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Teilrevision der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV):
Anhoérungsantwort von H+

Sehr geehrter Herr Bundesrat
Besten Dank fir die Einladung vom 14. September 2011, uns zu oben genannter Anhdrung zu
aussern. Gerne nehmen wir die Gelegenheit zur Stellungnahme wahr. Unsere nachfolgende

Anhorungsantwort beruht auf einer Umfrage bei unseren Mitgliedern mit ausserordentlich
hoher Beteiligung.

Fazit

Der Entwurf zur Teilrevision der KVV ist nicht ausgereift und zum Teil praxisfremd. Er

muss in allen Punkten dringend und substantiell Gberarbeitet werden.

- Die Ubermittlung medizinischer Daten nur an den vertrauensarztlichen Dienst be-
furworten wir. Der vorgeschlagene Prozess ist aber nicht sinnvoll und nicht prakti-
kabel. Wir schlagen ein Rechnungsdatenset zur Ubermittlung vor, das den Versiche-
rern die Kontrolle und Plausibilisierung ohne heikle Diagnosen und Prozeduren er-
laubt. Zusatzlich soll der Bundesrat eine neutrale Rechnungskontrollstelle gemass
Motion 11.3393 , Uberpriifung der SwissDRG-Abrechnung (...)* priifen.

- Das vorgeschlagene asymmetrische CMI-Monitoring und insbesondere das Fallzah-
lenmonitoring lehnt H+ ab. Es widerspricht dem Geist der KVG-Revision Spitalfinan-
zierung. Wir schlagen eine verbindliche Codierkontrolle und ein Monitoring des
Leistungsvolumens pro Fall vor. Anderungen im Leistungsspektrum eines Spitals
mussen dabei zwingend bericksichtigt sein.

- Der vorgeschlagene Investitionszuschlag von 10% fir 2012 ist zu tief. Damit ver-
schiebt der Bundesrat notwendige Investitionen auf zuklinftige Generationen. Die
Spitéler brauchen gemass verschiedenen unabhéngigen Studien von KPMG und
PWC 14-16% ihrer betriebsnotwendigen Kosten fir Investitionen.

H+: Schweizer Spitdler, Kliniken und Pflegeinstitutionen f ¢ % ! *
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Nachfolgend erhalten Sie unsere Bemerkungen und Anderungsvorschlage zur Teilrevision im
Detail.

1 Allgemeine Bemerkungen

1.1 Spitéler lehnen einseitige Verordnung ab

Generell lehnen die Spitéler und Kliniken den Verordnungsentwurf ab. Aus unserer Sicht ist
der Entwurf nicht ausgewogen.

1.2 Keine Parallelgesetzgebung

Mit Verargerung hat H+ davon Kenntnis genommen, dass der Bundesrat dem Parlament eine
Gesetzesanderung zur Dateniibermittlung unterbreitet hat, die in dieser Anhdrung eine zentra-
le Rolle spielt. So wird der partnerschaftliche Prozess untergraben und die Anhdrung in die-
sem Punkt obsolet. Gleichzeitig werden anderen Gesetzesvorhaben (ePatientendossier; neue
Generation Versichertenkarte) nicht in die Umsetzungsbetrachtungen mit einbezogen.

Problematisch ist zudem, wenn der Bundesrat im Gesetz samtliche Rechnungen aller ambu-
lanten und stationdren Behandlungen regeln will. Damit lautet er einen Paradigmenwechsel
ein, dessen Auswirkungen in den Anhérungsunterlagen nirgends erwéahnt sind.

Fur die ambulanten Leistungen lauft die elektronische Rechnungsprifung seit Jahren ohne
Probleme. Zudem fragt sich, wie sinnvoll die Regelung fir die Rehabilitation ist, fir welche die
Kliniken sowieso vorgéngig eine Kostengutsprache der Kassen einholen mussen.

1.3 Kurze Anhdrungsfrist

Trotz Anerkennung der zeitlichen Umstande ist eine Anhdrungsfrist von 14 Tagen zu diesen
heiklen Themen ungebuhrlich kurz. So kénnen die meisten Betriebe nicht herausfinden, wel-
che Auswirkungen die vorgeschlagenen Anderungen auf ihren Betrieb haben, weder bezuglich
der Anpassung der Krankenhausinformatiksysteme (KIS) noch in finanzieller Hinsicht.

