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Stellungnahme der FMH zur Revision KVV im Hinblick auf die Ein-
fihrung von SwissDRG

Sehr geehrter Herr Bundesrat
Sehr geehrte Damen und Herren

Die FMH dankt fur den Einbezug in das Anhdrungsverfahren. Der Zentralvorstand der FMH teilt
seine Stellungnahme in drei Teile auf:

A. Datenubermittlung / Datenschutz
B. Monitoring und Korrekturmassnahmen
C. Anlagenutzungskosten

A. Datenubermittlung / Datenschutz

Generell
Zusammengefasst sieht die FMH den Vorschlag wie folgt.

Der Entwurf sieht vor, dass alle Leistungserbringer — im ambulanten wie im stationdren Bereich —
Diagnosen und Prozeduren, sowie allenfalls weitere Daten, systematisch personenbezogen an die
Versicherung weiterleiten, und dies als Bestandteil der Rechnung. Dies ist nach Auffassung der FMH
klar nicht verh&ltnisméssig und wird abgelehnt.

Es darf auch nicht dazu fiihren, dass die medizinischen Daten direkt und ungeschitzt an die Versiche-
rungsadministration gelangen.

Hinsichtlich der Datentibermittlung unter DRG (Absatz 2°°):

- Die FMH anerkennt und begrisst, dass der Bundesrat eine Losung in Vernehmlassung gibt,
die anders als der gescheiterte Vertragsentwurf nicht mehr der ganzen Kassenadministration
alle Diagnosen und Prozeduren zur Verfligung stellt. Gemass Verordnungsentwurf sollen die
medizinischen Daten — (iber Techniken der Verschlusselung und Pseudonymisierung — nur in
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den Fallen, bei denen sie bendtigt werden, zuganglich gemacht werden, und auch dann nur
gegenuber dem vertrauensarztlichen Dienst.

- Die FMH ist erleichtert, dass der Bund davon ausgeht, dass ein Teil der Rechnungen schon
auf Basis der administrativen Daten plausibilisiert werden kann (siehe Diagramm S. 3). Dies
bestéatigt die von der FMH konsequent vertretene Hypothese, dass die Versicherer nicht alle
Daten bendtigen.

- Der Einsatz von Pseudonymisierungs- und Verschlisselungstechniken ist so wie im Verord-
nungsentwurf und Bericht vorgesehen noch nicht geeignet, die anvisierten Ziele zu erreichen.
Die vorgesehene Datenlibermittlung ist zudem in der vorgeschlagenen Art und Weise sehr
aufwendig und praxisfremd.

Es muss dringend sichergestellt werden, dass die medizinischen Daten nur in den benétigten
Fallen (und nicht in 100% der Falle), und nur dem Vertrauensarzt (und nicht einem um die
Leistungsabteilung erweiterten vertrauensérztlichen Dienst) zugéanglich gemacht, d.h. ent-
schlusselt und depseudonymisiert, werden konnen.

Bemerkungen zu den einzelnen Artikeln

Art. 59 Abs. 1

Die Leistungserbringer haben in ihren Rechnungen alle Angaben zu machen, die fiir die Uber-
prifung der Berechnung der Vergitung sowie der Wirtschaftlichkeit der Leistungen nach Arti-
kel 42 Absatz 3 des Gesetzes notwendig sind. Insbesondere sind folgende Angaben zu machen:

Die hier vorgesehene KVV-Neufassung widerspricht dem geltenden KVG und auch der im Parlament
diskutierten Erganzung von Art. 42 Abs. 3°°. Im einzelnen:

Der geltende Gesetzestext von Art. 42 Abs. 3 unterscheidet klar
- Zwischen der Rechnung, die ,,detailliert und verstandlich* sein muss (1. Satz)

- Und der dartber hinausgehenden Verpflichtung des Leistungserbringers, dem Schuldner ,,alle
Angaben zu machen, die er bendtigt, um die Berechnung der Vergiitung und die Wirtschaft-
lichkeit der Leistung tberpriifen zu kdnnen.*

Es kann und darf nicht sein, dass alle Informationen, die zur Kontrolle einer Leistung im Einzelfall
notig sein kdnnten, systematisch auf die Rechnung geschrieben werden.

Richtigerweise hat das Parlament es im September 2007 ausdrucklich abgelehnt, Art. 42 KVG so zu
erganzen, dass die Spitaler verpflichtet worden wéren, die Diagnosen und Prozeduren systematisch in
den Rechnungen aufzufuhren. Die erneuten Bemiihungen, diesen dem Gesetz hinzuzufligen, bestéti-
gen die rechtliche Beurteilung, dass die vorliegende KVV-Anderung dem geltenden KVG widerspra-
che.

Diagnosen und Prozeduren auf die Rechnung zu schreiben, ist noch aus einem weiteren Grund falsch:
Die Rechnungen sind nicht nur vielen Personen in der Versicherung, sondern auch weiteren Personen
und Institutionen zugénglich. Einsicht in Rechnungen erhalten je nach Situation z.B. Familienange-
horige, Beistand, Sozialhilfebehorde und Steuerbehdrde.

