Auszug aus dem Protokoll
des Regierungsrates des Kantons Ziirich

Sitzung vom 31. August 2022

1155. Krankenversicherung (Tarif fiir stationiir erbrachte
akutsomatische Leistungen ab 1. Januar 2020 fiir vom Verband
Ziircher Krankenhiuser vertretene Spitiiler; Festsetzung)

I Ausgangslage

Gemiss Art. 49 des Krankenversicherungsgesetzes (KVG; SR 832.10)
vereinbaren die Tarifpartner fiir die Vergiitung der stationidren Behand-
lung in einem Spital Pauschalen. Die Pauschalen sind leistungsbezogen,
beruhen auf gesamtschweizerisch einheitlichen Strukturen und miissen
einen Investitionsanteil umfassen. Fiir die Abgeltung der stationdren
akutsomatischen Leistungen kommt seit dem 1. Januar 2012 schweiz-
weit das diagnosebezogene Fallpauschalensystem SwissDRG (DRG =
Diagnoses Related Groups) zur Anwendung. Jeder Fallgruppe (DRG)
wird ein Kostengewicht (Schweregrad) zugeordnet. Das Kostengewicht
bildet den relativen Schweregrad der Fallgruppe ab. Der Betrag, der fiir
den konkreten Einzelfall vergiitet wird, berechnet sich durch Multiplika-
tion des Kostengewichtes der DRG, der dem betreffenden Fall zugeord-
net wird, mit der frankenmaéssigen Vergiitung fiir Leistungen mit einem
Kostengewicht von 1.0 (Basisfallwert nach SwissDRG). Im Bereich der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung ist der Basisfallwert auf
kantonaler Ebene auszuhandeln (Art. 46 Abs. 4 KVG) oder festzusetzen
(Art. 47 Abs. 1 KVG).

Fiir die Abgeltung der stationér erbrachten Leistungen zwischen den
vom Verband Ziircher Krankenhéuser (VZK) vertretenen Spitilern und
der tarifsuisse ag (tarifsuisse), der Einkaufsgemeinschaft HSK AG (HSK)
und der CSS Kranken-Versicherung AG (CSS) kamen vom 1. Januar 2016
bis 31. Dezember 2018 drei separate, vom Regierungsrat mit Beschluss
Nr. 634/2016 genehmigte Tarifvertrdge zur Anwendung. Dabei wurde
fiir Spitédler mit einer anerkannten Notfallstation ein Basisfallwert nach
SwissDRG (nachfolgend Basisfallwert) von Fr. 9650 und fiir Spitiler ohne
Notfallstation ein Basisfallwert von Fr. 9450 vereinbart. Die Tarifver-
trige wurden vom Regierungsrat mit Beschluss Nr. 677/2019 um ein Jahr
bis 31. Dezember 2019 verldngert. Vor dem Hintergrund des ab 2020 dro-
henden tariflosen Zustands wurde gleichzeitig im Sinne einer vorsorg-
lichen Massnahme bis zum Vorliegen eines neuen, rechtskriftigen Tarifs
die provisorische Weitergeltung der Tarifvertrige mit Wirkung ab 1. Ja-
nuar 2020 festgesetzt, unter Vorbehalt der riickwirkenden Geltendma-
chung einer allfilligen Differenz zwischen den provisorischen und den
definitiven Tarifen.



2 Verfahrensgeschichte

Dassich verschiedene Ziircher Spitéler mit den Versicherer-Gruppie-
rungen nicht auf neue Basisfallwerte ab 2020 einigen konnten, ersuchte
der VZK mit Schreiben vom 20. Februar 2020 fiir die von ihm vertretenen
Spitédler um Festsetzung der Basisfallwerte ab 1. Januar 2020 gegeniiber
der CSS, HSK und tarifsuisse. Der VZK wurde dabei von folgenden
Zircher Spitdlern mandatiert: See-Spital (Standorte Horgen und Kilch-
berg), GZO AG Spital Wetzikon, Spital Uster, Spital Limmattal, Spital
Biilach, Spital Zollikerberg, Spital Mannedorf, Spital Affoltern, Paracel-
sus-Spital Richterswil, Schulthess Klinik, Adus Medica, Limmatklinik
und Klinik Susenberg. Die Versicherer-Gruppierungen nahmen mit
Schreiben vom 28. April 2020 (CSS), 26. Mai 2020 (tarifsuisse) und
26. Mai 2020 (HSK) Stellung. Mit Schreiben vom 25. Juni 2020 teilte die
Gesundheitsdirektion den Parteien mit, dass sie fiir die Festsetzung der
Basisfallwerte in Betracht ziehe, Spitalkosten beizuziehen, welche die
Kantone iiber eine Plattform der Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) austauschen. Gleichzeitig
wies sie darauf hin, dass die Nutzungsrechte des Kantons Ziirich an die-
sen interkantonalen Daten eingeschriankt seien und die Vertraulichkeit
der Daten sichergestellt werden miisse. Mit Schreiben vom 22. Juli 2020
stellte die Gesundheitsdirektion verschiedene Spitalkostendaten der
GDK-Plattform (im Folgenden «GDXK-Spitalkostendaten») fiir das
Datenjahr 2018 (147 Dateien mit Angaben zu 155 Spitilern) per USB-
Speicherstick personlich und vertraulich den von den Parteien bezeich-
neten Kontaktpersonen zu und ersuchte die Parteien um Stellungnahme
dazu. Gleichzeitig wurde der VZK ersucht, zu den drei Stellungnahmen
der Versicherer-Gruppierungen Stellung zu nehmen. Mit Schreiben
vom 16. Oktober 2020 (CSS), 19. Oktober 2020 (VZK), 20. Oktober 2020
(HSK) und 20. Oktober 2020 (tarifsuisse) reichten die Parteien ihre
Stellungnahmen ein. Darin beantragten einzelne Parteien, Einsicht in
weitere, von den Kantonen iiber die GDK-Plattform ausgetauschte Doku-
mente zu erhalten. Mit Schreiben vom 30. Oktober 2020 wurden die Ein-
gaben den Gegenparteien zugestellt und die Versicherer-Gruppierungen
eingeladen, zur Eingabe des VZK Stellung zu nehmen. Die Versicherer-
Gruppierungen nahmen mit Schreiben vom 12. Januar 2021 (CSS), 25. Ja-
nuar 2021 (HSK) und 25. Januar 2021 bzw. 26.Januar 2021 (beide tarif-
suisse) dazu Stellung. Diese Eingaben stellte die Gesundheitsdirektion
den Gegenparteien mit Schreiben vom 24. Februar 2021 zur Kenntnis-
nahme zu. Zur Gewdhrung der Einsicht in die vollstéandige Datengrund-
lage Iud die Gesundheitsdirektion die Parteien mit Schreiben vom 9. Ap-
ril 2021 ein, diese Daten aufgrund des eingeschriankten Nutzungsrechtes
des Kantons Ziirich in den Réumlichkeiten der Gesundheitsdirektion
einzusehen. Die Gesundheitsdirektion hielt zugleich fest, dass die be-
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kannt gegebenen Tarifdaten von den Parteien nicht ausserhalb des Ver-
fahrens verwendet werden diirfen. Nach der Unterzeichnung einer ent-
sprechenden Vertraulichkeitserklarung sahen der VZK (am 28. April 2021),
die HSK (am 11. Mai 2021) und die tarifsuisse (am 21. und 25. Mai 2021)
die Daten in den Rdumlichkeiten der Gesundheitsdirektion ein. Dabei
wurde den Parteien untersagt, den von der Gesundheitsdirektion be-
reitgestellten Computern Daten zu entnehmen. Auf den Computern
konnten aber eigene Berechnungen und Notizen erstellt werden, die im
Anschluss an den Einsichtstermin der jeweiligen Partei zugestellt wurden.
Die CSS verzichtete mit Schreiben vom 20. April 2021 auf eine Daten-
einsicht vor Ort.

Mit Schreiben vom 21. Januar 2021 wurde die Preisiiberwachung ein-
geladen, zu den Festsetzungsantridgen der Parteien Stellung zu nehmen.
In der Folge ersuchte die Preisiiberwachung um Zustellung weiterer
Unterlagen. Mit Schreiben vom 19. Februar 2021 stellte die Gesund-
heitsdirektion der Preisiiberwachung die gewiinschten Unterlagen zu.
Mit Schreiben vom 30. Mérz 2021 reichte die Preisiiberwachung ihre
Empfehlung zur Festsetzung des Basisfallwerts im vorliegenden Ver-
fahren ein. Mit Schreiben vom 28. April 2021 stellte die Gesundheits-
direktion die Empfehlung der Preisiiberwachung den Parteien zur Stel-
lungnahme zu.

Die Tarifpartner dusserten sich in der Folge sowohl zur Einsicht in die
Spitalkostendaten als auch zur Empfehlung der Preisiiberwachung.
Mit Schreiben vom 20. Mai 2021 nahm die CSS zur Empfehlung der
Preisiiberwachung Stellung. Die HSK dusserte sich mit Schreiben vom
28.Juni 2021 sowohl zu den eingesehenen Spitalkostendaten als auch
zur Empfehlung der Preisiiberwachung. Die Stellungnahmen des VZK
erfolgten mit je einem separaten Schreiben vom 27. Mai 2021 zur Emp-
fehlung der Preisiiberwachung bzw. vom 25. Juni 2021 zu den eingesehe-
nen Spitalkostendaten. Auch die tarifsuisse dusserte sich mit separaten
Schreiben je vom 28. Juni 2021 zur Empfehlung der Preisiiberwachung
bzw. zu den eingesehenen Spitalkostendaten. Irrtiimlicherweise nahm die
tarifsuisse in ihrem Schreiben zu den eingesehenen Spitalkostendaten
neben der Datengrundlage des Jahres 2018 auch zur Datengrundlage des
Jahres 2017 Stellung, die vorliegend nicht relevant ist, aber von der tarif-
suisse fiir ein vergleichbares Verfahren bei der Gesundheitsdirektion ein-
gesehen werden konnte. In der Folge reichte die tarifsuisse mit Schreiben
vom 16. September 2021 eine bereinigte Stellungnahme zu den eingese-
henen Daten ein. Mit Schreiben vom 24. September 2021 stellte die Ge-
sundheitsdirektion die eingegangenen Stellungnahmen den Gegenpar-
teien zur Kenntnisnahme zu.

Mit Schreiben vom 8. September 2021 ersuchte die Gesundheitsdirek-
tion gestiitzt auf Art. 43 Abs.4 KVG verschiedene Patientenorganisa-
tionen (Schweizerische Patientenorganisation, Dachverband schweize-
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rischer Patientenstellen, prosalute.ch) um Stellungnahme zum vorliegen-
den Festsetzungsverfahren. Von diesen Organisationen gingen in der
Folge keine Stellungnahmen ein.

Mit Schreiben vom 26. Januar 2021 bzw. 23. Midrz 2021 teilte der VZK
der Gesundheitsdirektion mit, dass das Spital Limmattal und das See-
Spital mit allen Versicherer-Gruppierungen eine vertragliche Einigung
fiir die Basisfallpreise nach SwissDRG ab 1. Januar 2020 erzielt hitten.
Die entsprechenden Vertrége des Spitals Limmattal und des See-Spitals
(Standorte Horgen und Kilchberg) wurden vom Regierungsrat mit Be-
schluss Nr.755/2021 genehmigt. Beziiglich dieser Spitiler ist das Verfah-
ren deshalb als gegenstandslos geworden abzuschreiben.

3 Anhorung der Preisiiberwachung

Bevor der Regierungsrat iiber die Festsetzung oder Genehmigung
einer Preiserhohung entscheidet, ist die Preisiiberwachung anzuhoren
(Art. 14 Preisiiberwachungsgesetz [SR 942.20]). Mit Schreiben vom
30. Mirz 2021 empfiehlt die Preisiiberwachung, die festzusetzenden Ta-
rife anhand von Spitalkostendaten mittels eines Benchmarkings zu er-
mitteln. Ein Benchmarking habe im Grundsatz alle akutsomatischen
Spitédler der Schweiz zu umfassen, miisse reprdsentativ sein und somit
auch ineffiziente Spitéler beriicksichtigen. Ein Betriebsvergleich, bei dem
nur bestimmte Kategorien von Spitilern miteinander verglichen wiirden,
sei bei einer Tarifstruktur wie SwissDRG nicht notwendig und nur in
einer Ubergangszeit nach Einfiihrung der Tarifstruktur zulissig gewesen.
Weiter sei es zuldssig, dass effiziente Spitdler mit Kosten unterhalb des
Referenzwerts einen effizienzbedingten Gewinn erzielten, da der Refe-
renzwert den Basisfallwert effizienter Spitéler reflektiere.

Fiir die Durchfiihrung eines Benchmarkings und die Bestimmung
eines Referenzwerts gebe es verschiedene Methoden. Geméss Grund-
satzurteilen des Bundesverwaltungsgerichts zu Festsetzungen in den
Kantonen Ziirich und Glarus sei die Perzentil-Methode ein akzeptables
Benchmarkingverfahren. Dem Kanton komme bei der Wahl des Per-
zentils und bei der Art der Gewichtung (nach Anzahl Spitdlern, nach
Anzahl Fillen oder nach Case Mix) ein Ermessensspielraum zu, wobei
sich die Preisiiberwachung fiir das 20. Perzentil und fiir eine Gewichtung
nach Anzahl Spitilern ausspricht. Das nationale Benchmarking fithre
bei ineffizienten Spitdlern zu ungedeckten Kosten. Dadurch entstiinden
Anreize zur Effizienzsteigerung.

Die Preistiberwachung leitet auf Grundlage der Kosten- und Leistungs-
daten 2018 von 134 Spitilern (einschliesslich Geburtshiauser und Uni-
versitétsspitiler) fiir das Tarifjahr 2020 einen nationalen Referenzwert
in der H6he von Fr. 9349 her (20. Perzentil, einschliesslich Teuerung).
Auf dieser Grundlage empfiehlt die Preisiiberwachung, fiir die vom VZK
vertretenen Spitéler ab 1.Januar 2020 hochstens einen Basisfallwert von
Fr. 9349 festzusetzen.
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4 Definitive Festsetzungsantriige der Parteien
Die Parteien haben im Laufe des Verfahrens verschiedene Antrige
gestellt. Nachfolgend werden die endgiiltig zur Festsetzung beantragten

Basisfallwerte der Parteien sowie die Empfehlung der Preisiiberwa-
chung aufgefiihrt:

Beantragte bzw. empfohlene Basisfallwerte nach SwissDRG ab 1. Januar 2020

VZK tarifsuisse HSK CSS  Preisiiberwachung
Spitéler mit Fr. 10744 Fr. 9634 Fr. 9631 Fr. 9610 Fr. 9349
Notfallstation  (mindestens) (hdchstens) (hdéchstens) (hdchstens)

Betrifft: GZO AG Spital Wetzikon, Spital Uster, Spital Biilach, Spital Zollikerberg, Spital Mannedorf,
Spital Affoltern, Paracelsus-Spital Richterswil

Spitéler ohne Fr.10 544 Fr. 9434 Fr. 9431 Fr. 9410 Fr. 9349

Notfallstation ~ (mindestens) (hdchstens) (hdchstens) (hochstens)

(ohne Adus

Medica)

Betrifft: Schulthess Klinik, Limmatklinik, Klinik Susenberg

Adus Medica Fr. 10 544 Fr. 9164 Fr. 9431 Fr. 9410 Fr. 9349
(mindestens)  (hdchstens) (hdchstens) (hdchstens)

5 Prozessuale Antrige der Parteien

Die Parteien haben im Laufe des Verfahrens verschiedene prozes-
suale Antréige gestellt, auf welche nachfolgend einzugehen ist.

5.1 Prozessuale Antriige des VZK

5.1.1 Schreiben des VZK vom 20. Februar 2020

Der VZK stellt folgende «Verfahrensantrige»:

1. Soweit sich die Festsetzungsbehorde fiir den Zweck des Benchmar-
kings nicht auf die Daten des Vereins SpitalBenchmark (Datenjahr
2018) stiitzen sollte, habe sie ein eigenes, reprisentatives Benchmar-
king zur Ermittlung eines Referenzpreises im Sinne der Rechtspre-
chung des Bundesverwaltungsgerichts durchzufiihren, sie habe die
dafiir erforderlichen Kostendaten im Rahmen ihrer Untersuchungs-
pflicht von Amtes wegen zu erheben;

2. die Festsetzungsbehorde habe den Gesuchstellerinnen den Beizug
von Datengrundlagen gemiss Verfahrensantrag Nr. 1 zu den Verfah-
rensakten zur Kenntnis zu bringen und ihnen integrale Akteneinsicht
in die beigezogenen Unterlagen zu gewdhren;

3. zugleich mit der Offenlegung gemdiss Verfahrensantrag Nr. 2 habe die
Festsetzungsbehorde der Gesuchstellerin die Gelegenheit zu geben,
ihr Rechtsbegehren in der Sache zu konkretisieren und allfillige weite-
re Antrige zum Verfahren zu formulieren.
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Zur Begriindung der Verfahrensantrage macht der VZK geltend, die
Erstellung des rechtserheblichen Sachverhalts sei grundsétzlich die
Aufgabe der Festsetzungsbehorde. Soweit diese zum Schluss gelangen
sollte, dass auf die Daten des Vereins SpitalBenchmark nicht oder
jedenfalls nicht allein abgestellt werden konne, sei von Amtes wegen
das geeignete bzw. erforderliche Datenmaterial zu den Akten zu neh-
men (Verfahrensantrag Nr. 1) und es sei Einblick in erginzende Akten
zu gewdhren (Verfahrensantrag Nr.2). Zwecks Wahrung des rechtli-
chen Gehors sei dem VZK sodann eine angemessene Frist anzusetzen,
um zum ergidnzten Sachverhalt Stellung nehmen und um ihre eigenen
Rechtsbegehren und Verfahrensantrige dndern bzw. ergdnzen zu kon-
nen (Verfahrensantrag Nr. 3).

Zu diesen Antrigen ist Folgendes festzuhalten: Dem vorliegenden
Tariffestsetzungsentscheid liegen die GDK-Spitalkostendaten des Jah-
res 2018 zugrunde (vgl. Ziff. 9.1.1), mit denen ein schweizweites Bench-
marking durchgefiihrt wurde (vgl. Ziff. 9.2). Die Verfahrensparteien
hatten Gelegenheit, die GDK-Spitalkostendaten 2018 einzusehen und
sich zu diesen zu dussern (vgl. Ziff. 2 und 9.1.2 sowie die Beilage [Spital-
kostendaten und Benchmarking] zum vorliegenden Regierungsratsbe-
schluss).

5.1.2 Schreiben des VZK vom 19. Oktober 2020

Der VZK stellt folgende weiteren «Verfahrensantrage»:

1. Sollte die GD an der Vornahme eines normativen Abzugs fiir die
Mehrkosten zusatzversicherter Patienten festhalten wollen, so habe
sie einen solchen normativen Abzug auf der Basis aktueller Kosten-
daten zu ermitteln; sie haben das Abklirungsergebnis den Gesuch-
stellerinnen offenzulegen und ihnen Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben;

2. eventualiter (zur Verfahrensantrag Nr. 1) habe die GD den Gesuch-
stellerinnen die Datenbasis fiir den bisher praktizierten normativen
Abzug von CHF 8oo (HP) bzw. CHF 1000 (PP) zur Stellungnahme
offenzulegen;

3. die GD habe den Gesuchstellerinnen von den in Rz. 74 genannten
Belegarztspitilern die ITAR K-FEinzeldaten offenzulegen;

4. Soweit die GD zum Schluss gelangen sollte, dass die von den Ge-
suchstellerinnen vorgelegten Daten des Bundesamts fiir Statistik
(BFS) (Beilagen 12 und 13) nicht geeignet oder hinreichend sind, um
gestiitzt darauf den beantragten Zuschlag fiir regionale Mehrkosten
(hohere Gestehungskosten im Kanton Ziirich) zu gewdhren, so habe
sie im Sinne der Untersuchungsmaxime
(a) von Amtes wegen die aus ihrer Sicht angezeigten Abklidrungen zu
treffen und das Abklirungsergebnis den Parteien zur Stellungnahme
offenzulegen oder (b) die Gesuchstellerinnen zur Einreichung kon-
kret bezeichneter erginzender Informationen aufzufordern.
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Zu diesen Verfahrensantriagen des VZK ist Folgendes festzuhalten:
Der normative Abzug fiir die Mehrkosten zusatzversicherter Patientin-
nen und Patienten wurde im Sinne des Verfahrensantrags 1 auf der
Grundlage der GDK-Spitalkostendaten 2018 gepriift und hat sich besta-
tigt (vgl. Ziff. 9.1.3 sowie Beilage Ziff. 2). Die Verfahrensparteien hatten
Gelegenheit, die GDK-Spitalkostendaten 2018 einzusehen und sich zu
diesen zu dussern (vgl. Ziff. 2 und 9.1.2 sowie die Beilage zum vorlie-
genden Regierungsratsbeschluss). Eine Offenlegung des Abklarungs-
ergebnisses vor dem Endentscheid wére nicht verhéltnismissig gewesen
und hétte den vorliegenden Entscheid unnétig verzogert. Mit der Neu-
berechnung des normativen Abzugs hat sich die Offenlegung der frii-
heren Datengrundlage geméss Verfahrensantrag 2 eriibrigt. Im Rahmen
der Dateneinsicht in die GDK-Spitalkostendaten 2018 konnte der VZK
die gemiss Verfahrensantrag 3 gewiinschten Datensétze einsehen.

Auf den mit Verfahrensantrag 4 beantragten Zuschlag fiir regionale
Mehrkosten ist unter Ziff. 9.3.2 vertieft einzugehen. Weitere Untersu-
chungen von Amtes wegen sind nicht notwendig.

5.2 Prozessuale Antriige der tarifsuisse

5.2.1 Schreiben der tarifsuisse vom 26. Mai 2020

Die tarifsuisse stellt folgende «Verfahrensantrage»:

1. Die Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich habe die Gesuchstel-
lerinnen zur Herausgabe des fiir die Tariffestsetzung notwendigen
transparenten, vollstindigen und differenzierten Leistungs- und
Kostendatenmaterials gemiiss den im Gesuch begriindeten Editions-
antrigen zu verpflichten.

2. tarifsuisse sind nach Eingang der edierten Leistungs- und Kosten-
daten das rechtliche Gehor zu gewdhren und simtliche Unterlagen
zuzustellen.

3. Sollte die Gesundheitsdirektion beim Benchmarking nicht auf die
Daten von tarifsuisse ag abstellen, habe sie den Bezug von Daten-
grundlagen zu den Verfahrensakten zur Kenntnis zu bringen und
den Gesuchgegnerinnen integrale Akteneinsicht in die beigezogenen
Unterlagen zu gewdihren und simtliche Unterlagen zuzustellen.
Dem Schreiben der tarifsuisse vom 26. Mai 2020 sind zudem zwei

weitere «Verfahrensantrdge» zu entnehmen:

— Verfahrensantrag 1a: Sdmtliche vom VZK eingereichten Benchmar-
kingdaten und Beweisunterlagen seien tarifsuisse zuzustellen.

— Verfahrensantrag 2a: tarifsuisse sei die Einsicht in die Daten der GD
Ziirich, die als Entscheidgrundlage fiir ein Benchmarking dienen zu ge-
wdihren.

— Zusdtzlich stellt die tarifsuisse folgende «Editionsantrige»:

— Editionsantrag 1: Offenlegung der Kalkulationsmethodik fiir die Aus-
scheidung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen
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— Editionsantrag 2: Offenlegung der spitalindividuellen Standortkosten

— Editionsantrag 3: Offenlegung der konkreten Berechnungsgrundlagen
inklusive der Einzelpositionen im jeweiligen ITAR K (ITAR K und
Kalkulation pro Leistungserbringer)

— Editionsantrag 4: Offenlegung der Verteilschliissel pro ITAR K

— Editionsantrag 5: Herleitung der Auswahl der Spitiler im Benchmar-
king des Vereins SpitalBenchmark

— Editionsantrag 6: Edition der detaillierten Einzellohnkostendaten
und Anlagenutzungskosten der VZK Spitdler

— Editionsantrag 7: Sichtung der verwendeten Benchmarkingdaten der
GD Ziirich

Zu diesen Verfahrens- und Editionsantrédgen ist Folgendes festzuhal-
ten: Verfahrensantrag 1 ist im nachfolgenden Absatz anhand der spezi-
fischen Editionsantrige zu priifen. Die Stellungnahmen und die Daten-
grundlagen des VZK wurden — im Sinne der Verfahrensantrédge 2 und
1a —jeweils der tarifsuisse {ibermittelt. Betreffend Verfahrensantrége 3
und 2a ist festzuhalten, dass die tarifsuisse die verwendete Datengrund-
lage einsehen konnte (vgl. Ziff. 2). Aufgrund der eingeschrankten Nut-
zungsrechte des Kantons Ziirich an den GDK-Spitalkostendaten (vgl.
Ziff. 2, 9.1.2 und 16), konnten den Parteien verschiedene Daten nicht
zugestellt werden.