1.4 Unklare Begriffe bringen Rechtsunsicherheit

Die Verordnung und der Kommentar beinhalten eine Reihe von unklaren Begriffen, zum Bei-
spiel:

e ,alle Angaben, die fur die Uberpriifung der Berechnung notwendig sind“: Genau dies
ist der Streitpunkt zwischen Spitalern und Klinken einerseits und Kassen andererseits.
Was alles ist wirklich notwendig und verhaltnismassig fir die Rechnungskontrolle?

e ,Ubermittlung von Diagnosen und Prozeduren“: aber welche genau? Mit welchem
Recht wollen Kassen auf nicht rechnungsrelevante medizinische Daten der Patientin-
nen und Patienten zugreifen? Wozu brauchen die Kassen diese rechnungsirrelevanten
Diagnosen und Prozeduren?
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e _medizinische und administrative Daten”: Die Vorschlage des Kommentars stimmen
nicht mit dem Stand der Diskussionen der Expertengremien tberein, an denen auch
die Bundesverwaltung BAG und BfS beteiligt sind. Das ,Forum Datenaustausch* hat
sich mit dem XML Standard 4.3 auf andere Definitionen verstandigt (siehe unten).

e Pseudonymisierung*: siehe im Detail unten.

e Verschlisselung": Betrifft die Verschliisselung den Inhalt oder die elektronische
Ubermittlung (Transport)?

e vor-und nachgelagerte Bereiche": Was gehort alles dazu? Wie kann pro Fall der
Zusammenhang hergestellt werden? Wenn dies schon im Einzelfall kaum mdglich ist,
wie dann uber alle Falle hinweg?

Unsere Mitglieder befurchten, dass der Willkir Tur und Tor ge6ffnet wird.

1.5 Rechtsstreitigkeiten in Sicht

Sollte die Verordnung weiterhin schwammige, nicht klar definierte Begriffe beinhalten und zu-
dem die Handlungsablaufe und elektronischen Prozesse nicht klar regeln, sind Rechtsunsi-
cherheit und Rechtsstreitigkeiten absehbar. Dann missen, wie heute, wiederum die Gerichte
entscheiden.

1.6 Unklarer Geltungsbereich

Obwohl der Geltungsbereich nicht immer definiert wird, geht H+ davon aus, dass die Leistun-
gen der Rehabilitation und Psychiatrie nicht betroffen sind. Dies muss uberall so festgehalten
werden. Fur die Anlagenutzungskosten haben wir dies unten ausgefihrt.

2 Datenubermittlung

2.1 Fehlende Rechtsgrundlage

Einer systematischen Ubermittlung von Patientendaten an die Versicherungen fehlt bisher die
formelle gesetzliche Grundlage, wie sie vom Datenschutzgesetz vorgesehen ist. Dabei sollte
im Gesetz genau formuliert sein, welche Daten die Spitaler und Kliniken den Krankenkassen
Ubermitteln missen. H+ schlagt einen ausreichenden Datensatz vor (siehe unten). Ein simpler
Verweis auf die Verhaltnisméssigkeit gentigt nicht. Er hilft in der Praxis nicht weiter, wie das
Urteil des Bundesverwaltungsgerichts (C-6570/2007) dies zeigt. Was verhaltnismassig ist und
was nicht, bliebe mit dem vorliegenden Vorschlag weiterhin offen. Dies fuhrt die bestehende
Rechtsunsicherheit und damit die Haftung der Spitdler bei nicht verhaltnisméassiger Herausga-
be der medizinischen Daten weiter und mundet in Gerichtsféallen (siehe oben).

Dagegen kdnnen sich die Spitdler und Kliniken sehr wohl eine Umsetzung der Motion
11.3393 , Uberpriifung der SwissDRG-Abrechnung (...)* vorstellen. Es gilt, diese vertieft
Zu prufen.
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2.2 Keine unverhaltnisméassige Ubermittlung der Diagnosen und Prozeduren

Der Verordnungsentwurf geht davon aus, dass die Rechnungskontrolle zwingend Diagnosen
und Prozeduren bendtigt. Dem ist nicht so. Im Normalfall benétigen die Krankenkassen keine
detaillierten medizinischen Daten fur die Plausbilisierung der Fallpauschalen. H+ hat in den
Tarifverhandlungen diverse, fur alle Kassen durchfihrbare, praktikable und billigere
Optionen aufgezeigt, wahrend die Kassen an Ihrer Alles-oder-nichts-Forderung festhal-
ten, aber keine Fakten oder Argumente hierfur liefern. Die Spitaler und Kliniken lehnen
deshalb die systematische Ubermittlung der Diagnosen und Prozeduren als unverhélt-
nismassig ab.

