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Vorwort

Das vorliegende Werk hat die Autorin begleitend zu ihrer Tatigkeit als Juristin in
der Abteilung Leistungskontrolle eines grossen Schweizer Krankenversicherers,
Helsana Versicherungen AG, verfasst. Es soll eine Ubersicht iiber die in der Praxis
angewandten Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle unter Berticksichtigung
der Rechtsnormen, der Rechtsprechung, der juristischen Lehrmeinungen sowie der
statistischen Fachliteratur im juristisch relevanten Kontext geben.

Aufgrund der Tatigkeit bei einem Krankenversicherer konnten diverse Analysen
als Praxisbeispiele veranschaulicht und interpretiert werden. Die Analysen, sofern
sie sich nicht auf allgemein zugéngliche Quellen beziehen oder als exemplarische
Darstellung deklariert werden, wurden anhand von Helsana-internen Daten in ei-
nem konkreten Fall erstellt. Sie dienen als beispielhafte und praktische Veran-
schaulichung der jeweils beschriebenen Methode.

Der technischen und unmissversténdlichen Nachvollziehbarkeit halber werden ei-
nige Verfahrensschritte verschiedener Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle
zusitzlich in mathematische Formeln wiedergegeben. Formeln, welche sich nicht
auf offentlich zugéngliche Quellen beziehen, wurden in Zusammenarbeit mit
Fachexperten im konkreten Kontext erarbeitet und tiberpriift. Besten Dank an
Dr. sc. ETH Ivan Tomka und Dr. sc. ETH Thomas Bauer fiir die Zusammenarbeit,
die kritische Durchsicht und die Abnahme.

Die Autorin vertritt ihre personliche Meinung und ist nicht institutionell gebunden.
Es wird versucht, eine moglichst neutrale Sichtweise wiederzugeben bzw. eine
Sichtweise, welche die rechtliche Sicht beider Tarifpartner, der Leistungserbringer
und der Krankenversicherer, darstellt.

Aufgrund der besseren Lesbarkeit werden unregelmaissig abwechselnd sowohl die
weibliche als auch die mannliche Form verwendet. Literatur und Rechtsprechung
wurden bis Dezember 2023 beriicksichtigt.

Ziirich, im Mérz 2024 Larisa L. Petrov
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Einleitung

A. Ausgangslage

Seit Inkrafttreten des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG) im
Jahre 1996 stiegen die Bruttokosten zulasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (OKP) von 12 auf 37,7 Milliarden Franken (Stand 2022).' Der jihr-
liche Kostenanstieg fiir die Vergiitung von medizinischen Leistungen und Produk-
ten in der OKP betrdgt durchschnittlich vier Prozent pro versicherte Person. Dank
kostendampfenden Massnahmen konnte im Jahr 2018 der Kostenanstieg etwas ge-
bremst werden.? Im Jahr 2024 steigen die Primien wiederum im Durchschnitt um
8,7 %.% Hauptgrund des hohen Primienanstiegs sind die steigenden Gesundheits-
kosten. Diese werden u. a. durch héufigere Arztbehandlungen, ambulante Spital-
leistungen und die haufigere Einnahme bzw. Verschreibung von teureren Medika-
menten verursacht.*

Das Gesundheitssystem steht vor der herausfordernden Aufgabe, eine umfassende
und qualitativ hochstehende gesundheitliche Versorgung zu finanziell tragbaren
Kosten sicherzustellen. Im Zentrum dieser Aufgabe steht die Umsetzung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots.’ Demnach miissen Leistungen wirksam, zweckmissig und
wirtschaftlich sein, um im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung vergiitet werden zu kdnnen (« WZWx»-Kriterien, Art. 32 KVG). Leistungser-
bringer miissen sich nach Art. 56 Abs. 1 KVG in ihren Leistungen auf das Mass
beschrianken, das im Interesse der Versicherten liegt und fiir den Behandlungs-
zweck erforderlich ist (Wirtschaftlichkeitsgebot). Parallel dazu sind Krankenver-
sicherer unter Wahrung des Verhéltnisméssigkeitsprinzips verpflichtet zu tber-
priifen, ob die erbrachten Leistungen das Wirtschaftlichkeitsgebot einhalten (Wirt-
schaftlichkeitskontrolle).®

Die Wirtschaftlichkeitskontrolle oder Leistungskontrolle basiert grundsitzlich auf
der Rechnung des Leistungserbringers. In den vergangenen Jahren haben sich die
Rechnungsbelege vervielfacht. Wahrend im Jahr 2000 bei einem grossen Kranken-
versicherer ca. 8,3 Millionen Rechnungen verarbeitet wurden (davon die meisten

' Faktenblatt BAG 2023, S. 1.

2 BBI, 2019 6072; TOMKA, Helsana Standpunkt 3/18, S. 9.

3 Medienmitteilung BAG, 26.09.2023, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/
aktuell/medienmitteilungen.msg-id-97889.html, besucht am 04.12.2023.

4 Medienmitteilung BAG, 26.09.2023, https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/
aktuell/medienmitteilungen.msg-id-97889.html, besucht am 04.12.2023.

5 PICECCHI, Rz. 796 ff.; 804 ff.

¢ BGE 127 V43 E. 2b.


https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/aktuell/medienmitteilungen.msg-id-97889.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/aktuell/medienmitteilungen.msg-id-97889.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/aktuell/medienmitteilungen.msg-id-97889.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/aktuell/medienmitteilungen.msg-id-97889.html
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manuell), betrug die Anzahl der verarbeiteten Rechnungen im Jahr 2022 24 Milli-
onen mit 200 Millionen fakturierten Positionen. Angesichts des stetig zunehmen-
den Datenverarbeitungsvolumens steht die Rechnungsabwicklung in einem Span-
nungsverhaltnis zwischen einer effizienten Durchfithrung der Kernkompetenz des
Krankenversicherers — ndmlich die Vergiitung von Leistungen der sozialen Kran-
kenversicherung — und einer gesetzeskonformen und verhdltnisméssigen Leis-
tungskontrolle.” Mit der Digitalisierung und dem Errichten von operationalisierten
Regelwerken konnte die manuelle Einzelbelegbearbeitung durch die elektronische
Rechnungsverarbeitung weitgehend ersetzt werden. Heute werden ca. 90 Prozent
der Rechnungen automatisiert verarbeitet und vergiitet, ca. 10 Prozent werden vom
System ausgelenkt und manuell verarbeitet.® Die geringe Auslenkungsrate ist da-
rauf zuriickzufiihren, dass die Verwendung von automatisierten Priifregeln eine
hohe Trefferquote voraussetzt, um nicht unverhdltnisméssig viele Rechnungen
falschlicherweise auszulenken und damit den Rechnungsabwicklungsfluss erheb-
lich zu beeintrichtigen.®!° Dariiber hinaus kann die Kosteniibernahmepflicht in vie-
len Fillen anhand der Rechnung nicht beurteilt werden. Die grosste Schwierigkeit
bei der Rechnungskontrolle liegt bei der Uberpriifbarkeit der medizinischen Not-
wendigkeit einer Leistung bzw. der tatsdchlichen Erbringung. Anhand einer Rech-
nung ist dies unmdglich zu iiberpriifen, weder durch ein IT-System noch durch eine
manuelle Priifung.'! Infolgedessen ist eine abschliessende Rechnungspriifung nicht
mdglich. Um der gesetzlichen Pflicht zur Leistungskontrolle dennoch rechtsgentig-
lich nachkommen zu kénnen, wenden Krankenversicherer retrospektive (systemati-
sche) Rechnungskontrollen an.

Die retrospektive Rechnungskontrolle oder Leistungskontrolle kann auf unter-
schiedlicher Datengranularitdt und mit unterschiedlichen Methoden erfolgen.
Krankenversicherer fithren retrospektive Leistungskontrollen auf Basis ihrer Indi-

7 Vgl.Rz. 102 ff.

Eine effiziente Leistungsabwicklung ermoglicht es, dass Leistungserbringer und Versi-
cherte die Vergiitung innert vier bis zehn Tagen nach Einreichen der Rechnung erhalten
(ELMIGER, Helsana Standpunkt 3/18, S. 7; www.srf.ch/news/schweiz/krankenkassen-geld-
zurueck-aber-wann, besucht am 10.05.2023).

o BGE 127 V 43 E. 2b; ATHANASOPOULOS, Rz. 134, 399, Fn.255; EUGSTER, Diss.,
Rz. 185 f.

Krankenversicherer sind gesetzlich verpflichtet, eine wirtschaftliche Rechnungsabwicklung
zu gewihrleisten (Art. 19 KVAG). Ferner sind sie vertraglich verpflichtet, die Rechnungen
innert 30 Tagen zu vergiiten (Art. 11 Abs. 10 Rahmenvertrag TARMED).

Die grosste Schwierigkeit bei der Rechnungskontrolle liegt bei der Uberpriifbarkeit der me-
dizinischen Notwendigkeit einer Leistung bzw. der tatsdchlichen Erbringung. Anhand einer
Rechnung ist dies unmdglich zu tiberpriifen (IWSB Bericht, S. 8).


http://www.srf.ch/news/schweiz/krankenkassen-geld-zurueck-aber-wann
http://www.srf.ch/news/schweiz/krankenkassen-geld-zurueck-aber-wann
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vidualdaten durch.'? Santésuisse verwendet fiir die Wirtschaftlichkeitskontrolle
die aggregierten Branchenleistungsdaten.'® Die unterschiedlichen Datengranulari-
tiaten erlauben die Priifung eines unterschiedlichen Untersuchungsgegenstands
(Rechnung, Tarifposition, durchschnittliche Kosten). Dabei kann die Priifung mit-
tels analytischer Methode, statistischer Methode oder einer Kombination beider
Ansitze (gemischte Methode) durchgefiihrt werden. '

Die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen wird allgemein als Wirt-
schaftlichkeitskontrolle bezeichnet. Ebenfalls wird der Begriff regelmaissig als Sy-
nonym fiir die durch santésuisse durchgefiihrte statistische Leistungskontrolle ver-
wendet. Infolgedessen wird der Begriff immer mehr mit der statistischen Methode
der Wirtschaftlichkeitskontrolle gleichgesetzt. Dies ist unzutreffend. Jede Me-
thode, die der Rechnungs- oder Leistungskontrolle dient, stellt ebenfalls eine Wirt-
schaftlichkeitskontrolle dar. Vorliegend werden die Begriffe der Wirtschaftlich-
keits- oder Leistungskontrolle entsprechend als allgemeine Begriffe fiir die Kon-
trolle der Wirtschaftlichkeit der Leistungen verwendet, sofern diese nicht konkret
eine Methode benennen.

B. Gegenstand, Ziel und Methode der Untersuchung

Im Zentrum der vorliegenden Dissertation stehen die in der Praxis angewandten
Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle im ambulanten Bereich. Ein besonde-
res Augenmerk gilt den neuen Methoden, namentlich dem Tarifcontrolling auf
Behandlungsebene. Es wird untersucht, wie sich die neuen Methoden auf Basis
von Individualdaten gestalten und wie diese rechtlich einzuordnen sind.

Ziel der Untersuchung ist es, eine aktuelle Ubersicht {iber die verschiedenen Me-
thoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle zu geben. Es sollen der rechtliche Rahmen
sowie der teilweise untrennbare interdisziplindre Zusammenhang der Fachberei-
che des Rechts, der Medizin und der Statistik dargestellt werden. Des Weiteren
soll dargelegt werden, wo die Vor- und Nachteile der jeweiligen Methoden liegen,
und es sollen mogliche Losungsansitze aufgezeigt werden. Ebenfalls sollen die
rechtlichen Moglichkeiten der betroffenen Akteure (sowohl Leistungserbringer als
auch Krankenversicherer) durchleuchtet werden.

2 Vgl. Rz. 367 ff.

13 Vgl Rz 131 ff,

14 BGE 119 V448 E. 4d; EVG K 142/05, E. 7.1; K 90/01, E. 3b; BSK KVG-VASELLA, Art. 56
KVG, Rz. 132; vgl. Rz. 99 ff.
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Der erste Teil behandelt einleitend die Grundlagen und Voraussetzungen der Leis-
tungserbringung und -vergiitung in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung sowie die daraus entstehenden Rechte und Pflichten. Anschliessend wird ein-
gehend auf den Wirtschaftlichkeitsbegriff in der Leistungserbringung eingegan-
gen und es werden die allgemeinen Kosteniibernahmevoraussetzungen sowie die
wirtschaftliche Leistungserbringung im konkreten Behandlungsfall erldutert.

Der zweite Teil bildet den Hauptteil der Arbeit, der die rechtlichen Normen, die
juristischen Lehrmeinungen und die Rechtsprechung in Zusammenhang mit der
Durchfithrung der Wirtschaftlichkeitskontrolle untersucht und einordnet. Die Ka-
pitel fithren durch die angewandten Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle,
veranschaulichen diese anhand von Beispielen und untersuchen die in untrennba-
rer Beziehung stehenden statistischen Aspekte. Die aktuelle Rechtsprechung wird
dabei unter Beriicksichtigung der heute vorhandenen Datenverarbeitungsmdglich-
keiten der Krankenversicherer eingeordnet. Damit zusammenhidngend wird die
rechtliche Lage der gepriiften Leistungserbringer beleuchtet und die rechtlichen
Maoglichkeiten werden gepriift, Transparenz und Nachvollziehbarkeit zu fordern,
um umfassend und wirksam Stellung nehmen bzw. sich verteidigen zu kénnen.
Die umfangreichen Kapitel, namentlich Kapitel III. «Statistische Methoden auf
Basis aggregierter Branchendaten» sowie Kapitel IV. C. «Tarifcontrolling auf Be-
handlungsebeney», werden wegen ihres Umfangs und ihrer Relevanz am Schluss
des jeweiligen Kapitels tibersichtlich zusammengefasst und gewiirdigt.

Der dritte Teil beschéftigt sich mit den Rechtsfolgen bei Verstoss gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot und untersucht verwirkungsrechtliche Fragen in Zusammen-
hang mit der Durchsetzung von Riickforderungsanspriichen der Kostentréger.

Die Untersuchung schliesst mit einer erkenntniswiirdigenden Schlussfolgerung
und stellt im Ausblick konkrete Losungsvorschlige vor.
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Dieses Kapitel behandelt einleitend die rechtlichen Voraussetzungen fiir die Leis-
tungserbringung im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung so-
wie die daraus resultierenden krankenversicherungsrechtlichen Rechte und Pflich-
ten der Leistungserbringer. Anschliessend werden die gesetzlichen und rechtspre-
chungsgemissen Voraussetzungen fiir die Kosteniibernahme der Leistungen er-
lautert und die Bedeutung des Wirtschaftlichkeitsgebots in diesem Zusammen-
hang aufgezeigt. Dariiber hinaus wird die therapeutische Freiheit im Hinblick auf
das Wirtschaftlichkeitserfordernis eingeordnet und auf die Mitwirkungspflicht des
Leistungserbringers zur Wirtschaftlichkeitskontrolle eingegangen.
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I. Voraussetzung der Leistungserbringung und
-vergiitung im Rahmen der OKP

A. Leistungserbringer

1.  Krankenversicherungsrechtliche Zulassung

Leistungserbringer, die ihre Téatigkeit im Rahmen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung aufnehmen mdochten, bediirfen als Erstes einer Zulassung zur
Kassenpraxis nach Art. 35 ff. KVG. Die Zulassung einer Leistungserbringerin ist
eine Voraussetzung fiir die Anerkennung ihrer Tétigkeit als Pflichtleistung der ob-
ligatorischen Krankenpflegeversicherung. Sie stellt eine Bedingung fiir die Tarif-
fahigkeit einer Leistungserbringerin und fiir den Leistungsanspruch der Versicher-
ten dar."

Die Zulassung von Leistungserbringern zur Tétigkeit zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung verlangt ein bestimmtes berufliches Ausbildungs-
und Erfahrungsprofil. Mit den Zulassungsvoraussetzungen soll eine fachliche
Mindestqualitit der Leistungen gewdhrleistet werden, um einen mdoglichst opti-
malen Wirkungsgrad der Pramien und der Beitrdge der 6ffentlichen Hand zu er-
zielen.'®!” Wihrend die Zulassungsvoraussetzungen weitgehend auf Verord-

15 BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 16; SBVR-EUGSTER, Rz. 744.

16 SBVR-EUGSTER, Rz. 750, GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1113.

Mit Inkrafttreten der Gesetzesreform per 01.01.2022 wurde die Neuregelung zur Zulassung
von Leistungserbringern zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung eingefiihrt. Die Reform beinhaltet drei Interventionsebenen.

