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Ab 1. Januar 2012 werden in der ganzen Schweiz akut-
stationdre Behandlungen mit diagnosebezogenen Fall-
pauschalen (DRG) abgegolten. Kantone und Versiche-
rer ibernehmen dabei die Vergiitung anteilsmassig,
wobei der kantonale Anteil mindestens 55 % betragt.

Gemiss Krankenversicherungsgesetz (KVG) muss
der Leistungserbringer dem Schuldner eine detaillierte
und verstandliche Rechnung zustellen. Er muss ihm
auch alle Angaben machen, die dieser benétigt, um die
Berechnung der Vergiitung und die Wirtschaftlichkeit
der Leistung tiberpriifen zu kénnen (Art. 42 Abs. 3
KVG).

Doch welche Angaben sind dafiir notwendig?
Diese Frage gibt unter den Partnern im Gesundheits-
wesen immer wieder Anlass zu kontroversen Diskus-
sionen. Die drztliche Schweigepflicht und die Daten-
schutzinteressen der Patienten/Versicherten kollidie-
ren mit den Kontrollinteressen der Versicherer.

Bearbeitung von Personendaten - was gilt?
Wichtig zu wissen ist, dass fiir das Bearbeiten von Per-
sonendaten das im Bundesgesetz iiber den Daten-
schutz (DSG) verankerte Verhaltnismdéssigkeitsprinzip
(Art. 4 Abs. 2 DSG) gilt: Nur diejenigen Daten diirfen
bearbeitet werden, die fiir die konkrete Aufgabenerfiil-
lung geeignet und notwendig sind — und es darf kein
Instrument vorhanden sein, das mit einem weniger
weitgehenden Eingriff zum gleichen Ziel fiihrt (Prin-
zip des geringstmoglichen Eingriffs).

Richtigerweise hat der Gesetzgeber im Zusammen-
hang mit der neuen Spitalfinanzierung eine Schliissel-
stelle im KVG nicht gedndert. In Art. 42 Abs. 4 KVG
steht auch in Zukunft «Der Versicherer kann eine ge-
naue Diagnose oder zusitzliche Auskiinfte medizini-
scher Natur verlangen.»

Vor der Abstimmung zuriickgezogen wurde hin-
gegen der Antrag Humbel Néf, der in einem neuen
Abs. 4 vorgesehen hitte: «Bei leistungsbezogenen
Fallpauschalen muss der Leistungserbringer auf der
Rechnung alle Angaben machen, welche fiir die Er-
mittlung der korrekten Fallpauschalen notwendig
sind, insbesondere auch die relevanten Diagnosen
und Prozeduren» [1].

Somit war es gerade nicht die Meinung des Ge-
setzgebers, fiir alle stationdren Spitalpatienten routine-
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massig die genauen Diagnosen und Prozeduren dem
Versicherer bekanntzugeben. Es gilt auch in Zukunft
das Stufenprinzip, wie es der Datenschutzbeauftragte
seit Jahren postuliert: Wenn nach der Rechnungsstel-
lung Fragen offen bleiben, kann der Versicherer Riick-
fragen stellen.

Versicherer verlangen alle Angaben, die fiir
die Gruppierung des Falles notwendig sind
Die Versicherer vertreten den Standpunkt, sie miissten
personenbezogen — und damit weder anonymisiert
noch pseudonymisiert — alle Angaben erhalten, die
fiir die Gruppierung des Falles notwendig sind. Unter
dem verharmlosenden Begriff «<Minimum Data Set»
(MDS) wollen sie unter anderem sdmtliche Haupt-
und Nebendiagnosen sowie alle Behandlungen eines
Patienten in der Form von Codes [2]. Auf der Website
eines grossen Versicherers tont das so: «Beim MDS
handelt es sich um einen klar definierten Datensatz,
der auch vom BfS (Bundesamt fiir Statistik) eingefor-
dert wird. Dem Spital entsteht somit kein zusatzlicher
Aufwand. Die Krankenversicherer beabsichtigen nicht,
die Nachcodierung im Einzelfall vorzunehmen, son-
dern ermitteln mittels statistischer Verfahren Auffdl-
ligkeiten, die dann gezielt genauer untersucht werden
konnen» [3].