Der Vorschlag ist aber dartiber hinaus zu pauschal. Er berticksichtigt nicht, dass es fir verschiedene
Kontrollebenen unterschiedliche Daten und Informationen braucht. So braucht es fir die Kodierrevi-
sion — die einen zentralen Beitrag an die Kontrolle der Spitaler unter DRG leistet — die Einsicht vor
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Ort in die ganze Krankengeschichte. Fur die statistische Kontrolle der Wirtschaftlichkeit hingegen
sind keine personenbezogenen Daten nétig.

Die vorgesehene KVV-Bestimmung geht in ihrem pauschalen Ansatz noch tiber die aktuell im Par-
lament diskutierte Erganzung von Art. 42 Abs. 3" hinaus; sie ware somit auch bei deren Annahme
im Widerspruch zum Gesetz.

Die FMH lehnt das ,,insbesondere* vor der Aufzéhlung kategorisch ab. Damit wird der Kassenwill-
kir Tur und Tor gedffnet. Es braucht Rechtssicherheit in der Frage, was auf die Rechnung gehort.

Art. 59 Abs. 2 Satz 1

Versicherer und Leistungserbringer vereinbaren in den Tarifvertragen die Modalitdten der sys-
tematischen Ubermittlung von Diagnosen und Prozeduren, unter Berlcksichtigung von Absatz
1. ..

Heute heisst es an dieser Stelle: ,,Versicherer und Leistungserbringer konnen in den Tarifvertragen
vereinbaren, welche Angaben und Diagnosen in der Regel nur dem Vertrauensarzt oder der Vertrau-
ensarztin des Versicherers nach Artikel 57 des Gesetzes bekannt zu geben sind.*

Der neue Text wirde damit erstens verlangen, dass alle Diagnosen und Prozeduren systematisch per-
sonenbezogen tbermittelt werden, und dies auch noch im ambulanten Bereich. Zudem wiirde den
Tarifpartnern das Recht genommen zu verhandeln, welche Angaben nur an den Vertrauensarzt gehen
durfen.

Der Verordnungsvorschlag verkennt dabei sowohl fur die stationdre wie fur die ambulante Medizin,
dass langst nicht alle Diagnosen und Prozeduren fiir die Rechnung eine Rolle spielen.

Dies gilt einerseits fiir die Rechnungen unter DRG, bei denen langst nicht alle Diagnosen und Proze-
duren fir die Einordnung in eine DRG relevant sind. Es gilt anderseits auch fir die ambulante Medi-
zin, wo die Diagnose héufig gar nicht bekannt ist und zudem oft keinen Einfluss auf die Behandlung
hat. Zudem machen Prozeduren im ambulanten Bereich keinen Sinn, weil die ambulanten Tarife
praktisch aller Leistungserbringer Einzelleistungstarife sind.

Der vorgesehene Absatz widerspricht dem fundamentalen Grundsatz von KVVG 84: Der Versicherer
darf nur Daten bearbeiten, die er auch benétigt, um seine Aufgabe zu erfiillen. Es darf keine Daten-
sammlung auf Vorrat geben. Fiir den stationdren Bereich widerspricht die systematische Ubermitt-
lung von Diagnosen und Prozeduren ausserdem dem ausdrticklichen Entscheid des Parlaments in der
Revision Spitalfinanzierung (Vgl. AB 2007 N 442-46). Auch ein Neuanlauf der Versicherer unter
Einschluss des ambulanten Sektors scheiterte 2010 in der Schlussabstimmung. Fazit: Das geltende
KVG erlaubt weder im stationaren noch im ambulanten Bereich die systematische Ubermittlung von
Diagnosen und Prozeduren auf der Rechnung.

Im bundesréatlichen Entwurf werden geméss Diagramm auf S. 3 des Kommentars alle plausiblen
Rechnungen direkt der Bezahlung zugefiihrt, ohne dass die medizinischen Daten bendtigt worden
waéren. Der Bund geht somit davon aus — wie die FMH seit langem — dass ein Teil der Rechnungen
aufgrund der administrativen Angaben plausibilisiert werden kann. Die SUVA kann 80-90% der
Rechnungen ohne medizinisches Datenset plausibilisieren. Damit wird direkt aufgezeigt, dass es
nicht nétig und damit unverhaltnisméssig ist, mit allen Rechnungen gleichzeitig die medizinischen
Daten, d.h. auch Diagnosen und Prozeduren, mitzuliefern (verschlisselt oder nicht verschlisselt).