Auf erster Ebene werden erhohte Anforderungen an die Berufspraxis von Medizinal- und Ge-
sundheitspersonen gestellt. Die Gesetzesreform verbindet die Zulassung mit der Einhaltung
der Voraussetzungen fiir die Ausiibung des Berufs nach MedBG bzw. GesGB. Dies wird auf
Verordnungsebene konkretisiert. Die Zulassungsvoraussetzungen richten sich nach den ein-
schldgigen Bestimmungen gemdss MedBG (Art. 38 KVV) bzw. GesBG (Art. 45 ff. KVV).
Auf zweiterer Ebene werden die Voraussetzungen flir die Zulassung zur Tatigkeit zulasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gestirkt und die Anforderungen an die
Leistungserbringer erhoht. Es wurde ein formelles Zulassungsverfahren eingefiihrt und die
Tétigkeit der Leistungserbringer mit Auflagen verbunden.

Formelles Zulassungsverfahren: Die Grundvoraussetzungen fiir die Zulassung wurden so
festgelegt, dass eine qualitativ hochstehende und zweckmdssige Leistungserbringung ge-
wahrleistet werden kann (Art. 36a und Art. 37 KVG i. V. m. Art. 38 ff. KVV). Die Voraus-
setzungen beziehen sich auf die jeweilige Aus- und Weiterbildung und stimmen mit denje-
nigen des MedBG und GesBG iiberein. Des Weiteren miissen Arztinnen mindestens drei
Jahre im beantragten Fachgebiet an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungs-
stétte gearbeitet haben und die in ihrer Tétigkeitsregion notwendige Sprachkompetenz nach-

13

14



15

1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

nungsstufe geregelt werden, gelten fiir Arztinnen zusitzlich besondere Vorausset-
zungen gemaiss Art. 37 KVG. Diese miissen mindestens drei Jahre im beantragten
Fachgebiet an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstitte gearbeitet
haben und die in ihrer Téatigkeitsregion notwendige Sprachkompetenz nachwei-
sen.!8

Die Zulassungsbedingungen des KVG dienen u. a. dem Gebot der wirtschaftlichen
medizinischen Versorgung, weshalb die Regelungskompetenz auch die Mindest-
anforderung an zulassungswillige Personen und Organisationen umfasst.!” Der
Bund verfiigt gemiss Art. 117 BV im Bereich der sozialen Krankenversicherung
iiber ein mittelbar rechtliches Monopol, das ihm die Kompetenz zur Regelung der
sozialen Krankenversicherung und somit zu einer einschrinkenden Normierung
iiber den Zugang zu einer Tatigkeit zuweist und als solches die Beschriankung der
Wirtschaftsfreiheit zur Folge hat. Es gibt kein verfassungsmaéssiges Recht, mithilfe
von staatlichen Versicherungssystemen eine selbststindige Erwerbstitigkeit aus-

weisen (Art. 37 Abs. 1 KVG). Der Bundesrat legt weitere Voraussetzungen beziiglich der
Qualifikation von nicht medizinischem Personal fest, welches innerhalb von Organisationen
Leistungen auf Anordnung hin erbringt (Art. 47 ff. KVV).
Auflagen: Die Titigkeit der Leistungserbringer zulasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung wird mit Auflagen betreffend Qualitit und Wirtschaftlichkeit verbunden sein.
Dabei sollen namentlich Qualititsmanagementsysteme angewandt werden, welche zur Qua-
litdtsmessung und -verbesserung genutzt werden sollen. Eine Teilnahme an Schulungen und
Programmen, insbesondere zur Qualititsforderung, zur Patientensicherheit und Prozessopti-
mierung sind weitere mogliche vorgesehene Massnahmen. Der einzelne Krankenversicherer
wird sodann verpflichtet zu tiberpriifen, ob die Leistungserbringer die vom Bundesrat festge-
legten Zulassungsvoraussetzungen und Auflagen erfiillen. In Zukunft wird die génzliche oder
teilweise Nichteinhaltung der Zulassungsvoraussetzungen und Auflagen zu Sanktionen nach
Art. 59 Abs. 1 KVG fiihren. Angesichts der Tragweite dieser Interventionsebene setzt der
Bundesrat das Datum des Inkrafttretens dieser Bestimmungen auf ein spéteres Datum an.
Auf dritter Ebene wurde den Kantonen mit den neuen Bestimmungen tiber die Zulassungsbe-
schrankung nach Art. 55a KVG ein wirksameres Instrument zur Kontrolle des Leistungsange-
bots gegeben. Die Umsetzung der Zulassungsbeschrankung liegt neu in der Kompetenz der
Kantone (und nicht mehr in der Kompetenz des Bundesrats, Art. 55a KVG). Die Hochstzahlen
sind neu fiir alle Arztinnen giiltig, die im ambulanten Bereich in einer Praxis, in einer Einrich-
tung, die der ambulanten Krankenpflege durch Arztinnen dient oder im ambulanten Bereich
von Spitilern titig sein mdchten. Damit wird eine Marktverzerrung beseitigt, da alle Arztinnen
des ambulanten Bereichs gleich behandelt werden. Die Kantone konnen Hochstzahlen fiir alle
Fachgebiete oder nur fiir bestimmte festlegen. Sie miissen sich untereinander koordinieren
(BB12018 3126 ff.).

18 GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1115; vgl. Fn. 17.

19 BGE 130126 E. 4.3; 122 V 85 E. 5b; BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 3; SBVR-EUGS-
TER, Rz. 751; vgl. Rz. 56 ff.
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iiben zu koénnen.?’ Insofern ist die ausfiihrliche Regelung von Zulassung bzw.
Nichtzulassung der Leistungserbringer verfassungsrechtlich unbedenklich.?' Eine
Nichtzulassung schliesst nicht das Recht auf gewerbliche Betdtigung aus, sondern
lediglich das Recht, zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu
fakturieren.?? Demgegeniiber besteht fiir Leistungserbringer auch keine gesetzli-
che Pflicht zur kassenpflichtigen Tétigkeit. Die Leistungserbringer sind unter Vor-
behalt der Ausnahme von Art. 45 KVG frei, fiir die obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung titig zu sein oder um Zulassung zu ersuchen.?

Aus der Zulassung zur Tétigkeit erwéachst grundsatzlich keine Behandlungspflicht
zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.?* Bei Notféllen ergibt
sich eine Behandlungspflicht aus kantonalem Gesundheitsrecht oder gemaiss Straf-
recht.?® Dariiber hinaus besteht eine Behandlungspflicht nur, wo sie im KVG aus-
driicklich vorgesehen ist, wie beispielsweise aufgrund von Art. 41a KVG.?® Aller-
dings kann sich der Leistungserbringer gegeniiber einem Versicherer vertraglich
zur Behandlung verpflichten, etwa in einem alternativen Versicherungsmodell.?’

Das KVG auferlegt den zugelassenen Leistungserbringer grundsitzlich keine ex-
plizite Pflicht, jede grundversicherte Person zu behandeln.?® Hingegen diirfen
Leistungserbringer, wenn ein Tarifvertrag besteht, die Behandlung von Versicher-
ten eines bestimmten Krankenversicherers nicht systematisch verweigern, um sich
in einem anstehenden Streitfall mit den Krankenversicherern durchzusetzen oder
um die eigene Verhandlungsposition bei Rechtsstreitigkeiten mit dem Kranken-
versicherer zu stirken. 2 Auch ein als unrentabel erachteter Tarif fiir bestimmte
Behandlungen berechtigt den Leistungserbringer nicht zu einer Zuriickweisung
des Patienten.°

20 BGE 130126 E. 6.3.4.5; BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 3.

2l GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1115; PICECCHI, Rz. 770; vgl. Fn. 17.

2 BGE 132 V6 E. 2.5.2; BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 3.

2 BGE 133 V 218 E. 7.1; SBVR-EUGSTER, Rz. 744; BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 3.

24 BGE 133 V218 E. 7.2; 130 1 306; BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 20.

%5 BGE 1301306, E. 2.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 746.

26 Eine Behandlungspflicht nach KVG ergibt sich fiir die auf der Spitalliste aufgefiihrten Spi-
tiler fir OKP-Versicherte im Rahmen der vorhandenen Kapazititen (Art. 4la KVG)
(SBVR-EUGSTER, Rz. 746, Rz. 867; BGer 9C_61/2009 E. 4).

27 SBVR-EUGSTER, Rz.867; AEBI-MULLER/FELLMANN/GACHTER/RUTSCHE/TAG, Arzt-
recht, § 11 Rz. 92; POLEDNA, Arzt und Krankenversicherung, S. 397 f.

2 EVG K 97/01 E. 2b/bb; BGer 9C_61/2009 E. 4 =4 SVR 2009 KV Nr. 13.

2 SBVR-EUGSTER, Rz. 746, 867; BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 22.

30 SBVR-EUGSTER, Rz. 746, 867; BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 22; POLEDNA, Arzt und
Krankenversicherung, S. 397.
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In Anbetracht dessen, dass das KVG eine umfassende medizinische Grundversor-
gung gewdhrleistet, stellt sich die Frage der zulédssigen Griinde, eine Behandlung
abzulehnen. Gemiss hier vertretener Auffassung konnen Leistungserbringer ihre
Tatigkeit fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung nur aufgrund be-
schrankter Kapazititen und aus medizinischen Griinden ablehnen. Insofern ist da-
von auszugehen, dass eine generelle Behandlungspflicht besteht. Entsprechend ha-
ben Leistungserbringer nach den Grundsitzen der Rechtsgleichheit vorzugehen?!
und die Versicherten aller anerkannten Krankenkassen zu behandeln.?? Sie konnen
ihre Tatigkeit fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung nicht aus Griin-
den ablehnen, die ausschliesslich dem KVG zugrunde liegen.3

Ohne krankenversicherungsrechtliche Zulassung kann ein Leistungserbringer
grundsitzlich keine Leistungen zulasten der OKP erbringen und ist nicht tarifver-
tragsfahig bzw. tariflegitimiert.>* Leistungen, die durch einen Leistungserbringer
ohne Zulassung erbracht werden, diirfen nicht iiber einen zugelassenen Leistungs-
erbringer abgerechnet werden.*> Es besteht grundsitzlich auch keine Austausch-
befugnis. Bei Inanspruchnahme einer nicht zugelassenen Leistungserbringerin
gibt es kein Recht auf ersatzweise Erstattung der Kosten, die bei einem zugelasse-
nen Leistungserbringer entstanden wiren.*® In der Fakturierung gegeniiber dem
Krankenversicherer oder der versicherten Person ist diejenige Person zu bezeich-
nen, welche die Leistung tatsdchlich erbracht hat.?’

2. Beitritt zum Tarifvertrag

Damit zugelassene Leistungserbringer ihre Leistungen zulasten der Grundversi-
cherung fakturieren kdnnen, miissen sie einen Tarifvertrag (Art. 46 KVG) mit dem
Krankenversicherer eingehen bzw. sich einem solchen anschliessen oder sich ei-

31 BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 20; POLEDNA, Arzt und Krankenversicherung, S. 397.

32 BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 20; SBVR-EUGSTER, Rz. 746.

3 SBVR-EUGSTER, Rz. 746; BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 20; POLEDNA, Arzt und
Krankenversicherung, S. 398.

3 BVGer C-7498/2008 E. 5.4; SBVR-EUGSTER, Rz. 744; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1113;
BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 18.

35 BGE 126 V 344 E. 3¢; BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 18.

36 BGE 133 V218 E. 4.3; 133 V579 E. 3.4; 126 V 330 E. 1b; BSK KVG-VASELLA, Art. 35,
Rz. 19; SBVR-EUGSTER, Rz. 772.

37 BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 18; vgl. Art. 42 Abs. 3 KVG.
Die gesetzliche Pflicht zur detaillierten und versténdlichen Rechnungsstellung dient der
Wirtschaftlichkeitskontrolle (vgl. Rz. 76 ff.; VASELLA, Art. 35, Rz. 18; KIESER, Leistungs-
erbringer, S. 518 f.; MAURER, S. 77).
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nem behordlichen Ersatztarif nach Art. 47 oder 48 KVG unterstellen.’® Das
Rechtsverhiltnis zwischen Leistungserbringer und Krankenversicherer begriindet
sich nur aufgrund von Tarifvertrdgen oder Ersatztarifen und ist &ffentlich-rechtli-
cher Natur.*#® Es besteht kein Subordinationsverhiltnis der Leistungserbringer
zur sozialen Krankenversicherung und der Krankenversicherer tritt gegeniiber
dem Leistungserbringer nicht als Hoheitstrager auf.*! Die zugelassenen Leistungs-
erbringer werden durch die Unterlassung der Ausstanderkldrung und des Beitritts
oder Abschlusses eines Tarifvertrags ebenfalls zu Organen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.*>*

Mit Zustimmung oder Beitritt zu einem Tarifvertrag** bekundet der Leistungser-
bringer seinen Willen, an einer KVG-konformen Leistungserbringung und -ab-

3% BGE132V303E.4.4.3;126 V330E. 1c; SBVR-EUGSTER, Rz. 745; BSK KVG-VASELLA,
Art. 35, Rz. 2.
3 BGE 139 V 82 E. 3.1.1; SBVR-EUGSTER, Rz. 866; ATHANASOPOULOS, Rz. 7; KIESER,
Leistungserbringer, S. 579.
Der privatrechtliche Auftrag gemaéss Art. 394 ff. OR mit dem Inhalt, medizinische Dienst-
leistungen gegen Erstattung der Kosten zu erbringen, wird durch das KVG ersetzt (BSK
KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 4; LONGCHAMP, S. 245 Rz. 650).
4l EUGSTER, Diss., Rz. 360.
4 EUGSTER, Diss., Rz. 414.
4 Es besteht keine gesetzliche Pflicht zur kassenpflichtigen Tétigkeit. Die Leistungserbringer
sind frei, fiir die obligatorischen Krankenpflegeversicherung titig zu sein oder um Zulas-
sung zu ersuchen (vgl. Rz. 15).
Die Pflichten von Arztinnen und Arzten im Besonderen begriinden sich zusitzlich aufgrund
des Rahmenvertrags TARMED vom 5. Juni 2002. Nach Art. 1 Abs. 2 Rahmenvertrag TAR-
MED bezweckt der Vertrag die Einflihrung und Anwendung der gesamtschweizerisch ver-
einbarten Tarifstruktur und die einheitliche Abwicklung der durch die sozialen Krankenver-
sicherer an die Arzte zu vergiitenden Leistungen. Die Tarifstruktur TARMED ist integrie-
render Bestandteil des Rahmenvertrags (Art. 3 Abs. 1 Rahmenvertrag TARMED). Mit der
Genehmigung der Tarifstruktur durch den Bundesrat (konstitutive Wirkung, Art. 47a Abs. 7
KVG) wird diese gemdss Art.2 Abs.2 der Verordnung iiber die Tarifstruktur (SR
832.102.5) in Anhang 2 derselben wiedergegeben. Durch die Aufnahme in den Verord-
nungsanhang wird die Tarifstruktur damit zusétzlich zu Verordnungsrecht. Da fiir die Uber-
priffung der Wirtschaftlichkeit und der Kosteniibernahmevoraussetzungen der érztlichen
Leistungen der Tarif die Grundlage bildet und in diesem Rahmen die Rechte und Pflichten
von Versicherten (Art. 32 Abs. 1 KVG), Arztinnen (Art. 56 Abs. 1 KVG) und Kostentri-
gern (Art. 56 Abs. 1 und 2, Art. 32 Abs. 1, Art. 25 und 34 KVG) tangiert werden, handelt
es sich hierbei um eine Rechtsverordnung (vgl. TSCHANNEN/MULLER/KERN, Rz. 306 f.).
Analoges gilt fiir die Tarifstruktur fiir physiotherapeutische Leistungen, welche gemaéss
Art. 2a Verordnung tiber die Tarifstruktur in Anhang 3 derselben figuriert.
Andere durch den Kanton oder Bundesrat (Art. 46 Abs. 4 KVG) genehmigte Tarifvertrage
(bzw. Tarifstrukturvertrdge) werden nicht explizit in die bundesritlichen Rechtsverordnun-
gen iibernommen. Dies betrifft beispielsweise Tarifstruktur- und Tarifvertrdge im stationé-
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rechnung mitzuwirken. Er verpflichtet sich damit, die gesetzlichen Auflagen und
Regeln der sozialen Krankenversicherung einzuhalten und umzusetzen. Zu den
wichtigsten Pflichten gehoren die Einhaltung des Tarifschutzes (Art. 44 KVG)*
und des Wirtschaftlichkeitsgebots (Art. 32 Abs. 1 und 56 Abs. 1 KVG), die Dul-
dung der Wirtschaftlichkeitskontrolle (Art. 56 KVG), die Pflicht zur transparenten
und nachvollziehbaren Rechnungsstellung sowie die Befolgung der Auskunfts-
pflicht (Art. 42 Abs. 3 und Art. 57 Abs. 6 KVG) und die Auflagen, sich iiber Leis-
tungseinschrankungen in den Leistungslisten oder genehmigungspflichtigen Be-
handlungen in Kenntnis zu setzen.*®

Entsprechend diirfen Versicherte etwa davon ausgehen, dass die fiir die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung tétigen Leistungserbringer Behandlungen er-
bringen, die von ihrer Grundversicherung als Pflichtleistungen anerkannt sind.
Dem Leistungserbringer kommt damit eine krankenversicherungsrechtliche Auf-
klarungspflicht zu; er muss den Versicherten iiber Nichtpflichtleistungen oder
iiber allfdllige Zweifel beziiglich einer Pflichtleistung vor einer allfilligen Be-
handlung in Kenntnis setzen.*’ Diese Aufklirungspflicht gegeniiber der Patientin
ergibt sich zudem aus dem auftragsrechtlichen Behandlungsvertrag.*®

ren oder nicht drztlichen Bereich sowie Tarifvertrdge iiber ambulante Pauschalen oder kan-
tonale Tarifvertrige betreffend Taxpunktwerte.

