Auszug aus dem Protokoll
des Regierungsrates des Kantons Ziirich

Sitzung vom 24. August 2011

1000. Krankenversicherung (Tarife fiir Akut- und Ubergangspflege
fiir Spitex-Organisationen; Genehmigung)

Am 13. Juni 2008 verabschiedeten die eidgendssischen Réte das Bun-
desgesetz iiber die Neuordnung der Pflegefinanzierung. Das Gesetz trat
am 1. Januar 2011 in Kraft. Zu den im Bereich des Bundesgesetzes vom
18. Mirz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG) eingefiihrten Neue-
rungen zihlt die Akut- und Ubergangspflege: Nach Art.25a Abs.2 KVG
sind Leistungen, die sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt als not-
wendig erweisen und die im Spital drztlich angeordnet werden, von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung und vom Wohnkanton des
Versicherten wihrend ldngstens zweier Wochen nach den Regeln der
Spitalfinanzierung (Art. 49a KVG; Abgeltung der stationdren Leis-
tungen) zu vergiiten. Versicherer und Leistungserbringer vereinbaren
Pauschalen. Art. 7b Abs. 1 der Verordnung des EDI vom 29. September
1995 tiber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) bestimmt, dass der Wohn-
kanton und die Versicherer die Kosten der Leistungen der Akut- und
Ubergangspflege anteilmissig zu iibernehmen haben; eine Beteiligung
der Leistungsbeziigerinnen bzw. beziiger an diesen Kosten ist — im
Gegensatz zu den Pflegekosten nach Art. 25a Abs. 1 KVG - nicht zu-
lassig. Der fiir die Kantonseinwohnerinnen und -einwohner geltende
kantonale Anteil an den Kosten der Leistungen der Akut- und Uber-
gangspflege wurde vom Regierungsrat fiir die Jahre 2011 und 2012 auf
55% festgesetzt (RRB Nrn. 1543/2009,370/2010 und 337/2011); entspre-
chend haben sich die Krankenversicherer mit 45% an den Tarifen zu be-
teiligen.

Im Mai 2011 einigten sich 49 durch die tarifsuisse ag vertretene Kran-
kenversicherer und der Spitex Verband Kanton Ziirich (im Folgenden:
Spitexverband) auf einen Vertrag zur Abgeltung der durch Organisa-
tionen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Spitex-Organisationen)
erbrachten Leistungen der Akut- und Ubergangspflege. Parallel dazu
schloss der Spitexverband separate Vertrige ab mit den Krankenversi-
cherern Helsana Versicherungen AG, Sanitas Grundversicherungen AG
und KPT Krankenkasse AG.

Nach Art. 46 Abs. 4 KVG bediirfen Tarifvertrdge der Genehmigung
durch den Regierungsrat. Dieser hat zu priifen, ob der Tarifvertrag mit
dem Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Ein-
klang steht.
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Gemaiss Art. 14 Abs. 1 des Preistiberwachungsgesetzes vom 20. De-
zember 1985 hat der Regierungsrat vor der Genehmigung den Preis-
iiberwacher anzuhoren, und gemiss Art. 43 Abs. 4 KVG sind bei Tarif-
vertrdgen zwischen Verbédnden diejenigen Organisationen anzuhoren,
welche die Interessen der Versicherten vertreten. Der Preisiiberwacher
verzichtete mit Schreiben vom 30. Juni 2011 auf eine Stellungnahme,
und der Dachverband der Schweizerischen Patientenstellen (DSVP) liess
sich innert der gesetzten Frist nicht vernehmen. Die Schweizerische
Stiftung SPO Patientenschutz (im Folgenden: SPO) wies in ihrer Stel-
lungnahme vom 12. Juli 2011 darauf hin, dass die Auskunftspflicht der
Leistungserbringer zu weit gehe. Eine Auskunftspflicht in diesem Um-
fang stelle einen massiven Eingriff in die Privatsphére der Patientinnen
und Patienten dar. Die SPO beantragte daher, es sei Art. 16 in Verbin-
dung mit Anhang 7 der Vertrdge mit der Helsana Versicherungen AG,
der Sanitas Grundversicherungen AG und der KPT Krankenkasse AG
bzw. Art. 17 in Verbindung mit Anhang 6 des Vertrages mit der tarif-
suisse ag die Genehmigung zu verweigern. Am 27. Juli 2011 fand eine
Anhorung zu den von der SPO aufgeworfenen Fragen statt.

