Festsetzung der Pauschalen fiir Einwohnerinnen und
Einwohner des Kantons Zurich in der allgemeinen
Abteilung der 6ffentlichen und 6ffentlich
subventionierten Spitaler des Kantons Zirich

(stationare Leistungen)

KV 220 Entscheid des Bundesrates vom 19. Dezember
2001 in Sachen Verband Ziurcher Krankenversicherer
(VZKV) gegen Regierungsrat des Kantons Zirich

Vertragsloser Zustand

- Zusténdigkeit der Kantonsregierung zur Regelung der Modalitéaten
der Umsetzung des gewahlten Tarifmodells und - im Beschwerde-
fall - Zustandigkeit des Bundesrates zur Beurteilung dieser Moda-
litaten (Erw. 11.1.3.2)

- Massgeblicher Zeitpunkt fur die Bestimmung der auf die Spital-
pauschalen anrechenbaren Kosten (Erw. 11.1.6.2)

Zulassigkeit eines Vorentscheides uber Streitfragen, welche spruch-
reif sind und die Ausgangslage fur den definitiven Entscheid klaren
kdnnen (Erw. 11.1.7)

Kognition des Bundesrates, wenn die Preisiiberwachung im Beschwer-
deverfahren einen Amtsbericht erstattet (Erw. 11.4.3)

Materielle Anforderungen an die Qualitat der Rechnungsdaten der
Spitaler (Erw. 1.6 und 9)

Wechsel vom bisherigen Tarifmodell mit Tages-Vollpauschalen zu ei-
nem Modell mit Teilpauschalen (Erw. 11.8)

Kostenneutralitédt beim Wechsel des Tarifmodells (Erw. 11.8.2.6 und
11.11.2)

Bestimmung der anrechenbaren Kosten (Bereinigungsfaktoren)
— Abzug der Kosten fur Lehre und Forschung (Erw. 11.1.6.3 und 11.10.1)

- Abzug von Kosten aus Uberkapazitaten und infolge Benchmarking
(Erw. 11.10.2)

- Bildung von Gruppentaxen (Erw. 11.10.5)

System des Tiers garant und weitere materielle Schranken bei der Re-
gelung der Modalitaten des PLT-Modells (Erw. 11.11)

Grad der Kostendeckung durch die Krankenversicherer (Erw. 11.13)

RKUV/RAMA/RAMI 4/2002



Absence de convention tarifaire

— Compétence du gouvernement cantonal pour régler les modalités
d’application du modeéle tarifaire choisi et compétence du Conseil
fédéral — en cas de recours - pour juger de ces modalités (cons. Il
1.3.2).

— Moment décisif pour déterminer les colts imputables aux forfaits
hospitaliers (cons. Il 1.6.2).

Admissibilité d’une décision préalable sur des questions litigieuses
qui sont déja susceptibles d’étre tranchées et qui peuvent clarifier la
situation de départ en vue de la décision définitive (cons. Il. 1.7).

Cognition du Conseil fédéral lorsque la surveillance des prix établit
un rapport officiel dans la procédure de recours (cons. Il 4.3).

Exigences matérielles pour la qualité des données comptables des
hépitaux (cons. 11/6 et 9).

Changement de I’'ancien modeéle tarifaire comportant des forfaits jour-
naliers complets pour passer a un modele a forfaits partiels (cons. Il. 8).

Neutralité des colts en cas de changement du modéle tarifaire (cons.
Il. 8.2.6 et 11/11.2).

Détermination des colts imputables (facteurs de correction)

— Déductions des colts de I’enseignement et de la recherche (cons.
11/1.6.3 et 11/10.1).

— Déduction des colts provenant de surcapacités et consécutifs au
benchmarking (cons. 11/10.2).

— Fixation de taxes de groupes (cons. 11/10.5)

Systéme du tiers garant et autres limites matérielles dans la régle-
mentation des modalités du modele PLT (Prozess-Leistungs-Tarifie-
rung; cons. I1/11).

Degré de la couverture des co(ts par les assureurs-maladie (cons.
11/13)

Assenza di convenzione tariffale

- Competenza del governo cantonale per regolamentare le modalita
di applicazione del modello tariffale scelto e - in caso di ricorso —
competenza del Consiglio federale per valutare queste modalita
(cons. II. 1.3.2)

- Momento determinante per stabilire i costi imputabili agli importi
forfetari ospedalieri

Ammissibilita di una decisione preliminare concernente controversie
mature per una decisione e che possono chiarire la situazione inizia-
le per la decisione definitiva (cons. Il. 1.7)
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Cognizione del Consiglio federale quando la Sorveglianza dei prezzi
redige un rapporto ufficiale durante la procedura di ricorso (cons. Il.
4.3)

Requisiti materiali per la qualita dei dati contabili degli ospedali
(cons. Il. 6 e 9)

Passaggio dal modello tariffale attuale con importi forfetari giorna-
lieri completi ad un modello con importi forfetari parziali (cons. Il. 8)
Neutralita dei costi in caso di cambiamento di modello tariffale (cons.
I.8.2.6 e ll. 11.2)

Determinazione dei costi fatturabili (fattori di correzione)

— Deduzione dei costi di formazione e di ricerca (cons. Il. 1.6.3 e Il.
10.1)

- Deduzione dei costi derivanti da sovracapacita e in seguito a
benchmarking (cons. Il. 10.2)

— Fissazione di tasse di gruppo (cons. Il. 10.5)

Sistema del terzo garante e altri limiti materiali per quanto riguarda
la regolamentazione delle modalitd del modello PLT (Prozess-Leis-
tungs-Tarifierung; cons. II. 11)

Grado di copertura dei costi da parte degli assicuratori-malattie
(cons. Il. 13)

Anmerkung der Redaktion: Der Volltext dieses Entscheides ist we-
gen seines grossen Umfanges in der RKUV nicht abgedruckt.

Note de la rédaction: le texte complet de cette décision étant consi-
dérablement long, il ne peut pas figurer dans le RAMA.

Nota della redazione: essendo il testo integrale della presente deci-
sione notevolmente lungo, esso non figura nella rivista RAMI.

l.
Ubersicht — Condensé

Der Regierungsrat des Kantons Zirich verfligte am 22. Dezember 1999 auf
den 1. Januar 2000 fur Zircher Patientinnen und Patienten in der allge-
meinen Abteilung der kantonalen und staatsbeitragsberechtigten Akut-
spitéler neue Tarife. Er stellte dabei gleichzeitig auf ein neues Rechnungs-
modell, das so genannte PLT-Modell (Prozess-Leistungs-Tarifierung) um.
Dieses unterscheidet sich vom bisherigen System vor allem dadurch, dass
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an die Stelle der Tages-Vollpauschale pro Spital eine Mischpauschale tritt,
die nach Kliniken oder Fachbereichen unterscheidet und sich zudem aus
zwei Teilpauschalen zusammensetzt. Die Kostenmodule Hotellerie/Servi-
ces und Pflege werden mit einer Tages-Teilpauschale und die Kostenmo-
dule Diagnostik und Therapie mit einer Fall-Teilpauschale abgegolten. Ge-
gebenenfalls wird fir die Benlitzung der Intensivpflegestation eine zusétz-
liche Tagespauschale erhoben (IPS-Pauschale). Schliesslich werden auch
Implantate mit separaten Normpauschalen abgegolten (Implantats-Pau-
schale).

Mit Verwaltungsbeschwerde vom 8. Februar 2000 fuhrt der VZKV ge-
gen die neuen Tarife Beschwerde an den Bundesrat. Er beantragt in der
Hauptsache, der angefochtene Erlass sei aufzuheben und die Tarife seien
auf dem bisherigen Niveau unter Beibehaltung der bisherigen Tagestaxen
zu belassen. Die zur Vernehmlassung eingeladenen Spitéler und Spitaltra-
ger sowie die Vorinstanz beantragen, die Beschwerde abzuweisen und den
angefochtenen Beschluss zu bestatigen. Die Preisiiberwachung hélt in ihrer
Vernehmlassung an den Tarifempfehlungen vom 7. Dezember 1999 fest.
Das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) beantragt in der Vernehm-
lassung, die Beschwerde teilweise gutzuheissen und die Sache zur Klarung
bzw. Ergdnzung der offenen Fragen und zu neuem Entscheid an die Vorin-
stanz zurlickzuweisen.

Das EJPD hat mit Zwischenverfiigung vom 27. Juni 2001 das Gesuch
der Gesundheitsdirektion vom 14. Mérz 2001 um Sistierung des Verfahrens
teilweise gutgeheissen und das vorliegende Verfahren teilweise, das heisst
flr jene Spitaler sistiert, die auf Grund der Entscheide des Verwaltungsge-
richts des Kantons Zurich vom 22. Januar 2001 tber die Lohngleichheits-
klagen der Krankenpflegenden gegen den Kanton Zirich mit Wirkung ab
1. Januar 2000 Lohnnachzahlungen an ihr Personal leisten werden und die-
se Kosten zu den anrechenbaren Kosten der Tarife 2000 schlagen wollen.
Uber die Tarife dieser Spitéler wird der Bundesrat im Teilentscheid 11 be-
finden, wenn die Neuberechnung der Tarife aus den Lohnnachzahlungen
vorliegt.

Die anderen Streitfragen um die Tarife dieser Spitdler und die Tarife der
anderen Spitéler hat der Bundesrat im nachfolgend auszugsweise abge-
druckten Teilentscheid I beurteilt.

Le 22 décembre 1999, le Conseil d’Etat du canton de Zurich a adopté I'ACE
no 2318 fixant, avec effet au 1¢" janvier 2000, les nouveaux tarifs applicables
aux traitements dispensés aux patients zurichois en division commune des
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hépitaux de soins aigus du canton ou des établissements subventionnés par
I'Etat. Par ce méme arrété, I’'Exécutif zurichois a instauré un nouveau syste-
me de comptabilité: le systéme dit «<PLT». Par rapport au systéme précédent,
celui-ci innove principalement sur les points suivants: le forfait journalier in-
tégral fixé par hopital est remplacé par un forfait mixte modulé selon les cli-
niques ou les départements et subdivisé en deux forfaits partiels. Les co(ts de
la catégorie « hotellerie/services et soins » sont couverts par un forfait journa-
lier partiel et ceux de la catégorie « diagnostic et thérapie » par un forfait par-
tiel par cas. Le cas échéant, un forfait journalier supplémentaire (forfait IPS)
est percu pour I'utilisation de la station de soins intensifs. Enfin les implants
sont facturés selon des forfaits distincts (forfaits pour implants).

Le 8 février 2000, la fédération cantonale des caisses-maladie a formé un
recours administratif contre les nouveaux tarifs devant le Conseil fédéral. Elle
conclut pour I'essentiel a ce que I’ACE 2318 soit abrogé et a ce que les tarifs
soient maintenus a leur niveau précédent, les anciennes taxes journalieres re-
stant inchangées. Appelés a faire part de leur position, les hopitaux et les or-
ganismes qui en ont la charge, de méme que I’instance précédente concluent a
ce que le Conseil fédéral rejette le recours et confirme I’arrété attaqué. Dans
sa prise de position, la Surveillance des prix renvoie aux recommandations ta-
rifaires du 7 décembre 1999. Dans sa prise de position, I'OFAS conclut a ce
que le recours soit partiellement admis et a ce que la cause soit renvoyée a I'in-
stance précédente pour qu’elle élucide les points en suspens ou compléte son
examen de ceux-ci et rende une nouvelle décision.

Par décision incidente du 27 juin 2001, le DFJP a partiellement admis la
requéte présentée en date du 14 mars 2000 par la Direction cantonale de la
santé et tendant & la suspension de la procédure. Il a suspendu la présente
procédure pour une partie des hdpitaux et plus précisément pour ceux qui, en
vertu des décisions rendues par le Tribunal administratif du canton de Zurich
le 22 janvier 2001, a la suite des actions intentées contre ledit canton en re-
connaissance du droit a I’égalité des salaires des infirmiers, devront verser un
rattrapage salarial a leur personnel, avec effet au 1¢" janvier 2000 et qui veu-
lent ajouter ces colts aux codts imputables aux tarifs 2000. Le Conseil fédéral
se prononcera en temps utile sur les tarifs de ces hépitaux dans le cadre de la
décision partielle 11, lorsqu’il sera en possession des calculs résultant du rat-
trapage salarial.

S’agissant des autres points du litige auquel donnent lieu les tarifs de ces
hdpitaux et concernant les tarifs des autres hopitaux, le Conseil fédéral les a
tranché dans le cadre de la décision partielle I dont les considérants sont par-
tiellement publiées ci-apres.
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Der Bundesrat hat die Beschwerde aus folgenden Erwégungen teilweise
gutgeheissen:

Eintretensfragen und Gegenstand des vorliegenden ersten Teilentscheides

1.3.2 Weiter ist von Amtes wegen zu priifen, ob der Beschwerde an den
Bundesrat auch die Regelung der weiteren Modalitaten (Ziff. XI1 des Be-
schlussdispositivs) unterliegt, wovon der Beschwerdefiihrer und die tbrigen
Verfahrensbeteiligten ausgehen.

Zusténdig ist der Bundesrat dann, wenn die Modalitaten zum Tarif im
Sinne von Artikel 47 Absatze 1 und 3 KVG gehéren. Ein Tarif ist die Ge-
samtheit jener abstrakten Regeln, die es erlauben, im Einzelfall den fiir eine
bestimmte Leistung geschuldeten Betrag zu errechnen und geltend zu ma-
chen (vgl. auch BGE 116 V 133 E. 2a und 109 V 200 E. 2b?). Er unterschei-
det sich darin vom Preis, der ein Entgelt fiir einen bestimmten, unverénder-
lichen Gegenstand oder eine stets gleiche Dienstleistung ist. Genugt es da-
her, als Preis fir einen bestimmten Gegenstand — beispielsweise eine
Packung von 20 Tabletten einer namentlich spezifizierten Arznei - den blos-
sen Frankenbetrag anzugeben, erschépft sich ein Tarif fur die Vergitung
medizinischer Behandlungen nicht darin; er umfasst zwingend auch die ab-
strakte Umschreibung der mit diesem Betrag abgegoltenen Leistungen und
jene Ubrigen Vorschriften, die bei der Ausstellung einer Rechnung im Ein-
zelfall berticksichtigt werden mussen, damit die Hohe des geschuldeten Be-
trages ordnungsgemass errechnet und geltend gemacht werden kann.

In diesem Sinne hat der Bundesrat gestutzt auf Artikel 47 Absatz 1 KVG
im Entscheid vom 14. April 1999 in Sachen Verband Basellandschaftlicher
Krankenkassen und Konsorten gegen Regierungsrat des Kantons Basel-
Landschaft betreffend Spitaltaxverordnung 1998 (Nr. 97-41-0100) grund-
satzlich seine Zustandigkeit fiir die Uberpriifung von Vorschriften in einem
Tariferlass bejaht, welche erst die korrekte Abrechnung im Einzelfall er-
maoglichen (E. 11/1.23). Soweit der Bundesrat allerdings seine Zustandigkeit
fur Vorschriften verneint hat, die — wie die Angabe der Diagnose in der
Schlussrechnung — auf die Hohe des Rechnungsbetrages keinen direkten
Einfluss haben (E. 11/1.31), kann daran nach erneuter Prifung nicht festge-
halten werden. Nach Bundesrecht muss der Leistungserbringer dem
Schuldner der Vergitung eine detaillierte und verstéandliche Rechnung zu-

1siehe K 561 (1984) dieser Sammlung
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stellen. Er muss ihm auch alle Angaben machen, die er bendtigt, um die Be-
rechnung der Vergitung und die Wirtschaftlichkeit der Leistung Uberprifen
zu kdnnen. Im System des Tiers payant erhélt die versicherte Person eine
Kopie der Rechnung, die an den Versicherer gegangen ist. Der Bundesrat
regelt die Einzelheiten (Art. 42 Abs. 3 KVVG). Der Versicherer kann eine ge-
naue Diagnose oder zuséatzliche Auskiinfte medizinischer Natur verlangen
(Art. 42 Abs. 4 KVG). Der Leistungserbringer ist in begriindeten Fallen be-
rechtigt und auf Verlangen der versicherten Person in jedem Fall verpflich-
tet, medizinische Angaben nur dem Vertrauensarzt oder der Vertrau-
ensarztin des Versicherers nach Artikel 57 KVG bekanntzugeben (Art. 42
Abs. 5 KVG). In Artikel 59 KVV regelt der Bundesrat die Einzelheiten der
Rechnungstellung und bestimmt, welche Angaben die Leistungserbringer
in ihren Rechnungen zu machen haben. Dazu gehdren das Kalendarium der
Behandlungen und die erbrachten Leistungen im Detaillierungsgrad, den
der massgebliche Tarif vorsieht, sowie die Diagnosen im Rahmen von Ab-
satz 2. Dieser Absatz sieht vor, dass Versicherer und Leistungserbringer in
den Tarifvertragen vereinbaren kénnen, welche Angaben und Diagnosen in
der Regel nur dem Vertrauensarzt oder der Vertrauensarztin des Versiche-
rers nach Artikel 57 KVG bekanntzugeben sind. Im Ubrigen richtet sich die
Bekanntgabe der Diagnose nach Artikel 42 Absétze 4 und 5 KVG. Das De-
partement kann auf gemeinsamen Antrag der Versicherer und der Lei-
stungserbringer einen gesamtschweizerisch giltigen, einheitlichen Diagnos-
ecode festlegen.

Diese Ubersicht zeigt, dass das Bundesrecht verschiedene Fragen regelt,
die mit der Rechnungstellung zu tun haben, und insbesondere auch die An-
gabe der Diagnose in diesen Zusammenhang stellt. Wenn daher eine Kan-
tonsregierung in einem Tariferlass solche Fragen fur den vertragslosen Zu-
stand regelt, so kann sie sich dafur wie fiir den Tarif als solchen ebenfalls auf
Artikel 47 Absatz 1 oder 3 KVVG und die einschlédgigen materiellen Vor-
schriften des KVG berufen. Solche Vorschriften stitzen sich damit auf 6f-
fentliches Recht des Bundes (Art. 5 Abs. 1 VWVG), was bedeutet, dass sie
als bundesrechtliche Tarifvorschriften zu betrachten sind und im Streitfall
wie der Tarif als solcher der Beschwerde an den Bundesrat unterliegen. Fur
die umfassende Zusténdigkeit des Bundesrats spricht auch der materielle
Sachzusammenhang, weil die Vorschriften sich zumindest teilweise wech-
selseitig bedingen und insoweit ein Geflige bilden, das sich nur als Ganzes
sachgerecht beurteilen lasst.

In diesem Sinne bejaht der Bundesrat in Prazisierung der Rechtspre-
chung seine Zusténdigkeit auch fur die Beurteilung der weiteren Modalitéa-
ten in Ziffer XII des Beschlussdispositivs. Eine andere Frage und im Rah-
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men der materiellen Erwdgungen zu prufen ist dagegen, wieweit diese Mo-
dalitaten sachlich vor dem Bundesrecht standhalten (vgl. Ziff. 11/11 hier-
nach).

1.6.2 Was den von der Gesundheitsdirektion ferner geltend gemachten
Teuerungsausgleich per 1. Januar 2001 und die Lohnerhéhungen per 1. Juli
2001 fir das Spitalpersonal angeht, hat das EJPD die Sistierung des Verfah-
rens abgelehnt. Der Bundesrat bestatigt die Zwischenverfligung des EJPD
auch in diesem Punkt und verweist zur Begriindung ebenfalls auf die dorti-
gen Erwdgungen. Dies bedeutet, dass der Bundesrat im vorliegenden ersten
Teilentscheid beurteilen muss, ob der Teuerungsausgleich und die Lohner-
héhungen in die auf die strittigen Spitalpauschalen anrechenbaren Kosten
einzubeziehen sind.

Artikel 49 Absatz 1 Satz 3 KVG bestimmt, dass die auf die Spitaltarife
anrechenbaren Kosten bei Vertragsabschluss ermittelt werden. Wenn die
Tarife im vertragslosen Zustand hoheitlich festgesetzt werden (Art. 47 Abs.
1 KVG), so ist als massgeblicher Zeitpunkt sinngemaéss das Datum des Er-
lasses des Tarifs zu Grunde zu legen. In der Botschaft vom 6. November
1991 Uber die Revision der Krankenversicherung (BBI 1992 1 184; im Fol-
genden: KVG-Botschaft) fuhrt der Bundesrat zu dieser Regelung aus, wenn
die anrechenbaren Kosten im Zeitpunkt der Leistungserbringung héher
sein sollten, so bertihre dies die Krankenversicherung nicht. Wenn diese Ko-
sten dagegen dannzumal gunstiger seien, so habe der Spitaltrédger hievon
den Vorteil. Diese Regelung solle die Spitaltrager zu kostenbewusstem und
kostensparendem Verhalten veranlassen.