45 Nach Art. 44 KVG miissen sich Leistungserbringer an die tarifpartnerschaftlich oder behérd-
lich festgelegten Tarife und Preise halten und diirfen fiir Pflichtleistungen keine weitergehen-
den Vergiitungen berechnen. Der Tarifschutz umfasst simtliche von der sozialen Kranken-
versicherung iibernommenen Leistungen (Ausnahme: Verbrauchsmaterialien und Implan-
tate. Diese diirfen geméss der generellen Interpretation GI-20 der Tarifstruktur fiir drztliche
Leistungen, Anhang 2 der Verordnung iiber die Tarifstruktur, separat verrechnet werden, so-
fern der Netto-Einkaufspreis nach Abzug von Rabatten und Preisnachldssen pro Einzelstiick
CHF 3.- tibersteigt). Der Leistungserbringer darf sowohl dem Versicherten als auch der so-
zialen Krankenversicherung keine Zusatzhonorare fiir Pflichtleistungen der sozialen Kran-
kenversicherung in Rechnung stellen, auch dann nicht, wenn der Patient dem zusitzlichen
Honorar zustimmt. Vereinbarungen iiber unzuldssige Zusatzhonorare sind nichtig. Der Ta-
rifschutz gilt ohne Ausnahme und behélt auch im vertragslosen Zustand vollstdndige Geltung
(BSK KVG-EICHENBERGER/HELMLE, Art.44, Rz 6 ff. m. w. H.; SBVR-EUGSTER,
Rz. 1249; BGE 131 V33 E. 6; 126 II1 36 E. 2; 131 V 133 E. 6; BVGE 2012/18 E. 17.3.2).

4 BSK KVG-VASELLA, Art. 35, Rz. 17; SBVR-EUGSTER, Rz. 867.

47 BGE 127 V43 E. 2 f; 119 11 456; BGE 134 V 189 E. 4; 133 Il 121 E. 4.1.2 SBVR-EUGS-
TER, Rz. 867; AEBI-MULLER/FELLMANN/GACHTER/RUTSCHE/TAG, Arztrecht, § 2 Rz. 102;
GACHTER/RUTSCHE, Rz. 333; HERZOG-ZWITTER, S. 321 f.; WIEGAND, S. 762; PICECCHI,
Rz. 90; HONSELL, S. 404; ROGGO, S. 118.

4 Die auftragsrechtliche Treuepflicht nach Art. 398 Abs. 2 OR auferlegt dem Arzt eine umfas-
sende Aufkldrungs- und Benachrichtigungspflicht. Nebst der Eingriffs- und Sicherheitsaufkla-
rung umfasst diese Pflicht auch die Aufkldrung tiber wirtschaftliche Aspekte eines Eingriffs.
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B. Krankenversicherer

1. Gesetzliche Leistungen

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten der Kran-
kenpflege. Damit gemeint sind alle medizinischen Massnahmen, mit deren Hilfe
eine Gesundheitsbeeintrdchtigung diagnostiziert und behandelt wird sowie Leis-
tungen, die nicht als eigentliche Krankheitspflege qualifiziert werden, aber auf
dhnliche Leistungsbediirfnisse reagieren.** Die Krankenversicherung folgt dem
Kostenerstattungsprinzip. Die Krankenversicherer erbringen die Versicherungs-
leistungen nicht selbst, sondern kommen fiir deren Kosten auf (Art. 24 und 42
KVG).>°

Die durch den Krankenversicherer zu vergiitenden Leistungen sind gesetzlich ge-
regelt. Krankenversicherer diirfen im Rahmen der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nur die Kosten fiir die gesetzlichen Leistungen {ibernehmen (Art. 34
Abs. 1 KVG). Die Leistungskataloge von Gesetz- und Verordnungsgeber sind ab-
schliessend und zwingend (Listenprinzip).>' Krankenversicherer diirfen keine frei-
willigen Leistungen erbringen (Legalititsprinzip).>? Zusatzleistungen kénnen iiber
private Zusatzversicherungen abgedeckt werden.>?

Grundsitzlich iibernehmen die Krankenversicherer nur die Kosten fiir Leistungen,
die in der Schweiz erbracht werden (Territorialitéitsprinzip, Art. 34 Abs. 2 KVG).>*
Ausnahmen sind aus medizinischen Griinden moglich, wenn die Leistungen bei
Krankheit oder Mutterschaft im Ausland erbracht werden miissen oder in der
Schweiz nicht erbracht werden kénnen (Art. 34 Abs. 2 KVG und Art. 36 ff. KVV)

Demnach muss der Arzt Fille, bei welchen die Deckung der Kosten durch die Grundversiche-
rung zweifelhaft ist, zumindest als solche erkennen. In einer solchen Situation hat er auf seine
fehlenden Kenntnisse oder Zweifel hinzuweisen und entweder die Patientin aufzufordern, sich
zu erkundigen oder selbst an den Krankenversicherer zu gelangen (BGE 134 V 189 E. 4; BGE
127 V 43 E. 2f; BGE 133 III 121 E. 4.1.2; AEBI-MULLER/FELLMANN/GACHTER/
RUTSCHE/TAG, Arztrecht, § 2 Rz. 101 ff.; SBVR-EUGSTER, Rz. 867; GACHTER/RUTSCHE,
Rz.333; ConrTl, édrztliche Aufklirung, Rz.43; HERZOG-ZWITTER, S. 321 f.; WIEGAND,
S. 762; PICECCHI, Rz. 90; HONSELL, S. 404; ROGGO, S. 118).
Eine tiberfliissige Massnahme kann ferner eine rechtswidrige Korperverletzung darstellen
(AEBI-MULLER/FELLMANN/GACHTER/RUTSCHE/TAG, Rz. 18, 19; Eugster, Diss. Rz. 119).

¥ Vgl Rz 27 ff.

30 GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1070.

Sl BGE 134 V 83 E. 4.1; GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1082.

2 GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1051, BGE 134 V 83, E. 4.1; vgl. zum Ganzen OLAH, BSK
Art. 25, Rz. 7 ff.

3 GACHTER/RUTSCHE 2023 Rz. 1073.

5% GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1074.
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1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

sowie wenn es sich um einen Notfall handelt (Art. 36 Abs. 1 und 2 KVV). Die
Kosteniibernahme fiir diese Leistungen ist beschrankt auf den doppelten Betrag
der Kosten, die in der Schweiz vergiitet wiirden (Art. 36 Abs. 4 KVV).> Dariiber
hinaus sind Ausnahmen im Rahmen der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit
moglich fiir Leistungen, die an in der Schweiz wohnhaften Versicherte im Ausland
erbracht werden (Art. 34 Abs. 2 lit. a KVG, Art. 36 Abs. 5 KVV; Art. 36a KVV).%¢

Der Gesetzgeber bezeichnet die Versicherungsleistungen ndher und listet sie in
Leistungskatalogen auf. Die Kosten, die in den Listen nach Art. 25 ff. KVG nicht
aufgefiihrt sind, werden von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
iibernommen.’’

2. Listenprinzip

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kosten fiir die Leis-
tungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit®® und ihrer Folgen die-
nen (Art. 25 Abs. 1 KVG). Die Leistungen umfassen die Kosten fiir Untersuchun-
gen, Behandlungen und Pflegemassnahmen (Art. 25 Abs. 2 lit. a KVG). Fiir Leis-
tungen der Krankenpflege durch die Spitex oder im Pflegeheim (Pflegeleistungen)
leistet die Krankenpflegeversicherung einen Beitrag (Art. 25a KVG). Dariiber hin-
aus ibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung Leistungen, die
nicht als eigentliche Krankenpflege qualifiziert werden konnen, aber dhnliche
Leistungsbediirfnisse auslosen (Art. 26 ff. KVG). Dazu gehoren Praventionsleis-
tungen, Leistungen bei Mutterschaft und bei straflosem Schwangerschaftsab-
bruch, Rettungskosten sowie zahnérztliche Behandlungen (unter bestimmten Vo-
raussetzungen).>’

35 GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1075 ff.

% Vgl. zum Ganzen GACHTER/Riitsche 2023, Rz. 1075 f.

37 GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1082.

% Die soziale Krankenversicherung gewéhrt Leistungen bei Krankheit, Mutterschaft und Un-
fall — soweit keine Unfallversicherung dafiir autkommt (Art. 1a Abs. 2 KVG). Die Legalde-
finitionen dieser Begriffe richten sich nach ATSG. Demnach ist die Krankheit «jede Beein-
trachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit, die nicht Folge eines
Unfalles ist und die eine medizinische Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine
Arbeitsunféhigkeit zur Folge hat» (Art. 3 Abs. 1 ATSG).

Die Legaldefinitionen von Unfall (Art. 3) und Mutterschaft (Art. 5) sowie Geburtsgebre-
chen (Art. 3 Abs. 2) richten sich ebenfalls nach dem ATSG.

% PICECcCHI, Rz. 13, Rz. 18 ff., INDIRA/JANUTH/CUENTI, S. 217; POLEDNA, Arzt und Kranken-
versicherung, S. 393; GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1016 ff.; BSK KVG-EUGSTER, Art. 3,
Rz. 2 ff.; BSK KVG-OLAH, Art. 25, Rz. 7, ATHANASOPOULOS, Rz. 111.

Zum Ganzen: siche BSK KVG-OLAH, Art. 25, Rz. 7 ff.
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1. Voraussetzung der Leistungserbringung und -vergiitung im Rahmen der OKP

Diagnostische Massnahmen fallen unter die Leistungspflicht, wenn eine Krankheit
offensichtlich besteht, ein konkreter Krankheitsverdacht vorliegt oder vom Pati-
enten aufgrund seiner Symptome ein solcher angenommen wird.*® Die Leistungs-
pflicht fiir Abkldrungen endet, wenn die Therapie feststeht oder keine mehr mog-
lich ist.%! Abkldrungen, die nicht primir zum Zweck einer moglichen Therapie
unternommen werden, sind keine Pflichtleistungen, so beispielsweise Einstel-
lungs- oder Tauglichkeitsuntersuchungen, Blutalkoholtests oder die Feststellung
einer Todesursache sowie «Check-ups» ohne subjektiv begriindeten Krankheits-
verdacht.®

Die Leistungspflicht fiir die Krankheitsbehandlung setzt das Vorliegen einer
Krankheit oder einer konkret drohenden Gesundheitsstorung voraus.® Die Be-
handlung muss therapeutisch sein. Dabei ist nicht auf die Behandlungsmethode
abzustellen, sondern auf Ziel und Zweck der Behandlung.%* Die Behandlung ist
therapeutisch, wenn sie die Ursachen der Krankheit angeht oder eine kausale The-
rapie erginzt oder ersetzt, ohne das Grundleiden selbst zu beeinflussen.®® Die
blosse Symptombekdmpfung kann ebenfalls eine Krankheitsbehandlung sein,
wenn beispielsweise die Schmerzen und Beschwerden gelindert oder behoben
werden.%

Das Behandlungsziel muss die bestmdgliche Wiederherstellung oder Verbesse-
rung der physischen oder psychischen Gesundheit der Versicherten sein.®’ Die
Krankheitsbehandlung kann daher auch in der Beseitigung sekundérer krankheits-
bedingter Beeintrachtigungen bestehen, so beispielsweise bei der Brustrekon-
struktion nach krankheitsbedingter Ablatio mammae oder bei der Uberwindung
der Sterilitét durch kiinstliche Insemination.®® Aufgrund der Zielsetzung ist die

60 BGer 9C_462/2016 E. 5.1; 9C_748/2014 E. 3.1; ATHANASOPOULOS, Rz. 112.

6 BGer9C 1011/2012 E. 2.3.1.

©2 SBVR-EUGSTER, Rz. 353; PFIFFNER RAUBER, S. 106; EUGSTER, Rechtsprechung KVG
Art. 25, Rz. 2.

6 Zum Begriff der Krankheit siche oben Fn. 58.

% BGE 143 V 95 E. 3.1; ATHANASOPOULOS, Rz. 113; BSK KVG-OLAH, Art. 25, Rz. 11;
PFIFFNER RAUBER, S. 107; FRESARD-FELLAY/KAHIL-WOLFF/PERRENOUD, Rz. 158.

% BGE 121 V 289 E. 6b; ATHANASOPOULOS, Rz. 113; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Rz. 2.

%  BGE 143 V 95 E. 3.1; ATHANASOPOULOS, Rz. 113; PFIFFNER RAUBER, S. 107; FRESARD-
FELLAY/KAHIL-WOLFF/PERRENOUD, Rz. 158.

67 BGE 138 V 131 E. 5.1; 130 V 532 E. 2.2; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 25, Rz. 3;
SBVR-EUGSTER, Rz.356; RIEMER-KAFKA, Rz. 5.46; ATHANASOPOULOS, Rz 113;
SCARTAZZINI/HURZELER, § 16 Rz. 100; FRESARD-FELLAY/KAHIL-WOLFF/PERRENOUD,
Rz. 157; BSK KVG-OLAH, Art. 25, Rz. 11.

%  BGE 138 V131 E.8;111 V229 E. Ic; 121 V 289 E. 4b; EUGSTER, Rechtsprechung KVG,
Rz. 3; ATHANASOPOULOS, Rz. 113.
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1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

Behandlung auch dann kassenpflichtig, wenn eine therapeutische Massnahme den
angestrebten Erfolg (zunéchst) nicht erreicht, weil eine Komplikation auftritt und
deswegen beispielsweise eine weitere Operation erforderlich wird.* Bei Sterben-
den ist die Leidensmilderung das Behandlungsziel (Palliative Care’).”!

Die Krankheitsbehandlung umfasst ferner Massnahmen bei begriindetem Krank-
heitsverdacht und pathologischen Prozessen im Friihstadium. Die Behandlung er-
folgt vor Eintritt einer gesundheitlichen Beeintrdchtigung, falls die gesundheitli-
che Beeintrachtigung ohne medizinische Behandlung einzutreten oder akut zu
werden droht.”?> Keine Pflichtleistung besteht, wenn eine Sanierung rein vorsorg-
lich im Hinblick auf bloss mogliche kiinftige Schiden durchgefiihrt wird.” Von
der Krankheitsbehandlung im Frithstadium zu unterscheiden ist die medizinische
Priavention (Prophylaxe). Diese dient der frithzeitigen Erkennung von Krankheiten
sowie den vorsorglichen Massnahmen fiir in erhdhtem Masse gefihrdete Versi-
cherte gemdss Art. 26 KVG. Die Untersuchungen oder vorsorglichen Massnah-
men werden von einer Arztin durchgefiihrt oder angeordnet, die kassenpflichtigen
Leistungen sind in Art. 12-12¢ KLV abschliessend aufgezihlt.”*

Die Leistungen konnen ambulant, stationédr oder in einem Pflegeheim erbracht
werden. Die ambulanten Leistungen umfassen die Behandlungen in den Praxis-
rdumlichkeiten eines Leistungserbringers. Voraussetzung ist, dass die Patientin
von einem Aufenthaltsort zur Behandlung in die Behandlungsrdumlichkeiten des
Leistungserbringers begibt und gleichentags an ihren Aufenthaltsort zuriick-
kehrt.”> Die Hausbesuche eines Arztes fallen ebenfalls unter den Begriff der am-
bulanten Behandlungen. Entsprechend gelten auch die Behandlungen und Pflege

¢ BGer 9C_703/2010 E. 2.3; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Rz. 3.

70 Die Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheil-
baren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten. Sie beugt Lei-
den und Komplikationen vor und beinhaltet medizinische Behandlungen, pflegerische In-
terventionen sowie psychologische, soziale und spirituelle Unterstiitzung am Lebensende
(Bericht BAG vom 18.09.2020, S. 9 f.).

T BGer 9C_67/2014 E. 3; 4A_67/2014 E. 6.1; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 25,
Rz. 3; BSK KVG-OLAH Art. 25, Rz. 11; PFIFFNER RAUBER, S.107; FRESARD-FEL-
LAY/KAHIL-WOLFF/PERRENOUD, Rz. 158.

