Auszug aus dem Protokoll
des Regierungsrates des Kantons Ziirich

Sitzung vom 25. Januar 2012

84. Krankenversicherung (Tarife fiir Nebenleistungen
[Arzt, Arznei, Therapien und Pflegematerialien] in Pflegeheimen)

A. Ausgangslage

Fiir die Verrechnung von Pflegepflichtleistungen und von Neben-
leistungen (Arztin oder Arzt, Arznei, Therapien und Pflegematerialien)
in den Pflegeheimen des Kantons Ziirich galt bis 31. Dezember 2010
einerseits der Pflegeheimvertrag vom 1. April 2007 (mit dem Bewohner-
Einstufungs- und Abrechnungssystem BESA; im Folgenden BESA-
Pflegeheimvertrag genannt), anderseits der Vertrag mit dem Pflegebe-
darfsabkliarungssystem RAI/RUG (Resident Assessment Instrument /
Resource Utilization Groups) vom 1. Januar 2008 (im Folgenden RAT/
RUG-Pflegeheimvertrag), der auf einer kostenneutralen Umrechnung
der Pflegetarife gemidss BESA-Pflegeheimvertrag beruhte. Beide Ver-
trage sahen neben der Vergiitung von Pflegepflichtleistungen auch eine
pauschale Abgeltung der Kosten fiir Nebenleistungen in Pflegeheimen
des Kantons Ziirich vor. Sie wurden vom Regierungsrat mit Beschliis-
sen Nrn. 1806/2007 und 732/2008 genehmigt.

santésuisse kiindigte sowohl den BESA-Pflegeheimvertrag wie auch
den RAI/RUG-Pflegeheimvertrag auf den 31. Dezember 2009. Nach-
dem die Tarifverhandlungen zwischen den Leistungserbringern und
santésuisse gescheitert waren, verldngerte der Regierungsrat mit Be-
schliissen Nrn. 236/2010 und 938/2010 sowohl den RAI/RUG-Pflege-
heimvertrag als auch den BESA-Pflegeheimvertrag bis zum 31. Dezem-
ber 2010.

Da die Pflegepflichtleistungen geméss dem am 13. Juni 2008 revidier-
ten Bundesgesetz vom 18. Mérz 1994 iiber die Krankenversicherung
(KVG, SR 832.10) ab 1. Januar 2011 nicht mehr von den Tarifpartnern
festzulegen sind, hat der Regierungsrat mit Beschluss Nr. 652/2010
gestiitzt auf Abs.2 der Ubergangsbestimmungen zur neuen Pflegefinan-
zierung bestimmt, dass die auf Ende 2010 geltenden Tarife und Tarif-
modalitdten zur Abgeltung der Pflegepflichtleistungen durch die Kran-
kenversicherer fiir alle Leistungserbringer von Pflegeleistungen im Sinne
von Art. 25a Abs. 1 KVG fiir 2011 unverdndert gelten. Dagegen wurde
von santésuisse Beschwerde beim Bundesverwaltungsgericht erhoben.
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Mit Urteil vom 9. September 2011 trat das Gericht auf die Beschwerde
nicht ein. Die Vergiitung von Pflegepflichtleistungen fiir 2012 wurde
vom Regierungsrat mit rechtskréiftigem Beschluss Nr. 1233/2011 festge-
setzt.

Fiir die nach wie vor von den Tarifpartnern auszuhandelnden Neben-
leistungen kamen am 6. April 2011 zwischen Curaviva Kanton Ziirich
und dem Gesundheits- und Umweltdepartement der Stadt Ziirich
einerseits sowie den Versicherern Helsana Versicherungen AG, Sanitas
Grundversicherungen AG und KPT Krankenkasse AG (nachfolgend
Verhandlungsgemeinschaft HSK) anderseits drei separate, fiir 2011 gel-
tende Vereinbarungen zustande. Fiir alle anderen Versicherer besteht,
da sich diese mit den Leistungserbringern nicht auf eine Vereinbarung
iiber die Abgeltung der Nebenleistungen einigen konnten, seit 1. Januar
2011 ein vertragsloser Zustand im Sinne von Art. 47 Abs. 1 KVG.

Mit Beschluss Nr. 920/2011 setzte der Regierungsrat fiir die Dauer
des vorliegenden Verfahrens die Tarife der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung fiir Nebenleistungen in den auf der Ziircher Pflege-
heimliste aufgefiihrten Institutionen mit Standort im Kanton Ziirich fiir
alle Versicherer — ausgenommen diejenige Versicherer, die mit Leistungs-
erbringern Vertrdge zur Abgeltung der Nebenleistungen vereinbart
haben — mit Wirkung ab 1. Januar 2011 provisorisch wie folgt fest:

«a. Kassenpflichtige ambulante drztliche Leistungen sind gemdss TAR-
MED mit dem im Kanton Ziirich giiltigen Taxpunktwert fiir frei
praktizierende Arztinnen und Arzte abzurechnen.

b. Die drztlich angeordneten, kassenpflichtigen paramedizinischen Leis-
tungen wie Physiotherapie, Ergotherapie, Logopddie, Erndhrungsbe-
ratung oder medizinische Analysen sind gemdiss den entsprechenden
Tarifvereinbarungen und geltenden Taxpunktwerten fiir ambulante
Leistungserbringer abzurechnen. Verordnungen fiir Physiotherapie
und Ergotherapie fiir die ersten 36 Sitzungen nach Art. 5 und 6 der
Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der
Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV, SR 832.112.31)
sind von den Versicherern zu akzeptieren.