Der Editionsantrag 1 steht im Kontext zur Ausscheidung der Kosten
von gemeinwirtschaftlichen Leistungen (GWL). Das diesbeziigliche Vor-
gehen wird unter Ziff. 9.1.4 beschrieben. Die Editionsantrige 2 und 6
beziehen sich auf das vom VZK geltend gemachte hohere Kostenniveau
im Kanton Ziirich. Dies wird unter Ziff. 9.3.2 beurteilt. Die Editions-
antridge 3 bis 5 beziehen sich auf die Datengrundlage und die Durch-
fithrung des Benchmarkings. Die Datengrundlage wird unter Ziff. 9.1.1
beschrieben. Dem Editionsantrags 7 wurde entsprochen, indem die tarif-
suisse sdmtliche Dateien einsehen und dazu Stellung nehmen konnte
(vgl. Ziff. 2 und 9.1.2). Die Bereinigung der Datengrundlage ist ausfiihr-
lich in der Beilage zu diesem Regierungsratsbeschluss dokumentiert.

5.2.2 Schreiben der tarifsuisse vom 25. Januar 2021

Die tarifsuisse stellt zusétzlich folgenden «Verfahrensantrag»:

3. Soweit die Festsetzungsbehorde beim Benchmarking nicht auf die
Daten der Gesuchgegnerinnen abstellt, habe sie die Datengrundlage
auf ihre Eignung hin zu priifen bzw. auf die Transparenz, die Voll-
stindigkeit und die Differenzierung des Leistungs- und Kostendaten-
materials hin zu priifen. Sollte die Festsetzungsbehorde auf die GDK-
Spitalkostendaten abstellen, habe sie zu den in der Eingabe vom
20. Oktober 2020 festgestellten Mingeln Stellung zu nehmen und zu
erliutern, wie sie die Mingel zu beheben gedenkt. Den Parteien sei,
soweit nicht schon erfolgt, in digitaler Form Einsicht in die Daten zu
gewihren und Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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Weiter stellt die tarifsuisse folgende «Editionsantréige»:

— Editionsantrag 8 (eventualiter): Die Gesuchstellerinnen seien zu ver-
pflichten, die Ertrige aus der Zusatzversicherung, getrennt nach Ho-
tellerie und drztlichen Leistungen, in plausibilisierbarer und nach-
vollziehbarer Form offenzulegen.

— Editionsantrag 9: Den Gesuchgegnerinnen seien die vollstindigen
ITAR_K’s inklusive Ertrige in plausibilisierbarer und nachvollzieh-
barer Form offenzulegen.

— Editionsantrag 10: Die GD Ziirich hat zu priifen, ob die im Vergleich
zum Benchmarking niedrigeren Fallkosten der Adus Medica tatsdich-
lich einem effizienteren Handeln oder einer vorteilhaften Fallvertei-
lung geschuldet sind.

Zu diesen Verfahrens- und Editionsantrége ist Folgendes festzuhalten:
Die Akteneinsicht in die verwendete Datengrundlage im Sinne des Ver-
fahrensantrags 3 wurde tarifsuisse gewahrt (vgl. Ziff. 2). Aufgrund der
eingeschriankten Nutzungsrechte des Kantons Ziirich an den GDK-Spi-
talkostendaten konnten verschiedene Daten nicht an die Parteien zuge-
stellt werden (vgl. Ziff. 2, 9.1.2 und 16). Die Bereinigung der Daten-
grundlage ist ausfiihrlich in der Beilage zu diesem Regierungsratsbe-
schluss dokumentiert.

Falls bei den Kosten fiir Patientinnen und Patienten mit Zusatzversi-
cherung keine Normabziige zur Anwendung kommen, seien im Sinne von
Editionsantrag 8 eventualiter die Ertrdge der Zusatzversicherung in
Abzug zu bringen. Die Beriicksichtigung der Kosten von Personen mit
Zusatzversicherung ist unter Ziff. 9.1.3 beschrieben. Mit Editionsan-
trag 9 beantragt die tarifsuisse die Offenlegung der Kosten- und Er-
tragsdaten der Spitiler, die der Gesundheitsdirektion zur Verfiigung
stehen. Wie bereits erwihnt, konnte die tarifsuisse in die verwendete
Datengrundlage Einsicht nehmen (vgl. Ziff. 2). Ausden ITAR_K-Daten,
die in elektronischer Form vorlagen, waren Kosten und Erlose ersichtlich.
Mit Editionsantrag 10 verlangt die tarifsuisse, die Griinde fiir die tiefen
Fallkosten der Adus Medica zu untersuchen. Die Beurteilung der ver-
langten Tarifdifferenzierung fiir Adus Medica ist unter Ziff. 9.4.2 be-
schrieben.

5.3 Prozessuale Antriige der HSK

5.3.1 Schreiben der HSK vom 26. Mai 2020

Die HSK stellt folgende «Verfahrensantrige»:

4. Hauptantrag: Es sei eine Instruktionsverhandlung anzuordnen, in
dessen Rahmen und unter Moderation der Gesundheitsdirektion des
Kantons Ziirich die Parteien nochmals versuchen Basisfallwerte
(mit/ohne Notfall und allenfalls differenziert nach Leistungsangebo-
ten) zu vereinbaren.



5. Eventualantrag: Sollte die Festsetzungsbehorde fiir den Zweck des
Benchmarkings nicht auf die Daten der Gesuchsgegnerinnen (HSK
Benchmarking) abstiitzen, bzw. i.S. des Antrags 1 der Verfahrens-
antrige der Gesuchstellerin ein eigenes Benchmarking durchfiihren,
so sind die dafiir erforderlichen Daten, Grundlagen und Dokumente
den Gesuchsgegnerinneni.S. des rechtlichen Gehors zuzustellen und
ihnen die Gelegenheit einzurdumen (mit angemessener Frist) eine
Stellungnahme dazu abzugeben.

Eine Instruktionsverhandlung im Sinne von Verfahrensantrag 4 war
aus den unter Ziff. 7 aufgefiihrten Griinden nicht erforderlich. Zum Ver-
fahrensantrag 5, wonach eventualiter Datengrundlagen zuzustellen seien,
falls im Entscheid nicht auf die Daten der HSK abgestiitzt werde, ist
Folgendes festzuhalten: Dem vorliegenden Tariffestsetzungsentscheid
liegen die GDK-Spitalkostendaten des Jahres 2018 zugrunde (vgl.
Ziff. 9.1.1). Die Verfahrensparteien hatten Gelegenheit, die GDK-Spital-
kostendaten 2018 einzusehen und sich zu diesen zu dussern (vgl. Ziff. 2
und 9.1.2 sowie die Beilage [Spitalkostendaten und Benchmarking] zum
vorliegenden Regierungsratsbeschluss). Aufgrund der eingeschriankten
Nutzungsrechte des Kantons Ziirich an den GDK-Spitalkostendaten
konnten verschiedene Daten den Parteien nicht zugestellt werden
(vgl. Ziff. 2, 9.1.2 und 16).

5.3.2 Schreiben der HSK vom 25. Januar 2021

Die HSK beantragt zusétzlich Folgendes:
¢) Im Falle einer Tariffestsetzung sei fiir den Zweck des Benchmarkings
auf die Daten der Gesuchsgegnerinnen («<HSK Benchmark 2020»)
abstiitzen. Sollte dies nicht der Fall sein, so sei den Gesuchsgegnerin-
nen beziiglich der verwendeten Datengrundlage nochmals das recht-
liche Gehor zu gewihren.
Dieser Antrag wurde vor der Dateneinsicht gestellt (vgl. Ziff. 2). Die
HSK hat in der Folge umfassend Einsicht in die GDK-Spitalkostendaten
erhalten.

5.3.3 Schreiben der HSK vom 28. Juni 2021

Die HSK stellt weiter folgende Antrége:

1. Aufgrund von aktuell bestehenden Defiziten der GDK-Spitalkosten-
daten 2018, sind diese, sollten sie fiir die Berechnung der Baserate im
vorliegenden Festsetzungsverfahren als Datengrundlage verwendet
werden, im Vorfeld nochmals gepriift und allenfalls korrigiert werden.
Dazu erldutert die HSK Folgendes:

Insbesondere erachten die Gesuchsgegnerinnen es als notwendig,

dass eine externe, neutrale Stelle, eine systematische Analyse der Daten
im File «XX_Korrektur» durchfiihrt.



— Dabei sind die von der GDK geforderten Datenplausibilisierungsre-
geln einheitlich anzuwenden. Allfillige Abweichungen sind transpa-
rent und nachvollziehbar zu dokumentieren.

— Die Gesuchsgegnerinnen beantragen, dass nach der erfolgten Uber-
priifung und Korrektur, die GDK-Spitalkostendaten 2018 nochmals
uneingeschrinkt in maschinenlesbarer und digitalisierter Form den
Gesuchsgegnerinnen zur Verfiigung gestellt werden.

— Inder Folge ist den Gesuchsgegnerinnen eine angemessene Frist zur
Stellungnahme einzuriumen.

Zu diesem Antrag ist festzuhalten, dass die Riickmeldung der Ver-
fahrensparteien zu den GDK-Spitalkostendaten iiberpriift wurden, was
zu Anpassungen bei den benchmarkingrelevanten Basiswerten einzelner
Spitéler gefiihrt hat (siche dazu die Ausfithrungen unter Ziff. 9.1.2 und
die Beilage zum vorliegenden Regierungsratsbeschluss). Eine Begut-
achtung der GDK-Spitalkostendaten durch eine externe, neutrale Stelle
erscheint nicht als sinnvoll, da alle Verfahrensparteien Anmerkungen
zu diesen Daten anbringen konnten, wodurch sdmtliche Perspektiven
—jene der Leistungserbringer und auch der Versicherer-Gruppierun-
gen — beriicksichtigt werden konnten. Dadurch wird eine fundierte Be-
urteilung sichergestellt. Zu den bereinigten GDK-Spitalkostendaten
wurden die Verfahrensparteien nicht erneut eingeladen, Stellung zu neh-
men. Der Mehrwert eines solchen, zusédtzlichen Schriftenwechsels wire
im Verhéltnis zum dazu anfallenden Aufwand minim gewesen. Selbst
wenn wenige weitere Anpassungen der Daten erfolgt wéren, hétte dies
das Ergebnis des breit abgestiitzten Benchmarkings und damit die Hohe
des festzusetzenden Basisfallwerts kaum beeinflusst (vgl. Ziff. 9.2 und
die Beilage zum Regierungsratsbeschluss). Schliesslich ist festzuhalten,
dass sich die Verfahrensparteien zweimal zu den GDK-Spitalkosten-
daten dussern und somit hinreichend Stellung nehmen konnten.

5.4 Prozessuale Antrige der CSS

5.4.1 Schreiben der CSS vom 28. April 2020

Die CSS stellt folgenden Antrag:

Der Preisiiberwacher sei gestiitzt auf Art. 14 des Preisiiberwachungs-
gesetzes (PiiG; SR 942.20) anzuhoren.

Die Preisiiberwachung wurde fiir die Tarife ab 2020 angehort (vgl.
Ziff. 2).

5.4.2 Schreiben der CSS vom 16. Oktober 2020

Die CSS beantragt schliesslich Folgendes:

Die GDK-Spitalkostendaten umfassen auch Anlagenutzungskosten,
die nicht nach VKL ausgewiesen werden, was aus Sicht der CSS KVG-
widrig ist. Zudem dokumentiert das oben illustrierte Beispiel vom Mai-
son de naissance Les Cigognes Sarl (Kanton JU), dass die ITAR_Ks



offensichtlich nicht in allen Kantonen sorgfiltig kontrolliert und plau-
sibilisiert werden. Die kantonalen Berechnungsmethoden sind nicht
einheitlich. Manche Kantone scheiden z. B. richtigerweise den ausser-
ordentlichen Aufwand aus den benchmarkrelevanten Betriebskosten
aus und andere nicht. Fiir einen schweizweiten reprisentativen Bench-
mark miissen die einzelnen Berechnungen einheitlich vorgenommen
werden. Insgesamt geniigen daher die GDK-Spitalkostendaten den ge-
setzlichen Anforderungen nicht in allen Belangen, so dass in diesem
Verfahren nicht darauf abgestiitzt werden kann. Demgegeniiber verfiigt
die CSS iiber transparente rechtskonforme Berechnungsrichtlinien,
welche bei allen Spitilern einheitlich angewendet werden. Sinngemiiss
ist der Basisfallpreis auf hochstens CHF 9610.- mit einer anerkannten
Notfallstation, bzw. auf CHF 9410.- fiir Spitiler ohne eine solche, fest-
zusetzen. Dariiberhinausgehende Rechtsbegehren des Gesuchstellers
sind dagegen allesamt abzuweisen.

Zu diesem Verfahrensantrag ist Folgendes festzuhalten: Im Rahmen
der Dateneinsicht hatte die CSS die Moglichkeit, die Datengrundlage
einzusehen und zu kommentieren (vgl. Ziff. 2). Die Bereinigung der
Datengrundlage ist ausfiihrlich in der Beilage zu diesem Regierungs-
ratsbeschluss dokumentiert, so auch der Umgang mit dem genannten
Spital. Die Tarifherleitung ist unter Ziff. g offengelegt.

5.5 Fazit zu den prozessualen Antrigen der Parteien

Zusammenfassend ist zu den prozessualen Antridgen der Parteien
festzuhalten, dass diese im Wesentlichen berticksichtigt wurden. Im
Ubrigen erweist sich der Sachverhalt fiir die Tariffestsetzung als hin-
reichend geklart, weshalb mit weiteren Untersuchungen keine neuen,
entscheidrelevanten Erkenntnisse mehr gewonnen werden konnten.

6 Im Festsetzungsentscheid zu kldrende Punkte

Die Verfahrensparteien sind sich einig, dass die festzusetzenden Ba-
sisfallwerte fiir die vom VZK vertretenen Spitéler mittels eines Bench-
markings zu ermitteln sind. Dies entspricht der Rechtsprechung, wo-
nach die Wirtschaftlichkeitspriifung bei der Festsetzung eines Basis-
fallwerts grundsétzlich durch den Vergleich der schweregradbereinigten
Fallkosten der Spitiler zu erfolgen hat (Urteil des Bundesverwaltungs-
gerichts vom 7. April 2014, 2014/3, E. 2.8.4.4). Streitig und vom Regie-
rungsrat zu entscheiden sind indessen die nachfolgend aufgefiihrten
Punkte; die dabei verwendeten Begriffe entsprechen der schematischen
Darstellung des Bundesverwaltungsgerichts in der Beilage zum Urteil
des Bundesverwaltungsgerichts vom 7. April 2014, 2014/3, S. 90 (juris-
pub.admin.ch/publiws/download;jsessionid=F12FgF8738DE27A5A3C-
DCE1CEgDD2CBF?decisionld=c7825940-ff77-4329-b631-
7441fbd80154).



6.1 Bestimmung der benchmarkingrelevanten Betriebskosten

Jje Spital
Thema Streitpunkte Erwdgung
Massgebendes Bestimmung der Datengrundlage, die fiir das Bench- 9.1.1
Datenmaterial marking zu verwenden ist:
— GDK-Spitalkostendaten oder
— Daten der Spitéler oder
— Daten der Versicherer-Gruppierungen
Bereinigung — Ausschluss von Spitélern mit geméss Standortkanton Beilage
der GDK-Spital- nicht plausiblen Daten zum RRB
kostendaten — Umgang mit unvollstiandigen GDK-Spitalkostendaten
— Berichtigung offensichtlicher Rechnungsfehler
— Beurteilung der Abbildung von gemeinwirtschaftlichen
Leistungen
— Beurteilung der Arzthonorarkosten fiir zusatzversicherte
Personen
— Beurteilung der Riickmeldungen zu den ITAR_K-Daten
der Ziircher Spitéler (integriertes Tarifmodell auf
Grundlage der Kostentrégerrechnung)
— Beriicksichtigung der Daten von Spitélern mit verschie-
denen Standorten
Abzug Kosten — Pauschaler Abzug von Fr. 800 fiir Personen mit 9.1.3
fiir Leistungs- Halbprivatversicherung bzw. von Fr. 1000 fiir Personen
erbringung an mit Privatversicherung geméss Empfehlung GDK oder
Personen mit — Abzug der tatséchlich von den Spitélern ausgewiesenen
Zusatzversicherung  Kosten
Gemeinwirtschaft-  Abzug der Kosten fiir Forschung und universitare Lehre 9.1.4
liche Leistungen gemass
— Empfehlung der Preisiiberwachung oder
— Empfehlung der GDK oder
— den von den Spitélern ausgewiesenen Kosten
Anlagenutzungs- Bewertung der Anlagenutzungskosten 9.1.5

kosten

— nach Vorgaben der Verordnung iiber die Kostenermitt-
lung und die Leistungserfassung durch Spitéler,
Geburtshauser und Pflegeheime in der Krankenversi-
cherung (VKL; SR 832.104) oder

— nach «REKOLE~ (Revision der Kostenrechnung und
der Leistungserfassung; Branchenstandard von
«H+ Die Spitéler der Schweiz» zum betrieblichen
Rechnungswesen der Schweizer Spitéler)

Ausschluss von Spitdlern mit einem Anlagenutzungs-

kostenanteil an den Gesamtkosten von unter 5%




6.2 Benchmarking

Thema Streitpunkte Erwégung
Geburtshauser Benchmarking 9.2.1
— unter Berticksichtigung aller Spitaler mit verwendbaren
Daten oder
— unter Ausschluss der Geburtshauser
Massstab Gewichtung im Benchmarking 9.2.2
fiir effiziente — nach Anzahl Féllen oder
Leistungs- — nach Case Mix oder
erbringung — nach Anzahl Spitalern (bzw. keine Gewichtung)
Bestimmung des Perzentils
6.3 Ermittlung des Referenzwerts
Thema Streitpunkte Erwégung
Zuschlag der Hohe des Teuerungszuschlags auf dem Benchmark 9.3.1
Teuerung
Zuschlag entspre-  Zuschlag oder kein Zuschlag auf den Benchmark 9.3.2
chend regionalem  aufgrund des Kostenniveaus im Kanton Ziirich
Kostenniveau
Zuschlag aufgrund ~ Zuschlag oder kein Zuschlag auf dem Benchmark 9.3.3
neuer gesetzlicher  aufgrund Kosten, die durch neue gesetzliche Vorgaben
Vorgaben entstanden sind
6.4 Spitalindividuelle Zu- oder Abschliige
Thema Streitpunkte Erwégung
Zuschlag fiir Vorgehen bei der Preisdifferenzierung fiir den im 9.4.1
Spitdler mit Notfall-  Grundsatz unbestrittenen Tarifunterschied von Fr. 200 fiir
station oder Ab- Spitéler mit Notfallstation bzw. ohne Notfallstation
schlag fiir Spitéler
ohne Notfallstation
Abschlag fiir Abschlag oder kein Abschlag vom Referenzwert 9.4.2
Spezialklinik
Adus Medica AG

Auf die einzelnen Parteivorbringen wird, soweit fiir den Entscheid
erforderlich, im Rahmen der nachfolgenden sowie der in der Beilage zu
diesem Regierungsratsbeschluss anzufithrenden Erwigungen einge-

gangen.

7 Voraussetzungen fiir eine Tariffestsetzung gegeben

Koénnen sich Leistungserbringer und Versicherer nicht auf die Er-
neuerung eines Tarifvertrages einigen, so kann die Kantonsregierung
gemdss Art. 47 Abs.3 KVG den bestehenden Vertrag um ein Jahr ver-



langern. Kommt innerhalb dieser Frist kein Vertrag zustande, so setzt
sie nach Anhoren der Beteiligten den Tarif fest. Voraussetzung dafiir ist,
dass die Verhandlungen zwischen den Parteien gescheitert sind.

Es ist unbestritten, dass die Parteien erfolglos Verhandlungen iiber
einen neuen Tarifvertrag gefithrt haben. Die Voraussetzungen fiir eine
Tariffestsetzung sind daher erfiillt. Eine Verldngerung des Tarifs gemiss
Art. 47 Abs. 2 KVG fillt vorliegend ausser Betracht, da die Tarifvertréige
mit RRB Nr. 677/2019 bereits einmal um ein Jahr verldngert worden
sind (vgl. Ziff. 1). Der Antrag der HSK, es sei eine Instruktionsverhand-
lung anzuordnen, an der die Parteien unter Moderation der Gesund-
heitsdirektion nochmals versuchen sollten, einen Basisfallwert ab 1. Ja-
nuar 2020 zu vereinbaren, ist abzuweisen. Die Parteien haben in den
Schreiben des VZK vom 20. Februar 2020 sowie der HSK vom 26. Mai 2020
ausgefiihrt, intensiv verhandelt zu haben, sie konnten sich jedoch nicht
einigen. Zudem hat der Regierungsrat bereits mit der Verldngerung des
Tarifvertrags eine Chance fiir eine vertragliche Losung eingerdumt.
Vor diesem Hintergrund sind die Erfolgschancen einer nochmaligen,
durch die Gesundheitsdirektion zu moderierenden Verhandlungsrunde
klein. Zudem wiirde dadurch der Festsetzungsentscheid verzogert.

8 Grundsiitze der Wirtschaftlichkeitspriifung

Die Spitaltarife haben sich gemiss Art. 49 Abs. 1 Satz 5§ KVG an der
Entschidigung jener Spitéler zu orientieren, welche die tarifierte obli-
gatorisch versicherte Leistung in der notwendigen Qualitat effizient
und giinstig erbringen. Das Bundesverwaltungsgericht hélt fest, dass die
Wirtschaftlichkeitspriifung grundsétzlich durch den Vergleich der schwe-
regradbereinigten Fallkosten der Spitiler zu erfolgen hat (z. B. Urteil
des Bundesverwaltungsgerichts vom 7. April 2014, 2014/3, E. 2.8.4.4).
Zentrales Element eines sachgerechten Benchmarkings ist namentlich
die Auswahl des massgebenden Benchmarkspitals aus einer gentigend
reprisentativen Vergleichsmenge. Ein sachgerechtes Benchmarking
muss zudem auf soliden Daten der in den Vergleich einbezogenen Spi-
tiler beruhen (E. 10.1.6). Das Bundesverwaltungsgericht raumt den Tarif-
partnern sowie der Festsetzungsbehorde bei der Durchfiihrung von
Benchmarkings einen erheblichen Spielraum ein (Urteil des Bundes-
verwaltungsgerichts vom 11. September 2014, 2014/36, E. 5.4).

Art. 59c Abs. 1 der Verordnung iiber die Krankenversicherung (KVV;
SR 832.102) fiihrt in Prizisierung der vorne erwdhnten KVG-Bestim-
mung aus, dass der Tarif hochstens die transparent ausgewiesenen Kosten
der Leistung (Bst. a) und hochstens die fiir eine effiziente Leistungser-
bringung erforderlichen Kosten (Bst. b) decken darf. Im Zusammenhang
mit Betriebsvergleichen im stationidren Bereich beziehen sich die «ausge-
wiesenen Kosten der Leistung» geméss Art.59c Abs.1 Bst.a KVV
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nicht auf die individuellen Kosten eines Leistungserbringers, dessen Tarif
zu beurteilen ist, sondern auf die Kosten jenes Leistungserbringers, der
den schweizweiten Benchmark bildet. Folglich sind Effizienzgewinne
von Leistungserbringern mit einem benchmarkingrelevanten Basiswert
unterhalb des gesetzeskonform bestimmten Benchmarks zuldssig (vgl.
Lino Etter, in: Basler Kommentar, Krankenversicherungsgesetz, Kran-
kenversicherungsaufsichtsgesetz [nachfolgend: KVG/KVAG], 2020,
S.658,N. 49 zu Art. 46 KVG mit Hinweisen auf die Rechtsprechung des
Bundesverwaltungsgerichts zum stationidren Bereich).