72 ATHANASOPOULOS, Rz. 114; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 25, Rz. 4.

3 BGE 118 V 107 E. 7c; BGer 9C_707/2011 E. 4.1; ATHANASOPOULOS, Rz. 114.

74 ATHANASOPOULOS, Rz. 114; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 25, Rz. 4.

75 BGE 116 V 123 E. 2c; SBVR-EUGSTER, Rz. 433; ATHANASOPOULOS, Rz. 116; EUGSTER,
Rechtsprechung KVG, Art. 25, Rz. 9; BSK KVG-OLAH Art. 25, Rz. 16.
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1. Voraussetzung der Leistungserbringung und -vergiitung im Rahmen der OKP

in Pflegeheimen als ambulant, ebenso wie die in Tages- und Nachtkliniken er-
brachten Leistungen.’®

Eine stationdre Behandlung liegt vor, wenn sich die Versicherte wihrend mehr als
24 Stunden unter Inanspruchnahme eines Spitalbetts in einer Heilanstalt zur Be-
handlung aufhélt. Ein Aufenthalt iiber Nacht, auch wenn dieser weniger als 24
Stunden dauert, stellt ebenfalls eine stationdre Behandlung dar. Ferner ist eine sta-
tiondre Behandlung gegeben, wenn der Eintritt oder die Einweisung in ein Spital
in der Absicht eines Aufenthalts von mehr als 24 Stunden erfolgte, die Hospitali-
sierung aber weniger lang dauerte, weil der eingewiesene Patient gestorben ist
oder in ein anderes Spital verlegt werden musste.”” Ebenfalls liegt eine stationére
Behandlung vor, wenn kein stationédrer Aufenthalt vorgesehen war, ein solcher je-
doch aus unvorhersehbaren Griinden nétig wurde.”®

Behandlungen und Pflege in Pflegeheimen stellen nach Art. 25a KVG einen eige-
nen Leistungstatbestand dar, welcher der Behandlung und Pflege zuhause gleich-
gestellt ist (Art. 50 KVG). Die Behandlungen und Pflege in Pflegeheimen fallen
nicht unter den Begriff der stationdren Behandlungen.”

Die Behandlungen haben von Arztinnen, Chiropraktoren oder von auf drztliche
Anordnung tatigen Medizinalpersonen zu erfolgen (Art. 25 Abs. 2 lit. a KVG). Fiir
die arztlichen und chiropraktischen Leistungen geht der Gesetzgeber von einer im
Einzelfall widerlegbaren Pflichtleistungsvermutung aus (Art. 33 Abs. 1 KVG).808!
Die Pflichtleistungsvermutung bedeutet, dass Kraft Gesetz fiir diese Leistungen
davon ausgegangen wird, dass sie wirksam, zweckmadssig und wirtschaftlich sind,
weshalb grundsitzlich eine Kosteniibernahmevoraussetzung der obligatorischen

76 BVGer 3133/2013 E. 18.6; BB12005 2033; ATHANASOPOULOS, Rz. 116; EUGSTER, Recht-
sprechung KVG, Art. 25, Rz. 9.

77 BGE 130 V 424 E. 3.6; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 25, Rz. 11; ATHANASOPOU-
LOS, Rz. 116; BSK KVG-OLAH, Art. 25, Rz. 19.

78 BUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 25, Rz. 11; ATHANASOPOULOS, Rz. 116; BSK KVG-
OLAH, Art. 25, Rz. 19.

7 Vgl. BGE 126 V 484 E. 5¢; ATHANASOPOULOS, Rz. 119; EUGSTER, Rechtsprechung KVG,

Art. 25, Rz. 16; Art. 25a, Rz. 2 ff.; BSK KVG-EGLI/WALDNER, Art. 50, Rz. 3.

Dies gilt ebenfalls fiir die von der Arztin delegierten Titigkeiten. Darunter fallen Titigkei-

ten, welche die Arztin nicht persénlich ausfiihrt, sondern vom Praxispersonal oder ange-

stellten nicht drztlichen Medizinalpersonen unter ihrer direkten Aufsicht und Verantwort-
lichkeit in ihrer Praxis ausfiihren lisst. Leistungserbringerin bleibt dabei die Arztin, die un-
selbststédndigen Hilfspersonen bediirfen keiner Zulassung i. S. v. Art. 35 ff. KVG.

8 BGE 136 V 84 E. 2.1; BGer 9C 108/2014 E. 3.5.3; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1068;
PICECCHI, Rz. 22 f.; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 33 Rz. 7, GACHTER/MEIENBER-
GER, S. 31; HAUSER, Rz. 34; WIDRIG/TAG, Rz. 48; BSK KVG-OLAH, Art. 25, Rz. 24; RUT-
CHE, Leistungen, Rz. 10; POLEDNA, Arzt und Krankenversicherung, S. 405 ff.

80
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1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

Krankenpflegeversicherung besteht.®? Infolgedessen muss die Vergiitungsfihig-
keit &drztlicher und chiropraktorischer Leistungen nicht flichendeckend gepriift
werden, sondern wird bis zum Beweis des Gegenteils automatisch angenommen.®?
Damit soll dem dynamischen Charakter der Medizin Rechnung getragen werden
sowie gewihrleistet werden, den &rztlichen und chiropraktorischen Leistungser-
bringern einen angemessenen Handlungsspielraum einzurdumen und den Versi-
cherten unbestrittene Innovationen rasch zuginglich zu machen.?* Die Pflichtleis-
tungsvermutung zugunsten arztlicher Leistungen erstreckt sich stets auf die Un-
tersuchung und Behandlung einer anderen Person. Die drztliche Selbstbehandlung
vermag im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung keinen Ver-
giitungsanspruch auszuldsen.®®

Aufgrund der Pflichtleistungsvermutung der érztlichen Leistungen ist {iber die all-
gemeine Umschreibung hinaus weder auf Gesetzes- noch auf Verordnungsstufe
eine echte, d. h. abschliessende Positivliste der drztlichen Pflichtleistungen und
damit eine detaillierte Umschreibung des drztlichen Titigkeitsfelds enthalten.®
Nach Art. 33 Abs. 1 KVG kann der Verordnungsgeber Leistungen von Arztinnen
und Chiropraktoren bezeichnen, deren Kosten von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung nicht oder nur unter bestimmten Bedingungen iibernommen
werden. Insofern hat der Verordnungsgeber nur diejenigen Behandlungsmethoden
aufzulisten, welche diese Voraussetzungen nicht erfiillen. Die nicht zu vergiiten-
den Leistungen sind in Anhang 1 KLV aufgelistet. Geméss herrschender Lehre
stellt die in Anhang 1 KLV enthaltene Liste eine abschliessende Negativliste dar.?’

8 BGE 136 V84 E.2.1; 131 V338 E. 1.3; 129 V 21 E. 5b; PICECCHI, Rz. 22; POLEDNA/WER-
DER, S. 1666; WIDRIG/TAG, Rz. 48; vgl. Rz. 35 ff.

8 BGE 129 V 167 E. 4; BB1 2009 5590; BSK KVG-OLAH, Art. 25, Rz. 24; SBVR-EUGSTER,
Rz. 678.

8 BBI2009 5606; BSK KVG-OLAH, Art. 25, Rz. 24.

8 BGE 133 V 416 E. 3.2.1. Hingegen besteht keine Einschrinkung bei drztlichen Behandlun-
gen des Ehepartners (BGE 135 V 430) oder des eigenen Kindes (BGE 125 V 435).

8 BSK KVG-OLAH, Art. 25, Rz. 25; GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1084.

87 Den Verordnungsgeber trifft eine Bezeichnungspflicht, obwohl Art. 33 Abs. 1 KVG nur als
«Kann»-Vorschrift formuliert ist. Er hat grundsétzlich alle Leistungen aufzuzihlen, welche
die Anforderungen nach Art. 32 Abs. 1 KVG nicht oder nur bedingt erfiillen (BGE 129 V
169 E. 3.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 679). Praktisch diirfte dies schwierig umzusetzen sein,
wiirde dies doch voraussetzen, dass der Verordnungsgeber samtliche praktizierten &rztli-
chen Behandlungen priife (so auch BGE 129 V 169 E. 4). Der Anhang 1 KLV enthélt somit
lediglich die gepriiften Behandlungsarten, welche in jedem Fall iibernommen, nicht iber-
nommen oder nur bedingt iibernommen werden konnen (so auch Art. 1 Abs. 1 KLV sowie
explizit die Betitelung des Anhangs 1 KLV: «Anhang 1 KLV — Vergiitungspflicht der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung fiir bestimmte érztliche Leistungen»). Infolgedes-

20



1. Voraussetzung der Leistungserbringung und -vergiitung im Rahmen der OKP

Bei den nicht von Arzten oder Chiropraktoren erbrachten Leistungen (so beispiels-
weise Arzneimittel und Medizinprodukte, Laboranalysen, Physio- und Ergothera-
pie oder Krankenpflege zuhause) greift die gesetzliche Pflichtleistungsvermutung
nicht. Hier verfiigt der Verordnungsgeber iiber die Kompetenz und die Pflicht, den
Leistungskatalog weiter zu konkretisieren und die Pflichtleistungen in abschlies-
senden Positivlisten zu umschreiben (Art. 33 Abs. 2 und Art. 52 Abs. 1 KVGi. V.
m. Art. 33 lit. b, d-i und Art. 34 KVV).38

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung ibernimmt die Kosten fiir die Leis-
tungen nach Art. 25 ff. KVG nur, wenn die zentralen Leistungsvoraussetzungen
nach Art. 32 KVG erfiillt sind. Gemass Art. 32 KVG miissen alle erbrachten Leis-
tungen wirksam, zweckmaéssig und wirtschaftlich sein («WZW»-Kriterien). Sind
diese Voraussetzungen nicht gegeben, entfillt die Kosteniibernahmepflicht des
Krankenversicherers.® In den Leistungskatalogen sind nur diejenigen Leistungen
bezeichnet, die diese Voraussetzungen erfiillen.”® Der Vergiitungsanspruch be-

sen kann gemdss hier vertretener Ansicht nicht grundsitzlich davon ausgegangen werden,
dass (beispielsweise neue) Behandlungen, die nicht im Anhang 1 KLV figurieren, per se
iibernommen werden miissen bzw. nicht iibernommen werden diirfen. Es obliegt dem Kran-
kenversicherer als gesetzliches Durchfithrungsorgan der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung, im Einzelfall zu priifen, ob es sich bei nicht aufgelisteten Leistungen um Pflicht-
leistungen handelt oder eben nicht (BGE 129 V 169 E. 4). Ferner sind die zuldssigen Aus-
schlussgriinde in Art. 32 Abs. 1 KVG abschliessend bezeichnet, soweit das KVG nicht an-
derweitige Leistungsbegrenzungen zulédsst (SBVR-EUGSTER, Rz. 679).

A. M.: AEBI-MULLER/FALLMANN/GACHTER/RUTSCHE/TAG, Arztrecht, § 11 Rz. 104;
POLEDNA, Arzt und Krankenversicherung, S. 405 und GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1059, die
sich fiir eine abschliessende Negativliste aussprechen. Gemdss GACHTER/RUTSCHE kann
die in Anhang 1 KLV aufgefiihrte Negativliste allerdings nur insofern als abschliessend
bezeichnet werden, als dass bei nicht ausgeschlossenen Leistungen die gesetzliche Pflicht-
leistungsvermutung gilt. Diese gesetzgeberische Grundentscheidung, die dem é&rztlichen
Handeln einen erheblichen Spielraum belésst, wird auch als «Vertrauensprinzip» bezeichnet
(GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1062). Demnach kann die Pflichtleistungsvermutung fiir Leistun-
gen, die nicht explizit ausgeschlossen werden, nur durch detaillierte Abklarung im Einzel-
fall (z. B. durch Einholung eines Gutachtens) durch den Krankenversicherer umgestossen
werden (vgl. auch BGE 129 V 167 E. 3.2; COULLERY, Leistungskatalog, S.376; WID-
RIG/TAG, Rz. 48; PICECCHI, Rz. 23).

8  BGE 139 V 509 E. 4.1; 129 V 167 E. 3.2; VASELLA, Art. 56, Rz. 4.; SBVR-EUGSTER,
Rz. 678; PICECCHI, Rz. 27; OGGIER, S. 112; GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1085; RIEMER-
KAFKA, Rz. 5.62.

8  BGE 125 V95 E. 2a; 127 V 80 E. 3¢; EVG K 39/01 E. 1.2; K/42/00 = RKUV 2000 KV 135
338 E. 2d; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1055; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 2;
BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32 Rz. 1; GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1077.

% Vgl. Rz. 27 ff.
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1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

steht ferner nur, wenn die Leistung im konkreten Behandlungsfall wirtschaftlich
erbracht wurde (Art. 56 Abs. 1 KVG).*!

Die generellen Kosteniibernahmevoraussetzungen nach Art. 32 KVG («WZWx-
Kriterien) sowie die Wirtschaftlichkeit der Leistung im konkreten Behandlungs-
fall nach Art. 56 Abs. 1 KVG (Wirtschaftlichkeitsgebot) sind von elementarer Be-
deutung in der Leistungserbringung im Rahmen der OKP. Im nachfolgenden Ka-
pitel wird der Wirtschaftlichkeitsbegriff eingehend behandelt.

9 Vgl. Rz 40 ff.
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II. Der Wirtschaftlichkeitsbegriff in der
Leistungserbringung

A.  WZW nach Art. 32 Abs. 1 KVG: Voraussetzung der
Kosteniibernahme

1.  Allgemein

Art. 32 Abs. 1 KVG regelt die grundlegenden und allgemeinen Voraussetzungen
fiir die Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.
Demnach muss jede Leistung kumulativ die Voraussetzungen der Wirksamkeit,
Zweckmissigkeit und Wirtschaftlichkeit (sog. « WZW-Kriterien») erfiillen.®?

Art. 32 Abs. 1 KVG ist eine Generalklausel, welche die zentrale Leistungsvoraus-
setzung fiir die Kostenlibernahme durch die Krankenpflegeversicherung festlegt
(sog. «Effizienzgebot»).” Eine versicherte Person hat demnach nur dann An-
spruch auf Leistungen, wenn eine nach dem KVG anerkannte Behandlungsme-
thode angewendet wird und diese im konkreten Einzelfall als wirksam, zweckmas-
sig und wirtschaftlich qualifiziert werden kann. Sind diese Voraussetzungen nicht
gegeben, entfillt die Kosteniibernahmepflicht des Versicherers.**

Die WZW-Kriterien sind auf zwei Ebenen zu beachten: Einerseits bei der gene-
rellen Festlegung der kassenpflichtigen Leistungen durch den Verordnungsgeber,
andererseits bei der Beurteilung im konkreten Behandlungsfall.”® Generell geht der
Gesetzgeber von der im Einzelfall widerlegbaren Vermutung aus, dass Arzte und
Chiropraktoren wirksame, zweckmaissige und wirtschaftliche Methoden anwen-
den (Pflichtleistungsvermutung).’>’ Arztinnen und Chiropraktoren koénnen sich
grundsatzlich auf die Pflichtleistungsvermutung berufen, es sei denn, es ist den
Umsténden nach erkennbar, dass die Kosteniibernahmepflicht der in Frage stehen-

%2 BGE 125V 95E. 2a; 127 V80 E. 3c; EVG K 39/01 E. 1.2; K/42/00 = RKUV 2000 KV 135
338 E. 2d; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1055; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 1;
BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 1.

% GACHTER/RUTSCHE Rz. 1055; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 3.

%  BGE 125V 95E. 2a; 127 V80 E. 3c; EVG K 39/01 E. 1.2; K/42/00 = RKUV 2000 KV 135
338 E. 2d; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1055; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 1;
BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 1; SBVR-EUGSTER, Rz. 328.

% GACHTER/RUTSCHE, Rz.1055; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art.32, Rz. 1; BSK
KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 4.

%  BGE 129 V 167 E. 3.2; 125 V 21 E. 5b; BGer 9C_244/2009 E. 11; BSK KVG-VASELLA,
Art. 56, Rz. 5.

97 Vgl. Rz. 35.
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1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

den Leistung umstritten ist. In diesem Fall ist die Arztin oder der Chiropraktiker
zur Aufkliarung des Patienten verpflichtet. Die Pflichtleistungsvermutung erstreckt
sich auf die Methode als solche, nicht aber auch darauf, dass Arztinnen im kon-
kreten Behandlungsfall stets eine WZW-konforme Behandlung wéhlen und durch-
fiihren.”® Im konkreten Behandlungsfall hat die Arztin oder der Chiropraktiker
stets zu priifen, ob die angewandte Behandlung die WZW -Kriterien erfiillt.” Fer-
ner darf die Pflichtleistungsvermutung nicht zu einer Schmilerung des Rechts der
Krankenversicherer fiihren, die Wirtschaftlichkeit der Behandlung im konkreten
Einzelfall zu kontrollieren.'®

Zweck von Art. 32 KVG ist die Sicherstellung einer effizienten, qualitativ hoch-
stehenden und zweckmaéssigen Gesundheitsversorgung zu moglichst giinstigen
Kosten.!”! Die Beurteilung der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaft-
lichkeit erfolgt nach dem Wissen zum Zeitpunkt der Anordnung der Therapie.!*
Eine Therapie kann demnach nicht als gegen das Gebot der wirksamen, zweck-
maéssigen und wirtschaftlichen Behandlung verstossend betrachtet werden, weil im
Nachhinein eine Behandlung als suboptimal oder wenig erfolgreich erscheint.!%
Bei der Beurteilung der WZW-Kriterien steht den Leistungserbringern ein gewis-
ser Ermessensspielraum zu.!%*

2. Wirksamkeit

Die Wirksamkeit einer medizinischen Leistung ist gegeben, wenn sie objektiv ge-
eignet ist, auf den angestrebten medizinischen (d. h. diagnostischen, therapeuti-
schen oder pflegerischen) Nutzen hinzuwirken, bzw. wenn sie den Verlauf einer
Krankheit giinstig beeinflusst.!® Zentral ist, ob das Ziel der Behandlung objektiv
erreichbar ist, hingegen ist ein bestimmter Erfolgsgrad nicht erforderlich.!% Die

% GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1055; SBVR-EUGSTER, Rz. 678.

% GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1055; SBVR-EUGSTER, Rz. 678.

100 SBVR-EUGSTER, Rz. 678.

101 BGE 125 V95 E. 2a; 127 V 80 E. 3¢; EVG K 39/01 E. 1.2; K/42/00 = RKUV 2000 KV 135
338 E. 2d; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1055; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 1;
BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 1.

102 BGer 9C_224/2009 E. 1.1; 9C_567/2007 E. 1.2; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32,
Rz. 1; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 45.

13 BGer 9C_567/2007 E. 1.2.

104 BGer 9C_567/2007 E. 1.2; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 1; BSK KVG-
OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 5.

105" BGE 133 V 115 E. 3.1; BGer 9C_824/2007 E. 3.3.2; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1056; BSK
KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 6; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 2;
BRULHART, S. 379; PICECCHI, Rz. 33; vgl. KIESER, Arzneimittel, S. 1046.

106 BGE 143 V 95 E. 3.1; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 6; GACHTER/RUTSCHE,
Rz. 274.
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II. Der Wirtschaftlichkeitsbegriff in der Leistungserbringung

Wirksamkeit ist auch dann gegeben, wenn zwar kein kurativer Erfolg zu erwarten
ist, aber die Symptome erfolgreich behandelt werden konnen. %’ Die Wirksamkeit
bezeichnet somit die kausale Verkniipfung von Ursache (medizinische Mass-
nahme) und Wirkung (medizinischer Erfolg).

Gemiss Art. 32 Abs. 1 Satz 2 KVG muss die Wirksamkeit anhand wissenschaftli-
cher Methoden nachgewiesen werden.'”® In der universitiren Medizin gilt der
Wirksamkeitsnachweis als erbracht, wenn die Behandlungsmethode fiir das infrage
stehende Behandlungsziel wissenschaftlich anerkannt ist, d. h. von Forschern und
Praktikern der medizinischen Wissenschaft auf breiter Basis akzeptiert wird.!? Die
Wirkung einer Therapie muss nach naturwissenschaftlichen Kriterien objektiv fest-
stellbar, der Erfolg reproduzierbar und der Kausalzusammenhang zwischen dem
therapeutischen Agens und seiner Wirkung nachgewiesen sein. Fiir eine wissen-
schaftlich begriindete Heilmethode ist ferner wichtig, dass sie auf soliden experi-
mentellen Unterlagen beruht, die den Wirkungsmechanismus bezeugen.'!® Es
reicht nicht aus, die Wirksamkeit einer Behandlungsmethode nur einzelfallbezogen
und retrospektiv aufgrund der jeweiligen konkreten Behandlungsergebnisse zu be-
urteilen. Vielmehr geht es dabei ebenfalls um eine vom einzelnen Anwendungsfall
losgeloste und retrospektive allgemeine Bewertung der mit einer diagnostischen
oder therapeutischen Massnahme erzielten Behandlungsergebnisse.!'!:!!2

107 BGE 143 V 95 E. 3.1; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 2.

108 BGE 133 V 115 E. 3.2.1; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 7; PICECCHI, Rz. 35;
LUGINBUHL, S. 139; STEFFEN, S. 147; WIDRIG, S. 311.

19 BGE 113 V 115 E. 3.2; 125 V 21 E. 5a; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 4;
BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 6; PICECCHI, Rz. 36.

10" BGE 113 V 115 E. 3.2.1; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 5; BSK KVG-OG-
GIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 6.

1 BGE 133 V115E.3.2.1; 123 V53 E. 4.b.

12 Vor dem Hintergrund der neueren Entwicklungen in der Medizin kann die Frage des Wirk-
samkeitsnachweises zu Herausforderungen fiithren. Beispielsweise wird in der Onkologie an-
stelle von klassischen Chemotherapien vermehrt auf Immuntherapien gesetzt, die Arzneimittel
entwickeln, welche die Mutationen auf genetischer Ebene angreifen. So konnen bestimmte
Arzneimittel nur bei Onkologiepatienten mit bestimmten, sehr seltenen (weniger als fiinf Per-
sonen auf 100'000 Einwohner pro Jahr) genetischen Merkmalen eingesetzt werden. Weil die
Probandenpopulation dadurch erheblich geschmélert wird, gibt es keine reprasentativen Stu-
dien zum spezifischen Arzneimittel. Solche Arzneimittel werden durch die Zulassungsbehdrde
haufig im vereinfachten Zulassungsverfahren als «orphan drug» zugelassen. Das Bundesge-
richt stellt weniger strenge Anforderungen an den Wirksamkeitsnachweis i. S. v. Art. 32 KVG
bei «orphan drugs» (BGE 136 V 395 E. 6.5). Obschon urspriinglich die Designation von «or-
phan drugs» nur im Ausnahmefall gebraucht wurde und dazu diente, nur bei Patienten mit
tatséchlich sehr seltenen Erkrankungen zur Anwendung zu kommen, zeigen neuere Studien
der genomisierten Medizin, dass die Ausnahme immer mehr zur Regel wird. Um die Wirk-
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1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

Die Beurteilung der Wirksamkeit darf sich ferner nicht nur auf eine naturwissen-
schaftliche oder gar schulmedizinische Optik beschrinken. Der verfassungsrecht-
liche Auftrag zur Beriicksichtigung der Komplementirmedizin nach Art. 118a BV
verpflichtet die obligatorische Krankenpflegeversicherung, fiir den Wirksamkeits-
nachweis ebenfalls den Errungenschaften der Komplementirmedizin Rechnung
zu tragen.'!?

In der Komplementdrmedizin kann die Priifung der Wirksamkeit primér nach ei-
genen, der Komplementidrmedizin angepassten Kriterien erfolgen. Art. 4b KLV
und Art. 35a KVV konkretisieren die komplementiarmedizinischen Leistungen, fiir
welche die Pflichtleistungsvermutung (Vertrauensprinzip) ebenfalls gelten soll.!'*
Nach Art. 35a KVV stehen bei der Beurteilung der Wirksamkeit, Zweckmassig-
keit und Wirtschaftlichkeit komplementdrmedizinischer Leistungen insbesondere
folgende Kriterien im Vordergrund: die Anwendungs- und Forschungstradition
der Fachrichtung, in der die Leistungen erbracht werden (lit. a), das Basieren der
Leistungen auf wissenschaftlicher Evidenz und é&rztlicher Erfahrung (lit. b) sowie
die Vermittlung der fiir das Erbringen der Leistungen notwendigen Kenntnisse,
Fertigkeiten und Fahigkeiten in einer spezifischen ergénzenden Weiterbildung (lit.
¢). Die Voraussetzungen nach Art. 35a KVV miissen kumulativ erfiillt sein.!'

Ferner sind auch weitere wissenschaftliche Methoden (beispielsweise Statistik)
zur Beurteilung der Wirksamkeit moglich und zuléssig.''

In jedem Fall muss die Wirksamkeit in einer so hohen Anzahl von Behandlungs-
féllen feststellbar sein, dass sich die Ergebnisse nicht mehr durch die natiirlichen
Selbstheilungskrifte oder die Suggestivitit der Behandlung (Placebo-Effekt) al-
lein erkliren lassen.!!”

samkeit zum Schutz des Patienten im heilmittelrechtlichen Zulassungsverfahren und auch im
Hinblick auf die medizinische Behandlung nach Art. 32 KVG gewihrleisten zu konnen,
miisste sich gemdss Lehrmeinung die Designation als «orphan drug» nur auf die Behandlung
von tatsdchlich seltenen Erkrankungen beschrinken und fiir die neuen Arzneimittel neue Stu-
diendesigns entwickelt werden (BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 7, m. w. H.).

113 BGE 123 V 53 E. 3b; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 3, 6 ff.; BSK KVG-

OGGIER/VOKINGER, Art. 32 Rz. 9; PICECCHI, Rz. 37.

Nach Art. 4b KLV iibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten fiir

Leistungen der Fachrichtungen Akupunktur, anthroposophische Medizin, Arzneimittelthe-

rapie der traditionellen chinesischen Medizin (TCM), klassische Hom&opathie und Phyto-

therapie (von Arztinnen mit entsprechender Ausbildung).

15 BUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 8.

116 BGE 133 V 115 E. 3.2.1; 123 V 53 E. 4c¢; PICECCHI, Rz. 37; WIDRIG, S. 312; GACHTER/
RUTSCHE, Rz. 1056.

117 BUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 6.

114
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II. Der Wirtschaftlichkeitsbegriff in der Leistungserbringung

3. Zweckmaissigkeit

Die Zweckmissigkeit setzt die Wirksamkeit einer medizinischen Leistung voraus.
Sie soll primér eine Auswahl unter verschiedenen moglichen (wirksamen) medi-
zinischen Massnahmen ermdglichen.!'® Gemiss bundesgerichtlicher Rechtspre-
chung ist diejenige Massnahme zweckmaéssig, die gemessen am angestrebten Er-
folg und unter Beriicksichtigung der Risiken den besten medizinischen Nutzen
aufweist (d. h. schneller, besser oder einfacher zum Erfolg fiihrt als andere Mass-
nahmen).!!"® Die Beurteilung der Zweckmissigkeit richtet sich nach objektiven
medizinischen Kriterien und nach der angemessenen Eignung im Einzelfall.!?

Das Bundesgericht setzt Zweckmassigkeit mit medizinischer Indikation gleich. Ist
eine Massnahme medizinisch indiziert, gilt sie als zweckméssig.'?! Der Behand-
lungserfolg ist im Einzelfall zu beurteilen und muss prognostisch mit einer gewis-
sen Wahrscheinlichkeit zu erwarten und nicht ganz gering sein.!?? Gibt es nur eine
Behandlungsméglichkeit, ist sie unzweckmaissig, wenn die Risiken den Nutzen
iibersteigen. In diesem Fall ist auf eine Behandlung zu verzichten.!?3 Erweist sich
eine Behandlung bei einer Ex-post-Betrachtung als unnétig, unzweckméssig oder
erfolglos, darf diese im Nachhinein nicht als unzweckmaissig qualifiziert werden,
wenn sie im Zeitpunkt der Therapie objektiv als zweckmassig eingestuft werden
konnte.'?* Ebenfalls kann der Erfolg einer medizinischen Behandlung nicht retro-
spektiv aus einer Nichtpflichtleistung eine Pflichtleistung machen.!?®

4. Wirtschaftlichkeit

Die Wirtschaftlichkeit setzt die Wirksamkeit und Zweckmaéssigkeit voraus. Die
Wirtschaftlichkeit ist das massgebende Kriterium unter den zweckméssigen Be-
handlungsalternativen. Wirtschaftlich ist diejenige Behandlung, die bei vergleich-

18 BGE 130 V532E.2.2; 130 V299 E. 6.1; 127 V 138 E. 5; 125 V 95 E. 4a; SBVR-EUGSTER,
Rz. 494; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1057; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 12.

119 BGE 137 V295E. 6.2; 130 V 299 E. 6; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1058; ATHANASOPOULOS,
Rz. 9; PICECCHI, Rz. 38; LUGINBUHL, S. 139; WIDRIG/TAG, Rz. 57.

120 BGE 124 V 53 E. 2¢; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 9.

12l BGE 130 V299 E. 6.1; 130 V 532 E. 2.2; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1057; PICECCHI, Rz. 40;
KRAFT/HERSPRERGER/HERREN, S. 1487.

122 BGE 121 V 289 E. 7a; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32 Rz. 13; PICECCHI, Rz. 39 £ ;
KRAFT/HERSPRERGER/HERREN, S. 1487; NEITZKE, S. 9.

122 GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1057; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32 Rz. 13; PICECCHI,
Rz. 39; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1057; KIESER, S. 1046; RUTSCHE, Rz. 25.

124 BGE 131 V78 E. 2; 130 V299 E. 5.2; 121 V 289 E. 7b.

125 BGer 9C_107/2011 E. 4.1; SBVR-EUGSTER, Rz. 494 f.; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER,
Art. 32, Rz. 14.
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1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

barem medizinischem Nutzen die kostengiinstigste ist.!?¢ Demnach sind unnétige
therapeutische Massnahmen oder solche, die durch giinstigere Moglichkeiten er-
setzt werden konnten, nicht kostenpflichtig. Hingegen ist die Ubernahme einer
teureren Behandlungsmethode gerechtfertigt, wenn diese gegeniiber anderen Be-
handlungen Vorteile in medizinischer Hinsicht aufweist (geringere Risiken, weni-
ger Komplikationen, giinstigere Prognose betreffend Nebenwirkungen und Spit-
folgen).'?” Erbringt ein Leistungserbringer eine unwirtschaftliche Behandlung, die
jedoch zweckmissig ist, und wire die als wirtschaftlich erachtete Alternative auch
indiziert gewesen, sind diejenigen Kosten durch die obligatorische Krankenpfle-
geversicherung zu tragen, welche die wirtschaftliche Alternative betragen hitte.'?

Die Wirtschaftlichkeit ist objektiv zu beurteilen und setzt voraus, dass eine von
mehreren zweckmaéssigen Behandlungsmoglichkeiten fiir den Leistungserbringer
erkennbar deutlich kostengiinstiger ist.'?® Steht nur eine Behandlungsmoglichkeit
zur Verfiigung, greift das Wirtschaftlichkeitskriterium nicht. In solchen Féllen
kommt es in Anwendung des Verhiltnisméssigkeitsprinzips darauf an, ob ein of-
fensichtliches Missverhéltnis zwischen der mdglichen Massnahme und dem me-
dizinischen Nutzen besteht. Bei einem groben Missverhéltnis zwischen den Hei-
lungskosten und dem zu erwartenden Heilungserfolg kann es an der Verhiltnis-
méssigkeit der Behandlung fehlen. !0

Das Wirtschaftlichkeitsgebot bezieht sich neben der Art und des Umfangs einer
medizinischen Massnahme auch auf die Behandlungsform, insbesondere auf die
Frage, ob eine bestimmte Massnahme ambulant oder stationdr durchzufiihren ist
und in welche Heilanstalt oder Abteilung einer solchen die versicherte Person vom
medizinischen Standpunkt aus gehort.!3!

Der Begriff der Wirtschaftlichkeit statuiert neben Art. 32 KVG auch in Art. 56
Abs. 1 KVG. Dabei kann Art. 32 KVG als lex generalis zu Art. 56 Abs. 1 KVG
verstanden werden. Art. 56 Abs. 1 KVG dient als Anwendungsfall des allgemei-
nen Wirtschaftlichkeitsgebots im konkreten Behandlungsfall.!??

126 BGE 137 V295 E. 6.3; 130 V 532 E. 2.2; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1058; EUGSTER, Recht-
sprechung KVG, Art. 32, Rz. 13; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32, Rz. 15;
PICECCHI, Rz.42; AEBI-MULLER/FELLMANN/GACHTER/RUTSCHE/TAG, § 11 Rz. 109;
GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1058; LOCHER/GACHTER, Rz. 31.