Es gibt beispielsweise folgende Optionen, um die Spitalrechnungen zu kontrollieren:

¢ Unabhéngige Codierrevision mit Bonus-Malus-System bei Abweichungen;

e Gezielte Uberprufung von partnerschaftlich vereinbarten Diagnosegruppen einer Kon-
trollperiode;

e Paritatische neutrale Priifstellen, wie sie ahnlich in Deutschland pro Bundesland be-
stehen und sich im deutschen System der Fallpauschalen bewahren. Eine solche
neutrale Priifstelle verlangt auch die Motion 11.3393 ,Uberpriifung der SwissDRG-
Abrechnung (...)";

e Systematische Uberpriifung und Plausibilisierung mit administrativen Daten auf der
Basis des ordentlichen Rechnungsdatensets XML 4.3.

Namentlich die letzte Mdglichkeit, wie sie die SUVA entwickelt hat, erscheint vielversprechend.
Mit einem klar definierten Rechnungsdatensatz kénnen die Falle und DRG auf ihre Plausibilitat
hin Uberprift werden. Problemfalle wiirden angezeigt und dem vertrauensarztlichen Dienst
gemeldet. Dieser kann dann entscheiden, ob er medizinische Informationen benétigt. Die
Prufoption basiert auf dem zweistufigen Verfahren nach XML-Standard 4.3 des Forums Da-
tenaustausch.

Alle oben aufgefiihrten Optionen vermeiden unnétige und damit rechtlich unverhéltnisméssige
Datensammlungen bei den Krankenkassen.

2.3 H+ Datensatz

H+ schlagt einen klar definierten Rechnungsdatensatz vor. Dieser ist im Vergleich zur Anh6-
rungsantwort erweitert und basiert auf dem XML-Standard 4.3 des Forums Datenaustausch.
Er beinhaltet unter anderem:

e Rechnungsdatum

e Leistungserbringer = Spital oder Klinik

e Patient

e Versichertennummer AHVN13

¢ Behandlungsanfang und -ende (Verweildauer)

e SwissDRG-Nummer, inkl. Schweregrad und Hauptdiagnose

e Rechnungsbetrag OKP

e Alter
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e Geschlecht
e Aufnahme- und Entlassungsart
e Adressat = Krankenversicherung

Der H+ Rechnungsdatensatz macht eine systematische Ubermittlung aller Diagnosen und
Prozeduren sowie eine teure Einzelfallverschliisselung und -pseudonymisierung hinfallig.

2.4 Problem der kleinen Fallzahlen

Die meisten Krankenkassen haben viel zu kleine Fallzahlen pro Spital, um tUberhaupt statis-
tisch relevante Aussagen machen zu kénnen. Die systematische Ubermittlung der Diagnosen
und Prozeduren hilft also nur sehr grossen Kassen. Damit eine statistische Auswertung aber
wirklich aussagekraftige Ergebnisse zulasst, sollte eine schweizweite Kontrollstelle die Patien-
tendaten zusammenfassen. Dies ist namentlich mit der SUVA-Software mdglich, aber auch in
der Motion 11.3393 ,Uberprifung der SwissDRG-Abrechnung (...)" vorgesehen. Nach unse-
ren Informationen kdnnte die SUVA-Software in 8 Arbeitstagen alle stationaren Félle der
Schweiz eines ganzen Jahres verarbeiten.

2.5 Keine Delegation an die Tarifpartner

Die Spitaler und Kliniken lehnen mehrheitlich eine Delegation der Modalitaten der Datenliber-
mittlung an die lokalen Tarifpartner ab. Die Modalitaten der Datenlibermittiung missen
schweizweit einheitlich geregelt sein.

2.6 Keine Pseudo-Pseudonymisierung

Die vorgeschlagen Containerlésung bringt keine Pseudonymisierung. Da die ,pseudonymisier-
ten* medizinischen Daten gekoppelt mit den nicht pseudonymisierten administrativen Daten
geschickt werden sollen, kdnnen die medizinischen Datensatze immer (!) genau zugeordnet
werden.