Es gentigt, dass der Vertrauensarzt die flr ihn nétigen Zusatzinformation ausschliesslich bei den nicht
plausiblen Rechnungen einholt. Dieser Prozess kann wohlgemerkt automatisiert ablaufen. Dies ist
nicht nur der rechtlich verhéltnismassige Weg, sondern er ist auch technisch und organisatorisch we-
sentlich weniger aufwendig.
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Art. 59 Abs. 2bis

Im Falle eines Vergitungsmodells vom Typus DRG (Diagnosis Related Groups) Ubermittelt
der Leistungserbringer dem Versicherer die medizinischen und administrativen Daten nach Ab-
satz 1 zusammen. Dabei verschliisselt und pseudonymisiert der Leistungserbringer die medizi-
nischen Daten. Versicherer und Leistungserbringer vereinbaren dazu die gesamtschweizerisch
einheitliche Struktur des administrativen und des medizinischen Datensatzes unter Ber(cksich-
tigung von Absatz 2. Der Versicherer kann die medizinischen Daten, zusammen mit der vom
Versicherer vergebenen Rechnungsnummer, dem Vertrauensarzt oder der Vertrauensarztin zur
weiteren Abkl&rung tGbermitteln. Die Verschlisselung kann ausschliesslich durch den Vertrau-
ensarzt oder die Vertrauensarztin nach Artikel 57 des Gesetzes aufgehoben werden. Der Leis-
tungserbringer ermdéglicht dem Vertrauensarzt oder der Vertrauensarztin der Versicherer die
gleichzeitige Entschliisselung sémtlicher Daten nach Absatz 1. Die Weiterleitung der medizini-
schen Daten vom Vertrauensarzt an den Versicherer richtet sich im Ubrigen nach Artikel 57 des
Gesetzes.

Medizinische Angaben mussen geregelt werden

Abs. 1 und Abs. 2 enthalten gegenseitige Verweise, die ins Leere gehen. Es fehlt noch die Regelung
im Verordnungstext, was zu den medizinischen Angaben gehdrt, die zu verschliisseln (und zu pseu-
donymisieren) sind. Sonst ist der Kassenwillkir auch hier Tr und Tor gedffnet.

Die Entschlusselung der Daten darf nur unter definierten Voraussetzungen erfolgen

Die Verordnung regelt nicht die Anforderungen an die Verschlisselung und an das Zertifikat, das der
Vertrauensarzt bendtigt, um zu entschlisseln. Praktisch wiirde das Zertifikat fiir die Aufhebung der
Verschlisselung wohl auf einem Server deponiert: ,,Der Leistungserbringer ermdglicht dem Vertrau-
ensarzt oder der Vertrauensérztin der Versicherer die gleichzeitige Entschliisselung sémtlicher Daten
nach Absatz 1“. Damit kdnnen ohne physische Prasenz einer Person automatisch alle an den VAD
weitergeleiteten Datensatze entschliisselt werden.

Nicht kongruent ist, dass der Verordnungstext konsequent vom Vertrauensarzt als Person spricht —
doch im Diagramm gibt es den VA gar nicht, sondern den — entpersonalisierten — Vertrauensarztli-
chen Dienst VAD.

Die FMH fordert, dass klar festgelegt wird, unter welchen technischen und organisatorischen Voraus-
setzungen die Verschlisselung aufgehoben werden kann, insbesondere da die Verschliisselung bei
der vorgesehenen Losung den derzeit einzig wirksamen Schutz der Personendaten darstellt.Dazu ge-
hort auch, die Anforderungen an das entsprechende Zertifikat festzulegen. Es darf nicht sein, dass
100% der Datensatze automatisch vom Rechner entschlusselt werden.

Wirksame Pseudonymisierung erfordert getrennten Versand der Daten

Bei der Pseudonymisierung werden Identifikationsmerkmale wie zum Beispiel Namen, Geburtsda-
tum, etc. durch ein Pseudonym (zumeist eine mehrstellige Buchstaben- oder Zahlenkombination)
ersetzt, um Riickschliisse auf die Person auszuschlieRen oder wesentlich zu erschweren®2. Die Perso-

! http://de.wikipedia.org/wiki/Pseudonymisierung

Bei der Pseudonymisierung wird der Name oder ein anderes Identifikationsmerkmal durch ein Pseudonym (zumeist eine
mehrstellige Buchstaben- oder Zahlenkombination, auch Code genannt) ersetzt, um die Identifizierung des Betroffenen
auszuschlieRen oder wesentlich zu erschweren.

*http://www.edoeb.admin.ch/glossar/01327/index.html?lang=de

Vorgang der Trennung der identifizierenden von den restlichen Personendaten. Die Zuordnung der beiden Datenbereiche
erfolgt durch ein Pseudonym (ein nicht-sprechender Identifikator), welches sowohl bei den identifizierenden (oft in Form
einer Korrespondenztabelle) als auch bei den restlichen Daten vorhanden sein muss. Somit ist eine Zusammenfiihrung der
beiden Datenteile durch Berechtigten wieder méglich (Depseudonymisierung / Reidentifizierung).
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nen, die Uber die Zuordnung von Pseudonym zur Person bzw. deren Identifikationsmerkmale verfigt,
kdnnen die Pseudonymisierung aufheben. Eine Pseudonymisierung macht nur Sinn, wenn die Identi-
fikationsmerkmale durch das Pseudonym ersetzt und nicht mehr zusammen verwendet werden. Damit
steht das von den Kassen und geméss Kommentar nun auch im Verordnungsentwurf verlangte Con-
tainerprinzip in unaufléslichem Widerspruch zur Idee der Pseudonymisierung selbst: Wenn das Spital
die medizinischen Daten pseudonymisieren soll, aber gleichzeitig verpflichtet wird, sozusagen aussen
auf den Briefumschlag zu schreiben, um wen es geht (Containerprinzip), schitzt nur noch die Ver-
schlusselung vor dem Zusammenfiihren von medizinischen Angaben und Person. Es wird keine Dep-
seudonymisierung mehr bendétigt, denn nach Entschliisselung kénnen die medizinischen Daten jeder-
zeit Uber die Rechnungsnummer mit den Personendaten verkniipft werden, d.h. die Pseudonymisie-
rung selbst ist blosse Augenwischerei. Der Vertrauensarzt braucht fir die Prifung einer Rechnung die
Rechnung selbst, das heisst auch die administrativen Rechnungsdaten.