Zur Erinnerung: Das Bundesamt fiir Statistik er-
hebt diese Daten nicht personenbezogen, sondern
anonymisiert. Und wenn die Forderung, sozusagen
einfachheitshalber den BfS-Datensatz auch dem Ver-
sicherer zuzustellen, zum Nennwert zu nehmen ist, so
sind dartiber hinaus noch Daten betroffen, die fiir die
DRG-Gruppierung gar nicht relevant sind.

Kantone mit DRG konzentrieren sich

auf externe professionelle Kodierrevision

Die Kantone, in denen schon heute mit diagnosebezo-
genen Fallpauschalen abgerechnet wird, konzentrie-
ren sich auf die externe professionelle Kodierrevision.
Kein Kanton postuliert, er miisste zur Kontrolle seines
Beitrags an die Spitalbehandlungskosten personen-
bezogene Daten wie das von den Kassen postulierte
Minimum Data Set erhalten [4]. Der Vertreter der GDK
weist im Hinblick auf die Einfithrung von SwissDRG
auf die zentrale Bedeutung der Kodierrevision hin [5].
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H+: externe professionelle Kodierrevision
statt Minimal Data Set

H+ hat ein Rechtsgutachten in Auftrag gegeben, das
am 28. Marz 2008 veroffentlicht wurde. Die Gutach-
ter Elisabeth Lang und Roland Miotti kommen zum
Schluss, dass es bei den DRG um die «generelle Uber-
priiffung der Leistungserbringung nach qualitativen
und quantitativen wirtschaftlichen Kriterien, einer
Wirtschaftlichkeitskontrolle mittels Durchschnitts-
kostenvergleich» geht.

Im Gegenzug gilt gemass Gutachter: Die «systema-
tische Datenweitergabe nach Art. 42 Abs. 3 KVG (ist)
jedoch nicht» flir «vertiefte individualorientierte In-
formationen im Einzelfall» geschaffen. «Vertiefte Ein-
zelfallinformationen — wozu auch das Minimal Data
Set zu zdhlen sein diirfte — haben sich samt den dazu-
gehorigen Modalitdten auf Art. 42 Abs. 4 KVG zu stiit-
zen. Folgt man dieser Einschidtzung, so wiirden mit
der Weitergabe des Minimal Data Sets strafrechtliche
und datenschutzrechtliche Fehler (Verletzung des Pa-
tientengeheimnisses und des informationellen Selbst-
bestimmungsrechts) begangen» [6].

Bundesrat: Versicherer braucht personen-
bezogene Daten, Aufbewahrung aber
pseudonymisiert

Im Kommentar zur KVV-Revision per 2009 [7] steht im
allgemeinen Teil auf Seite 4 zu Rechnungskontrolle
und Datenbereitstellung fiir die Weiterentwicklung
des Tarifsystems: «Die Einfithrung von leistungsbe-
zogenen Pauschalen in der Form diagnosebezogener
Fallpauschalen macht Datenlieferungen vom Leis-
tungserbringer an den Versicherer erforderlich. (...)
Die Datenweitergabe an die Versicherer ist unabding-
bar, weil diese zur Rechnungskontrolle personenbezo-
gene Daten benotigen. Zudem werden die Daten zur
Weiterentwicklung des Tarifsystems und zur Kontrolle
der Systemumsetzung durch die mit dieser Aufgabe
betrauten Stellen bendtigt; letzteres aber in pseudo-
nymisierter Form und nicht personenbezogen.»

gnosen- und Prozedurenbekanntgabe mit der Rech-
nung erwdhnt. Bundesrat Couchepin hatte dazu schon
in der Spitalfinanzierungsdebatte im Nationalrat aus-
gefiihrt: «... la transmission de diagnostics généraux
nécessaires pour le traitement administratif de cas or-
dinaires est permise, mais des indications plus détail-
lées peuvent étre exigées le cas échéant ultérieure-
ment» [9].

Bundesverwaltungsgericht verlangt
flankierende Massnahmen

Grundlage des Urteils des Bundesverwaltungsgerichts
vom 29. Mai 2009 (C 6570/2007) war ein Tarifvertrag
zwischen santésuisse und den o6ffentlichen Spitdlern
Bern, worin u. a. die systematische Weitergabe der Dia-
gnosen mit der Eintrittsmeldung resp. der Diagnosen-
und Eingriffscodes mit der Rechnung vereinbart wur-
den. Der Regierungsrat des Kantons Bern hatte seine
Zustimmung zu diesen zwei Punkten verweigert, den
Tarifvertrag ansonsten aber genehmigt. Aufgrund der
durch santésuisse erhobenen Beschwerde hatte das
Bundesverwaltungsgericht zu entscheiden, ob der Re-
gierungsrat des Kantons Bern seine Zustimmung zu
Recht verweigert hatte.

