«Tiers payant» — nein danke!
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P. Wiedersheim, Prisident der Arztegesellschaft des Kantons St. Gallen

La version francaise
suivra

Korrespondenz:

Dr. med. Peter Wiedersheim, MBA
Rorschacherstrasse 150

CH-9006 St. Gallen

Tel. 071 245 02 02

Fax 071 243 27 71

EMH ‘= s

Editores Medicorum Helveticorum

— Seit Ende der Kostenneutralitit werben ver-
schiedene Krankenversicherer aktiv fiir die
direkte Lieferung aller Abrechnungsdaten.

- Im «tiers payant» ist lange nicht alles Gold,
was glidnzt.

— Die vermeintlichen Vorteile im «tiers payant»
sind mit Vorsicht zu geniessen!

— Unsere «Kundinnen und Kunden» sind nicht
die Krankenversicherer, sondern die Patien-
tinnen und Patienten - ihre Miindigkeit darf
nicht mit direkten Datenlieferungen umgan-
gen werden!

Einleitung

Nur in fiinf Kantonen (Uri, Schwyz, Glarus,
Graubiinden und St. Gallen) werden im System
des «tiers payant» die Arztrechnungen noch di-
rekt den Krankenkassen zugestellt. Alle anderen
Kantone sind im «tiers garant», d.h. die Rech-
nungen werden primér den Patientinnen und
Patienten zugestellt.

Die «Tarifunion Ostschweiz» (bestehend aus
den Kantonen AI/AR, GL, SH, TG und SG) hat
per 30. Juni 2005 den Anschlussvertrag gekiin-
digt mit dem Ziel, einen neuen Vertrag (LeiKoV)
mit moglichst nahtlosem Ubergang ab 1. Januar
2006 mit santésuisse zu vereinbaren. Santésuisse
hat ihrerseits mit Ausnahme der Kantone Jura,
Tessin und Waadt allen iibrigen Kantonen den
Anschlussvertrag gekiindigt. Sofern in einem
Kanton keine neue Vertragslosung resultiert, gilt
spdtestens ab 1. Januar 2007 gemdss KVG Art. 42,
Abs. 1, das System des «tiers garant».

Die Vorstinde der Arztegesellschaften der
Kantone Glarus und St. Gallen haben beide die
Verhandlungskompetenz fiir einen Wechsel in
den «tiers garant». Die Tarifunion Ostschweiz
ihrerseits hat denn auch fiir die anstehenden
Vertragsverhandlungen zwei klare Bedingungen
formuliert: Beibehaltung der Region und «tiers
garant» fiir alle fiinf Kantone.
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Schleppender Systemwechsel
im Kanton St. Gallen

Bereits im Jahr 2000 hat sich der Vorstand der
Arztegesellschaft des Kantons St. Gallen fiir
einen Wechsel in den «tiers garant» ausgespro-
chen. Im Zusammenhang mit der Kostenneutra-
litatsphase wurde ein Systemwechsel von santé-
suisse kategorisch abgelehnt. Anldsslich einer
ausserordentlichen Mitgliederversammlung im
Herbst 2003 (Genehmigung des Anschlussver-
trages) wurde mit iberwiltigendem Mehr die
Verhandlungskompetenz fiir einen Wechsel in
den «tiers garant» an den Vorstand delegiert.
Selbstverstandlich sind im Kanton St. Gallen, wie
in allen Kantonen, die frither den Wechsel in den
«tiers garant» vollzogen haben, auch kritische
Stimmen zu vernehmen, die eine Beibehaltung
des «tiers payant» wiinschen; eine objektive
Beurteilung spricht jedoch Kklar fiir den «tiers
garant». Im Vorfeld der aktuellen Verhandlun-
gen wird von santésuisse Ost 2 wenig Begeiste-
rung fiir den beabsichtigten Systemwechsel in
den «tiers garant» gezeigt.

Lehren aus der Kostenneutralitidtsphase

Dank unseres eigenen Zahlenmaterials (Trust-
Center-Zahlen) konnte fiir die Arzteschaft ge-
samtschweizerisch ein Schaden von iiber 100
Millionen Franken abgewendet werden. Dass
dies auf seiten der Krankenversicherer wenig
Begeisterung hervorrief, ist unschwer daran zu
erkennen, dass seit Ende der Kostenneutralitdt
ein intensives Bewerben der Arzteschaft fiir
einen Wechsel in den «tiers payant» eingesetzt
hat. Mit verfithrerischen Slogans wie «Prozess-
optimierung», «Effizienz» und «Kostensenkung»
usw. sollen moglichst viele Kolleginnen und
Kollegen fiir eine direkte Dateniibermittlung an
die Krankenversicherer gewonnen werden. Sogar
der Chef der grossten Krankenversicherung der
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Schweiz bemiiht sich personlich um diese An-
gelegenheit, wobei er auch vor Falschaussagen
beziiglich der drzteeigenen TrustCenter nicht zu-
riickschreckt. Die «Versuchungen» der Kranken-
versicherer haben einerseits die direkte Lieferung
aller elektronischen Abrechnungsdaten zum Ziel
und andererseits die Datenhoheit.