Die FMH fordert, dass die medizinischen Daten separat von der Rechnung verschickt werden, damit
eine wirksame Pseudonymisierung erfolgen kann.

Pseudonymisierung der medizinischen Statistik schiitzen

Schlimmer noch: Wird — wie gemass Grafik S.2 dargestellt - der sogenannte ,,anonyme Verbindungs-
code* (also das Pseudonym) der medizinischen Statistik der Krankenhduser auch fur die Pseudony-
misierung der medizinischen Daten verwendet, wird mit dem hier vorgeschlagenen Verfahren sogar
die Pseudonymisierung in der medizinischen Statistik aufgehoben. Dies ist unter allen Umsténden zu
vermeiden, es ist eine andere Pseudonymisierung zu wahlen.

Losung des Forum Datenaustausch statt Containerldsung

Die oben genannte ,,Containerlésung“ (verschlisselte medizinischen Daten in Rechnung integriert)
wurde in Fachkreisen bereits umfassend diskutiert (Forum Datenaustausch), und zugunsten einer an-
deren, technisch wesentlich einfacheren und schnell umsatzbaren resp. bereits umgesetzten Ldsung,
verlassen (XML 4.3). Diese erlaubt sowohl den gemeinsamen als auch den getrennten Versand von
medizinischen Daten und Rechnungsdaten, verschliisselt wie unverschlusselt, d.h. sie lasst alle Vari-
anten der Datentbermittlung (parallel oder nachtraglich auf Anfrage) zu. VVor allem aber wirde sie
eine wirksame Umsetzung der Pseudonymisierung ermaoglichen.

Depseudonymisierung ist zu regeln

Der Verordnungsentwurf dussert sich zur Aufhebung der Verschlisselung. Hingegen erféhrt der Bir-
ger im Verordnungstext nicht, wann, wo und wie die Pseudonymisierung aufgeldst werden darf. Die
Bedingungen fiir die Depseudonymisierung missen festgelegt werden.

Unklar, ab wann Daten fur die Archivierung neu pseudonymisiert werden sollen

Unklar ist auch, ab wann der Versicherer personenbezogene Daten nach geltendem Art. 59 1ter KVV
nur noch pseudonymisiert aufbewahren darf und muss. Die Daten mussten in jedem Fall erneut pseu-
donymisiert werden. Dazu kommt, dass diese pseudonymisierte Archivierung — wenn berhaupt rea-
lisierbar — keinen wirksamen Schutz darstellt. Sie schutzt nicht davor, dass bestimmte Informationen
zum Patienten resp. Merkmale des Patienten aus den Daten herausgezogen und anderweitig — perso-
nenbezogen — abgespeichert werden. Sie schutzt auch nicht davor, dass die Daten im Rahmen der
ublichen elektronischen Protokollierung und Dokumentation/Archivierung der Vorgénge nach wie
vor personenbezogen in den Systemen vorhanden sind und zum Teil technisch nicht mehr geléscht
werden konnen.
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Zu den Aufgaben der Vertrauenséarzte

Der Verordnungsentwurf wirde das Tatigkeitsspektrum des Vertrauensarztes massiv ausweiten. Der
vertrauensarztliche Dienst (VAD) wurde de facto zur Leistungsabteilung, denn die Rechnungskon-
trolle wiirde neu wesentlich ihm obliegen. Umso praxisfremder wirkt die Idee im Verordnungsent-
wurf, dass der VAD in Zukunft keinen Zugriff mehr auf die administrativen Daten der Rechnung
haben sowie weitere administrative Daten haben soll.

Hinweise zu den Erlauterungen

Die Erlauterungen auf S. 2 geben den Parteistandpunkt der Versicherer im Indikativ (,,ist“, etc.), den-
jenigen der Leistungserbringer hingegen im Konjunktiv (,,sei*, etc.) wieder. Diese sprachliche Panne
gilt unter Juristen als Hinweis auf Befangenheit der Autoren.

In den Erlauterungen auf S. 3 oben fehlt der Hinweis auf die Materialien. Richtig ist: Das Parlament
hat anlasslich der Beratung der Spitalfinanzierungsvorlage die systematische Weitergabe der Diagno-
sen und Prozeduren auf der Rechnung nach ausfiihrlicher Diskussion explizit abgelehnt.’