127 BGE 127 V 138 E. 5; 127 V 43 E. 2b; DESCHENAUX, S. 537.

128 BGE 121 V 216 E. 4b; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 32, Rz. 16.

129 BGE 142 V 26 E. 5.2.1; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1058.

130 BGE 136 V395 E. 7.4; 120 V 121 E. 4b; 109 V 41 E. 2b; BSK KVG-VASELLLA, Art. 56, Rz. 9.

131 BGE 126 V 334 E. 2b; 101 V 68 E. 2 ff.

132 BUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56 Rz. 1; BSK KVG-OGGIER/VOKINGER, Art. 32
Rz. 16; PICECCHI, Rz. 46; ATHANASOPOULOS, Rz. 128; RUTSCHE, Rz. 40; GACHTER/MEI-
ENBERGER, S. 33.
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II. Der Wirtschaftlichkeitsbegriff in der Leistungserbringung

B. Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach Art. 56 Abs. 1 KVG

1. Inhalt und Zweck

Nach Art. 56 Abs. 1 KVG miissen Leistungserbringer ihre Leistungen zulasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung auf das Mass beschrianken, das im In-
teresse der Versicherten liegt und fiir den Behandlungszweck erforderlich ist. Das
Wirtschaftlichkeitsgebot stellt somit ein an alle Leistungserbringer gerichtetes
Handlungsgebot dar.!** Es zielt auf die Quantitit medizinischer Leistungen und
regelt damit als lex specialis zu Art. 32 Abs. 1 KVG einen Anwendungsfall des
allgemeinen Wirtschaftlichkeitsgebots im konkreten Behandlungsfall.!3* Es be-
griindet eine 6ffentlich-rechtliche Pflicht zu wirtschaftlichem Handeln bei der Er-
bringung der gesetzlichen Pflichtleistungen.'*

Die Versicherten sollen eine medizinische Grundversorgung von guter Qualitét er-
halten und gleichzeitig vor tiberméassiger und allenfalls nicht mehr tragbarer finan-
zieller Belastung durch hohe Primien und Kostenbeteiligungen geschiitzt wer-
den.!*® Die explizite Erwédhnung der Interessen der Versicherten in Art. 56 Abs. 1
KVG soll eine zu restriktive Auslegung des Wirtschaftlichkeitsbegriffs verhindern,
indem die Wirtschaftlichkeitskontrolle auch die berechtigten Interessen der Versi-
cherten beriicksichtigt.!*” Zugleich soll dadurch einer Mengenausweitung der Leis-
tungen durch die Leistungserbringer entgegengewirkt werden, indem nur die Be-
handlungen, die im Interesse des Patienten liegen, durchgefiihrt werden diirfen. '

Mit dem Kriterium des erforderlichen Masses soll sichergestellt werden, dass nicht
mehr Leistungen erbracht werden als zur Erzielung des Heilerfolgs bendtigt wer-
den. Leistungserbringer, die ihre Leistungen iiber das objektiv notwendige Mass
hinaus erbringen, handeln unwirtschaftlich. Art. 56 Abs. 1 KVG zielt somit nicht
nur auf die Vermeidung 6konomisch motivierter Mengenausweitung, sondern er-
fasst ebenso den Irrtum oder die Nachléssigkeit bei der Beurteilung des notwendi-
gen Masses, wie auch die Eigenheiten des drztlichen Behandlungsstils bzw. die
personlichen Préferenzen von Behandlungsmethoden, welche zu unwirtschaftli-
chen Behandlungen fiihren.'*

133 BGer 9C_397/2009 E. 4.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 343; PICECCHI, Rz. 104.

134 BGer9C 397/2009 E. 4.2; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 1; PICECCHI, Rz. 104.
135 EUGSTER, Diss., Rz. 106.

136 BGE 127 V43 E. 2a; 126 V 334 E. 1b; VASELLA, Art. 56, Rz. 2.

137 BGE 127 V43 E. 3.

133 BGE 133 V 37; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1104.

139 SBVR-EUGSTER, Rz. 345.

29

56

57

58



59

60

61

1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach Art. 56 Abs. 1 KVG richtet sich ebenfalls an die
versicherte Person, insofern diese keinen Anspruch auf Vergiitung von unwirtschaft-
lichen Leistungen durch den Krankenversicherer hat.'*” Dies entspricht aber nicht
einer Handlungsanweisung, sondern einer Anspruchsvoraussetzung geméss Art. 32
Abs. 1 KVG."! Ein Verstoss gegen Art. 32 Abs. 1 KVG stellt immer auch ein
Verstoss gegen Art. 56 Abs. 1 KVG dar. Das Nichterfiillen des Wirtschaftlichkeits-
gebots nach Art. 56 Abs. 1 KVG fiihrt somit zum Fehlen einer allgemeinen Voraus-
setzung des individuellen Leistungsanspruchs nach Art. 32 KVG.!*? Aktiv haben
versicherte Personen nur so weit zur Wirtschaftlichkeit der Behandlung beizutragen,
als sie durch die allgemeine Schadenminderungspflicht dazu verhalten werden. 43144

2. Normadressaten

a. Leistungserbringer: Pflicht zur wirtschaftlichen Leistungserbringung

Das Wirtschaftlichkeitsgebot geméss Art. 32 Abs. 1 und Art. 56 Abs. 1 KVG gilt
fiir sémtliche Leistungserbringer nach Art. 35 Abs. 2 KVG.!*’ Damit gemeint sind
universitire und nicht-universitire Medizinalpersonen sowie Spitiler, Pflegeheime
und Geburtshiuser und alle weiteren gesetzlich aufgefiihrten Leistungserbringer. 46

Die Leistungserbringerin hat unter den wirksamen und zugelassenen Behandlun-
gen jene zu wihlen, welche — prognostisch beurteilt — am besten geeignet sind,
den angestrebten medizinischen Erfolg zu bewirken (Zweckmaissigkeit) und die-
sen mit einem optimalen Kosten- und Nutzenverhéltnis zu erzielen verspricht
(Wirtschaftlichkeit).'*” Die Leistungen haben sich auf das Mass zu beschrinken,

140 BGE 127 V 43 E. 2b.

141 SBVR-EUGSTER, Rz. 342.

142 BGE 127 V 43 E. 2b; 127 V 281 E. 5b; SBVR-EUGSTER, Rz. 342.

143 BGE 118 V 107 E. 7b; RKUV 1994 K 929 18 E. 4; SBVR-EUGSTER, Rz. 342, 635; EUGS-
TER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 3; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 8.

Gegen den Grundsatz der Schadenminderungspflicht verstdsst, wer sich nach dem Eintritt
der Behandlungsbediirftigkeit keiner Behandlung unterzieht, zumutbare krankheitsverkiir-
zende Massnahmen unterldsst, die verordneten Therapien vernachléssigt oder gar ein ge-
sundheitsschddigendes Verhalten an den Tag legt, soweit dadurch die weitere Behandlung
verteuert wird. Dies trifft beispielsweise dann zu, wenn durch eine zumutbare Operation
eine ambulante Dauerbehandlung vermieden werden kann (zum Ganzen: vgl. SBVR-EUG-
STER, Rz. 635 ft.).

145 PicECCHI, Rz. 146 f.; EUGSTER, Diss., Rz. 93.

146 BGer 9C_397/2009 E. 4.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 869.

147 SBVR-EUGSTER, Rz. 328.

144
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das im Interesse des Versicherten liegt und fiir den Behandlungszweck erforder-
lich ist (Art. 56 Abs. 1 KVG).

Die Pflicht zum wirtschaftlichen Behandeln bezieht sich auf das gesamte diagnos-
tische und therapeutische Tun der Leistungserbringer. Arztinnen tragen die Haupt-
verantwortung der Wirtschaftlichkeit fiir ihre personlich durchgefiihrten Behand-
lungen und fiir die Anordnungen von Behandlungen bei anderen Leistungserbrin-
gern, da bei drztlich angeordneten Leistungen die Arztin eine Garantenstellung
einnimmt. %14 Dies gilt ebenfalls fiir drztlich verordnete Medikamente, insbeson-
dere fiir solche, die nur auf drztliche Verschreibung hin abgegeben werden diirfen
(Art. 24 HMG), mithin auch fiir die nach formula magistralis hergestellten Arz-
neimittel (Art. 9 Abs. 2 lit. a HMG)."® Nicht érztliche Leistungserbringer unter-
liegen dem Wirtschaftlichkeitsgebot in erster Linie fiir diejenigen Leistungen, die
sie aufgrund selbststindiger Entscheidung erbringen.'>!

Die besondere Stellung der Arzte beruht auf der Tatsache, dass diese aufgrund
ihrer fachlichen Kompetenz allein dartiber entscheiden, welche Massnahmen in
welchem Umfang und {iber welchen Zeitraum medizinisch notwendig sind. Pati-
enten konnen in den meisten Féllen die von ihrem Arzt angewandten oder ange-
ordneten Leistungen fachlich nicht beurteilen. Die Entscheidung iiber Art und
Menge medizinischer Leistungen wird daher dem Arzt {ibertragen, insofern dieser
als Anbieter auch die Nachfrage bestimmt (angebotsinduzierte Nachfrage).'>? Fer-
ner hat das unwirtschaftliche Handeln von unselbststéindigen Hilfspersonen als un-
wirtschaftliches Handeln des Arztes zu gelten, weil deren medizinische Verrich-
tungen der drztlichen Behandlung zugerechnet wird. !>

Anders verhilt es sich bei veranlassten Leistungen, bei denen der beigezogene
Leistungserbringer (beispielsweise Facharzt) Einblick in das Patientendossier hat,
mitunter verpflichtet ist, das Patientendossier vor Behandlung zu konsultieren. In

148 BGE 125 V 284 E. 4c; BGer 9C_397/2009 E. 4.2; BBI 1991 163; EUGSTER, Diss., Rz. 93;
SBVR-EUGSTER, Rz. 343.

Fiir die umfassende und qualitativ hochstehende Grundversorgung nehmen Arztinnen und
Arzte eine zentrale Schliisselrolle ein. Die Grundversorgung der Patientinnen und Patienten
soll in erster Linie unter der Obhut und Fiihrung von Arztinnen erbracht werden, die den
Leistungsbedarf und die Bedarfsdeckung koordinieren sollen.

BBI1 1992 163; KUHN, SAEZ, S. 1097; vgl. auch die Koordinationsfunktion von Chiroprak-
toren im Rahmen ihres Fachgebietes nach Art. 25 Abs. 2 lit. a Ziff. 2 und lit. b KVG.

150" BGer 9C _397/2009 E. 4.2.

151 BUGSTER, Diss., Rz. 94 f.

152 BUGSTER, Diss., Rz. 108; GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1013; vgl. Rz. 190 ff.

153 EUGSTER, Diss., Rz. 101.
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diesem Falle trigt der beigezogene Leistungserbringer die Mitverantwortung fiir
eine wirtschaftliche Gesamtbehandlung.'>*

Der Normbefehl von Art. 56 Abs. 1 KVG verpflichtet die Leistungserbringer, alle
gebotene Sorgfalt darauf zu verwenden, nicht unnétige Leistungen zu erbringen
oder zu veranlassen. Namentlich sind Leistungserbringer auch verpflichtet, den
Krankenversicherer vor Begehrlichkeiten des Patienten in Schutz nehmen und diir-
fen dem Patienten nicht behilflich sein, unwirtschaftliche Leistungen in Anspruch
zu nehmen. Entspricht der Leistungserbringer dem Wunsch des Patienten nach ei-
ner unwirtschaftlichen Behandlung, hat er den Patienten dariiber aufzuklaren, dass
die unndtigen Kosten nicht durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung
gedeckt sind. Diese Aufklarungspflicht fliesst einerseits aus der Pflicht zur wirt-
schaftlichen Behandlungsweise, andererseits aus dem Vertrauensgrundsatz, dass
eine Arztin ohne gegenteiligen Bericht nur Pflichtleistungen erbringt, sowie aus
dem Auftragsverhiltnis zwischen Arzt und Patient. Im Verhéltnis zum Kranken-
versicherer fliesst die entsprechende Anzeigepflicht aus den Bestimmungen {iber
die Rechnungsstellung, welche getrennte Rechnungen von Pflichtleistungen und
Nichtpflichtleistungen vorsieht (Art. 59 Abs. 2 KVV).15

b. Krankenversicherer: Pflicht zur Kontrolle der Wirtschaftlichkeit

Art. 56 Abs. 1 KVG richtet sich mittelbar auch an die Krankenversicherer. Diese
sind unter Wahrung des Verhdltnisméssigkeitsprinzips verpflichtet zu iiberpriifen,
ob die erbrachten Leistungen das Wirtschaftlichkeitsgebot einhalten.!*® Die Pflicht
zur Leistungsiiberpriifung des Krankenversicherers wurde mit der Einfithrung des
KVAG gestérkt. Nach Art. 54 Abs. 3 lit. d und Abs. 4 KVAG werden Kranken-
versicherer mit Busse bestraft, wenn diese vorsétzlich oder fahrlissig die Vor-
schriften iiber die Leistungsvergiitung nach Art. 34 Abs. 1 KVG verletzen. '’

Die Krankenversicherer konnen die Leistungs- und Wirtschaftlichkeitskontrolle
mittels verschiedener Methoden durchfiihren. Geméss hochstrichterlicher Recht-
sprechung und herrschender Lehre kdnnen eine Einzelfallkontrolle (analytische

134 BGer 9C_397/2009 E. 4.3.

155 SBVR-EUGSTER, Rz. 343 f; vgl. Rz. 22, Fn. 48.

156 BGE 127 V 43 E. 2b und 3; BGE 133 V359 E. 6.1.

157 Der Krankenversicherer darf nach Art. 34 Abs. 1 KVG keine anderen Kosten als diejenigen
fiir die Leistungen nach den Art. 25 bis 33 KVG iibernehmen. Diese Bestimmung definiert
in Ergidnzung zu den iibrigen Bestimmungen nach Art. 24 bis 33 KVG, welche Leistungen
unter welchen Voraussetzungen zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
erbracht werden konnen. Art. 24 Abs. 1 KVG hat abschliessenden Charakter. Er stellt klar,
dass der in den Art. 24 bis 33 KVG enthaltene Leistungskatalog verbindlich und erschop-
fend ist (BSK KVG-OLAH, Art. 24, Rz. 5; vgl. Rz. 23 ff. und Rz. 27 ff).
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Methode), ein Durchschnittskostenvergleich (statistische Methode) oder eine
Kombination beider Methoden (gemischte Methode) angewendet werden.'>® Die
einzelnen Methoden der Leistungskontrolle werden im 3. Teil «Methoden der
Wirtschaftlichkeitskontrolle», Rz. 92 ff. eingehend behandelt.

Die Kompetenz zur Kontrolle der Wirtschaftlichkeit liegt vollstdndig bei den Ver-
sicherern.!® Ermittelt der Krankenversicherer unwirtschaftliche Leistungen, kann
er deren Vergiitung verweigern oder bei bereits erfolgter Verglitung diese zuriick-
fordern (Art. 56 Abs. 2 KVG). Bei der Verweigerung oder Riickforderung von
unrechtmissigen Leistungen nach Art. 56 Abs. 2 KVG sind Krankenversicherer
verpflichtet, unter Mitwirkung des Leistungserbringers, vorgingige Sachverhalts-
abklirungen vorzunechmen und die massgeblichen Tatsachen zu erheben.!®® Sie
miissen dem Leistungserbringer die Moglichkeit zur Stellungnahme gewahren und
die Entscheidung einer Leistungsverweigerung oder einer Riickforderung begriin-
den.'®! Der Krankenversicherer ist als Verwaltungsorgan an die rechtsstaatlichen
Prinzipien und Regeln gebunden, obschon sich Krankenversicherer und Leis-
tungserbringer im Vertragsverhéltnis gleichrangig gegeniiberstehen.'®? Die Forde-
rungen und Entscheidungen, die sich in Zusammenhang mit der Umsetzung der
Wirtschaftlichkeitskontrolle ergeben, miissen folglich gesetzmissig und fundiert
sein.!6?

Das Verwaltungshandeln des Krankenversicherers ist indes aus der Perspektive
der Tarifpartnerschaft zu betrachten. Leistungserbringer sind als Organe der sozi-
alen Krankenversicherung gleichermassen verpflichtet, das Wirtschaftlichkeitsge-
bot einzuhalten.'® So kdnnen sich Arztinnen beispielsweise nicht unter Berufung
auf den Vertrauensschutz geméss Art. 5 Abs. 3 und Art. 9 BV auf den Standpunkt
stellen, die Vergiitung einer bisher unbeanstandeten (unbemerkten), aber unrecht-

158 BGer 9C_28/2017 E. 4.4; 9C_282/2013 E. 5.3; BGE 119 V 448 E. 4d; EVG K 148/04 E.
3.2; K 142/05 E.7.1; K 90/01 E. 3b; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 132; POLEDNA.
S. 414; PETROV/HACK-LEONI, S. 165.

139 BGE 133 V 359 E. 6.5; BB1 2011 2524; GACHTER/HACK-LEONI, Rz. 28; PETROV/HACK-

LEONI, S. 166.

Bei Verletzung der Mitwirkungspflicht des Leistungserbringers kann der Krankenversiche-

rer die Leistung verweigern, wenn er infolgedessen seine Leistungspflicht nicht tiberpriifen

kann (vgl. Rz. 85).

161 Rechtliches Gehor, Art. 29 Abs. 2 BV; vgl. EUGSTER, Diss., Rz. 360 ff.

162 Der Krankenversicherer untersteht namentlich der Pflicht zu gesetzméssigem Handeln (Le-
galitétsprinzip, Art. 5 Abs. 1 BV).

163 Vgl. EUGSTER, Diss., Rz. 363. EUGSTER spricht sich fiir eine vorprozessuale Amtsabkli-
rungspflicht des Krankenversicherers aus, die das Gegenstiick der Mitwirkungspflicht des
Leistungserbringers nach Art. 42 Abs. 3 KVG darstelle.

