Grundlagenpapier ,,Argumentarium Wirtschaftlichkeitsverfahren®
Fachkommission Tarife + Vertrage

1. Ausgangslage:

Spitaler sehen sich zunehmend mit Sammelrlckforderungen auf der Basis nachtraglicher
oder statistischer Auswertungen durch KVG-Versicherer konfrontiert. Dabei handelt es sich
nicht mehr um eine eigentliche Rechnungsprifung (siehe Grundlagenpapier ,Argumentari-
um Ruckforderungen®). Es ist vielmehr ein Vorgang auf der Basis beanstandeter Wirtschaft-
lichkeit der erbrachten Leistungen. Mit den nachfolgenden Ausflihrungen soll interessierten
Spitalern eine Argumentationsbasis flr Auseinandersetzungen mit Kostentragern bereit ge-
stellt werden, die von der Fachkommission Tarife und Vertrage H+ getragen wird.

2. Rechtliche Basis:

Gesundheitsdienstleistungen sind im Rahmen der Mitfinanzierung durch die Offentlichkeit
dem volkswirtschaftlichen Prinzip der Effizienz der eingesetzten Mittel unterworfen. Dieses
zeigt sich im Rahmen der KVG-Leistungen im Art. 32 Abs. 1 KVG. Die nach dem Gesetz
verguteten Leistungen mussen, u.a. wirtschaftlich sein. Hintergrund der Bestimmung ist,
dass 6ffentliche Mittel effizient und zielgerichtet zum Wohle der Aligemeinheit eingesetzt
werden sollen.” Die Priifung der Wirtschaftlichkeit ist somit nicht Selbstzweck eines einzel-
nen Kostentragers, sondern bezieht sich auf den gesetzlichen Auftrag. Weitergehende Aus-
fihrungen hierzu finden sich im Abschnitt 4,Verfahren Wirtschaftlichkeitsprifung®.

Die Wirtschaftlichkeitskontrolle ist KEINE Einzelrechnungsprifung. Artikel 32. Abs. 2 KVG
halt fest: ,Die Wirksamkeit, die Zweckmassigkeit und die Wirtschaftlichkeit der Leistungen
werden periodisch Uberpruft.

Die Prifung der Wirtschaftlichkeit ist somit eine periodische und nicht fortlaufende Prifung.
Diese Ausfiihrungen aus Art. 32. Abs. 2 KVG lassen erkennen, dass die ordentliche Rech-
nungsprifung von der Wirtschaftlichkeitsprifung zu trennen sind.

3. Wirtschaftlichkeit der Leistungen; Art. 56 Abs. 1 KVG:

Nahere Angaben zur Wirtschaftlichkeits-Pflicht der im Rahmen des KVG erbrachten Leis-
tungen, finden sich in Art. 56 Abs. 1 KVG?. Die Grundmaxime lautet, dass Leistungserbrin-
ger Leistungen auf jenes Mass zu Beschranken haben, das im Interessen der Versicherten
liegt (also nicht jenem der Leistungserbringer oder jenem der Kostentrager) und fir den Be-
handlungszweck erforderlich ist (Art. 56 Abs. 1 KVG). Diese Formulierung birgt Konfliktpo-
tential. Jedoch stellt sie klar die versicherte Person in den Mittelpunkt und nicht den Kosten-

! Sinngemass fiir UVG = Art. 54 UVG ,Wirtschaftlichkeit der Behandlung*
2 Art. 56 Abs. 1 KVG: Der Leistungserbringer muss sich in seinen Leistungen auf das Mass beschranken, das im
Interesse der Versicherten liegt und fir den Behandlungszweck erforderlich ist.

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



trager. Eine direkte Weisung flr eine einzelne Behandlung sieht das KVG nicht vor. (Gegen-
satz dazu Art. 48 Abs. 1 UVG. ,Der Versicherer kann unter angemessener Ricksichtsnah-
me auf den Versicherten und seine Angehérigen die nétigen Anordnungen zur zweckmassi-
gen Behandlung des Versicherten treffen.)

4. Verfahren Wirtschaftlichkeitspriifung:

Wie oben aufgefliihrt, handelt es sich bei der Wirtschaftlichkeitspriifung um ein periodisches,
auf ein gesamtes Kollektiv ausgerichtetes Verfahren, das sich an vergleichbaren Durch-
schnittskosten zu messen hat. In der Praxis angewandt, und fir Rechtsfélle beigezogen,
sind zwei Methoden.

