig und wirtschaftlich sind, obliegt grundsätzlich den zuständigen Sozialversicherun-
gen. Wird eine Rechnung im Rahmen einer entsprechenden Überprüfung berechtigter-
weise durch einen Versicherer beanstandet und hat dies Auswirkungen auf den Gemeinde-
beitrag, so sind die Leistungserbringer verpflichtet, die Gemeinde hierüber zu informieren 
und eine Korrektur der Rechnung vorzunehmen. Bei Verrechnung nicht geschuldeter Leis-
tungen oder bei Verschweigen von Rechnungskorrekturen haben Leistungserbringer mit 
Sanktionen, insbesondere mit strafrechtlichen Konsequenzen zu rechnen.  

Will eine Gemeinde selbst stichprobeweise vertiefte Rechnungs- und Wirtschaftlichkeits-
kontrollen durchführen, darf sie gestützt auf § 23 Abs. 1 i.V.m. § 23 Abs. 2 Pflegegesetz so-
wie in analoger Anwendung von Art. 42 Abs. 3 und 4 KVG auch in weitergehende Unterla-
gen wie etwa die Pflege- und Bedarfsabklärungsdokumentation Einsicht nehmen. In die-
sem Fall ist die Leistungsbezügerin oder der Leistungsbezüger gemäss § 12 Abs. 2 Gesetz 
über die Information und den Datenschutz (IDG) über den Zweck der Einsichtnahme zu in-
formieren, und es sollte die Möglichkeit geschaffen werden, dass die Leistungsbezügerin 
oder der Leistungsbezüger in analoger Anwendung von Art. 42 Abs. 5 KVG die Einsicht-
nahme durch eine unabhängige Fachstelle oder Fachperson verlangen kann. 

Restkosten / Restfinanzierung (Pflegeleistungen) 

Die Restkosten entsprechen dem anrechenbaren Aufwand für Pflegeleistungen, abzüglich 
der Beiträge der Sozialversicherer sowie der Leistungsbezügerinnen. Im Kanton Zürich fi-
nanzieren die Gemeinden diese Restkosten vollständig bei gemeindeeigenen oder beauf-
tragten Leistungserbringern (§ 9 Abs. 4 Pflegegesetz). Bei nicht gemeindeeigenen oder 
nicht beauftragten Leistungserbringern finanzieren die Gemeinden die Restkosten ebenso, 
jedoch maximal bis zum Normdefizit, welches durch die Gesundheitsdirektion resp. durch 
das Amt für Gesundheit jährlich festgelegt wird (§§ 16 und 17 i.V.m. § 15 Pflegegesetz). 
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Wählt eine Person einen nicht gemeindeeigenen oder beauftragten Leistungserbringer, 
leistet die Gemeinde gemäss § 15 Pflegegesetz einen pauschalierten Beitrag an die unge-
deckten Kosten der Pflegeleistungen. Als Dienstleistung an die Gemeinden sind auf der 
Homepage der Gesundheitsdirektion unter https://www.zh.ch/de/gesundheit/heime-spi-
tex/pflegefinanzierung.html#-858289621 die Kosten der einzelnen Betriebe aus der letzten 
Datenerhebung aufgeschaltet. Diese Liste gilt als Orientierungshilfe und widerspiegelt die 
Kosten eines vergangenen Datenjahres. Sie ist jedoch nicht geeignet für die Prüfung der 
Rechnungen der Leistungserbringer im aktuellen Jahr. Dafür sind die aktuellen Kosten 
bzw. die Plankostenrechnung des aktuellen Jahres massgebend. Die Leistungserbringer 
stehen jedoch in der Nachweispflicht, dass sich ihre Kosten über oder unter den geltenden 
Normkosten bewegen.  

Die Gemeinden übernehmen nur die Restfinanzierung für Pflichtpflegeleistungen gemäss 
Art. 25a KVG, die von der Krankenkasse anerkannt und übernommen werden. Demnach 
sind die Leistungserbringer verpflichtet nach Leistungskürzungen durch die Krankenversi-
cherer auch bei der Gemeinde eine korrigierte Rechnung für die Restkostenfinanzierung 
einzureichen. Die Leistungspflicht der Gemeinden setzt grundsätzlich voraus, dass  

• der Leistungserbringer (Pflegeheim, Spitex-Institution, selbstständig tätige Pflegefach-
person) zur Tätigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zuge-
lassen ist,  

• die Leistungsbezügerin bzw. der Leistungsbezüger zivilrechtlichen Wohnsitz in der Ge-
meinde hat bzw. hatte (vgl. § 9 Abs. 5 Pflegegesetz),  

• ein ausgewiesener Pflegebedarf besteht, 

• eine ärztliche Anordnung oder ein ärztlicher Auftrag für die erbrachten Leistungen vor-
liegt (gilt nur für B-Leistungen gemäss Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV), und  

• es sich bei den erbrachten Leistungen um Pflegeleistungen im Sinne der Sozialversi-
cherungsgesetzgebung des Bundes handelt (vgl. insb. Art. 7 Abs. 2 KLV).  

SOMED- und Spitex-Statistiken 

Im Auftrag des Bundesamtes für Statistik (BFS) erheben die Kantone jährlich bei den Al-
ters- und Pflegeheimen die SOMED- (Heime) und Spitex-Statistiken. Das BFS stellt dafür 
eine Web-Plattform (BFS-Plattform) zur Verfügung, auf der die Betriebe ihre Daten erhe-
ben. Für die Berechnung der Normkosten und Normdefizite erhebt der Kanton Zürich zu-
sätzlich Informationen. Dazu wurde mit dem BFS vereinbart, dass der Kanton Zürich seine 
Daten auf einer separaten Web-Plattform erhebt (GD-Plattform). Diese Information bilden 
die Basis für die jährliche Berechnung der Normkosten im Kanton Zürich. 

Tarifschutz 

Gemäss Art. 44 Abs. 1 KVG müssen sich die Leistungserbringer an die vertraglich oder be-
hördlich festgelegten Tarife und Preise halten und dürfen für Leistungen nach diesem Ge-
setz keine weitergehenden Vergütungen berechnen (Tarifschutz). Die Bestimmungen über 
die Vergütung für Mittel und Gegenstände, die der Untersuchung oder Behandlung dienen 
(Art. 52 Abs. 1 Bst. a Ziff. 3 KVG), bleiben vorbehalten. 

 

 

https://www.zh.ch/de/gesundheit/heime-spitex/pflegefinanzierung.html#-858289621
https://www.zh.ch/de/gesundheit/heime-spitex/pflegefinanzierung.html#-858289621
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Zivilrechtlicher Wohnsitz 

Der zivilrechtliche Wohnsitz einer natürlichen Person bestimmt sich nach den Art. 23 bis 26 
ZGB. Gemäss Art. 23 ZGB befindet sich der Wohnsitz einer Person an dem Orte, wo sie 
sich mit der Absicht dauernden Verbleibens aufhält. Der Aufenthalt zum Zweck der Ausbil-
dung oder die Unterbringung einer Person in einer Erziehungs- oder Pflegeeinrichtung, ei-
nem Spital oder einer Strafanstalt begründet für sich allein keinen Wohnsitz. Die Zuständig-
keit der Restkosten für ambulante Leistungen richtet sich nach dem aktuellen zivilrechtli-
chen Wohnsitz. Die Zuständigkeit der Restkosten bei stationären Einrichtungen richtet sich 
jedoch nach dem Wohnsitz vor Eintritt in die Pflegeeinrichtung. 

 

 