Der Kommentar in der KVG-Botschaft macht deutlich, dass geméss Ar-
tikel 49 Absatz 1 Satz 3 KVG nur jene Kosten anzurechnen sind, die bei Er-
lass der strittigen Pauschalen rechnerisch nachgewiesen waren, und spétere
Anderungen bei den Kosten nicht zu beriicksichtigen sind. Ein Beschwer-
defiihrer kann freilich in der Beschwerde an den Bundesrat riigen, dass der
Regierungsrat bei Erlass des angefochtenen Tarifs die damals auf die Spi-
talpauschalen anrechenbaren Kosten nicht korrekt ermittelt habe. In die-
sem Sinne sind auch jene Kosten zu bericksichtigen, die bei Erlass der strit-
tigen Pauschalen nachgewiesen worden wéren, wenn der Regierungsrat das
Bundesrecht fehlerfrei angewendet und den rechtserheblichen Sachverhalt
richtig und vollstandig ermittelt hatte (Art. 49 Bst. a und b VwVG). Die im
vorliegenden Fall bei Erlass des strittigen Tarifs im Dezember 1999 ange-
rechneten Kosten basieren grundsétzlich auf den Zahlen der Kostenrech-
nungen 1998 der Spitéler, wobei die dannzumal bereits ausgewiesenen und
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im Tarifjahr wirksamen Kostensteigerungen (z. B. wegen der Anderung der
Medizinprodukte-Verordnung) einbezogen worden sind (vgl. RRB 2318, S.
27 f., Bst. K.3). Hinzu kommen im Sinne der hier vertretenen Lesart jene
Kosten, die sich auf das Basisjahr 1998 beziehen und bei Erlass des Tarifs
ausgewiesen worden waren, wenn die Vorinstanz richtig vorgegangen ware.
Falls eine Partei erst nach dem Bundesratsentscheid von solchen Kosten
oder den einschléagigen Beweismitteln erfahrt, kann sie im Rahmen der ge-
setzlichen Bestimmungen eine Revision dieses Entscheides verlangen (vgl.
Art. 66 Abs. 2 Bst. aund b und Art. 67 VWVG). Wenn sie dagegen wéhrend
des Beschwerdeverfahrens davon erfahrt, obliegt es ihr, diese Griinde im
Verfahren vor dem Bundesrat geltend zu machen (Art. 66 Abs. 3 VwWVG),
und dieser wird gegebenenfalls die Tarifberechnungen korrigieren (Art. 61
und 62 VwVG).

Der Kanton Zurich ist im vorliegenden Verfahren insofern als Gegen-
partei zu betrachten, als er Rechtstréger der kantonalen Spitéler ist, deren
stationaren Tarife strittig sind (vgl. Art. 6 VWVG). Dieselbe Stellung kommt
den anderen Spitélern bzw. Spitaltrédgern zu, deren Tarife ebenfalls ange-
fochten sind. Der Bundesrat wird daher im Entscheid Uber die Beschwerde
des VZKYV die von der Gesundheitsdirektion namens des Kantons und die
von den anderen Spitélern geltend gemachten zusétzlichen Kosten bertick-
sichtigen, falls diese bei richtigem Vorgehen des Regierungsrates im Zeit-
punkt des Erlasses der strittigen Tarife am 22. Dezember 1999 hatten ange-
rechnet werden diirfen und sich auf die per 1. Januar 2000 erlassenen Tarife
hatten auswirken kénnen.

Was den Teuerungsausgleich per 1. Januar 2001 und die Lohnerhéhun-
gen per 1. Juli 2001 angeht, steht fest, dass die fraglichen Kosten beim Erlass
der strittigen Pauschalen im Dezember 1999, das heisst in jenem Zeitpunkt,
auf den Artikel 49 Absatz 1 Satz 3 KVG fur die Ermittlung der anrechen-
baren Kosten abstellt, nicht ausgewiesen waren. Ferner hatten die Kosten
fur das Jahr 2000 bzw. die erste Halfte des Jahres 2001 ohnehin nicht beriick-
sichtigt werden dirfen, weil der Teuerungsausgleich erst auf den 1. Januar
2001 gewéhrt und die Neueinreihung und die damit verbundenen Lohner-
héhungen erst auf den 1. Juli 2001 wirksam wurden. Diese Lohnkosten héat-
te der Regierungsrat daher gemass Artikel 49 Buchstaben a und b VwVG
bei Erlass der strittigen Tarife fur die Ermittlung der anrechenbaren Kosten
nicht bericksichtigen kénnen und dirfen, weshalb sie sich auch nicht auf die
strittigen Spitaltarife ausgewirkt hatten und auch vom Bundesrat im vorlie-
genden Verfahren nicht bericksichtigt werden kénnen. Insoweit empfehlen
sich neue Tarifverhandlungen zwischen den Tarifpartnern, wie sie auch der
Beschwerdefihrer in der Stellungnahme vom 30. April 2001 vorschlagt (vgl.
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auch Zwischenverfigung des EJPD vom 27.6.01, Ziff. 11/2.3.1 und 2.3.3).
Das Gesuch der Gesundheitsdirektion vom 14. Mé&rz 2001 ist daher abzu-
weisen, soweit es um den Einbezug des Teuerungsausgleichs (per 1.1.01)
und der Lohnerh6éhungen (per 1.7.01) in das vorliegende Verfahren geht.

1.6.3 Was schliesslich die Kosten fiir Lehre und Forschung angeht, macht
die Gesundheitsdirektion im Schreiben vom 4. Juli 2001 geltend, dass ent-
gegen dem in der Zwischenverfiijgung des EJPD vertretenen Standpunkt
die Erhebung tiber die universitaren Lehr- und Forschungsaufwendungen in
den Spitalern als gutachtlicher Nachweis der effektiven Kosten fiir Lehre
und Forschung am Universitatsspital, an der Universitétsklinik Balgrist und
am Universitéts-Kinderspital gelten kdnne. Daher seien gemaéss Praxis des
Bundesrates diese effektiven Kosten abzuziehen und die héheren normati-
ven Abschlagssatze von je 25% in der Empfehlung der Preisiiberwachung
zu korrigieren. Nach der genannten Erhebung wiirden die Aufwendungen
fur Lehre und Forschung beim Universitatsspital 22 Prozent, bei der Uni-
versitatsklinik Balgrist 17 Prozent und beim Universitats-Kinderspital 14
Prozent der engeren Betriebskosten betragen. Im Ubrigen beriicksichtige
die Erhebung tber den Wortlaut von Artikel 49 Absatz 1 KVVG hinaus, wo
lediglich von einem Abzug fur Lehre und Forschung die Rede sei, erhebli-
che Kosten fiir die Weiter- und Fortbildung der Arzteschaft und gelange
trotzdem zu Abschlagssétzen, die unter dem pauschalen Niveau der Preisi-
berwachung lagen.

Der Beschwerdefuhrer vertritt demgegentber in der Eingabe vom 20.
August 2001 die Ansicht, dass die Erhebung beziehungsweise deren Ergeb-
nisse fur das vorliegende Verfahren nicht verwendet werden kdnnten. Die
Erhebung erfasse nicht alle Kosten, welche geméss Artikel 49 Absatz 1
KVG unter dem Titel von Lehre und Forschung von den anrechenbaren Ko-
sten abzuziehen seien. Darliber hinaus sei auch die angewandte Methode
nicht KVVG-konform, weil sie sich auf die zwangslaufig subjektiv gefarbte
Selbsteinstufung der befragten Personen stiitze und die Referenzperiode
von einer Woche fur den Zeitaufwand zu kurz sei.

Der Zusammenfassung der Erhebung I&sst sich entnehmen, dass sich die
Resultate auf die universitére Lehre in der Medizin und die Forschung in
den Spitdlern beziehen. Der Begriff der Lehre umfasst ausschliesslich die
Tatigkeiten samtlicher Berufszweige im Hinblick auf die Aus-, Weiter- und
Fortbildung der Arzteschaft. Dabei wurden nur strukturierte Lehrangebote
bericksichtigt; fir die anderen Lehrtatigkeiten fehlten auf Grund ihrer
schlechten Abgrenzbarkeit gegeniiber den Pflege- und Dienstleistung-
statigkeiten einfache und objektive Messinstrumente. Téatigkeiten im Zu-
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sammenhang mit dem Wabhlstudienjahr oder der Weiterbildung der Assi-
stenzarzteschaft im Klinik-Alltag, zusammen Bedside-Teaching genannt,
waren von den verwendeten Definitionen ebenso explizit ausgeschlossen
wie die Kosten fiir die Aus-, Weiter- und Fortbildung der nicht-arztlichen
Beschéftigten der Spitéler. Die Resultate werden von den Autorinnen und
Autoren als reprasentative Ubersicht (iber die universitire medizinische
Lehre und Forschung in den Universitats- und Typ-A-Spitélern im Jahre
1999 betrachtet, und als hinreichend zuverlassig wird auch die Schatzung
des Aufwands der Schweizer Spitéler fir den Bereich des Medizinstudiums
(Vorklinik und Klinik) angesehen (Zusammenfassung, S. 5. f. und 8 f.). Als
Typ-A-Spitéler werden Spitéler bezeichnet, die primar eine hoch qualifi-
zierte Weiterbildung zur Erlangung eines Facharzttitels FMH in den Diszi-
plinen Chirurgie, Innere Medizin und Gynékologie anbieten (Zusammen-
fassung, S. 5).

(1) Nach der Praxis des Bundesrates sind normative Abschlagssatze
dann anzuwenden, wenn die vollstdndigen und effektiven Kosten fiir Lehre
und Forschung in den Kostenrechnungen der Spitdler nicht ausgewiesen
werden (RKUV 6/1997 360 E. 8.22). Es fragt sich, wieweit die Erhebung
Uber die universitaren Lehr- und Forschungsaufwendungen in den Spitélern
als Kostennachweis gelten und insoweit den gemass bundesratlicher Praxis
verlangten Kostenausweisen in den betriebsindividuellen Kostenrechnun-
gen der Spitaler gleichgestellt werden kann. Falls die Frage bejaht wird, so
hiesse dies, dass primar diese Erhebung statt der subsididren normativen
Abschlagssétze heranzuziehen wére. Aus der bundesréatlichen Praxis folgt e
contrario, dass ein solches Vorgehen zum vornherein fir jene Spitaler aus-
ser Betracht fallt, die nicht in die Untersuchung einbezogen worden sind
und fur die deshalb die Untersuchung keine betriebsindividuellen Zahlen
Uber die Kosten der Lehre und Forschung bietet. Daher lehnt der Bundes-
rat es ab, fur diese Spitaler die Erhebung als Beweismittel fur die Kosten
von Lehre und Forschung heranzuziehen (Art. 12 VwVG). Dazu gehdren
namentlich die Zurcher Stadtspitdler Triemli und Waid sowie das Spital
Biulach, die keine Lohnnachzahlungen leisten und fir die das Verfahren da-
her nicht sistiert worden ist.

Abgesehen davon kénnten sich die nicht einbezogenen Spitéler finanzi-
ell selbst dann nicht besser stellen, wenn angenommen wuirde, dass sich fiir
sie aus der Erhebung Schlisse auf die effektiven Kosten von Lehre und For-
schung ziehen lassen. Gemass der Erhebung belief sich — in Franken ausge-
drickt — der Personalaufwand fiir Lehre und Forschung 1999 in den direkt
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befragten Universitéts- und Typ-A-Spitélern zusammen auf 426,3 Millionen
oder 12,0 Prozent des gesamten Personalaufwandes (Erhebung, S. 6 f.). Da-
mit durfte der Aufwand eher niedrig veranschlagt worden sein, wenn
berilicksichtigt wird, dass die Untersuchung nicht alle Kosten erfasst, die
gemass Praxis des Bundesrates unter die Lehre und Forschung fallen (Ziff.
(2) hiernach). Die normativen Abziige, welche die Preisiiberwachung fur
die Kosten von Lehre und Forschung an diesen Spitdlern vorgenommen hat,
liegen demgegenuber deutlich tiefer, ndmlich pro Spital je nach Anzahl be-
triebener Gesamtbetten zwischen 1 und 5 Prozent der Personalkosten
(Empfehlung, S. 11 f., Ziff. 4.3.2, Tabelle 7).

(2) Als Beweismittel in Betracht féllt die Erhebung Uber die univer-
sitdren Lehr- und Forschungsaufwendungen demnach nur fir das Univer-
sitatsspital, die Universitatsklinik Balgrist und das Universitats-Kinderspital.
In diesem Sinne fragt es sich, ob die Erhebung als vollstandiger und effekti-
ver Kostennachweis gelten und insoweit den Kostenausweisen in den be-
triebsindividuellen Kostenrechnungen der Spitéler gleichgestellt werden
kann. Nach der Praxis des Bundesrates sind nicht bloss die Kosten der aka-
demischen Lehre und Forschung zu erfassen und abzuziehen; ein Abzug ist
geméss Artikel 49 Absatz 1 KVVG immer dann vorzunehmen, wenn in einem
Spital An-gestellte gemass Pflichtenheft zumindest wéhrend eines Teils ihrer
Arbeitszeit in der medizinischen Forschung oder als Ausbildner tétig sind
(vgl. BRE vom 3.2.1999 i.S. Verband Krankenversicherer St. Gallen-Thur-
gau [KST] gegen Regierungsrat des Kantons Thurgau betreffend Tagespau-
schale fiir Kantonseinwohner der allgemeinen Abteilungen der Kantons-
spitéler Frauenfeld und Munsterlingen ab 1.1.1998, E 11/8.2, S. 19 f.; Nr. 98-
41-0042). Die Praxis versteht somit den Begriff der Lehre und Forschung in
einem weiten Sinne, und die Lehre insbesondere erfasst neben der eigentli-
chen Ausbildung auch die Weiter- und Fortbildung. Unter die Lehre fallen in
diesem Sinne zum einen die Aufwendungen fir die theoretische und prakti-
sche Ausbildung der Studierenden der Medizin bis zum Staatsexamen sowie
die Weiterbildung der Arzte und Arztinnen bis zum Erwerb eines Facharzt-
titels und die Fortbildungsprogramme fiir Arzte und Arztinnen. Zum ande-
ren umfasst die Lehre aber auch die Aufwendungen fur die theoretische und
praktische Aus-, Weiter- und Fortbildung des Pflegepersonals sowie des Per-
sonals medizinisch-technischer und medizinisch-therapeutischer Fachberei-
che. Auch in einem Spital, welches keine Forschung betreibt, ist daher ein
Abzug fir Lehre vorzunehmen, wenn Angestellte im Sinne der vorstehen-
den Erwéagungen als Ausbildner tétig sind, und die entsprechenden Kosten
sind in den Kostenrechnungen auszuweisen. Dies entspricht Sinn und Zweck
von Artikel 49 Absatz 1 KVG, der bei 6ffentlichen und 6ffentlich subventio-

RKUV/RAMA/RAMI 4/2002



nierten Spitélern im Wesentlichen nur die so genannten Betriebskosten als
anrechenbare Kosten anerkennt (KVVG-Botschaft, BBI 1992 | 184).

Wenn die Erhebung uber die universitdren Lehr- und Forschungsauf-
wendungen an dieser Praxis gemessen wird, so zeigt sich, dass sie dieser
nicht in allen Teilen genugt. In der Erhebung nicht erfasst werden beispiels-
weise die nicht anrechenbaren Kosten fiir die Aus-, Weiter- und Fortbildung
jener nicht-arztlichen Beschaftigten der Spitaler, die zum Pflegepersonal so-
wie zum Personal der medizinisch-technischen und der medizinisch-thera-
peutischen Fachbereiche gehdren. Insoweit kann die Erhebung nicht als
vollstéandiger und effektiver Kostennachweis fur Lehre und Forschung gel-
ten und den Kostenausweisen in den betriebsindividuellen Kostenrechnun-
gen der Spitéler nicht gleichgestellt werden. Daher lehnt der Bundesrat es
auch fiir das Universitatsspital, die Universitatsklinik Balgrist und das Uni-
versitats-Kinderspital ab, die Erhebung als Beweismittel fiir die Kosten von
Lehre und Forschung heranzuziehen (Art. 12 VwWVG), und das Gesuch der
Gesundheitsdirektion vom 14. Mérz 2001 ist auch insofern abzuweisen (vgl.
auch Zwischenverfliigung des EJPD vom 27.6.01, Ziff. 11/2.3.2).

Unter diesen Umsténden kann offen bleiben, wie die in der Erhebung
angewandte Methode und die Dauer der Referenzperiode zu beurteilen
sind, welche der Beschwerdefiihrer neben weiteren Punkten ebenfalls be-
anstandet.

Abgesehen davon ergibt sich aus der Erhebung Uber die universitéren
Lehr- und Forschungsaufwendungen, dass die Daten zwischen dem 1. Janu-
ar 1998 und dem 31. Dezember 1999 erhoben und die monetaren Angaben
allesamt auf das Jahr 1999 standardisiert worden sind (Zusammenfassung,
S. 5). Die Erhebung formuliert ihre Einschatzung denn auch fur das Jahr
1999, wéhrend die strittigen Tarife grundsatzlich auf den Kostenrechnungen
1998 der Spitéler basieren. Auf Grund der Vorgeschichte ist es daher frag-
lich, ob der Regierungsrat die Erhebung beim Erlass der strittigen Tarife im
Dezember 1999, das heisst in jenem Zeitpunkt, auf den Artikel 49 Absatz 1
Satz 3 KVG fiir die Ermittlung der anrechenbaren Kosten abstellt, fiir das
Jahr 2000 hatte bertcksichtigen kénnen und durfen.

1.7 Aus den vorstehenden Erwéagungen folgt, dass der Bundesrat tber
die vorliegende Beschwerde in zwei Teilentscheiden befinden wird und sich
die Streitfragen auf die beiden Entscheide wie folgt verteilen:

1.7.1 Im ersten (vorliegenden) Teilentscheid setzt der Bundesrat die
Pauschalen jener Spitédler rechtskréaftig fest, die keine Lohnnachzahlungen
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leisten und fir die deshalb das Verfahren nicht sistiert worden ist, und er
kann in diesem Entscheid rechtskréaftig auch tber die Modalitaten der Um-
setzung des PLT-Modells befinden. Fir diese Spitéler ist der erste Teilent-
scheid somit endgultig und in diesem Sinne eine Endverfiigung, die das Ver-
fahren vor dem Bundesrat abschliesst. Als Gegenparteien und damit Adres-
saten des ersten Teilentscheides sind daher jene Spitéler zu betrachten, die
keine Lohnnachzahlungen leisten, das heisst die Zurcher Stadtspitéler
Triemli und Waid sowie das Spital Bulach (Art. 61 Abs. 3 VwWVG).

Mit Wirkung fur jene anderen Spitéler, die Lohnnachzahlungen leisten
und fir die das Verfahren insoweit zur Zeit sistiert ist, kann der Bundesrat
im ersten (vorliegenden) Teilentscheid die Pauschalen noch nicht rechts-
kraftig festlegen. Hingegen kann er alle Streitfragen rechtskraftig beurtei-
len, die nicht mit der strittigen Beteiligung der Krankenversicherer an den
Lohnnachzahlungen zusammenhangen.

Dazu geh6ren zum einen die Modalitaten der Umsetzung des PLT-Mo-
dells und die damit verknlpften Fragen. Insoweit ist der erste Teilentscheid
fur jene anderen Spitéler ebenfalls eine Endverfiigung, die das Verfahren
abschliesst.

Mit Wirkung fur jene anderen Spitéler, die Lohnnachzahlungen leisten,
kann der Bundesrat zum anderen aber auch jene Streitfragen rechtskréftig
beurteilen, die vorrangig mit der Festsetzung der Pauschalen zu tun haben
(Zulassigkeit des PLT-Modells; Qualitat der Datenbasis; Bestimmung der
anrechenbaren Kosten sowie des Grades der Kostendeckung durch die
Krankenversicherer). Weil die Pauschalen selber erst im zweiten Teilent-
scheid rechtskraftig festgesetzt werden kdnnen, handelt es sich insoweit
beim ersten Teilentscheid um einen Vorentscheid. Ein (verbindlicher) Vor-
entscheid ist zuléssig, wenn er im einschlagigen Verfahrensrecht vorgesehen
ist (BGE 117 Ib 27 E. 6). Die bundesrechtliche Grundlage findet sich fur den
vorliegenden Fall in Artikel 25 Absatz 1 VwVG. Danach kann die in der Sa-
che zustéandige Behorde tiber den Bestand, den Nichtbestand oder den Um-
fang offentlichrechtlicher Rechte oder Pflichten von Amtes wegen oder auf
Begehren eine Feststellungsverfiigung treffen. Im vorliegenden Fall ist der
Vorentscheid als Feststellungsverfiigung zu betrachten, weil er sich in der
Feststellung erschopft, wie die genannten Streitfragen im Lichte des KVG
zu beurteilen sind, ohne dass bereits eine Leistungs- oder Gestaltungsver-
flgung Uber die strittigen Pauschalen erlassen werden kann. Mit der Fest-
stellungsverfiigung lasst sich die Ausgangslage fur den zweiten Teilentscheid
klaren, was im Interesse der Beteiligten (Krankenversicherer, Spitéler und
Vorinstanz) liegt. Damit ist das flr eine Feststellungsverfuigung generell er-
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forderliche Feststellungsinteresse (BGE 121 11 480 E. 2d) gegeben, was den
Bundesrat zum Erlass einer Feststellungsverfiigung in Form eines Vorent-
scheides berechtigt. Insoweit sind auch jene anderen Spitéler, die Lohn-
nachzahlungen leisten und fiir die das Verfahren sistiert ist, als Gegenpar-
teien und damit Adressaten des ersten Teilentscheides zu betrachten, wes-
halb auch ihnen der erste Teilentscheid zu eréffnen ist (Art. 61 Abs. 3
VwWVG).

1.7.2 Im zweiten (spater zu treffenden) Teilentscheid zu beurteilen
bleibt bei diesem Vorgehen die Frage, ob die Kosten aus den Lohnnachzah-
lungen vom 1. Januar 2000 bis zum 30. Juni 2001 an das Personal der kanto-
nalen und staatsbeitragsberechtigten Spitéaler (vgl. Medienmitteilung der
Gesundheitsdirektion vom 9.7.01) grundsétzlich in die anrechenbaren Ko-
sten einbezogen werden kdnnen und wieweit sich diese Kosten gegebenen-
falls auf die strittigen Pauschalen auswirken. Die Gesundheitsdirektion
wird hieflr zunéchst an Hand der Mehrkosten die Tarife der betroffenen
Spitéler neu berechnen; diese Berechnungen werden dem Beschwerdefiih-
rer und den betroffenen Spitélern oder deren Rechtstragern und Rechts-
vertretern zur Vernehmlassung unterbreitet werden missen. Hernach wer-
den voraussichtlich auch die Preistiberwachung und das Bundesamt fir So-
zialversicherung anzuhdren sein, bevor die Parteien Gelegenheit zu einer
abschliessenden Stellungnahme erhalten. Wenn dieses Verfahren abge-
schlossen ist, wird das EJPD dem Bundesrat Antrag uber die Festsetzung
der Pauschalen dieser Spitéler stellen, und der Bundesrat wird deren Tarife
im zweiten Teilentscheid rechtskréftig festsetzen. Als Gegenparteien und
damit Adressaten des zweiten Teilentscheides verbleiben somit einzig jene
Spitéler, die Lohnnachzahlungen leisten und fur die das Verfahren sistiert
worden ist, weshalb nur ihnen der zweite Teilentscheid zu er6ffnen sein wird
(Art. 61 Abs. 3 VWVG).