Die Vertrige sehen eine auf einem Stundenansatz beruhende Abgel-
tung der Leistungen der Akut- und Ubergangspflege vor. Die Hohe des
Stundenansatzes ist entsprechend der Unterscheidung gemaéss Art. 7
Abs. 2 KLV nach Massnahmen der Abkldrung und der Beratung, nach
Massnahmen der Untersuchung und Behandlung sowie nach Massnah-
men der Grundpflege abgestuft. Die vereinbarten Stundentarife liegen
rund 10% iiber dem von der Gesundheitsdirektion mit Kreisschreiben
vom 15. November 2010 in Anwendung von §17 Abs. 3 des Pflege-
gesetzes fiir das Jahr 2011 festgelegten anrechenbaren Aufwand fiir am-
bulante Pflegeleistungen im Sinne von Art. 25a Abs. 1 KVG. Ein etwas
hoherer Tarif fiir Leistungen der Akut- und Ubergangspflege (Art. 25a
Abs. 2 KVGQG) ist aufgrund der hoheren administrativen Aufwendungen
fiir entsprechende Leistungen gerechtfertigt.

Die Bestimmung zur Auskunftspflicht der Leistungserbringer (Art. 17
bzw. Art. 16) und der entsprechende Anhang 6 bzw. Anhang 7 (Verein-
barung tiber die Kontrollen der Krankenversicherer) sind teilweise
nicht genehmigungsfihig, weil sie mit dem Gesetz nicht in Einklang
stehen. Sie sehen vor, dass die Versicherer «Klientendossiers» beim
Leistungserbringer iiberpriifen konnen. Der entsprechende Anhang fiihrt
aus, wie diese Priifung vorgenommen werden soll. Weder der Vertrag
selbst noch der Anhang definieren, welche Informationen in den Klien-
tendossiers enthalten sein sollen. Uberdies gelten die in Abs. 2 der
jeweiligen Vertragsbestimmung genannten Punkte (Einhaltung des
Verhiltnismissigkeitsprinzips und Beachtung der Normen des Daten-
schutzes) ohnehin von Gesetzes wegen.
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Die Weitergabe medizinischer Informationen an die Versicherer ist
lediglich dann zuldssig, wenn sie sich im Rahmen von Art. 42 KVG
bewegt. Die in Art. 33 ATSG geregelte allgemeine Schweigepflicht fiir
Personen, die an der Durchfiihrung der Sozialversicherungsgesetze
beteiligt sind, sowie die in Art. 84a KVG geregelte Datenbekanntgabe
stellen fiir sich allein keine geniigende gesetzliche Grundlage dar fiir die
Weitergabe medizinischer Daten.

Mit dem generellen Zugang zum gesamten Klientendossier, wie dies
in Abs. 1 Ziff. 2 vorgesehen ist, erhielten die Versicherer Zugriff auf
Daten, die nicht erforderlich sind fiir die Rechnungs- oder Wirtschaft-
lichkeitspriifung. Ein genereller Zugang sprengt somit den Rahmen von
Art. 42 KVG und erweist sich als gesetzeswidrig.

Abs. 1 Ziff. 3 erméchtigt die Versicherer, beim Versicherten eine
Einzelfallpriifung vorzunehmen. Eine solche Einzelfallpriifung ist
gesetzlich nicht vorgesehen, objektiv nicht erforderlich und verletzt die
Personlichkeitsrechte der Versicherten. Dazu kommt, dass sie sich gegen
den Willen der Versicherten nicht durchsetzen liesse, da diese berechtigt
wiren, den Versicherern sowohl den Zutritt zu ihren Rdumlichkeiten
als auch tiberhaupt ihre Kooperation zu verweigern. Auch Abs. 1 Ziff. 3
erweist sich als gesetzeswidrig. Diese Bestimmung ist daher nicht ge-
nehmigungsfihig. Erfolgt die Einzelfallpriifung hingegen auf ausdriick-
lichen Wunsch des Versicherten, ist sie zul&ssig.

