Gesundheitspolitik

Mehr- und Zusatzleistungen beim stationiren Spitalaufenthalt brauchen mehr
Transparenz und auch mehr Innovation

Fairness heisst das Erfolgsezept
fiir Belegdrzte, Patientinnen und
Zusatzversicherer

Das laufende Jahr war geprigt durch eine Vielzahl gegenseitiger Vorwiirfe, Forderungen fiir tibersichtlichere

Abrechnungen und Riickzahlungsverpflichtungen zuviel erhobener VVG-Primien an die Versicherten. Die

FINMA und weitere regulatorische Behérden verlang(t)en von den Zusatzversicherern Offenlegung ihrer

Kalkulationen und einen Stopp der Quersubventionierungen vom VVG- auf den OKP-Bereich. Die Versiche-

rer wiederum monier(t)en intransparente Belegarzt-Rechnungen und die Versicherten waren und sind — je nach

Police — diipiert, enttduscht oder verunsichert. Nun ist Bewegung entstanden. Und das ist gut.

Seit der DRG-Einfuhrung verfugen wir im statio-
naren Spitalsektor Uber immer bessere Informa-
tionen Uber Leistungen und Erldse. Die Daten-
menge entwickelt sich exponentiell. Dies fuhrt
zu einer neuen Anforderung fur alle Stakeholder:
Leistungserbringer (Offentliche und private Kli-
niken, Belegarzte), Kostentrager (insbesondere
Zusatzversicherer) sowie Politik und deren Kon-
trollinstanzen (BAG, EFD, FINMA, WEKO).

Aufgrund dieser Basis sollte es doch madglich
sein, die gewlnschte Transparenz und Ruckver-

folgbarkeit von Zusatzversicherungs-Rechnun-
gen fUr stationare Spitalaufenthalte zu schaffen
und damit die Anforderungen der regulatori-
schen Behorden zu erflllen.

Das Thema ist ein brisantes, geht es doch dar-
um, eine namentlich aus liberaler Sicht und
unter Wahrung des Wettbewerbsgedankens
wichtige Leistungsdifferenzierung im Gesund-
heitsmarkt zu definieren und zu festigen. Damit
das gelingt, sind eindeutige, sauber abgegrenz-
te Kalkulationen nétig, damit Menschen, die

sich Mehr- und Zusatzleistungen wunschen,
diese auch zu fairen Preisen von den Kliniken
erhalten und gleichzeitig sicher sind, dass die
daflr bezahlten Pramien nicht — wie bis anhin
gang und gabe — dazu mitbenutzt werden,
Quersubventionierungen zu Gunsten der OKP
ZU tatigen.

In unserer Reihe zu diesem Thema wollten wir
daher von einem Krankenversicherungsverband
und von Initianten eines Kalkulationssystems
wissen, was sie dartber denken.
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Wie sehen es die Krankenversicherer? - Quo vadis, VVG?

Wie beurteilen die Zusatzversicherer die Interventionen der FINMA beziiglich der Pramien und Abrechnungen Spital stationar?
Wo kodnnen kiinftig welche Verbesserungen greifen? - curafutura-Direktor Pius Zdngerle antwortete auf unsere Fragen.

Pius Zingerle, Direktor curafutura, unterstreicht die
Bedeutung einer griindlichen Abrechnungstranspa-
renz stationirer Spitalaufenthalte.

Zuerst wollten wir wissen, welche Anstrengun-
gen denn die Zusatzversicherer bisher unter-
nommen haben.

Pius zZéngerle: Die Abgrenzung zwischen der
obligatorischen Grundversicherung nach KVG
und der freiwilligen Zusatzversicherung nach
VVG ist bei uns schon seit mehreren Jahren ein
Thema. Insofern ist es wenig Uberraschend, dass
auch die FINMA die Thematik aufgegriffen hat.
Die Krankenzusatzversicherer waren nicht unta-
tig und haben im vergangenen Jahr unter der
Koordination des Schweizerischen Versiche-
rungsverbandes SVV ein Branchenframework
verabschiedet. Darin werden Mindestanforde-
rungen an die zukUnftigen Vertrage mit Spitalern
und Belegarzten formuliert.

Seit dem 1. Januar 2022 gelten daher in der Spi-
talzusatzversicherung neue Regeln zur Starkung
von Transparenz und Nachvollziehbarkeit. Das
heisst, dass die erbrachten Mehrleistungen, die
durch die jeweilige Spitalzusatzversicherung zu
tragen sind, klar ausgewiesen werden mussen.
Natdrlich kdnnen die rund 2000 bestehenden
Vertrage nicht Gber Nacht angepasst werden.
Daher gibt es bis Ende 2024 eine Ubergangs-
phase, in der die bisherigen Vertrage zwischen
den Krankenzusatzversicherern und den Leis-
tungserbringern an die neuen Vorgaben ange-
passt werden.
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Wie bewerten Sie die Abrechnungen
von Belegirzten fiir zusatzversicherte
stationire Patienten?