2.7 Aufwendige IT fihrt zu Kosten- und Pramienschub

Die Vorschlage zur elektronischen Dateniibermittlung sind praxisfremd sowohl bei den Versi-
cherungen als auch bei den Spitalern und Kliniken. Bei den Spitéler und Kliniken liegen heute
die Daten meist nicht in der vorgeschlagenen Form vor. Die Ablaufe der Anhérung suggerie-
ren, dass medizinische und administrative Daten in den Spitéalern und Kliniken in der Regel
zusammengefihrt wirden. Dem ist nicht so. Zum Beispiel bietet das in vielen Spitalern be-
nutzte SAP heute keine solche Containerldsung an. Diese misste erst gebaut werden.
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Die Spitéler konnten in der kurzen Zeit weder die Vereinbarkeit des Anhdrungsentwurfs mit
ihrer IT-Realitat noch die notwendigen Schritten hierzu, geschweige denn die Kosten genauer
berechnen oder abschéatzen. Trotzdem stellen sich schon in diesem Stadium gewichtige Fra-
gen.

Die elektronischen Ablaufe, namentlich die Pseudonymisierung und Verschlisselung,
mussen besser durchdacht und genauer definiert werden. Wer pseudonymisiert? Und wer
erhalt von wem einen Schliissel? Muss jedes KIS jeden Vertrauensarzt hinterlegen? Die indi-
viduelle Verschliisselung und Pseudonymisierung missten die Spitdler und Kliniken erst ein-
richten. Missten die Vertrauensarztinnen und -arzte jede Rechnung einzeln entschliisseln,
entsteht dadurch ein immenser administrativer Aufwand, sowohl bei den Spitalern und Klinken
als auch bei den Krankenkassen. Immerhin handelt es sich um 1,3 bis 1,5 Mio. Falle. In wel-
chem Umfang wird pseudonymisiert? Der Containervorschlag ist die teuerste und an-
spruchsvollste Variante. Dies fuhrt zu grossen Investitionen, also zu héheren Kosten und
damit zu einem Pramienschub.

Aus all diesen Griinden lehnt H+ die flr eine Lieferung an den Vertrauensarzt unnétige
Pseudonymisierung ab.

2.8 Trennung und Klarung Handlungsablauf und elektronischer Prozess

Die Ablaufe des Anhdrungsentwurfes geben den Handlungsablauf wieder. Sie gehen aber
nicht auf die elektronischen Prozesse und Anforderungen ein.

Die Ablaufe missen besser dargestellt werden. So braucht zum Beispiel der vertrauensarztli-
che Dienst nicht nur die medizinischen Daten, sondern auch die administrativen (z.B. Alter,
Geschlecht, Aufenthaltsdauer). Zudem bringen eine Verschlisselung und Pseudonymisierung
gar nichts, wenn die medizinischen Daten sowieso nur an den Vertrauensarzt gehen sollen.

2.9 Erh6hte Anforderungen an Krankenkassen

Mit einem systematischen Erhalt von Patientendaten, egal ob ein administrativer oder medizi-
nischer Datensatz, muss die Versicherung vor der Umsetzung ein revisionsfahiges Ausfiuh-
rungskonzept aufweisen, das insbesondere den Zugang und die Archivierung regelt. Der Ab-
lauf geméass Anhorungsentwurf gentigt dem Datenschutz nicht.

2.10 Abgleich mit ePatientendossier

Die ePatientendossier-Gesetzgebung wird zurzeit ausgearbeitet. Der derzeitige Diskussions-
stand geht von einer doppelten Freiwilligkeit des Patienten oder der Patientin zur Weitergabe
seiner medizinischen Behandlungsdaten aus. Diese wirden die Kassen mit einer umfangrei-
chen Datensammlung untergraben.
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2.11 Liquiditdtsengpéasse wegen komplexer Dateniibermittlung

Wenn die Verordnung die Rechnungsiibermittiung zu kompliziert gestaltet, dann verzégert
sich die Rechnungszahlung. Dies kann zu Liquiditatsengpéssen bei den Spitélern und Kliniken
fahren.

3 Monitoring

3.1 Ablehnung Fallzahlenmonitoring

Die KVG-Revision Spitalfinanzierung wollte, dass effiziente Betriebe mehr Patientinnen und
Patienten behandeln als ineffiziente. Dieses Ziel des Parlaments wirde die Verordnung mit
einem Fallzahlenmonitoring untergraben. Das Fallzahlenmonitoring widerspricht der KVG-
Revision Spitalfinanzierung. Ein Fallzahlenmonitoring beruht auf zwei Annahmen, die gar
nicht gegeben sind: erstens, dass die Spitéler ihre Fallzahlen steuern kénnen und zweitens,
dass Vergleichszahlen aus der Vergangenheit vorliegen.

