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Die Leistungsabwicklung in der Krankenversi-
cherung (KV) hat zum Ziel, erbrachte Leistungen
auf deren Wirksamkeit, Zweckmadssigkeit und
Wirtschaftlichkeit zu priifen und sie zu vergiiten.
Fir die Anlieferung der zu priifenden Rechnun-
gen spielt der elektronische Datenaustausch
(eDA) eine entscheidende Rolle. Es konnen er-
hebliche Kosteneinsparungen bei gleichzeitiger
Qualitétssteigerung fiir Leistungserbringer und
Kostentrédger erreicht werden. Durch die Einfiih-
rung von TARMED 2004 wurden die Vertrags-
partner auf eine einheitliche Datenstruktur und
zur elektronischen Abrechnung verpflichtet. Die
Rechnungsvolumina haben dadurch im eDA
massiv zugenommen. Der einheitliche Standard
wird zunehmend von weiteren Leistungserbrin-
gern fiir die Rechnungsiibermittlung genutzt.
Zusétzlich zu den Rechnungen miissen aber auch
Leistungsermdchtigungen (Kostengutsprachen,
Uberweisungen, Verordnungen und Auftrige)
verarbeitet werden. Diese konnen heute jedoch
noch nicht elektronisch tibermittelt werden.
Rechnungen elektronisch auszutauschen ist
in den Systemen des «tiers garant» (TG) und «tiers

Handbuch «Gesundheitswesen Schweiz
im Umbruch»

Das Schweizer Gesundheitswesen befindet sich
in einem grundlegenden Umbruch. Als Haupt-
krifte hinter den einschneidenden Verdnderun-
gen stehen der stetig wachsende Wettbewerb
unter den Akteuren, neue Finanzierungs- und
Vertragsmodelle zwischen Leistungserbringern
und Leistungsfinanzierern sowie der demogra-
phische und epidemiologische Wandel in unse-
rer Gesellschaft. Gleichzeitig erhohen Anpas-
sungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen
den Druck auf die Akteure. Die Spitéler, alle Lei-
stungserbringer, Krankenversicherer und die In-
dustrie miissen ihre Strategie und die Leistungs-
prozesse in den ndchsten 2-5 Jahren auf diese
Verdanderungskrifte ausrichten.

Diese Thesen liegen dem eben erschienenen
Handbuch «Gesundheitswesen Schweiz im Um-
bruch» zugrunde, in dem sich 40 Experten aus
Forschung, Wissenschaft und Praxis in 50 Fach-
beitrdgen vertieft mit den Charakteristika des
Schweizer Gesundheitswesens befassen und den

payant» (TP) moglich. Da jedoch eine TG-Rech-
nung immer vom Versicherten in Papierform
eingereicht wird, ist der Aufwand bei einer elek-
tronischen TP-Rechnung erheblich geringer als
bei einer elektronischen TG-Rechnung. Die Er-
laubnis, die Rechnungsdaten beim Leistungs-
erbringer elektronisch beziehen zu diirfen, wird
der KV nur durch das Einreichen der Papierrech-
nung erteilt. Auch diese Rechnung muss also
gescannt und digitalisiert werden und kann erst
dann mit den elektronischen Detaildaten ange-
reichert werden.

2006 haben die 87 KV in der Grundversiche-
rung Bruttoleistungen von 20,6 Mia. Franken fiir
7,5 Mio. Personen ausbezahlt. Diese Zahlen
haben folgende Basis: 55 Mio. Rechnungen und
20 Mio. Leistungsermdchtigungen (davon iiber
die Halfte Medikamentenrezepte) sind von iiber
50000 Leistungserbringern (davon etwa 30000
Leistungserbringer nach KVG) verarbeitet wor-
den. Vor der Auszahlung musste die korrekte An-
wendung von rund 100 Tarifen mit total tiber
130000 Positionen gepriift werden.

Verdnderungsprozess der nachsten Jahre detail-
liert formulieren. Dabei stehen folgende Fragen
im Zentrum: Was ldsst das Schweizer Gesund-
heitswesen in Zukunft komplexer werden?
Welche Prozessschritte sind durch die Komplexi-
titssteigerung betroffen und werden zu Vital-
prozessen? Mit welchen Massnahmen kann die
Vitalitdt entwickelt werden, um der Komplexi-
tatssteigerung voraus zu sein?