Gemaiss Art.46 Abs. 5 KVG sind die Leistungserbringer in begriinde-
ten Fillen berechtigt, medizinische Daten nur den Vertrauensérztinnen
und -drzten der Versicherer weiterzugeben. In Anhang 6 bzw. Anhang 7
wird erwihnt, dass die Leistungserbringer Unterlagen «unter Beriick-
sichtigung» dieser Bestimmung weiterzuleiten hitten. Es ist darauf hin-
zuweisen, dass Art. 46 Abs. 5 KVG nicht nur im Rahmen von Anhang 6
bzw. Anhang 7 relevant ist, sondern dass er von beiden Parteien immer
zu beachten ist. Das heisst, dass die Leistungserbringer in begriindeten
Fillen stets berechtigt sind, medizinische Daten nur den Vertrauens-
drztinnen und -drzten weiterzugeben. Dies gilt auch dann, wenn die
Patientin oder der Patient zu Beginn der Behandlung nicht verlangt hat,
dass medizinische Informationen nur an die Vertrauensirztin oder den
Vertrauensarzt weitergegeben werden, denn eine globale Einwilligung
der Patientin oder des Patienten erstreckt sich nicht zwingend auf unvor-
hergesehene Angaben. Wenn die Leistungserbringer davon ausgehen
miissen, dass die Patientin oder der Patient verlangen wiirde, dass die
Angaben nur der Vertrauensérztin oder dem Vertrauensarzt weiterge-
leitet werden, so miissen sie entsprechend handeln konnen. Andernfalls
gehen sie das Risiko ein, sich wegen Verletzung der beruflichen Schwei-
gepflicht strafbar zu machen.
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Art.46 Abs. 5 KVG gibt den versicherten Personen das Recht zu ver-
langen, dass medizinische Daten nur der Vertrauensarztin oder dem
Vertrauensarzt weitergegeben werden. Nehmen die Versicherten dieses
Recht wahr, so ist dies fiir beide Parteien verbindlich. Damit die Ver-
sicherten dieses Recht iiberhaupt wahrnehmen konnen (oder von der
Moglichkeit Gebrauch machen konnen, die Kosten selbst zu tragen),
miissen sie rechtzeitig und umfassend iiber dieses Recht informiert
werden. In Prézisierung von Art. 16 und Anhang 7 (bzw. Art. 17 und
Anhang 6) sind daher die Leistungserbringer zu verpflichten, die Ver-
sicherten rechtzeitig und umfassend iiber dieses Recht zu informieren.

Die in Art. 7 unter dem Titel «Leistungsumfang und Vergiitung» ge-
nannten Kostenteiler bzw. Anteile der Versicherer sind ebenfalls nicht
genehmigungsfihig. Die Aufteilung der Kosten zwischen dem Kanton
und den Versicherern wird jahrlich vom Kanton festgesetzt (Art. 7b
Abs. 1 KLV) und kann nicht in einer Vereinbarung zwischen den Versi-
cherern und Leistungserbringern geregelt werden. Die entsprechenden
Bestimmungen in den Vertrigen sind daher weder notwendig noch zu-
lassig. Genehmigungsfihig sind hingegen die von den Versicherern und
Leistungserbringern gemiss Art. 25a Abs. 2 KVG vereinbarten Pau-
schalen.