Auf S. 3 Mitte wird der Entscheid des Bundesverwaltungsgerichts als Grundsatzurteil dargestellt. Es
fehlt der Hinweis darauf, dass dieses Gericht seinen Entscheid ausdriicklich in Anwendung des alten
KVG von 1996 (und damit auch der alten Fassung der K\V/V) getroffen* und deshalb den Entscheid
des Parlaments von 2007 gegen die systematische Weitergabe der Diagnosen und Prozeduren auf der
Rechnung formell noch nicht zu beriicksichtigen hatte.

B. Monitoring und Korrekturmassnahmen

Gemass Absatz 1 Art. 59d KVV muss der Tarifvertrag die einheitliche Tarifstruktur und die Anwen-
dungsmodalitaten des Tarifs beinhalten. Von den Tarifpartnern sind geméss Absatz 1c Art. 59d KVV
zusammen mit dem Genehmigungsgesuch u.a. ,,die Schatzungen tber die Auswirkungen der Anwen-
dungen des Tarifs auf das Leistungsvolumen und auf die Kosten flir samtliche nach Artikel 49 Absatz
1 des Gesetzes geregelten Bereiche, einschliesslich der vor- und nachgelagerten Bereiche* einzu-
reichen.

Gemass Absatz 2 der Schlussbestimmungen der Anderungen vom 22. Oktober 2008 der KVV haben
die Tarifpartner Begleitmassnahmen fur die Einfihrung der leistungsbezogenen Pauschalen zu ver-
einbaren:

,.Der Tarifvertrag muss zusatzlich zur einheitlichen Tarifstruktur und zu den Anwendungsmodalita-
ten des Tarifs einen gemeinsamen Vorschlag der Tarifpartner tGber die bei der Einflihrung der leis-
tungsbezogenen Pauschalen erforderlichen Begleitmassnahmen enthalten. Dafiir vereinbaren die
Tarifpartner namentlich Instrumente zur Uberwachung der Entwicklung der Kosten und der Leis-
tungsmengen (Monitoring) sowie die Korrekturmassnahmen.*

Im Entwurf werden nun folgende Ergénzungen zu den Schlussbestimmungen der Anderungen vom
22. Oktober 2008 der KVV beschrieben:

2" Das Monitoring nach Absatz 2 umfasst insbesondere pro Leistungserbringer die
Entwicklung der Fallzahl, der abgerechneten Kosten und im Falle eines Vergu-

3 AB 2007 N 442-46
*E. 2.1.: ,,nachfolgend wird das KV/G in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung zitiert, da betreffend das
materielle Recht auf den Zeitpunkt der Verfiigung abzustellen ist*
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tungsmodells vom Typus DRG (Diagnosis Related Groups) die Entwicklung des
CMI (Case Mix Index). Das Monitoring tber samtliche Bereiche nach Artikel 49
Absatz 1 des Gesetzes, einschliesslich der vor- und nachgelagerten Bereiche, muss
insbesondere gewahrleisten, dass neben dem Korrekturmechanismus nach Absatz
2" zusatzliche Korrekturmassnahmen von den Tarifpartnern durchgefiihrt werden
kénnen. Kénnen sich die Tarifpartner nicht bis am 30. November 2011 auf ein
entsprechendes Monitoring einigen, Gbermitteln die Leistungserbringer den Versi-
cherern die dazu notwendigen Informationen ab dem Einflihrungszeitpunkt nach
Absatz 1 der Ubergangsbestimmungen der Anderung vom 21. Dezember 2007 des
Gesetzes bis zum Abschluss der Korrekturmassnahmen quartalsweise. Die Versiche-
rer fihren gemeinsam ein Monitoring durch und veroffentlichen halbjéahrlich eine
Auswertung als Grundlage fur Korrekturmassnahmen der Tarifpartner.

2'" Kénnen sich die Tarifpartner im Falle eines Vergiitungsmodells vom Typus

DRG (Diagnosis Related Groups) nicht bis am 30. November 2011 auf gesamt-
schweizerisch einheitliche Korrekturmassnahmen nach Absatz 2 einigen, muss der
Leistungserbringer in den ersten beiden Jahren nach Einfihrung des Vergutungsmo-
dells bei einer ungerechtfertigten Erhéhung um mehr als 2 Prozent, sowohl des
effektiven CMI (Case-Mix-Index) im Abrechnungsjahr gegenuber dem vereinbarten
CMI, als auch der effektiven Fallzahl im Abrechnungsjahr gegenuber der bei der
Vereinbarung des CMI bericksichtigten Fallzahl, die Mehrertrage innerhalb des
Folgejahres rickverguten. Die Umsetzungsmodalitaten werden zwischen Leistungs-
erbringern und Versicherern geregelt.