¢. Kassenpflichtige Medikamente sind auf der Grundlage der Speziali-
titenliste (SL) mit einem Rabatt von 10% abzurechnen. Der Pharma-
code ist nach Moglichkeit auf der Rechnung anzugeben. Werden von
der Arztin oder vom Arzt verschriebene Medikamente im Sinne einer
Dienstleistung in der Apotheke bezogen, sind die Leistungserbringer
berechtigt, den in der Apotheke bezahlten Betrag zu verrechnen, unter
Beilage einer Kopie der Apothekerrechnung.
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d. Die von den Leistungserbringern abgegebenen kassenpflichtigen
Mittel und Gegenstinde sind auf der Grundlage des Hochstvergiitungs-
preises MiGel abziiglich 15% abzurechnen. Von der Rabattierung der
Hochstvergiitungspreise sind die auf Zeiteinheiten beruhenden Pau-
schalen auszunehmen. Die Positionsnummer ist auf der Rechnung
aufzufiihren.

e. Alle zwischen H+ Die Spitiler der Schweiz und dem Schweizerischen
Verband fiir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherer (SVK)
tarifierten Leistungen wie Dialysen, Heimdialysen, Peritonealdialy-
sen, kiinstliche Ernihrung, mechanische Heimventilation, Transplan-
tationen usw. sind gemdass den dort vereinbarten Taxen abzurechnen.
Im Falle eines gekiindigten Vertrages bzw. vertragslosen Zustandes

gelten die zuletzt giiltigen Vereinbarungen zu den einzelnen Nebenleis-
tungen als anwendbar, bis ein neuer Tarifvertrag zustande gekommen
bzw. der Tarif hoheitlich festgelegt ist.»

Gleichzeitig wurde die riickwirkende Geltendmachung der Tarif-
differenz durch die Berechtigten vorbehalten, falls im Endentscheid
Tarife festgesetzt wiirden, die von den vorsorglich Festgesetzten abwei-
chen. Zudem wurde Beschwerden gegen den Zwischenentscheid die
aufschiebende Wirkung entzogen.

Die von santésuisse gegen diese vorsorglichen Massnahmen erho-
bene Beschwerde ist nach wie vor beim Bundesverwaltungsgericht hdn-
gig. Das Gericht hat mit Zwischenverfiigung vom 27. Oktober 2011 den
Antrag von santésuisse auf Wiederherstellung der aufschiebenden Wir-
kung abgewiesen. Gleichzeitig wurden die Parteien aufgefordert, das
Bundesverwaltungsgericht umgehend zu informieren und zu dokumen-
tieren, falls der Regierungsrat wihrend der Dauer des bundesverwal-
tungsgerichtlichen Verfahrens einen Entscheid in der Hauptsache féllen
oder falls sich die Parteien fiir die Dauer dieses Verfahrens bzw. in der
Hauptsache in Bezug auf die Tarifierung einigen sollten.

Mit Schreiben vom 19. Juli 2011 wurden einerseits die Preisiiberwa-
chung im Sinne von Art. 14 des Preistiberwachungsgesetzes (SR 942.20)
und anderseits die Schweizerische Stiftung SPO Patientenschutz und der
Dachverband der Schweizerischen Patientenstellen (DVSP) gestiitzt
auf Art. 43 Abs. 4 letzter Satz KVG eingeladen, zum Festsetzungsvor-
schlag mit Tarifen analog den vorsorglich Festgelegten Stellung zu neh-
men. Mit Schreiben vom 25. Juli 2011 verzichtete die Preisiiberwachung
auf die Abgabe einer Empfehlung. Die Schweizerische Stiftung SPO
Patientenschutz und der DVSP liessen sich innerhalb der gesetzten Frist
nicht vernehmen.



B. Antriige der Beteiligten

Mit Schreiben vom 20. Dezember 2010 stellten das Gesundheits- und
Umweltdepartement der Stadt Ziirich und Curaviva Kanton Ziirich als
Vertreter der Leistungserbringer folgende Antrige zur Sache:

«1. Es sei festzustellen, dass die Pflegeheime als Leistungserbringer fiir
Nebenleistungen im Sinne der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (OKP) gelten und berechtigt sind, zu Lasten der OKP
abzurechnen.

2. Die Krankenversicherungen — bis Dezember 2010 vertreten durch
santésuisse — seien zu verpflichten, mit den Pflegeheimen im Kanton
Ziirich als Leistungserbringer bzw. den Vertretern Curaviva Kanton
Ziirich und Stadt Ziirich zu den Nebenleistungen (Arzt, Arznei, The-
rapien, Pflegematerialien) Vertragsverhandlungen aufzunehmen.»

Die Leistungserbringer begriindeten ihre Antrige im Wesentlichen
damit, dass Pflegeheime eigensténdige Leistungserbringer seien. Daher
seien sie berechtigt, Nebenleistungen (wie bisher) mit einer Pauschale
oder als Einzelleistung iiber eine eigene Zahlstellenregisternummer
(ZSR-Nummer) zulasten der OKP abzurechnen. Da sich santésuisse
weigere, mit den Leistungserbringern Verhandlungen iiber die Abgel-
tung von Nebenleistungen aufzunehmen, habe der Regierungsrat santé-
suisse entsprechend zu verpflichten.