Die Spitaler haben keinen Einfluss auf viele Faktoren, die zu einer Hospitalisierung fiih-
ren.

Solche exogenen Faktoren sind namentlich:

e die Alterung der Bevolkerung.

¢ die medizinische Innovation, die mehr Behandlungen méglich macht.

e die kantonalen Auflagen im Rahmen der Spitalplanung. Eine Strafe durch die Kasse
kénnte die kantonalen Spitalplanung und die kantonale Hoheit im Allgemeinen unter-
laufen. Das Fallzahlenmonitoring wiirde so Art. 39 KVG aushebeln.

e das Verhalten der Zuweiser.

e die Entwicklung der Versorgung, zum Beispiel ambulantes Potential, Wiedereintritte,
Managed Care.

e der Einfluss der Abrechnungsregeln SwissDRG, insbesondere die Verlegungen.

e das Aufkommen einer Epidemie oder Pandemie mit vielen Hospitalisationen.

e die in Leistungsauftragen vorgegebene Aufnahmepflicht.

H+ lehnt ein Fallzahlenmonitoring aus diesen Griinden ab.

Der Verordnungsentwurf verkennt zudem die Komplexitat des CMI. Die drei Berechnungskrite-
rien hierfiir haben sich laufend gedndert:

e die Prozeduren im 2010 (auf CHOP 2011) und auf 2012 hin (auf CHOP 2012).

e der Diagnosegruppenkatalog 2010 von APDRG 6.0 auf SwissDRG 1.0.

e und die Simulation der Spitéler im SwissDRG 2008 (Einfiihrung SwissDRG 0.2), 2009

(auf SwissDRG 0.3), und 2010 (auf SwissDRG 1.0).

Das bedeutet, dass die Tarifpartner alle drei Anderungen vorher transformieren und berech-
nen missten. Fur die Anderungen sind die Auswirkungen alleine auf Grund der Berechnungs-
kriterien vollig unklar. Eine Doppelcodierung wahrend einer einmonatigen Vergleichsperiode
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kénnte hier eine Annaherung bringen. Allerdings bedingt die Recodierung einen grossen Be-
darf an Fachspezialisten.

Eine Alternative zum CMI-Monitoring ist die Kontrolle der Codierqualitat, verbunden mit Stra-
fen bei schlechter Qualitat.

H+ lehnt das vorgeschlagene asymmetrische Monitoring ab.

3.2 Jazum Fallertragsmonitoring

Die Spitéler und Kliniken unterstiitzen hingegen ein Monitoring der Fallertrage.

3.3 Korrekturen in beide Richtungen

Die Spitaler lehnen vor allem die Kontrolle mit einer einseitigen Bestrafung ab. Eine
falsch berechnete Baserate soll gegen oben und unten angepasst werden kénnen.

3.4 Verzicht auf Strafe muss madglich sein

Spitaler dirfen nicht bestraft werden, wenn exogene oder extreme Faktoren die Kontrollkri-
terien beeinflussen.

Die Simulierung des CMI zeigte bei einigen H+ Mitgliedern eine Schwankung von plus oder
minus 5% von einem Jahr zum anderen. Interne Nachforschungen ergaben, dass dies durch
wenige schwere und damit auch teure Falle verursacht wurde und dass das ,Pendel” danach
wieder zum Vorzustand zuriickkehrte. Zudem haben die neuen Abrechnungsregeln (Fallzu-
sammenfuhrungen) grossen Einfluss.

3.5 Kein Einbezug der vor- und nachgelagerten Behandlung

Die Spitaler und Kliniken kénnen nicht fur etwas verantwortlich gemacht werden, was sie nicht
unmittelbar beeinflussen und nicht erheben kénnen.

3.6 Keine Einigung der Tarifpartner

Eine Einigung der nationalen Tarifpartner ist gescheitert. Die H+ Mitglieder melden, dass auch
bei den lokalen Tarifpartnern eine Einigung nicht zu erwarten ist, da die Versicherer bisher
keine Kompromissbereitschaft zeigen. Eine Fristsetzung erscheint deshalb sinnlos und ist zu
streichen.
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4 Anlagenutzungskosten / Investitionen

4.1 Kein Ausbluten der Spitaler und Kliniken

Mit 10% bluten die Spitaler und Kliniken in ihrer Substanz aus. Deshalb fordert H+ 14 bis 16%
fur die Anlagenutzungskosten wahrend der Einfihrungsphase der neuen Spitalfinanzierung.
Dies entspricht den Werten, den zahlreiche unabhangige Studien zeigten und die viele Spita-
ler intern erhoben haben. Einige liegen sogar dartiber. Der Wert des Anhdrungsentwurfes fuhrt
zu einem Substanzverlust und zu einer Verlagerung der Problematik in die Zukunft.