Im Interesse unserer Patientinnen und Pa-
tienten sei darauf hingewiesen, dass elektronisch
ubermittelte Abrechnungsdaten bis auf jeden
einzelnen Datensatz zerlegt, analysiert und auf-
gearbeitet werden konnen. Dies kann nicht nur
fiir unsere Versicherten unangenehme Folgen
(zum Beispiel im Zusatzversicherungsbereich)
haben, sondern auch fiir die Arzteschaft!

Mehrfach konnten im Rahmen der Kosten-
neutralitdt erhebliche Madngel im Zahlenmate-
rial von santésuisse dank der drzteeigenen Zah-
len aufgedeckt werden. Die Leistungskontrolle
geht auch nach der Kostenneutralititsphase
weiter, es ist deshalb unabdingbar, dass der drzte-
eigene Datenpool nicht verlorengeht und idea-
lerweise weiterausgebaut wird.

Im «tiers payant» ist lange nicht alles
Gold, was glinzt

Trotz modernster Rechnungsstellung ist das Zah-
lungsverhalten der meisten Krankenversicherer
nahezu vorsintflutlich. Anstelle einer elektroni-
schen Zahlungsvergiitung erfolgen nach wie vor
mindestens % aller Zahlungen mit einem Borde-
reau. Das heisst, die Zahlungen verschiedener
Rechnungen werden dem Arzt auf einem separa-
ten Formular mit einem entsprechend aufsum-
mierten Total auf postalischem Wege zugestellt.
Auf diesem Bordereau sind idealerweise Patien-
tenname, Rechnungsnummer, Rechnungsbetrag
und Rechnungsdatum aufgefiihrt. Selbstverstdnd-
lich sind aber diese vier Angaben nur zu oft man-
gelhaft bis fehlerhaft. So konnen Patienten-
namen verwechselt werden, Rechnungsnum-
mern werden falsch abgeschrieben oder fehlen
vollstandig, das Rechnungstotal wird falsch ab-
geschrieben oder doppelt {iberwiesen usw., usf.
Konkret bedeutet dies, dass jeden Monat in
mithsamer Handarbeit Zahlungsbordereaux mit
Bankausziigen verglichen werden miissen, das
EDV-System der Praxis tiber ein ausgekliigeltes
Suchsystem verfligen muss und dennoch jeden
Monat Korrespondenzen und Umbuchungen
mit den Versicherern gefiihrt werden miissen.
Ein anderes Argernis sind sogenannte Nicht-
pflichtleistungen der Krankenkasse. Werden diese
zusammen mit den Pflichtleistungen in Rech-
nung gestellt, so kiirzen verschiedene Kranken-
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kassen das Rechnungstotal um diese Betrdge,
weil sie sich auf den Standpunkt stellen, dass
diese Betrédge in jedem Fall via die Erkrankten in
Rechnung gestellt werden missen. Entschliesst
man sich jedoch fiir diese Version, wird der Be-
trag primar durch die Patientin oder den Patien-
ten dem Arzt vergiitet und anschliessend noch
einmal von der Krankenversicherung (weil wir ja
in einem TP-Kanton sind). Unnétige Geldtrans-
aktionen mit viel Schreibkram sind die Folge.

Die Werbung, dass Krankenversicherer den
Patientinnen und Patienten im «tiers garant» in-
nert 10 Tagen die Rechnungen zahlen, hat auch
die Arzteschaft in einem klassischen Tiers-
payant-Kanton erreicht. Das Zahlungsavis mag
im «tiers payant» ja teils innert 2-3 Wochen ein-
treffen, aber oft mit dem Vermerk, dass erst am
letztmoglichen Datum (gemdéss dem noch bis
Ende Jahr geltenden Anschlussvertrag 45 Tage)
bezahlt wird. Sehr oft wartet man dann noch-
mals mindestens 1 Woche, bis das Geld auch
wirklich eintrifft.

PS: Nur wihrend der Kostenneutralitdts-

phase konnten viele Krankenversicherer plotz-
lich innert 1-2 Wochen zahlen - auch so lassen
sich «Arztkosten» generieren!
Auch Krankenkassen miissen immer wieder
gemahnt werden. Verzugszinsen sind fiir die
meisten Versicherer ein Fremdwort — der Korre-
spondenzaufwand hierfiir ist frustran und wird
hochstens einmal gefiihrt. Nicht zuletzt sei fest-
gehalten, dass der «tiers payant» auch keine Zah-
lungsgarantie bedeutet. Spétestens dann, wenn
eine Patientin oder ein Patient ihre/seine Ver-
sicherungspramien nicht mehr bezahlt hat und
ein Verlustschein vorliegt, werden fiir den be-
handelnden Arzt meist iiberraschend und riick-
wirkend so lange keine Zahlungen mehr getitigt,
bis die ausstehenden Prdmien alle bezahlt sind
(selbst eine schriftliche Kostengutsprache ist in
solchen Fillen wertlos).