Mit Schreiben der Gesundheitsdirektion vom 22. Dezember 2010
wurde santésuisse zur Stellungnahme eingeladen. In ihrer Stellung-
nahme vom 18. Januar 2011 beantragte santésuisse Folgendes:

«1. Auf das Feststellungsbegehren gemdss Ziff. 1 sei nicht einzutreten,
eventualiter sei dasselbe abzuweisen.

2. Dem Entscheid zu vorstehendem Antrag 1 folgend sei der Antrag zu
Ziff. 2 als obsolet zu bezeichnen, eventualiter derselbe abzuweisen.

3. In verfahrensrechtlicher Hinsicht sei die Beilage 2 (Ubertragungs-
vertrag santésuisse/tarifsuisse ag vom 17./23. Dezember 2010) den
Gegenparteien nicht offen zu legen oder, soweit doch notig, auf jene
sachdienlichen Stellen zu beschrinken, die fiir das vorliegende Ver-
fahren von Relevanz sind.

4. Unter Kosten- und Entschidigungsfolgen zulasten der Antrags-
steller. »

Zur Begriindung machte santésuisse im Wesentlichen geltend, Pfle-
geheime seien keine selbststdndigen Leistungserbringer fiir Neben-
leistungen, weshalb sie diese weder selber erbringen noch selber ver-
rechnen konnten. Sodann sei eine weitere Verlingerung des BESA-
Pflegheimvertrags und des RAI/RUG-Pflegeheimvertrags nicht zu-
lassig, da der Regierungsrat diese Vertridge bereits bis 31. Dezember



_5_

2010 verlangert habe. Des Weiteren bestehe mit den Pflegeheimen kein
Kontrahierungszwang. Schliesslich bestehe fiir santésuisse keine Ver-
handlungspflicht, da eine solche nur fiir die einzelnen Krankenversiche-
rer gelte.

Mit Schreiben der Gesundheitsdirektion vom 25. Januar 2011 wurden
die Leistungserbringer ersucht, bis 8. Februar 2011 einen Antrag auf
Festsetzung konkreter Tarife fiir Nebenleistungen in Ziircher Pflege-
heimen zu stellen. Mit Schreiben vom 7. Februar 2011 wurden folgende
Eventualantrige gestellt:

«1. Es seien folgende Tarife fiir Nebenleistungen (drztliche und therapeu-
tische Leistungen, Medikamente, Pflegematerialien) in Pflegeheimen
festzusetzen:

a. Die kassenpflichtigen ambulanten drztlichen Leistungen seien
gemdss TARMED mit dem zurzeit giiltigen Taxpunktwert fiir frei
praktizierende Arzte zu verrechnen und von den Versicherern zu
iitbernehmen.

b. Die von den Leistungserbringern abgegebenen kassenpflichtigen
Mittel und Gegenstinde seien zu maximal den Hdchstansitzen
unter Abzug eines Rabattes von 10% zu verrechnen und durch die
Versicherer zu iibernehmen, mit Ausnahme der Mittel und Gegen-
stinde, welche durch Pauschalen begrenzt sind und welche zu den
Pauschalbetrigen zu iibernehmen seien; die Kosten fiir Medika-
mente seien nach der Spezialititenliste (SL) unter Abzug eines
Rabattes von 10% zu verrechnen und durch die Versicherer zu
iitbernehmen.

c¢. Die zusdtzlich drztlich angeordneten, kassenpflichtigen parame-
dizinischen Leistungen wie Physiotherapie, Ergotherapie, Logo-
pddie, Erndhrungsberatung oder medizinische Analysen seien
gemdiss den entsprechenden Tarifvereinbarungen und zurzeit giil-
tigen Taxpunktwerten fiir ambulante Leistungserbringer zu ver-
rechnen und durch die Versicherer zu iibernehmen.

d. Alle zwischen H+ Die Spitdiler der Schweiz und dem Schweizeri-
schen Verband fiir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversiche-
rer (SVK) tarifierten Leistungen wie Dialysen, Transplantationen
usw. seien gemdss den dort vereinbarten Taxen zu verrechnen und
durch die Versicherer zu iibernehmen.

2. Fiir die Vergiitung der Leistungen sei das System des Tiers payant
anzuwenden. Pflegeheime konnten gegeniiber santésuisse bzw. den
Krankenversicherungen erkliren, dass ihre Rechnungsstellung nach
dem Tiers garant erfolge. Die Modalititen der Rechnungsstellung
seien entsprechend der Regelung in den bis Ende 2010 anwendbaren
Vertriigen festzulegen.»
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Zur Begriindung machten die Leistungserbringer im Wesentlichen
geltend, die Krankenversicherer hédtten im Verlauf der Verhandlungen
erklért, sie wiinschten eine Umstellung auf Einzelleistungsverrechnung
der Nebenleistungen. Fiir eine Einzelleistungsverrechnung seien be-
reits bestehende Tarifstrukturen anzuwenden. Beziiglich der Modali-
taten zur Rechnungsstellung erkldrten die Leistungserbringer, dass
sich die bisherigen Regelungen nach BESA-Pflegeheimvertrag und
RAI/RUG-Pflegeheimvertrag, die insbesondere eine Wahlmoglichkeit
zwischen «tiers payant» und «tiers garant» vorsehen wiirden, bewihrt
hitten und sachgerecht seien, weshalb die Modalitdten entsprechend
den bisherigen Regelungen festzulegen seien.