Der zwischen 49 durch die tarifsuisse ag vertretenen Krankenversi-
cherer und dem Spitex Verband geschlossene Vertrag vom 4. Mai 2011
sieht in Art. 2 die Moglichkeit des Beitritts auch von solchen Leistungs-
erbringern vor, die nicht Mitglied des Spitexverbandes sind. Demgegen-
iiber ist keine Moglichkeit zum Beitritt von nicht durch die tarifsuisse
ag vertretenen Versicherern vorgesehen. Es ist deshalb zu priifen, ob es
sich bei diesem Vertrag um einen Verbandsvertrag im Sinne von Art. 46
Abs. 2 KVG handelt oder nicht. Nach dieser Bestimmung konnen auch
Nichtmitglieder, die im Vertragsgebiet titig sind, dem Vertrag beitreten.
Der Vertrag kann vorsehen, dass diese einen angemessenen Beitrag an
die Unkosten des Vertragsabschlusses und der Durchfiihrung leisten
miissen. Er regelt die Art und Weise der Beitritts- sowie der Riick-
trittserklarung und ihre Bekanntgabe. Gemiss Handelsregisterauszug
des Kantons Solothurn verfolgt die tarifsuisse ag folgenden Zweck:
«Erbringen von Dienstleistungen im Bereich der sozialen Krankenver-
sicherung und des Gesundheitswesen, insbesondere die Entwicklung
und den Vertrieb von Produkten im Bereich der Preisfindung und der
Zusammenarbeit zwischen Versicherern und Leistungserbringern. Kann
ihre Produkte und Dienstleistungen dem Branchenverband, den Kran-
kenversicherern und Dritten anbieten. Kann Zweigniederlassungen im
In- und Ausland errichten, sich an anderen Unternehmen beteiligen
oder sich mit diesen zusammenschliessen, Grundstiicke erwerben und
verdussern sowie alle Geschifte eingehen und Vertrige abschliessen,
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die geeignet sind, den Zweck der Gesellschaft zu fordern oder die direkt

oder indirekt damit im Zusammenhang stehen.» Die tarifsuisse ag hilt

auf ihrer Homepage im Uberblick Folgendes fest:

— Die tarifsuisse ag ist eine Tochtergesellschaft von santésuisse. Mit
51 Kunden (Krankenversicherern) und 68% Marktanteil ist die tarif-
suisse ag die grosste Leistungseinkduferin im KVG-Bereich.

— Die tarifsuisse ag nutzt Synergievorteile, indem die Fixkosten fiir
Tarifentwicklung, Tarifmanagement sowie Tarifcontrolling auf viele
Versicherer verteilt werden kénnen.

— Die tarifsuisse ag ist der kompetente Ansprechpartner fiir Leistungs-
erbringer und politische Behorden.

— Die tarifsuisse ag erreicht fiir die Versicherten dank Verhandlungs-
macht giinstige Leistungen bei guter Qualitét.

— Die tarifsuisse ag gestaltet dank eingespielten Prozessen und fundier-
tem Knowhow der Mitarbeitenden die grossen Verdnderungen im
KVG-Bereich, z. B. neue Pflege- und Spitalfinanzierung, aktiv mit.

Das Dienstleistungsangebot umfasst gemiss Angaben der tarifsuisse
ag unter anderem folgende Bereiche:

— Nationale Tarifvertrdage: Bewirtschaftung, Verhandlung und Ab-
schluss von nationalen Vertridgen

— Kantonale Tarifvertrdge: Bewirtschaftung, Verhandlung und Ab-
schluss von kantonalen OKP- (Grundversicherung) und VVG-Ver-
tragen (Zusatzversicherung)

— Durchfiihrung von Tariffestsetzungs- und Genehmigungsverfahren

— Fiihrung des Sekretariats der Paritétischen Vertrauenskommissionen
(Vertragliche Schlichtungsstellen bei Tarifstreitigkeiten)

— Durchfithrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen geméss Art. 56
KVG