Ferner versteht es sich, dass die beiden Teilentscheide auch dem Be-
schwerdefiihrer und der Vorinstanz sowie den Fachbehdrden des Bundes zu
erdffnen sind.

4.3 Wenn die Preistiberwachung im kantonalen Verfahren zu Tarifen
Empfehlungen abgibt und diese im Beschwerdeverfahren bestétigt, so fragt
es sich, wie der Bundesrat seine Priifungsbefugnis gegeniiber dem ange-
fochtenen Tarifbeschluss auszutiben hat.

Soweit eine kantonale Vorinstanz als erste Instanz verfigt hat, wie dies
vorliegend der Fall ist, steht dem Bundesrat grundsétzlich volle Prifungs-
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befugnis in Tat- und Rechtsfragen zu; er kann insbesondere die Angemes-
senheit des angefochtenen Entscheides prifen (Art. 49 VwVG).

Der Bundesrat beachtet gemass fester Praxis indes dann Zurilickhaltung,
wenn der angefochtene Entscheid mit den Amtsberichten der Fachstellen
des Bundes Uibereinstimmt. Als ein solcher Amtsbericht ist im vorliegenden
Fall die Vernehmlassung der Preistiberwachung vom 19. Mai 2000 zu be-
trachten, welche auf die zuhanden des Regierungsrates abgegebenen Emp-
fehlungen vom 7. Dezember 1999 verweist. Solche Amtsberichte vermitteln
Sachkunde, tGber welche die entscheidenden Behoérde nicht ohne weiteres
verfligt. Der Bundesrat weicht von der Auffassung der Fachstellen des Bun-
des allerdings dann ab, wenn die Amtsberichte auf einer falschen Auslegung
des Bundesrechts beruhen oder irrtimliche tatséchliche Feststellungen,
Lucken oder Widerspriiche enthalten (VPB 54.29, S. 163, E. 2.b, mit weite-
ren Hinweisen auf die Praxis).

Grundsatzlich nicht anders mit der Kognition des Bundesrates kann es
sich dann verhalten, wenn die Vorinstanz es ablehnt, den Empfehlungen der
Preistiberwachung zu folgen, wie dies im vorliegenden Fall zum Teil zutrifft,
weshalb der Bundesrat seine Praxis bei der Uberpriifung hoheitlich verfiig-
ter KVVG-Tarife in diesem Sinne prazisiert hat (fir die vertraglichen Tarife
vgl. VPB 56.44, S. 333 ff. und VPB 56.45, S. 347 ff.; fir hoheitlich verfiigte Ta-
rife vgl. RKUYV 6/1997 353 E. 4.6.3). Auch bei dieser Konstellation hat die
auf Sachkunde gestiitzte Empfehlung der Preisiiberwachung massgebliches
Gewicht bei der Beurteilung der strittigen Tarife. Damit wird auch gewéhr-
leistet, dass die Anwendung des fur die Berechnung der Tarife massgebli-
chen Bundesrechts grundsatzlich nach bundesweit einheitlichen Masssta-
ben erfolgt, soweit nicht besondere Griinde (wie z.B. drtliche Verhaltnisse)
es rechtfertigen, davon abzuweichen.

Materielle Fragen
6. Anforderungen an die Datenbasis

6.1 Nach Artikel 49 Absatz 6 KVG ermitteln die Spitéler ihre Kosten
und erfassen ihre Leistungen nach einheitlicher Methode; sie fiihren hierzu
eine Kostenstellenrechnung und eine Leistungsstatistik.

6.2 Eine transparente und nachvollziehbare Tarifgestaltung setzt aussa-
gekréftige Unterlagen voraus; nur so lasst sich die vom KVG angestrebte
Kostenddmpfung verwirklichen. Der deutsche Wortlaut des Artikels 49 Ab-
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satz 6 KVVG gibt allerdings nicht den wahren Sinn dieser Bestimmung wie-
der, denn die vom Gesetz geforderte Kostentransparenz kann allein mittels
Kostenstellenrechnung und Leistungsstatistik nicht erreicht werden. Ent-
sprechend dem franzésischen und italienischen Wortlaut, wonach zur Er-
mittlung der Spitalkosten nebst der Leistungsstatistik «une comptabilité
analytique» beziehungsweise «una contabilita analitica» geflihrt werden
muss, sind die Spitéler gemass Artikel 49 Absatz 6 KVVG gehalten, nebst der
Leistungsstatistik eine Betriebsabrechnung vorzulegen, welche die Kosten-
rechnung (bestehend aus der Kostenarten-, Kostenstellen- und Kostentra-
gerrechnung) sowie die Ermittlung des Betriebserfolges umfasst.

6.3 Der Erlass der zur Anwendung des Artikels 49 Absatz 6 KVG néti-
gen Bestim-mungen durch den Bundesrat steht allerdings noch aus. Die
Spitéler sind daher von Bundesrechts wegen zur Zeit noch nicht verpflich-
tet, ihre Kosten und Leistungen nach einheitlicher Methode zu ermitteln be-
ziehungsweise zu erfassen; dies heisst aber nicht, dass die Kosten der
Spitéler erst dann (transparent) ausgeschieden werden missen, wenn die
bundesratlichen Bestimmungen vorliegen.

Der Bundesrat hat daher im Entscheid in Sachen Spitaltaxen des Kan-
tons Zirich 1996 (RKUYV 6/1997 343 ff.4) entschieden und in spéteren Ent-
scheiden bestétigt, dass zwar von den Spitalern zur Zeit kein strikter Nach-
weis der Kosten im Sinne von Artikel 49 Absatz 6 KVVG verlangt werden
kann, aber Tariferh6hungen nur dann bewilligt werden kénnen, wenn die
anrechenbaren Kosten ausgewiesen werden.

6.4 Solange von den Spitélern die Betriebsabrechnung und die Lei-
stungsstatistik im Sinne von Artikel 49 Absatz 6 KVVG nicht verlangt werden
kdnnen, lasst sich gemass dem erwahntem Grundsatzentscheid des Bundes-
rats (RKUYV 6/1997 S. 356 ff.5) die maximale Deckungsquote von 50 Prozent
der anrechenbaren Kosten nur und erst dann rechtfertigen, wenn praktisch
volle Kostentransparenz besteht. Was volle Kostentransparenz bedeutet, ist
durch Auslegung von Artikel 49 Absatz 1 KVG zu gewinnen. Bei dieser
Ubergangslésung handelt es sich nicht um ein Rechnungsmodell, das ma-
thematisch genau angeben kann, wieviele Prozente im konkreten Fall die
zulassige Deckungsquote betragt. Vielmehr geht es darum, die verfugbaren
Unterlagen zu bewerten und dabei abzuschétzen, wo sie Kostentransparenz
bieten und wo noch Licken bestehen. Diese Licken in der Transparenz sind
bei der Bestimmung der fir die strittigen Tarife angemessenen Deckungs-
quote zu bericksichtigen.

4siehe Nr. KV 16 (1997) dieser Sammlung
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6.5 Daraus folgt, dass auch in der Ubergangszeit die Kosten der Spitaler
ausgewiesen werden mussen, soweit sie auf die Spitalpauschalen angerech-
net werden. Dass dieser Nachweis den Spitdlern obliegt, folgt aus der allge-
meinen Beweislastregel, wonach die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen
hat, wer aus den behaupteten und unbewiesen gebliebenen Tatsachen hatte
Rechte ableiten kénnen (Fritz Gygi, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2.
Auflage, Bern 1983, S. 280 ff.). Wenn die Spitéler die Anrechnung der von
ihnen behaupteten Kosten auf die Spitalpauschalen verlangen, obliegt es
daher ihnen, das flir den Nachweis ndtige Zahlenmaterial vorzulegen, wenn
sie vermeiden wollen, dass bei fehlendem Nachweis zu ihrem Nachteil ent-
schieden wird (RKUV 6/1997 356 E. 7.1.36).

6.6 Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bis zur Einfuhrung der ein-
heitlichen Instrumente (Betriebsabrechnung und Leistungsstatistik) bei der
Beurteilung von Tarifen noch kein den Bestimmungen des neuen KVG ent-
sprechender Nachweis verlangt werden kann.

Immerhin missen die Spitaler die Rechnungen bereits heute so weit als
maoglich transparent ausgestalten, so dass die Kosten der allgemeinen Ab-
teilung ersichtlich sind. Der Tarifberechnung muissen daher Unterlagen zu
Grunde gelegt werden, die eine transparente Ausscheidung der Kosten der
allgemeinen Abteilung von den Ubrigen Kosten ermdglichen. Diese Forde-
rung ergibt sich aus Artikel 49 Absatz 1 KVVG, der fiir die Tarifierung allein
die Kosten der allgemeinen Abteilung zur Anrechnung zulésst. Soweit eine
transparente Kostenausscheidung eine Kostentragerrechnung erfordert,
l&sst sich diese Forderung daher nicht mit dem von der Gesundheitsdirekti-
on erhobenen Einwand abwehren, dass Artikel 49 Absatz 6 KVG nur eine
Kostenstellenrechnung und eine Leistungsstatistik verlange (vgl. RKUV
6/1997 356 E. 7.27).

Je mehr Transparenz ein Spital bietet, vor allem je genauer und vollstan-
diger dessen Betriebsabrechnung (bestehend aus der Kostenarten-, Kosten-
stellen- und Kostentrdgerrechnung) also ist, desto héher kann somit die
Deckungsquote angesetzt werden.

7. Einwande gegen die strittigen Tarife

Die Einwande gegen die strittigen Tarife lassen sich grundsatzlich in zwei
Gruppen gliedern. Kriterium fur die Abgrenzung zwischen den beiden
Gruppen bildet die Frage, ob sich ein Einwand gegen das PLT-Modell als
solches richtet (Ziff. 8 hiernach) oder ob — auf der Basis des PLT-Modells —

6 siehe Nr. KV 16 (1997) dieser Sammlung
7siehe Nr. KV 16 (1997) dieser Sammlung
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die Qualitat der Datenbasis und die Bestimmung der anrechenbaren Kosten
(Bereinigungsfaktoren) sowie die Modalitaten der Umsetzung des PLT-Mo-
dells im angefochtenen Beschluss beméngelt werden (Ziff. 9, 10 und 11 hier-
nach).

Die folgenden Erwagungen gelten grundsatzlich fur alle Spitéler, das
heisst auch fir jene, fur die das Verfahren sistiert ist (Ziff. 11/1.7 hiervor),
sofern jeweils nicht aus-driicklich etwas anderes vermerkt ist.

8. Einwénde gegen die Zulassigkeit des PLT-Modells

8.1 Das BSV wirft in der Vernehmlassung die Frage auf, ob im Lichte von
Artikel 49 Absatze 1 und 2 KVG die Aufteilung der Vergitung in eine Ta-
gespauschale fur Pflege und Hotellerie/Services, Abteilungspauschalen fiir
die medizinische Behandlung und Diagnose sowie Pauschalzuschlédge oder
fallbezogene Abgeltungen fir Operationssaal und Intensivpflegestation
dem Willen des Gesetzgebers entspreche. Selbst wenn letzteres bejaht wiir-
de, habe die Aufteilung der Verglitung in Pauschalen Grenzen, ansonsten
sich Systeme mit einer hohen Anzahl kombinierbarer Pauschalen der Ein-
zelleistungstarifierung annaherten.

Nach Artikel 49 Absédtze 1 und 2 KVG erfolgt die Vergutung der
stationdren Behandlung einschliesslich Aufenthalt in einem Spital durch
Pauschalen; gesondert in Rechnung gestellt werden kénnen besondere dia-
gnostische oder therapeutische Leistungen. Zul&ssig ist somit nur ein Pau-
schaltarif, was andere Formen der Vergiitung wie namentlich den Einzellei-
stungstarif ausschliesst (Art. 43 Abs. 2 Bst. b und ¢ KVG). Ein Einzellei-
stungstarif liegt gemass der zitierten Bestimmung dann vor, wenn der Tarif
fur die einzelnen Leistungen Taxpunkte festlegt und den Taxpunktwert be-
stimmt, wahrend der Pauschaltarif pauschale Vergitungen vorsieht. Vom
Wortlaut der Bestimmung her handelt es sich beim strittigen Tarif somit
nicht um einen Einzelleistungstarif, weil der Regierungsrat weder Taxpunk-
te fur die einzelnen Leistungen noch einen Taxpunktwert festgelegt hat. Dass
er die Vergitung neu in Teilpauschalen aufteilt, ist mit Artikel 49 Absatz 1
KVG grundsétzlich vereinbar, weil die Bestimmung nicht Tages-Vollpau-
schalen vorschreibt und daher andere pauschale Regelungen wie die Auftei-
lung in eine Tages- und eine Fall-Teilpauschale nicht ausschliesst, sofern die
Regeln Uber die Bestimmung der anrechenbaren Kosten beachtet werden.
Vereinbar ist die Regelung auch mit Artikel 43 Absatz 3 KVVG, der bestimmt,
dass der Pauschal-tarif sich auf die Behandlung je Patient oder Patientin (Pa-
tientenpauschale) oder auf die Versorgung je Versichertengruppe (\ersi-
chertenpauschale) beziehen kann. Was namentlich die IPS-Pauschale und
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Implantats-Pauschale angeht, so lassen sich diese auf Artikel 49 Absatz 2
KVG stiutzen. Die Bestimmung erlaubt eine getrennte Rechnungsstellung
fir besondere diagnostische oder therapeutische Leistungen. Zu diesen be-
sonderen Leistungen sind die Leistungen in einer IPS-Station zu zéhlen, weil
nicht alle Patientinnen und Patienten diese Leistungen beanspruchen, son-
dern nur jene mit einem ganz spezifischen Krankheitsbild oder Behand-
lungsbedarf. Dafiir braucht es besondere Apparate und Pflegemassnahmen,
welche die Leistungen entsprechend verteuern. Deshalb sind gesonderte
IPS-Pauschalen nach KVVG grundsétzlich nicht ausgeschlossen.

Dasselbe gilt fir die Implantats-Pauschalen. Artikel 20 Absatz 2 KLV
bestimmt, dass Mittel und Gegenstande, welche in den Kérper implantiert
werden, in der Liste der Mittel und Gegenstande nicht aufgefiihrt sind und
ihre Verguitung mit der entsprechenden Behandlung in den Tarifvertréagen
geregelt wird. Damit wird auf die Regelung von Artikel 49 KVG uber die
Tarifvertrdge mit den Spitalern verwiesen, weshalb sinngemaéss das gilt, was
zu den IPS-Pauschalen ausgefiihrt worden ist.

Der Bundesrat teilt die Ansicht des BSV, dass die Aufteilung der Vergi-
tung in Pauschalen Grenzen hat und sich Systeme mit einer hohen Anzahl
kombinierbarer Pauschalen materiell der Einzelleistungstarifierung anna-
hern. Diese Grenze ist indes vorliegend nach Ansicht des Bundesrates nicht
Uberschritten, weil im Einzelfall maximal vier Pauschalen (Tages-Teilpau-
schale und Fall-Teilpauschale sowie gegebenenfalls IPS-Pauschale und Im-
plantats-Pauschale) verrechnet werden kénnen.

8.2 In der Sache macht der Beschwerdefiihrer geltend, dass der Regie-
rungsrat mit dem hoheitlich angeordneten Wechsel zum PLT-Modell gegen
Bundesrecht verstosse, und begriindet dies im Einzelnen wie folgt:

8.2.1 Der Regierungsrat habe als Tariffestsetzungsbehdrde gehandelt,
doch misse man sich stets vor Augen halten, dass der Kanton bei den Spi-
taltarifen eigentlich Partei sei, da die Hohe der von den Krankenversiche-
rern zu leistenden Tarife direkten Einfluss auf die kantonalen Finanzen
habe. Dies gelte vor allem fir das USZ, also bei jenem Spital, das etwa ein
Drittel der gesamten stationdren Spitalkosten des Kantons Zirich generie-
re. Dass gerade dieses Spital zu jenen Leistungserbringern gehoére, denen im
angefochtenen Entscheid die héchsten Tariferhdhungen zugesprochen wiir-
den, zeige die problematische Rollenvermischung, was beim Entscheid Uber
die vorliegende Tarifbeschwerde zu beriicksichtigen sei.

Dazu ist festzuhalten, dass nach der gesetzlichen Ordnung im vertragslo-
sen Zustand die Zustandigkeit fiir die Festsetzung der stationdren Tarife bei
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der Kantonsregierung liegt (Art. 47 Abs. 1 KVG). Ferner muss die 6ffentli-
che Hand mindestens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten der stationdren
Versorgung in den oOffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitélern
Ubernehmen (Art. 49 Abs. 1 KVG). Mit Blick auf diese Verpflichtung haben
die Kantone - nicht anders als die Versicherer auf Grund ihrer eigenen Ko-
stentragungspflicht — ein Interesse daran, dass die Spitaler die Versorgung zu
moglichst gunstigen Kosten erbringen erbringen und in diesem Sinne die an-
rechenbaren Kosten niedrig halten. Insoweit besteht kein Interessengegen-
satz zwischen den Versicherern und den Kantonsregierungen, und es ist auch
nicht ersichtlich, inwiefern deren Interessen als Tariffestsetzungsbehérde
und Spitalfinanzierer einander widersprechen sollten. Wenn man den Kan-
tonsregierungen ein parteiliches Interesse bei der Tariffestsetzung unterstel-
len will, wie der Beschwerdefiihrer dies tut, so am ehesten dann, wenn es um
die Frage geht, wie die anrechenbaren Kosten zwischen der 6ffentlichen
Hand und den Versicherern aufzuteilen sind. Selbst wenn jedoch eine Kan-
tonsregierung bei der Tariffestsetzung darauf tendieren sollte, den Spielraum
zum Vorteil der kantonalen Finanzen auszuschépfen und bei der Kostenbe-
teiligung der Krankenversicherer bis an die maximal zul&ssigen 50 Prozent
zu gehen, so ware damit fir die Beurteilung der Streitfrage nichts gewonnen.
Von Gesetzes wegen obliegt den Kantonen bzw. den Kantonsregierungen im
vertragslosen Zustand eine zweifache Aufgabe. Die Kantonsregierung muss
zum einen die Tarife festsetzen und in dieser Funktion zum anderen auch
Uber die Kostenverteilung zwischen der 6ffentlichen Hand und den Kran-
kenversicherern befinden. Das Gesetz will dies so, weshalb es aus dieser
Sicht nicht angebracht ware, die Kognition des Bundesrates gegeniiber den
Kantonsregierungen bei der Tariffestsetzung im vertragslosen Zustand zu
verscharfen. Der Bundesrat wird daher alle Tarife und insbesondere auch
jene des USZ, welche der Beschwerdefiihrer namentlich anvisiert, im Rah-
men der ordentlichen Kognition tberprifen (vgl. Ziff. 11/4.3 hiervor).

8.2.2 Weiter macht der Beschwerdefuhrer geltend, der Regierungsrat
habe die gesetzlichen Kompetenzen Uberschritten. Artikel 47 KVG weise
der Kantonsregierung fir den Fall eines vertragslosen Zustandes die Auf-
gabe zu, den « Tarif festzusetzen ». Es sei aber nur fir den Fall der Nichter-
neuerung eines bisherigen Vertrages davon die Rede, dass die Behdrde ei-
nen ganzen Vertrag autoritativ erlassen (d. h. verlangern) durfe. Vorliegend
habe der Regierungsrat aber nicht einen Tarifvertrag verlédngert, sondern
ein neues und umfassendes Tarifsystem erlassen, das nie Gegenstand einer
vertraglichen Einigung gebildet habe. Mit einem solchen Erlass, der materi-
ell einem Tarifvertrag entspreche, habe der Regierungsrat seine Kompeten-
zen Uberschritten.
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Das Vorgehen des Regierungsrates sei aber auch sonst problematisch.
Der Akutspitélervertrag 1990 sei per 31. Dezember 1998 gekiindigt worden.
Die Mdglichkeit, einen geklindigten Vertrag gemass Artikel 47 Absatz 3
KVG um maximal ein Jahr zu verlangern, habe der Regierungsrat bereits
mit Beschluss vom 16. Dezember 1998 ausgeschopft. Der neue Vertrag und
das PLT-Modell seien nie fertig verhandelt worden; vielmehr habe der Re-
gierungsrat einfach den Entwurf mit einigen, von den Versicherern fir den
Fall einer Gesamteinigung gemachten Konzessionen in den angefochtenen
Beschluss ubernommen und die von den Versicherern verlangten Kautelen
weggelassen. Als Beispiele flr Zugestandnisse der Spitéler, die im ange-
fochtenen Beschluss fehlten, seien zu nennen: Aufklarungspflicht des Spi-
tals gegentiber der Patientin oder dem Patienten bei fehlender Leistungs-
pflicht der Krankenkasse; Nachweis der Akutspitalbedirftigkeit; Hinweis
auf préoperative Untersuchungen; Regelung der Wirtschaftlichkeit und der
Qualitatskontrolle. Als Beispiele fir Zugestandnisse der Krankenversiche-
rer, welche von diesen nur fiir den Fall einer vertraglichen Einigung ange-
boten und trotzdem in den angefochtenen Beschluss aufgenommen worden
seien, seien anzufiihren: Verzicht auf Kostengutsprache; Definition von
«stationar» im Grenzféllen; Regelung fir die Ein- und Austrittstage; Ur-
laubsregelung; Regelung der préoperativen Untersuchungen; System des
Tiers payant. Wenn ein derartiges VVorgehen Schule mache, wiirden zukinf-
tige Verhandlungen zusatzlich erschwert, weil Teilzugestéandnisse im Hin-
blick auf eine Annéherung der Standpunkte vermieden wurden. Eine sol-
che unzuléssige Rosinenpickerei sei nur deshalb mdglich, weil der Kanton
als Verhandlungspartner — und gleichzeitig Tariffestsetzungshehdrde bei
Scheitern der Verhandlungen - in einer (ilbermachtigen Position sei. Die ho-
heitliche Tariffestsetzung solle auch das Ziel verfolgen, die Tarifpartner wie-
der zum Regelfall, das heisst zum Abschluss eines Tarifvertrages, zu bewe-
gen. Die Regierungsrat habe mit seinem Vorgehen dieses gesetzliche Ziel
unterlaufen.