9 Tariffestsetzung ab 1. Januar 2020

Die Anwendung eines Benchmarkings zur Tariffestsetzung, bei dem
die schweregradbereinigten Fallkosten der Spitédler miteinander verglichen
werden, ist unbestritten (vgl. Ziff.6). Der Vergleich funktioniert wie
folgt: Zuerst wird fiir jedes im Betriebsvergleich beriicksichtigte Spital
hergeleitet, wie hoch der Basisfallwert sein miisste, damit alle relevanten
Kosten des Spitals der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
genau gedeckt waren. Dieser spitalindividuelle Wert wird «benchmar-
kingrelevanter Basiswert» oder «schweregradbereinigte Fallkosten»
genannt. Im anschliessenden Betriebsvergleich ist festzulegen, welches
Spital schweregradbereinigte Fallkosten ausweist, die gerade noch als
effizient gelten. Diese Kosten gelten dann als «Benchmark», an welchem
sich die festzusetzenden Basisfallwerte zu orientieren haben.

Streitig ist, wie der benchmarkingrelevante Basiswert fiir jedes Spital
im Detail zu ermitteln ist und welcher Effizienzmassstab im anschlies-
senden Betriebsvergleich angelegt werden soll. Die im Verfahren vorge-
brachten Streitpunkte sind vorne (Ziff. 6) tabellarisch aufgefiihrt und
werden im Folgenden gepriift.

9.1 Bestimmung der benchmarkingrelevanten Betriebskosten und
des Basiswerts fiir jedes Spital

9.1.I Massgebendes Datenmaterial

Nach Art. 49 Abs.7 KVG sind die Spitiler verpflichtet, zur Ermittlung
der Betriebs- und Investitionskosten nach einheitlicher Methode eine
Kostenrechnung und eine Leistungsstatistik zu fiithren. Etabliert hat
sich dabei der vom Branchenverband «H+ Die Spitéler der Schweiz» (H+)
erarbeitete Standard fiir das betriebliche Rechnungswesen im Spital
REKOLE und der darauf beruhende Kostenausweis nach ITAR_K
(Integriertes Tarifmodell auf Kostentrigerrechnungsbasis). ImITAR_K
werden die fiir das Benchmarking relevanten Betriebskosten eines Spitals
entsprechend den Empfehlungen von H+ hergeleitet. Weil fiir die Spi-
tiler der Schweiz flichendeckend Kostenausweise im ITAR _K-Format
vorliegen, bilden diese die Ausgangsdatengrundlage fiir das Benchmar-



king sowohl des Vereins SpitalBenchmark als auch der drei Versicherer-
Gruppierungen und der Preisiiberwachung. Auch die GDK-Spitalkosten-
daten beruhen auf dem Kostenausweis nach ITAR_K.

Das Bundesverwaltungsgericht hat im Leitentscheid vom 7. April 2014
betreffend stationdre Spitaltarife des Luzerner Kantonsspitals erwogen,
dass es angesichts der Bedeutung und Verbreitung, die REKOLE und
ITAR_K zwischenzeitlich erlangt haben, nicht sinnvoll erscheine, deren
Anwendbarkeit grundsétzlich infrage zu stellen (Urteil des Bundesver-
waltungsgerichts vom 7. April 2014, 2014/3, E. 3.43). Als Kostenmodell
findet die Darstellung nach ITAR_K breite Anwendung. Nicht durch-
gesetzt hat sich hingegen die Verwendung des ITAR_K als Tarifmodell.
Sowohl die GDK und als auch die Versicherer-Gruppierungen leiten die
schweregradbereinigten Fallkosten abweichendvomITAR _K-Tarifmodell
ab.

Die GDK-Spitalkostendaten 2018 umfassen Angaben von 155 Akut-
spitdlern (einschliesslich Geburtshauser) aus allen Kantonen. Pro Leis-
tungserbringer sind im Datensatz folgende Dokumente enthalten, wobei
teilweise mehrere Spitalstandorte in einem Dokument abgebildet sind:
(1) Kostenausweis nach ITAR_K, (2) Anlagespiegel, (3) Abstimmbriicke,
(4) Formular der GDK zur Priifung der Plausibilitidt der Kostendaten
der Spitiler durch die Standortkantone (im Folgenden «Plausibilitéits-
priifungsdokument»), (5) ein Riickmeldeformular des Spitals zur Plausi-
bilisierung des Kantons sowie (6) die Berechnung der schweregradbe-
reinigten Fallkosten entsprechend der Empfehlungen der GDK zur
Wirtschaftlichkeitspriifung vom 27. Juni 2019 (gdk-cds.ch/fileadmin/docs/
public/gdk/themen/spitalfinanzierung/EM_Wirtschaftlichkeitsprue-
fung_Vs5.0_20190627_def_d.pdf), die vom Vorgehen nach dem ITAR_K-
Berechnungsmodell in einigen Punkten abweicht und deshalb die Be-
zeichnung «Korrekturdokument» trégt. Samtliche Dokumente liegen im
Microsoft-Excel-Format vor.

Der VZK, die tarifsuisse und die HSK haben festgehalten, dass sich die
ITAR_K-Daten einzelner Spitiler, die ihnen vorldgen, von den GDK-
Spitalkostendaten unterscheiden wiirden. Die HSK weist darauf hin,
dass sie aus eigener Erfahrung und aufgrund der Bestdtigung der Klini-
ken wisse, dass die Einkaufsgemeinschaften und die Gesundheitsdirek-
tion zum Teil unterschiedliche Daten erhalten wiirden, was nicht per se
absichtlich geschehe. Dies habe verschiedene Griinde: Die Zustellung
der ITAR_K-Daten durch die Spitiler erfolge jeweils zu einem unter-
schiedlichen Zeitpunkt. Da die Empfinger der Daten den Spitédlern
jeweils in einem unterschiedlichen Zeitpunkt verschiedene Fehler mel-
den, die entsprechend korrigiert wiirden, stiinden die auf diese Weise be-
arbeiteten Daten in der Folge nicht allen Partnern gleichermassen zur
Verfiigung. Die HSK kommt deshalb zum Schluss, dass es in den Fall-
kosten Unterschiede gebe, die nicht auf unterschiedliche Berechnungs-
schritte zurtickzufiihren seien.
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Allein gestiitzt auf die Feststellung, dass fiir einzelne Spitéler unter-
schiedliche ITAR_K-Daten vorhanden sind, kann vorliegend nicht be-
urteilt werden, welcher Datensatz am besten geeignet ist. Jedenfalls liegen
keine Anzeichen vor, dass die GDK-Spitalkostendaten fiir ein Benchmar-
king weniger gut geeignet wéren als die Daten des Vereins SpitalBench-
mark, auf die sich der VZK stiitzt, oder die Daten der Versicherer-Grup-
pierungen, die diese bei den Spitilern erhoben haben. Fiir die Verwen-
dung der GDK-Spitalkostendaten spricht insbesondere, dass diese auch
der Bundesrat fiir seinen Betriebsvergleich nach Art.49 Abs.8 KVG
fiir 2018 verwendet hat (vgl. https:/www.bag.admin.ch/bag/de/home/ver-
sicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-leistungen-ta-
rife/Spitalbehandlung/fallkosten-der-spitaeler-und-geburtshaeuser.
html). Zudem hat die Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich direkten
Zugriff auf die GDK-Spitalkostendaten, wohingegen die Daten der
Verfahrensparteien erst beschafft werden miissten. Die Basisfallwerte
fiir die vom VZK vertretenen Spitédler sind deshalb gestiitzt auf die
GDK-Spitalkostendaten festzusetzen.

Alle Verfahrensparteien beantragen, fiir die Tarife 2020 auf die Kosten-
daten des Jahres 2018 abzustellen. Dies entspricht der Rechtsprechung,
wonach fiir das Tarifjahr x grundsétzlich auf die Kostenermittlung des
Jahres x-2 abzustellen ist (Urteile des Bundesverwaltungsgerichts vom
7. April 2014, 2014/3, E. 3.5, und vom 11. September 2014, 2014/36,
E. 4.2). Die Basisfallwerte ab 2020 sind deshalb gestiitzt auf die GDK-
Spitalkostendaten des Jahres 2018 festzusetzen.

Die HSK bemingelt, die Dateneinsichtnahme vor Ort in den Réaum-
lichkeiten der Gesundheitsdirektion stelle eine unverhéltnisméssige Ein-
schrankung des rechtlichen Gehors dar. Der Anspruch auf Aktenein-
sicht garantiert lediglich das Recht, die Akten am Sitz der Behorde ein-
zusehen; ein Recht, die Akten nach Hause zu nehmen, besteht nicht
(vgl. Alain Griffel, Kommentar zum Verwaltungsrechtspflegegesetz des
Kantons Ziirich [nachfolgend: VRG-Kommentar], 3. Aufl., Ziirich/Basel/
Genf 2014, N. 17 zu § 8). Wie die Gesundheitsdirektion in ihren Schreiben
vom 25. Juni 2020 und vom 9. April 2021 dargelegt hat, verfiigt der Kanton
Ziirich nur tiber ein eingeschranktes Nutzungsrecht an den interkanto-
nalen Spitalkostendaten, die iiber die GDK zwischen den Kantonen
schweizweit iiber eine elektronische Datenplattform ausgetauscht werden
(GDK-Plattform). Indem die Gesundheitsdirektion samtlichen Verfah-
rensparteien die vollstdndige Datengrundlage im Rahmen der Daten-
einsicht in den Raumlichkeiten der Gesundheitsdirektion zugidnglich
gemacht hat, wurde der Wahrung des rechtlichen Gehors hinreichend
Gendlige getan.



9.1.2 Bekanntgabe und Bereinigung der GDK-Spitalkostendaten 2018

Im Schriftenwechsel haben die Verfahrensparteien konkrete Riick-
meldungen zu den GDK-Spitalkostendaten gemacht. In der Beilage
(Spitalkostendaten und Benchmarking) zum vorliegenden Regierungs-
ratsbeschluss werden diese Riickmeldungen gepriift, Berichtigungen
dokumentiert sowie Auswertungen und Berechnungen vorgenommen.
Wie erwihnt (vgl. Ziff. 2) sind die Nutzungsrechte des Kantons Ziirich an
den interkantonalen Daten, die iiber die GDK-Plattform zwischen den
Kantonen ausgetauscht werden, eingeschrinkt. Insbesondere diirfen
keine Kostendaten an Dritte weitergegeben werden. Davon ausgenommen
ist die Bekanntgabe von Daten an direkte Verfahrensbeteiligte, soweit
dies zur sachgerechten und gesetzeskonformen Durchfithrung der Ver-
fahren (wie die Einrdumung des rechtlichen Gehors) notwendig ist. Die
Beilage zum vorliegenden Regierungsratsbeschluss ist deshalb vertraulich
und nur den Verfahrensparteien zuzustellen. Die Parteien sind sodann
zu berechtigen, auch die Herleitungen der schweregradbereinigten Fall-
kosten anzufordern, welche die Grundlage fiir das Benchmarking bilden.
Darin wird auch auf spitalindividuelle Anderungen im Vergleich zu den
GDK-Spitalkostendaten verwiesen, die gestiitzt auf die Riickmeldungen
der Parteien nach der Dateniibermittlung vom 22. Juli 2020 erfolgten. Falls
um Ubermittlung dieses Datensets ersucht wird, sind diese ebenfalls
vertraulichen Daten im Excel-Format an jene Personen zuzustellen, die
wihrend des Verfahrens im Sinne der Schreiben der Gesundheitsdirek-
tion vom 25.Juni 2020 und vom 22. Juli 2022 von den Parteien als Kontakt-
person bezeichnet wurden (bzw. an deren Nachfolgerin oder Nachfolger).

Vor diesem Hintergrund sind die im Rahmen des Schriftenwechsels
der Verfahrensparteien erfolgten Riickmeldungen zu den GDK-Spital-
kostendaten unter konkreter Nennung der Spitiler in der Beilage zum
vorliegenden Regierungsratsbeschluss auszugliedern und vom Offent-
lichkeitsprinzip auszunehmen (vgl. Ziff. 16). Dies gilt auch fiir die den
Kontaktpersonen auf Verlangen der Parteien zuzustellenden Datensets
im Excel-Format. Weiter gehort dazu auch die rechtliche Wiirdigung der
Riickmeldungen samt den zu einzelnen Spitédler vorgenommenen Be-
richtigungen. Zudem sind die im vorliegenden Beschluss erwéhnten Spi-
tdler lediglich in anonymisierter Form aufzufithren: Dabei werden die fiir
das Benchmarking verwendeten Spitiler mit Nummern (1 bis 140) und die
vom Benchmarking ausgeschlossenen Spitiler mit Grossbuchstaben (A
bis O) bezeichnet. Dabei ist —im Sinne der Verpflichtung gegeniiber der
GDK - sicherzustellen, dass die Daten nicht ausserhalb des konkreten
Verfahrens verwendet werden. Die Verfahrensparteien sind deshalb zu
verpflichten, die Beilage zu diesem Beschluss — einschliesslich des Daten-
sets im Excel-Format betreffend Herleitungen der schweregradbereinig-
ten Fallkosten — nur im Zusammenhang mit dem vorliegenden Verfahren
zur Festsetzung der Basisfallwerte fiir die vom VZK vertretenen Spitéler



zu verwenden und die daraus erfahrenen Tatsachen und Erkenntnisse
weder in anderen Tarifverfahren zu verwenden noch an Drittpersonen
weiterzugeben. Zwecks Einhaltung dieser Vorgabe ist den Verfahrens-
parteien die Bestrafung wegen Ungehorsams gegen eine amtliche Ver-
fiigung im Sinne von Art. 292 StGB (SR 311.0; Bestrafung mit Busse bis
Fr. 10000) im Widerhandlungsfall anzudrohen.
Die Bereinigung der GDK-Spitalkostendaten in der Beilage zu diesem
Beschluss soll die Ausgangslage schaffen, um anschliessend fiir jedes
Vergleichsspital einen moglichst realitdtsnahen und moglichst nach
einheitlicher Methode hergeleiteten benchmarkingrelevanten Basiswert
zu ermitteln (vgl. Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 11. Sep-
tember 2014, 2014/36, E. 6.2 ff.). In diesem Sinn werden in Ziff. 1 der Bei-
lage die technischen Riickmeldungen der Parteien zu den GDK-Spital-
kostendaten aufgezeigt und, wo notig, bei der Herleitung der schwere-
gradbereinigten Fallkosten Anpassungen vorgenommen. Dies betrifft
folgende Bereiche; die Bereinigung fiithrt zu dem jeweils in Klammern
zusammengefassten Ergebnis:
1.1. Nicht plausible Daten geméss Standortkanton
(Ausschluss von 14 Spitilern)

1.2. Unvollstandige GDK-Spitalkostendaten
(Ausschluss von 1 Spital)

13. Rechnungsfehler
(Korrektur bei 15 Spitilern)

1.4. Abbildung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen
(Korrektur bei 1 Spital)

1.5. Arzthonorarkosten fiir zusatzversicherte Personen
(keine Ausschliisse oder Korrekturen)

1.6. Riickmeldungen zu den ITAR_K-Daten der Ziircher Spitéler
(keine Ausschliisse oder Korrekturen)

1;7. Daten von Spitédlern mit verschiedenen Standorten
(keine Ausschliisse oder Korrekturen)

Wird in der Beilage ein Spital aus einem datentechnischen Grund vom
Betriebsvergleich ausgeschlossen, so wird auf weitere Anmerkungen zu
diesen Daten nicht weiter eingegangen. Weiter wird ausschliesslich das
GDK-Korrekturdokument angepasst und in der Beilage zu diesem Regie-
rungsratsbeschluss aufgefiihrt, nicht aber die ITAR_K-Daten. Dadurch
bleiben die Anpassungen nachvollziehbar. Anmerkungen, die nicht die
Daten an sich, sondern die Methode zur Herleitung der benchmarking-
relevanten Betriebskosten betreffen, werden nicht in der Beilage, sondern
in den nachfolgenden Kapiteln aufgefiihrt.

Zur Bereinigung der GDK-Spitalkostendaten, die in der Beilage er-
folgt, ist festzuhalten, dass REKOLE den Spitélern beim Fiihren der Kos-
tenrechnung einen gewissen Interpretationsspielraum lisst und auch
lassen muss, denn die einzelnen Spitéler unterscheiden sich in Bezug



aufihre Unternehmensstruktur und Geschéftsstrategie teilweise erheb-
lich. Diese Heterogenitét spiegelt sich in den Kostenrechnungen wider.
Es kann vorliegend nicht das Ziel sein, spitalindividuelle Besonderheiten
auszugleichen, zumal eine grosse Anzahl an Spitédlern berticksichtigt
wird, weshalb punktuelle Besonderheiten — wenn tiberhaupt — nur mini-
me Auswirkungen auf das Endergebnis haben.

Weiter ist darauf hinzuweisen, dass die Kostenrechnungen der Spi-
taler nicht nur auf exakt kalkulierbaren Ausgaben beruhen, sondern auch
zu einem bedeutenden Teil auf Annahmen fussen, die geméss Bundesver-
waltungsgericht jedoch fundiert und realitdtsnah sein sollten (vgl. Urteil
des Bundesverwaltungsgerichts vom 11. September 2014, 2014/36, E. 63 f.).
Aus diesem Grund ist den Kantonen bei der Priifung der Kostenrech-
nungen der im Kanton gelegenen Spitéler ein entsprechender Ermessens-
spielraum einzurdumen, zumal sie im engen Austausch mit den Spité-
lern ihres Kantons stehen und deren Besonderheiten kennen. Bei der
Bereinigung der GDK-Spitalkostendaten in der Beilage wird deshalb
der Beurteilung der Kostenrechnungen durch die Kantone grosses Ge-
wicht beigemessen.

Nach der Bereinigung im Sinne der Beilage zu diesem Beschluss um-
fasst der Datensatz die Kostenrechnungen von total 140 Spitalstandor-
ten, die im Folgenden zur Bestimmung der Basisfallwerte fiir die vom
VZK vertretenen Spitéler zu beriicksichtigen sind.

9.1.3 Abzug Kosten fiir Leistungserbringung an Personen mit
Zusatzversicherung

Bei der Bestimmung der benchmarkingrelevanten Betriebskosten
miissen simtliche Kosten, die bei der Erbringung von nicht OKP-Leis-
tungen angefallen sind, ausgeschieden werden. Dazu gehoren Mehrkos-
ten, die im Zusammenhang mit den Mehrleistungen fiir Personen mit
Zusatzversicherung angefallen sind (Urteil des Bundesverwaltungsge-
richts vom 11. September 2014, 2014/36, E. 4.9.2).

Zwischen den Verfahrensparteien ist streitig, ob die Mehrkosten fiir
Leistungen an Personen mit Zusatzversicherung entsprechend dem
Kostenausweis in den ITAR_K-Daten zu beriicksichtigen sind oder ob
stattdessen ein pauschaler Abzug vorzunehmen ist, und wenn ja, in wel-
cher Hohe.

9.1.3.1 Ausfiihrungen des VZK

Der VZK beantragt, fiir Leistungen an zusatzversicherten Personen
die in den Kostenrechnungen ausgewiesenen Mehrkosten abzuziehen und
nicht auf die von der GDK empfohlenen Pauschalabziige von Fr. 800
fiir Personen mit Halbprivatversicherung und Fr. 1000 fiir Personen mit
Privatversicherung abzustellen. Die Vornahme eines normativen Ab-
zugs lasse sich nicht ldnger begriinden, da die Spitéler ihre tatsdchlichen
Mehrkosten zwischenzeitlich durchgehend auf der Grundlage von
ITAR_K und REKOLE ausweisen wiirden.



Eine im Rahmen der Dateneinsicht vom VZK vorgenommene Aus-
wertung der GDK-Spitalkostendaten 2018 habe gezeigt, dass die tat-
sdchlichen Mehrkosten fiir zusatzversicherte Personen (halbprivat und
privat) lediglich bei hochstens Fr.718 pro Fall (bzw. Fr. 605 pro Case-
Mix-Punkt) liegen. Mit dem iiberh6hten GDK-Pauschalabzug von
Fr. 800 bzw. Fr. 1000 pro Zusatzversicherungsfall wiirden den bench-
markingrelevanten Betriebskosten bis zu 53 Mio. Franken ungerecht-
fertigt entzogen. Dass die tatsdchlichen Mehrkosten fiir Personen mit
Zusatzversicherung heute tiefer seien, korreliere auch mit der seit Jahren
sinkenden durchschnittlichen Aufenthaltsdauer stationédrer Patientin-
nen und Patienten. Wiirden sich die behandelten Personen nicht mehr
gleich lange im Spital aufhalten, so wiirden sich entsprechend auch ihre
von der Aufenthaltsdauer abhéngigen Mehrkosten reduzieren.

9.1.3.2 Ausfiihrungen der tarifsuisse

Die tarifsuisse macht geltend, dass es sich bei den Mehrleistungen
fiir zusatzversicherte Personen um Kosten betreffend freie Arztwahl
sowie Hotellerie- und sonstige Mehrleistungen geméss dem Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG; SR 221.229.1) handle. Geméss Rechtspre-
chung seien die zusétzlichen Kosten fiir Arzthonorare bei Personen mit
Halbprivat- und Privatversicherung abzuziehen und es sei ein zusétz-
licher Abzug fiir die librigen VVG-Mehrleistungen vorzunehmen.

Gemiss den GDK-Empfehlungen werde in den GDK-Spitalkosten-
daten konsequent auf den Normabzug fiir die Mehrkosten von zusatz-
versicherten Patientinnen und Patienten abgestellt. Ein normativer Abzug
sei in jenen Fillen gerechtfertigt, bei denen Mingel oder Unklarheiten
in den Daten eines Spitals bestehen wiirden. So konne verhindert werden,
dass Kosten fiir Nicht-KVG-Leistungen in die Tarifberechnung ein-
fliessen. Entgegen der GDK-Empfehlung miisse die Situation aber fiir
jedes Spital einzeln beurteilt werden. Es gebe Spitiler, welche die tat-
sdchlichen Mehrkosten fiir Leistungen an Personen mit Zusatzversi-
cherung plausibel ausweisen wiirden.

9.1.3.3 Ausfiihrungen der HSK

Die HSK macht geltend, das Bundesverwaltungsgericht stelle grund-
sdtzlich auf tatséchlichen Daten fiir die Ausscheidung der Mehrleistungen
des Zusatzversicherungsbereiches ab, schliesse aber einen normativen
Ansatz nicht aus. Gemdss eigenen Berechnungen falle der Abzug fiir
VVG-Mehrleistungen bei einer Mehrheit der Spitdler zu gering aus.
Weiter fithrt die HSK aus, dass es schweizweit keine einheitlichen De-
finitionen und Methoden gebe, um diese Kosten auszuscheiden. Somit
bestehe das Risiko, dass verschiedene Mehrleistungen zulasten der OKP
nicht korrekt ausgeschieden wiirden.



Im eigenen Benchmarking in den ITAR_K-Daten 2018 sei pro Fall
eine sehr breite Streuung von Fr. 2 bis Fr. 4497 fiir Mehrleistungen an
Personen mit Zusatzversicherung festzustellen. Ein dhnliches Bild zeige
sich auch, wenn nur die vom VZK vertretenen Spitéler betrachtet wiirden.
Die Abziige fiir VVG-Mehrleistungen bewegten sich fiir diese Spitéler
in einer Bandbreite zwischen Fr. 28 fiir Adus Medica AG und Fr. 1224 fiir
GZO AG Spital Wetzikon. Die GZO AG Spital Wetzikon weise demnach
43-mal hohere Kosten pro VVG-Fall aus als die Adus Medica. Diese
Streuung innerhalb der vom VZK vertretenen Spitéler sei enorm. Auch
wenn man die Abziige pro VVG-Nacht betrachte, zeige sich, dass es sich
dabei unmoglich um Kostenunterschiede aus tatsdchlichen (Mehr-)Leis-
tungen handeln konne und somit keine detaillierte Leistungserfassung
stattfinde. Als Minimum seien die normativen Ansétze geméss Emp-
fehlung der GDK anzuwenden, da die tatsdchlichen Kosten von den
Kliniken wie dargelegt in den ITAR_K Daten nicht vollumfianglich
oder zu tief ausgewiesen wiirden.