In den vorgeschlagenen Erganzungen per 1. November 2011 zu den Schlussbestimmungen der Ande-
rungen vom 22. Oktober 2008 werden in Absatz 2° VVorgaben zum Monitoring sowie in Absatz 2
zu den Korrekturmassnahmen erlassen, welche wirksam werden, sofern sich die Tarifpartner nicht bis
spatestens am 30. November 2011 einigen kdnnen. Es muss allerdings damit gerechnet werden, dass
sich die Tarifpartner bis am 30. November 2011 weiterhin nicht einigen kdnnen. Wie auf Seite 4,
Punkt 2 des Entwurfs steht, geht es darum, ,,der andauernden Uneinigkeit der Tarifpartner hinsicht-
lich Monitoring und Korrekturmassnahmen auf nationaler Ebene entgegenzuwirken®. Deshalb ist es
umso wichtiger, dass der Bundesrat eine Regelung erlasst, welche Klarheit schafft und verhaltnis-
massig und ausgewogen ist. Aus Sicht der FMH sind die Erganzungen Absatz 2°® und Absatz 2
jedoch in folgender Hinsicht unklar oder erfullen das Verhéltnisméassigkeitsprinzip sowie die Ausge-
wogenheit nicht:

Monitoring:

e Falls sich die Tarifpartner bis am 30. November 2011 nicht einigen, wirde unklar bleiben, wie
das Monitoring generell ausgestaltet zu sein hat und wie das in Absatz 2° geforderte Monitoring
»einschliesslich der vor- und nachgelagerten Bereiche* erfolgen soll.

e Gemiss Absatz 2° muss das Monitoring gewahrleisten, dass die Korrekturmassnahmen geméss
Absatz 2" sowie ,,zuséatzliche Korrekturmassnahmen durch die Tarifpartner” durchgefiihrt wer-
den konnen. Die dafir ,,notwendigen Informationen* sind von den Leistungserbringern zu liefern,
sofern sich die Tarifpartner nicht bis am 30. November 2011 auf ein Monitoring einigen. Die ,,zu-
satzlichen Korrekturmassnahmen durch die Tarifpartner* bleiben offen, sofern sich die Tarif-
partner nicht bis am 30. November 2011 einigen. Offen wirde dadurch auch bleiben, welches
dann die ,,notwendigen Informationen® sind, welche die Leistungserbringer liefern missen. Es
bleibt zudem unklar, welche Leistungserbringer der vor- und nachgelagerten Bereiche welche In-
formationen liefern massen.
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Geméss Absatz 2°* sollen die Versicherer gemeinsam ein Monitoring durchfiihren, anstatt dass
das Monitoring durch eine neutrale Stelle durchgefiihrt wird. 2°® verlangt zudem eine quartals-
weise Information der Leistungserbringer, wéahrend die Auswertung der Versicherer nur halbjahr-
lich erfolgen muss.

Korrekturmassnahmen:

Die in Absatz 2* beschriebenen Korrekturmassnahmen anhand des CMI sind unverhéltnisméassig
und nicht ausgewogen. Der Leistungserbringer muss bei einer Erhéhung um mehr als 2%, sowohl
des effektiven CMI sowie der effektiven Fallzahl im Abrechnungsjahr gegentiber dem vereinbar-
ten CMI bzw. Fallzahl, die Mehrertrage zurtickbezahlen. Bei Minderertréagen erfolgt hingegen
kein Ausgleich. Mit dieser Regelung erfolgt eine einseitige Absicherung der Versicherer. Doch
sind die Leistungserbringer aufgrund der Anderungen durch die neue Spitalfinanzierung ebenso
grossen Risiken ausgesetzt wie die Versicherer. Eine Absicherung der Leistungserbringer, z.B.
aufgrund der zu erwartenden Verzerrungen der noch unreifen Tarifstruktur® in der Einfiihrungs-
phase, fehlt bedauerlicherweise.

Der Leistungserbringer hat einen Versorgungsauftrag vom Kanton. Er kann Patienten nach Errei-
chung der vereinbarten Fallzahl nicht abweisen. Eine de facto Mengenbegrenzung in Absatz 2™
widerspricht der Anforderung der Kantone an die Leistungserbringer fur die Erfillung des Leis-
tungsauftrags.

Ziel des Parlaments war es, mit der neuen Spitalfinanzierung den Wettbewerb zu férdern und den
Patienten die freie Spitalwahl Giber die Kantonsgrenzen hinweg zu ermdglichen. Positioniert sich
ein Spital im Wettbewerb aufgrund seiner hervorragenden Leistung besser als erwartet und be-
handelt damit mehr Patienten, so wiirde es geméss Absatz 2" fiir die gute Leistung bestraft: Das
Spital misste Riickzahlungen an die Versicherer vornehmen, sofern die effektive Fallzahl mehr
als 2% hoher ist als die vereinbarte Fallzahl.

Die in Absatz 2" vorgeschlagene Korrekturmassnahme (bzgl. CMI sowie Fallzahlen) beriicksich-
tigt die in Absatz 1c Art. 59d KVV erwahnten vor- und nachgelagerten Bereiche nicht.

In Absatz 2 wird von ,,ungerechtfertigter Erhdhung“ des CMI und von Fallzahlen gesprochen.
Es ist unklar, was ,,ungerechtfertigt* bedeutet. Wirde z.B. ein hherer CMI aufgrund ,,ungerecht-
fertigter Kodierung“ gemeint, ist darauf hinzuweisen, dass die korrekte Kodierung durch die Ko-
dierrevision gepruft wird. Behandelt ein Leistungserbringer schwierigere Félle als erwartet,
wodurch sich der CMI erhoht, darf keine Bestrafung erfolgten. Auf Seite 6 des Entwurfs wird
festgehalten, dass ,,gerechtfertigte hohere CMI und Fallzahlerh6hungen im Abrechnungsjahr wie
aufgrund von Anderungen im Leistungsauftrag korrekturmildernd beriicksichtigt werden*. Bei
einem gerechtfertigten héheren CMI oder Fallzahlerh6hungen z.B. aufgrund eines gednderten
Leistungsauftrags braucht es keine Korrektur, weshalb die Formulierung ,,korrekturmildernd* ir-
ritiert.