Besonders betroffen sind jene Spitéaler und Kliniken, die in den 1960er, 1970 und 1980er Jah-
ren gebaut wurden, bisher noch nicht saniert worden sind und jetzt renoviert werden mussen.
Dies ist das Gros der Betriebe. Einige Kantone haben sich auf Grund des Renovationsum-
fangs fir einen Neubau entschieden, so zum Beispiel der Kanton Zug (bereits in Betrieb) und
der Kanton Waadt (in Planung). Fir das Stadtspital Bern, das Universitatsspital Zurich oder
das Biirgerspital Solothurn werden auch solche Uberlegungen angestellt.

4.2 Geltungsbereich Akutsomatik

H+ geht davon aus, dass die Verordnung nur fur die akutsomatischen Behandlungen gilt und
namentlich die Rehabilitation und die Psychiatrie davon ausgenommen sind.

Nach wie vor fordern die psychiatrischen Kliniken einen normativen Zuschlag von CHF 100.--
pro Pflegetag (Brief vom 1. September 2011 u.a. an das BAG). Datenerhebungen bei den Re-
habilitationskliniken ergaben einen Anteil der Anlagenutzungskosten von 14-16%, also in der-
selben Grossenordnung wie bei den Akutspitéalern (Brief vom 16. September u.a. an das
BAG).

4.3 Prozentsatz

H+ unterstitzt die Festlegung der Anlagenutzungskosten fur die Einfihrungsphase als Pro-
zentsatz der Baserate. Einige H+ Mitglieder geben allerdings zu bedenken, dass der Prozent-
satz von der Baserate abhangig ist. Je tiefer die Baserate, desto héher muss der Prozentsatz
fur die Anlagenutzungskosten sein. Um die Rechtssicherheit zu erhéhen, ware deshalb aus
Sicht dieser Minderheit ein Frankenbetrag vorzuziehen.

4.4 Abgestuftes Verfahren

Primar mussen die (lokalen) Tarifpartner die Anlagenutzungskosten im Rahmen der Tarifver-
trdge aushandeln. Erst subsidiar soll die Verordnung einen normativen Prozentsatz festlegen.
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45 Fehlende Briicke bis 2015

Falls die Verordnung in der Ubergangsphase nur fiir ein Jahr einen Prozentsatz festlegt, dann
besteht die Gefahr, dass die Kassen kein Interesse mehr an einer Erh6hung haben. Zusam-
men mit einer zu niedrigen Finanzierung werden die Spitaler und Kliniken auf drei Jahre hin-
aus unterfinanziert. Der Bundesrat muss dann die Verantwortung fir die schlechte Infrastruk-
tur, spatere Mehrkosten oder eine schlechtere Versorgung der Bevdlkerung tragen.

Falls die Verordnung keine Briicke bis 2015 schlagt, ist ein massiver Kosten- und damit Pra-
mienanstieg vorhersehbar. Das Problem wird lediglich verschoben.

4.6 Revision VKL

Wie auch immer die Verordnung die Ubergangsphase regelt: Die VKL muss umgehend
angepasst werden. Sie muss ermoglichen, dass die Spitdler und Kliniken ihre betriebs-
notwendigen Investitionen finanzieren kdnnen, und nicht wie bis anhin einen fiktiven
Buchwert, der durch die Abschreibungszeit beeinflusst ist. Mit einer umgehenden An-
derung liesse sich unter Umstanden auch die Ubergangsphase verkiirzen.

Wir danken lhnen, dass Sie unsere Anliegen aufnehmen, und stehen Ihnen bei Fragen gerne
zur Verfligung.

Freundliche Griisse

Dr. Bérnhard Wegmiuiller
Direktor

Vorschlage H+ zur Anpassung der KVV-Artikel
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H+ Stellungnahme zum Entwurf zur Teilrevision der Verordnung Uber die Krankenversicherung KVV

Verordnungstext

Vorschlag H+

Bemerkungen

Art. 59 Abs. 1

! Die Leistungserbringer haben in ihren Rech-
nungen alle Angaben zu machen, die fir die
Uberprufung der Berechnung der Vergiitung
sowie der Wirtschatftlichkeit der Leistungen
nach Artikel 42 Absatz 3 des Gesetzes not-
wendig sind. Insbesondere sind folgende An-
gaben zu machen: ...