164 Vgl.Rz. 20 f.

160
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maéssigen Leistungsabrechnung kénne vom Krankenversicherer nicht verweigert
oder zuriickgefordert werden.!®® Der Vertrauensschutz gilt beidseitig und ist unter
Bertiicksichtigung der gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen beider Tarif-
partner zu beurteilen. Entsprechend diirfen Krankenversicherer grundséitzlich da-
von ausgehen, dass Leistungserbringer Pflichtleistungen erbringen und sich an das
gesetzliche Wirtschaftlichkeitsgebot halten. %

Mit der Klageerhebung nach Art. 59 Abs. 1 und Abs. 2 i. V. m. Art. 89 KVG oder
mit der Verhandlung vor einer gerichtlichen Vermittlungsinstanz erlangen Kran-
kenversicherer Parteistellung. Die Sachverhaltsermittlung ist ab diesem Zeitpunkt,
unter der Mitwirkung beider Parteien, Sache des Schiedsgerichts. !¢’

C. Wirtschaftlichkeitsgebot und therapeutische Freiheit

Die érztliche und nicht drztliche medizinische Tétigkeit untersteht grundsétzlich
der Wirtschaftsfreiheit (Art. 27 Abs. 1 BV). Die aus dem Recht auf Wirtschafts-
freiheit abgeleitete Therapiefreiheit beinhaltet die Freiheit der Methodenwahl. Sie
ist ein Grundsatz in der medizinischen Behandlung, nach der die Wahl der anzu-
wendenden Behandlungsmethode (wenn mehrere Behandlungsmethoden in Be-
tracht kommen) bei der Arztin liegt.'®® Die Therapiefreiheit ist fiir die freiprakti-
zierende Arztin Teil der Berufsfreiheit und versteht sich als Freiheit von der Ein-
flussnahme staatlicher Gewalt oder sonstiger fachfremder Personen auf medizini-
sche Entscheidungen. Die Arztin soll bei ihren Entscheidungen nur den anerkann-
ten Regeln der Heilkunde verpflichtet sein. Dies gilt auch dann, wenn die Arztin
in einem Angestelltenverhiltnis tdtig ist.!®

In den Schranken der vertraglichen Sorgfaltspflicht und des Strafrechts hat die
Arztin die Freiheit begriindeter Methodenwahl. Grundsitzlich gilt diese Freiheit
ohne Riicksicht darauf, ob die Wirksamkeit oder Zweckmaissigkeit der Methode
rechtswirksam anerkannt ist. Wissenschaftlich nicht erwiesene oder geklérte The-

Anders verhalt es sich im Verhéltnis zwischen Versicherten und Krankenversicherer: Auf-
grund einer fehlerhaften oder pflichtwidrig unterlassenen Auskunft oder aufgrund eines ir-
refiihrenden Verhaltens des Krankenversicherers kann der Vertrauensschutz nach Art. 9 BV
unter bestimmten Voraussetzungen eine vom materiellen Leistungsrecht abweichende Be-
handlung der versicherten Person gebieten (BGE 124 V 215 E. 2b/aa; BGer 9C_918/2007
E. 3.3; EVG K 145/01 E. 3b; RKUV 1989 K 827 413 E. 3; SBVR-EUGSTER, Rz. 649).
166 Vgl. Rz. 35 f., Rz. 61 ff.
17 Vgl. Rz. 523.
168 BUGSTER, Diss., Rz. 113 f.; AEBI-MULLER/FELLMANN/GACHTER/RUTSCHE/TAG,

§ 1 Rz. 50.
169 EUGSTER, Diss., Rz. 114.
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rapien, welche nach der empirischen Erkenntnis als erfolgversprechend gelten,
diirfen ebenfalls angewendet werden.!”

In Zusammenhang mit der Tétigkeit zulasten der sozialen Krankenversicherung
geniessen Arztinnen die therapeutische Freiheit in den Schranken des Wirtschaft-
lichkeitsgebots nach Art. 56 Abs. 1 KVG. Als Vorschrift {iber die Berufsausiibung
der Leistungserbringer bildet Art. 56 Abs. 1 KVG eine hinreichende gesetzliche
Grundlage fiir den Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit, entspricht einem iiberwie-
genden 6ffentlichen Interesse und ist verhéltnisméssig (Art. 36 BV). Somit erweist
sich die Beschrankung der medizinischen Massnahmen auf das erforderliche Mass
als verfassungskonform.!”! Die therapeutische Freiheit des Arztes ist entsprechend
im Rahmen des Wirtschaftlichkeitsgebots nach Art. 32 Abs. 1 und Art. 56 Abs. 1
KVG gewibhrleistet.'”> Dem Leistungserbringer steht in Diagnostik und Therapie
in diesem Rahmen ein gewisses Ermessen zu.!”

Die Beschriankung betrifft allerdings nur die Tétigkeit im Rahmen der sozialen
Krankenversicherung und betrifft die Abrechenbarkeit von unwirtschaftlichen
Leistungen. Insoweit besteht ein uneingeschriankter grundrechtlicher Anspruch
auf die freie Wahl der Behandlungsmethode, nicht aber ein grundrechtlicher An-
spruch darauf, dass die Behandlung durch das Sozialversicherungssystem finan-
ziert wird.!7*

Sodann begriindet Art. 56 Abs. 1 KVG kein Behandlungsverbot. Dem Leistungs-
erbringer steht es frei, seinen Patienten unwirtschaftliche Behandlungsmethoden
vorzuschlagen, sofern er die Patienten {iber die nicht kassenpflichtigen Leistungen
aufklirt.!” Gleichermassen steht es dem Patienten frei, als Selbstzahler unwirt-
schaftliche Leistungen in Anspruch zu nehmen.'7®

170 BUGSTER, Diss., Rz. 115.

171 BGE 117 Ia 445 E. 2; SBVR-EUGSTER, Rz. 346.

172 BGE 110 V 187 E. 5a; 103 V 145 E. 5.

173 BGE 110 V 187 E. 5a; BGer 9C_567/2007 E. 1.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 351.

174 BGE 110 V 187 E. 5a; BGer 9C_567/2007 E. 1.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 351; vgl. Rz. 15,
Rz. 23 ff., Rz. 27 ff.

Die Aufklarungspflicht ergibt sich auch aus dem Auftragsverhéltnis zwischen Arzt und Pati-
ent (vgl. Fn. 48). Schon aufgrund der auftragsrechtlichen Schranken der Therapiefreiheit darf
der Arzt wissentlich und willentlich ohne explizite Einwilligung des Patienten keine unwirt-
schaftlichen Leistungen erbringen. Eine iiberfliissige Massnahme kann ferner eine rechtswid-
rige  Korperverletzung  darstellen  (AEBI-MULLER/FELLMANN/GACHTER/RUTSCHE/
TAG, Rz. 18, 19; EUGSTER, Diss., Rz. 119).

176 BUGSTER, Diss., Rz. 116.

175
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D. Auskunftspflicht des Leistungserbringers

1.  Allgemein

Leistungserbringer sind gesetzlich verpflichtet, eine detaillierte und nachvollzieh-
bare Rechnung auszustellen und dem Versicherer eine genaue Diagnose und zu-
sétzliche Angaben medizinischer Natur zu machen, damit die Wirtschaftlichkeit
der Leistungen tliberpriift werden kann (Art. 42 Abs. 3und 4 KVGi. V. m. Art. 57
Abs. 4 und 6 KVG).!”’

Aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot ldsst sich somit nicht nur eine implizite Dul-
dungspflicht der Wirtschaftlichkeitskontrolle der Leistungserbringer ableiten, son-
dern es besteht auch eine explizite Mitwirkungspflicht bei der Leistungsiiberprii-
fung.!”™ Das Akteneinsichtsgesuch des Krankenversicherers untersteht dem Ver-
héltnismissigkeitsprinzip. Es diirfen nur diejenigen Daten eingefordert werden,
die fiir die Berechnung der Vergiitung und die Wirtschaftlichkeitsbeurteilung not-
wendig und geeignet sind.!”

2. Nachvollziehbare Rechnungstellung

Leistungserbringer miissen dem Schuldner alle Angaben machen, die er benétigt,
um die Berechnung der Vergiitung und die Wirtschaftlichkeit der Leistung iiber-
priifen zu konnen (Art. 42 Abs. 3 Satz 2 KVG). Auf der Rechnung sind die Diag-
nosen und Prozeduren codiert aufzufiihren (Art. 42 Abs. 3*S KVG).'3% Art. 59 Abs.
1 KVV priézisiert die Rechnungsstellung mit einer nicht abschliessenden Liste von
Angaben, die zwingend auf den Rechnungen aufzufiihren sind. Diese beinhaltet
nebst den Diagnosen und Prozeduren insbesondere auch das Kalendarium der Be-

177" BERGER KURZEN, Rz. 230.

178 Vgl. Rz. 79 ff.; SBVR-EUGSTER, Rz. 867.

17 BGE 131 11413,418 E. 2.5; 133 V 359,363 E. 6.5,364 E. 7; 131 V 178, 188 E. 2.4.

Die Codierung erfolgt nach den vom Departement vorgeschriebenen Klassifikationen
(Art. 594" KVV), ohne Differenzierung der Diagnosen nach dem Grad ihrer Sensibilitét
beziiglich Personlichkeitsschutz. Das Departement erldsst fiir den ambulanten Bereich aus-
fiilhrende Bestimmungen zur Erhebung, Bearbeitung und Weitergabe der Diagnosen und
Prozeduren unter Wahrung des Verhéltnisméssigkeitsprinzips (SBVR-EUGSTER, Rz. 622;
BSK KVG-VOKINGER/ZOBL, Art. 42, Rz. 20). Bisher wurde die Kodierung nur bei den
Prozeduren, also bei der Art der Behandlung, vorgesehen. Die Kodierung der Prozeduren
erfolgt in Form der in Anspruch genommenen Leistungen (z. B. drztliche Leistungen ge-
miss TARMED-Katalog, Laboranalysen gemédss Analysenliste AL, Medikamente geméss
Spezialitdtenliste SL). Das EDI hat bis anhin keine schweizweit anwendbaren Klassifikati-
onen festgelegt (vgl. Rz. 584 ff.).
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handlungen, die detaillierten erbrachten Leistungen gemadss Tarif, die Kennnum-
mer der Versichertenkarte und die AHV-Nummer der Versicherten. '8!

3.  Aktenherausgabepflicht

Nach Art. 42 Abs. 4 KVG (i. V. m. Art. 57 Abs. 4 und 6 KVG) kénnen Versicherer
zusitzlich Auskiinfte medizinischer Natur verlangen. Damit gemeint sind zusétz-
liche Informationen zu den medizinischen Daten auf der Rechnung gemaiss Art.
42 Abs. 3" KVG.

Die auf Art. 42 Abs. 3 und 4 KVG gestiitzte Auskunftspflicht des Leistungserbrin-
gers stellt eine materiellrechtliche (und nicht nur prozessuale) Editionspflicht dar.
Gestiitzt darauf kann der Krankenversicherer unabhéngig von einem allfélligen
Wirtschaftlichkeitsverfahren die entsprechenden Angaben gerichtlich einfordern.
Die Auskunftspflicht ist eine von Art. 56 Abs. 2 KVG unabhingige eigenstindige
Verpflichtung. Ferner ist fiir die Editionspflicht des Leistungserbringers ohne Be-
lang, ob im Sinne von Art. 56 Abs. 2 KVG der Schuldner die Leistung verweigern
oder die Vergiitung zuriickfordern will.'#?

Die Auskunftspflicht erstreckt sich auf sémtliche, im konkreten Fall sachnotwen-
digen medizinischen Informationen, {iber die der behandelnde Leistungserbringer
verfiigt. Sie umfasst u. a. die Herausgabe von Rontgenbildern, Operationsberich-
ten und anderen Beweismitteln zum medizinischen Sachverhalt, mithin auch Be-
richte von anderen an der Behandlung beteiligten Leistungserbringern.!83 Sofern
es sich fir die Berechnung der Vergiitung und die Wirtschaftlichkeitsbeurteilung
um notwendige und geeignete Daten handelt, kann die Editionspflicht erforderli-
chenfalls die vollstindige Dokumentation der erbrachten Leistungen beinhalten. '8
Der Leistungserbringer hat die medizinische Dokumentation dem Krankenversi-

181 Der Rahmenvertrag TARMED sieht in Art. 11 Abs. 8 eine weitere Prézisierung der Rech-
nungsstellung vor. Von praktischer Bedeutung ist vor allem die Angabe der jeweils ausfiih-
renden und verantwortlichen Leistungserbringerin mit ihrer EAN (heute GLN). Da die ZSR-
Nr. nicht zwingend personifiziert ist, wird eine personenbezogene eindeutige Identifikations-
nummer bendtigt (GLN). Dies ist bspw. relevant fiir die Priifung der fachlichen Qualifikati-
onen der ausfiihrenden Leistungserbringerin. Eine Arztin in Weiterbildung darf bestimmte
fachérztliche Leistungen nur unter Aufsicht erbringen. Die Aufsicht einer verantwortlichen
Fachirztin wiahrend der Behandlung (verantwortliche Leistungserbringerin) legitimiert die
weiterzubildende Arztin (ausfiihrende Leistungserbringerin) zur Erbringung der entsprechen-
den fachérztlichen Leistung im Rahmen ihrer Weiterbildung. Ist die Wahrung der Aufsichts-
pflicht in der Rechnungsstellung nicht sichtbar, kann der Krankenversicherer seine Leis-
tungspflicht nicht beurteilen und die Rechnung zur Bearbeitung zuriickweisen.

182 EVGK 7/05E.4.2; K 34/01 E. 4.

183 SBVR-EUGSTER, Rz. 256 ff.

18 BGE 13111413,418 E. 2.5; 133 V 359,363 E. 6.5,364 E. 7, 131 V 178, 188 E. 2.4.
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1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

cherer nicht nur zur Einsicht vorzulegen, sondern ihm diese auch in geeigneter
Form zukommen zu lassen. 83

Der Umfang der Auskunftspflicht richtet sich danach, was der Schuldner fiir die
Durchsetzung seiner Rechte und der Wahrung der Pflicht zur Kontrolle der Wirt-
schaftlichkeit gemidss Art. 32 KVGi. V. m. Art. 56 KVG als notwendig erachtet. Es
liegt im Beurteilungsermessen des Priifenden, und damit des Krankenversicherers,
welche medizinischen Angaben i. S. v. Art. 42 KVG notwendig sind, um eine Beur-
teilung vornehmen zu kénnen. '® Ein entsprechendes Begehren muss vom Kranken-
versicherer nicht begriindet werden.'$”!%8 Die Forderung der Auskiinfte darf aller-
dings nicht weiter gehen, als es die Aufgabe gemiiss Art. 42 Abs. 3 KVG verlangt.'®

Art. 42 Abs. 4 KVG setzt das Datenflusskonzept des KVG fort, wonach ergén-
zende medizinische Leistungen an die Verwaltung des Krankenversicherers zu ad-
ressieren sind und nicht an den Vertrauensarzt.!®® Art. 42 Abs. 4 KVG verankert
gleichzeitig eine Offenbarungspflicht und eine Offenbahrungserméchtigung des
Leistungserbringers gegeniiber dem Krankenversicherer. Die Auskunft steht somit
nicht im Belieben des Leistungserbringers, sondern ist eine gesetzliche Pflicht.!”!
Daher ist der Leistungserbringer nicht verpflichtet, vor der Datenweitergabe die
Zustimmung des Patienten einzuholen.'*> Gegeniiber dem Krankenversicherer ist

185 SBVR-EUGSTER, Rz. 625; BSK KVG-VOKINGER/ZOBL, Art. 42, Rz. 32.

186 Die Wirtschaftlichkeitskontrolle nach Art. 56 Abs. 2 KVG dient der Kontrolle iiber die
Leistungserbringer. Aus dieser Zwecksetzung ergibt sich, dass es nicht vom Leistungser-
bringer zu beurteilen ist, welche Angaben er dem Versicherer liefert, wiirde sonst der zu
Kontrollierende selbst den Umfang der Kontrolle festlegen (BGE 133 V 359 E. 6.5).

87 BGE 133 V359 E. 6.5; 131 I1 413 E. 2.5; 131 V 178, E. 2.4; EVG K 18/00=RKUV 2004

KV 279 199; SBVR-EUGSTER, Rz. 258; BSK KVG-VOKINGER/ZOBL, Art. 42, Rz. 33.

Wenn die eingeforderten Unterlagen generell geeignet und erforderlich fiir die Uberpriifung

der Leistungspflicht sind, dann trifft das ohne weitere Begriindung auf jede eingeforderte

Unterlage im Einzelfall zu. Im Hinblick auf das Verhiltnisméssigkeitsprinzip ist der Verwal-

tungsaufwand fiir alle Beteiligten zu wiirdigen. Es lage ein unverhdltnismédssiger Zeitauf-

wand sowohl fiir den Leistungserbringer als auch fiir den Krankenversicherer vor, wenn der

Krankenversicherer zundchst in jedem Einzelfall spezifische (vom Leistungserbringer zu be-

antwortende) Fragen stellen und anschliessend das Herausgabebegehren eingehend begriin-

den miisste (BGE 133 V359 E. 8 ff.).