Fur die Beurteilung dieses Einwandes ist davon auszugehen, dass Tarife
in Vertragen zwischen Versicherern und Leistungserbringern (Tarifvertrag)
vereinbart oder in den vom Gesetz bestimmten Féllen von der zustdndigen
Behorde festgesetzt werden (Art. 43 Abs. 4 KVVG). Der Bundesrat hat be-
reits dargelegt (Ziff. 11/1.3 hiervor), dass die Kompetenz der Kantonsregie-
rung, im vertragslosen Zustand den Tarif festzusetzen, sich nach Artikel 47
Absatz 1 KVG nicht auf den Tarif auf solchen beschrankt. Um eine ord-
nungsgemasse und einheitliche Abrechnung der Einzelfalle zu gewahrlei-
sten, kdnnen sich auch weitere Vorschriften als nétig erweisen, so insbeson-
dere Uber die Modalitdten der Rechnungstellung. Solche Vorschriften las-
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sen sich wie der Tarif als solcher ebenfalls auf Artikel 47 Absatz 1 KVVG stit-
zen. Soweit sich die Tarifpartner (Spitéler und Versicherer) dartber nicht ei-
nigen, verstdsst eine kantonale Regierung nicht gegen Artikel 47 Absatz 1
KVG, wenn sie die notwendigen Modalitaten im Rahmen der hoheitlichen
Tariffestsetzung regelt. Dies gilt um so mehr dann, wenn das Tarifmodell
nicht mit einfachen Tages-Vollpauschalen arbeitet, sondern differenzierte
Ansatze verwendet, wie dies fiir das PLT-Modell zutrifft. Dass diese Moda-
litdten von der Regelungsdichte her nicht so weit wie ein Tarifvertrag gehen
durfen, wie der Beschwerdefihrer geltend macht, trifft daher so nicht zu.
Massgebend fur die Zuléssigkeit von Modalitaten ist vielmehr, ob diese die
zwingenden Vorschriften des KVVG beachten und sachlich notwendig sowie
geeignet sind, um den angestrebten Zweck zu erreichen. Selbst wenn dies
fur einzelne Modalitaten nicht zutreffen sollte, so hiesse dies noch nicht,
dass das PLT-Modell deswegen als Ganzes aufgehoben werden musste. Der
Grundsatz der Verhéltnismaéssigkeit verpflichtet die verfiigende Behorde,
bei der Wahl der Mittel nicht Uber das hinauszugehen, was notig ist, um den
Zweck zu erreichen, durch den sie gedeckt sind (BGE 107 Ib 247 E. b und
117 la 446 E. 4a). Fur den Bundesrat als Beschwerdeinstanz folgt daraus,
dass er das PLT-Modell nur im Sinne eines letzten Mittels kassieren wird,
das heisst dann, wenn sich allfallige Méangel des Modells nicht anders behe-
ben lassen, beispielsweise dadurch, dass einzelne Modalitdten geéndert
oder aufgehoben werden. Wie es sich in dieser Hinsicht mit den unter Zif-
fer XI11 im Dispositiv des angefochtenen Beschlusses geregelten weiteren
Modalitaten verhélt, wird im Abschnitt Uber die Einwénde gegen die Mo-
dalitaten der Umsetzung des PLT-Modells geprift (Ziff. 11/11 hiernach).

Falls der Beschwerdefiihrer mit dem Einwand, der neue Vertrag und das
PLT-Modell seien nie fertig verhandelt worden, sagen will, der Regierungs-
rat hatte das PLT-Modell nur mit Zustimmung der Krankenversicherer ein-
fuhren durfen, wére dazu Folgendes zu bemerken: Den Akten (...) lasst sich
entnehmen, dass die Tarifpartner bei den Verhandlungen im Jahre 1999 auch
Uber das neue Tarifmodell diskutiert haben, sich aber nicht einigen konnten.
Daher bestand Ende 1999 ein vertragsloser Zustand, der den Regierungsrat
berechtigte beziehungsweise verpflichtete, die neuen Spitaltarife hoheitlich
festzusetzen (Art. 47 Abs. 1 KVG). Dass er dabei ein neues Tarifmodell ein-
gefuhrt und die Tarife neu in Teilpauschalen aufgeteilt hat, ist mit Artikel 49
Absatz 1 KVG grundsétzlich vereinbar, weil die Bestimmung nicht Tages-
Vollpauschalen vorschreibt und daher andere pauschale Regelungen wie die
Aufteilung in eine Tages- und eine Fall-Teilpauschale nicht ausschliesst (vgl.
Ziff. 11/8.1 hiervor). Daher trifft nicht zu, dass ein Systemwechsel nur im Ein-
vernehmen mit den Versicherern erarbeitet werden kann.
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8.2.3 Der Beschwerdefuihrer macht weiter geltend, das PLT-Modell sei
von der Preisiiberwachung nicht gebilligt worden. Diese habe nur ausge-
flhrt, dass sie «grundsatzlich nichts gegen die Einfiihrung neuer Tarifmo-
delle einzuwenden habe». Zudem begrusse sie die Tendenz einer «verursa-
chergerechteren Tarifierung». Diesen Grundsatz und diese Tendenz be-
grusse der Beschwerdefuihrer ebenfalls. Da fir die Versicherer jedoch die
Ergebnisse, das heisst die zu erwartenden Kosten, massgebend seien, oppo-
niere der Beschwerdefuhrer gegen dieses nicht einfuhrungsreife Tarifmo-
dell. Die Preistiberwachung habe zwar die Missachtung von gesetzlichen
Anforderungen und aktuellen Bundesratsentscheiden sowie andere Méngel
festgestellt, aber dennoch grundséatzlich mit den Zahlen der Gesundheitsdi-
rektion gerechnet. Bei der rechtlichen Zuléssigkeit der autoritativen An-
ordnung eines Modellwechsels sei sie sogar bloss davon ausgegangen, die
Gesundheitsdirektion habe dies abgekléart. Somit kénne aus der Stellun-
gnahme der Preisiiberwachung keine Billigung des Modell- bzw. System-
wechsels auf dem Verfligungswege herausgelesen werden.

Auf Anfrage der Instruktionsbehdérde hat sich die Preisiberwachung mit
Vernehmlassung vom 3. Marz 2000 zur Frage des Systemwechsels gedussert.
Sie hélt das PLT-Modell fiir grundsétzlich geeignet, K\VVG-konforme Pau-
schalen fiir stationare Spitalbehandlungen festzusetzen. Es erlaube, tenden-
ziell verursachergerechtere Tarife festzulegen, allerdings nur dann, wenn
auf Gruppenpauschalen verzichtet werde und insgesamt die Anforderun-
gen des PUG und des KVVG sowie der bundesrétlichen Praxis erfullt wiirden.
Im Ubrigen teile die Preisiiberwachung die Auffassung des Beschwerdefiih-
rers, dass Tarifmodellwechsel grundsatzlich kostenneutral zu erfolgen hat-
ten, das heisst nicht allein auf Grund des Systemwechsels héhere Kosten
entstehen dirften. Sie erachte es daher als vordringlich, dass die Einfiihrung
des PLT-Modells mit wirkungsvollen flankierenden Massnahmen (z. B. Li-
mitierung der Fallzahlen) abgesichert werde (vgl. auch Vernehmlassung der
Preistiberwachung vom 19. 5. 00).

Den Vernehmlassungen der Preisiiberwachung lasst sich entnehmen,
dass diese gegen den Wechsel zum PLT-Modell keine grundsétzlichen Ein-
wénde erhebt und dieses insofern nicht in Frage stellt. Die Vorbehalte be-
treffen somit nicht das Modell als solches, sondern die flankierenden Mas-
snahmen und damit die Modalitaten der Umsetzung des PLT-Modells. Auf
diese Punkte ist daher spater im einschlégigen Abschnitt einzutreten (Ziff.
11/11.2.2 hiernach). Auch das BSV wendet sich in seiner Vernehmlassung
nicht grundsatzlich gegen das neue PLT-Modell. Es stiitzt sich dabei auf den
im Mérz 1999 in Vernehmlassung gegebenen Entwurf bzw. auf die inzwi-
schen vom Bundesrat verabschiedete Botschaft vom 18. September 2000 be-
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treffend die Anderung des KVG (BBI 2001, Nr. 8, S. 741; im Folgenden: Bot-
schaft KVG-Teilrevision). Diese regelt vor allem die Spitalfinanzierung neu
und geht vom System der Tagespauschalen Uber zu leistungsbezogenen
(Fall-) Pauschalen. Damit sollen die heute falsch gesetzten 6konomischen
Anreize korrigiert werden, weil Tagespauschalen die Spitaler dazu verleiten
koénnen, die Patientinnen und Patienten zu lange im Spital zu behalten. In
diesem Sinne sieht der Entwurf des Bundesrates in Absatz 1 zu Artikel 49
KVG vor, dass die Vertragsparteien fiir die Verguitung der stationaren Be-
handlung einschliesslich Aufenthalt in einem Spital (Art. 39 Abs. 1) und der
teilstationdren Behandlung einschliesslich Aufenthalt in einer Einrichtung
der teilstationdren Krankenpflege (Art. 39 Abs. 1) Pauschalen vereinbaren.
Die Pauschalen sind leistungsbezogen und beruhen auf gesamtschweize-
risch einheitlichen Strukturen. Die einheitlichen Strukturen kénnen in Ka-
tegorien aufgeteilt werden. Sie werden von den Tarifpartnern vereinbart.
Kd&nnen sich diese nicht einigen, so legt der Bundesrat die Strukturen fest
(Botschaft KVVG-Teilevision, BBI, a.a.O., S. 819). In den Erlauterungen
(Botschaft KVG-Teilrevision, BBI, a.a. O., S. 788) fuhrt der Bundesrat aus,
denkbar seien dabei verschiedene Arten von Pauschalen. So wéren die klas-
sischen, auf Diagnosen beruhenden Fallpauschalen méglich (DRG: Dia-
gnosis Related Group), bei denen die prospektiv festgelegte Entschadigung
abhéngig sei von der festgestellten Diagnose (z. B. Blinddarmentziindung).
Bei Fallen, die nicht in eine diagnosebezogene Kategorie eingeordnet wer-
den kénnen, waren eher versorgungsbezogene Pauschalen denkbar, bei de-
nen die Vergitung einen ganzen Behandlungsverlauf entschéadige, wie dies
bei den sogenannten Patient Management Categories (PMC) der Fall sei.
Beispielsweise kénne bei polimorbiden Patientinnen bzw. Patienten (und
bei Langzeitpatientinnen bzw. -patienten) nur schwer mit Fallpauschalen
abgerechnet werden, da diese den Krankheitsverlauf und den von Fall zu
Fall unterschiedlichen Aufwand, der mit einer bestimmten medizinischen
Behandlung verbunden sein kdnne, zu wenig exakt wiedergében. In solchen
Fallen sowie in der Ubergangsphase kénne auch mit Abteilungspauschalen
eine Differenzierung erreicht werden.

Das BSV geht davon aus, dass bei leistungsbezogener Vergitung die
Wirtschaftlichkeit der Behandlung gesteigert und die Dauer der Spitalauf-
enthalte weiter zurlickgehen werde. Zwar durfte diese Wirkung nichtim er-
sten Jahr des Ubergangs zu einem Modell, wie es vom Regierungsrat des
Kantons Zirich beschlossen worden sei, eintreten. Mittel- und langerfristig
sei sie jedoch bei der Budgetierung — und auch bei der Vergltung der Lei-
stungen — zu beachten. Das PLT-Modell bringe eine Kombination von Ta-
gespauschalen und Abteilungspauschalen und kdnne als Schritt in die vom
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Bundesrat vorgezeichnete Richtung betrachtet werden. Das teilweise Fest-
halten am System der Tagespauschalen jedoch — ebenfalls im Fall, in dem
diese nach Abteilungen differenziert seien — widerspreche indes dem Prin-
zip der Leistungsfinanzierung, weil die Tagespauschalen auf die Kosten-
deckung abstellten. Weil es sich beim PLT-Modell somit nicht um leistungs-
bezogene Pauschalen im Sinne des Entwurfes des Bundesrates handle, kon-
ne es sich nur um eine Ubergangslésung handeln, die héchstens so lange
Bestand habe, bis im Rahmen der zweiten Teilrevision des KVVG eine defi-
nitive Regelung in Kraft trete.

8.2.4 Aus der Sicht des Bundesrates versteht es sich, dass der Regie-
rungsrat das PLT-Modell tberprifen wird, wenn das einschlagige Bundes-
recht andert. Dass es sich beim PLT-Modell um eine Zwischenldsung und
nicht um eine definitive Losung handelt und das Modell spater durch das
AP-DRG-Modell (=All Patients-Diagnosis Related Groups) abgelost wer-
den soll, wie auch der Beschwerdefiihrer einwendet, kann daher gegen das
PLT-Modell als solches zur Zeit nicht entscheidend ins Gewicht fallen. Die
Gesundheitsdirektion weist in der Vernehmlassung vom 15. Mé&rz 2000 zu
Recht darauf hin, dass die wechselnden wirtschaftlichen und rechtlichen
Rahmenbedingungen immer wieder Anpassungen bei den Rechnungsmo-
dellen nétig machen werden und insofern jedes Modell Ubergangscharak-
ter aufweist. Sie geht ferner davon aus, dass das PLT-Modell — bis zur Ein-
flhrung von diagnosebezogenen Abgeltungsmodellen — im Kanton Ziirich
wahrend mehrerer Jahre angewendet werde und deshalb nicht von einer
bloss kurzfristigen Zwischenldsung gesprochen werden kdnne; das PLT-
Modell sei lediglich deshalb als Ubergangsmodell bezeichnet worden, weil
die Tarifpartner bereits Weiterentwicklungen in Richtung AP-DRG-Tari-
fierung ins Auge fassten.

8.2.5 Der Beschwerdefiihrer macht ferner geltend, wenn die Spitaltari-
fe aufeinander folgender Jahre wegen Tarifmodellwechsels nicht vergleich-
bar seien, so wiirden ge-setzlich vorgesehene Kontroll- und Kostenbrems-
mechanismen oder -kriterien in der bundesréatlichen Beschwerdepraxis un-
terlaufen (z.B. Art. 55 KVG: Massnahmen gegen tberdurchschnittlichen
Kostenanstieg). Dem widerspricht indes die Tatsache, dass sowohl der Be-
schwerdefuhrer wie auch die Preistiberwachung in der Lage waren, die Ko-
sten der neuen Tarife zu berechnen (vgl. Beschwerde, Ziff. 21). Nicht stich-
haltig ist auch der Einwand des Beschwerdefiihrers, Betriebsvergleiche
(Art. 49 Abs. 7 KVG) wirden erschwert oder verunmaglicht, weil nicht alle
Spitéler die gleichen Tarifmodelle verwenden wiirden. Der angefochtene
Beschluss legt im akutsomatischen Bereich fir sémtliche staatlichen und
staatsbeitragsberechtigten Spitéler im Kantons Zirich Tarife auf der Basis
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des PLT-Modells fest. Zudem erlaubt das neue Modell dank den Teilpau-
schalen fur das Tageselement und das Fallelement sowie dank dem Bench-
marking auf dem Tageselement, die Kostenverhaltnisse an den einzelnen
Spitélern differenzierter zu vergleichen als bei reinen Tages-Vollpauscha-
len, wie sie bisher vorherrschten.

8.2.6 Weiter wendet der Beschwerdefihrer ein, der Systemwechsel er-
fllle das Gebot der Kostenneutralitédt nicht. Dies sei einer der Hauptgrin-
de, weshalb die Versicherer sich im Verlaufe der Verhandlungen gegen das
neue PLT-Modell (in der jetzigen Form) ausgesprochen hatten. Einerseits
seien — wie erwdhnt — mit dem Systemwechsel diverse sich kostendéampfend
auswirkende Kontrollmdglichkeiten weggefallen, ohne dass neue wirksame
normative Elemente (u.a. griffiges Benchmarking, Limiten z.B. der Fallzahl
mit effizienten Sanktionen, Massnahmen gegen tarifmotivierte Verhal-
tensanderungen der Leistungserbringer) hinzugekommen wéren. Es misse
aber auf jeden Fall verhindert werden, dass nur der Wechsel des Tarifmo-
dells bereits hohere Kosten fiir die Versicherer verursache, denn dies ver-
stiesse gegen das Gesetz (Art. 43 und 49 KVG).

Die Gesundheitsdirektion halt dem entgegen, im KVG sei von einem
Gebot der Kostenneutralitét nicht die Rede. Auch das vom Beschwerde-
fuhrer geforderte Einfrieren von Fallzahlen stehe im Widerspruch zum
KVG, weil die Kantone fiir die Versorgung ihrer Bevdlkerung bei samtli-
chen indizierten Behandlungen im Pflichtleistungsbereich verantwortlich
seien. Uberhohte Kostensteigerungen im Gesundheitswesen seien durch
das Setzen von Anreizen einzuddmmen, welche ungerechtfertigte Menge-
nausweitungen maoglichst verhinderten. Mit den kostenddmpfenden An-
reizmechanismen des PLT-Modells werde ein wirksamer Beitrag zur Ko-
stendampfung geleistet. Allfallige tarifmotivierte Verhaltenséanderungen
seitens der Leistungserbringer wiirden erkannt und automatisch bei der Be-
rechnung des Tarifs fur das Folgejahr sanktioniert.

Fir die Beurteilung dieser Frage ist von Artikel 49 Absatz 1 KVG aus-
zugehen. Darnach durfen die Pauschalen fiir die stationédre Versorgung in
der allgemeinen Abteilung der 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten
Spitéler héchstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten decken. Dies gilt
auch im Fall eines Wechsels des Rechnungsmodells. Ob die Kassen in einem
solchen Fall neu mehr bezahlen mussen als vorher, hangt somit davon ab,
wie hoch im neuen Modell der Kostendeckungsgrad und die anrechenbaren
Kosten liegen durfen.

Soweit das neue Modell gegeniiber friher die Kostentransparenz ver-
bessert, darf die Kantonsregierung geméss Gesetz und nach der Praxis des
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Bundesrates den Kostendeckungsgrad erhéhen, ohne dass die Kassen sich
dagegen auf das Gebot der Kostenneutralitat des Systemwechsels berufen
koénnen (Ziff. 11/6 hiervor).

Was weiter die anrechenbaren Kosten im Sinne von Artikel 49 Absatz 1
KVG betrifft, fallt in Betracht, dass diese am Gebot der Wirtschaftlichkeit
zu messen sind. Die Vertragspartner und die zustdndigen Behdrden miissen
in diesem Sinne darauf achten, eine qualitativ hochstehende und zweck-
massige gesundheitliche Versorgung zu méglichst gunstigen Kosten zu er-
reichen (Art. 43 Abs. 6 KVG). Daraus folgt, dass ein Wechsel des Rech-
nungsmodells dann nicht zu héheren Abgeltungen fur die erbrachten Lei-
stungen und damit zu Mehrkosten fiihren darf, wenn Qualitat und Menge
der erbrachten Leistungen im Vergleich zum alten Modell mehr oder weni-
ger gleich bleiben und somit keine Faktoren vorliegen, die h6here Kosten
rechtfertigen. Auch wenn der Begriff der Kostenneutralitét als solcher im
Gesetz nicht vorkommt, muss daher ein Wechsel des Rechnungsmodells
grundsétzlich kostenneutral erfolgen und darf fiir sich allein nicht zu Mehr-
kosten fiihren (vgl. BRE vom 18.10.2000 i.S. Physiotherapietarife Appen-
zell Ausserrhoden und Appenzell Innerrhoden, auszugsweise abgedruckt in
RPW, Recht und Politik des Wettbewerbs, 2000/5, S. 873 und 876, E. 8.1).
Anders verhélt es sich indes dann, wenn Faktoren vorliegen, die Mehrko-
sten rechtfertigen. Mehrkosten kénnen sich aus einer Verbesserung der
Qualitat der Behandlung (z. B. dank des medizinischen Fortschritts) oder
aus einer begriindeten Ausweitung der Menge der erbrachten Leistungen
(z.B. infolge demographischer Veranderungen oder neuer Pflichtleistun-
gen) ergeben. Solche Kosten sind auf die Kosten der stationaren Versor-
gung und damit auf die Spitalpauschalen anrechenbar, und zwar selbst
dann, wenn sie mit einem Wechsel des Rechnungsmodells zusammenfallen.
Sie kénnen daher von den Krankenversicherern nicht mit dem Hinweis auf
das Gebot der Kostenneutralitat abgelehnt werden und missen von ihnen
im Umfange ihrer Pflicht zur Kostenbeteiligung gemass Artikel 49 Absatz 1
KVG ibernommen werden. In einem solchen Fall hilfe es den Kranken-
versicherern daher auch nicht, wenn die Kantonsregierung die Fallzahlen
auf dem bisherigen Stand einfrére oder bei Uberschreitung der Fallzahlen
beispielsweise eine degressive Fallpauschale vorséhe, wie dies der Be-
schwerdefuhrer fordert. Wenn die Fallzahlen und damit die Kosten wegen
Faktoren steigen, die hdhere anrechenbare Kosten rechtfertigen, so missen
sich die Krankenversicherer so oder anders an den Mehrkosten beteiligen
und greift das Gebot der Kostenneutralitat insoweit nicht. Dass die Spital-
subventionen im Kanton Zirich auf Grund von Globalbudgets ausgerichtet
werden, bedeutet ebenfalls nicht, dass keine zusatzlichen medizinisch indi-
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zierten Félle behandelt werden diirfen. Die erwarteten Fallzahlen stellen le-
diglich eine Planungsgrundlage fir das Spital und eine Berechnungsgrund-
lage fur den zu erwartenden Geldmittelfluss dar, wie die Gesundheitsdirek-
tion zu Recht vorbringt.

Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass die Krankenversicherer
sich in der stationéaren Versorgung bei einem Wechsel des Rechnungsmodells
dann auf das Gebot der Kostenneutralitat berufen kénnen, wenn das neue
Modell die Kostentransparenz gegeniiber friiher nicht verbessert und wenn
auch keine Faktoren vorliegen, die héhere anrechenbare Kosten rechtferti-
gen. Selbst wenn diese Voraussetzungen im vorliegenden Fall gegeben waren,
so hiesse dies indes noch nicht, dass das PLT-Modell deswegen als Ganzes auf-
gehoben werden musste. Aus dem Grundsatz der Verhaltnisméssigkeit ergibt
sich, dass der Bundesrat als Beschwerdeinstanz das PLT-Modell nur im Sinne
des letzten Mittels kassieren kann, das heisst dann, wenn sich die Kos-ten-
neutralitdt nicht anders erreichen lasst, beispielsweise durch Korrekturen
beim Kostendeckungsgrad oder bei den anrechenbaren Kosten und den Mo-
dalitdten der Umsetzung des PLT-Modells. Wie es sich damit im vorliegenden
Fall verhélt, ist spater im Abschnitt Uber die Einwénde gegen die Modalitéten
der Umsetzung des PLT-Modells zu prufen (vgl. Ziff. 11/11 hiernach).

8.2.10 Als Zwischenergebnis ist somit festzuhalten, dass die Einwénde
des Beschwerdefiihrers gegen das PLT-Modell als solches entweder nicht
stichhaltig oder so beschaffen sind, dass sie im Sinne des Grundsatzes der
Verhéltnismaéssigkeit eine Kassation des Modells nur als letztes Mittel recht-
fertigen kdnnen. Eine Kassation ware dann gerechtfertigt, wenn sich die
notigen Korrekturen nicht durch punktuelle Massnahmen erreichen lassen
und das Modell deswegen als Ganzes rechtlich nicht haltbar ist. Wie diese
Frage zu beurteilen ist, wird im Folgenden geprift. Es geht dabei im We-
sentlichen um die Qualitat der Datenbasis, die Bestimmung der anrechen-
baren Kosten (Bereinigungsfaktoren) und um die Modalitaten der Umset-
zung des PLT-Modells, weshalb die Erwégungen in drei Abschnitte geglie-
dert werden (Ziff. 11/9, 10 und 11 hiernach).

9. Einwéande gegen die Qualitat der Datenbasis

Was die Qualitat der Datenbasis angeht, bestehen hauptséchlich Differen-
zen zwischen dem Regierungsrat und der Preisiiberwachung. In den Tarif-
empfehlungen vom 7. Dezember 1999 bemangelt die Preistiberwachung na-
mentlich, dass die Kostenrechnungen keine Aufteilung der Kosten nach Pa-
tientenkategorien (allgemein, halbprivat, privat) und keine Kosten fir
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Lehre und Forschung enthielten. Fur die Tarifbeurteilung geméss K\VG und
PUG waéren detaillierte Kostenrechnungen einschliesslich Kostentréger-
rechnungen erforderlich. Zudem habe sich die Gesundheitsdirektion im
Schreiben vom 11. November 1999 ausserstande erklért, die Preisuberwa-
chung mit einer Zusammenstellung der betriebenen Betten nach Abteilun-
gen (oder mit einem alternativen Auslastungsmass) zu bedienen und eine
nachvollziehbare Kalkulation der beantragten Implantats-Pauschalen zu
liefern (Empfehlungen, S. 8, Ziff. 4.1 und 4.2).

Der Beschwerdefiihrer schliesst sich den Einwénden der Preisuberwa-
chung gegen die Qualitat der Datenbasis grundsétzlich an, geht aber insofern
darliber hinaus, als er gegeniiber der erstmals verwendeten Kostenrechnung
(KORE) grundlegende Zweifel anmeldet und insbesondere kritisiert, dass
Umlagen und Verrechnungen von Hilfskostenstellen unter den Tisch gefal-
len seien. Was diesen Punkt betrifft, macht die Gesundheitsdirektion in der
Vernehmlassung geltend, dass die entsprechenden Kosten (Umlagen und
Verrechnungen von Hilfskostenstellen) gemdss Praxis der Preisiberwa-
chung und des Bundesrates bei der Ermittlung der anrechenbaren Kosten
ausgeschieden worden seien (vgl. S. 21 des angefochtenen Beschlusses). Die
Preistiberwachung hat dieses Vorgehen in der Tat nicht beanstandet, wes-
halb der Bundesrat im Sinne seiner Praxis (Ziff. 11/4.3 hiervor) keinen An-
lass sieht, die Daten in den genannten Punkten zu korrigieren.

9.1 Der Regierungsrat wendet gegen die Empfehlungen der Preistiber-
wachung grundsétzlich ein, dass diese fur die Ermittlung der anrechenbaren
Kosten die gleichen behelfsméssigen Formeln wie beim alten Modell ver-
wende und nicht bertcksichtige, dass ein neues Modell vorliege und sich
auch die Datenlage verbessert habe. Beim Abzug der Kosten fir Lehre und
Forschung am Universitétsspital Zurich werde lediglich erwéhnt, dass die ef-
fektiven Kosten unterschatzt wiirden, ohne dass dies aber naher begriindet
werde. Ferner habe die Preisiiberwachung einige auf deren Be-gehren von
der Gesundheitsdirektion nachgereichte Unterlagen nicht bericksichtigt.
Fraglich sei schliesslich, warum die Preistiberwachung neu auch die Versi-
cherer in ihr Verfahren einbezogen habe, nicht aber die Leistungserbringer.

Was zunachst den letzten Punkt betrifft, haben die betroffenen Lei-
stungserbringer oder ihre Tragerschaften und Vertreter im vorliegenden
Verfahren Gelegenheit erhalten, sich zur Beschwerde und zu den Empfeh-
lungen sowie Vernehmlassungen der Preistiberwachung zu aussern. Falls im
Umstand, dass die Preistiberwachung die Leistungserbringer nicht angehdort
hat, eine Verletzung von Bundesrecht zu erblicken wére, so wére sie mit die-
sem Vorgehen geheilt.

RKUV/RAMA/RAMI 4/2002



9.2 Was die nachgereichten Unterlagen angeht, wird im Rahmen der
folgenden Erwégungen darauf dort einzugehen sein, wo dieser Einwand
konkretisiert wird.

9.3 Was den Abzug der Kosten fur Lehre und Forschung betrifft, aner-
kennt der Bundesrat, dass zur Zeit von den Spitdlern die Kostenstellen-
rechnung und die Leistungsstatistik im Sinne von Artikel 49 Absatz 6 KVG
noch nicht verlangt werden kénnen. Dies enthindet die Spitéler jedoch nicht
davon, die Kostentransparenz auf andere geeignete Weise herzustellen, wie
sich aus Artikel 49 Absatz 1 KVG ergibt, der die Ermittlung der anrechen-
baren Kosten regelt. Dies bedeutet, dass diese Kosten schon heute fir die
Berechnung der Spitalpauschalen ausgewiesen werden missen. Dass dieser
Nachweis den Spitdlern obliegt, folgt aus der allgemeinen Beweislastregel,
wonach die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen hat, wer aus den behaup-
teten und unbewiesen gebliebenen Tatsachen hatte Rechte ableiten kénnen
(vgl. Ziff. 11/6.5 hiervor). Wenn Spitéler behaupten, dass die von der Preisu-
berwachung zu Grunde gelegten Werte fiir die Kosten von Lehre und For-
schung zu hoch sind, so haben sie dafur die nétigen Zahlen vorzulegen. So-
weit dies nicht der Fall ist, sieht der Bundesrat keinen Anlass, von den
Richtwerten abzugehen, welche die Preisiiberwachung mangels konkreter
Zahlen verwendet. Wie es sich damit im vorliegenden Fall verhalt, ist spater
im Abschnitt Gber die Bestimmung der anrechenbaren Kosten (Bereini-
gungsfaktoren) zu prifen (Ziff. 11/10.1 hiernach).

9.4 Schliesslich beméngelt der Regierungsrat, dass die Preistiberwa-
chung fur die Ermittlung der anrechenbaren Kosten die gleichen behelfs-
massigen Formeln wie beim alten Modell verwende und nicht beriicksichti-
ge, dass mit dem PLT-Modell ein neues Rechnungsmodell vorliege und sich
auch die Datenlage verbessert habe.

Dazu ist aus der Sicht des Bundesrates festzuhalten, dass das neue Mo-
dell und die Datenbasis die Erfordernisse des KVG zur Berechnung der
Pauschaltarife fiir Patientinnen und Patienten der allgemeinen Abteilung
nicht in allen Teilen erfillen. Insbesondere hat keines der Uberpriften
Spitéler die Kosten der allgemeinen Abteilung ausgeschieden, was Kosten-
tragerrechnungen mit entsprechender Leistungserfassung erfordert hétte.
Auch die gemass Artikel 49 Absatz 1 KVG notwendige, aber in den Zurcher
Spitélern bisher nicht durchgefiihrte Erfassung der Kosten der gemeinwirt-
schaftlichen Leistung «Lehre und Forschung» héatte die Fihrung einer Ko-
stentragerrechnung erfordert. Wenn die Preisiiberwachung daraus den
Schluss zieht, dass sich an den Datenmangeln seit der Prifung der Spitalta-
xen 1996 durch die Preisiberwachung insoweit nichts geédndert habe und sie
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deshalb auf die bisher verwendeten Abzugsformeln habe zuriickgreifen
mussen, so lasst sich dies nicht beanstanden.

Der Regierungsrat bestreitet nicht grundsatzlich, dass die Datenbasis
nicht in allen Teilen gentigt, wenn er geltend macht, dass die von der Preisu-
berwachung verlangten Voraussetzungen allein durch Kostentragerrechnun-
gen erfillt werden kénnten. Nur dann sei es technisch moglich, Aufwand-
zahlen nach Abteilungen zu gliedern oder Aufwendungen fir spezifische Be-
reiche wie Lehre und Forschung direkt auszuweisen. Der Bundesrat habe im
Entscheid Gber die Zircher Spitaltarife 1996 einen Kostendeckungsgrad von
46 Prozent zugestanden. Seither hatten die Zurcher Spitéler die Kosten-
transparenz deutlich verbessert, weshalb diese Prozentzahl den Ausgangs-
punkt fur den Kostendeckungsgrad bei den Tarifen 2000 bilden musse. Wei-
ter sei festzuhalten, dass beispielsweise fir Lehre und Forschung sowie
Mehrkosten von Zusatzversicherten jeweils Abzuige vorgenommen wirden,
die bereits Sicherheitsmargen aufwiesen, womit die anrechenbaren Kosten
reduziert wiirden. Daher sei es nicht sachgerecht, diese Bereiche zuséatzlich
als Begriindung fir einen tieferen Kostendeckungsgrad heranzuziehen.

Welcher Kostendeckungsgrad im vorliegenden Fall angemessen ist und
ob allenfalls bestimmte Positionen wie Lehre und Forschung doppelt — das
heisst bei den Bereinigungsfaktoren und sodann nochmals beim prozentua-
len Abzug auf der Kostendeckung — eingerechnet werden, wird der Bun-
desrat im Anschluss an die Bestimmung der anrechenbaren Kosten (Berei-
nigungsfaktoren) und an die Modalitaten der Umsetzung des PLT-Modells
(Ziff. 11/10, 11 und 12 hiernach) prufen.

9.5 Als Zwischenergebnis zur Qualitat der Datenbasis ist festzuhalten,
dass sich die Einwande des Beschwerdefiihrers als nicht stichhaltig erwei-
sen. Dies gilt umgekehrt aber auch fur die Kritik, welche der Regierungsrat
an der Mangelruge der Preisiberwachung tbt. Diese halt insbesondere zu
Recht fest, dass die Kostenrechnungen der Spitéler keine Aufteilung der
Kosten nach Patientenkategorien (allgemein, halbprivat, privat) enthalten.
Fur die Tarifbeurteilung im Sinne des KVVG und PuG wéren detaillierte Ko-
stenrechnungen einschliesslich Kostentrégerrechnungen erforderlich. Die-
sem Mangel ist bei der Bestimmung des Grades der Kostendeckung durch
die Krankenver-sicherer Rechnung zu tragen (Ziff. 11/13 hiernach).

10. Bestimmung der anrechenbaren Kosten (Bereinigungsfaktoren)

Nach Artikel 49 Absatz 1 KVG werden Betriebskostenanteile aus Uberka-
pazitat, Investitionskosten sowie Kosten fir Lehre und Forschung fiir die
auf die Spitalpauschalen anrechenbaren Kosten nicht eingerechnet.
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Im Lichte dieser Vorschrift ist im Folgenden zu prifen, ob der Regie-
rungsrat die anrechenbaren Kosten korrekt bestimmt hat. Strittig sind dabei
neben dem Abzug der Kosten fur Lehre und Forschung sowie dem Abzug
der Kosten aus Uberkapazitaten (einschliesslich Benchmarking) auch die
Bewertung der Ubergangspflege im Stadtspital Waid, die Zuschlage fir
Teuerung und Mehrwertsteuer, die Bildung von Gruppentaxen, die Abtei-
lungspauschalen im Spital Zollikerberg, die Berechnung der Implantats-
Pauschalen, die Ausscheidung der separaten Entgelte und die Bertiicksichti-
gung der Entwicklung der ambulanten Spitalkosten.

10.1 Abzug der Kosten fiir Lehre und Forschung

Nach Artikel 49 Absatz 1 KVVG sind die Kosten fiir Lehre und Forschung
von den auf die Pauschalen anrechenbaren Kosten abzuziehen. Wenn die
effektiven Kosten bekannt sind, sind diese abzuziehen; anderenfalls sind
nach der Praxis des Bundesrates normative Abschlagssitze anzuwenden
(RKUV 6/1997 360 E. 8.28).

10.1.1 In den Empfehlungen vom 7. Dezember 1999 stellt die Preisi-
berwachung fest, dass keines der 22 tiberpruften Spitaler die effektiven Ko-
sten fiir Lehre und Forschung ausweist. Sie zieht daher gemass Praxis des
Bundesrates bei den Universitatsspitélern 25 Prozent der Gesamtkosten
(EBK 1) ab, bei den tbrigen Spitélern je nach Anzahl der betriebenen Ge-
samtbetten 5 Prozent der Personalkosten (bei Giber 125 Betten), 2 Prozent
(bei Uber 75 Betten) oder 1 Prozent (weniger als 75 Betten).

Der Regierungsrat wendet dagegen ein, der Bundesrat habe sich noch
nie mit Spitélern befassen mussen, welche eine dem fortschrittlichen Stand
des Kantons Zirich entsprechende Kostenrechnung fuihrten, weshalb die
bundesratliche Praxis nur dort zur Anwendung kommen kénne, wo sie mit
dem neuen Tarifierungssystem vereinbar sei. Bei Nicht-Universitats-
spitélern fielen keine Kosten fiir Lehre und Forschung an, und bei den Uni-
versitatsspitélern stimmten diese Kosten mit den von der Bildungsdirektion
des Kantons Zurich Uberwiesenen Betragen uberein.

10.1.2 Nach der Praxis des Bundesrates sind normative Abschlagssatze
nur subsidiar anzuwenden, das heisst dann, wenn die effektiven Kosten fiir
Lehre und Forschung in den Kostenrechnungen der Spitéler nicht ausge-
wiesen werden. Diese Ausweise fehlen im vorliegenden Fall, weshalb die
Verhéltnisse insofern nicht wesentlich anders liegen als beim Entscheid des
Bundesrates vom 13. August 1997 in Sachen Zurcher Spitaltarife 1996
(RKUV 6/1997 360 E. 8.29). Dass die von der Zircher Bildungsdirektion

8 siehe Nr. KV 16 (1997) dieser Sammlung
9siehe Nr. KV 16 (1997) dieser Sammlung
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den Spitalern Uberwiesenen Betrége die effektiven Kosten fur Kosten fiir
Lehre und Forschung widerspiegeln, ist mangels Anhaltspunkten in den
Kostenrechnungen der Spitéler nicht belegt. Auch die Erhebung tber die
universitdren Lehr- und Forschungsaufwendungen in den Spitdlern kann
nicht als Nachweis der effektiven Kosten fiir Lehre und Forschung am Uni-
versitétsspital, an der Universitatsklinik Balgrist und am Universitats-Kin-
derspital oder an anderen staatlichen und staatsbeitragsberechtigten Zir-
cher Spitélern gelten (vgl. Ziff. 11/1.6.3 hiervor). Daher besteht kein Anlass,
von der Praxis abzuweisen, wonach in diesem Fall normative Abschlagssét-
ze anzuwenden sind. Die von der Preistiberwachung angewendeten Abziige
fir die Kosten von Lehre und Forschung lassen sich daher nicht beanstan-
den.

10.2 Abzug der Kosten aus Uberkapazitaten
(einschliesslich Benchmarking)

Die Preistiberwachung geht geméss Artikel 49 Absatz 1 KVG davon aus,
dass bei der Ermittlung der anrechenbaren Kosten in der allgemeinen Ab-
teilung Uberkapazititen von Gesetzes wegen abzuziehen sind und mangels
besserer Kennziffern weiterhin auf die Bettenbelegung als Auslastungsmass
abzustellen ist. Sie hat daher in ihren Empfehlungen vom 7. Dezember 1999
pro Fachabteilung Uberkapazitaten abgezogen und kritisiert, dass die Bet-
tenzahlen nicht pro Fachabteilung ausgewiesen worden sind.

Der Regierungsrat wendet dagegen ein, dass Betten sinnvollerweise in-
terdisziplinar eingesetzt wiirden und nicht klar einer einzelnen Fachabtei-
lung zugeordnet werden kdnnten. Bei wirtschaftlicher Fiihrung eines Kran-
kenhauses kdnnten die Bettenstationen nicht fest einzelnen Abteilungen
bzw. Haupt-Kostenstellen zugewiesen werden. Die Bettenbelegung, welche
bis anhin als Mass fur die Auslastung der Spitéler gedient habe, sei als Indi-
kator fiir Uberkapazititen veraltet. Mit der Ziircher Spitalliste 1998, welche
vom Bundesrat mit Entscheid vom 17. Februar 1999 im Wesentlichen be-
stétigt worden sei, seien erhebliche Anstrengungen zum Abbau von Uber-
kapazitdten unternommen und die stationdren Akutabteilungen von acht
Spitélern geschlossen worden. Weiter seien auch in anderen Spitalern Bet-
ten abgebaut und teilweise das Leistungsspektrum bereinigt worden. Die
Spitéler hatten ihre Zusammenarbeit und Koordination erheblich verstéarkt
und teilweise fusioniert. Die friiher bestehenden Uberkapazitaten seien so-
mit weitgehend beseitigt worden. Aus diesen Griinden sei in diesem Bereich
kein Abzug mehr vorgenommen worden, und das Benchmarking kénne den
friiher vorgenommenen Uberkapazitatsabzug gleichwertig ersetzen. Beim
Benchmarking wirden jene Kosten miteinander verglichen, die vergleich-
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bare Leistungen betrafen. Das seien die Kosten, die ins Tageselement ein-
fléssen (Hotellerie/Services und Pflege). Den Benchmark fiir das tagesbe-
zogene Element je Fachabteilung liefere das Spital mit dem tiefsten Wert
(Benchmark = best practice). Den daruber liegenden Spi-talern wirden 25
Prozent der Differenz zwischen dem ausgewiesenen Wert und dem Bench-
mark in Abzug gebracht und somit nicht vergiitet. Es wiirden jeweils dieje-
nigen Spitéler untereinander verglichen, welche von der Spezialisierung her
der gleichen Spezialkategorie zugehdérten. Ferner werde das Benchmarking
je pro Fachabteilung durchgefiihrt.