9.1.3.4 Ausfiihrungen der CSS

Die CSS weist darauf hin, dass die Empfehlungen der GDK beziiglich
des Abzugs fiir den Mehraufwand bei Personen mit Zusatzversicherung
vom Bundesverwaltungsgericht als mogliche Methode bestétigt worden
sei, weshalb sich jede Diskussion zu dieser Methodik eriibrige. Zudem
sei festzuhalten, dass der Abzug gemiss GDK-Empfehlungen bei Fillen
mit einem hohen Schweregrad und der daraus resultierenden ldngeren
Aufenthaltsdauer als zu tief einzustufen sei.

9.1.3.5 Empfehlung der Preisiiberwachung

Die Preisiiberwachung beriicksichtigt fiir Personen mit Zusatzver-
sicherung die in den ITAR_K-Daten von den Spitédlern ausgewiesenen
Mehrkosten und zieht diesen Betrag bei der Herleitung der benchmar-
kingrelevanten Betriebskosten ab. Bei Spitélern, die offensichtlich zu-
satzversicherte Patientinnen und Patienten behandeln, dafiir jedoch
keine Kosten ausweisen, nimmt die Preisiiberwachung den normativen
Abzug gemiss GDK-Empfehlung vor.

9.1.3.6 Rechtliches

Das Bundesverwaltungsgericht hilt fest, dass Mehrkosten, die im Zu-
sammenhang mit den Mehrleistungen fiir Personen mit Zusatzversi-
cherung anfallen, nicht in den Vergleich der schweregradbereinigten
Fallkosten einfliessen diirfen (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom
I1. September 2014, 2014/36, E. 4.9.2). Die Ermittlung der benchmarking-
relevanten Betriebskosten beruhe in der Praxis zum Teil auf tatséchlich
angefallenen und exakt kalkulierbaren Ausgaben und zu einem nicht un-
bedeutenden Teil auf Annahmen, die Bestandteil jeder Kostenrechnung
seien (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 11. September 2014,



2014/36, E. 63 f.). Im Leitentscheid iiber die Festsetzung des Basisfall-
werts ab 2012 fiir die Stadtziircher Spitiler Triemli und Waid hat das Bun-
desverwaltungsgericht die Methode des Abzugs von Fr. 8oo fiir Personen
mit Halbprivatversicherung und Fr. 1000 fiir Personen mit Privatversi-
cherung als vertretbar erachtet (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts
vom 1I.September 2014, 2014/36, E. 15.6). Der entsprechende Abzug
wurde vom Bundesverwaltungsgericht in der Folge verschiedentlich mit
Verweis auf den Umstand geschiitzt, dass zur Bestimmung dieser Meht-
kosten eine einheitliche und allseitig akzeptierte Methode anzustreben
sei (vgl. Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-3803/2013, C-3812/2013
vom 23. September 2015, E. 6.4.2 und 6.4.3).

Die GDK-Empfehlungen verweisen darauf, dass idealerweise bei der
Ermittlung der benchmarkingrelevanten Betriebskosten die tatsichli-
chen Mehrkosten fiir Leistungen im Rahmen von Zusatzversicherungen
in Abzug zu bringen wiren. Allerdings sei ein normativer Abzug unum-
géinglich, da eine Kostenrechnung diese Anforderung nicht ausreichend
erreichen konne. Vor diesem Hintergrund ist deshalb ein normativer
Abzug sachgerecht, der auf die durchschnittlichen Fallkostenunterschie-
de zwischen ausschliesslich grundversicherten und zusatzversicherten
Personen der einzelnen Spitiler abstellt. Dadurch wird sichergestellt, dass
der Abzug der Kosten fiir die Leistungserbringung fiir Personen mit
Zusatzversicherung nach einheitlicher Methode erfolgt. Dieser norma-
tive Abzug ist bei allen Spitdlern vorzunehmen, und zwar unabhéngig
davon, ob spitalindividuell ein hoherer oder tieferer Abzug in den
ITAR_K-Daten deklariert wurde.

Dass der normative Abzug gerechtfertigt ist, ergibt sich auch aus Fol-
gendem: Die Beilage zu diesem Regierungsratsbeschluss zeigt unter
Ziff. 2 die Ergebnisse einer von der Gesundheitsdirektion vorgenomme-
nen Auswertung beziiglich Mehrkosten von Personen mit Zusatzversiche-
rung auf Grundlage der GDK-Spitalkostendaten 2018. Werden fiir jedes
Spital die schweregradbereinigten Fallkosten zwischen Personen mit nur
Grundversicherung und solchen mit Zusatzversicherung miteinander
verglichen, bevor bei Letzteren ein Abzug fiir die entsprechenden Mehr-
kosten vorgenommen wird, so resultieren im Durchschnitt Mehrkosten
von Fr. 858 fiir zusatzversicherte Personen (halbprivat und privat). Diese
Auswertung entspricht beziiglich des Vorgehens grundsétzlich dem Vor-
gehen des VZK. Das unterschiedliche Ergebnis ist hauptsédchlich darauf
zuriickzufiihren, dass vorliegend Spitiler von der Analyse ausgeschlossen
sind, die fiir nur grundversicherte Fille hohere schweregradbereinigte
Fallkosten ausweisen als fiir Fille mit Zusatzversicherung (vor Abschlag).
Dies ist nicht plausibel, denn wéhrend an Personen mit und ohne Zusatz-
versicherung jeweils dieselben KVG-Leistungen zu denselben Kosten
erbracht werden, fallen bei Personen mit Zusatzversicherung dariiber
hinaus Kosten fiir nicht KVG-pflichtige Leistungen an. Aus diesem



Grund wurden insgesamt 39 Spitiler von der Auswertung der Mehrkos-
ten fiir Personen mit Zusatzversicherung ausgeschlossen. Entsprechend
erscheint der von der GDK vorgeschlagene pauschale Abschlag von
Fr. 8oo fiir Personen mit Halbprivatversicherung und Fr. 1000 fiir Per-
sonen mit Privatversicherung als sachgerecht. Festzuhalten bleibt, dass
diese 39 Spitéler allerdings nicht vom Benchmarking ausgeschlossen
werden. Die Zuordnung der Kosten auf die Bereiche «KKVG-Félle mit nur
Grundversicherung» und «<KVG-Fille mit Zusatzversicherung» ist bei
diesen Spitilern zwar nicht plausibel, insgesamt jedoch sind deren Kosten
plausibel genug, um in einem iiber hundert Spitéler umfassenden Bench-
marking berticksichtigt zu werden.

In den GDK-Spitalkostendaten fiir 2018, die im vorliegend durchzu-
fithrenden Benchmarking zu beriicksichtigen sind, sind fiir drei Spitéler
die Félle mit Halbprivatversicherung und Privatversicherung nicht diffe-
renziert ausgewiesen (Spitéler 51, 131 und 137). Ersatzweise ist bei diesen
Spitélern fiir alle Félle mit Zusatzversicherung ein Abschlag von Fr. goo
vorzunehmen, was dem Durchschnitt des Abschlags fiir Personen mit
Halbprivatversicherung und fiir Personen mit Privatversicherung ent-
spricht. Bei allen anderen Spitélern ist der differenzierte Abschlag von
Fr.800 bzw. Fr. 1000 vorzunehmen.

9.1.4 Gemeinwirtschaftliche Leistungen

Nach Art. 49 Abs.3 KVG diirfen die Tarife der OKP keine Kosten-
anteile fiir gemeinwirtschaftliche Leistungen enthalten. Dazu gehoren
insbesondere die Aufrechterhaltung von Spitalkapazititen aus regio-
nalpolitischen Griinden (Bst. a) sowie die Forschung und universitére
Lehre (Bst. b). Diese Kosten sind deshalb bei der Herleitung der bench-
markingrelevanten Betriebskosten auszuscheiden.

9.1.4.1 Ausfiihrungen des VZK

Beziiglich der Kosten fiir Forschung und universitdre Lehre weist der
VZK darauf hin, dass REKOLE-zertifizierte Spitéler eine detaillierte
Erhebung iiber die Kosten fiir die universitdre Lehre und Forschung
durchfiihren miissen. In der Praxis handle es sich bei den gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen etwa um die Finanzierung eines lokalen Ret-
tungsdienstes oder den Unterhalt einer geschiitzten Operationsstelle.
Die auf diese Weise ermittelten Werte seien in den ITAR_K-Daten auf
einem eigenen Kostentrdger der stationdren (oder ambulanten Fille)
enthalten. Weiter erldutert der VZK, dass die separat ausgewiesenen
Kosten fiir universitdre Lehre und Forschung jahrlich durch die Gesund-
heitsdirektion plausibilisiert und mit den durch die Gesundheitsdirek-
tion ausbezahlten Betrigen abgeglichen wiirden, weshalb auf diese Werte
abzustellen sei.
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9.1.4.2 Ausfiihrungen der tarifsuisse

Die tarifsuisse weist darauf hin, dass REKOLE fiir die Ermittlung der
Kosten fiir universitdare Lehre und Forschung keine Methode vorgebe.
Die Hohe der ausgewiesenen Kosten sei die direkte Folge der Leistungs-
erfassung, die pro Spital zu liberpriifen sei. Eine blosse Bestétigung der
Kostenermittlung geméss der REKOLE-Methode gentige dafiir nicht.
Dies sage nichts dartiber aus, ob die hinter den ermittelten Kosten stehen-
den Leistungen korrekt erfasst worden seien. Zudem sei der normative
Abzugssatz von Fr. 15000 pro Assistenzarzt abzulehnen. Es handle sich
um eine Mindestpauschale der Kantone, die nicht auf einer tatséchlichen
Datengrundlage berechnet worden sei.

Weiter weist die tarifsuisse darauf hin, dass neben der universitiren
Lehre und Forschung auch andere Kosten fiir die Erbringung von ge-
meinwirtschaftlichen Leistungen geméass Art.49 Abs.3 Bst.a KVG
nicht tarifrelevant seien. Dazu zéhle insbesondere die Aufrechterhaltung
von Spitalkapazititen aus regionalpolitischen Griinden. Daneben gebe
es noch zahlreiche andere gemeinwirtschaftliche Leistungen wie Trans-
plantationskoordination, Palliativpflege, Sozialdienst, Epidemievorsorge
oder Rechtsmedizin.

9.1.4.3 Ausfithrungen der HSK

Die HSK verweist beziiglich des Abzugs fiir universitidre Lehre und
Forschung auf die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts, wo-
nach grundsétzlich die tatsdchlichen Kosten fiir universitidre Lehre und
Forschung auszuscheiden seien. Die HSK &ussert diesbeziiglich aber auch
Vorbehalte. Das Abstellen auf die ausgewiesenen Kosten fiir die univer-
sitdre Lehre und Forschung sei nicht in jedem Fall sachgerecht, da diese
Kosten oft nicht geniigend transparent ausgewiesen seien und deren Be-
rechnungsmethode nicht bekannt sei.

Aufgrund der fehlenden Transparenz sei keine Moglichkeit gegeben,
die ausgewiesenen Kosten fiir universitdre Lehre und Forschung voll-
umfinglich zu iiberpriifen. Soweit keine transparenten und iiberpriif-
baren Daten vorhanden seien, sei ein normativer Abzug sachgerecht.

9.1.4.4 Ausfithrungen der CSS

Die CSS erlédutert, dass sie grundsétzlich keine normativen Abziige
vornehme, wenn die Leistungserbringer die Kosten fiir universitire
Lehre und Forschung auf einem eigenen Kostentréger ausweisen wiirden.
Einzig beim Spital 30 sei ein normativer Abzug vorgenommen worden,
da kein entsprechender Kostentrédger aufgefiihrt worden sei. Der VZK
habe entsprechend interveniert und mitgeteilt, dass beim Spital 30 keine
Kosten fiir die universitdre Lehre und Forschung angefallen seien. Fiir
das Tarifjahr 2020 habe dies im eigenen Benchmarking (CSS Benchmark)
leider nicht mehr korrigiert werden konnen, da das Benchmarking zum



Zeitpunkt der Mitteilung bereits abgeschlossen gewesen sei. Fiir das Tarif-
jahr 2021 wiirde der Hinweis jedoch beriicksichtigt und kein normativer
Abzug mehr vorgenommen.

9.1.4.5 Empfehlung der Preisiiberwachung

Die Preisiiberwachung hilt fest, dass die Kosten fiir universitire Lehre
und Forschung in den Kostenrechnungen der Spitédler im ITAR_K-
Format auf einem separaten Kostentrdger ausgewiesen und somit be-
reits ausgeschieden sein sollten. Bei Spitélern, die diese Vorgabe jedoch
nicht befolgten, seien bei der Herleitung der benchmarkingrelevanten
Betriebskosten die Kosten fiir universitdre Lehre und Forschung an-
teilsmassig abzuziehen. Bei Spitilern, die keine Kosten fiir universitéare
Lehre und Forschung ausweisen, nimmt die Preisiiberwachung einen
normativen Abzug vor. Die Preisiiberwachung berechnet diesen als An-
teil am Personalaufwand (ohne Arzthonorare) eines Spitals und in Ab-
hangigkeit von dessen Grosse, gemessen an der Bettenzahl: Bei Spitédlern
mit 1-74 Betten betrdgt der Abzug 0,8%, bei Spitidlern mit 75-124 Betten
1,5% und bei Spitédlern mit 125 und mehr Betten 3,5% der Personalkosten.

9.1.4.6 Rechtliches

Die Kosten gemeinwirtschaftlicher Leistungen sind nach Art. 49 Abs.3
KVG nicht von der OKP zu tragen. Da auch im Betriebsvergleich nur
Kosten der OKP-Leistungen zu berticksichtigen sind, miissen die Kosten
gemeinwirtschaftlicher Leistungen vor dem Vergleich ausgeschieden
werden. Zu den gemeinwirtschaftlichen Leistungen gehdren nach Art. 49
Abs. 3 KVG Spitalkapazititen, die ausschliesslich aus regionalpoliti-
schen Griinden aufrechterhalten werden, sowie Kosten fiir Forschung und
universitare Lehre. Die Aufzidhlung ist nicht abschliessend (Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts vom 11. September 2014, 2014/36, E. 4.9.3).

Die Spitiler sind verpflichtet, die Kosten fiir OKP-pflichtige Leistungen
transparent auszuweisen. Es steht ihnen nicht frei, ob sie die Kosten fiir
Forschung und universitdre Lehre ausscheiden wollen oder einen nor-
mativen Abzug bevorzugen (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom
7. April 2014, 2014/3, E. 6.4.4). Ein normativer Abzug ist nur dann vorzu-
nehmen, wenn es nicht gelingt, die entscheiderheblichen Daten zu er-
halten. In diesem Fall muss der normative Abzug so angesetzt sein, dass
das Spital mit Sicherheit keinen Vorteil daraus ziehen kann, dass es keine
transparenten Daten geliefert hat (Urteil des Bundesverwaltungsge-
richts vom 7. April 2014, 2014/3, E. 6.5).

In einem jiingeren Urteil vom 15. Mai 2019 (C-4374/2017, C-4461/2017,
E.73.43) weist das Bundesverwaltungsgerichts darauf hin, dass nach wie
vor Richtlinien fehlen wiirden, nach welcher Methode und nach welchen
Kriterien gemeinwirtschaftliche Kosten auszuscheiden seien. Auch fehl-
ten insgesamt normative Vorgaben des Verordnungsgebers zur Kosten-
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und Leistungsermittlung. Solange diese Vorgaben fehlen wiirden, diirfe
bei der Priifung des Vorgehens der Vorinstanz kein zu strenger Massstab
angelegt werden.

Die Diskussion der Parteien beziiglich der gemeinwirtschaftlichen
Leistungen beschréinkt sich im Wesentlichen auf die Thematik der For-
schung und der universitdren Lehre. Unbestritten ist dabei, dass die
Kosten fiir universitdre Lehre und Forschung bei der Herleitung der
benchmarkingrelevanten Kosten auszuscheiden sind. Umstritten ist je-
doch, ob dabei auf die von den Spitilern ausgewiesenen Kosten abge-
stellt werden soll oder ob in gewissen Fillen ein normativer Abzug vor-
zunehmen ist. Schliesslich ist umstritten, wie dieser allféllige normative
Abzug zu berechnen ist. Zu entscheiden ist, inwiefern die genannten
Streitpunkte im Rahmen der GDK-Spitalkostendaten zu berticksichtigen
sind.

Weder das KVG, die VKL, noch die Rechtsprechung machen detail-
lierte, direkt umsetzbare Vorgaben zur Erfassung und zum Ausweis der
Kosten fiir universitdre Lehre und Forschung in den Spitilern. Ersatz-
weise beschreibt das Handbuch REKOLE iiber das betriebliche Rech-
nungswesen im Spital eine Herangehensweise zur Ermittlung dieser
Kosten, beispielsweise wie Sach- und Raumkosten der Muss-Kostenstelle
Forschung und universitidre Lehre zuzuordnen sind (Pascal Besson,
REKOLE® Betriebliches Rechnungswesen im Spital, 5. Ausgabe, 2018,
Kapitel 9, S. 9). Auch wenn das Handbuch gesetzliche oder tarifpartner-
schaftlich festgehaltene Vorgaben nicht ersetzen kann, so schafft RE-
KOLE dennoch die Voraussetzung dafiir, dass die Spitéler ihre Kosten
fiir Forschung und universitidre Lehre nach moglichst einheitlicher Me-
thode sachgerecht erfassen und ausweisen. Die GDK empfiehlt deshalb,
im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung die von den Spitédlern aus-
gewiesenen Kosten fiir Forschung und universitidre Lehre zu beriick-
sichtigen, sofern diese entsprechend den Vorgaben von REKOLE und
ITAR_K erfasst und auf einem eigenen Kostentréger aufgefiihrt worden
sind. Dies solle sich der Standortkanton bestétigen lassen, und zwar auch
dann, wenn in einem Spital keine Kosten fiir universitdre Lehre und
Forschung anfallen. Falls die Kosten fiir Forschung und universitire
Lehre nur teilweise auf einem eigenen Kostentrédger ausgeschieden worden
sind, empfiehlt die GDK, den Restbetrag anteilsméissig bei der Herlei-
tung der benchmarkingrelevanten Betriebskosten in Abzug zu bringen
(vgl. GDK, Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung vom 27. Juni
2019, Empfehlung 4). Diese Variante ist auch im ITAR_K-Format fiir die
Kostenrechnung implementiert: Kosten fiir universitdre Lehre und For-
schung, die nicht auf einem separaten Kostentrager ausgewiesen werden,
jedoch andernorts summarisch aufgefiihrt sind, werden entsprechend
dem Anteil der Nettobetriebskosten des akutstationédren KVG-Bereichs
an den gesamten Nettobetriebskosten diesem Bereich zugeordnet und



in Abzug gebracht. Auch die Preisiiberwachung akzeptiert dieses Vorge-
hen. Vor diesem Hintergrund ist vorliegend auf die von den Spitélern aus-
gewiesenen Kosten fiir universitidre Lehre und Forschung abzustellen.

Die tarifsuisse und die HSK erhohen in ihren eigenen Benchmark-
berechnungen bei rund der Hilfte aller Spitéler deren (in den ITAR_K-
Daten) ausgewiesene Kosten fiir universitidre Lehre und Forschung auf
das Niveau des Normabschlags geméiss Preistiberwachung. Damit wird
unterstellt, dass viele Spitiler zu tiefe Kosten fiir universitdre Lehre
und Forschung ausgeschieden hétten. Dies wird jedoch nicht substan-
tiiert. Die tarifsuisse rechtfertigt hohe Kostenabschlige fiir universitire
Lehre und Forschung damit, dass diese verhindern, dass Spitéler einen
Vorteil aus intransparenten Kostendaten ziehen kénnen. Im System der
seit 2012 umgesetzten Spitalfinanzierung, in dem bei der Tarifierung
auf einen Betriebsvergleich und nicht mehr auf die Kosten des einzelnen
Spitals abgestellt wird, sind indessen vor dem Benchmarking keine In-
transparenzabziige mehr vorzunehmen (Urteil des Bundesverwal-
tungsgerichts vom 7. April 2014, 2014/3, E. 9.2.2). Weiter tragt der von
der Preisiiberwachung vorgeschlagene normative Abschlag nach An-
zahl Betten eines Spitals der spitalindividuellen Situation beziiglich
Forschung und universitdren Lehre nicht Rechnung. Auch das Bundes-
verwaltungsgericht stellt diese Methode infrage (Urteil des Bundesver-
waltungsgerichts vom 11. September 2014, 2014/36, E. 16.1.8); die GDK
erachtet den so berechneten normativen Abschlag als zu hoch (vgl. GDK,
Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung vom 27.Juni 2019,
Ziff.2.2.3). Alternativ dazu empfiehlt die GDK fiir den Fall, dass die
Kosten fiir universitidre Lehre und Forschung nicht auf einem eigenen
Kostentriager ausgewiesen sind, pro volle Assistenzarztstelle Normkosten
von Fr. 15000 in Abzug zu bringen (vgl. GDK, Empfehlungen zur Wirt-
schaftlichkeitspriifung vom 27.Juni 2019, Empfehlung 4 dritter Ab-
satz). Ein solches Vorgehen wird im Grundsatz auch vom Bundesver-
waltungsgericht gestiitzt (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom
11. September 2014, 2014/36, E. 16.1.9, siche auch E. 6.2), weshalb sich
auch vorliegend eine entsprechende Umsetzung rechtfertigt. In den GDK-
Spitalkostendaten hat ein Kanton beim Spital 16 einen entsprechenden
Kostenabschlag vorgenommen, weil das Spital die Kosten fiir universi-
tdre Lehre und Forschung nicht auf einem eigenen Kostentréiger ausge-
wiesen hat. Die Kostendaten dieses Spitals sind mit dieser Korrektur zu
berticksichtigen.

9.1.5 Bewertung der Anlagenutzungskosten

Zur sachgerechten Beurteilung der Effizienz eines Spitals sind auch
die Anlagenutzungskosten zu beriicksichtigen (Urteil des Bundesver-
waltungsgerichts vom 11. September 2014, 2014/36, E. 4.9.5). Der Bun-
desrat hat die Anforderungen an die Anlagebuchhaltung und die Be-



wertung der Anlagen in der VKL prézisiert. Vorliegend ist zwischen
den Verfahrensparteien streitig, ob fiir den Betriebsvergleich zur Ermitt-
lung der Kosten einer effizienten Leistungserbringung der Ausweis der
Anlagenutzungskosten gemiss den Vorgaben der VKL sachgerecht ist
oder ob Korrekturen bzw. ein alternativer Ausweis der Anlagenut-
zungskosten angezeigt sind.

9.1.5.1 Ausfithrungen des VZK

Aus Sicht des VZK sind die vom Bundesrat in der VKL aufgestellten
Bewertungsregeln fiir die Schweizer Spitalbranche problematisch. Diese
Bewertungsregeln sehen unter anderem vor, dass alte Anlagen maximal
zu ihrem finanzbuchhalterischen Restwert bewertet werden und zudem
keine Abschreibungen unter null vorgenommen werden diirfen. Mit dem
Abstellen auf die Buchwerte aus der Finanzbuchhaltung fiihre der Bun-
desrat ein effizienzfremdes Kriterium in die Ermittlung der benchmar-
kingrelevanten Kosten ein, da die ausgewiesenen Buchwerte von spital-
individuellen Zufilligkeiten wie rechtsformspezifische Abschreibungs-
regeln oder steuerliche Uberlegungen abhingen wiirden. Dies reflek-
tiere aber den wirtschaftlichen Wert der tatsidchlich genutzten Anlagen
nicht, da die heute genutzten Anlagen in der Buchhaltung vielfach bereits
auf null abgeschrieben worden seien. Dadurch wiirden Spitéler, deren
Infrastruktur in der Finanzbuchhaltung (vorzeitig) abgeschrieben worden
sei, Anlagenutzungskosten von null aufweisen und wiirden damit falsch-
licherweise zum Benchmark fiir alle anderen Spitéler, den diese auf-
grund ihrer noch nicht abgeschriebenen Infrastruktur — trotz hoher Effi-
zienz — gar nicht erreichen konnten. Solange kein standardisiertes Vor-
gehen bestehe, die fiir alle Spitiler die Infrastruktur auf einen vergleich-
baren Stand bringen, wire es besser, die Anlagenutzungskosten im
Benchmarking nicht zu berticksichtigen. Falls sie beriicksichtigt werden,
wire eine Erfassung nach REKOLE sachgerechter als eine Erfassung
nach Vorgaben der VKL.