Entgegen der Auffassung des Regierungsrates kam
es in seinem Urteil zum Schluss, dass das Krankenver-
sicherungsgesetz eine geniigende Rechtsgrundlage fiir
eine tarifvertraglich vereinbarte systematische Weiter-
gabe von Diagnosen- und Eingriffscodes bilde. Eine
solche Vereinbarung sei nach Ansicht des Gerichts
aber nur dann zuléssig, wenn deren genaue Ausgestal-
tung gemdss dem Prinzip des geringstmdoglichen Ein-
griffs von den Parteien geregelt werde. Entsprechend
fehlten im zu beurteilenden Tarifvertrag u.a. Regeln
beziiglich der genauen Ausgestaltung der Datenwei-
tergabe. Daten iiber «heikle», «beziehungsweise von
einem (erheblichen) Teil der Bevolkerung als stigmati-
sierend empfundene Krankheiten» sollen nach An-
sicht des Gerichts nicht in standardisierter Form tiber-
mittelt werden, sondern nur an den Vertrauensarzt

Externe professionelle Kodierrevision ist das geeignete Instrument

fiir eine angemessene Kontrolle der Codierung als Grundlage

von Rechnungen

Im besonderen Teil ist zur Rechnungsstellung
auch zu lesen: «Weil die Aufbewahrung der Daten (im
Datenschutzgesetz; Anm. d. Autoren) nicht geregelt
ist, wird in Absatz 1' festgehalten dass die Daten in
pseudonymisierter Form aufzubewahren sind und dass
die Pseudonymisierung nur durch den Vertrauensarzt
des Versicherers aufgehoben werden kann» [8].

Klar ist, dass die Rechnung personenbezogen sein
muss. Klar ist hingegen auch, dass der Bundesrat mit
keinem Wort die systematische und detaillierte Dia-
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weitergeleitet werden diirfen. Im Vertrag seien zudem
die notwendigen Prézisierungen im Sinne des Ver-
héltnismassigkeitprinzips und des Datenschutzes vor-
zunehmen. Namentlich seien die Informationen zu
definieren, die ausschliesslich an den Vertrauensarzt
gehen. Weiter seien die Patienten ausdriicklich auf ihr
Recht hinzuweisen, dass sie die Weitergabe der medi-
zinischen Angaben an den Vertrauensarzt oder die Ver-
trauensdrztin verlangen konnen. Das Bundesverwal-
tungsgericht kam zum Schluss, dass der Regierungsrat
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die Genehmigung zu Recht verweigert hatte, jedoch
mit falscher Begriindung.

Nicht diskutiert hat das Bundesverwaltungsgericht
die Moglichkeit einer externen professionellen Kodier-
revision und die Bedeutung dieses Instruments im
Hinblick auf die Verhéltnismassigkeit systematischer
personenbezogener Datenweitergaben an den Ver-
sicherer.

Bernischer Datenschutzbeauftragter
zur Umsetzung des Urteils von 2009
Der Datenschutzbeauftragte des Kantons Bern hat am
30. April 2010 in seinem Bericht an den Regierungs-
rat unter anderem festgehalten:

«Das Urteil geht aus datenschutzrechtlicher Sicht
zu wenig differenziert auf die komplexe Materie ein.
(...) Zu beachten ist zudem, dass das Bundesverwal-

Die Position der FMH

Externe professionelle Kodierrevision

als das zentrale Kontrollinstrument

Es ist unbestritten, dass eine angemessene Kontrolle
der Codierung als Grundlage fiir die Rechnungen
nétig ist. Diese Uberpriifung kann nur gestiitzt auf die
Krankengeschichte (Patientenakte) erfolgen. Dafiir ist
die externe professionelle Kodierrevision das geeignete
Instrument. «Extern», weil sie durch einen unabhéngi-
gen Revisor durchgefiihrt wird, «professionell», weil
die Revisoren dafiir qualifiziert sind.