4. a Statistische Methode;

Hierbei handelt es sich um einen Durchschnittskosten-Vergleich. Diese Methode entspricht
der approbierten Rechtssprechung des Bundesgerichts und ist grundsétzlich vorzuziehen
Flr den ambulanten Bereich stellt sie die Norm dar. Der Durchschnittskosten-Vergleich be-
darf in seiner Methodik einer national reprasentativen Abdeckung. Eine ,echte* Wirtschaft-
lichkeitsprifung im Sinne des KVG kann somit durch einen einzelnen KVG-Kostentrédger nur
eingeleitet werden, wenn diese Vorgaben erflllt sind. (In der Praxis wurden solche Verfah-
ren bis anhin nur via santésuisse und dem Tarif/Datenpool gefihrt).

4.b Analytische Methode:

Diese Methode kommt grundsétzlich nur dann zur Anwendung, wenn es an zuverlassigen
Angaben fiir einen Durchschnittskosten-Vergleich fehlt.® In der Durchfilhrung ist gemass
Rechtsprechung darauf zu achten, dass die Rechnungen anonymisiert sind und keinen
Ruckschluss auf die Patienten/Versicherten haben.

Hinweis zum Bundesgerichtsentscheid C-6570/2007; dieser postuliert die Notwendigkeit der
Einzelrechnungsprufung fur die Prifung der Wirtschaftlichkeit stationérer Behandlungen.
Darin wird unterschwellig den Leistungserbringern (Spitélern) vorgeworfen, bewusst Fehlfak-
turierungen vorzunehmen und es daher flr die Kostentréger zur Erflllung der gesetzlichen
Pflicht notwendig sei, dass weitergehende Diagnoseangaben und medizinische Angaben flr
die Rechnungspriifung notwendig seien. Die Argumentation ist in sich nicht konsistent und
entbehrt eines gestitzten Nachweises. Nur weil bis anhin keine Wirtschaftlichkeitsverfahren
fOr stationare Behandlungen rechtlich geregelt wurden, bedeutet dies nicht, dass sich Spita-
ler nicht auf die medizinische Indikation von Behandlungen abstltzen, sondern diese nach
dem Vergltungsfall ausrichteten. Aber der Streitinhalt des C-6570/2007 richtete sich daran
aus, ob und wie allenfalls standardmassig die Bereitstellung dieser Angaben tarifvertraglich
zwischen den Parteien geregelt werden kann.

Eréffnung Wirtschaftlichkeitsverfahren
Einem Wirtschaftlichkeitsverfahren zieht eine Eréffnung eines Streitverfahrens zwischen
Versicherern und Leistungserbringern gem. Art. 89 KVG mit sich. Sprich die entsprechende

® BG-Urteil K150/03; E.6.1 vom 18.5.2004
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kantonale Rechtsstelle wird informiert und betroffene Stellen (Leistungserbringer und Kos-
tentrager) ebenso. Die Mitwirkung eines Leistungserbringers zu einem Kostentrager-
individuellen Verfahren musste tarifvertraglich geregelt sein. (Art. 56. Abs. 5 KVG Als Vorin-
stanz / Schlichtungsbehdrde fiir den Tarmed wére dies der Anhang No. 6 des Rahmenver-
trages zwischen der KVG-Kostentragern und den H+ Spitélern. Der entsprechende Anhang
wurde nicht ausformuliert. Im UVG-Vertrag ist es der Anhang ¢ des Rahmenvertrages ,Ver-
einbarung betreffend Fallkosten-Stabilisierung TARMED*. Das entsprechende Konzept
,Konzept Fallkosten-Stabilisierung” vom Oktober 2003 hélt das Vorgehen und die Ver-
gleichs-Kostenbldcke fest. Auch dieses Konzept geht den Daten der Suva auf den Gesamt-
bereich der Unfallversicherung aus, und nicht auf der Datenbasis individueller UVG-
Kostentrager.(Anmerkung: die Suva hat eigene EMV-Daten, nicht aber die IV und die Pri-
vatassekuranz.)

Exkurs: Ordentliche Rechnungsprifung ungleich Prifung Leistungspflicht durch Vertrauens-
arzt

Wiederholt Schwierigkeiten bereitet die Abgrenzung zwischen der ordentlichen Rechnungs-
prufung, der Prifung der Leistungspflicht durch den Vertrauensarzt, und der Wirtschaftlich-
keitsprifung. Die drei Aufgaben sind STRIKTE voneinander zu trennen.