Gemaiss den Feststellungen des VZK befidnden sich die Fallkosten
samtlicher Spitiler mit einem sehr tiefen Anteil von Anlagenutzungs-
kosten an den Gesamtkosten wie erwartet deutlich unter den durch-
schnittlichen Anlagenutzungskosten. Sie verzerrten damit das Ergebnis
des Benchmarkings. Der VZK beantragt deshalb, dass zumindest die
beiden Spitéler bzw. Spitalstandorte 68 und 139 aufgrund der offenkundig
nicht plausiblen bzw. unkorrekten Anlagennutzungskosten aus dem
Benchmarking ausgeschlossen werden. Zudem beantragt der VZK,
dass im Falle einer Gewichtung nach Fillen oder Case Mix wenigstens die
beiden Spitéler 24 und 33 aus dem Benchmarking auszuschliessen seien.

Weiter sei offensichtlich, dass einzelne Spitédler unplausibel niedrige
Anlagenutzungskosten ausweisen wiirden. Ein prominentes Beispiel
sei das Spital 24, dessen Spitalgebdude bis 2012 vom Kanton finanziert



wurde. Da diese Spitalgebdude auch nach 2012 nicht dem Spital iiber-
tragen worden seien, wiirden sie vom Spital auch nicht bilanziert. Erst
mit der Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung verbuche das Spital
seine Neuinvestitionen als Sachanlagen. Die in den ITAR_K-Daten 2018
ausgewiesenen Anlagenutzungskosten von Fr. 12856909 bzw. 4,4%
entspriachen deshalb in keiner Weise den realen Anlagenutzungskosten
des Spitals 24 (nach REKOLE Fr. 25910307). Dartiber sei festzuhalten,
dass die Anlagenutzungskosten dieses Spitals, wie sie in den ITAR_K-
Daten ausgewiesen seien, einen markanten Unterschied zu den Daten
in der Anlagebuchhaltung aufweisen wiirden (wo lediglich Anlage-
nutzungskosten von 3,56 Mio. Franken geméss VKL ausgewiesen seien,
dafiir aber ganze 57 Mio. Franken an Anlagenutzungskosten geméss
REKOLE), was aufgrund mangelhafter Transparenz als solches einen
Ausschluss aus dem Benchmarking angezeigt erscheinen lasse.

Auch die GDK erachte offensichtlich zumindest einen Anteil der An-
lagenutzungskosten von kleiner als §% an den Gesamtkosten als nicht
plausibel, denn in den GDK-Spitalkostendaten 2018 (Plausibilitétsprii-
fungsdokument) werde erfragt, ob beim betreffenden Leistungserbringer
ein Anteil von 5% bis 15% an Anlagenutzungskosten an den Gesamtkosten
ausgewiesen seien. Diese im Plausibilitatspriifungsdokument formu-
lierte Regel werde jedoch von den Standortkantonen lediglich einseitig
angewendet. So habe der VZK die Vermutung, dass Spitédler mit einem
Anteil der Anlagenutzungskosten von grosser als 15% an den Gesamt-
kosten allem Anschein nach aus dem Benchmarking ausgeschieden
wiirden. Als Beispiel verweist der VZK auf das Spital C, das explizit unter
Hinweis auf seine hohen Kosten als «unplausibel» qualifiziert wurde.
Hingegen sei keiner der Leistungserbringer unter Hinweis auf seine zu
tiefen Anlagenutzungskosten als nicht plausibel eingestuft worden. Eine
solche einseitige Anwendung, bei der lediglich Leistungserbringer mit
hohen Anlagenutzungskosten ausgeschlossen, unplausibel giinstige Leis-
tungserbringer aber im Benchmarking verbleiben wiirden, sei nicht
statthaft. Anlagenutzungskosten nach VKL mit einem Anteil von kleiner
als 5% an den Gesamtkosten seien deshalb nicht plausibel. Leistungs-
erbringer mit solch tiefen Anlagenutzungskosten seien daher aus dem
Benchmarking auszuscheiden.

9.1.5.2 Ausfithrungen der tarifsuisse

Die tarifsuisse macht geltend, geméss Bundesverwaltungsgericht seien
nur Anlagenutzungskosten nach der VKL zu beriicksichtigen. Geméss
Art. 10 Abs. 5§ VKL miissten die Spitédler und Geburtshduser zur Ermitt-
lung der Kosten fiir Anlagenutzung eine Anlagebuchhaltung fiihren.
Art. 10a VKL enthalte Vorgaben zur Anlagebuchhaltung, namentlich zur
Bewertung von Anlagen (Abs. 2), zu deren Abschreibung (Abs. 3) sowie
der kalkulatorischen Verzinsung (Abs. 4). Bei den entsprechenden



Datenlieferungen fiir das eigene Benchmarking seien indessen nicht
alle Spitiler in der Lage gewesen, fiir das Datenjahr 2018 die Anlage-
nutzungskosten nach VKL zu liefern.

Die tarifuisse fiihrt weiter aus, dass sie die ausgewiesenen Anlagenut-
zungskosten der Spitidler anhand des im Rahmen der Datenerhebung
angeforderten Nachweises der Investitionskosten nach VKL (in Form
einer Kopie des Kapitels Anlagebuchhaltung der Krankenhausstatistik)
plausibilisiert habe. Wenn das Spital diesen Nachweis nicht zur Verfiigung
stelle, miisse anhand der Liegenschaften und Gerite (Grosse, Anzahl,
Alter usw.) des Spitals eingeschitzt werden, ob die Kosten plausibel seien
oder nicht. Zudem wiirden Kennzahlen (z. B. Anlagenutzungskosten im
Verhiltnis zu Gesamtkosten usw.) und Quervergleiche herangezogen.

9.1.5.3 Ausfiihrungen der HSK

Die HSK ist der Auffassung, das Abstellen auf die Bewertungsregeln
der VKL zum Zweck eines gesamtschweizerischen Benchmarkings sei
kein KVG-widriges Verfahren, um die Anlagenutzungskosten zu be-
rechnen, auch wenn dieses Vorgehen zu einer Unterbewertung der tat-
sdchlichen Anlagenutzungskosten fiihre.

In den Datengrundlagen der Spitéler fiir das Benchmarking habe die
HSK keine Indizien auf Uberabschreibungen festgestellt. Die Spitiler
seien verpflichtet, die erwartete Amortisationsdauer anzuwenden. Die
HSK werte die zeitlichen Entwicklungen der Anlagenutzungskosten der
einzelnen Spitéler aus und Auffilligkeiten wiirden mit dem betroffenen
Spital plausibilisiert. Zudem fordere sie fiir die Uberpriifung der Daten-
korrektheit jahrlich die Anlagebuchhaltung ein, welche die Spitdler im
Rahmen der Krankenhausstatistik an das Bundesamt fiir Statistik (BFS)
liefern wiirden.

Die HSK schliesst im eigenen Benchmarking keine Spitiler aufgrund
tiefer Anlagenutzungskosten aus. Die Spitéler unterhalb des Benchmarks
wiirden einen Anteil der Anlagenutzungskosten zwischen 3% und 16%
an den Gesamtkosten ausweisen. Der durchschnittliche Anteil der An-
lagenutzungskosten an den Gesamtkosten der vorgenannten Spitiler
liege bei 8,8%. Uber alle Spitiler betrachtet, liege dieser Anteil bei
7,3%. Das bedeute, dass auch Spitiler, die kiirzlich erst investiert hiatten
und somit hohe Anteil Anlagenutzungskosten ausweisen, geméss Bench-
marking der HSK ihre gesamten Kosten (Betriebs- und Anlagenut-
zungskosten) decken konnten. Der hergeleitete Benchmark sei trotz
Abstiitzen auf die VKL-Regelung nicht zu tief und verunmégliche ins-
besondere nicht, dass auch weiterhin notwendige Investitionen abge-
deckt werden konnten. Vor diesem Hintergrund miissten keine speziellen
Regeln beziiglich der Anlagenutzungskosten bzw. bei der Festlegung
des relevanten Perzentils als Benchmarkmassstab berticksichtigt werden.



9.1.5.4 Ausfiihrungen der CSS

Die CSS fiihrt aus, dass es sich bei der VKL um eine Verordnung
handle, die vom Bundesrat erlassen wurde und somit anzuwenden sei. Sie
lehne es ab, Leistungserbringer aus dem Benchmarking auszuschliessen,
nur weil diese nach Auffassung des VZK zu tiefe Anlagenutzungskosten
nach VKL ausweisen wiirden.

Weiter sei festzuhalten, dass die Anlagenutzungskosten mit der VKL
gesamtschweizerisch einheitlich erfasst wiirden, was im Hinblick auf
ein gesamtschweizerisch einheitliches Benchmarking vom Gesetzgeber
im Rahmen der neuen Spitalfinanzierung geplant und auch ausdriicklich
beabsichtigt sei. Sollten im Zeitpunkt des Inkrafttretens der neuen Spital-
finanzierung die betriebsnotwendigen Anlagen in den Kantonen teil-
weise unterschiedlich bewertet oder bereits auf null abgeschrieben gewesen
sein, hitten diese Unterschiede im Zeitpunkt des Systemwechsels fiir den
Einzelfall in den jeweiligen Kantonen — allerdings ausserhalb der obli-
gatorischen Krankenversicherung — entsprechend beriicksichtigt werden
miissen. Eine nachtrigliche, doppelte Abgeltung durch die OKP entbeh-
re jeglicher Grundlage. Mit der VKL sollte im neuen System der Spital-
finanzierung die Erfassung von Abschreibungen gesamtschweizerisch
einheitlich erfolgen, unabhiingig davon, wie die Abschreibungspolitik
in den Kantonen im Vorfeld gehandhabt worden sei. Die Anlagenut-
zungskosten seien somit ausschliesslich nach geltendem Recht zu erfassen.
Ein weitergehender Spielraum in der Beriicksichtigung von Anlagenut-
zungskosten bestehe nicht, insbesondere sei eine Korrektur durch die
Festsetzungsbehorde nicht erforderlich. Auch die in die Vernehmlas-
sung gegebene Vorlage zur Anderung der KV'V betreffend Ergéinzung
der Grundsitze zur Tarifermittlung sehe in diesem Bereich keine Ande-
rung vor.

9.1.5.5 Empfehlung der Preisiiberwachung

Die Preisiiberwachung beriicksichtigt bei der Herleitung der bench-
markingrelevanten Betriebskosten den Ausweis der Anlagenutzungs-
kosten geméss den Vorgaben der VKL.

9.1.5.6 Rechtliches

Art. 49 Abs.7 KVG bestimmt, dass die Spitiler nach einheitlicher
Methode zur Ermittlung ihrer Betriebs- und Investitionskosten und zur
Erfassung ihrer Leistungen eine Kostenrechnung und eine Leistungssta-
tistik fithren miissen. Art. 8 Abs. 1 VKL konkretisiert, dass mit den ge-
nannten Investitionen die Anlagenutzungskosten fiir «Mobilien, Immo-
bilien und sonstigen Anlagen» gemeint sind, die zur Erfiillung der Be-
handlung von Personen mit einer OKP-Versicherung notwendig sind.
Im System der neuen Spitalfinanzierung sind die Anlagenutzungskosten
mit den Fallpauschalen abzugelten und deshalb im Betriebsvergleich



im Rahmen der Tarifierung relevant (Urteil des Bundesverwaltungsge-
richts vom 11. September 2014, 2014/36, E. 4.9.5). Um die Anlagenut-
zungskosten zu ermitteln, miissen die Spitéler eine Anlagebuchhaltung
fithren (Art. 10 Abs. 5 VKL). Die Anforderungen an diese Anlagebuch-
haltung werden in Art. 10a VKL prézisiert. Die Anlagen diirfen hochs-
tens mit ihrem Anschaffungswert berticksichtigt werden (Abs. 2). Die
maximalen jahrlichen Abschreibungen berechnen sich bei linearer Ab-
schreibung vom Anschaffungswert iiber die geplante Nutzungsdauer
auf den Restwert Null (Abs. 3). Die kalkulatorische Verzinsung der be-
triebsnotwendigen Anlagen erfolgt nach der Durchschnittswertmethode.
Der Zinssatz betragt 3,7% (Abs. 4). Besondere Regeln gelten fiir Inves-
titionen in Anlagen, die vor dem Ubergang zur Vergiitung der Spitéler
mittels leistungsbezogener Pauschalen (im Kanton Ziirich vor dem
1.Januar 2012) getétigt wurden. Anlagen diirfen nach den Schlussbestim-
mungen zur Anderung der VKL vom 22. Oktober 2008 hochstens zu
dem im Zeitpunkt des Ubergangs in der Anlagebuchhaltung erfassten
Buchwert in die Kostenermittlung einbezogen werden (Abs. 2). Die
Abschreibungen haben von diesem Buchwert zu erfolgen; dasselbe gilt
fiir die kalkulatorischen Zinsen, die ausgehend vom Buchwert nach der
Durchschnittswertmethode zu ermitteln sind (Abs. 3).

Diese Vorgaben der VKL sind bei der Erfassung der Anlagenutzungs-
kosten einzuhalten, zumal die Verordnung mit der Bestimmung der ge-
nannten Kosten die Bildung von Kennzahlen (Art.2 Abs. 2 Bst.a VKL)
und Betriebsvergleiche auf iiberkantonaler Ebene zur Beurteilung von
Kosten und Leistungen (Art. 2 Abs. 2 Bst. b VKL) beabsichtigt. Fiir die
Festsetzungsbehorde besteht somit kein Spielraum, im Rahmen eines
Benchmarkings und der Herleitung eines Benchmarks von dieser Vor-
gabe abzuweichen. Dies gilt insbesondere auch in iibergangsrechtlicher
Hinsicht, zumal die Abschreibungsregeln beziiglich Ubergang zur neuen
Spitalfinanzierung in den Schlussbestimmungen zur Anderung der VKL
vom 22. Oktober 2008 im Detail geregelt wurden.

Dass in Einzelféllen bei Spitédlern beziiglich Bewertung, Fallzahlen
oder Periodenabgrenzungen Verzerrungen vorliegen konnen bzw. unter-
schiedliche Interpretationen méglich sind, welche die Kosten nach oben
oder nach unten verdndern, kann niemals vollstindig ausgeschlossen
werden. Diesem Umstand wird indessen mit der Anwendung der Metho-
dik eines Benchmarkings und einer moglichst breiten Datengrundlage
Rechnung getragen. Fallen bei einem Spital Kostenabweichungen auf-
grund verzerrender Effekte nach oben oder nach unten aus, so spielt das
bei der Bestimmung des Benchmarks fiir ein effizientes Spital nur eine
untergeordnete Rolle. Beziiglich der Bewertung von Sachanlagen liegen
zudem keine Belege fiir eine systematische Unterbewertung vor. Festzu-
halten bleibt, dass die Bewertung der Sachanlagen in den Finanzbuch-
haltungen der Spitéler jahrlich durch die zustdndige Revisionsstelle ge-
priift wird.



9.1.6 Herleitung des benchmarkingrelevanten Basiswerts

Zwecks Bestimmung des benchmarkingrelevanten Basiswerts sind
fiir jedes Spital die in den ITAR_K-Daten ausgewiesenen totalen Kos-
ten fiir die Leistungserbringung im Bereich der OKP, die mittels
SwissDRG-Fallpauschalen zu vergiiten sind, zu bereinigen. Der Basis-
wert entspricht den Kosten fiir die Behandlung eines durchschnittli-
chen Falls, die geméss KVG zu vergiiten sind. Anhand dieses Werts
erfolgt der Betriebsvergleich. Entsprechend den Empfehlungen der
GDK und unter Beriicksichtigung der vorstehend gemachten Erwégun-
gen ist fiir jedes Spital folgendermassen vorzugehen:

Herleitung der schweregradbereinigten Fallkosten pro Spital (bench-
markingrelevanter Basiswert)

Total Kosten geméss Betriebsbuchhaltung in Franken geméss Kostenausweis ITAR_K

.. Anlagenutzungskosten nach REKOLE gemass Kostenausweis ITAR_K
+ Anlagenutzungskosten nach VKL geméss Kostenausweis ITAR_K

Total Kosten geméss Betriebsbuchhaltung (einschliesslich Anlagenutzungskosten nach VKL)

/. Kosten, die falschlicherweise auf den benchmarkingrelevanten Kostentragern
gefiihrt werden (z.B. Forschung und universitare Lehre oder weitere GWL)

.. Kosten fiir direkt an Patientinnen und Patienten verrechnete Zusatzleistungen
(Kontengruppe 65)

+ Finanzertrige (Erldse Kontengruppe 66), falls in der Kostenstellenrechnung
kostenmindernd verbucht

/. Kosten fiir zusétzlich vergiitete Leistungen (z.B. unbewertete DRG und bewertete und
unbewertete Zusatzentgelte SwissDRG [Dialyse, Kunstherzen], andere Sonderentgelte)

/. Kosten fiir Arzthonorare fiir zusétzliche Leistungen bei zusatzversicherten Personen

... Mehrkosten bei Leistungen fiir zusatzversicherte Personen

.. Zinsaufwand auf Umlaufvermdgen

Total Kosten geméss Betriebsbuchhaltung bereinigt vor Aufrechnung kalkulatorische Zinsen

+ Verzinsung Umlaufvermégen (kalkulatorisch), geméss der Methode der Preis-
liberwachung

benchmarkingrelevante Betriebskosten
Case Mix (bewertete, stationédre Félle)

schweregradbereinigte Fallkosten
(benchmarkingrelevante Betriebskosten dividiert durch den Case Mix)

Eine tabellarische Ubersicht iiber die — entsprechend dem obigen Beispiel
angepassten — schweregradbereinigten Fallkosten simtlicher im Bench-
marking beriicksichtigten Spitéler ist in Ziff. 3 der Beilage zu diesem
Regierungsratsbeschluss aufgefiihrt.

9.2 Benchmarking: Durchfiihrung des Betriebsvergleichs

Auf der Grundlage der in der Beilage zu diesem Regierungsratsbe-
schluss vorliegenden schweregradbereinigten Fallkosten der Spitéler ist
mittels eines Betriebsvergleichs (Benchmarking) zu entscheiden, wie
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hoch der festzusetzende Basispreis sein muss, damit er die Kosten fiir
eine effiziente Leistungserbringung in der notwendigen Qualitét deckt
(vgl. Art. 49 Abs. 1 Satz 5§ KVG und Art. 59c Abs. 1 KVV).

9.2.1 Ein- oder Ausschluss der Geburtshduser

Zwischen den Verfahrensparteien ist streitig, ob im Benchmarking
die Geburtshduser auszuschliessen sind oder nicht.

9.2.1.1 Ausfithrungen des VZK

Der VZK beantragt, die Geburtshduser aus dem Benchmarking aus-
zuschliessen. In den Spitédlern wiirden aufgrund der regulatorischen
Anforderungen und des Leistungsauftrages auch Leistungen wie eine
einfache Geburt zwingend in einem infrastrukturell und personell ho-
herwertigen Umfeld erbracht. Namentlich finde die Geburt im Spital
unter drztlicher Aufsicht statt, selbst wenn der Arzt nicht eingreifen
miisse. Nur bei Komplikationen konne eine andere Fallgruppe mit einem
hoheren Kostengewicht abgerechnet werden, ansonsten blieben solche
Vorhalteleistungen unvergiitet. Ein Einbezug der Geburtshéuser wiirde
insbesondere bei einer Gewichtung im Benchmarking nach Leistungen,
zu einer gravierenden und zum Leistungsvolumen der Geburtshéduser
in keinem Verhéltnis stehenden Verzerrung des Benchmarkings fiithren
und den Spitédlern unberechtigterweise finanzielle Mittel entziehen.

9.2.1.2 Ausfithrungen der tarifsuisse

Die tarifsuisse ist der Auffassung, dass ein schweizweites Benchmar-
king unter Einbezug aller Spitalkategorien erfolgen miisse. Grundsétz-
liche Méngel wie fehlende Datenqualitdt oder Abbildungsungenauig-
keiten der Tarifstruktur sollten heute so weit behoben sein, dass nur noch
ein schweizweites Benchmarking die rechtlichen Vorgaben von Art. 49
Abs. 1 KVG erfiille.

Ein Ausschluss der Geburtshéduser gehe weder aus dem Gesetz noch
aus der Rechtsprechung hervor. Die von den Geburtshédusern im statio-
niren Bereich verrechenbaren Leistungen seien in der SwissDRG-
Tarifstruktur und im vom Bundesrat genehmigten Tarifstrukturvertrag
geregelt. Es handle sich dabei um dieselben Leistungen, wie sie auch in
einem Spital erbracht werden. Daher seien gleiche Kostengewichte fiir
Geburtshduser und Spitiler gerechtfertigt. Risikoreiche Geburten, die
im Spital durchgefiihrt werden miissten, hétten entsprechend ein hoheres
Kostengewicht und wiirden besser entschédigt.

9.2.1.3 Ausfiihrungen der HSK

Die HSK beantragt, die Geburtshduser im Benchmarking zu bertick-
sichtigen, da sie auf den kantonalen Spitallisten aufgefiihrt seien und den
fiir die Leistungserbringung erforderlichen Aufwand an Personal und
Infrastruktur ebenso wie jedes andere Spital auch erbringen wiirden.



Die Geburtshduser wiirden bei der Verrechnung der Leistungen fiir Ge-
burten die gleiche Tarifstruktur und die gleichen Kostengewichte wie
alle anderen Akutspitiler anwenden. Dass sich der Fokus der Geburts-
héuser auf ein bestimmtes Behandlungsspektrum richte, rechtfertige
keinen Ausschluss aus dem Benchmarking.

9.2.1.4 Ausfiihrungen der CSS

Die CSS fiihrt aus, der Gesetzgeber habe mit der neuen Spitalfinan-
zierung seit 2012 beabsichtigt, samtliche Leistungserbringer unabhéngig
der zugehorigen Spitalkategorie in das gesamtschweizerische Bench-
marking miteinzubeziehen. Das Bundesverwaltungsgericht habe dabei
lediglich fiir die Einfiihrungsphase entschieden, die Geburtshiuser in-
folge Abbildungsschwierigkeiten in der Tarifstruktur vom Benchmarking
auszuschliessen. Ab SwissDRG-Version 6.0 wiirden die Kosten genii-
gend transparent abgebildet. Durch die Anpassungen des SwissDRG-
Fallpauschalenkatalogs wiirden die Spitédler insofern bessergestellt, als
die infolge hoherer Komplexitét anfallenden Kosten mit einem hoheren
Kostengewicht fallgerechter abgebildet und verrechnet werden konnten.
Ein Ausschluss der Geburtshiduser aus dem Benchmarking sei damit
weder angezeigt noch gerechtfertigt.

9.2.1.5 Empfehlung der Preisiiberwachung

Die Preisiiberwachung empfiehlt, im Benchmarking alle Spitéler,
einschliesslich Geburtshiuser und Universitétsspitéler, zu bertiicksich-
tigen. In der Einfithrungsphase der SwissDRG-Tarifstruktur sei es sinn-
voll gewesen, fiir Universitdtsspitiler ein separates Benchmarking
durchzufiihren. Seit 2016 sei die Tarifstruktur ausgereift, bilde die Kosten
der Leistungserbringung differenziert ab und umfasse auch viele Zusatz-
entgelte fiir besonders teure Medikamente, Implantate und Verfahren.
Kostenunterschiede zwischen den Spitédlern wiirden somit in der Tarif-
struktur mittels differenzierter Kostengewichte und Zusatzentgelten
abgebildet.

9.2.1.6 Rechtliches

Mit der auf den 1.Januar 2009 in Kraft getretenen Teilrevision des
KVG wurden die Geburtshiuser neu als Leistungserbringer zulasten
der OKP zugelassen (Art. 35 Abs. 2 Bst.i KVG; Anderung vom 21. De-
zember 2007, AS 2008 2049, 2051). Geburtshiuser gelten seitdem als
eigenstdndig erwidhnte Leistungserbringerkategorie und miissen nicht
die fiir Spitéler erforderliche Infrastruktur aufweisen (vgl. Gebhard
Eugster, Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungs-
recht [SBVR], Band X1V, 3. Aufl. 2016, S. 669 Rz. 853).