Die arztlichen Mehrleistungen mussen auf Basis
einer Tarifgrundlage definiert und bewertet wer-
den. Um zu prufen, ob diese dem Branchenfra-
mework des SVV entsprechen, haben die Kran-
kenzusatzversicherer spezifische Anforderungen
an die Tarifmodelle fur arztliche Mehrleistungen
formuliert.

Sind klarere und nachverfolgbare Kalkula-
tionsgrundlagen fiir die Rechnungsstellung
vorteilhaft?

Absolut. Darum haben die Krankenzusatzversi-
cherer die genannten Anforderungen formuliert,
um die Tarifstrukturen auf inre Konformitat zum
Branchenframework des SVV zu Uberprufen.
Konforme Tarifmodelle erlauben die Starkung
von Transparenz und Nachvollziehbarkeit fir die
Kundinnen und Kunden wie auch fur die durch
die Versicherer zu erbringende Rechnungskon-
trolle. Damit Tarifstrukturen als konform gelten,
sind die Anforderungen zwingend zu erflllen.

Medicalculis hat diesbeziiglich aufwindige
Grundlagenarbeit geleistet und drei grosse
Zusatzversicherer nehmen bereits Belegarzt-
Rechnungen, die auf dieser Basis erstellt
wurden, entgegen. Wie werten Sie das?

Wir kbnnen — vollig wertfrei — einzig und allein
die Aussage machen, dass Medicalculis eine
von vielen, durch das Branchenframework
geprufte Tarifstruktur ist. Aus wettbewerbs-
rechtlichen Griinden machen wir jedoch keine
detaillierte und wertende Aussage zu einzelnen
Tarifstrukturen.

Sind Ihrer Ansicht nach weitere Massnah-
men zur Verbesserung von Belegarzt-
Abrechnungen und Kontrollen durch die
Zusatzversicherer notig?

Die Transparenz der Abrechnungen konnte in
der Tat noch weiter verbessert werden, wenn
kunftig Gesamtabrechnungen gestellt werden,
auf dem alle an der Behandlung beteiligten Arz-
te und Belegarzte aufgefuhrt werden —und das
nicht nur mit ihrer jeweiligen GLN-Nummer,
sondern auch mit vollstdndigem Namen. Dann
ware die jeweilige Abrechnung auch fur Patien-
tinnen und Patienten verstandlicher und leich-
ter nachvollziehbar.

Einige kritische Stimmen raten Versicher-
ten ab, Zusatzversicherungen im statio-
niren Bereich abzuschliessen, weil die
erkennbaren Mehrleistungen gegeniiber
OKP kaum mehr sichtbar seien. Teilen
Sie diese Meinung oder sollten nicht eher
Spitiler und Zusatzversicherer gemein-
sam und im beidseitigen Interesse im
VVG-Bereich vermehrt kreative Ideen
entwickeln?

Spitalzusatzversicherungen bleiben auch in
Zukunft attraktiv und relevant. Umso mehr —
da stimme ich Ihnen zu -, wenn weiterhin
neue, kreative Produktideen entwickelt wer-
den. Denn auch wenn die Trennung zwischen
Halbprivat und Privat zunehmend aufbricht:
Der Zugang zu innovativen Behandlungsme-
thoden, ein schnellerer Leistungszugang, die
Wah! und die Verfugbarkeit der Arztinnen und
Arzte, ausserkantonale Behandlungen und
naturlich die Hotellerie werden fur die Versi-
cherten auch in Zukunft einen grossen Zusatz-
nutzen aufweisen.
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Sollen Transparenz und sorgfaltige Kalkulationen fiir eine faire Abrechnungspraxis fiir stationdre Spitalaufenthalte entstehen,
miissen die a@rztlichen Mehr-Leistungen haargenau unter die Lupe genommen werden. Dies in Abgrenzung zu den arztlichen
Grundleistungen, welche durch die OKP vergiitet werden. Dieses Ziel zu erreichen, hat sich die Medicalculis GmbH, Ziirich, auf
ihre Fahnen geschrieben. Wir befragten den «first mover» auf diesem Gebiet nach den bisherigen Erfahrungen.

Das Unternehmen will Klarsicht bei den Mehr-
Leistungen erreichen und schafft damit eine
wichtige Grundlage fUr die Verhandlungen von
Leistungserbringern und Kostentragern. Wir
befragten Grinder Prof.Dr.med. Hans U. Baer und
Geschaftsfuhrer Andreas Gerhard.

Die Materie ist komplex. Wie erfolgt hier
mehr Transparenz?

Andreas Gerhard: Medicalculis offeriert Arz-
tinnen und Arzten folgende Dienstleistungen:
ein Online-Kalkulationshilfe-System, ein umfas-
sendes und unabhangiges Controlling, Beratung,
Schulungen und Support sowie Vertrage und
juristische Abklarungen. Als dringend notig
erachten wir die Online-Kalkulationshilfe: Sie
beschreibt anhand einer medizinischen Klassi-
fikation die Eingriffe von Belegarzten aus 35
Fachgruppen. Um eine Aufsummierung von
Einzelleistungen zu verhindern, ist jeder Eingriff
genauestens mit inklusiven und exklusiven Ele-
menten beschrieben und definiert. Jede von uns
analysierte medizinische Position enthalt eine
Bewertungsrelation in Punkten, welche einge-
bettet ist in ein Vertragswerk, was zu einer kor-
rekten Vergltung fuhrt.