Aufgrund des Zwecks sowie der vorstehend erwidhnten Tétigkeiten
im Interesse von rund 50 Krankenversicherern mit einem Marktanteil
von 68% muss davon ausgegangen werden, dass es sich bei der tarifsuis-
se ag um einen Verband im Sinne von Art. 46 KVG handelt. Da solche
Gruppen von Versicherern eine gewisse Marktmacht ausiiben konnen,
muss der Beitritt zum Verbandstarif auch fiir Nichtverbandsmitglieder
offenstehen. Der Gesetzgeber hat die Moglichkeit des Beitritts in Art. 46
Abs. 2 KVG verankert mit der Begriindung, dass damit «Diskriminie-
rungsmassnahmen von Verbdnden im Tarifbereich verhindert» werden
und ein «moglichst offener <Tarifvertragsmarkt> herrschen» soll (vgl.
Botschaft zum KVG, Separatdruck S. 861.). Spriche man einem Kons-
trukt wie der tarifsuisse ag die Verbandsqualitét ab, triige man dem Wil-
len des Gesetzgebers nicht Rechnung. Da die Moglichkeit des Vertrags-
beitritts fiir Nichtverbandsmitglieder zwingender Natur ist, ist sie von
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Amtes wegen im Dispositiv zu statuieren. Dabei ist — analog der Rege-
lung fiir Leistungserbringer (vgl. Art. 2 Abs. 7 des Vertrages) — festzu-
halten, dass Krankenversicherer, die nicht als Vertragspartner aufge-
fiihrt sind, mit schriftlicher Erkldrung gegeniiber der tarifsuisse ag dem
Vertrag beitreten konnen und dass sie der tarifsuisse ag eine Beitritts-
gebiihr und einen jéhrlichen Unkostenbeitrag zu leisten haben, wobei
die Hohe des Beitrages in einem Reglement zu regeln und das jeweils
giiltige Reglement im Internet zu veroffentlichen ist.

In Art. 2 Abs. 4 der Vertrige ist vorgesehen, dass die Versicherer das
Recht haben, einen Leistungserbringer nicht zum Vertrag zuzulassen,
und gemiéss Abs. 5 konnen die Vertragsparteien gemeinsam einen Leis-
tungserbringer vom Vertrag ausschliessen. Art. 46 Abs.2 KVG sieht fiir
den Beitritt eines Versicherers oder Leistungserbringers, der nicht Mit-
glied des vertragsschliessenden Verbandes ist, jedoch keine Einschrin-
kungen fiir den Beitritt vor. Ein voraussetzungsloses Ablehnungsrecht
und der voraussetzungslose Ausschluss geméss Art. 2 Abs. 4 und Abs. 5
des Vertrages konnen daher einem Beitrittswilligen nicht entgegenge-
halten werden.

Die Anhidnge 3 und 4 des Vertrages mit der tarifsuisse ag bzw. die
Anhidnge 4 und 5 der Vertrdge mit der Helsana Versicherungen AG, der
Sanitas Grundversicherungen AG und der KPT Krankenversicherung
AG liegen noch nicht vor. Sie konnen daher nicht genehmigt werden.
Da Art. 6 bis 8 der Vertrége alle fiir die Bedarfsmeldung, die Rechnungs-
stellung und die Zahlungsmodalitdten relevanten Punkte regeln, sind
die genannten Anhénge, die sich auf diese Bestimmungen beziehen, fiir
den Vollzug der Vertrédge nicht erforderlich.

Im Ubrigen stehen die Vereinbarungen mit dem Gesetz in Einklang,
entsprechen den Geboten der Wirtschaftlichkeit und der Billigkeit und
sind daher zu genehmigen.

Auf Antrag der Gesundheitsdirektion

beschliesst der Regierungsrat:

I. Der Vertrag vom 4. Mai 2011 zwischen dem Spitex Verband Kanton
Ziirich und den durch die tarifsuisse ag vertretenen Krankenversicherern
betreffend Vergiitung von Leistungen der Akut- und Ubergangspflege
wird mit Ausnahme der Art. 7 und 17 sowie der Anhénge 3,4 und 6 ge-
nehmigt.