Nach Art. 49 Abs. 8 KVG ordnet der Bundesrat in Zusammenarbeit
mit den Kantonen schweizweit Betriebsvergleiche zwischen Spitélern an,
insbesondere zu Kosten und medizinischer Ergebnisqualitét. Allerdings
gibt das KVG dariiber hinaus keinen Aufschluss dariiber, wie genau diese
Betriebsvergleiche durchzufiihren sind (Eugster, a.a.0., S. 731 Rz. 1083).
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Gemaiss der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts ist beim
Betriebsvergleich idealerweise von einer Vollerhebung der Daten aller in
der Schweiz im massgebenden Bereich (Akutsomatik) titigen Leistungs-
erbringer auszugehen (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 11. Sep-
tember 2014, 2014/36, E. 4.3). Das System der einheitlichen Tarifstruktur
eroffne grundsitzlich die Moglichkeit von Betriebsvergleichen iiber die
Grenzen der Spitalkategorien hinaus (E. 3.8). Zudem stehe die Bildung
von Benchmarkinggruppen im Widerspruch zur Grundidee eines
schweizweiten, moglichst breit abgestiitzten Betriebsvergleichs (E. 6.6.1).
Hingegen sei in begriindeten Einzelfdllen unter Umsténden der spezifi-
schen Situation eines Leistungserbringers Rechnung zu tragen, sodass
ausgehend vom Referenzwert differenzierte Basisfallwerte festgesetzt
oder verhandelt werden diirften (E. 6.8).

Vor diesem Hintergrund sind grundsitzlich sdmtliche Leistungser-
bringer aller Spitalkategorien im akutsomatischen Bereich im Betriebs-
vergleich zu beriicksichtigen. Ein Ausschluss der Geburtshduser vom
Benchmarking wire nur dann gerechtfertigt, wenn die SwissDRG-Ta-
rifstruktur das Ausmass der eingesetzten Mittel der gesamten Leistungs-
erbringung von Geburtshdusern im Vergleich zu anderen Akutspiti-
lern nicht sachgerecht abbilden und dadurch der Benchmark so verzerrt
wiirde, sodass daraus keine sachgerechten Basisfallwerte fiir die vom
VZK vertretenen Spitéler abgeleitet werden konnten.

Das vorgesehene Benchmarking umfasst 140 akutsomatische Leis-
tungserbringer. Zehn davon sind Geburtshéduser. Wird der Benchmark
mit einer Gewichtung nach Anzahl Féllen bzw. nach Case Mix gesetzt,
zeigt sich, dass der Ein- bzw. Ausschluss der Geburtshiuser das Ergebnis
des Benchmarkings kaum beeinflusst. Nicht Gegenstand dieses Ver-
fahrens ist hingegen, ob der abgeleitete Benchmark auch fiir Geburts-
héuser und fiir andere im Benchmarking enthaltene Spitalkategorien zu
sachgerechten Ergebnissen fithrt bzw. ob es sich damit um die von der
Rechtsprechung erwéhnten Einzelfille handelt, bei denen differenzierte
Basisfallwerte umzusetzen wiren.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich ein Ausschluss
der Geburtshduser vom Benchmarking vorliegend nicht rechtfertigt.

9.2.2 Festlegung der Gewichtung und des Perzentils: Massstab fiir
effiziente Leistungserbringung

Im Rahmen der vorstehenden Erwidgungen wurde festgelegt, welche
Spitdler im Benchmarking bertiicksichtigt und wie deren benchmar-
kingrelevante Basiswerte bestimmt werden. Im nachfolgenden Bench-
marking sind nun die Spitdler anhand dieser Werte aufsteigend zu sor-
tieren. Danach ist der Effizienzmassstab anzulegen: Es ist zu entscheiden,
welches Spital den Benchmark bildet, an welchem sich die Tarife fiir alle



Spitéler zu orientieren haben. Dabei ist erstens umstritten, ob die Vertei-
lung der schweregradbereinigten Fallkosten iiber die einzelnen Spitéler
(Gewichtung nach Anzahl Spitdlern, und zwar unabhéngig von deren
Grosse) oder iiber das Total der Anzahl Fille pro Spital (Gewichtung nach
Anzahl Fillen) oder nicht nur tiber die Anzahl Fille, sondern iiber die
Summe von deren Kostengewichten (Gewichtung nach Case Mix) er-
folgen soll. Beim Benchmarking nach Anzahl Spitdlern z4hlt jedes Spital
gleich viel. Bei einem nach Fillen oder Case Mix gewichteten Bench-
marking zdhlt jeder behandelte Fall bzw. jeder geleistete Case-Mix-
Punkt gleich viel. Der Benchmark richtet sich somit nicht nach einer
bestimmten Anzahl Spitédlern, sondern nach einer bestimmten Anzahl
behandelter Fille bzw. geleisteter Case-Mix-Punkte. Zweitens ist um-
stritten, bei welchem Perzentil dieser Verteilung (Anzahl Spitiler, An-
zahl Fille oder Case Mix) der Benchmark liegen soll.

9.2.2.1 Ausfiihrungen des VZK

Der VZK beantragt, dass aus methodischen Griinden eine Gewich-
tung nach Case Mix (und eventualiter nach Fillen) vorzunehmen sei.
Eine Gewichtung nach Anzahl Spitilern sei demgegeniiber von Zufillig-
keiten in der jeweiligen Spitalstruktur abhédngig. Ein Benchmarking
ohne Gewichtung fiithre dazu, dass eine Kleinklinik mit 300 Behand-
lungsfillen das gleiche Gewicht wie ein grosses Spital mit 30000 Patien-
tinnen und Patienten erhalte. Entsprechend konnten eine Reihe von Klein-
kliniken, die vergleichsweise sehr wenige Fille behandeln, bei einer
Gewichtung nach Anzahl Spitédlern den Benchmark stark beeinflussen.

Der VZK beantragt weiter, fiir das Benchmarking sei mindestens das
40. Perzentil zu wihlen, da bei diesem Perzentil Verzerrungen vernach-
lassigbar seien. Gemaiss VZK liege hinter der Forderung nach niedrigen
Perzentilen die implizite Annahme, dass die Streuung der schweregrad-
bereinigten Fallkosten hauptséchlich durch Effizienzunterschiede zu-
stande komme und es fiir Spitdler mit hoheren Fallkosten moglich sei,
ihre Kosten auf den niedrigeren Benchmark zu senken. Bei leistungs-
oder systembedingten Unterschieden (z. B. Unterschiede im Leistungs-
auftrag oder bei der Gruppe der behandelten Fille), die nicht durch das
SwissDRG-System abgebildet werden, sei dies jedoch nicht mehr mog-
lich. Je tiefer das Perzentil gewihlt werde, desto mehr zeige sich dieses
Problem. Gemaiss der Studie von Polynomics «Auswirkungen der Wahl
des Perzentils im Spital-Benchmarking» zeige sich, dass sich ein wesent-
lich grosserer Anteil von Spitdlern ohne Notfallstation, ohne Intensiv-
pflegestation, spezialisierte Kliniken sowie Spitdler mit einer durch-
schnittlich kleineren Fallzahl und geringerem Case Mix Index in den
tiefen Perzentilen befinde. Dadurch erhohe sich die Gefahr, dass der
Benchmark nicht auf dem Leistungsniveau eines effizienten Durch-
schnittsspitals, sondern auf dem Leistungsniveau nur scheinbar effizi-
enter Spitéler festgelegt werde, die aufgrund von Patienten- oder Leis-



tungsselektion niedrigere Kosten aufweisen und mit einem Durch-
schnittsspital nicht vergleichbar seien. Dies konne mittelfristig die Ver-
sorgungssicherheit gefahrden, da auf diese Weise auch effiziente Spitiler
unterfinanziert wiren. Die Wahl eines hoheren Perzentils wiirde dieses
Problem teilweise 16sen.

9.2.2.2 Ausfiihrungen der tarifsuisse

Die tarifsuisse beantragt eine Gewichtung nach Anzahl Spitélern.
Der Vorschlag des VZK, ein allfilliges Benchmarking nach Fillen zu
gewichten, widerspreche dem Ansinnen der neuen Spitalfinanzierung,
die Leistungen und Kosten aller Spitédler durch eine nationale Tarif-
struktur miteinander vergleichbar zu machen. Deshalb seien alle Leis-
tungserbringer, die nach der gleichen Struktur abrechnen, mit der glei-
chen Gewichtung einzubeziehen. Eine Gewichtung nach Féllen oder nach
Case Mix sei somit nicht vereinbar mit dem Systemgedanken von
SwissDRG und konne ebenso zu Verzerrungen fithren. Wenn beispiels-
weise ein grosses Spital keine Daten liefere, weil es niedrige Fallkosten
habe, so habe dies bei einer Gewichtung nach Fallzahl oder Case Mix
grosse Auswirkungen auf das Benchmarking. Der massgebliche Basis-
fallwert wire in diesem Fall spitalseitig leicht steuerbar.

Die tarifsuisse beantragt sodann ein Benchmarking auf dem 25. Per-
zentil. Dies bedeute, dass ein Viertel der Spitéler die Leistung giinstiger
erbringen konnten als das Benchmarkspital. Die Orientierung an einem
hoheren Perzentil sei nicht mit dem obersten Ziel der Kostenstabilisie-
rung vereinbar, die der neuen Spitalfinanzierung zugrunde liege. Ein
strenges Perzentil sei auch deswegen angezeigt, weil die Datentranspa-
renz der Spitéler nicht immer zufriedenstellend sei und diese nicht fiir eine
ungeniigende Datentransparenz bevorteilt werden sollten. Das Bundes-
verwaltungsgericht fordere aufgrund des Mangels an konkurrenzbe-
dingtem Preisdruck eines wirksamen Wettbewerbs bei der ersatzweisen
staatlichen Preisfestsetzung einen strengen Massstab anzulegen.

9.2.2.3 Ausfithrungen der HSK

Die HSK spricht sich fiir eine Gewichtung nach Anzahl Spitélern aus.
Bei einer hohen Anzahl an Spitélern sei ein Benchmarking ohne zusétz-
liche Gewichtungselemente reprisentativ. Die Argumentation des VZK,
dass alle kleinen Kliniken per se kostengiinstig seien, konne anhand
verschiedener Beispiele widerlegt werden. Umgekehrt konnten zahlreiche
kleine Spitéler mit tiefen Kosten und einem kalkulierten Basisfallwert
von weniger als Fr. 10000 gefunden werden. Eine Gewichtung nach
Leistungsumfang erhohe den Wert des Benchmarks kiinstlich und ver-
ringere den Anreiz zur Effizienzsteigerung.



Die HSK weist darauf hin, dass die Art der Gewichtung die Reihen-
folge der Spitéler nicht dndere. Eine Gewichtung nach Case Mix oder
Fallzahl schliesse auch kleine oder elektiv titige Spitédler mit vermeint-
lich tiefen Kosten nicht aus. Das Resultat einer solchen Gewichtung sei
einzig ein hoherer Benchmark. Eine Gewichtung nach Case Mix oder
Fallen verwissere die Effizienzbeurteilung, denn es gehe um das gesamte
Spital, unabhéngig von dessen Grosse. Weiter wiirde eine Gewichtung
nach Case Mix oder Fillen den Benchmark zugunsten der grossen
Spitiler ausfallen. Ein Benchmarking nach Fillen widerspreche dem
Ziel der Spitalfinanzierung, wonach alle Spitdler unabhéngig ihrer
Grosse durch eine nationale Tarifstruktur miteinander vergleichbar zu
machen seien.

Weiter beantragt die HSK ein Benchmarking auf dem 25. Perzentils.
Sie weist darauf hin, dass der Bundesrat in der geplanten KV V-Revision
das 25. Perzentil vorgeschlagen habe.

9.2.2.4 Ausfithrungen der CSS

Die CSS macht geltend, eine Gewichtung nach Case Mix bzw. nach
Anzahl Fillen gesetzlich nicht vorgesehen sei und widerspreche dem
im Krankenversicherungsrecht geltenden Gesetzméssigkeitsprinzip.
Die Hohe der Spitaltarife habe sich geméss letztem Satz von Art. 49
Abs. 1 KVG an der Entschiddigung jener Spitiler zu orientieren, welche
die tarifierte Leistung in der notwendigen Qualitdt und Effizienz er-
bringen. Daraus sei zu schliessen, dass die Tarife nach Anzahl Spitilern
ohne eine zusitzliche Gewichtung nach Case Mix oder nach Anzahl
Fillen zu vergleichen seien.

Die Einwéinde des VZK, dass die Gewichtung nach Anzahl Spitédlern
von der jeweiligen Spitalstruktur von Zufélligkeiten abhénge und Ver-
anderungen unterliege, wirke sich nicht zum Nachteil der vom VZK
vertretenen Spitédler aus. Mit der neuen Spitalfinanzierung und der Ge-
wichtung nach Anzahl Spitidlern werde eine einheitliche gesamtschwei-
zerische Erhebung und eine Vergleichbarkeit aller Spitéler erreicht.

Weiter beantragt die CSS ein Benchmarking hochstens auf dem
30. Perzentil. Es sei ein tiefes Perzentil anzustreben, um der neuen Spital-
finanzierung gerecht zu werden und der Kostenentwicklung entspre-
chend Einhalt zu gebieten. Das vom VZK geforderten 40. Perzentil ge-
niige offensichtlich nicht. Die Wahl dieser Perzentilhohe sei geméss Bun-
desverwaltungsgericht einzig nach der Einfiihrung der neuen Spitalfi-
nanzierung und dem den kantonalen Festsetzungsbehorden zuerkannten
Ermessen akzeptiert worden, ohne dass sich das Bundesverwaltungs-
gericht in den letzten Jahren dazu gedussert hitte, dass ein solches Per-
zentil dem Effizienzmassstab gerecht werde. Aktuell seien Revisions-
bestrebungen im Gang, die in der KV'V das 25. Perzentil vorsidhen, wes-
halb die Wahl eines hohen Perzentils nicht mehr gerechtfertigt sei.



9.2.2.5 Empfehlung der Preisiiberwachung

Die Preistiberwachung empfiehlt eine Gewichtung nach Anzahl Spi-
tilern. Bei einer Gewichtung nach Féllen oder Case Mix spiele die Grosse
der im Benchmarking verwendeten Spitéler (gemessen an der Anzahl
der Fille oder dem Case Mix pro Spital) eine potenziell bedeutende Rolle.
Es sei nicht erwiinscht, dass grosse und teurere Spitéler iiber ihre Ge-
wichtung die Hohe des resultierenden Benchmarks massgeblich beein-
flussen konnten. Vielmehr sei davon auszugehen, dass die wirtschaft-
liche Effizienz eines Spitals im Wesentlichen von den Managementent-
scheiden der Spitalleitung fiir das eigene Spital abhiinge und damit un-
abhingig sei von dessen Fallmenge oder Case Mix. Die neue Spital-
finanzierung habe das Ziel, Anreize zur Effizienzsteigerung fiir jedes
einzelne Spital zu setzen. Daher sei es zielfiithrend, jedes Spital im Bench-
marking mit gleichem Gewicht zu beriicksichtigen. Ein nach Anzahl
der Félle oder nach Case Mix gewichtetes Benchmarking lasse den Be-
strebungen einzelner Spitéler fiir mehr betriebliche Effizienz weit weni-
ger Bedeutung zukommen und iibe folglich eine viel schwéchere Anreiz-
wirkung aus.

Beim Benchmarking sei maximal das 20. Perzentil zu verwenden. Im
Bereich der sozialen Krankenversicherung habe die Nachfrageseite ein
Interesse an guter Qualitdt und Innnovation, aber nicht an einem giins-
tigen Preis. Umso wichtiger sei es, dass die Regulierung dieses fehlende
Wettbewerbselement einbringe. Durchschnittliche oder nahezu durch-
schnittliche Spitdler vermochten dem Wirtschaftlichkeitskriterium ge-
miss KVG nicht zu gentigen. Jedes fiinfte Spital arbeite zu giinstigeren
Kosten als das Spital beim 20. Perzentil. Dazu komme, dass das Schweizer
Tarifniveau fiir akutstationére Spitalbehandlungen zurzeit sehr hoch sei.
In Deutschland kostete eine derartige Spitalbehandlung im Jahr 2020
nur rund 3680 Euro. Dies lasse sich nicht allein durch die hheren Kosten
(Lohne) in der Schweiz erkldren, sondern lasse darauf schliessen, dass die
Behandlungseffizienz in der Schweiz deutlich nachhinke. Ein Bench-
marking auf Basis des 20. Perzentil sei folglich absolut notwendig, um
die Effizienz der Schweizer Spitéler im Vergleich zu denjenigen Deutsch-
lands einen Schritt ndher zu bringen.

9.2.2.6 Rechtliches

Gemaiss Art. 49 Abs. 1 Satz § KVG haben sich die Spitaltarife an der
Entschiadigung jener Spitiler zu orientieren, welche die tarifierte obli-
gatorisch versicherte Leistung in der notwendigen Qualitat effizient
und giinstig erbringen. Weder das Gesetz noch das Bundesverwaltungs-
gericht bestimmt ndher, welche Leistungserbringung als effizient und
glinstig erachtet wird. Bei der Durchfiihrung des Benchmarkings steht
deshalb der Festsetzungsbehorde bei der Wahl der Gewichtung der
schweregradbereinigten Fallkosten pro Spital (nach Spitdlern, nach
Fillen oder nach Case Mix) sowie bei der Wahl des Perzentils ein ge-
wisses Auswahlermessen zu.



Im vorliegend durchzufithrenden Betriebsvergleich — dem Bench-
marking — erscheint es sachgerecht, den benchmarkingrelevanten Ba-
siswert eines jedes Spitals anhand der Anzahl der von diesem behan-
delten Fille zu gewichten. Erstens ist aus Griinden der Versorgungs-
sicherheit eine Gewichtung nach Fillen angezeigt. Die Anzahl der von
einem Spital behandelten Fille widerspiegelt dessen Versorgungsrele-
vanz fiir die medizinische Versorgung der Bevolkerung. Zweitens spre-
chen auch statistische Uberlegungen fiir eine Gewichtung nach Fall-
zahlen pro Spital. So steigt die Robustheit der spitalindividuellen Basis-
werte, wenn die Berechnungen auf einer hoheren Anzahl an Féllen be-
ruht. Denn bei einer hohen Fallzahlist der berechnete Durchschnittswert
weniger anfillig fiir Ausreisser und somit aus statistischer Sicht verléss-
licher.

Im Folgenden ist sodann festzulegen, bei welchem Perzentil der Fille
der Benchmark liegen soll. Bei diesem allgemein anerkannten Verfahren
werden die Spitdler zuerst anhand ihrer schweregradbereinigten Fall-
kosten von tief zu hoch sortiert. Anschliessend werden, beim ersten Spi-
tal beginnend, die Anzahl der behandelten Fille schrittweise von Spital
zu Spital aufsummiert. Soll nun der Benchmark beim Perzentil x ge-
setzt werden, wird — wiederum beim giinstigsten Spital beginnend — er-
mittelt, bei welchem Spital in der Reihenfolge x Prozent aller Fille ins-
gesamt behandelt worden sind. Die schweregradbereinigten Fallkosten
dieses Spitals bilden dann den Benchmark. Die Spannbreite der schwe-
regradbereinigten Fallkosten der Spitéler lassen sich in einem lernenden
System wie SwissDRG rund ein Jahrzehnt nach dessen Einfiihrung
nicht mehr hauptsachlich mit Abbildungsungenauigkeiten in der Tarif-
struktur begriinden, sondern durch unterschiedliche Effizienz. Ein Bench-
marking auf dem 50. Perzentil (Median) oder dem arithmetischen Mittel,
das je nach Verteilung der Fille hoher oder tiefer als der Median zu
liegen kdme, wiirde dem vom Gesetz geforderten Effizienzvergleich zu
wenig Rechnung tragen. Ab welchem tieferen Perzentil von einer effi-
zienten Leistungserbringung gesprochen werden kann, ist nicht eindeutig
bestimmbar. Wihrend das Bundesverwaltungsgericht in fritheren Urtei-
len im Rahmen der Einfithrungsphase von SwissDRG das 40. Perzentil
als gesetzeskonform bestitigt hat (vgl. Urteil des Bundesverwaltungs-
gerichts C-4374/2017, C-4461/2017 vom 14. Mai 2019, E. 8.9), wurde vom
Bundesrat im Rahmen der am 12. Februar 2020 in die Vernehmlassung
gegebenen KV V-Revision zwar das 25. Perzentil vorgeschlagen, jedoch
bei der KVV-Anderung vom 23.Juni 2021 (in Kraft seit 1. Januar 2022)
auf die Festlegung eines Perzentilwerts verzichtet.

Um die Finanzierung der fiir die Deckung des Bedarfs der Ziircher
Bevolkerung notwendigen Spitéler sicherzustellen, erscheint es vorlie-
gend sachgerecht, den Benchmark auf dem 33.3. Perzentil festzusetzen.



Damit kann der Versorgungssicherheit angemessen Rechnung getragen
werden. Gleichzeitig wird mit diesem Wert dem Wettbewerbsgedanken
des KVG Rechnung getragen und ein moderater Effizienzdruck ge-
schaffen.

In den GDK-Spitalkostendaten, die dem vorliegenden Benchmarking
mit insgesamt 140 schweizweit beriicksichtigten Spitédlern (einschliess-
lich Geburtshduser) zugrunde liegen, weisen die Ziircher Spitéler rund
205000 Fille aus. Der Anteil der in Ziircher Spitilern behandelten Félle
bis zum Benchmark beim 33.3. Perzentil betrigt 30,1%. Damit wird
auch die Situation von Ziircher Spitdlern im Benchmarking angemessen
abgebildet: Rund 30% der Ziircher Félle zeigen durchschnittliche Fall-
kosten, die kleiner oder gleich dem Benchmark sind, und rund 70% der
Ziircher Fille zeigen Fallkosten, die hoher sind als der Benchmark.

Sowohl im Sinne der vom Gesetzgeber angestrebten Abgeltung einer
effizienten Leistungserbringung als auch mit Blick auf die Sicherstel-
lung der kantonalen Versorgung erscheint deshalb eine Gewichtung nach
Fillen und die Wahl des 33.3. Perzentils als vertretbar. Dies ergibt, wie
Ziff.3 in der Beilage zu diesem Beschluss aufzeigt, einen Benchmark
von Fr. 9826 (Spital 58). Mit der Festlegung des 33.3. Perzentils ist eine
bedarfsgerechte Spitalversorgung moglich.

9.3 Ermittlung des Referenzwerts

Ausgehend vom hergeleiteten Benchmark ist zu priifen, ob bzw. wel-
che allgemeinen Zuschlédge auf diesen Wert zu gewédhren sind (vgl. Urteil
des Bundesverwaltungsgerichts vom 7. April 2014, 2014/3, E. 8 ff.). Daraus
ergibt sich in der Folge der Referenzwert.

9.3.1 Zuschlag der Teuerung zum Benchmark

Zwischen den Parteien ist im Grundsatz unbestritten, dass zur Fest-
setzung des Tarifs ab 2020 der Benchmark, der auf Daten des Jahres
2018 beruht, um die Teuerung fiir ein Jahr zu bereinigen ist.

9.3.1.1 Ausfithrungen des VZK

Der VZK macht geltend, fiir die Tarifberechnung 2020 sei gemass
Bundesverwaltungsgericht fiir den Personalaufwand auf den Nominal-
lohnindex (NLI) 2019 und fiir den Sachaufwand auf den Landesindex
der Konsumentenpreise (LIK) 2019 abzustellen. Da zum damaligen Zeit-
punkt der NLI 2019 noch nicht publiziert war, berechnete der VZK den
Teuerungsaufschlag mit dem NLI 2018 (Nominallohnindexverénde-
rung im Gesundheits- und Sozialwesen 2018 = +0,6%). Gestiitzt auf die
allgemeine Landesteuerung 2019 von 0,4% leitete der VZK eine Teue-
rung von 0,54% her, wobei die Lohnteuerung zu 70% und die allgemeine
Teuerung zu 30% gewichtet wurde. In seiner Stellungnahme vom
Juni 2021 hielt der VZK auch nach Vorliegen des NLI 2019 am damals
berechneten Teuerungsfaktor von 0,54% fest.