Als Herausgeber des Handbuchs zeichnen
mit Willy Oggier, Andreas Walter, Serge Reichlin
und Michael Egli vier Personlichkeiten, die in
unterschiedlichsten Bereichen tiber eine lang-
jahrige Berufserfahrung im Gesundheitswesen
verfiigen. Fiir die SAZ haben verschiedene Auto-
ren einen Artikel zu einem zentralen Thema des
Handbuchs verfasst. Wir prasentieren unserer
Leserschaft diese Beitrdge in den Nummern 15
bis 18-19/2008 als Kurzserie.

Weitere Informationen zum Handbuch «Gesund-
heitswesen Schweiz im Umbruch» unter www.
ehealthcare.ch
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Anforderungskriterien

an die Leistungsabwicklung

Ein Leistungsabwicklungssystem in der KV muss

zwingend folgenden Anforderungen gentigen:

- Rechnungen und Leistungsermachtigungen
miissen verarbeitet werden konnen. Allein
die Helsana-Gruppe verarbeitete 2006 jede
Stunde 5000 Rechnungen mit durchschnitt-
lich 10 Einzelpositionen und zahlte pro
Stunde rund 2 Mio. Franken aus. Die meisten
eingereichten Rechnungen sind strukturiert
und standardisiert. Es gibt aber auch Rech-
nungen, welche vollkommen unstrukturiert
auf Quittungszetteln aus dem Supermarkt
eingereicht werden.

- Abspeicherung von mehreren Millionen Ein-
zelleistungen, die (bei Helsana) fiir iiber eine
Million Versicherte von Zehntausenden ver-
schiedenen Leistungserbringern erbracht
werden.

- Verwaltung und Priifung von mehreren tau-
send Vertrags- und Gesetzesregeln entspre-
chend ihrer Gtiltigkeit, da sie sich iiber die
Zeit dndern.

- Firjeden einzelnen Beleg aus den Tausenden
von Regeln die relevanten identifizieren und
bis zu 5000 Einzelpriifungen durchfiihren.

Praxisbeispiel

Was bedeuten diese Anforderungen konkret? Zur

[llustration ein Praxisbeispiel: Die schwangere

Hausfrau Kristina Muster (versichert bei SANA-

Swiss) stolpert auf dem Weg zur routinemdssi-

gen Ultraschalluntersuchung und fillt auf ihr

Knie. Dr. Frauenknecht verarztet vor der Ultra-

schalluntersuchung das verletzte Knie. Zusatz-

lich nimmt er noch Blut, das er dem Labor Hai-
maglobi zustellt. Frau Muster stellt er ein Rezept
fiir den Bezug der schmerzstillenden entziin-
dungshemmenden Salbe Antiweh und ein Medi-
kament zur Linderung der Schwangerschaftsbe-
schwerden aus.

Aus diesem Beispiel ergeben sich drei Rech-
nungen:

1. Der Gynikologe Frauenknecht stellt seine
Leistungen zusammen mit den vorangehen-
den und der kommenden Konsultation in
Rechnung und stellt diese Frau Muster zur
Zahlung zu. Diese sendet die Rechnung erst
nach der Geburt an SANASwiss.

2. Das Labor Hdmaglobi stellt im Verlauf der
kommenden Woche die Rechnung der Versi-
cherung SANASwiss zu.

3. Frau Muster bezieht die Medikamente bei der
Apotheke, die gegen das Rezept die Original-
salbe Antiweh abgibt, obwohl das Generikum
Ge2Antiweh existiert.

Selbst bei diesem einfachen Beispiel werden die

meisten Versicherungen Miihe haben, die Rech-

nung korrekt nach Gesetz abzurechnen. Bei der

KV SANASwiss ergibt sich nun folgender chrono-

logischer Eingang der Belege mit den zugehori-

gen Prifungen:

1. Die Apothekenrechnung wird von der Zahl-
stelle elektronisch mit dem Behandlungs-
grund Mutterschaft an SANASwiss tibermit-
telt. Die Versicherung priift die Rechnung auf
Korrektheit. Dabei stellt sie dank der grossen
Erfahrung der Sachbearbeiterin fest, dass die
Salbe Antiweh nichts mit der Schwanger-
schaft zu tun hat, sondern bei dusseren Ver-
letzungen angewendet wird. Sie muss nun
priifen, ob Frau Muster die Unfallversicherung
eingeschlossen hat. Falls ein Unfall vorliegt,
miisste es tiber die Unfallversicherung abge-
rechnet werden. Da Frau Muster Hausfrau ist,
hat sie keine Unfallversicherung durch den
Arbeitgeber. Weiter weist das System darauf
hin, dass fiir Antiweh ein Generikum exi-
stiert. Die Sachbearbeiterin priift das Rezept
auf einen Vermerk, ob die Patientin eine Un-
vertraglichkeit gegeniiber dem Generikum
hat. Sie findet aber keinen Hinweis. Daher
rechnet sie es mit dem hoheren Selbstbehalt
von 20% unter Unfall ab. Die Kostenbetei-
ligung wird vom Versicherten eingezogen
und der volle Betrag der Zahlstelle iiberwie-
sen (diese liberweist den Betrag an den Apo-
theker).

2. Die Laborrechnung mit dem Behandlungs-
grund Mutterschaft wird elektronisch von
Hémaglobi an SANASwiss tibermittelt. In der
Rechnungspriifung wird festgestellt, dass das
Labor einen Tarif anwendet, der von SANA-
Swiss nicht akzeptiert wird. Die Rechnung
wird an Himaglobi zuriickgesandt.

3. Das Labor Hamaglobi stellt die Rechnung er-
neut mit dem korrekten Tarif zu. SANASwiss
stellt keine weiteren Fehler fest und verarbei-
tet die Rechnung. Die Kostenbeteiligung wird
Frau Muster belastet und dem Labor der volle
Betrag tiberwiesen.

4. Frau Muster sendet die Arztrechnung an SA-
NASwiss, zusammen mit der Rechnungsko-
pie, die sie vom Labor erhalten hat.

5. SANASwiss scannt die von Frau Muster ein-
gesandten Rechnungen und verarbeitet sie in
ihrem System. Dabei wird festgestellt, dass die
Laborrechnung bereits bezahlt wurde. Die
Rechnung von Dr. Frauenknecht mit dem
Behandlungsgrund Mutterschaft wird be-
arbeitet und vollstdndig bezahlt. Ein Teil der
Behandlung wire Unfall, wofiir Kostenbetei-
ligung belastet werden miisste. Dies ist jedoch
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nicht erkennbar. In diesem Fall erhélt Frau
Muster den gesamten Betrag der Behandlung
beim Gynidkologen vergiitet, jedoch nichts
fiir die Laborrechnung.

An diesem einfachen Beispiel wird deutlich,
welche Abldufe durch einen einzigen Arztbesuch
ausgelost werden. Viele gesetzliche Vorgaben, die
auch noch zu priifen wéren (alle Abschnitte der
KLV Art. 13, z.B. «gab es nur 2 Ultraschallunter-
suchungen, maximal 7 Untersuchungen»), wur-
den in diesem Beispiel weggelassen.

Ausblick

Um die Leistungsabwicklung weiter automati-
sieren zu konnen, ist von zentraler Bedeutung,
dass der elektronische Austausch von Daten wei-
ter gefordert wird. Dazu ist gemeinsam mit den
Leistungserbringern der Gesamtprozess von der
Leistungsermédchtigung bis zur Rechnung zu

analysieren, mit dem Ziel, den Prozess fiir alle
Parteien zu verbessern. Den Grossteil der manu-
ellen Arbeit in der KV machen heute Leistungs-
ermachtigungen aus. Sie und nicht die Verbesse-
rung der Administrativdaten sind der Bereich,
der erheblich effizienter auszugestalten ist. Die
Versichertenkarte, wie sie in den entsprechen-
den Verordnungen vorgesehen ist, tragt nichts
dazu bei. Sie verursacht fiir alle Beteiligten nur
hohe Kosten.

Der nédchste Quantensprung im eDA wird der
Austausch von Leistungsermdchtigungen sein.
Dies wird jedoch nicht ohne einen neuen ge-
meinsamen Standard moglich sein. Aus diesem
Grund unterstiitzen fithrende Krankenversiche-
rer einen Standard, der auf einem generellen
Modell beruht und die Ubermittlung von Rech-
nungen und Leistungsermachtigungen gleicher-
massen zuldsst.
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