Nun gibt es das Framework des Schweiz.
Versicherungsverbands. Wie beurteilen Sie
dieses? Ist das eine Richtschnur, nach der
Sie sich auch orientieren?

Das Branchen-Framework des SVV sehen wir
aus kartell- und wettbewerbsrechtlicher Per-
spektive als problematisch an. Wenn es von
Rechtsexperten als unzulassig betrachtet wird,
sich zum Thema branchenweit abzustimmen,
folgt daraus konsequenterweise, dass auch jede
Rahmenvorgabe eines Verbands wettbewerbs-
rechtlich unzulassig ist. Es stellt sich daher die
klare Frage, ob FINMA- und WEKO-konforme
Tarifmodelle Uberhaut auf der Grundlage eines
Branchen-Frameworks des Versicherungsver-
bands reguliert werden durfen.

Sie haben enorme Vorarbeit geleistet. Nun
kommt es darauf an, wie der Markt — und
ein solcher sollte ja gerade im VVG-Bereich
gefordert werden — auf Thr Angebot

reagiert. Wie viele Belegirztinnen und
-arzte rechen heute mit Ihrem System ab?

Weitsichtige und verantwortungsvolle Belegarztin-
nen und -arzte haben erkannt, dass sie in einem
oft kostspieligen Umfeld tatig sind. Entsprechend
hoch sind die Anspriiche an Qualitat, freie Arzt-
wahl, schnelle Termine und Kontinuitat in der arzt-
lichen Betreuung. Das Ilckenlos zu erflllen, ist eine
Pramisse im privatrechtlichen und wettbewerbs-
orientierten VVG-Bereich. Als ebenso wichtig
erachten unsere arztlichen Kunden eine transpa-
rente, faire Abrechnung, die den Anforderungen
der FINMA voll und ganz entspricht. Mehr als 600
Facharztinnen und -arzte wenden unser System
bereits an. Wir sind seit Anfang 2021 produktiv und
haben rund zwei Jahre Erfahrung, wahrend ande-
re Marktteilnehmer noch daran sind, die Strukturen
neuer VWG-Abrechnungssysteme zu konstruieren.

Das tont interessant; offenbar haben Sie
auch namhafte Krankenversicherer mit an
Bord. Was teilen diese Thnen mit, weshalb
sie mitmachen und wie gross ist der
Marktanteil dieser Versicherer?

Prof.Dr. Hans U. Baer: Die drei grossen Zusatz-
versicherer haben einen Marktanteil von rund
40%; das heisst, wenn laufend mehr Leistungen
fUr deren Zusatzversicherte Uber unser System
abgerechnet werden, ware auch das transpa-
rente und ltckenlos nachvollziehbare Abrech-

nungsvolumen gleich hoch. Fur diese Zusatz-
versicherer ist es wichtig, dass samtliche
Abrechnung sehr konkret vereinbarten Regeln
folgen. Dies wird anhand standardisierter Daten
aller abgerechneten Falle Uberprift. Unser Sys-
tem beinhaltet zudem ein automatisches Pruf-
tool. Das bedeutet ein echtes Controlling, nicht
bloss Stichproben. Zudem erfolgt eine medizi-
nische Validierung aller Auffalligkeiten. Die in
den Medien zu lesenden oft pointierten Mel-
dungen Uber nicht nachvollziehbare Belegarzt-
rechnungen gehoren daher innerhalb unseres
Systems der Vergangenheit an. Das ist unser
partnerschaftliches Angebot an die Zusatzver-
sicherer und deren Patientinnen und Patienten.

Das miisste eigentlich auch weitere Zusatz-
versicherer interessieren ...

Andreas Gerhard: Wir stehen dazu mit allen
grossen Versicherungen in Verhandlungen. Diese
sind anspruchsvoll und dauern eine bestimmte
Zeit. Die Tatsache, dass die regulatorischen Anfor-
derungen von FINMA und WEKO nicht aufeinander
abgestimmt sind und sich z.T. widersprechen, set-
zen ausserdem eine gewisse Ausdauer voraus.
Zusammenfassend sind wir jedoch auf gutem
Wege. Bei drei grossen Zusatzversicherern bewahrt
sich die Kalkulationshilfe des Systems Medicalcu-
lis. Wir sind zuversichtlich, das System an weiteren
Standorten von Belegérztinnen und -arzten und
bei zusatzlichen Zusatzversicherern zu integrieren.

Prof. Dr. Hans U. Baer und Andreas Gerhard: «first movers» als Systemprovider fiir drztliche Mehrleistungen