Der Bundesrat anerkennt, dass der Kanton Zirich mit wirksamen Mas-
snahmen Uberkapazititen in der stationdren \Versorgung abgebaut hat.
Daraus l&sst sich jedoch nicht zwingend ableiten, dass die betroffenen
Spitéler in der Referenzperiode ausreichend ausgelastet waren. Die Preisu-
berwachung hat denn auch festgestellt, dass dies im Jahr 1998 nicht fur alle
Spitalabteilungen zutraf (vgl. Empfehlungen vom 7.12.1999, S. 14). Artikel
49 Absatz 1 KVG verlangt, dass Betriebskostenanteile aus Uberkapazitét
nicht auf die Kosten angerechnet werden dirfen und von den Krankenver-
sicherern nicht tbernommen werden mussen. Er bestimmt aber nicht, nach
welcher Methode diese Kosten zu ermitteln sind, wie die Gesundheitsdi-
rektion zu Recht geltend macht. Die Bestimmung bietet somit einen gewis-
sen methodischen Spielraum. Nach Sinn und Zweck der Bestimmung kom-
men allerdings nur Methoden in Frage, die eine rechnerische Erfassung der
Uberkapazitaten gewahrleisten. Diesem Erfordernis geniigen nach der Pra-
xis des Bundesrates die Bestimmung des Grades der Bettenbelegung und
dessen Korrektur anhand von normativen Auslastungsschwellenwerten
(RKUV 6/1997 358 E. 8.119). Es fragt sich, ob auch das Benchmarking er-
laubt, die Betriebskostenanteile aus Uberkapazitét rechnerisch zu erfassen
und abzuziehen. Die Frage ist vorweg fur jene Spitdler zu verneinen, die
mangels Vergleichbarkeit vom Benchmarking ausgenommen werden, ndm-
lich die Universitatsspitaler (USZ, KISPI, Balgrist) sowie die Spezialklini-
ken (EPI, Schulthess, Psychiatrische Bettenstation KSW, Akutgeriatrie
Waid). Auch wenn der Regierungsrat hier eine gréssere Sicherheitsmarge
einrechnet und deshalb die Kostenbeteiligung der Versicherer um ein hal-
bes Prozent tiefer ansetzt als bei den Ubrigen Spitalern, so l&asst sich doch
nicht sagen, dass mit diesem Vorgehen die Betriebskostenanteile aus Uber-
kapazitat rechnerisch erfasst und abgezogen werden kdnnen. Im Ergebnis
lauft dies auf die ersatzlose Streichung der Auslastungskontrolle hinaus, was
mit Artikel 49 Absatz 1 KVG nicht vereinbar ist. Nicht anders verhalt es sich
grundsétzlich bei jenen Spitédlern, die dem Benchmarking auf dem Tages-
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element unterzogen werden. Das Benchmarking dient nicht, wie die Preisu-
berwachung zu Recht bemerkt, als Messgrosse zur Erfassung von Uberka-
pazitdten, sondern der Kontrolle, ob die Spitéler ihre Leistungen in Hotel-
lerie/Services und Pflege wirtschaftlich erbringen (Art. 43 Abs. 6 KVG).
Diese Frage stellt sich auch fiir Spitaler, die keine Uberkapazitaten aufwei-
sen. Das Benchmarking hat aus dieser Sicht eine andere Stossrichtung als
der Abzug von Uberkapazititen im Sinne von Artikel 49 Absatz 1 KVG.
Wenn neben dem Benchmarking zusétzlich die Uberkapazitaten anhand
der Bettenbelegung ermittelt und abgezogen werden, so bedeutet dies da-
her entgegen der Auffassung des Regierungsrates nicht, dass die Uberkapa-
zitaten doppelt erfasst werden. Das Benchmarking kann daher die Kontrol-
le und Korrektur der Auslastung der Spitéler nicht ersetzen, zumal es sich
auf das Tageselement beschrankt und das Fallelement nicht einbezieht.

Dass die Preistiberwachung zusatzlich zum Benchmarking auf dem Ta-
geselement die Uberkapazitdten anhand der Bettenauslastung ermittelt
und abgezogen hat, lasst sich daher nicht beanstanden.

Dem Beschwerdefiihrer gentigen diesen beiden Korrekturen indessen
nicht, und er beantragt fiir den Eventualfall der Einfiihrung des PLT-Mo-
dells, neben den flankierenden Massnahmen (Fallzahlenlimitierung, Glo-
balbudgetierung etc.) die Tarife inklusive Benchmarking auch auf den fall-
bezogenen Tarifen gemass Beilagen 8a und 8b zur Beschwerde (Benchmar-
king VZKV auf Tarifen mit Tages- und mit Fallbezug vom 4./8.02.00)
festzusetzen. Aus der Sicht des Bundesrates ist dazu festzustellen, dass sich
fir ein Benchmarking auf den Kosten des Fallelementes nur Abteilungen
eignen, fir die transparente Kostenrechnungen vorliegen und Versorgungs-
stufe und Leistungsangebot (Diagnostik und Therapie) sowie Patientengut
vergleichbar sind. Im vorliegenden Fall genligen die verfiigbaren Unterla-
gen geméss Feststellung der Preisuberwachung den genannten Vorausset-
zungen nicht, weshalb ein Benchmarking auf den Fall-Teilpauschalen zur
Zeit nicht in Frage kommt.

10.5 Bildung von Gruppentaxen

Der Regierungsrat geht davon aus, dass der Bundesrat die Bildung von
Gruppentaxen unter bestimmten Voraussetzungen zulasst (BRE vom 14.4.99
i.S. Tarife des Kantons St.Gallen), und sieht demgemass fur die VZK-
Schwerpunkt- und die Ubrigen Spitéler je nach Fachgebiet und je pro Tages-
element und Fallelement sowie fir IPS-Behandlungen Gruppentaxen vor. Er
fuhrt dafiir an, dass mit Gruppentaxen nicht einfach die Ist-Kosten, sondern
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die durchschnittlichen Ist-Kosten vergutet wirden. Dadurch wirden bei
Uberdurchschnittlich kostspieligen Spitélern neben dem Benchmarking wei-
tere Anreize geschaffen, die Betriebskosten zu senken. Der Verlust an Ko-
stentransparenz durch die Verwendung von Gruppentaxen sei minim, seien
doch die Berechnungen fiir die Gruppentaxen allen Beteiligten zuganglich
und nachvollziehbar. Zusétzlich gestalte die Verwendung von Gruppentaxen
die Abrechnung sowohl fir betroffene Spitéler als auch Versicherer einfa-
cher. Von Seiten der Spitéler wird insbesondere hervorgehoben, dass die von
der Preisiberwachung empfohlenen betriebsindividuellen Spitaltarife falsche
Anreize schiifen, weil wirtschaftlich arbeitende Spitéler mit tiefen Tarifen be-
straft und teure Spitdler mit hohen Tarifen belohnt wiirden.

Gemass Artikel 49 Absatz 1 KVG werden die Spitalpauschalen nach den
anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung berechnet, womit nach
Ansicht des Bundesrates die Kosten des Spitals gemeint sind, fir welches
konkret ein Tarif festgesetzt werden soll; denn nur so ist es moglich, bei der
Tarifierung die nicht anrechenbaren Kosten (Uberkapazitat, Investitionen,
Lehre und Forschung) auszuscheiden, weil sich diese nur im konkreten Fall
effektiv erfassen lassen. Eine spitalindividuelle Kostenerfassung erlaubt zu-
dem, zwischen den einzelnen Spitélern Betriebsvergleiche durchzufiihren
und den Tarif eines deutlich Uber den Kosten von vergleichbaren Spitalern
liegenden Spitals zu reduzieren (Art. 49 Abs. 7 KVG).

Wenn aber die Kosten fur jedes Spital separat zu ermitteln sind, so folgt
daraus, dass grundsétzlich auch die Pauschalen separat fur jedes Spital zu
berechnen sind. Ausnahmen sind grundsétzlich nur dort zuléssig, wo die
Spitéler bei entsprechender Struktur vergleichbare Kosten aufweisen. So-
weit dies der Fall ist, dirfen gemeinsame Pauschalen festgesetzt werden und
verstossen Gruppentaxen nicht gegen Artikel 49 Absatz 1 KVG. Bisher hat
der Bundesrat diese Ausnahmeregelung hinsichtlich des Kriteriums der ver-
gleichbaren Kosten grossziigig interpretiert, weil die Instrumente zur ein-
heitlichen Erfassung der Kosten noch nicht vorliegen und angewendet wer-
den (vgl. etwa RKUV 6/1997 366 E. 9.211).

Die Preisliberwachung macht in den Empfehlungen von 7. Dezember
1999 geltend, dass das PLT-Modell im Gegensatz zu finanzbuchhaltungsge-
stitzten Modellen eine kosten- und damit verursachergerechtere Tarifie-
rung zulasse. Dieser Vorteil werde jedoch insbesondere durch die zahlrei-
chen Gruppentaxen zwischen verschiedenen Spitdlern in den Bereichen
Medizin, Chirurgie, Frauen- und Kinderheilkunde sowie Rehabilitation
(Hohenkliniken) wieder stark relativiert.
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Das PLT-Modell nimmt fiir sich in Anspruch, im Vergleich zum friheren
System kosten- und damit verursachergerechtere Tarife zu bilden. Erreicht
wird dies unter anderem dadurch, dass an die Stelle der bisherigen Tages-
Vollpauschale pro Spital eine Mischpauschale tritt, die nach Kliniken oder
Fachbereichen unterscheidet und sich aus einer Tages-Teilpauschale und ei-
ner Fall-Teilpauschale zusammensetzt (...). Dieser Vorteil spielt zu Gunsten
des PLT-Modells jedoch nur dann, wenn er bei der Festsetzung der Tarife
auch konsequent berticksichtigt wird. Dies bedeutet, dass die Tarife die un-
terschiedlichen Kostenstrukturen der einzelnen Fachabteilungen auch
tatséchlich abbilden mussen. Folgerichtig ist von Tarifen abzusehen, welche
—wie beispielsweise Gruppentaxen — diese Unterschiede einebnen und den
Vorteil der abteilungsspezifischen Tarifierung wieder ganz oder teilweise
zunichte machen. In diesem Sinne lasst sich die grossziigige Ausnahmepra-
xis des Bundesrates nicht auf das vorliegende PLT-Modell tibertragen und
ist der Empfehlung der Preisuberwachung zu Gunsten spital- und abtei-
lungsindividueller Tarife zu folgen.

11. Einwénde gegen die Modalitaten der Umsetzung des PLT-Modells

In Dispositiv Ziffer XI1 des angefochtenen Beschlusses regelt der Regie-
rungsrat die Modalitaten der Umsetzung des PLT-Modells in folgenden
Punkten: Geltungsbereich der Tarife (Ziff. 1); Begriff « stationér » (Ziff. 2);
Eintrittsmeldung (Ziff. 3); Regelung fiir den Ein- und Austrittstag (Ziff. 4)
sowie die praoperativen Untersuchungen (Ziff. 5); Urlaubsregelung (Ziff. 6)
und Zusatzverrechnung gegeniiber dem Patienten (Ziff. 7); System des
Tiers payant fur die Vergitung der Leistungen (Ziff. 8); Rechnungstellung
Versicherer (Ziff. 9); Abzige und Verrechnung (Ziff. 10); Zahlungsfrist
(ziff. 11); Bean-standung der Rechnung (Ziff. 12); Rechnungstellung an
Dritte (Ziff. 13); Regelung der internen und externen Verlegung (Ziff. 14
und 15).

11.1 Der Beschwerdefiihrer beméngelt zum einen, dass der Regierungs-
rat fur die Modalitaten einfach den Vertragsentwurf mit einigen von den
Versicherern fiir den Fall einer Gesamteinigung gemachten Konzessionen
Uibernommen, aber die von den Versicherern verlangten Kautelen wegge-
lassen habe (Beschwerde, Ziff. 12). Als Beispiele fur Zugestandnisse, wel-
che in die Modalitaten aufgenommen, aber von den Versicherern nur fiir
den Fall der vertraglichen Einigung zwischen den Tarifparteien angeboten
worden sind, nennt der Beschwerdefihrer: Verzicht auf Kostengutsprache,
Definition von «stationdr» im Grenzfallen, Regelung fir die Ein- und Aus-
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trittstage, Urlaubsregelung, Regelung der préoperativen Untersuchungen,
System des Tiers payant. Als Beispiele fur Zugestandnisse der Spitéler, die
im angefochtenen Beschluss fehlen, erwéhnt der Beschwerdefuhrer: Auf-
klarungspflicht des Spitals gegentiber dem Patienten bei fehlender Lei-
stungspflicht der Krankenkasse; Nachweis der Akutspitalbedirftigkeit;
Hinweis auf préoperative Untersuchungen; Regelung der Wirtschaftlich-
keit und der Qualitatskontrolle.

Dazu ist grundsatzlich festzuhalten, dass ein Tarifvertrag und ein
behordlicher Tariferlass nicht zwangslaufig dieselben Tarifvorschriften ent-
halten missen. Im Rahmen der Parteiautonomie kdnnen die Parteien im
Tarifvertrag auch Fragen regeln, die zum fakultativen Inhalt einer Tarifre-
gelung gehoren und deshalb in einem Tariferlass nicht notwendigerweise
geregelt werden missen. Umgekehrt 1&sst sich auch nicht grundséatzlich aus-
schliessen, dass eine Kantonsregierung in einem Tariferlass bestimmte Fra-
gen regeln kann, die in einem Tarifvertrag offen bleiben kdnnen. Dass im
vorliegenden Fall die Modalitédten im Entwurf des (nicht zustandegekom-
menen) Tarifvertrages und im angefochtenen Tariferlass unterschiedlich ge-
regelt werden, heisst daher fur sich allein noch nicht, dass dieser gegen Bun-
desrecht verstosst.

Eine Verletzung von Bundesrecht lage hingegen dann vor, wenn der Ta-
riferlass Modalitaten enthélt, die gegen zwingende Vorschriften des KVG
verstossen oder die weder sachlich notwendig noch geeignet sind, um den
mit ihnen verfolgten Zweck zu erreichen (vgl. Ziff. 11/8.2.2 hiervor). Ferner
wére Bundesrecht dann verletzt, wenn der Tariferlass bestimmte Fragen
nicht regelt, die hatten geregelt werden mussen und in diesem Sinne not-
wendiger Inhalt eines Tariferlasses bilden.

11.1.1 Was zunéchst den letzten Punkt betrifft, ergibt die Prifung der
vom Beschwerdefiihrer vermissten Modalitéten folgenden Befund: Bei der
Aufklarungspflicht des Spitals gegenliber dem Patienten bei fehlender Lei-
stungspflicht der Krankenkasse handelt es sich um eine Neuerung, welche
im Akutspitalervertrag 1990 nicht enthalten war und bis heute nicht gilt
(vgl. Art. 7 im Entwurf fur den neuen Akutspitalervertrag vom 1.7.1999).
Falls im Einzelfall ein Streit entsteht, hatten die Gerichte direkt auf Grund
des KVVG und des Rechtsverhéltnisses zwischen Spital und Patient zu ent-
scheiden, ob und wieweit das Spital eine Aufklarungspflicht gegentiber der
Patientin oder dem Patienten hinsichtlich der fehlenden Leistungspflicht
der Krankenkasse trifft. Bei der Beurteilung einer kantonalen Planung tber
den Einbezug ausserkantonaler Spitéler ist der Bundesrat seinerzeit zwar
davon ausgegangen, dass diese Spitéler gegenliber den Patienten eine

RKUV/RAMA/RAMI 4/2002



Pflicht zur Aufklarung Uber Deckungsliicken bei der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung trifft, doch hat er ausdrucklich den richterlichen
Entscheid vorbehalten (RKUV 6/1998 548 E. 4.1.3.1 und 549 E. 4.1.3.212).
Aus dieser Sicht muss die Aufklarungspflicht in einem Tariferlass nicht
zwingend geregelt werden.

Fur den Nachweis der Akutspitalbedirftigkeit, den der Versicherer vom
Spital in besonderen Féllen auf Grund begriindeter Ausnahmen verlangen
kann (Art. 8 Vertragsentwurf vom 1.7.1999), ist an Artikel 49 Absatz 3 KVG
anzuknupfen. Darnach richtet sich bei Spitalaufenthalten die Vergitung
nach dem stationéren Spitaltarif, solange der Patient oder die Patientin nach
medizinischer Indikation der Behandlung und Pflege oder der medizini-
schen Rehabilitation im Spital bedarf. Ist diese Voraussetzung nicht mehr
erflllt, so kommt fir den Spitalaufenthalt der Tarif nach Artikel 50 KVG
(Pflegeheim) zur Anwendung. Fir den Bundesrat heisst dies, dass der Ver-
sicherer kraft Gesetzes die Akutspitalbedurftigkeit im Einzelfall Gberpri-
fen darf, weshalb es nicht zwingend einer besonderen Regelung in einem
Tariferlass bedarf.

Die préoperativen Untersuchungen sind im Vertragsentwurf vom 1. Juli
1999 (Art. 12) und im Tariferlass (Dispositiv Ziff. X11/5) geregelt, ohne dass
zwischen den beiden Regelungen erhebliche materielle Unterschiede zu er-
kennen wéren. Inwiefern hier die Spitéler im Vertragsentwurf mit dem Hin-
weis auf die praoperativen Untersuchungen etwas zugestanden haben sol-
len, was im angefochtenen Beschluss fehlt, ist daher nicht ersichtlich.

Dass die Spitéler bei ihren Leistungen das Wirtschaftlichkeitsgebot be-
achten muissen (Art. 22 Vertragsentwurf vom 1.7.1999), ergibt sich bereits
aus dem KVG (Art. 56), weshalb es insoweit nicht zwingend einer zusatzli-
chen Regelung in einem Tariferlass bedarf.

Was die Pflicht der Spitaler zur Beteiligung an Massnahmen zur
Quialitatssicherung und -kontrolle angeht, statuiert Artikel 23 des Vertrags-
entwurfes vom 1. Juli 1999 nur den Grundsatz und verweist fur die entspre-
chenden Regelungen auf separate Vereinbarungen zwischen den Tarifpart-
nern. Der Grundsatz in Artikel 23 bedarf daher zum einen der Konkretisie-
rung durch einen Vertrag, und zum anderen sind die Spitdler daran nur
soweit gebunden, als sie den Beitritt zum Vertrag erklaren. Der Regierungs-
rat verweist in diesem Zusammenhang auf den Vertrag vom 31. August 1999
zwischen den Zircher Tarifpartnern betreffend die Verankerung der Ergeb-
nisqualitats-Messung (Outcome) im stationdren Bereich des Kantons Zurich
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(im Folgenden: Outcomevertrag). Der Outcomevertrag regelt gemass Arti-
kel 3 Absatz 1 die Verankerung der Ergebnisqualitats-Messung im akutsta-
tiondren Bereich des Kantons Zurich. Dass das Dispositiv des angefochte-
nen Beschlusses die Pflicht der Spitéler zur Beteiligung an Massnahmen zur
Qualitatssicherung und -kontrolle nicht enthalt, macht daher mit Blick auf
den Outcomevertrag materiell keinen wesentlichen Unterschied, weil so
oder anders erst der Beitritt eines Spitals zum Outcomevertrag die Pflicht
zur Beteiligung an den fraglichen Massnahmen hinreichend konkretisiert
und aktualisiert. Im Ubrigen ist anzumerken, dass geméss Artikel 77 Absatz
3 KVV der Bundesrat dort die erforderlichen Bestimmungen erlésst, wo kein
Vertrag abgeschlossen werden kann oder dieser nicht den Anforderungen
von Absatz 1 der genannten Bestimmung entspricht.

Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass die vom Beschwerdefiih-
rer vermissten Punkte (Aufklarungspflicht des Spitals gegeniiber dem Pati-
enten bei fehlender Leistungspflicht der Krankenkasse; Nachweis der
Akutspitalbedurftigkeit; Hinweis auf praoperative Untersuchungen; Gebot
der Wirtschaftlichkeit und Regelung der Qualitatskontrolle) entweder im
angefochtenen Tariferlass geregelt sind oder nicht zwingend Bestandteil ei-
nes Tariferlasses bilden mussen.

11.1.2 Weiter ist zu prufen, ob der Tariferlass Modalitaten enthélt, die
gegen zwingende Vorschriften des KVVG verstossen oder die weder sachlich
notwendig noch geeignet sind, um den mit ihnen verfolgten Zweck zu er-
reichen. Der Bundesrat beschrénkt sich dabei auf jene Modalitaten, die in
den Tariferlass aufgenommen, aber geméss den Vorbringen des Beschwer-
defiihrers von den Versicherern nur fur den Fall der vertraglichen Einigung
zwischen den Tarifparteien angeboten worden sind (Verzicht auf Kosten-
gutsprache, Definition von «stationar» im Grenzféllen, Regelung fur die
Ein- und Austrittstage, Urlaubsregelung, Regelung der praoperativen Un-
tersuchungen, System des Tiers payant).

Zu den zwingenden Vorschriften des KVG zéhlt der Beschwerdefiihrer
insbesondere Artikel 42 Absatz 1 KVG, der das System des Tiers garant ver-
ankert und in diesem Sinne bestimmt, dass die Versicherten den Leistungs-
erbringern die Vergutung der Leistung schulden, sofern Versicherer und
Leistungserbringer nichts anderes vereinbaren. Der Beschwerdefihrer
sieht daher in Ziffer 8 von Dispositiv Ziffer X1, welche die Versicherer als
Schuldner der Vergutung bestimmt (= System des Tiers payant), eine klare
Verletzung von Artikel 42 Absatz 1 KVG und fordert die Umstellung auf
das System des Tiers garant (Stellungnahme vom 22.9.00, S. 6; vgl. auch Be-
schwerde, S. 8).

RKUV/RAMA/RAMI 4/2002



Wenn man vom Wortlaut von Artikel 42 Absatz 1 KVG ausgeht, so
spricht die indikative Form der Aussage fur die Lesart, dass grundsétzlich
und zwingend das System des Tiers garant gilt und nur die Tarifparteien
(Versicherer und Leistungserbringer) etwas anderes vereinbaren kénnen.
Der Regierungsrat vertritt demgegeniber den Standpunkt, dass die Kan-
tonsregierung als Tariffestsetzungsbehorde auch einseitig von dieser Regel
abweichen kann. Er begriindet dies damit, die Umstellung auf das System
des Tiers garant wéare mit hohen administrativen Kosten fur Spitéler und
Krankenkassen verbunden, weil das System des Tiers payant im Kanton
Zurich seit vielen Jahren bestehe und die Abl&ufe nach diesem System ein-
gespielt seien. Auch bestiinde die Gefahr, dass die Rickerstattung der
Krankenkassen nicht oder nur mit erheblicher Verzégerung an die Lei-
stungserbringer Gberwiesen wirden, weil es hier — im Gegensatz zum am-
bulanten Bereich — regelméssig um hohe Betrége gehe. Das Inkassorisiko
wére somit hoher als nach der heute praktizierten Regelung. Die zusatzli-
chen Kosten mussten selbstverstandlich auch bei der Berechnung der Tari-
fe beriicksichtigt werden, weshalb bei einer Umstellung auf das System des
Tiers garant samtliche Tarife neu gerechnet werden mussten. Der System-
wechsel sei zudem fir die Patienten ungiinstig, weil diese die Kosten der sta-
tiondren Leistungen vorschiessen massten.