Die externe professionelle Kodierrevision «ver-
gleicht die Patientendossiers mit der Kodierung. Sie
setzt somit dort an, wo Fehler passieren und erkannt
werden konnen. Die Revision erfolgt systematisch
durch aussagekréftige und regelmaéssige Stichproben»
[10]. Die Priifkriterien sind durch ein national einheit-
liches Reglement definiert. Hierzu wird in Art. 59d
Abs. 2 KVV prézisiert: «Im Falle eines auf einem Patien-
ten-Klassifikationssystem vom Typus DRG basieren-
den leistungsbezogenen Vergiitungsmodells muss der
Tarifvertrag zusétzlich das Kodierungshandbuch so-
wie ein Konzept zur Kodierrevision enthalten.» «Der
Datenschutz (bei der externen professionellen Kodier-
revision; Anm. d. Autoren) ist optimal, die Effizienz
hoch. Die Versicherer miissen nicht alle fiir sich Kon-
trollmechanismen aufbauen und alle Spitaler werden
gleich behandelt» [11].

Die Revision findet einmal pro Jahr im zu revi-
dierenden Spital statt. Der Revisor wird gemeinsam
von den Vertragsparteien bestimmt, wobei die Spi-
tiler ein Vorschlagsrecht haben. Kénnen sich die
Vertragsparteien nicht einigen, wird der Revisor
hoheitlich vom Kanton bestimmt. Die Revision wird
anhand von Stichproben durchgefiihrt, die der Revi-
sor in Zusammenarbeit mit dem Spital aus allen
nach SwissDRG fakturierten Féllen des Berichtsjahres
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tungsgericht in seinem Entscheid von der herkémm-
lichen, leistungsbezogenen Abrechnung und nicht
vom Modell der Abrechnung auf Grund von Fallpau-
schalen ausgegangen ist. Daraus folgt, dass die im Ur-
teil gemachten Ausfiihrungen nicht ohne weiteres
auch fiir den hier zugrunde liegenden Fallpauschalen-
Tarifvertrag anwendbar sind. (...) Die Krankenkassen
legen das Urteil — wohl auch aufgrund des Tarifstruk-
turvertrags, welcher in Ziffer 8.1 Abs. 2 die Ubermitt-
lung der Codes in vollstandiger Lange vorsieht - so
aus, als ob der Datentransfer des ganzen Codes stets ge-
rechtfertigt ist. Das Bundesverwaltungsgericht dusserte
sich im Urteil jedoch nicht konkret zur Ubermittlung
der vollstandigen Codes. Es hielt lediglich fest, dass je
detaillierter ein Code tibermittelt wird, desto mehr
{lankierende Massnahmen> greifen miissen.»

nach dem Zufallsprinzip zieht. Fiir die erste Revi-
sion nach SwissDRG wird die Stichprobengrdsse auf
180 Fille bei nicht-universitdren Spitédlern festgelegt.
Fir Universitdtsspitdler betrdgt der Stichprobenum-
fang 300 Fille. Der Revisor kodiert jeden Fall der
Stichprobe anhand der vollstindigen Krankenge-
schichte einzelfallbezogen nach, d.h. die Ursprungs-

Das «Minimum Data Set» miisste
richtigerweise «Maximum Daten
Friedhof» genannt werden

kodierung ist bekannt. Und der Revisor iiberpriift
ebenfalls, ob die urspriingliche Kodierung des Spitals
mit der Rechnungsstellung kongruent ist. Uber das
Ergebnis der Revision hat der Revisor einen Bericht zu
erstellen. Aus dem Inhalt des Berichts diirfen keine
Riickschliisse auf die Identitdt von Patienten moglich
sein» [12].

Die Kodierrevision ist keine Taube auf dem Dach,
sondern Realitidt in vielen Kantonen, die heute mit
diagnosebezogenen Pauschalen abrechnen. Und die
Kodierrevision wird es auch unter SwissDRG geben,
denn so haben es die Tarifpartner vereinbart» [13].

Statistische Auswertungen auf Basis
anonymisierter Daten

Der Zweck der DRG besteht u.a. darin, moglichst
aussagekriftige Durchschnittskostenvergleiche zu er-
moglichen. Diese werden mit anonymisierten Daten
durchgefiihrt. Dies haben die Gutachter Lang und
Miotti im 2008 richtig dargelegt.
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Vertrauensarzt fiir Einzelfallpriifung

Der Vertrauensarzt erfiillt im Zusammenhang mit der
Einzelfallpriifung als sachkundiger Berater und «Filter»
eine wichtige Rolle fiir den Krankenversicherer.