Mit Schreiben vom 17. Februar 2011 wurde die Stellungnahme der
Leistungserbringer santésuisse zur Stellungnahme unterbreitet. In ihrer
Stellungnahme vom 9. Mirz 2011 beantragte santésuisse Folgendes:

«1. Grundsdtzlich unverindertes Rechtsbegehren gemdss Stellungnahme
vom 18. Januar 2011.

2. Die Eventualantrige der Curaviva Kanton Ziirich bzw. der Stadt
Ziirich in der Eingabe vom 7. Februar 2011 seien abzuweisen, soweit
darauf iitberhaupt eingetreten werden kann.

3. Unter Kosten- und Entschidigungsfolgen zulasten der Antrags-
steller. »

Zur Begriindung hielt santésuisse im Wesentlichen an ihren bisheri-
gen Ausfiithrungen fest. Ergénzend fiihrte sie aus, dass die Festsetzungs-
behorde nicht befugt sei, das System des «tiers payant» anzuordnen.

Mit Eingabe vom 15. April 2011 beantragten die Leistungserbringer,
es seien die der Verhandlungsgemeinschaft HSK angeschlossenen Ver-
sicherer von Festsetzungsverfahren auszunehmen, da zwischen diesen
Versicherern und den Leistungserbringern am 6. April 2011 Verein-
barungen betreffend Abgeltung der Nebenleistungen zustande gekom-
men seien. In Abidnderung des Eventualantrages vom 7. Februar 2011
stellten die Leistungserbringer sodann folgende Antrége:

«a. Kassenpflichtige ambulante drztliche Leistungen seien gemdss TAR-
MED mit dem im Kanton Ziirich giiltigen Taxpunktwert fiir frei
praktizierende Arzte abzurechnen.

b. Die drztlich angeordneten, kassenpflichtigen paramedizinischen Leis-
tungen wie Physiotherapie, Ergotherapie, Logopddie, Erndhrungsbe-
ratung oder medizinische Analysen seien gemdiss den entsprechenden
Tarifvereinbarungen und geltenden Taxpunktwerten fiir ambulante
Leistungserbringer abzurechnen. Verordnungen fiir Physiotherapie
und Ergotherapie fiir die ersten 36 Sitzungen nach Art. 5 und 6 KLV
seien von den Versicherern zu akzeptieren.
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c. Kassenpflichtige Medikamente seien auf Basis der Spezialititenliste
(SL) mit einem Rabatt von 10% abzurechnen. Der Pharmacode sei
nach Moglichkeit auf der Rechnung anzugeben. Werden vom Arzt
verschriebene Medikamente im Sinne einer Dienstleistung in der
Apotheke bezogen, seien die Leistungserbringer berechtigt zu erkli-
ren, den in der Apotheke bezahlten Betrag zu verrechnen, unter Bei-
lage einer Kopie der Apotheker-Rechnung.

d. Die von den Leistungserbringern abgegebenen kassenpflichtigen
Mittel und Gegenstinde seien auf Basis des Hochstvergiitungspreises
MiGel abziiglich 15% abzurechnen. Von der Rabattierung der Hochst-
vergiitungspreise seien die auf Zeiteinheiten basierenden Pauschalen
auszunehmen. Die Positionsnummer sei auf der Rechnung aufzu-
fithren.

e. Alle zwischen H+ Die Spitdler der Schweiz und dem Schweizerischen
Verband fiir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherer (SVK)
tarifierten Leistungen wie Dialysen, Heimdialysen, Peritonealdialy-
sen, kiinstliche Erndhrung, mechanische Heimventilation, Transplan-
tationen etc. seien gemiss den dort vereinbarten Taxen abzurechnen.
Im Falle eines gekiindigten Vertrages bzw. vertragslosen Zustandes

seien die zuletzt giiltigen Vereinbarungen zu den einzelnen Nebenleistun-
gen als anwendbar zu erkliren bis ein neuer Tarifvertrag zustande ge-
kommen sei bzw. die Tarife hoheitlich festgelegt seien.»

Zur Begriindung machten die Leistungserbringer geltend, die vorge-
schlagenen Festlegungen entsprachen den fiir 2011 mit der Verhand-
lungsgemeinschaft HSK abgeschlossenen Vertrigen. Mit der Ubernah-
me dieser Tarife konne eine einheitliche Regelung fiir alle Tarifpartner
erreicht werden. Mit den bereits abgeschlossenen Vertrigen bestiinde
immerhin fiir etwa 40% der Versicherten «im hohen Alter» eine Rege-
lung zur Abrechnung von Nebenleistungen.