Auf Seite 4 des Entwurfs unter Punkt 2 wird erwéhnt, dass gemass Artikel 59¢ Absatz 1 Buchsta-
be ¢ KVV ein Tarifmodellwechsel fur die OKP ceteris paribus keine Mehrkosten verursachen
darf. Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass mit der neuen Spitalfinanzierung abgesehen vom
Wechsel des Tarifmodells weitere diverse Anderungen erfolgen. Eine Isolierung des Effekts des
Tarifstrukturwechsels von den ibrigen sich andernden Bestimmungen der neuen Spitalfinanzie-
rung durfte damit schwierig sein.

® Das Ziel, dass das Geld immer der Leistung folgt, wird mit der vorliegenden SwissDRG-Einfiihrungsversion 1.0
noch nicht erreicht. Dies kann allerdings von einer Einflihrungsversion auch nicht erwartet werden, denn
SwissDRG ist ein lernendes System. Verschiedene eingeleitete Massnahmen zur Verbesserung des SwissDRG-
Systems, wie z.B. die Massnahmen zur Verbesserung der noch ungeniigenden Qualitat der Spitaldaten, greifen
erst mittelfristig, vgl. dazu Meyer B., Ingenpass P.: SwissDRG Version 1.0: eine Einschatzung der FMH, SAZ
2011, 92;20, vgl. www.fmh > Tarife > SwissDRG > Publikationen.
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Gemaéss Art. 43 Abs. 4 KVG ist auf eine betriebswirtschaftliche Bemessung und eine sachgerech-
te Struktur der Tarife zu achten. In diesem Zusammenhang wird Artikel 59¢ Absatz 1 Buchstabe ¢
KVV in der Lehre wie folgt interpretiert: Selbst wenn Tarife nach Art. 59¢ KVV nur dann ge-
nehmigt werden sollen, wenn sie ,,hdchstens® die transparent ausgewiesenen, nach betriebswirt-
schaftlichen Methoden ermittelten und unter optimalen Bedingungen entstehenden Kosten fur die
Einzelleistungen enthalten, so bedeutet dies nicht, dass die Genehmigungsbehérde (oder im Ver-
fahren der Tariffestsetzung die festsetzende Behérde) ohne weiteres von den betriebswirtschaft-
lich ermittelten Kosten abweichen darf. Eine Genehmigungs- (bzw. Festsetzungs-)Behorde darf
nur dann unter die betriebswirtschaftlich ermittelten Kosten gehen, wenn sie gute Griinde hat,
dass diese zu hoch sind, um als ,,wirtschaftlich“ zu gelten. Zumindest muss sie nachweisen, dass
sich (auch) die abweichenden Kosten, die sie dem Tarif zugrunde legen will, in vertretbarer Wei-
se betriebswirtschaftlich begriinden lassen und fiir die Leistungserbringer zumutbar sind.® Die
einseitig zugunsten der Versicherer formulierte Regelung, dass die Versicherer bei einem um
mehr als 2% hoheren CMI sowie bei einer um mehr als 2% hdéheren Fallzahl zu Riickzahlungen
verpflichtet werden, und damit ein Teil ihrer Leistungen nicht vergltet wird, entspricht in keiner
Weise einer betriebswirtschaftlichen Regelung. Werden Verzerrungen aufgrund des noch zu we-
nig ausgereiften SwissDRG-Systems zudem nicht finanziell abgefedert, kann ebenfalls nicht von
einer betriebswirtschaftlichen Vergutung gesprochen werden.

Die FMH beantragt deshalb:

Monitoring:
= In Absatz 2°* soll klar definiert werden, wie das Monitoring (inkl. der vor- und nachgelagerten

Bereiche) zu erfolgen hat. Da die Tarifpartner bisher nicht in der Lage waren, die gemass Absatz
2 der Schlussbestimmungen der Anderungen vom 22. Oktober 2008 der KVV erforderlichen Be-
gleitmassnahmen, namentlich die Instrumente zur Uberwachung der Entwicklung der Kosten und
der Leistungsmengen (Monitoring) zu definieren, ist es erforderlich, dass der Bundesrat dies klar
und ausgewogen regelt. _

Der Bundesrat soll in Absatz 2" klar regeln, welche Informationen die Leistungserbringer fiir das
erforderliche Monitoring zu liefern haben. Das Monitoring soll nicht ,,gemeinsam durch die Ver-
sicherer durchgefiihrt werden, sondern durch eine neutrale Stelle. Die Resultate des Monitorings
miussen den Leistungserbringern und Versicherern gleichermassen zuganglich sein.