Es fragt sich, ob der Wortlaut von Artikel 42 Absatz 1 KVG den Sinn der
Bestimmung richtig wiedergibt. Um den Sinn einer Bestimmung zu ermit-
teln, sind nach der Praxis neben dem Wortlaut namentlich die Entstehungs-
geschichte der Norm sowie deren Sinn und Zweck sowie der Zusammen-
hang mit anderen Normen heranzuziehen (BGE 99 Ib 508 E. 3, 110 Ib 8 und
118 Ib 149 ff.). In der KVG-Botschaft fihrt der Bundesrat aus, dass die \or-
lage Wert darauf lege, die Verantwortung und das Kostenbewusstsein der
Versicherten zu starken. Sie stelle daher das System des Tiers garant in den
Vordergrund, sofern Versicherer und Leistungserbringer nichts anderes
vereinbaren (KVVG-Botschaft, BBI 1992 | 170 und 268). Diese Ausfihrun-
gen decken sich mit der Lesart, die der Wortlaut von Artikel 42 Absatz 1
KVG nahelegt. Die eidgendssischen Rate haben dem Entwurf des Bundes-
rates in diesem Punkt ohne materielle Anderungen zugestimmt. Antrage,
die das System des Tiers payant obligatorisch erklaren und insofern der ver-
traglichen Regelung durch die Tarifparteien entziehen wollten, hat der Na-
tionalrat abgelehnt, unter anderem auf Grund des Arguments, dass mit sol-
chen Ldsungen den Versicherern ein Trumpf in den Tarifverhandlungen mit
den Leistungserbringern aus der Hand genommen werde (Amtl. Bull. N
1993 1857 und insbesondere 1858, VVotum Leuba). Der Bundesrat zieht dar-
aus den Schluss, dass auch der Gesetzgeber das System des Tiers garant in
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Artikel 42 Absatz 1 KVG als zwingendes Recht betrachtet, das nur mit Zu-
stimmung der Tarifparteien und insbesondere der Versicherer gedndert
werden kann. Diese Lesart wird gestitzt durch den Umstand, dass das Ge-
setz fUr den Fall, dass die Parteien nichts anderes vereinbaren, ausdrucklich
das System des Tiers garant vorsieht, wahrend es fur denselben Fall hin-
sichtlich der anderen Modalitaten schweigt, die der Beschwerdefiihrer
ebenfalls aufgreift (Verzicht auf Kostengutsprache, Definition von « sta-
tiondr » im Grenzfallen, Regelung fur die Ein- und Austrittstage, Urlaubs-
regelung, Regelung der praoperativen Untersuchungen). Fir die Regelung
dieser anderen Modalitaten im vertragslosen Zustand verfiigt daher der Re-
gierungsrat auf Grund von Artikel 47 Absatz 1 KVVG Uber einen Spielraum,
den ihm Artikel 42 Absatz 1 KVG mit der Regelung des Systems des Tiers
garant verwehrt. Indem der angefochtene Beschluss in Dispositiv Ziffer
X11/8 von der Regelung des Tiers garant abweicht, ohne dass eine Abrede
zwischen den Tarifpartnern dazu erméchtigt, verstosst er gegen Artikel 42
Absatz 1 KVG.

Dispositiv Ziffer XI11/8 des angefochtenen Beschlusses ist daher aufzu-
heben. Dabei ist dem Regierungsrat mit Blick auf die von ihm angefiihrten
Probleme eine angemessene Anpassungsfrist einzurdumen (vgl. Ziff. 11/17
hiernach). Innert derselben Frist wird der Regierungsrat auch jene anderen
Modalitaten in Dispositiv Ziffer X11 anpassen, die auf dem System des Tiers
payant basieren (z.B. Dispositiv Ziff. XI1/11: Zahlungsfrist fur den Versi-
cherer gegentiber dem Spital).

Fur die Frage, ob bei einer Umstellung auf das System des Tiers garant
wegen des Inkassorisikos und der zusatzlichen Kosten fir die Spitédler die
Tarife neu berechnet werden mussen, wie der Regierungsrat vorbringt, ist
auf die Praxis des Bundesrates zu verweisen. Danach ist zwischen den rein
administrativen Inkassokosten und dem Inkassorisiko zu unterscheiden. In-
kassokosten fallen auf jeden Fall an, sei es beim Leistungserbringer oder, im
Falle des Tiers payant, beim Versicherer. Sie sind daher auf die Kosten an-
rechenbar und vom Pramienzahler zu tragen. Anders aber das vermeidbare
Inkassorisiko: Den Versicherten ist nicht zuzumuten, héhere Pramien zu
zahlen, weil die Tarifpartner keine Einigung tiber einen Tarifvertrag und das
System des Tiers payant zustande gebracht haben. Solange demnach das Sy-
stem des Tiers payant nicht vereinbart worden ist, trifft dieses Risiko allein
den Leistungserbringer, ohne dass er es Uber die Tarife der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung abwélzen konnte. Dies stellt zweifellos eine
Harte fir die betroffenen Leistungserbringer dar; der Bundesrat hat jedoch
bereits friher betont, dass den Tarifparteien, soweit dies ohne Benachteili-
gung der Versicherten geschehen kénne, im vertragslosen Zustand gewisse

RKUV/RAMA/RAMI 4/2002



Nachteile zuzumuten seien, die nur durch Vertrdge behoben werden kén-
nen (BRE vom 20.10.99 i.S. Schaffhauser Arzttarif, E. 11/4.32; BRE vom
10.5.2000 i.S. Schaffhauser MRI-Tarif, E. 11/7.2213).

Was sodann die anderen Modalitdten angeht, welche der Beschwerde-
flhrer beanstandet (Verzicht auf Kostengutsprache, Definition von «sta-
tionar» im Grenzféllen, Regelung fur die Ein- und Austrittstage, Urlaubsre-
gelung, Regelung der praoperativen Untersuchungen), prasentiert sich die
Rechtslage anders als beim System des Tiers garant/payant. Hinsichtlich
dieser anderen Modalitaten hélt das KVG fir den vertragslosen Zustand
keine zwingenden Regeln bereit. Der Regierungsrat verflgt daher Uber ei-
nen gewissen Spielraum bei der Beurteilung der Frage, ob und wieweit die-
se anderen Modalitdten sachlich notwendig und geeignet sind, um den mit
ihnen verfolgten Zweck zu erreichen. Aus dieser Sicht ist grundsétzlich fest-
zustellen, dass die genannten Modalitaten schwergewichtig die zu verrech-
nenden Leistungen definieren und abgrenzen. Sie kénnen in diesem Sinne
als n6tig und geeignet betrachtet werden, um die ordnungsgemasse und ein-
heitliche Abwicklung der konkreten Behandlungsfélle zu gewéhrleisten,
und lassen sich insoweit nicht beanstanden (vgl. Ziff. 11/8.2.2 hiervor).

Was insbesondere die Umschreibung der stationdren Behandlung an-
geht (Dispositiv Ziff. X11/2), hat sich noch keine gefestigte Praxis heraus-
gebildet und bestehen in der Abgrenzung der Begriffe «stationér», «teilsta-
tiondr» und «ambulant» Interpretationsdifferenzen, insbesondere zwischen
den Tarifpartnern. Auf Grund des heutigen Standes der Diskussion lasst
sich immerhin feststellen, dass die stationére Behandlung sich von der am-
bulanten Behandlung dadurch unterscheidet, dass sie eine Spitalinfrastruk-
tur sowie eine an die Behandlung anschliessende Uberwachung und Pflege
im stationdren Rahmen erfordert. Als Abgrenzungskriterium gegenuber
der teilstationaren Behandlung kann gelten, dass die stationare Behandlung
in der Regel mehr als 24 Stunden dauert (Botschaft KVVG-Teilrevision,
S.789). Vor diesem Hintergrund lasst sich Dispositiv Ziffer X11/2 nicht be-
anstanden. Dessen Buchstabe a grenzt die stationare Behandlung im Sinne
der vorgenannten Kriterien ab, und die Buchstaben b und ¢ regeln Grenz-
falle, welche in den Beurteilungsspielraum der Kantonsregierung fallen, so-
lange die Interpretationsdifferenzen zwischen den Tarifpartnern nicht be-
reinigt sind und keine gefestigte Praxis besteht.

11.2 Eine andere Frage und im Folgenden zu priifen ist dagegen, wie es
sich mit der Kostenneutralitdt des Systemwechsels verhélt.

13 In der Zwischenzeit veroffentlichter Entscheid, siehe Nr. KV 179 (2001) dieser Sammlung
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Der Bundesrat hat bereits ausgefuhrt (Ziff. 11/8.2.6 hiervor), dass Ko-
stenneutralitét bei einem Wechsel des Rechnungsmodells dann nicht ver-
langt werden kann, wenn sich dank besserer Kostentransparenz gegentiber
dem alten Modell ein héherer Kostendeckungsgrad zu Lasten der Kran-
kenversicherer begriinden lasst oder wenn Faktoren vorliegen, die anre-
chenbare Mehrkosten rechtfertigen. Ob sich im vorliegenden Fall ein héhe-
rer Kostendeckungsgrad rechtfertigt, wird spater gepruft (Ziff. 11/13 hier-
nach). Im Folgenden geht es daher nur um die Frage der Mehrkosten.
Anrechenbare Mehrkosten kénnen sich aus einer Verbesserung der Qua-
litat der Behandlung (z. B. dank des medizinischen Fortschritts) oder aus ei-
ner notwendigen Ausweitung der Menge der erbrachten Leistungen (z.B.
infolge demographischer Veranderungen oder neuer Pflichtleistungen) er-
geben. Soweit solche Faktoren vorliegen, kann sich der Beschwerdefiihrer
daher nicht auf die Kostenneutralitat berufen und sind seine Einwénde ge-
gen die Beteiligung der Versicherer an den Mehrkosten zurtickzuweisen.
Kostenneutralitat kann er dagegen insoweit verlangen, als solche Faktoren
fehlen, das heisst dann, wenn im Vergleich zum alten Modell (1) die Qua-
litat der Behandlung gleichbleibt und wenn (2) die Menge der erbrachten
Leistungen nicht ansteigt oder die Mengenausweitung nicht notig ist. In die-
sem Fall darf ein Wechsel des Rechnungsmodells nicht zu anrechenbaren
Mehrkosten fihren.

In diesem Sinne fragt es sich im vorliegenden Fall, ob die Modalitéten
des neuen Rechnungsmodells (Beschlussdispositiv, Ziff. XII) geniigend Si-
cherungen gegen eine unnétige Ausweitung der Menge der erbrachten Lei-
stungen bieten oder ob sie die Mengenausweitung sogar férdern, wie der
Beschwerdefiihrer geltend macht. Mit Blick auf den Umstand, dass das
neue Modell Mischpauschalen kennt, ist hiebei zu unterscheiden zwischen
der Tages-Teilpauschale und der Fall-Teilpauschale.

11.2.1 Was die Tages-Teilpauschale angeht, bringt die Gesundheitsdirek-
tion vor, dass die tagesbezogenen Teilpauschalen des PLT-Modells nicht auf
Kostendeckung abstellten, sondern unter den Grenzkosten lagen. Kosten-
deckung sei im PLT-Modell nur dann gegeben, wenn eine gewisse Aufent-
haltsdauer nicht Uberschritten werde, was — im Gegensatz zu Tages-Vollpau-
schalen — Anreiz fur die Spitéler schaffe, die Aufenthaltsdauer zu verringern.
Dass die Spitédler beim Mischmodell interessiert sind, die Aufenthaltsdauer
kurz zu halten, und dies die Kosten bei den Tages-Teilpauschalen tendenziell
eher senken als erhdéhen wird, 1&sst sich in der Tat nicht von der Hand wei-
sen. Hinzu kommt, dass — entgegen der Behauptung des Beschwerdefiihrers
— bisherige Kontrollmdglichkeiten nicht weggefallen sind. So bleibt die nor-
mative Bettenauslastung als Massstab erhalten (Ziff. 11/10.2 hiervor). Ferner
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hat der Regierungsrat die Leistungen im Bereich der Hotellerie/Services
und Pflege, welche mit der Tages-Teilpauschale abgegolten werden, einem
Benchmarking unterzogen, wobei den Benchmark fir das tagesbezogene
Element das Spital mit dem tiefsten Wert liefert (Benchmark = best practice;
vgl. Ziff. 11/10.2 hiervor). Dass die Kosten in diesem Bereich unkontrolliert
und unnotig steigen werden, ist daher nicht anzunehmen.

11.2.2 Was die Fall-Teilpauschale betrifft, welche die Kosten fir Dia-
gnostik und Therapie abgilt, vermisst der Beschwerdefihrer wirksame Mas-
snahmen, die ein kostspieliges Ausweichverhalten der Leistungserbringer
und damit unnétige Mehrkosten verhindern kénnen.

Kostensteigerungen befiirchtet der Beschwerdefiihrer zum einen des-
halb, weil die Modalitaten nicht genligend Sicherungen gegen die Erh6hung
der Fallzahlen bieten (z. B. Rehospitalisierungen zufolge zu fruher Entlas-
sung; Verschiebung von bisherigen ambulanten Behandlungen zu sta-
tionaren Fallen; Verrechnung der Fallpauschale bereits nach einer Hospita-
lisierung von 24 Stunden und damit Mdglichkeit zu zwei- oder dreifacher
Kumulation der Fallpauschalen in einem einzigen Fall; Umgehung der Re-
gelung uber die interne Verlegung durch Verlegung einer Patientin oder ei-
nes Patienten aus einer Abteilung ohne Fallpauschale in eine Abteilung mit
Fallpauschale; Tendenz, préoperative Untersuchungen als eigenen sta-
tiondren Aufenthalt zu behandeln; Osteosynthesematerial-Entfernung
eintagig stationar statt wie in den letzten Jahren meist ambulant und Ver-
rechnung nicht nur der Tages-, sondern auch einer ganzen Fallpauschale;
wieder mehr Dialysen stationdr mit voller Verrechnung einer Fallpauschale
der chirurgischen Abteilung). Zum anderen kdnnen die Spitéler nach Mei-
nung des Beschwerdefiihrers allzu leicht in den ambulanten Bereich aus-
weichen (z.B. durch ambulante Verrechnung préoperativer und postopera-
tiver Untersuchungen zusétzlich zur Fallpauschale).

Als weitere Beispiele von tarifbedingtem Ausweichverhalten der
Spitéler nennt der Beschwerdefiihrer insbesondere die Anwendung der Ta-
gespauschale auch bei Kurzaufenthalten im USZ und KISPI; Probleme mit
den IPS-Zuschlagen; neuerdings gehauft «kranke» Sauglinge; Entlassung
von Patientinnen und Patienten in schlechtem gesundheitlichem Zustand
aus dem Spital und Verlegung in Krankenheime mit hoheren Kostenfolgen
fur die Versicherer; Missbrauch von Verlegungen fir «<Rechnungsoptimie-
rungen» (vgl. Stellungnahme des Beschwerdefiihrers vom 22.9.00).
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Der Beschwerdefuhrer fordert daher zuséatzlich folgende flankierende
Massnahmen: Benchmarking auch fur das fallbezogene Element, Limitie-
rung der Fallzahlen mit effizienten Sanktionen, Massnahmen gegen tarif-
motivierte Verhaltensénderungen der Leistungserbringer, Verrechnung nur
einer Fallpauschale bei interner wie externer Verlegung und bei Rehospita-
lisierung innert 30 Tagen, Einflihrung eines Globalbudgets. Das BSV sei-
nerseits verlangt, dass préoperative Untersuchungen im Rahmen der sta-
tiondren Tarife zu verguten seien; bei externen Verlegungen sei vorzusehen,
dass jedes der zwei Spitéler einen Teil des Totals der Fall-Teilpauschale nach
einem vereinbarten Schlissel verrechne oder dass eines der Spitéler die
Fallpauschale in Rechnung stelle und danach mit dem anderen Spital teile;
bei Rehospitalisationen infolge zu friher Entlassung diirfe keine zweite
Fallpauschale verrechnet werden.

Die Gesundheitsdirektion hélt dem entgegen, das KVG sehe vor, dass
die effektiv angefallenen Kosten von den Krankenversicherern zu uberneh-
men seien. Mit der Abstltzung auf bundesrechtliche Statistikvorgaben sei
sichergestellt, dass allfallige — vom Spital bewusst herbeigefiihrte — Fallzah-
lensteigerungen spatestens im folgenden Jahr bei der Berechnung der Tari-
fe kompensiert wiirden. Die Verrechnung eines Fallelementes werde in der
Statistik mit einem Austritt gleichgesetzt. Da die Patientenaustritte im fol-
genden Jahr Grundlage (Divisor) zur Bemessung der Héhe der neuen Tari-
fe bildeten, bestehe keine Missbrauchsgefahr, und ein allfalliges Ausweich-
verhalten der Leistungserbringer lohne sich daher nicht.

Ob diese Sicherung gentigt, um unndtige Kostensteigerungen zu vermei-
den, lasst sich aus der Sicht des Bundesrates zur Zeit nicht zuverlassig beur-
teilen, und es muss derzeit auch offen bleiben, ob nicht doch zusatzliche Re-
gelungen noétig werden koénnen, beispielsweise fiir Rehospitalisationen. Die
Frage kann jedoch erst dann schliissig beantwortet werden, wenn aus der
Anwendung des neuen Modells empirische Daten fiir eine hinreichend lan-
ge Zeitspanne vorliegen. Weil der Bundesrat im vorliegenden Verfahren
Uber solche Daten nicht verfigt, lassen sich die Kostenfolgen auf mittlere
und langere Frist zur Zeit nicht mit der fiir eine Prognose geforderten Wahr-
scheinlichkeit abschétzen. Auch die Erfahrungen mit dem alten Modell las-
sen sich nicht einfach auf das PLT-Modell Uibertragen und in eine Prognose
Uber die Kostenfolgen des neuen Modells umsetzen, weil dieses sich vom al-
ten Modell in wesentlichen Punkten unterscheidet, was die Verrechnung
der Leistungen betrifft. Solange eine Prognose Uber die Kostenfolgen nicht
vorliegt, kann auch nicht zuverlassig vorausgesagt werden, dass sich unter
dem PLT-Modell auf mittlere und l&ngere Frist die Menge der in Diagnostik
und Therapie erbrachten Leistungen unnétig ausweiten wird und deswegen
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bei der Fall-Teilpauschale Mehrkosten entstehen werden. Ohne eine solche
Prognose lasst es sich jedoch zur Zeit nicht rechtfertigen, die Modalitaten
des Rechnungsmodells im Sinne der Antrage des Beschwerdefiihrers zu an-
dern, zumal das von diesem verlangte Benchmarking fir das fallbezogene
Element im vorliegenden Verfahren nicht durchgesetzt werden kann und
die Limitierung der Fallzahlen nur sehr be-schrankt helfen kénnte (Ziff.
11/10.2 und 8.2.6 hiervor). Auch die Einfuhrung eines pro-spektiven Glo-
balbudgets (Art. 43 Abs. 3 KVG) féllt fur den Bundesrat unter diesen Um-
standen ausser Betracht. Auf der anderen Seite lasst sich auf Grund der
Vorbringen des Beschwerdefuhrers zur Zeit nicht ausschliessen, dass die
Krankenversicherer Mehrkosten ibernehmen mussen, die auf unnétige
Mengenausweitungen zurtckzufiihren sind. Weil jedoch die nétigen Daten
zur Zeit nicht vorliegen, ist es ausgeschlossen, die Mehrkosten zu erfassen
und die einschlagigen Kostenstellen gegebenenfalls zu korrigieren. Solange
in diesem Punkt Transparenz nicht besteht, ist daher das Risiko unnétiger
Mehrkosten einstweilen auf andere Weise abzudecken, ndmlich dadurch,
dass dieser Umstand beim Grad der Kostendeckung durch die Versicherer,
das heisst bei der Deckungsquote (Art. 49 Abs. 1 KVG), berlicksichtigt wird
(Ziff. 11/13 hiernach).

Mangels schlissiger Zahlen und konkreter Tarifberechnungen kann der
Bundesrat auch dem Antrag des GUD in der Stellungnahme vom 27. Sep-
tember 2000 und dem in die gleiche Richtung zielenden Antrag der kanto-
nalen Gesundheitsdirektion nicht folgen. Das GUD verlangt, es sei refor-
matorisch eine Spezialregelung fur das Stadtspital Waid zu treffen, z.B. in der
Weise, dass Ubertritte von der Medizinischen oder der Chirurgischen Klinik
des Stadtspitals Waid in die Klinik fir Geriatrie und Rehabilitation des
Stadtspitals Waid als externe Verlegungen zu tarifieren sind. Dasselbe gilt fir
den Antrag des GUD in der Vernehmlassung vom 17. Marz 2000, der darauf
abzielt, die internen Verlegungen mit den externen Verlegungen fir alle
Spitéler gleichzustellen. Gegen eine allgemeine Gleichstellung von interner
und externer Verlegung spricht, dass einem Spital bei beiden Berechnungs-
arten im Ergebnis die gleichen Kosten zu vergiiten sind und die Versicherer
nicht unterschiedlich belastet werden, zumal lediglich bei rund 5 Prozent der
Spitalaufenthalte interne Verlegungen vorgenommen werden, wie die Ge-
sundheitsdirektion in der Vernehmlassung vom 29. Mé&rz 2000 vorbringt.