II. Der Vertrag vom 26. Mai 2011 zwischen dem Spitex Verband Kanton
Zirich und der Helsana Versicherungen AG betreffend Akut- und
Ubergangspflege wird mit Ausnahme der Art. 7 und 16 sowie der
Anhinge 4,5 und 7 genehmigt.
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ITI. Der Vertrag vom 24. Mai 2011 zwischen dem Spitex Verband Kan-
ton Ziirich und der Sanitas Grundversicherungen AG betreffend Akut-
und Ubergangspflege wird mit Ausnahme der Art. 7 und 16 sowie der
Anhénge 4,5 und 7 genehmigt.

IV. Der Vertrag vom 24. Mai 2011 zwischen dem Spitex Verband
Kanton Ziirich und der KPT Krankenkasse AG betreffend Akut- und
Ubergangspflege wird mit Ausnahme der Art. 7 und 16 sowie der An-
hinge 4,5 und 7 genehmigt.

V. Art. 17 und Anhang 6 des in Dispositiv I genannten Vertrages und
Art. 16 und Anhang 7 der in Dispositiv II, III und IV genannten Ver-
trige werden mit den folgenden Einschrinkungen genehmigt:

a.Die Leistungserbringer sind verpflichtet, die Patientinnen und
Patienten rechtzeitig und umfassend dariiber zu informieren, dass
sie verlangen konnen, dass medizinische Angaben nur dem Ver-
trauensarzt oder der Vertrauensérztin bekannt gegeben werden.

b. Art. 17 Abs. 1 Ziff. 2 und Anhang 6 Ziff. 2 des in Dispositiv I ge-
nannten Vertrages und Art. 16 Abs. 1 Ziff. 2 und Anhang 7 Ziff. 2
der in Dispositiv II, IIT und IV genannten Vertrdge werden nicht
genehmigt. Die Versicherer diirfen nur Zugang zu jenen Infor-
mationen erhalten, die gemiss Art. 42 Abs. 3 und Abs. 4 KVG er-
forderlich sind, damit die Versicherer die Leistungen iiberpriifen
konnen.

c. Art. 17 Abs. 1 Ziff. 3 und Anhang 6 Ziff. 3 des in Dispositiv I ge-
nannten Vertrages und Art. 16 Abs. 1 Ziff. 3 und Anhang 7 Ziff. 3
der in Dispositiv II, IIT und IV genannten Vertrdage werden nicht
genchmigt.

VI. Art. 7 der in Dispositiv I, I, III und IV genannten Vertrige wird
genehmigt mit Ausnahme der darin festgesetzten prozentualen Anteile
der Krankenversicherer.

VII. Krankenversicherer, die nicht im Vertrag gemiss Dispositiv I als
Vertragspartner aufgefiihrt sind, konnen mit schriftlicher Erkldrung
gegeniiber der tarifsuisse ag dem Vertrag beitreten. Sie entrichten der
tarifsuisse ag eine Beitrittsgebiihr und einen jahrlichen Unkostenbeitrag.
Die Hohe des Beitrages ist in einem Reglement zu regeln. Das jeweils
giiltige Reglement iiber die Beitrittsgebiihren ist im Internet zu verof-
fentlichen.

VIII. Gegen diesen Beschluss kann innert 30 Tagen ab Eroffnung
beim Bundesverwaltungsgericht Beschwerde erhoben werden. Die Be-
schwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines
Vertreters zu enthalten; dieser Beschluss und die als Beweismittel ange-
rufenen Urkunden sind beizulegen, soweit der Beschwerdefiihrer sie in
Hinden hat.
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IX. Dispositiv I bis VIII werden im Amtsblatt veroffentlicht.

X. Mitteilung an den Spitex Verband Kanton Ziirich, Zypressen-
strasse 76,8004 Ziirich (E), tarifsuisse ag, Postfach 2018, 8021 Ziirich (E),
Helsana Versicherungen AG, Postfach, 8081 Ziirich (E), Sanitas Grund-
versicherungen AG, Jagerstrasse 3, Postfach 2010, 8021 Ziirich (E), KPT
Krankenkasse AG, Postfach 8624,3001 Bern (E), sowie an die Gesund-
heitsdirektion.

Vor dem Regierungsrat
Der Staatsschreiber:

Husi