9.3.1.2 Ausfithrungen der Versicherer-Gruppierungen

Die Versicherer-Gruppierungen haben sich jeweils nicht direkt zum
Vorgehen des VZK gedussert. In ihrem eigenen Benchmarking berei-
nigen die Versicherer-Gruppierungen den hergeleiteten Benchmark je-
weils ebenfalls um einen Teuerungsfaktor. Die CSS berechnete einen
Teuerungsfaktor von 0,685%, die HSK von 0,47% und die tarifsuisse von
0,763%. Letztere hat dabei den Teuerungsfaktor fiir die Personalkosten
zu 60% und jenen der Sachkosten zu 40% gewichtet.

9.3.1.3 Empfehlung der Preisiiberwachung

Die Preisiiberwachung berechnet den Teuerungsfaktors 2019 gestiitzt
auf den LIK 2019 mit einer Gewichtung von 30% und gestiitzt auf den
NLI 2019 mit einer Gewichtung von 70%, was zu einer gewichteten Teue-
rung von 0,75% fiihrt.

9.3.1.4 Rechtliches

Es entspricht der geltenden Rechtspraxis, dass die Teuerung vom Basis-
jahr (x-2) bis zum Vorjahr (x-1) massgebend ist (Urteil des Bundesver-
waltungsgerichts C-2290/2013 vom 16. Juni 2015, E. 6.2). Da die Bestim-
mung der Tarife fiir das Jahr x auf den Zahlen des Jahres x-2 beruht, ist
die Teuerung fiir das Jahr x-2 nicht nochmals aufzurechnen. Auch die
Teuerung fiir das Jahr x ist nicht aufzurechnen. Massgebend ist somit
die gewichtete Teuerung des Jahres x-1, wobei fiir den Personalaufwand
auf den NLI x-1 und fiir den Sachaufwand auf den LIK x-1 abzustellen
ist (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-3803/2013, C-3812/2013 vom
23.September 2019, E. 7.2.2). Dementsprechend ist der Benchmark um
die Teuerung fiir 2019 zu bereinigen, wobei auch im Sinne der Preisiiber-
wachung die Nominallohnteuerung geméss NLI zu 70% und die allge-
meine Teuerung gemaéss LIK zu 30% zu beriicksichtigen ist. Gestiitzt auf
die aktuellsten Veroffentlichungen des BFS fiir 2019 ergibt dies eine Teue-
rung von 0,75% (=0,3 * ALIK + 0,7 * ANLI = 0,3 * 0,4% + 0,7 * 0,0% =
0,75%; gemiss der Veroffentlichung des BFS vom 30. April 2021 belduft
sich die Verdanderung des NLI 2019 gegeniiber dem Vorjahr auf 0,9%:
www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/
medienmitteilungen.assetdetail.16904722.html; geméss der Veroffent-
lichung des BFS vom 4. Januar 2022 beléduft sich die Verdnderung des
LIK im Jahr 2019 gegeniiber dem Vorjahr auf 0,4%: www.bfs.admin.ch/
bfs/de/home/statistiken/preise/landesindex-konsumentenpreise/detail-
resultate.assetdetail.20944307.html). Der Benchmark von Fr. 9826 (vgl.
Ziff.9.2.2.6) ist deshalb um die Teuerung von (gerundet) Fr.74 zu er-
hohen.
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9.3.2 Regionales Kostenniveau

Streitig ist, ob das regionale Kostenniveau im Raum Ziirich einen
Zuschlag zum Benchmark rechtfertigt oder nicht.

9.3.2.1 Ausfiihrungen des VZK

Der VZK macht geltend, das Bundesverwaltungsgericht halte fest, dass
sich eine Tarifdifferenzierung beispielsweise aufgrund unterschiedlicher
Strukturkosten (Lohn- und Standortkosten) rechtfertigen lasse, da diese
Differenzen in den Produktionskosten in der Tarifstruktur SwissDRG
nicht abbildbar seien. Gemass eigenen Berechnungen ldgen die Fall-
kosten im Kanton Ziirich im Vergleich zu anderen Grossregionen um
2,6% bzw. 3,8% tiber dem Schweizer Durchschnitt. Im Tessin hingegen
seien die Fallkosten 4,6% unter dem Durchschnitt. Diese Differenzen
seien auf unterschiedliche Gestehungs- bzw. Produktionskosten zuriick-
zufithren. Beispielsweise liege der Mietpreis im Kanton Ziirich mit
Fr. 18.60 pro Quadratmeter rund 17% iiber dem Schweizer Durchschnitt.
Auch die BFS-Statistik des monatlichen Bruttolohns nach Wirtschafts-
abteilungen und Grossregion privater und 6ffentlicher Sektor zusammen
zeige anhand der Zahlen von 2016 fiir das Gesundheitswesen im Kanton
Ziirich einen um 3,7% hoheren Lohn als im Durchschnitt der Schweiz.
Bei einem Anteil von 70% Personal- (3,7% hohere Lohnkosten als im
Schweizer Durchschnitt) und einem Anteil von 10% Anlagenutzungs-
kosten (17% hohere Mietkosten) an den Gesamtkosten eines Spitals er-
gebe dies 4,3% hohere Gestehungskosten im Kanton Ziirich. Der Refe-
renzwert sei deshalb um diesen Faktor zu erhéhen.

9.3.2.2 Ausfithrungen der tarifsuisse

Die tarifsuisse macht geltend, anhand der vorliegenden Daten sei nicht
festzustellen, dass die VZK-Spitiler hohere Lohn- und Strukturkosten
aufweisen als andere Spitiler in der Schweiz. Auch die Daten des BFS
vermochten dies nicht zu belegen. Deshalb sei kein Zuschlag fiir das
regionale Kostenniveau vorzunehmen.

9.3.2.3 Ausfiihrungen der HSK

Die HSK beriicksichtige in ihrem Benchmarking die (hoheren) Geste-
hungskosten der Spitéler aufgrund von deren tatsdchlichen Mietausgaben
und Personalkosten. Dementsprechend sei die Hohe ihres eigenen Bench-
marks von diesem Aspekt beeinflusst. Ein zusétzlicher und somit «dop-
pelter» Aufschlag (zu den tatsdchlichen Mehrkosten) fiir alle Kliniken
gleichermassen, wie vom VZK beantragt, sei indessen nicht sachge-
recht. Ein pauschaler Gestehungskostenzuschlag fiir alle Spitiler wiirde
zudem die Gefahr bergen, dass der fiir alle Spitéler gleichermassen er-
hohte Basisfallwert fiir die einzelnen Spitéler nicht korrekt wire.



9.3.2.4 Ausfithrungen der CSS

Die CSS macht geltend, der VZK stiitze sich zwecks Herleitung von
hoheren Gestehungskosten auf Statistiken und eine Medienmitteilung
des BFS, konkrete Quervergleiche mit anderen ausserkantonalen Leis-
tungserbringern wiirden jedoch fehlen. Im Einzelfall sei der beantragte
Zuschlag nicht beziffert. Dass im Kanton Ziirich tiberdurchschnittlich
hohe Gestehungskosten anfallen, werde nicht bestritten. Im Gegenzug
profitierten die Ziircher Spitéler aber auch von einer héheren Produk-
tivitdt (hohere Fallzahlen, mehr Leistungsauftrige) im Vergleich zu
kleineren Landspitilern, was sich wiederum maximierend auf die Leis-
tungseffizienz auswirke und im Gesamtergebnis glidttend wirke. Schliess-
lich seien nach stdndiger Rechtsprechung Kostenunterschiede der Leis-
tungserbringer durch regional unterschiedliche Strukturkosten (Lohn-
und Standortkosten) im Preisfindungsprozess nicht zu berticksichtigen,
wenn sie auf effizienzfremde Faktoren zuriickzufiihren seien. Dies sei
im konkreten Fall aufgrund des tiefen Bettenbelegungsgrads erwiesen.

9.3.2.5 Rechtliches

Das Bundesverwaltungsgericht hélt fest, dass Kostenunterschiede der
Leistungserbringer durch regional unterschiedliche Strukturkosten
(Lohn- und Standortkosten) bedingt sein konnen. Soweit solche Kosten-
unterschiede durch effizienzfremde Faktoren bedingt seien, konnten
sie im Preisfindungsprozess relevant sein (Urteil des Bundesverwaltungs-
gerichts vom 11. September 2014, 2014/36, E. 6.8.1).

Der Verwaltungsrat der SwissDRG hat festgestellt, dass mit Fallpau-
schalen eines DRG-Modells u. a. regionale Unterschiede der Lohn-
und Lohnnebenkosten nicht erklart werden konnen (vgl. Feststellungen
des Verwaltungsrates der SwissDRG AG vom 26. Mai 2016, swissdrg.org/
download_file/view/1052/234).

Sowohl gestiitzt auf die vom VZK hergeleiteten Unterschiede der Fall-
normkosten der verschiedenen Grossregionen der Schweiz (mit und
ohne Universititsspitéler) als auch gestiitzt auf die vom VZK beigezo-
genen Lohn- und Mietpreisstatistiken kann nicht geschlossen werden,
dass die Gestehungs- und Produktionskosten bei den vom VZK vertre-
tenen Spitéler hoher sind als in anderen Spitédlern der Schweiz. Weiter
kann sich das Lohngefiige zwischen verschiedenen Institutionen auf-
grund der Altersstruktur des Personals oder der Anzahl der auszubil-
denden Personen unterscheiden. In urbanen Zentren ist die Verfiigbar-
keit von Arbeitnehmenden im Gesundheitswesen teilweise grosser als in
Randregionen, was die Verhandlungsmacht der Spitéler als Arbeitgeber
starkt. So geht aus der Datengrundlage «Kennzahlen der Schweizer
Spitidler 2018», die das Bundesamt fiir Gesundheit veréffentlicht hat (bag.
admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/zahlen-fakten-zu-spitae-
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lern/kennzahlen-der-schweizer-spitaeler.html), hervor, dass die durch-
schnittlichen Lohnkosten pro Vollzeitstelle u. a. in den Kantonen Ap-
penzell Innerrhoden, Graubiinden, Thurgau, Glarus und Schaffhausen
wesentlich iiber den Durchschnittskosten der Ziircher Spitéler liegen.

Personalaufwand pro Vollzeitiquivalent in Franken,
Durchschnitt Gber Spitdler (2018)
Quelle: Burdesamt fir Satistlk,
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Die vorstehende Auswertung bzw. Grafik zeigt, dass sich diese Kosten
im Kanton Ziirich mit Fr. 107446 im gesamtschweizerischen Mittelfeld
bewegen. Vor diesem Hintergrund ist ein Zuschlag fiir hohere Personal-
kosten im Kanton Ziirich nicht angezeigt.

Weiter lassen sich gestiitzt auf Statistiken zum regionalen Mietpreis-
niveau keine gesicherten Schlussfolgerungen beziiglich Produktions-
kosten einzelner Spitéiler ableiten. Denn Gegebenheiten wie die indivi-
duellen Eigentumsverhéltnisse von Sachanlagen, die konkreten Bedin-
gungen bei allfilligen Mietverhéltnissen oder die Abnutzung der Infra-
struktur konnen die Kosten fiir die Nutzung von Sachanlagen und
damit die effiziente Leistungserbringung erheblich beeinflussen. So-
dann liegen Unterschiede beziiglich Auslastung der Infrastruktur, Be-
wertung von Sachanlagen oder Abschreibungspraxis vor. Gestiitzt auf
das regionale Mietkostenniveau lassen sich deshalb keine Schliisse beziig-
lich Effizienz von Gestehungs- oder Produktionskosten eines Spitals zie-
hen, weshalb auch diesbeziiglich von einem Zuschlag zum Benchmark
abzusehen ist.

9.3.3 Zuschlag aufgrund neuer gesetzlicher Vorgaben

Zwischen den Parteien ist streitig, inwieweit neue Vorgaben im Ge-
sundheitswesen Mehrkosten verursachen und wie allféllige prospektive
Mehrkosten bei der Tarifierung zu beriicksichtigen sind.



9.3.3.1 Ausfithrungen des VZK

Der VZK ist der Auffassung, dass Mehrkosten, die im Tarifjahr x
tatsdchlich anfallen und vor dem Geltungsbeginn des Tarifs rechne-
risch genau ausgewiesen wiirden, geméss Bundesverwaltungsgericht bei
der Preisbildung beriicksichtigt werden kénnten. Davon ausgenommen
seien vom Spital selbst geplante Kostensteigerungen. Zudem seien auch
prospektive Mehrkosten, die im Tarifjahr mit Sicherheit anfallen, zur
Bestimmung des Referenzwerts aufzurechnen.

Als Beispiele von kiinftig anfallenden Kosten nennt der VZK die
Einfiihrung des elektronischen Patientendossiers, die neu zu vergiitende
Umkleidezeit fiir Pflegefachleute, die Einfiihrung einer fiinften Ferien-
woche fiir kantonale Spitéler samt Spitéler, die sich an kantonalen Spi-
tilern orientieren, sowie zahlreiche neue Anforderungen zur Qualitéts-
sicherung bzw. -entwicklung (Ausbau des Qualititsmanagements ein-
schliesslich zusatzlicher Infrastrukturkosten, neue spitalweite Zertifizie-
rungen, Aus- und Weiterbildungskosten, erweiterte und neue Melde-
pflichten bei Krebserkrankungen, I'T-Lizenzkosten fiir interne und
externe Datenbanksysteme einschliesslich Personalaufwand fiir deren
Bewirtschaftung). Solche leistungsspezifischen Vorgaben wiirden einen
erheblichen Mehraufwand pro Spital verursachen.

Die Zusatzkosten seien von den Spitédlern bereits budgetiert und zu-
dem in einer Zusatzdatenerhebung von den Spitédlern ausgewiesen
worden. Da die Kosten zum Teil fiir das Gesamtspital budgetiert wor-
den seien, habe der VZK diese Kosten nachtréglich auf den stationéren
OKP-Bereich anhand der in den ITAR_K-Daten 2018 bereits ausge-
wiesenen Kosten anteilsméssig aufgeteilt. Im Total und iiber alle Spitéler
betrachtet hitten diese Zusatzkosten im Jahr 2020 hohere Fallkosten in
der Hohe von Fr. 150 zur Folge, weshalb der Referenzwert entsprechend
zu erhohen sei.

9.3.3.2 Ausfithrungen der tarifsuisse

Die tarifsuisse macht geltend, dass die Tarifierung im Grundsatz auf
der Grundlage x-2 zu erfolgen habe, im vorliegenden Fall also auf den
Kosten- und Leistungsdaten des Jahres 2018. Ausnahmen von dieser
Regel konnten nur anerkannt werden, wenn prospektive Kosten rech-
nerisch genau ausgewiesen werden konnten, im Tarifjahr tatsachlich an-
fallen und alle in den Wirtschaftlichkeitsvergleich einbezogenen Spitéler
betreffen wiirden. Investitionskosten und spitalindividuelle Kosten seien
davon ausgenommen. Die vom VZK angefiihrten prospektiven Kosten
seien weder vor dem Beginn des Tarifjahres real entstanden (also im
Jahr 2019), noch wiirden sie alle Spitéler des Wirtschaftlichkeitsverglei-
ches (Benchmark) betreffen. Zudem sei darauf hinzuweisen, dass diese



Kosten in ein zukiinftiges Benchmarking einfliessen wiirden, wenn sie
tatsdchlich anfallen und KVG-pflichtig seien.

Bei den Kostendaten, die der VZK in seiner Stellungnahme aufgefiihrt
habe, falle auf, dass die Effekte der anstehenden Massnahmen anschei-
nend selbst bei den vom VZK vertretenen Spitdlern sehr heterogen um-
gesetzt wiirden. So verursache die Summe dieser Massnahmen im Spital 79
Fr. 18 an zusétzlichen Kosten, in den Spitédlern 8o und 9o Fr. 19 sowie im
Spital 52 Fr.398 pro Fall. So grosse Differenzen seien weder erkldrbar
und noch wiirden sie vom VZK erldutert.

Zudem fehle es auch an einer Gegenrechnung von prospektiven Min-
derkosten. Beispielsweise gehe eine fiinfte Ferienwoche oder die Ver-
giitung der Umkleidezeiten mit einer grosseren Mitarbeiterzufriedenheit
einher. Dies konne positive Auswirkungen wie eine geringere Fluktua-
tion bzw. Absenzenquote zur Folge haben. Ebenso kénne sich das elek-
tronischen Patientendossiers positiv auf die Dokumentation und Ab-
laufe und damit auf die Effizienz auswirken, indem beispielsweise zeit-
raubende Riicksprachen mit Hausédrzten, Abkldrungen von Medika-
menten und Untersuchungen, die bereits stattgefunden haben, entfallen
wiirden.

Es sei abzuwarten, wie sich die verschiedenen Effekte auf die Fallkos-
ten auswirken. Dies sei ein wichtiger Grund fiir die retrospektive Be-
trachtungsweise des Systems x-2. Da tatsichliche Effekte von erwarteten
abweichen konnten, werde bei der Tarifkalkulation auf bereits bestehen-
de Daten abgestiitzt. Das Begehren des VZK sei deshalb abweisen.

9.3.3.3 Ausfiihrungen der HSK
Die HSK hat sich zu dieser Thematik nicht gedussert.

9.3.3-4 Ausfiihrungen der CSS

Die CSS vertritt den Standpunkt, fiir die Bestimmung der Fallkosten
fiir das Tarifjahr 2020 gelten die Kosten- und Leistungsdaten des Jah-
res 2018. Allfdllige Kosten, die im Jahr 2020 anfallen und in den Kosten-
und Leistungsdaten Eingang finden wiirden, seien — sofern diese KVG-
relevant seien — im Tarifjahr 2022 zu berticksichtigen.

9.3.3.5 Rechtliches

Gemaiss Bundesverwaltungsgericht konnen Mehr- oder Minderkosten,
die sich aufgrund einer Gesetzesinderung ergeben, so weit beriicksich-
tigt werden, als sie sich im Tarifjahr tatsdchlich verwirklichen und vor
Geltungsbeginn klar bestimmbar sind (Urteil des Bundesverwaltungs-
gerichts vom 7. April 2014, 2014/3, E. 3.5.2). In einem weiteren Entscheid
hat das Gericht ausgefiihrt, dass sich die Spitaltarife gemiss Art. 49
Abs. 1 Satz § KVG am Referenzwert und nicht an den Betriebskosten des
zu beurteilenden Spitals zu orientieren hitten. Daher seien auch zukiinf-



tig zu erwartende Kostensteigerungen eines Spitals nicht direkt massge-
bend fiir dessen Tarifbestimmung (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts
C-3846/2013, C-3892/2013 vom 25. August 2015, E. 83.5). Nach der Recht-
sprechung ist beim Benchmarking fiir das Tarifjahr x grundsétzlich die
Kostenermittlung des Jahres x-2 massgebend. Budgetierte Mehrkosten
(insbesondere im Personalbereich), die vor dem Geltungsbeginn des
Tarifs rechnerisch genau ausgewiesen waren und im Tarifjahr bei allen
Spitélern der Vergleichsbasis anfallen, kénnen bei der Uberfiihrung
des Benchmarks zum Referenzwert mit einem allgemeinen Zuschlag
beriicksichtigt werden. Es widerspridche aber dem Sinn der im KVG
verankerten Tariffindungsregel, die Kostensteigerung eines einzelnen
Spitals bei der Bestimmung des allgemein giiltigen Referenzwerts zu
beriicksichtigen (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-2350/2014
vom 29. Januar 2016, E. 10.1.5).

Die vom VZK genannten Beispiele fiir zukiinftig anfallende Mehrkos-
ten wie die Einfiithrung des elektronischen Patientendossiers, die neu zu
vergiitende Umbkleidezeit fiir Pflegefachleute, die Einfithrung einer
fiinften Ferienwoche bei kantonalen Spitédlern im Kanton Ziirich sowie
neue Anforderungen zur Qualitdtssicherung und -entwicklung fallen
nicht unter vergiitbare Mehrkosten, die einen Zuschlag rechtfertigen
wiirden. Die Einfiihrung des elektronischen Patiendossiers bringt neben
Mehrkosten auch Kostenminderungen mit sich, weshalb sich der konkre-
te Kosteneffekt nicht genau bestimmen ldsst. Auch die Umkleidezeit
fiir Pflegefachleute kann keinen Zuschlag rechtfertigen, da es sich dabei
nicht um eine Gesetzesdnderung handelt; zudem ist die Vergiitung der
Umkleidezeit umstritten und wird je nach Spital sowohl im Kanton Zii-
rich als auch schweizweit unterschiedlich gehandhabt. Die Einfithrung
einer fiinften Ferienwoche betrifft nur die kantonalen Spitéler im Kanton
Ziirich; die dem Obligationenrecht unterliegenden Spitéler sind davon
nicht betroffen. Der vom Regierungsrat in der Vollzugsverordnung zum
Personalgesetz (LS 177.111) auf 1.Januar 2020 gednderte Ferienan-
spruch gilt somit weder fiir die gesamte schweizweite Vergleichsbasis der
Spitéler noch fiir simtliche vom VZK vertretenen Spitéler. Dazu kommt,
dass der Ferienanspruch fiir Angestellte zwischen dem 21. und 50. Alters-
jahr zwar rechtlich um fiinf Tage, faktisch jedoch — d. h. unter Bertick-
sichtigung der bisher gewéhrten zusétzlichen Freitage am Jahresende
—um drei Tage und fiir die iibrigen Angestellten faktisch nicht erhoht
wurde. Mit der Einfiihrung der fiinften Ferienwoche lassen sich wohl
auch Minderkosten erwarten (wie weniger krankheitsbedingte Arbeits-
ausfille aufgrund langerer Erholungszeiten und tiefere Fluktuation auf-
grund hoherer Zufriedenheit der Mitarbeitenden). Eine genaue Bezif-
ferung des gesamten Kosteneffekts ist auch bei diesem Punkt nicht mog-
lich. Bei den vom VZK aufgefiihrten neuen Anforderungen zur Quali-



tatssicherung bzw. -entwicklung handelt es sich um eine Aufzdhlung ohne
konkrete bzw. gesicherte Kosteninformationen. Auch damit ldsst sich
kein Zuschlag zum Benchmark rechtfertigen. Aus diesen Griinden ist
der vom VZK geforderte Zuschlag von Fr. 150 abzuweisen.

9.4 Spitalindividuelle Zu- oder Abschliige

Ausgehend vom Referenzwert fiir eine effiziente Leistungserbrin-
gung ist zu priifen, ob eine spitalindividuelle Differenzierung in Form
eines Zu- oder Abschlags gegeniiber dem Referenzwert vorzunehmen ist,
um spitalindividuellen Besonderheiten gerecht zu werden (Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts vom 11. September 2014, 2014/36, E. 6.8).

9.4.1 Tarifdifferenzierung fiir Spitiler mit und ohne Notfallstation

Die preisliche Differenzierung um Fr.200 zwischen Spitédlern mit
Notfallstation und ohne Notfallstation ist im Grundsatz zwischen den
Parteien unbestritten. Streitig ist, ob diese Differenzierung vom Refe-
renzwert vorzunehmen oder ob fiir Spitédler mit Notfallstation zuerst
ein Zuschlag zum Referenzwert zu gewéhren ist.

9.4.1.1 Ausfiihrungen des VZK

Der VZK macht geltend, geméss Rechtsprechung sei fiir Spitédler mit
Notfallstation ein Zuschlag von Fr. 20 und fiir Spitédler ohne Notfallsta-
tion ein Abschlag von Fr. 200 nicht zu beanstanden. Mit dieser Preisdif-
ferenzierung konnten Unterschiede im Leistungsauftrag, die massgeb-
liche und in der Tarifstruktur nicht beriicksichtigte Mehrkosten auslosen,
beriicksichtigt werden. Der Referenzwert fiir Spitéler mit einer Notfall-
station sei entsprechend um Fr. 20 zu erhohen, wihrend der Wert fiir Spi-
tiler ohne Notfallstation vom Wert von Spitédlern mit einer Notfallsta-
tion um Fr. 200 (bzw. um Fr. 180 vom Referenzwert) zu reduzieren sei.

9.4.1.2 Ausfiihrungen der Versicherer- Gruppierungen

Seitens der tarifsuisse, HSK und CSS wird die Preisdifferenzierung um
Fr. 200 zwischen Spitdlern mit und ohne Notfallstation nicht bestritten.
Im Gegensatz zum VZK sind die Versicherer-Gruppierungen jedoch der
Auffassung, dass kein Aufschlag auf dem Referenzwert fiir Spitiler mit
Notfallstation vorzunehmen sei.