C. Abschliessende Stellungnahme der Beteiligten

Mit Schreiben der Gesundheitsdirektion vom 3. Oktober 2011 wur-
den die Beteiligten zu einer abschliessenden Stellungnahme eingela-
den. In ihrer Stellungnahme vom 21. Oktober 2011 hielt santésuisse im
Wesentlichen an ihren bisherigen Standpunkten fest. Ergdnzend wurde
von ihr geltend gemacht, gemiss Art. 89 KVG sei nicht der Regierungs-
rat, sondern das kantonale Schiedsgericht fiir das vorliegende Verfah-
ren zustdndig. Sodann beantragte sie, das vorliegende Verfahren bis
zum Endentscheid des Bundesverwaltungsgerichts betreffend Erlass
vorsorglicher Massnahmen zu sistieren. Sowohl Curaviva Kanton Zii-
rich als auch das Gesundheits- und Umweltdepartement der Stadt Zii-
rich haben mit Schreiben vom 24. bzw. 25. Oktober 2011 auf Stellung-
nahme verzichtet.



D. Sistierungsgesuch

santésuisse beantragt die Sistierung des Verfahrens, da die Frage der
Zustiandigkeit im Verfahren vor Bundesverwaltungsgericht betreffend
vorsorgliche Massnahmen noch offen sei. Die Sistierung bedeutet eine
Abweichung vom Grundsatz einer moglichst beforderlichen Fortfiih-
rung und Erledigung des Verfahrens. Nachdem sémtliche Stellungnah-
men der Parteien dem Regierungsrat vorliegen, womit das vorliegende
Verfahren spruchreif ist, und zudem die Frage der Zusténdigkeit auch
im vorliegenden Verfahren zu kléren ist, ist das Sistierungsgesuch von
santésuisse — im Sinne einer beférderlichen Verfahrenserledigung — ab-
zuweisen. Dies ist auch deshalb geboten, weil das Bundesverwaltungs-
gericht mit Zwischenverfiigung vom 21. Dezember 2011 entschieden
hat, das Verfahren betreffend vorsorgliche Massnahmen bis zum hier-
mit zu treffenden Entscheid des Regierungsrats in der Hauptsache zu
sistieren, da das Verfahren vor Bundesverwaltungsgericht, das den pro-
visorischen Entscheid des Regierungsrats in der gleichen Sache zum
Streitpunkt hat, dann mangels weiteren Rechtsschutzinteresses dahin-
fallen konnte.

E. Zustiindigkeit zur Festsetzung von Tarifen
im vertragslosen Zustand

santésuisse macht neu geltend, vorliegend sei nicht der Regierungs-
rat zum Entscheid zusténdig, da der Regierungsrat nur im Falle fehlen-
der Tarifvereinbarungen Ersatztarife festzulegen habe. Da bereits Tarif-
strukturen bestiinden, liege kein vertragsloser Zustand, sondern eine
Streitigkeit zwischen Versicherern und Leistungserbringern vor, wes-
halb das kantonale Schiedsgericht gemiss Art. 89 KVG zustédndig sei.

Nach Art. 46 Abs. 4 KVG bediirfen Tarifvertrdge der Genehmigung
durch den Regierungsrat. Kommt zwischen Leistungserbringern und
Versicherern kein Tarifvertrag zustande, setzt die Kantonsregierung
nach Anhorung der Beteiligten den Tarif fest oder verldngert den beste-
henden Vertrag um ein Jahr (Art. 47 KVG).

santésuisse hat sowohl den BESA-Pflegeheimvertrag wie auch den
RAI/RUG-Pflegeheimvertrag auf den 31. Dezember 2009 gekiindigt.
Nachdem die Tarifverhandlungen zwischen den Leistungserbringern
und santésuisse gescheitert waren, verldngerte der Regierungsrat mit
Beschliissen Nrn.236/2010 und 938/2010 sowohl den RAI/RUG-Pflege-
heimvertrag als auch den BESA-Pflegeheimvertrag bis zum 31. Dezem-
ber 2010. Es fragt sich, ob mit dem Auslaufen der Vertragsverldngerun-
gen ein tarifloser Zustand eingetreten ist.
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Den Parteien steht es gemaéss Art. 43 KVG frei, die Tarife fiir die Ver-
giitung der Leistungen als Zeit-, Einzelleistungs- oder Pauschaltarife
auszugestalten, wobei auch eine Kombination solcher Tarife moglich ist.
Entgegen der Auffassung von santésuisse kommen mit dem Auslaufen
bzw. Dahinfallen von Tarifvertrdgen nicht Tarifwerke zur Anwendung,
die zwischen anderen Tarifpartner festgelegt wurden. Vielmehr steht es
den Parteien im Sinne des im Tarifbereich geltenden Verhandlungs-
primats offen, welche Vergiitungsart sie vereinbaren oder zur Festset-
zung beantragen wollen. Dazu kommt, dass im Falle von Einzelleis-
tungstarifen ohnehin bestimmt werden muss, welcher Taxpunktwert zur
Anwendung gelangen soll. Da kein zwischen den Parteien geltender
Tarifvertrag und somit ein tarifloser Zustand vorliegt, ist vorliegend der
Regierungsrat zur Festsetzung eines Tarifes zustdndig. Festzuhalten
bleibt, dass santésuisse die Zustdndigkeit des Regierungsrates weder in
den fritheren Tarifvertragsgenehmigungsverfahren (vgl. RRB Nrn. 1806/
2006 und 732/2008) noch in den Vertragsverlangerungsverfahren (RRB
Nrn. 236/2010 und 938/2010) bestritten hat, in denen die Hohe der Ver-
giitung der von Pflegeheimen erbrachten Nebenleistungen genehmigt
bzw. festgesetzt wurde.