Die ordentliche Rechnungskontrolle hat zu prtfen, ob die einzelnen Positionen der Honorar-
rechnung mit den tarifvertraglichen Vereinbarungen Ubereinstimmen und die fir bestimmte
Therapien gesetzlich umschriebenen Vorgaben erfillt sind.*

Bei der Prifung der Leistungspflicht, fir welche gemass Art. 42 Abs. 4 KVG ein Kosten-
trager weitergehende Angaben (genaue Diagnose, weitere Auskiinfte medizinischer Natur)
geht es um die Prifung der Leistungspflicht. Diese Angaben kénnen, in begriindeten Fallen,
oder auf Verlangen der versicherten Person IMMER, nur dem Vertrauensarzt zugestellt
werden (Art. 42. Abs. 5 KVG). Hierbei handelt es sich um die Priifung der Leistungspflicht
mit dem entsprechenden Entscheid, NICHT um eine erweitere Rechnungskontrolle. Der
Vertrauensarzt fallt einen Entscheid anhand der vorhandenen Angaben und gibt diesen dem
Kostentrager/Leistungserbringer/Versicherten bekannt. Die entsprechenden Datenséatze sind
NICHT flr die ordentliche Rechnungskontrolle zu verwenden. Die betroffene Person ist im-
mer daruber zu unterrichten, dass weitergehende medizinische Daten eingefordert werden.
Das Recht zur Selbstbestimmung Uber die eigenen Daten ist zu gewahrleisten.

Das Urteil C-6570/2007 vom 29.5.2009 halt fest, dass flr eine systematische Weitergabe
solcher Daten (z.B. Diagnose im Rahmen der Eintrittsmeldung, Diagnose und Eingriffscodes
im Rahmen der Rechnungsstellung) tarifvertraglich geregelt werden kénnen. Dies war von
der kantonalen Aufsichtsbehdérde bestritten worden. Damit ein solcher Vertrag aber glltig ist,
mussen die Vertragsparteien die Punkte:

* Urteil Bundesgericht K39/95 vom 11.7.1996
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- Verhaltnisméssigkeitsprinzip der Weitergabe der Diagnosen; nur in der Art und dem
Detaillierungsgrad, wie dies zum Zweck der Prifung der Leistungspflicht notwendig
ist.

- Sicherstellen der Aufklarung des Patienten

- Sicherstellen geringst méglicher Eingriffs in die datenschutzrelevanten Bestimmun-
gen des Versicherten

- Sicherstellen der flankierenden Massnahmen; Weitergabe Daten an Vertrauensarzt
regeln

- Sicherstellen dass Vorgaben gem. Art. 59 1ter KVV zur Archivierung diagnosebezo-
gener Daten

Ubernahme Nichtpflichtleistungen im KVG per Gesetz untersagt

Die Hoheit zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit neuer oder umstrittener Leistungen liegt
beim Bundesrat (Art. 33.Abs. 3 KVG) und nicht bei den KVG-Kostentragern oder den Tarif-
partnern. Eine ,freiwillige* Ubernahme zu Lasten des KVG ist gem. Art. 34 Abs. 1 KVG
NICHT mdglich. (Rechtsverletzung durch den Kostentrager. Oft haben KVG-Versicherer flr
Hartefalle einen ,Sonderfonds®. Dieser darf nicht mit KVG-Mitteln gedufnet sein und es
,muss” ein entsprechendes Reglement vorliegen, das u.a. vom Gesuchstellenden nahere
Angaben zur finanziellen Situation verlangt.)

Fazit:

Verlangen Versicherer auf der Basis einer einzelnen Rechnung (oder mehreren gleichzeitig)
unter dem Vorwand einer ,Wirtschaftlichkeitsprifung® der erbrachten Leistungen, ist dieses
Vorgehen bestimmt abzulehnen.

Sofern ein Versicherer die Leistungspflicht der erbrachten Leistungen prifen will, sollen die
zusatzlich eingeforderten medizinischen Angaben vom zustandigen Vertrauensarzt einge-
holt werden. Es gilt zu beachten, dass gewisse Leistungserbringer mit Versicherern hierzu
Sondervereinbarungen zum Vorgehen getroffen haben.

Bern, 29.9.09, C. Piana
(Pendenz No. 1 aus Sitzung FK T+F 29.6.09)
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