9.4.1.3 Rechtliches

Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts sind Vor-
halteleistungen im Zusammenhang mit dem Betrieb einer Notfallsta-
tion OKP-pflichtig und damit tarifrelevant. Damit ein Spital medizini-
sche Notfille versorgen konne, miisse es seine Organisation auf drin-
gende Fille ausrichten. Dazu benoétige es erhohte Flexibilitiat und Verfiig-
barkeit, dauernd freie Aufnahmekapazititen, Pikettdienst und zusétzliche



Personalaufwinde (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 11. Sep-
tember 2014, 2014/36, E. 21.3.2 f.). Eine Tarifdifferenzierung zwischen Spi-
tilern mit und solchen ohne Notfallstation sei zuldssig (Urteil des Bundes-
verwaltungsgerichts C-1319/2018, C-1439/2018, C-1470/2018 vom 6. Sep-
tember 2019, E. 5.6.1).

In seinem Urteil vom 11. September 2014 hat das Bundesverwaltungs-
gericht den Entscheid des Regierungsrates des Kantons Ziirich vom
13. Mérz 2013 geschiitzt (RRB Nr. 278/2013), wonach fiir Spitédler ohne
Notfallstation ein um Fr. 200 tieferer Basisfallwert festgesetzt wurde als
fiir Spitdler mit einer Notfallstation. Dabei wurde der errechnete Refe-
renzwert fiir Spitiler mit Notfallstation um Fr. 20 erhoht und fiir Spitéler
ohne Notfallstation um Fr. 180 reduziert. Die Zuléssigkeit des Abschlags
vom Referenzwert fiir Spitdler ohne Notfallstation wurde vom Bundes-
verwaltungsgericht damit begriindet, dass diese Spitdler den Vorteil
hitten, dass bei ihnen keine Vorhaltekosten fiir den Betrieb der Not-
fallstation anfallen wiirden und dass der Einsatz von Personal, Material
und Infrastruktur besser planbar sei. Dies fiihre bei einem Spital, das
sich ausschliesslich auf Elektivbehandlungen ausrichten konne, notwen-
digerweise zu einer Effizienzsteigerung und zu tieferen Betriebskosten
(E. 213.3). Der Zuschlag zum Referenzwert von Fr. 20 wurde damals vom
Regierungsrat damit begriindet, dass durch den Abschlag bei Spitilern
ohne Notfallstation insgesamt Mittel eingespart wiirden, was eine allge-
meine Erhohung der Fallpauschalen rechtfertige (RRB Nr.278/2013, S. 37).

Das Bundesverwaltungsgericht hat in seinem Urteil vom 31. August
2015 (C-5849/2013) den Entscheid des Kantons Graubiinden gestiitzt, bei
dem ohne weitere Begriindung eine Herabsetzung des Basisfallwerts
fiir ein Spital ohne Notfallstation um Fr.200 (vgl. E. 2.2 und E. 4.2),
und somit keinen Zuschlag (von Fr. 20) zum Referenzwert vorgenom-
men wurde.

Ein um Fr. 200 tieferer Basisfallwert fiir Spitdler ohne Notfallstation
als fiir Spitéler mit Notfallstation hat sich im Kanton Ziirich etabliert und
ist unbestritten. Entgegen den Ausfithrungen des VZK ist vorliegend je-
doch davon auszugehen, dass der Benchmark beim 33.3. Perzentil nach
Anzahl Fillen die Kosten einer effizienten Leistungserbringung in
einem Spital mit einer Notfallstation deckt. Entsprechend ist fiir Spitéler
ohne Notfallstation ein Abschlag vom Referenzwert vorzunehmen. Vor
dem Hintergrund der jiingeren Rechtsprechung des Bundesverwaltungs-
gerichts ist ein Zuschlag zum Referenzwert fiir Spitdler mit Notfallsta-
tion, wie ihn der Regierungsrat bei seiner erstmaligen Festsetzung von
SwissDRG-Tarifen mit Beschluss Nr. 278/2013 vorgenommen hat, nicht
mehr sachgerecht. Ein Abzug fiir Spitdler ohne Notfallstation rechtfer-
tigt keinen Zuschlag fiir die {ibrigen Spitiler, da ein iiber den Referenz-
wert hinausgehender Tarif eines einzelnen Spitals ebenfalls keine Tarif-



wirkung auf die iibrigen Spitéler einer Region hat. Vorliegend ist deshalb
lediglich ein Abschlag vom Referenzwert fiir jene Spitiler vorzunehmen,
welche keine Notfallstation fithren, nicht jedoch ein spezieller Zuschlag
zum Referenzwert fiir alle Spitéler.

9.4.2 Tarifdifferenzierung fiir Adus Medica

9.4.2.1 Ausfithrungen der tarifsuisse

Die tarifsuisse beantragt fiir die Adus Medica die Festsetzung eines
Basisfallwerts auf Hohe der benchmarkingrelevanten Kosten von Fr. 9164.
Es sei nicht erwiesen, dass die unter dem Benchmark liegenden Kosten
auf Effizienz zuriickzufiihren seien.

Allein aus dem Umstand, dass ein Spital im Verhiltnis zur Norm tie-
fere Kosten ausweise, konne — wie beim Ausweis von hoheren Kosten
—noch nicht auf eine Korrekturnotwendigkeit geschlossen werden. Ein
Tarif, der bei einem effizienteren Spital mehr als die tarifrelevanten
Kosten decke, sei nicht per se KVG-widrig. Zulissig seien aber nur Ef-
fizienzgewinne, da ansonsten der Grundsatz der qualitativ hochstehen-
den und zweckmaéssigen gesundheitlichen Versorgung zu moglichst giins-
tigen Kosten nicht eingehalten wiirde.

Soweit die geringeren Kosten aus einem iiberproportionalen Anteil
profitabler Fille bzw. einem vergleichsweise geringen Anteil defizitidrer
Fille resultieren wiirden, handle es sich nicht um Effizienzgewinne. Es
sei deshalb zu priifen, ob eine besondere DRG-interne Fallverteilung
vorliegt, welche eine Differenzierung der Basisfallwerte erfordere.

9.4.2.2 Ausfithrungen des VZK

Der VZK macht geltend, dass in den Stellungnahmen der tarifsuisse
keine Begriindung ersichtlich sei, weshalb fiir die Adus Medica AG eine
um Fr. 270 tiefere Baserate festzusetzen sei als fiir die iibrigen Spitéler
ohne Notfallstation. Der Antrag sei deshalb abzuweisen.

9.4.2.3 Rechtliches

Mit Art. 49 Abs. 1 Satz 5§ KVG nicht vereinbar sind Gewinne, die nicht
auf besondere Effizienz, sondern auf Minderleistungen gegeniiber dem
durch den Referenzpreis reflektierten Leistungsniveau zuriickzufithren
sind. Die Beweislast (und Beweisfithrungslast) dafiir, dass die Unter-
schreitung des Referenzwerts keinen Effizienzgewinn darstellt, liegt im
Grundsatz aufseiten der Krankenversicherer (vgl. dazu Michael Wald-
ner / Philipp Egli, in: KVG/KVAG], S.712 N. 159 zu Art. 49 KVG mit
Hinweisen auf die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts zum
stationdren Bereich).

Bei der Ermittlung des Referenzwerts wurde ein Benchmarking mit
allen Spitélern durchgefiihrt. Abgesehen von der von den Parteien un-



bestrittenen Tarifdifferenzierung fiir Spitiler mit und ohne Notfallsta-
tion liegen keine Hinweise fiir die Notwendigkeit von weiteren Tarif-
differenzierungen vor. Insbesondere ist auch nicht ersichtlich, inwiefern
Minderleistungen gegeben sein sollten, die zu Kostenunterschieden fiih-
ren, die nicht angemessen in der SwissDRG-Tarifstruktur der Fall-
schwere entsprechend abgebildet sind. Die tarifsuisse hat den auch keine
Belege dafiir vorgelegt, dass durch die von der Adus Medica deklarierten
Fallkosten ungerechtfertigte Effizienzgewinne entstehen wiirden bzw.
dass es sich um «erhebliche» Effizienzgewinne handelt. Der Antrag der
tarifsuisse, fiir die Adus Medica einen besonderen Tarifabschlag vor-
zunehmen, ist deshalb abzuweisen.

9.5 Festzusetzender Basisfallwert

Zusammenfassend sind die festzusetzenden Tarife wie folgt herzu-
leiten:

Herleitung des festzusetzenden Basisfallwerts ab 1. Januar 2020 Betrag/Wert (auf Franken gerundet)
Hergeleiteter Benchmark Fr. 9826
— Benchmarking mit GDK-Spitalkostendaten 2018
— Gewichtung nach Féllen
— 33.3. Perzentil

+ Teuerungszuschlag fiir das Jahr 2019 (+0,75%) Fr. 74
Hergeleiteter Referenzwert Fr. 9900
Basisfallwert ab 1. Januar 2020 fiir Spitéler mit Fr. 9900
Notfallstation

/. Tarifdifferenzierung fiir Spitéler ohne Notfallstation -Fr. 200
(Abschlag)

Basisfallwerte ab 1. Januar 2020 fiir Spitiler ohne Fr. 9700

Notfallstation

Mit Wirkung ab 1.Januar 2020 ist somit fiir Spitidler mit Notfall-
station (GZO AG Spital Wetzikon, Spital Uster, Spital Biilach, Spital
Zollikerberg, Spital Médnnedorf, Spital Affoltern und Paracelsus-Spital
Richterswil) ein Basisfallwert von Fr.9goo und fiir Spitdler ohne Not-
fallstation (Schulthess Klinik, Adus Medica, Limmatklinik und Klinik
Susenberg) ein solcher von Fr. 9700 festzusetzen.

10 Geltungsdauer des Tarifs

Nach der Rechtsprechung gilt ein gestiitzt auf Art.47 Abs.1 KVG
hoheitlich festgesetzter Tarif grundsitzlich fiir die Dauer des tarifver-
tragslosen Zustandes und ist in der Regel nicht zu befristen. Nicht mit
dem KVG vereinbar ist es, fiir einen Tarif eine Mindestgeltungsdauer
oder eine feste Dauer vorzusehen (vgl. Urteil des Bundesverwaltungs-
gerichts C-1319/2018 vom 6. September 2019, E. 8.2 mit Hinweisen).
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Entsprechend sind die SwissDRG-Basisfallwerte vorliegend mit Wirkung
ab dem 1. Januar 2020 mit unbefristeter Geltungsdauer festzusetzen.

11 Nachforderung der Tarifdifferenz

Die mit RRB Nr. 677/2019 mit Wirkung ab 1. Januar 2020 provisorisch
festgesetzten Basisfallwerte von Fr. 9650 fiir Spitdler mit Notfallstation
bzw. von Fr. 9450 fiir Spitdler ohne Notfallstation liegen um Fr. 250 unter
den vorliegend festgesetzten Basisfallwerten von Fr. ggoo fiir Spitéler
mit Notfallstation bzw. von Fr. 9700 fiir Spitédler ohne Notfallstation. Fiir
die provisorisch festgesetzten Tarife wurde die riickwirkende Geltend-
machung der Tarifdifferenz durch die Berechtigten vorbehalten, falls die
im Endentscheid endgiiltig genehmigten oder festgesetzten Tarife von
den vorsorglich festgesetzten Tarifen abweicht. Die Tarifpartner sind des-
halb zu berechtigen, riickwirkend ab dem 1. Januar 2020 die Differenz
zwischen den mit RRB Nr. 677/2019 angeordneten provisorischen Tarifen
und den vorliegend festgesetzten Basisfallwerten nachzufordern.

12 Finanzielle Auswirkungen

Die mit diesem Beschluss geregelten Tarife ab 1. Januar 2020 fiir ver-
schiedene vom VZK vertretene Spitéler beruhen auf einem Wirtschaft-
lichkeitsvergleich beim 33.3. Perzentil (vgl. Ziff. 9.2.2). Die Tarifanpassung
und die Riickabwicklung gegeniiber den provisorischen Tarifen fithren
zu Mehrausgaben bei den Krankenversicherern und beim Kanton. Bei
den vom VZK vertretenen Spitédlern betragen die jaihrlichen Mehrausga-
ben gegeniiber den provisorisch abgerechneten Tarifen bei einer geschétz-
ten Leistungsmenge von 49300 Case-Mix-Punkten insgesamt 12,3 Mio.
Franken. Gemiss Art. 49a Abs. 1 KVG werden die Vergiitungen vom
Kanton und von den Krankenversicherern anteilsméssig iibernommen.
Der Kantonsanteil betrigt 55% und entspricht damit jahrlichen Mehrbe-
lastungen von 6,8 Mio. Franken riickwirkend ab 1.Januar 2020. Sofern
der vorliegende Beschluss bereits im Jahr 2022 in Rechtskraft erwéchst,
wiirde sich die im Jahr 2022 anfallende kumulierte Mehrbelastung
2020—2022 zulasten der Kantonsfinanzen somit auf 20,3 Mio. Franken
belaufen. Sollte der vorliegende Beschluss nicht unmittelbar, sondern
erst zu einem spiteren Zeitpunkt in Rechtskraft erwachsen, erhoht sich
die geschétzte Summe der kumulierten Mehrkosten in den Folgejahren
jahrlich um 6,8 Mio. Franken.

Rechtliche Grundlage fiir die Ausgabe bildet Art.49 Abs. 1 Satz 5
KVG. Demnach orientieren sich die Spitaltarife an der Entschiddigung
jener Spitéler, welche die tarifierte obligatorisch versicherte Leistung
in der notwendigen Qualitét effizient und giinstig erbringen. Bei den
nach Art.49a Abs. 1 KVG vorgegebenen Kostenanteilen des Kantons



handelt es sich gemiss § 2 des Staatsbeitragsgesetzes (LS 132.2) um
Staatsbeitridge, auf die das Gesetz einen Anspruch einrdumt und deren
Hohe sich aus der Gesetzgebung ergibt.

Die gebundene Ausgabe betrifft die Erfolgsrechnung der Leistungs-
gruppe Nr. 6300, Somatische Akutversorgung und Rehabilitation. Die
Mehrkosten fallen riickwirkend ab 1.Januar 2020 an. Die erforderli-
chen Mittel fiir die Tarifanpassung und die anfallenden Tarifriickab-
wicklungen sind im Budget 2022 und im Konsolidierten Entwicklungs-
und Finanzplan (KEF) 2022-2025 sowie im Budgetentwurf 2023 und
KEF 2023-2026 nur teilweise eingestellt und konnen innerhalb der
Leistungsgruppe Nr. 6300 nicht kompensiert werden. Der nicht kom-
pensierte Anteil geht vollumfidnglich zulasten der laufenden Jahres-
rechnung ab Eintritt der Vollstreckbarkeit des Beschlusses. Die Vor-
aussetzung fiir die Bewilligung der Kreditiiberschreitung im Jahr 2022
(bzw. in den Folgejahren) ist gegeben, da es sich vorliegend um eine vom
Bundesrecht vorgeschriebene, zwingende Ausgabe handelt (§ 22 Abs. 1
lit. b Gesetz tiber Controlling und Rechnungslegung [LS 611]). Bei Ein-
tritt der Vollstreckbarkeit des Beschlusses werden die finanziellen Aus-
wirkungen der definitiv festgesetzten Tarife iiber die Instrumente der
kantonalen Budgetierung, insbesondere Budgetentwurf und KEF bzw.
Nachtrag zum Budgetentwurf, in die kantonale Finanzplanung aufge-
nommen. Zur Sicherstellung einer zweckmaéssigen Versorgung der Ziir-
cher Bevolkerung ist die Tariferhohung entsprechend notwendig.

13 Parteientschiidigung

Verschiedene Tarifpartner beantragen eine Parteientschdadigung.
Gemaiss § 17 Abs.2 des Verwaltungsrechtspflegegesetzes (LS 175.2)
werden im Verfahren vor den Verwaltungsbehorden keine Parteientschi-
digungen zugesprochen. Es sind deshalb keine Parteientschidigungen
zuzusprechen.

14 Rechtsmittel

Gegen den vorliegenden Beschluss kann beim Bundesverwaltungs-
gericht Beschwerde erhoben werden (Art. 53 Abs. 1 KVG in Verbindung
mit Art. 31 ff. Verwaltungsgerichtsgesetz [SR 17332]).

15 Weitergeltung der vorsorglichen Massnahmen

Der Regierungsrat setzte, wie erwéahnt, mit Beschluss Nr. 677/2019 fiir
die Dauer der Festsetzungsverfahren die provisorische Weitergeltung
der verlangerten Tarifvertrage fest samt Basisfallwerten von Fr. 9650 fiir
Spitiler mit Notfallstation bzw. Fr. 9450 fiir Spitdler ohne Notfallstation.
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Diese vorsorglichen Massnahmen bleiben wihrend des Laufs der Rechts-
mittelfrist und wihrend eines allenfalls anschliessenden Rechtsmittel-
verfahrens in Kraft. Erst mit dem Eintritt der formellen Rechtskraft in
der Hauptsache wird die vorsorgliche Massnahme (automatisch) dahin-
fallen, sofern die anordnende Behorde oder die Rechtsmittelinstanz
nichts Gegenteiliges beschlossen hat (Regina Kiener, in: VRG-Kom-
mentar, N. 29 zu § 6). Gemiss Art.55 Abs. 1 des Verwaltungsverfah-
rensgesetzes (VWVG; SR 172.021) hat eine Beschwerde aufschiebende
Wirkung. Diese Wirkung tritt erst mit Erhebung der Beschwerde, nicht
aber bereits mit Beginn der Rechtsmittelfrist ein (vgl. statt vieler Alfred
Kolz / Isabelle Hianer / Martin Bertschi, Verwaltungsverfahren und
Verwaltungsrechtspflege des Bundes, 3. Aufl., Ziirich/Basel/Genf 2013,
N. 1069). In der Zeit zwischen der Eroffnung der Verfiigung und der Ein-
reichung der Beschwerde besteht daher keine aufschiebende Wirkung.
Der Entscheid ist, solange kein Rechtsmittel erhoben worden ist, zwar
nicht vollstreckbar (Art. 39 Bst.a VWVG), aber wirksam. Auch im vorlie-
genden Verfahren ist es deshalb sachgerecht, fiir den Bestand der vor-
sorglichen Massnahmen das anzunehmen, was im kantonalen Verfah-
rensrecht gilt: Die vorsorglichen Massnahmen fallen erst mit Eintritt der
formellen Rechtskraft und damit mit Eintritt der Vollstreckbarkeit weg.
Zur Vermeidung einer unklaren Rechtslage ist daher festzuhalten, dass
die mit RRB Nr. 677/2019 fiir die Dauer der Rechtsmittelfrist und eines
sich allenfalls daran anschliessenden Rechtsmittelverfahrens angeord-
neten vorsorglichen Massnahmen in Kraft bleiben.

16 Teilweise Offentlichkeit

Wie erwihnt (Ziff. 2 und 9.1.2) sind die Nutzungsrechte des Kantons
Zirich an den interkantonalen Daten, die iiber die GDK-Plattform
zwischen den Kantonen ausgetauscht werden, eingeschriankt. Die beige-
zogenen GDK-Spitalkostendaten wurden im Rahmen des vorliegenden
Verfahrens gestiitzt auf berechtigte Anregungen der Verfahrensparteien
beziiglich einzelner Spitéler teilweise modifiziert. Da einerseits private
Interessen der schweizweit beteiligten Spitiler gegen eine Veroffent-
lichung von Ausfithrungen und Berechnungen zu einzelnen Spitilern
sprechen und zudem die Nennung von Spitilern, deren Daten modifiziert
wurden, die kiinftige Mitarbeit der Kantone an der Datenlieferung zu-
handen der GDK beeintrachtigen konnte, ist die Beilage zum vorlie-
genden Beschluss — einschliesslich des den Kontaktpersonen auf Ver-
langen der Parteien zuzustellenden Datensets im Excel-Format betreffend
Herleitung der schweregradbereinigten Fallkosten — nicht 6ffentlich zu-
gianglich zu machen (§ 23 Abs. 2 lit. d und Abs. 3 Gesetz iiber die Infor-
mation und den Datenschutz vom 12. Februar 2007 [LS 170.4]).



Auf Antrag der Gesundheitsdirektion

beschliesst der Regierungsrat:

I. Fiir stationdre akutsomatische Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung, die nach SwissDRG abgerechnet werden,
werden fiir die vom Verband Ziircher Krankenhiduser (VZK) vertretenen
Spitéler einerseits und die von der CSS Kranken-Versicherung AG, der
Einkaufsgemeinschaft HSK AG und der tarifsuisse ag vertretenen Ver-
sicherer anderseits mit Wirkung ab 1. Januar 2020 folgende Basisfall-
werte nach SwissDRG festgesetzt:

Spital Basisfallwert
Spitéler mit Notfallstation Fr.9900
GZ0 AG Spital Wetzikon

Spital Uster

Spital Biilach

Spital Zollikerberg

Spital Mannedorf

Spital Affoltern
Paracelsus-Spital Richterswil

Spitéler ohne Notfallstation Fr.9700
Schulthess Klinik

Adus Medica

Limmatklinik

Klinik Susenberg

II. Beziiglich der Tarife fiir das Spital Limmattal und das See-Spital
(Standorte Horgen und Kilchberg) wird das Verfahren als gegenstandslos
geworden abgeschrieben.

II1. Die Tarifpartner sind berechtigt, riickwirkend ab dem 1. Januar
2020 die Differenz zwischen den mit RRB Nr. 677/2019 angeordneten
provisorischen Tarifen und den geméss Dispositiv I festgesetzten Tarifen
nachzufordern.

IV. Der Verband Ziircher Krankenhiuser (einschliesslich der in Dis-
positiv I aufgefiihrten Spitiler), die CSS Kranken-Versicherung AG, die
Einkaufsgemeinschaft HSK AG, die tarifsuisse ag sowie die Preisiiber-
wachung werden verpflichtet, die Beilage «Spitalkostendaten und
Benchmarking» zu diesem Beschluss — einschliesslich des den Kontakt-
personen auf Verlangen der Parteien zuzustellenden Datensets im Excel-
Format betreffend Herleitung der schweregradbereinigten Fallkosten
—nur im Zusammenhang mit dem vorliegenden Verfahren zur Festset-
zung der Basisfallwerte fiir die vom VZK vertretenen Spitéler zu ver-
wenden und die daraus erfahrenen Tatsachen und Erkenntnisse weder in
anderen Tarifgenehmigungs- oder Tariffestsetzungsverfahren zu verwen-
den noch an Drittpersonen weiterzugeben.
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V. Fiir den Fall der Widerhandlung gegen Dispositiv IV wird eine Be-
strafung wegen Ungehorsams gegen eine amtliche Verfiigung im Sinne
von Art. 292 StGB (Bestrafung mit Busse bis Fr. 10000) angedroht.

VI. Die mit RRB Nr. 677/2019 angeordnete provisorische Weitergel-
tung der verldngerten Tarifvertridge samt Basisfallwerten von Fr. 9650 fiir
Spitéler mit Notfallstation bzw. Fr. 9450 fiir Spitédler ohne Notfallstation
bleibt fiir die Dauer der Rechtsmittelfrist und eines sich allenfalls daran
anschliessenden Rechtsmittelverfahrens in Kraft.

VII. 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 an-
gerufenen Urkunden sind beizulegen, soweit der Beschwerdefiihrer sie
in Hinden hat.

VIII. Dispositiv I-VII werden im Amtsblatt veroffentlicht.

IX. Mitteilung einschliesslich der Beilage «Spitalkostendaten und
Benchmarking» an folgende Parteien, je fiir sich sowie bei Verbdnden zu-
handen ihrer Mitglieder (E):

— CSS Kranken-Versicherung AG, Recht & Compliance,

Tribschenstrasse 21, Postfach 2568, 6002 Luzern
— Einkaufsgemeinschaft HSK AG, Postfach, 8081 Ziirich
— Helsana Versicherungen AG, Recht & Compliance, Postfach,

8081 Ziirich
— Preisitberwachung, Einsteinstrasse 2, 3003 Bern
— tarifsuisse ag, Lagerstrasse 107, 8004 Ziirich
— Verband Ziircher Krankenhéiuser, Nordstrasse 15, 8006 Ziirich
— Gesundheitsdirektion

Vor dem Regierungsrat
Die Staatsschreiberin:

Kathrin Arioli
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