Da vorliegend der Tarif fiir die in Pflegeheimen erbrachten Neben-
leistungen hoheitlich festzulegen ist, kann offenbleiben, ob fiir santé-
suisse als Verband der Krankenversicherer oder nur fiir die einzelnen
Krankenversicherer eine Tarifverhandlungspflicht besteht oder nicht.

F. Pflegeheime als Leistungserbringer
fiir OKP-Pflegenebenleistungen

santésuisse macht im Wesentlichen geltend, Pflegeheime seien nicht
berechtigt, zusitzlich zu den Pflegepflichtleistungen auch die Neben-
leistungen als selbststdndige Leistungserbringer abzurechnen. Samtli-
che Nebenleistungen diirften nur iiber separate, vom KVG zugelassene
Leistungserbringer (wie Arztinnen und Arzte) abgerechnet werden.
Die durch die Krankenversicherung gedeckten Leistungen der Pflege-
heime seien abschliessend in Art. 50 KVG in Verbindung mit Art. 7 KLV
umschrieben. Pflegeheime seien als ambulante Leistungserbringer — im
Gegensatz zu den als stationédre Einrichtung geltenden Spitédlern — nicht
befugt, von einer Heimirztin oder einem Heimarzt erbrachte oder
angeordnete Leistungen (wie Verschreibung von Arzneimitteln und
Therapien) zu verrechnen. Diese Auffassung werde seit Kurzem auch
vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) geteilt.

Entgegen der Auffassung von santésuisse sind Pflegeheime nach wie
vor auch fiir die bei der Erbringung von Pflegepflichtleistungen erfor-
derlichen, im Pflegeheim erbrachten Nebenleistungen als Leistungs-
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erbringer zugelassen. Art. 39 KVG regelt die Voraussetzungen fiir Spi-
tdler und andere Einrichtungen zulasten der OKP. In Art. 39 Abs. 3
KVG wird ausdriicklich festgehalten, dass die fiir Spitéler geltenden
Voraussetzungen von Art. 39 Abs. 1 KVG sinngeméss auch fiir Pflege-
heime gelten. Art. 39 Abs. 1 lit. a bis c KVG verlangt, dass die Einrichtun-
gen ausreichende drztliche Betreuung gewdihrleisten, tiber das erfor-
derliche Fachpersonal und iiber zweckentsprechende medizinische
Einrichtungen verfiigen sowie eine zweckentsprechende pharmazeu-
tische Versorgung gewihrleisten. Somit sind Pflegeheime verpflichtet,
entsprechende Leistungen anzubieten (vgl. Gebhard Eugster, Kranken-
versicherung, in Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR],
2. Aufl. S. 655 Rz. 777). «Sinngeméss» im Sinne von Art. 39 Abs. 3 KVG
kann nicht — wie von santésuisse behauptet — bedeuten, dass Pflege-
heime lediglich die Erbringung einer ausreichenden é&rztlichen Be-
treuung und weiterer Nebenleistungen durch Externe zu organisieren
haben. Vielmehr konnen Pflegeheime ihren integralen Auftrag zur pfle-
gerischen und medizinischen Versorgung von Pflegepatientinnen und
-patienten nur erfiillen, wenn sie gewéhrleisten, wie dies seit Inkrafttre-
ten des KVG praktiziert wird, dass nebst den Pflegepflichtleistungen
auch die notwendigen, im Pflegeheim an der Patientin oder am Patien-
ten zu leistenden Nebenleistungen erbracht werden. Diese Versorgung
kann das Pflegeheim in Bezug auf arztliche Leistungen wie ein Spital
durch Anstellung oder durch entsprechende Auftrige an frei praktizie-
rende Arztinnen und Arzte sicherstellen. Fiir die Erbringung der iibri-
gen Nebenleistungen gelten die allgemeinen Tarifregeln des KVG. Ge-
mass Art. 43 ff. KVG erstellen die Leistungserbringer ihre Rechnung
nach Tarifen oder Preisen. Fiir Medikamente, Mittel und Gegenstidnde
gelten die entsprechenden Listen. Andere Leistungen (wie drztliche
oder therapeutische) konnen nach Zeit-, Einzelleistungs- oder Pauschal-
tarifen im Sinne von Art. 43 Abs. 2 lit. a bis c KVG abgerechnet werden.
Weiter ist festzuhalten, dass das Bundesgesetz tiber die Neuordnung der
Pflegefinanzierung vom 13. Juni 2008 im Bereich des KVG lediglich die
Finanzierung der Beitrdge an die Pflegeleistungen neu regelt. Die Art
der versicherten Leistungen und die nach KVG zugelassenen Leistungs-
erbringer werden von der Gesetzesdnderung nicht beriihrt (vgl. Geb-
hard Eugster, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum KVG, Rz. 4 zu
Art. 25). Lediglich der Kostentragungsmodus fiir Pflegepflichtleistun-
gen nach Art. 7 Abs. 2 KLV wird mit Art. 25a KVG geéndert, indem im
Bereich der Langzeitpflege der Grundsatz der vollen Deckung der Kos-
ten durch die OKP nicht mehr gilt. Hinsichtlich der iibrigen Pflicht-
leistungen wie drztliche und therapeutische Leistungen bleibt somit der
heutige Zustand unveridndert. Die neue Pflegefinanzierung hat an dem
seit rund 15 Jahren geltenden, bewéhrten und von santésuisse bis 2010
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nicht bestrittenen Vergiitungssystem beziiglich drztlicher und anderer
nicht pflegerischer Leistungen nichts gedndert. Entgegen der Behaup-
tung von santésuisse wird die Auffassung, Pflegeheime konnten keine
selbststdndigen Leistungserbringer von Nebenleistungen sein, vom
BAG nicht geteilt. Vielmehr hat eine Vertretung des BAG am 5. April
2011 gegeniiber einer Vertretung der Gesundheitsdirektion erklirt, das
von santésuisse zitierte Schreiben des BAG an H+ Die Spitéler der
Schweiz sei nicht korrekt interpretiert worden. In diesem Schreiben
gehe es im Wesentlichen darum, ob Pflegeheime beziiglich der Verrech-
nung von ambulanten Leistungen den Spitilern gleichgestellt seien.
Grundsitzlich sei die vorrangige Aufgabe der Pflegeheime, Pflegeleis-
tungen zu erbringen. Um die medizinische Betreuung der Pflegheimbe-
wohnerinnen und -bewohner zu gewihrleisten, konne aber das Pflege-
heim diesen gegeniiber auch weitere KVG-Leistungen (wie drztliche
Leistungen) erbringen. Jedoch sei ein Pflegeheim, im Gegensatz zu
einem Spital, nicht berechtigt, ambulante KVG-Leistungen fiir Nicht-
bewohnerinnen und -bewohner abzurechnen, weshalb sich die Verrech-
nung von ambulanten KVG-Leistungen auf Pflegeheimbewohnerinnen
und -bewohner zu beschrénken habe.