Minimal Data Set ist ungeeignet

und unverhiltnismassig

Mit dem Minimal Data Set [14] kann der Versicherer
nur priifen, «ob das Berechnungsprogramm von Swiss-
DRG, der sogenannte Grouper [15], richtig funktio-
niert. Dies sollte der Fall sein, da der Grouper von der
SwissDRG AG bereitgestellt wird. Kodierung, Wirt-
schaftlichkeit und Angemessenheit sind auf diese
Weise jedoch nicht tiberpriifbar und der Datenschutz
bleibt auf der Strecke» [16]. Dies hat H+ schon 2007
richtig dargelegt. Wenn die Versicherer die Gruppie-
rung durch die Software tiberpriifen mdchten, ist dafiir
die Zertifizierung der Grouper-Software ein geeigneter
Weg, nicht aber, dieselben Daten mehrfach durch die
Software laufen zu lassen.

Den Versicherern ist bewusst, dass die Mehrheit
der Rechnungen korrekt gestellt wird und dass zwi-
schen Aufwand und Nutzen einer systematischen
Detailpriifung kein verniinftiges Verhaltnis bestehen
wiirde. Sie geben an, sie wollten mit dem Minimum
Data Set die inkorrekten von den korrekten Rechnun-
gen trennen konnen [17]. Wenn die Versicherer «mit-
tels statistischer Verfahren Auffalligkeiten ermitteln»
wollen, «die dann gezielt genauer untersucht werden
konnen» [18], wére es geradezu ein Lehrbuchbeispiel
des unzuldssigen Datensammelns auf Vorrat, wenn sie
dafiir mit jeder Rechnung alle Haupt- und Nebendia-
gnosen und alle Prozeduren personenbezogen detail-
liert erhielten. Das «Minimum Data Set» miisste rich-
tigerweise «Maximum Daten Friedhof» genannt wer-
den. Dazu darf es nicht kommen. (Oder mochten die
Versicherer all die Daten vielleicht deshalb erhalten,
um vermehrt Risikoselektion betreiben zu konnen?)

Liste heikler Diagnosen

oder geringerer Detaillierungsgrad

sind nicht praktikable Losungen

Das Bundesverwaltungsgericht und der Datenschutz-
beauftragte des Kantons Bern fordern zu Recht Ein-
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schrinkungen in der Dateniibermittlung von Dia-

gnosen und Prozeduren an die Krankenversicherer.

Allerdings sind die von ihnen vorgeschlagenen Lo-

sungsansdtze nicht praktikabel:

- Esist praktisch nicht moglich, eine Liste mit soge-
nannten stigmatisierenden bzw. heiklen Diagno-
sen zu erstellen. Was eine heikle Information ist,
héngt zentral von Wertvorstellungen und der kon-
kreten sozialen Situation des Patienten ab. Dies hat
der Gesetzgeber im Kanton Genf richtig erkannt,
der dem einzelnen Patienten das Recht gibt, Teile
seiner Patientendaten als stigmatisierend zu kenn-
zeichnen und damit den Zugriff von Behandeln-
den auf diese Daten einzuschranken.

- Esmachtim DRG-System keinen Sinn, Diagnosen
oder Prozeduren aus dem Minimal Data Set zu ent-
fernen oder mit einem geringen Detaillierungs-
grad darzustellen, weil die Gruppierung in diesem
Fall nicht mehr nachvollzogen werden konnte.
Damit wire die Riickfrage des Krankenversicherers
vorprogrammiert.

Weil das Bundesverwaltungsgericht in seinem Urteil
das zentrale Instrument der externen professionellen
Kodierrevision nicht diskutiert, hinkt das Urteil der in
vielen Kantonen praktizierten Realitdt hinterher und
ist als Leitentscheid nicht geeignet.

Fazit

Sachgerecht ist die Kombination von externer profes-
sioneller Kodierrevision mit Durchschnittskostenver-
gleichen, welche die Versicherer, gestiitzt auf anony-
misierte Daten, durchfiihren.

Ungeignet, nicht erforderlich, unverhéltnismassig
und vom Gesetzgeber nicht vorgesehen wire hin-
gegen, dem Versicherer personenbezogen mit jeder
Rechnung detaillierte Diagnosen und Prozeduren mit-
zuteilen.
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