Art. 59 Abs. 1
Im Falle eines Vergutungsmodells vom Typus
DRG (Diagnosis Related Groups) ubermitteln
haben die Leistungserbringer in ihren Rech-
nungen folgende Angaben zu machen:

e Rechnungsdatum

e Spital oder Klinik / Leistungserbringer

o Patient

e Versichertennummer AHVN13

¢ Behandlungsanfang und -ende (Ver-

weildauer)

e SwissDRG-Nummer, inkl. Schweregrad

e Rechnungsbetrag OKP

o Alter

e Geschlecht

e Aufnahme- und Entlassungsart

¢ Hauptdiagnose
Der Leistungserbringer schuldet diese Daten
nur, wenn der Versicherer ein Datenkonzept
mit Zugriffsrechten und Archivierung vorwei-

Es soll das Prinzip gemass Art. 42 gelten,
dass die Spitaler und Kliniken eine nachvoll-
ziehbare und kontrollierbare Rechnung stellen.

Neben der Prifung der Korrektheit des Rech-
nungsbetrags erlauben die Daten gemass
Vorschlag H+ auch eine Plausibilisierung der
verrechneten DRG. Es gibt hierzu bestehende
EDV-Programme.

Die Versichertennummer besteht bei Neuge-
borenen oder Neuzuziigern aus dem Ausland
noch nicht.

Fur vertiefte Analysen werden die medizini-
schen Daten auf Anfrage an den Vertrauens-
arzt geschickt.

Es mussen fiur die Kassen erhthte Auflagen
zum Datenschutz bestehen.

H+: Schweizer Spitdler, Kliniken und Pflegeinstitutionen
H+: Hopitaux, cliniques et institutions de soins suisses
H+: Gli Ospedali, le cliniche e gli istituti di cura svizzeri
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sen kann.

Art. 59 Abs. 2 Satz 1

2 Versicherer und Leistungserbringer vereinba-
ren in den Tarifvertrdgen die Modalitaten

der systematischen Ubermittlung von Diagno-
sen und Prozeduren, unter Beriicksichtigung
von Absatz 1. ...

Bestehendes Recht

Es gibt keinen Grund den Artikel abzuandern.

Art. 59 Abs. 2bis

Im Falle eines Vergitungsmodells vom Typus
DRG (Diagnosis Related Groups)

Ubermittelt der Leistungserbringer dem Versi-
cherer die medizinischen und administrativen
Daten nach Absatz 1 zusammen. Dabei ver-
schlisselt und pseudonymisiert der Leistungs-
erbringer die medizinischen Daten. Versiche-
rer und Leistungserbringer vereinbaren dazu
die gesamtschweizerisch einheitliche Struktur
des administrativen und des medizinischen
Datensatzes unter Bertcksichtigung von Ab-
satz 2. Der Versicherer kann die medizini-
schen Daten, zusammen mit der vom Versi-
cherer vergebenen Rechnungsnummer, dem
Vertrauensarzt oder der Vertrauensarztin zur
weiteren Abklarung tibermitteln. Die Ver-
schlisselung kann ausschliesslich durch den

Auf begriindete Anfrage Ubermittelt der Leis-
tungserbringer dem Vertrauensarzt der Versi-
cherung die medizinischen Daten. Versicherer
und Leistungserbringer vereinbaren dazu die
gesamtschweizerisch einheitliche Struktur des
medizinischen Datensatzes unter Bertcksich-
tigung von Absatz 2. Die Weiterleitung der
medizinischen Daten vom Vertrauensarzt an
den Versicherer richtet sich im Ubrigen nach
Artikel 57 des Gesetzes.
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Vertrauensarzt oder die Vertrauensarztin nach
Artikel 57 des Gesetzes aufgehoben werden.
Der Leistungserbringer ermoglicht dem Ver-
trauensarzt oder der Vertrauensarztin der Ver-
sicherer die gleichzeitige Entschliisselung
samtlicher Daten nach Absatz 1. Die Weiterlei-
tung der medizinischen Daten vom Vertrau-
ensarzt an den Versicherer richtet sich im Ub-
rigen nach Artikel 57 des Gesetzes.