Zusammengefasst ergibt sich, dass Pflegeheime nach wie vor als
selbststdndige Leistungserbringer gelten und entsprechend berechtigt
sind, gegeniiber ihren Bewohnerinnen und Bewohnern neben den
Pflegepflichtleistung auch Nebenleistungen (Arztin oder Arzt, Arznei,
Therapien und Pflegematerialien) abzurechnen. Entsprechend ist auf
das Festsetzungsbegehren der Leistungserbringer einzutreten und sind
Tarife und Modalitdten fiir Nebenleistungen festzusetzen.

G. Tarife und Modalititen ab 1. Januar 2011

Die Leistungserbringer beantragen mit ihren Eingaben vom 7. Feb-
ruar und 15. April 2011, die Nebenleistungen entsprechend den jeweili-
gen Tarifwerken fiir Einzelleistungen (TARMED usw.) abzurechnen.
Sie machen geltend, dass die Krankenversicherer im Verlaufe der Ver-
handlungen eine Einzelleistungsverrechnung gewiinscht hétten. santé-
suisse hat in ihrer Stellungnahme vom 18. Januar 2011 festgehalten,
Nebenleistungen seien zwar nicht durch Pflegeheime, grundsitzlich
aber gemiss den vorhandenen Tarifregelwerken abzurechnen. Vor die-
sem Hintergrund erscheint es sachgerecht, die bereits im Rahmen der
vorsorglichen Massnahmen provisorisch festgelegten Tarife (vgl. vorne
lit. A) 1:1 auch fiir den vorliegenden Endentscheid festzusetzen. Diese
seitens der Leistungserbringer mit Schreiben vom 15. April 2011 bean-
tragten Regelungen erscheinen auch deshalb als sachgerecht, weil sie
auf bereits vom Regierungsrat gepriifte und von diesem genehmigte
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Tarifregelwerke verweisen. Zudem sind die entsprechenden Genehmi-
gungsbeschliisse des Regierungsrats bereits in Rechtskraft erwachsen.
Sodann entsprechen diese Regelungen den bereits mit der Verhand-
lungsgemeinschaft HSK getroffenen Vereinbarungen vom 6. April 2011,
womit gegeniiber sdmtlichen Versicherern dieselben Tarife gelten und
damit der administrative Aufwand in Grenzen gehalten werden kann.

Soweit die Leistungserbringer fiir die Vergiitung der Nebenleistun-
gen das System des «tiers payant» beantragen, ist festzuhalten, dass die
Tariffestsetzungsbehorde hierzu nicht befugt ist, da die Leistungen der
Pflegeheime nicht als «stationdre Behandlungen» im Sinne von Art. 42
Abs. 2 KVG gelten. Entsprechend gilt fiir die Rechnungsstellung der
Nebenleistungen das System des «tiers garant» im Sinne von Art. 42
Abs. 1 KVG. Es steht den Leistungserbringern und Versicherern aber
jederzeit frei, gestiitzt auf die genannte Bestimmung eine Vergiitung
nach dem System des «tiers payant» zu vereinbaren. Zu bemerken
bleibt, dass die Leistungserbringer die Kosten fiir Nebenleistungen in
ihren Rechnungen separat, detailliert und verstdndlich aufzufiihren
haben (Art. 42 Abs. 3 KVG).

H. Instanzenzug

Gegen den vorliegenden Entscheid kann beim Bundesverwaltungs-
gericht Beschwerde gefiihrt werden (Art. 53 Abs. 1 KVG in Verbindung
mit Art. 47 Abs. 1 KVG und Art. 31ff. Verwaltungsgerichtsgesetz
[SR 173.32]).