Auf der anderen Seite weist der Bundesrat auch den Antrag des Be-
schwerdefuhrers ab, es sei der Tarif fur die Akutgeriatrie (Tages-Teilpau-
schale) am Stadtspital Waid zu reduzieren (...).
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11.3 Was die Modalitaten der Umsetzung des PLT-Modells angeht, er-
gibt sich somit, dass Dispositiv Ziffer X11/8 des angefochtenen Beschlusses
gegen Artikel 42 Absatz 1 KVVG (System des Tiers garant) verstésst und da-
her aufzuheben ist; dem Regierungsrat ist eine angemessene Anpassungs-
frist einzurdumen. Innert derselben Frist wird der Regierungsrat auch jene
anderen Modalitaten in Ziffer XI1 des Beschlussdispositivs anpassen, die
auf dem System des Tiers payant basieren. Dagegen sieht der Bundesrat da-
von ab, die weiteren Modalitaten zu andern oder aufzuheben. Das Risiko,
dass die Krankenversicherer Mehrkosten Ubernehmen mussen, die auf
unnotige Mengenausweitungen zuriickzufiihren sind, und das PLT-Modell
deswegen das Gebot der Kostenneutralitét verletzt, wird bei der Bestim-
mung des Grades der Kostendeckung durch die Versicherer (Art. 49 Abs. 1
KVG) bericksichtigt (Ziff 11/13 hiernach).

Nach der Praxis des Bundesrates ist in solchen Fallen im Sinne einer
Uberbriickungsmassnahme bis zum Ablauf der Anpassungsfrist grundsatz-
lich der bisherige Zustand weiterzufiihren (Art. 56 VwWVG; vgl. VPB 42.94
und RKUV 6/1996 233 E. 7.214). Das heisst, dass fur solange die Ziffer
X11/8 und die auf dem System des Tiers payant basierenden weiteren Mo-
dalitaten in Ziffer X11/8 des Dispositivs des RRB 2318 in der Fassung des
angefochtenen Beschlusses des Regierungsrates weitergelten.

Der Klarheit halber ist anzufiigen, dass fiir solange das System des Tiers
payant im Sinne einer Uberbriickungsmassnahme auch fiir jene Spitéler gilt,
die Lohnnachzahlungen leisten und fiir die das vorliegende Verfahren inso-
weit sistiert ist, weshalb deren Tarife der Bundesrat erst im zweiten Teilent-
scheid rechtskraftig festsetzen wird.

12. Zwischenergebnis

In den vorstehenden Erwégungen wurden die Einwénde gegen die strittigen
Tarife in zwei Gruppen unterteilt. Kriterium fur die Abgrenzung zwischen
den beiden Gruppen bildete die Frage, ob sich ein Einwand gegen das PLT-
Modell als solches richtet (Ziff. 11/8 hiervor) oder ob — auf der Basis des
PLT-Modells - die Qualitat der Datenbasis und die Bestimmung der anre-
chenbaren Kosten (Bereinigungsfaktoren) sowie die Modalitaten der Um-
setzung des PLT-Modells im angefochtenen Beschluss beméangelt werden
(Ziff. 11/9, 10 und 11 hiervor).

Die vorstehenden Erwégungen lassen sich dahin zusammenfassen, dass
die Einwande des Beschwerdefiihrers gegen das PLT-Modell als solches

14 siehe Nr. KV 1 (1996) dieser Sammlung
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entweder nicht stichhaltig oder so beschaffen sind, dass sie im Sinne des
Grundsatzes der Verhéltnismaéssigkeit eine Kassation des Modells nur als
letztes Mittel rechtfertigen kdnnten. Eine Kassation wére dann gerechtfer-
tigt, wenn sich die nétigen Korrekturen nicht durch punktuelle Massnah-
men erreichen liessen und das Modell deswegen als Ganzes rechtlich nicht
haltbar ware.

Was die Qualitét der Datenbasis angeht, erweisen sich die Einwande des
Beschwerdefiihrers als unbegriindet. Dies gilt umgekehrt aber auch fur die
Kritik, welche der Regierungsrat an der Mangelrtge der Preisiiberwachung
Uibt. Diese hélt insbesondere zu Recht fest, dass die Kostenrechnungen der
Spitéler keine Aufteilung der Kosten nach Patientenkategorien (allgemein,
halbprivat, privat) enthalten. Fur die Tarifbeurteilung im Sinne des KVG
und PUG waren detaillierte Kostenrechnungen einschliesslich Kostentra-
gerrechnungen erforderlich. Diesem Mangel an Transparenz ist bei der Be-
stimmung des Grades der Kostendeckung durch die Krankenversicherer
Rechnung zu tragen (Ziff. 11/13 hiernach).

Bei der Bestimmung der anrechenbaren Kosten (Bereinigungsfaktoren:
Abzug der Kosten fiir Lehre und Forschung; Abzug der Kosten aus Uber-
kapazitaten [einschliesslich Benchmarking]; Ubergangspflege am Stadtspi-
tal Waid; Zuschlage fur Teuerung und Mehrwertsteuer; Bildung von Grup-
pentaxen; Abteilungspauschalen am Spital Zollikerberg; Berechnung der
Implantats-Pauschalen; Ausscheidung der separaten Entgelte; Beriicksich-
tigung der Entwicklung der ambulanten Spitalkosten) ergeben sich aus den
Akten keine stichhaltigen Griinde, um von den Empfehlungen der Preisu-
berwachung abzuweichen.

Was die Modalitdten der Umsetzung des PLT-Modells betrifft, ver-
stdsst Dispositiv Ziffer X11/8 des angefochtenen Beschlusses gegen Arti-
kel 42 Absatz 1 KVVG (System des Tiers garant) und ist daher aufzuheben;
dem Regierungsrat ist eine angemessene Anpassungsfrist einzurdumen.
Innert derselben Frist wird der Regierungsrat auch jene anderen Moda-
litdten in Ziffer XII des Beschlussdispositivs anpassen, die auf dem Sy-
stem des Tiers payant basieren. Dagegen sieht der Bundesrat davon ab,
die weiteren Modalitdten der Umsetzung des PLT-Modells zu &ndern
oder aufzuheben. Dem Risiko, dass die Krankenversicherer Mehrkosten
Ubernehmen mussen, die auf unndtige Mengenausweitungen zuriickzu-
flhren sind, und das PLT-Modell deswegen das Gebot der Kostenneutra-
litat verletzt, ist bei der Bestimmung des Grades der Kostendeckung
durch die Versicherer (Art. 49 Abs. 1 KVG) Rechnung zu tragen (Ziff
11/13 hiernach).
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Daraus ergibt sich, dass im Sinne des Grundsatzes der Verhaltnismassig-
keit eine Kassation des PLT-Modells als Ganzes nicht gerechtfertigt ist. Die
notigen Korrekturen lassen sich durch punktuelle Massnahmen erreichen,
indem einerseits Dispositiv Ziffer XI11/8 des angefochtenen Beschlusses
aufgehoben wird und anderseits das Fehlen von Kostentragerrechnungen
und das Risiko unnétiger Mehrkosten bei der Kostendeckung durch die
Krankenversicherer bericksichtigt werden.

Das vorliegende Ergebnis gilt fiir alle Spitadler, dies heisst auch fir jene,
fur die das Verfahren wegen der Lohnnachzahlungen sistiert ist. In diesem
Sinne wird der Antrag der Gesundheitsdirektion abgewiesen, es seien auch
die Lohnerhéhungen per 1. Juli 2001 und der Teuerungsausgleich per 1. Ja-
nuar 2001 sowie die Erhebung uUber die universitdren Lehr- und For-
schungsaufwendungen in das vorliegende Verfahren einzubeziehen.

Damit bleibt die Frage zu entscheiden, wie hoch die Deckungsquote fur
die neuen Pauschalen anzusetzen ist.

13. Grad der Kostendeckung durch die Krankenversicherer
(Deckungsquote)

Die folgenden Erwagungen gelten zum einen fiir jene Spitaler, die keine
Lohnnachzahlungen leisten und fir die im vorliegenden ersten Teilent-
scheid die Pauschalen rechtskraftig festgesetzt werden (Zurcher Stadt-
spitéler Triemli und Waid sowie Spital Biilach). Es geht dabei um die Fra-
ge, in welchem Umfang die Krankenversicherer zur Kostendeckung her-
angezogen werden koénnen. Der Grad der Kostendeckung richtet sich
nach der Transparenz der Kostenrechnungen der Spitéler. Diese Kosten-
rechnungen liegen auch fur die Ubrigen Spitéler vor. Wenn sich die Kran-
kenversicherer an den Lohnnachzahlungen fir das Spitalpersonal beteili-
gen mussen, was der Bundesrat im zweiten Teilentscheid beurteilen wird,
so wird dies zur Folge haben, dass sich die Zahlenwerte in bestimmten
Konten der vorliegenden Kostenrechnungen und damit die auf die Pau-
schalen anrechenbaren Kosten erhéhen werden. Die Frage, wie die Trans-
parenz der Kostenrechnungen insgesamt zu beurteilen ist, wird davon je-
doch nicht bertihrt. Daher lasst sich diese Frage zum anderen auch fir die
Ubrigen Spitéler be-reits im ersten Teilentscheid beurteilen, auch wenn die
Pauschalen erst im zweiten Teilentscheid endgultig festgesetzt werden
kénnen.

13.1 Der Regierungsrat fiihrt im angefochtenen Beschluss zur Dek-
kungsquote aus, der Bundesrat habe im Entscheid tber die Zircher Spital-
tarife 1996 einen Kostendeckungsgrad von 46 Prozent zugestanden. Seither
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hatten die Zlrcher Spitéler die Kostentransparenz deutlich verbessert, wes-
halb diese Prozentzahl den Ausgangspunkt fiir den Kostendeckungsgrad bei
den Tarifen 2000 bilden misse. Weiter sei festzuhalten, dass beispielsweise
fur Lehre und Forschung sowie fir Mehrkosten von Zusatzversicherten je-
weils Abzilige vorgenommen wiirden, die bereits Sicherheitsmargen aufwie-
sen, womit die anrechenbaren Kosten reduziert wiirden. Daher sei es nicht
sachgerecht, diese Bereiche zusatzlich als Begrindung fur einen tieferen
Kostendeckungsgrad heranzuziehen. Selbst der VZKYV habe mit Schreiben
vom 6. August und 1. September 1999 einen Kostendeckungsgrad von 47
Prozent als vertretbar erachtet. Aus diesen Grinden und mit Blick auf die
noch immer ausstehenden Richtlinien des Bundesrates erscheine — je nach
Spital — ein Kostendeckungsgrad zwischen 47,5 und 48,5 Prozent als ange-
messen.

Die Gesundheitsdirektion bringt zusétzlich vor, dass der Bundesrat im
Entscheid vom 13. August 1997 betreffend Akutspitélertaxen noch auf Fi-
nanzbuchhaltungszahlen basiert habe und die vom Bundesrat in diesem
Entscheid geforderten «Kostenstellenrechnungen» nun flachendeckend
vorlagen, weshalb allein schon deswegen und wegen der seither verbesser-
ten Kostentransparenz ein héherer Kostendeckungsgrad als der damals zu-
gestandene Satz von 46 Prozent gerechtfertigt sei. Entgegen der Auffassung
der Preistiberwachung werde in Artikel 49 Absatz 6 KVVG eine Kostenstel-
lenrechnung, nicht aber eine Kostentragerrechnung verlangt. Weiter seien
mit der Spitalliste 1998 Spitéler geschlossen und fusioniert worden, sodass
Uberkapazitaten weitestgehend beseitigt worden seien. Schliesslich sei mit
dem PLT-Modell ein System geschaffen worden, das im Gegensatz zu
finanzbuchhaltungsgestitzten Modellen eine kosten- und verursacherge-
rechtere Tarifierung zulasse und somit auch bessere Anreize zu kosten-
senkendem Verhalten setze. Vor diesem Hintergrund erscheine es als nicht
sachgerecht, dass die Preisiberwachung immer noch an einem Kosten-
deckungsgrad von 46 Prozent festhalte.

Die Preistberwachung héalt demgegeniber fest, dass die vom Kanton
Zurich prasentierten Daten noch Méangel aufwiesen, so dass eine KVG- und
PuG-konforme Berechnung der Mischpauschalen nicht méglich sei. Sie
habe deshalb geméss der geltenden Bundesratspraxis — die sich im Ubrigen
seit dem Entscheid vom 13. August 1997 betreffend Zircher Spitaltaxen
1996 weiter entwickelt habe — einen Kostendeckungsgrad von 46 Prozent
empfohlen. Ein solche Kostenbeteiligung werde kurz zusammengefasst
dann empfohlen, wenn die gesamte Datenlage schon relativ gut sei, die Ko-
sten der allgemeinen Abteilungen jedoch auf Grund fehlender Kostentré-
gerrechnungen noch nicht korrekt ausgewiesen werden kénnten.
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Nach Artikel 49 Absatz 1 KVVG decken die Pauschalen fur die Verglitung
der stationaren Behandlung einschliesslich Aufenthalt in einem Spital (Art.
39 Abs. 1 KVG) fiir Kantonseinwohner und -einwohnerinnen bei offentli-
chen oder o6ffentlich subventionierten Spitélern héchstens 50 Prozent der
anrechenbaren Kosten je Patient oder Patientin oder je Versichertengruppe
in der allgemeinen Abteilung (Deckungsquote). Die maximale Deckungs-
guote von 50 Prozent hat der Bundesrat allerdings bisher noch nie zuge-
standen. Im Entscheid vom 13. August 1997 in Sachen Zircher Spitaltarife
1996 (RKUV 6/1997 343 und 367 E. 10.3'°) hat er eine Deckungsquote von
46 Prozent fir angemessen erachtet. Er hat sich in der Folge stets an diese
Quote gehalten, wenn die Datenbasis der Spitéler schon verhéltnismassig
gut war, die Kosten der allgemeinen Abteilungen jedoch wegen fehlender
Kostentragerrechnungen nicht transparent ausgeschieden werden konnten.
Je néher bei ungentigender Kostentransparenz die Deckungsquote an das
Maximum von 50 Prozent herangefiihrt wird, desto grosser wird die Gefahr,
dass die Spitalpauschalen effektiv mehr als 50 Prozent der anrechenbaren
Kosten decken. Die Spanne zwischen den 46 Prozent und der maximalen
Deckungsquote von 50 Prozent soll dies verhindern und dient in diesem Sin-
ne als notwendige Sicherheitsmarge.

Im vorliegenden Fall prasentiert sich die Datenbasis an den betroffenen
Spitélern nicht grundséatzlich anders als in den vorgenannten Konstellatio-
nen. Nach wie vor fehlen Kostentrdgerrechnungen, die im Sinne von Arti-
kel 49 Absatz 1 KVVG eine transparente Ausscheidung der Kosten der allge-
meinen Abteilung von den Kosten der anderen Spitalabteilungen erlauben.
Mit Blick auf diesen Umstand ware bei Deckungsquoten zwischen 47,5 und
48,5 Prozent, wie der Regierungsrat sie festgesetzt hat, die Sicherheitsmar-
ge zu knapp. Auf der anderen Seite ist zu beriicksichtigen, dass die Zlrcher
Spitéler seit 1997 die Kostentransparenz verbessert haben, was an sich fiir
eine Deckungsquote von mehr als 46 Prozent sprache. Dem steht wiederum
der Umstand entgegen, dass die Sicherheitsmarge zusatzlich auch das Risi-
ko abdecken muss, dass die Krankenversicherer wegen der Umstellung auf
das PLT-Modell und mangels vollstandiger Transparenz Mehrkosten ber-
nehmen missen, die auf unndtige Mengenausweitungen zurtickzufiihren
sind. Deshalb setzt der Bundesrat in Wirdigung aller Umstande die
Deckungsquote auf 46 Prozent fest.

Dies bedeutet, dass die vom Regierungsrat festgesetzten Pauschalen
aufzuheben sind, weil sie auf hoheren Deckungsquoten basieren. Dies gilt
auch fir jene Spitéler, die Lohnnachzahlungen leisten und deren Tarife da-

15 siehe Nr. KV 16 (1997) dieser Sammlung
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her erst im zweiten Teilentscheid festgesetzt werden kénnen. Die Ziffern I-
X1 des Dispositivs des Beschlusses 2318 des Regierungsrates des Kantons
Zirich vom 22. Dezember 1999 werden demnach aufgehoben. Fir jene
Spitéler, die keine Lohnnachzahlungen leisten, das heisst flr die Zlrcher
Stadtspitaler Triemli und Waid sowie das Spital Bulach, setzt der Bundesrat
auf der Basis des Kostendeckungsgrades von 46 Prozent die Pauschalen re-
formatorisch neu fest (Art. 61 Abs. 1 VwVG). Auch fiir die Gbrigen Spitéler,
die Lohnnachzahlungen leisten, werden im vorliegenden ersten Teilent-
scheid die Pauschalen auf der Basis von 46 Prozent ermittelt, wobei es sich
einstweilen um rein rechnerische Werte handelt, weil die Pauschalen end-
gultig erst im zweiten Teilentscheid festgesetzt werden kénnen.

Was die EPI-KIinik betrifft, die zu diesen Ubrigen Spitalern gehért, fihrt
der Regierungsrat in den Erwagungen (S. 35, Bst. P) aus, dass in die Excel-
Berechnungstabelle des Preisiiberwachers ein offensichtlich falsch Gbermit-
telter Wert eingesetzt worden sei. Wenn in der Spalte H der unzutreffende
Wert von 8 698.20 Franken durch den korrekten Betrag von 9 927 Franken
ersetzt werde, so resultiere eine Tagespauschale von rund 262 Franken, wel-
che statt der 252 Franken (Ansatz der Preisuberwachung) bei der EPI-KIi-
nik einzusetzen sei.

Dies trifft zu, weshalb der Bundesrat dem Antrag folgt und die Ta-
gespauschale (einstweilen rein rechnerisch) auf 262 Franken festsetzt.

13.2 Der Beschwerdefiihrer beantragt fiir den Fall der Einfiihrung des
PLT-Modells, es seien flankierende Massnahmen gegen tarifbedingtes Aus-
weichverhalten der Leistungserbringer (Fallzahlenlimitierung, Globalbud-
getierung etc.) zu treffen und die Tarife mit einem Benchmarking auch auf
den fallbezogenen Tarifen geméss Beilagen 8a und 8b zur Beschwerde
(Benchmarking VZKV auf Tarifen mit Tages- und mit Fallbezug vom
4./8.02.00) festzusetzen.

Was die flankierenden Massnahmen angeht, ist grundsétzlich auf die Er-
wagungen zu den Modalitaten der Umsetzung des PLT-Modells zu verwei-
sen (Ziff. 11/11.2.2 hiervor). Zur Globalbudgetierung ist zu erganzen, dass
der Beschwerdefuhrer diese nicht nur als flankierende Massnahme gegen
Ausweichverhalten der Leistungserbringer beantragt (Art. 43 Abs. 3 KVG),
sondern dariber hinaus auf der Grundlage von Artikel 54 Absatz 1 KVG
auch als Massnahme gegen einen Giberdurchschnittlichen Kostenanstieg. Er
begriindet dies damit, die vom Regierungsrat festgesetzten Tarife hatten
eine Steigerung der stationaren Spitalkosten um 108 Millionen Franken, das
heisst um 23 Prozent, gebracht. Damit sei sogar die Grenze von Artikel 55
KVG um ein Mehrfaches uberschritten, welche zum Erlass eines Tarif-

RKUV/RAMA/RAMI 4/2002



stopps berechtige. Eine Globalbudgetierung stelle in den meisten Fallen
eine mildere Massnahme dar.

Nach Artikel 54 Absatz 1 KVG kdnnen die Versicherer beantragen, dass
der Kanton als befristete ausserordentliche Massnahme zur Einddmmung
eines Uberdurchschnittlichen Kostenanstiegs einen Gesamtbetrag (Global-
budget) fiir die Finanzierung der Spitédler und Pflegeheime festsetzt. Die
Globalbudgetierung im Sinne der zitierten Bestimmung setzt somit voraus,
dass die Kosten tiberdurchschnittlich ansteigen. Ob diese Voraussetzung bei
den vom Regierungsrat festgesetzten Pauschalen gegeben wére, kann indes
offenbleiben, weil der Bundesrat fiir die Pauschalen nicht den vorinstanzli-
chen Ansatzen folgt, sondern grundsétzlich die Empfehlungen der Preisu-
berwachung vom 7. Dezember 1999 Uibernimmt. Auf dieser Basis rechnet
der Beschwerdefiihrer (Beschwerde, Ziff. 21) mit Mehrkosten von schéat-
zungsweise 12 Millionen Franken oder 2,5 Prozent pro Jahr. Die Gesund-
heitsdirektion erwartet auf der Basis der Empfehlungen der Preisiiberwa-
chung ebenfalls eine Kostensteigerung von rund 2,5 Prozent, veranschlagt
jedoch die Mehrkosten fur die Versicherer tiefer, namlich mit rund 7-8 Mil-
lionen Franken. So oder anders ist aus der Sicht des Bundesrates festzustel-
len, dass der Kostenanstieg schon mit Blick auf die Teuerung nicht als tiber-
durchschnittlich gelten kann, wenn bertcksichtigt wird, dass die Akut-
spitélertarife seit fast vier Jahren unveréndert geblieben sind. Damit ist eine
der Voraussetzungen fir die Globalbudgetierung im Sinne von Artikel 54
Absatz 1 KVG nicht erflllt. Der Regierungsrat kann daher nicht verpflich-
tet werden, ein Globalbudget einzufihren, und die Beschwerde ist in die-
sem Punkt als unbegriindet abzuweisen.
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