Schlussbestimmungen der Anderung vom
22. Oktober 2008, Abséatze 2bis, 2ter und 4
S Das Monitoring nach Absatz 2 umfasst ins-
besondere pro Leistungserbringer die Entwick-
lung der Fallzahl, der abgerechneten Kosten
und im Falle eines Vergutungsmodells vom
Typus DRG (Diagnosis Related Groups) die
Entwicklung des CMI (Case Mix Index). Das
Monitoring Uber sdmtliche Bereiche nach Arti-
kel 49 Absatz 1 des Gesetzes, einschliesslich
der vor- und nachgelagerten Bereiche, muss
insbesondere gewébhrleisten, dass neben dem
Korrekturmechanismus nach Absatz 2ter zu-
satzliche Korrekturmassnahmen von den Ta-
rifpartnern durchgefihrt werden kénnen. Kén-
nen sich die Tarifpartner nicht bis am 30. No-

Das Monitoring umfasst insbesondere pro
Leistungserbringer die Qualitat der Kodierung
und die Entwicklung der abgerechneten Keos-
ten-Leistungsvolumen pro Fall. Die Versicherer
und Leistungserbringer vereinbaren in den
Tarifvertragen Massnahmen und Korrekturme-
chanismen bei ungentigender Kodierung und
einer ungerechtfertigten Erhéhung der abge-
rechneten Kesten-Leistungsvolumens_pro Fall.
Das Monitoring Uber s&dmtliche Bereiche nach
Artikel 49 Absatz 1 des Gesetzes, einschliess-
lich der vor- und nachgelagerten Bereiche,
muss insbesondere gewahrleisten, dass ne-
ben den tarifvertraglich vereinbarten Korrek-
turmechanismen zusatzliche Korrekturmass-
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vember 2011 auf ein entsprechendes Monito-
ring einigen, Gbermitteln die Leistungserbrin-
ger den Versicherern die dazu notwendigen
Informationen ab dem Einfihrungszeitpunkt
nach Absatz 1 der Ubergangsbestimmungen
der Anderung vom 21. Dezember 2007 des
Gesetzes bis zum Abschluss der Korrektur-
massnahmen quartalsweise. Die Versicherer
fuhren gemeinsam ein Monitoring durch und
verotffentlichen halbjahrlich eine Auswertung
als Grundlage fir Korrekturmassnahmen der
Tarifpartner.

nahmen auf Ebene der Tarifstruktur durchge-
fuhrt werden kénnen.

e Konnen sich die Tarifpartner im Falle eines
Vergutungsmodells vom Typus DRG (Diagno-
sis Related Groups) nicht bis am 30. Novem-
ber 2011 auf gesamtschweizerisch einheitliche
Korrekturmassnahmen nach Absatz 2 einigen,
muss der Leistungserbringer in den ersten
beiden Jahren nach Einfliihrung des Vergu-
tungsmodells bei einer ungerechtfertigten Er-
héhung um mehr als 2 Prozent, sowohl des
effektiven CMI (Case-Mix-Index) im Abrech-
nungsjahr gegeniber dem vereinbarten CMI,
als auch der effektiven Fallzahl im Abrech-
nungsjahr gegenuber der bei der Vereinbarung

Streichen
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des CMI bericksichtigten Fallzahl, die Mehrer-
trage innerhalb des Folgejahres rickvergtten.
Die Umsetzungsmodalitaten werden zwischen
Leistungserbringern und Versicherern gere-
gelt.

“ Die Versicherer und Leistungserbringer ver-
einbaren im Falle eines Vergutungsmodells
vom Typus DRG (Diagnosis Related Groups)
fur die Abgeltung der Anlagenutzungskosten
bis zum Einbezug der Anlagenutzungskosten
in die Tarifstruktur nach Artikel 49 Absatz 1
des Gesetzes, jedoch hdchstens wahrend drei
Jahren nach dem Einflhrungszeitpunkt nach
Absatz 1 der Ubergangsbestimmungen der
Anderung vom 21. Dezember 2007 des Ge-
setzes, in den Tarifvertragen prozentuale Zu-
schlage auf die verhandelten Basispreise.

... Diese betragen flr abgerechnete Falle 14-
16% Prozent.

Alle in der Schweiz durch neutrale Stellen
durchgeflihrten Studien zeigen, dass die Anla-
genutzungskosten in Spitdlern bei 14-16% der
gesamten Kosten liegen.

Ein zu tiefer Satz spart mittel- bis langfristig
keine Kosten, sondern verschiebt die notwen-
digen Investitionen nur weiter in die Zukunft.

Il
Diese Anderung tritt am 1. November 2011 in
Kraft.
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