Korrekturmassnahmen:
= Korrekturmassnahmen sind ausgewogen zu gestalten. Korrekturmassnahmen sind in Absatz 2''

so zu definieren, dass Verzerrungen aufgrund des noch zu wenig ausgereiften Fallpauschalen-
Systems SwissDRG wahrend dreier Jahre finanziell abgefedert werden. Die Korrekturmassnah-
men mussen verhindern, dass Leistungserbringer Verluste schreiben, nur weil ihr Leistungsspekt-
rum im SwissDRG-System noch ungeniuigend abgebildet ist. Eine leistungsgerechte betriebswirt-
schaftlich korrekte Vergutung ist zu gewahrleisten. Es dirfen keine Riickzahlungen der Leis-
tungserbringer aufgrund eines Mehrertrags durch einen héheren CMI oder héhere Fallzahlen vor-
geschrieben werden. Die Korrekturmassnahmen mussen berlcksichtigen, dass nicht nur das Ta-
rifmodell andert, sondern mit der neuen Spitalfinanzierung diverse weitere Anderungen vorge-
nommen wurden.

¢ Vgl. Gutachten betreffend Verfassungs- und Gesetzmassigkeit von Art. 59¢ Abs. 1 KVV von Prof. Dr. iur. Regula Kagi-
Diener, Universitét St. Gallen, 8. Februar 2009.
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C. Anlagenutzungskosten

Im Entwurf wird folgende Erginzung zu den Schlussbestimmungen der Anderungen vom 22. Okto-
ber 2008 der KVV beschrieben:

* Die Versicherer und Leistungserbringer vereinbaren im Falle eines Vergiitungs-

modells vom Typus DRG (Diagnosis Related Groups) fur die Abgeltung der Anla-

genutzungskosten bis zum Einbezug der Anlagenutzungskosten in die Tarifstruktur

nach Artikel 49 Absatz 1 des Gesetzes, jedoch héchstens wahrend drei Jahren nach

dem Einfuihrungszeitpunkt nach Absatz 1 der Ubergangsbestimmungen der Ande-

rung vom 21. Dezember 2007 des Gesetzes, in den Tarifvertragen prozentuale

Zuschlage auf die verhandelten Basispreise. Diese betragen fiir abgerechnete Falle

im Jahre 2012 10 Prozent.

Gemaéss Art. 43 Abs. 4 KVG ist auf eine betriebswirtschaftliche Bemessung und eine sachgerechte
Struktur der Tarife zu achten. In diesem Zusammenhang wird Artikel 95¢ Absatz 1 Buchstabe ¢ wie
oben erwéhnt in der Lehre wie folgt interpretiert: Selbst wenn Tarife nach Art. 59¢ KVV nur dann
genehmigt werden sollen, wenn sie ,,héchstens* die transparent ausgewiesenen, nach betriebswirt-
schaftlichen Methoden ermittelten und unter optimalen Bedingungen entstehenden Kosten fr die
Einzelleistungen enthalten, so bedeutet dies nicht, dass die Genehmigungsbehdérde (oder im Verfah-
ren der Tariffestsetzung die festsetzende Behdrde) ohne weiteres von den betriebswirtschaftlich er-
mittelten Kosten abweichen darf. Eine Genehmigungs- (bzw. Festsetzungs-)Behorde darf nur dann
unter die betriebswirtschaftlich ermittelten Kosten gehen, wenn sie gute Griinde hat, dass diese zu
hoch sind, um als ,,wirtschaftlich“ zu gelten. Zumindest muss sie nachweisen, dass sich (auch) die
abweichenden Kosten, die sie dem Tarif zugrunde legen will, in vertretbarer Weise betriebswirt-
schaftlich begriinden lassen und fiir die Leistungserbringer zumutbar sind.’

Gemass Informationen der FMH ist ein Zuschlag von 10% auf die Baserate, wie dies im neuen Ab-
satz 4 der Schlussbestimmung der Anderung vom 22 Oktober 2008 fiir die Vergiitung der Anlage-
nutzungskosten der Leistungserbringer im Jahr 2012 vorgesehen ist, nicht betriebswirtschaftlich. In
der neuen Verordnung wird nicht begriindet, weshalb die Vergiitung fur die Anlagenutzungskosten
tiefer sein soll als dies wirtschaftlich notwendig wére. Ein Investitionsstau der Spitéler dirfte nicht im
Sinne des Bundesrats sein.

Die FMH beantragt deshalb:
=>» Der prozentuale Zuschlag auf die Baserate zur Vergutung der Anlagenutzungskosten ist im neuen

Absatz 4 der Schlussbestimmung der Anderung vom 22 Oktober 2008 so hoch anzusetzen, dass
die Spitéler die notwendigen Investitionen auch in den nachsten drei Jahren tatigen kdnnen.

"Vgl. Gutachten betreffend Verfassungs- und Gesetzmassigkeit von Art. 59¢ Abs. 1 KVV von Prof. Dr. iur. Regula Kégi-
Diener, Universitét St. Gallen, 8. Februar 2009.
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Gerne hoffen wir, dass Sie die Stellungnahme der FMH berucksichtigen.

Freundliche Griisse

FMH
Dr./med. Jacques de Haller Anne-Genevieve Butikofer
Prasident Generalsekretarin
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