Vermeintliche Vorteile im «tiers payant»
(Vorsicht!)

- Mit dem Rechnungsversand an die Kranken-
versicherer entfallen die Portokosten fiir die
Rechnungen an die Versicherten nur theore-
tisch, denn gemdss KVG Art. 42, Abs. 3, ist
folgendes festgehalten: «Im System des Tiers
payant erhdlt die versicherte Person eine
Kopie der Rechnung, die an den Versicherer
gegangen ist.» Die Aufwendungen bleiben
also nahezu identisch.

— Der Arzt hat kein Inkassorisiko, aber: Wie
oben erwdhnt, muss das relativiert werden.

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri 2005;86: Nr 39 2228



EMH ‘= s

Editores Medicorum Helveticorum

Auch im «tiers payant» muss eine peinliche
Zahlungskontrolle durchgefiihrt werden, und
es soll nicht unerwdhnt bleiben, dass das In-
kassorisiko von seiten der Krankenversiche-
rer nicht zum Nulltarif ibernommen wird!

Was spricht fiir den «tiers garant»

In erster Linie der Datenschutz. Unsere «Kundin-
nen und Kunden» sind die Patientinnen und
Patienten und nicht die Krankenversicherer. Un-
sere Erkrankten sollen iiber die Weiterleitung
ihrer Daten selber entscheiden. Im Rahmen der
klaren Kostentransparenz soll aber nicht zuletzt
auch das Verantwortungsbewusstsein gefordert
werden — der «miindige Patient» soll nicht zum
blossen Schlagwort verkommen.

Fir den elektronischen Datenaustausch gilt
im «tiers garant» das Holprinzip. Mit der pri-
madren Sammlung aller Abrechnungsdaten im
TrustCenter ist nicht nur eine auch weiterhin
notwendige Kostenkontrolle auf seiten der Arzte
moglich, sondern es resultieren auch Daten-
sammlungen zur Qualitdtsoptimierung und zur
Erarbeitung von Guidelines. Zu den Kranken-
versicherungen gehdren prinzipiell nur die
Leistungsdaten, die auch von ihnen vergiitet
werden!

Im «tiers payant» besteht demgegentiber eine
Bringschuld des Arztes, d.h., alle Aufwendungen
fiir die Zustellung der elektronischen Rechnung
sind Sache des Leistungserbringers, wer die Auf-
lagen der Kassen nicht erfiillt, hat ein eventuell
totales Inkassoproblem.

Kein «Klumpenrisiko»

Rund zehn Krankenversicherer decken rund
80% des Leistungsvolumens ab. Diverse Kran-
kenkassen (auch der grosste Krankenversicherer)
haben Ende letzten Jahres Reserven unter dem
gesetzlichen Minimum aufgewiesen. Zur Coupie-
rung steigender Krankenkassenpramien besteht
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nun auch noch die bundesratliche Empfehlung
zur Senkung der Mindestreserven. Das Risiko
zahlungsunfihiger Krankenkassen nimmt somit
zu. Mit dem primaren Versand der Rechnungen
an die Frkrankten wird das Inkassorisiko verteilt.
Die Erfahrungszahlen aus tiber 5000 Praxen er-
geben ein Delkredererisiko von rund 1% (selbst-
verstandlich liegt dieses in Praxen mit einem
schlechten Mahnsystem oder einem ungiinsti-
gen Patientenkollektiv hoher). Beziiglich letzte-
rem konnen aber auch entsprechende direkte
Regelungen mit dem zustdndigen Krankenver-
sicherer getroffen werden.

Fazit

Auch die Erkrankten im Kanton St. Gallen haben
ein Anrecht auf Miindigkeit, Transparenz und
Datenschutz. Unsere «Kunden» sind nicht die
Krankenversicherer, sondern unsere Patientin-
nen und Patienten. Sie sind demzufolge auch
unsere Rechnungsempfinger. Sie entscheiden,
welche Daten zur Krankenkasse gelangen. Die
Entschddigung von allfélligen Leistungen aus
dem Zusatzversicherungsbereich ist primar eine
Angelegenheit zwischen Krankenversicherer und
Patientin/Patient - sie soll nicht auf dem Buckel
des Arztes ausgetragen werden.

Die Kostenneutralitdt hat gezeigt, wie wich-
tig der drzteeigene Datenpool fiir die Wahrung
der Interessen der Arzteschaft ist. Er muss auch
fir die weitergehende Leistungskontrolle zur
Verfiigung stehen.

Qualitdtskontrolle und Guidelines sind pri-
mar drztliche Aufgaben. Sie haben im Interesse
aller Erkrankten in diesem Land nicht aus der
Optik der Krankenversicherer zu erfolgen!

Ich begriisse durchaus Optimierungen im
medizinischen «Abrechnungsdschungel», diese
haben aber fair und korrekt zu erfolgen. Bei den
momentanen «Versuchungen» gewisser Kran-
kenversicherer bleibt aber nur ein Kommentar:
«Tiers payant» — nein danke!
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