I. Aufschiebende Wirkung

Da mit dem Endentscheid die vom Regierungsrat mit Beschluss
Nr. 920/2011 angeordneten provisorischen Tarife dahinfallen, bestiinde
ab diesem Zeitpunkt bis zum Eintritt der Rechtskraft dieses Endent-
scheids bzw. mit der Erhebung einer Beschwerde gegen diesen Endent-
scheid fiir die Dauer des Beschwerdeverfahrens kein Tarif mehr fiir die
Abgeltung der Nebenleistungen in Pflegeheimen. Eine Fakturierung
dieser Leistungen wére nicht mehr moglich. Dies wire mit schweren
Nachteilen fiir die Leistungserbringer und die Versicherten verbunden.
Im Interesse der Rechtssicherheit ist deshalb dem Lauf der Beschwer-
defrist und allfidlligen Beschwerden gegen diesen Beschluss die auf-
schiebende Wirkung zu entziehen.

J. Parteientschidigung

Gemiss § 17 Abs. 1 VRG und angesichts des Ausgangs des Verfahrens
ist santésuisse keine Parteientschddigung zuzusprechen.
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Auf Antrag der Gesundheitsdirektion

beschliesst der Regierungsrat:

I. Das Gesuch von santésuisse um Sistierung des Verfahrens wird

abgewiesen.

II. Die Tarife der obligatorischen Krankenpflegeversicherung fiir

Nebenleistungen (Arztin oder Arzt, Arznei, Therapien und Pflegemate-
rialien) in den auf der Ziircher Pflegeheimliste aufgefiihrten Institutio-
nen mit Standort im Kanton Ziirich werden fiir alle Versicherer — aus-
genommen diejenige Versicherer, die mit Leistungserbringern Vertrige
zur Abgeltung der Nebenleistungen vereinbart haben — mit Wirkung ab
1. Januar 2011 wie folgt festgesetzt:

a.

Kassenpflichtige ambulante &rztliche Leistungen sind gemiss TAR-
MED mit dem im Kanton Ziirich giiltigen Taxpunktwert fiir frei
praktizierende Arztinnen und Arzte abzurechnen.

. Die drztlich angeordneten, kassenpflichtigen paramedizinischen Leis-

tungen wie Physiotherapie, Ergotherapie, Logopidie, Erndhrungsbe-
ratung oder medizinische Analysen sind geméiss den entsprechenden
Tarifvereinbarungen und geltenden Taxpunktwerten fiir ambulante
Leistungserbringer abzurechnen. Verordnungen fiir Physiotherapie
und Ergotherapie fiir die ersten 36 Sitzungen nach Art. 5 und 6 der
Verordnung des EDI vom 29. September 1995 iiber Leistungen in der
Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV) sind von den
Versicherern zu akzeptieren.

. Kassenpflichtige Medikamente sind auf der Grundlage der Speziali-

tiatenliste (SL) mit einem Rabatt von 10% abzurechnen. Der Phar-
macode ist nach Moglichkeit auf der Rechnung anzugeben. Werden
von der Arztin oder vom Arzt verschriebene Medikamente im Sinne
einer Dienstleistung in der Apotheke bezogen, sind die Leistungs-
erbringer berechtigt, den in der Apotheke bezahlten Betrag zu ver-
rechnen, unter Beilage einer Kopie der Apothekerrechnung.

.Die von den Leistungserbringern abgegebenen kassenpflichtigen

Mittel und Gegenstidnde sind auf der Grundlage des Hochstvergii-
tungspreises MiGel abziiglich 15% abzurechnen. Von der Rabattie-
rung der Hochstvergiitungspreise sind die auf Zeiteinheiten beru-
henden Pauschalen auszunehmen. Die Positionsnummer ist auf der
Rechnung aufzufiihren.

. Alle zwischen H+ Die Spitiler der Schweiz und dem Schweizerischen

Verband fiir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherer (SVK)
tarifierten Leistungen wie Dialysen, Heimdialysen, Peritonealdialy-
sen, kiinstliche Erndhrung, mechanische Heimventilation, Transplan-
tationen usw. sind gemass den dort vereinbarten Taxen abzurechnen.
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Im Falle eines gekiindigten Vertrages bzw. vertragslosen Zustandes
gelten die zuletzt giiltigen Vereinbarungen zu den einzelnen Nebenleis-
tungen als anwendbar, bis ein neuer Tarifvertrag zustande gekommen
bzw. der Tarif hoheitlich festgelegt ist.

III. 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
Hénden hat.

IV. Dem Lauf der Beschwerdefrist und allfilligen Beschwerden
gegen diesen Beschluss wird die aufschiebende Wirkung entzogen.

V. Dispositiv I bis IV werden im Amtsblatt veroffentlicht.

VI. Mitteilung an Fryberg Augustin Schmid Rechtsanwilte und
Notare, Quaderstrasse 8, 7000 Chur (zuhanden von santésuisse, Alfred-
Escher-Strasse 82, Postfach 2018, 8021 Ziirich [E]); Curaviva Kanton
Ziirich, Scharenmoosstrasse 77, 8052 Ziirich (E); das Gesundheits- und
Umweltdepartement der Stadt Ziirich, Postfach, 8035 Ziirich (E), das
Bundesverwaltungsgericht, Abteilung 111, Postfach, 3000 Bern 14 (Ge-
schéfts-Nr. C-4513/2011) sowie an die Gesundheitsdirektion.

Vor dem Regierungsrat
Der Staatsschreiber:

Husi