189 BGE 133 V 359 E. 6.4; POLEDNA/BERGER, S. 146; vgl. Rz. 86 ff.

19 SBVR-EUGSTER, Rz. 627.

91 BGE 133 V359 E. 6.5; 131 [1 413 E. 2.5; 131 V 178, E. 2.4; EVG K 18/00=RKUV 2004

KV 279 199; SBVR-EUGSTER, Rz. 258; BSK KVG-VOKINGER/ZOBL, Art. 42, Rz. 33.

Verlangt der Krankenversicherer zusétzliche Auskiinfte medizinischer Natur im Laufe einer

Leistungsiiberpriifung im stationdren Bereich nach dem Vergiitungsmodell vom Typs DRG,

so hat der Versicherer die versicherte Person iiber ihre Wahlméglichkeit nach Art. 42 Abs. 5

KVG zu informieren (Art. 59a KVV).
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II. Der Wirtschaftlichkeitsbegriff in der Leistungserbringung

der Leistungserbringer von seiner beruflichen Geheimhaltungspflicht befreit. Eine
Verletzung des Berufsgeheimnisses nach Art. 321 StGB fillt ausser Betracht.!*?

In begriindeten Féllen ist die Leistungserbringerin ausnahmsweise berechtigt, und
auf Verlangen der versicherten Person in jedem Fall verpflichtet, medizinische
Angaben nur dem Vertrauensarzt des Versicherers nach Art. 57 KVG bekannt zu
geben.!” Gegen den erklirten Willen des Patienten darf die Leistungserbringerin
trotzdem keine Auskuntft erteilen. Sie muss ihn jedoch, wenn der Patient auch die
Herausgabe zuhanden des Vertrauensarztes verweigert, dariiber aufkldren, dass in
diesem Falle die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Vergiitung ver-
weigern kann.'%

193 BGE 133 V359 E. 6.5; 131 1 413 E. 2.5; EVG K 18/00=RKUV 2004 KV 279 199; SBVR-
EUGSTER, Rz. 258, 626 f.; JUNOD, S. 20; BSK KVG-VOKINGER/ZOBL, Art. 42, Rz. 33.
Vertrauensérzte beraten die Versicherer in medizinischen Fachfragen sowie in Fragen der
Vergiitung und der Tarifanwendung, insbesondere tiberpriifen sie die Voraussetzungen der
Leistungspflicht des Versicherers (Art. 57 Abs. 4 KVG). Sie iibernechmen somit eine bera-
tende und kontrollierende Funktion ein. Die beratende Kompetenz des Vertrauensarztes be-
schrinkt sich auf die Beantwortung medizinischer Fachfragen auf der Ebene der Tatsachener-
mittlung. Fragen der Vergiitung betreffen insbesondere Plausibilitétsiiberpriifungen oder In-
terpretationen der Tarifanwendungen. Gegeniiber dem behandelnden Leistungserbringer hat
der Vertrauensarzt nur in beschrinktem Masse eine beratende Funktion. Diese besteht primér
in der Diskussion der medizinischen Situation sowie der versicherungsmedizinischen Wis-
sensvermittlung. Hingegen darf der Vertrauensarzt sich nicht in das Arzt-Patienten-Verhélt-
nis einmischen (BSK KVG-HUMMEL, Art. 57, Rz. 18; SBVR-EUGSTER, Rz. 251).
Bei der Uberpriifung der Leistungspflicht des Versicherers beurteilen Vertrauensirzte ins-
besondere die Zweckmissigkeit und Wirtschaftlichkeit der Behandlung im Sinne von
Art. 32 Abs. 1 und Art. 56 Abs. 1 KVG. Namentlich verhindern sie auch, dass Krankenver-
sicherer Leistungen zu Unrecht verweigern. Die Uberpriifung der Leistungspflicht kann im
Rahmen einer Leistungskontrolle oder vor Beginn oder Fortsetzung einer Behandlung im
Rahmen eines Kostengutsprachegesuchs erfolgen (BGE 127 V 43 E. 2¢; BSK KVG-HUM-
MEL Art. 57, Rz. 19; SBVR-EUGSTER, Rz. 251; zur Wirtschaftlichkeitspriifung von Leis-
tungen nach erfolgter Kostengutsprache siche Rz. 110 f. hiernach).
Schliesslich hat der Vertrauensarzt eine vermittelnde Funktion, insoweit er den betroffenen
Parteien versicherungsmedizinische Gesichtspunkte verstédndlich macht. Er hat namentlich
die divergierenden Interessen der Versicherten, der Versicherer und der Leistungserbringer
«in verniinftiger Weise» auszugleichen (EVG K 6/01 E.3=RKUV 2001 KV 189 490;
SBVR-EUGSTER, Rz. 251,).
Vertrauensérzte sind in ihrem Urteil unabhéngig (Art. 57 Abs. 5 KVG). Der Krankenversi-
cherer darf ihm keine fachlich-inhaltlichen Weisungen erteilen. Die Unabhéngigkeit muss
auch durch eine betriebsorganisatorische Abschottung in Form einer rdumlichen Trennung
gesichert sein (SBVR-EUGSTER, Rz. 252).
195 EVG K 18/00 E. 2.2; K 97/03; SBVR-EUGSTER, Rz. 627; AEBI-MULLER/FELLMANN/
GACHTER/RUTSCHE/TAG, Arztrecht, § 2 Rz. 111.
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1. Teil: Leistungserbringung in der OKP

Die Bestimmungen zur Auskunftspflicht geben dem Krankenversicherer ein wirk-
sames Kontrollinstrument in die Hand. Der Krankenversicherer kann Leistungen
verweigern, wenn ithm die Leistungserbringerin notwendige Auskiinfte vorent-
hilt.'® Bis zum Erhalt der substanziierten Rechnung ist der Krankenversicherer
berechtigt, keine Zahlung zu leisten.!®’

4.  Zweckbindung und Verhiltnisméassigkeit des Akteneinsichts-
gesuchs

Art. 84 KVG bildet die Rechtsgrundlage fiir simtliche Bearbeitungen von Perso-
nendaten, die zur Erfiillung der krankenversicherungsrechtlichen Aufgaben bend-
tigt werden, %1%

Demnach sind die mit der Durchfiihrung sowie der Kontrolle oder der Beaufsich-
tigung der Durchfiihrung dieses Gesetzes betrauten Organe — wozu auch die Kran-
kenversicherer gehdren — befugt, die Personendaten, einschliesslich besonders
schiitzenswerter Personendaten und Personlichkeitsprofile, zu bearbeiten oder be-
arbeiten zu lassen, die sie bendtigen, um die ihnen nach diesem Gesetz tibertrage-
nen Aufgaben zu erfiillen, namentlich um Leistungsanspriiche zu beurteilen sowie
die Leistungen zu berechnen, zu gewdhren und mit anderen Sozialversicherungen
zu koordinieren (lit. ¢).200-20!

Erfolgt die Datenbearbeitung in Beachtung dieser Zweckbindung (lit. ¢), ist sie
rechtméssig und muss vom Versicherten geduldet werden, sofern sie nicht weiter-
geht, als sie im Lichte der krankenversicherungsrechtlichen Ziele und der gesetz-
lichen Aufgaben der Krankenversicherer erforderlich ist. Dieser Grundsatz gilt un-
abhingig der angewandten Priifungsmethode, sofern es die gesetzliche Aufgaben-
erfillung erfordert. Die Datenbearbeitung ist erforderlich, wenn eine Aufgabe
ohne die betreffende Information nicht, nicht rechtzeitig, nur mit unverhéltnismas-
sigen Kosten, mit unverhéltnisméssigem Aufwand oder mit sonstigen unverhélt-

Widerhandlungen gegen Art. 57 Abs. 6 KVG konnen ferner zu Sanktionen nach Art. 59
Abs. 1i. V. m. Abs. 3 lit. b KVG fiihren, vgl. Rz. 526 ff.

19 BGE 133 V 359 E. 6.5; vgl. Rz. 519 ff.

197 BAG Kreisschreiben Nr. 7.1, S. 6; BSK KVG-VOKINGER/ZOBL, Art. 42 KVG, Rz. 42.

198 Art. 84 KVG enthiilt eine Generalklausel mit einer nicht abschliessenden Aufzihlung wich-
tiger gesetzlicher Aufgaben, welche die Bearbeitung von Personendaten erlauben.

199 BERGER KURZEN, Rz. 225; SBVR-EUGSTER, Rz. 1544,

2000 BBI 2000 263; BGE 133 V 359 6.4; BERGER KURZEN, Rz. 225.

201 Der Begriff des Bearbeitens richtet sich nach Art. 5 lit. d revDSG.
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II. Der Wirtschaftlichkeitsbegriff in der Leistungserbringung

nismissigen Nachteilen erfiillt werden kann. Die Durchfiihrung der sozialen Kran-
kenversicherung soll mit verniinftigem Aufwand und wirksam méglich sein.2%

Indessen umfasst der Zweck der Datenbearbeitung jede gesetzliche Aufgabe, wel-
che die Krankenversicherer zu verwirklichen haben. Die fiir eine bestimmte Auf-
gabe erfasste Information darf ebenfalls fiir jede andere gesetzliche Aufgabe ver-
wendet werden, die sich im Rahmen der gesetzméssigen Durchfiihrung der sozia-
len Krankenversicherung stellen kann und den Anspruch auf Personlichkeits-
schutz des Versicherten nicht verletzt. Erforderlich ist ein Minimum an Zweck-
prézision in Bezug auf die konkrete Aufgabenstellung, mitunter mag eine Zweck-
kompatibiliit zu geniigen.?%

Besondere krankenversicherungsrechtliche Bestimmungen, welche die Datenbe-
arbeitungsbefugnisse regeln, gehen den allgemeinen Bestimmungen des Art. 84
KVG sowie des DSG als leges speciales vor. Dies betrifft beispielsweise Art. 42
Abs. 3 und 4 sowie Art. 57 Abs. 6 KVG.?* Die Datenbearbeitung im Bereich der
Krankenversicherung richtet sich somit in erster Linie nach diesen spezialgesetz-
lichen Bestimmungen, welche den Datenschutz konkretisieren.203-206

202 BSK KVG-ZIMMERLI, Art. 84, Rz. 57.

203 SBVR-EUGSTER, Rz. 1546 m. H. a. EUGSTER/LUGINBUHL, S. 84 f.

204 BGE 133 V359 E.6.4; 131 11413 E. 2.3; EVG K 34/01 =RKUV 2002 KV 1951,4E. 4 f;
SBVR-EUGSTER, Rz. 621; BSK KVG-VOKINGER/ZOBL, Art. 42, Rz. 20.; BERGER KUR-
ZEN, Rz. 225.

205 BGE 133 V 359 E. 6.4; HANER, Datenschutz, S. 146; MAURER, S. 161; EUGSTER/LUGIN-
BUHL, S. 80.

206 POLEDNA/BERGER, S. 146.
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2. Teil: Methoden der
Wirtschaftlichkeitskontrolle






Dieses Kapitel behandelt die angewandten Methoden der Wirtschaftlichkeitskon-
trolle. Einleitend wird auf die Herausforderungen des steigenden Datenvolumens
und der Digitalisierung bei den Krankenversicherern eingegangen. Anschliessend
werden die Methoden unter dem Blickwinkel der rechtlichen Normen und der
herrschenden Rechtsprechung sowie der relevanten statistischen Aspekte schritt-
weise erlautert und anhand von Beispielen veranschaulicht. Zudem wird die
Rechtsprechung unter Beriicksichtigung der heute vorhandenen Datenverarbei-
tungsmoglichkeiten der Krankenversicherer eingeordnet. Damit zusammenhén-
gend wird die rechtliche Lage der gepriiften Leistungserbringer beleuchtet.
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I. Allgemein

Krankenversicherer sind unter Wahrung des Verhaltnismissigkeitsprinzips ver-
pflichtet zu iiberpriifen, ob die erbrachten Leistungen das Wirtschaftlichkeitsgebot
einhalten.?’” Die Kontrolle der Leistungen wird allgemein als Wirtschaftlichkeits-
kontrolle bezeichnet. Ebenfalls wird der Begriff regelmissig als Synonym fiir die
durch santésuisse durchgefiihrte statistische Leistungskontrolle verwendet. Infol-
gedessen wird der Begriff immer mehr mit der statistischen Methode der Wirt-
schaftlichkeitskontrolle gleichgesetzt. Dies ist unzutreffend. Jede Methode, die der
Rechnungs- oder Leistungskontrolle dient, stellt ebenfalls eine Wirtschaftlich-
keitskontrolle dar. Vorliegend werden die Begriffe der Wirtschaftlichkeits- oder
Leistungskontrolle entsprechend als allgemeine Begriffe fiir die Kontrolle der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen verwendet, sofern diese nicht konkret eine Me-
thode benennen.

Die Wirtschaftlichkeitskontrolle oder Leistungskontrolle basiert grundsétzlich auf
der Rechnung des Leistungserbringers. In den vergangenen Jahren haben sich die
Rechnungsbelege vervielfacht. Wahrend im Jahr 2000 bei einem grossen Kran-
kenversicherer ca. 8,3 Millionen Rechnungen verarbeitet wurden (davon die meis-
ten manuell), betrug die Anzahl der verarbeiteten Rechnungen im Jahr 2022
24 Millionen mit 200 Millionen fakturierten Positionen.?® Damit die stetig zuneh-
mende Datenmenge mit verhdltnismassigem Aufwand bearbeitet werden kann,
sind Krankenversicherer zur Automatisierung angehalten. Die automatisierte
Rechnungsverarbeitung und -kontrolle sind hingegen nur méglich, wenn die Rech-
nungen digitalisiert werden und die Rechnungskontrolle mithilfe von operationa-
lisierten Regelwerken erfolgen kann.??” Anhand der nachfolgenden Grafik wird
das Belegwachstum sowie die stetig steigende Automatisierung der Rechnungs-
verarbeitung fiir die Jahre 2000 bis 2017 bei einem grossen Krankenversicherer
veranschaulicht (siche Abbildung 1).

207 BGE 127 V43 E.2b,E. 3; 133 V359 E. 6.1.
208 ELMIGER, Helsana Standpunkt 3/18, S. 6 f.
209 ELMIGER, Helsana Standpunkt 3/18, S. 6 f.; TOMKA, Helsana Standpunkt 3/18, S. 8.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Verarbeitete Rechnungen pro Jahr nach Be-/Verarbeitungsmethode
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Abbildung 1: Verarbeitete Rechnungen pro Jahr nach Verarbeitungsmethode fiir die Jahre
2000 bis 2017 bei einem grossen Krankenversicherer. *!’

Seitens Leistungserbringer erfolgt die Leistungserfassung und Rechnungsstellung
ebenfalls weitgehend digital, was die automatisierte Rechnungsverarbeitung und
Rechnungskontrolle ermoglichen. So kann beispielsweise im ambulanten Bereich
die dreissigtiagige Vergiitungsfrist durch den Krankenversicherer eingehalten wer-
den !

Die Schwierigkeit der automatisierten Rechnungskontrolle liegt darin, dass im
Einzelfall viele Fakturierungs- oder Behandlungsauffalligkeiten durch den Kran-
kenversicherer nicht erkannt werden konnen. Aufgrund der Rechnung ist bei-
spielsweise nicht ersichtlich, ob es sich um einen kostenaufwendigen Einzelfall
oder allenfalls um eine (systematische) Uberfakturierung handelt, dessen Recht-
missigkeit durch eine aufwendige Einzelfallkontrolle iiberpriift werden miisste.!?

Somit steht die gesetzliche Pflicht des Krankenversicherers, nur gesetzméssige
und wirtschaftliche Leistungen zu vergiiten (Art. 34 KVG) im Spannungsverhalt-
nis zu einer effizienten Rechnungsabwicklung und Rechnungskontrolle (Art. 19
Abs. 1 KVAG).23

Damit die Krankenversicherer dennoch ihrer Pflicht zur Leistungskontrolle rechts-
geniiglich nachkommen kdnnen, werden retrospektive systematische Leistungs-

210 ELMIGER, Helsana Standpunkt 3/18, S. 7.

211 Rahmenvertrag TARMED, Art. 11 Abs. 10.

22 Vgl Rz 102 ff.

213 Vgl. auch ATHANASOPOULOS, Rz. 134, Fn. 255, Rz. 399; EUGSTER, Diss., Rz. 185 f.
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1. Allgemein

kontrollen angewendet. Je nach Aufbereitung der Daten durch die Krankenversi-
cherer kdnnen die Leistungen auf unterschiedlicher Granularitét betrachtet wer-
den. Die Leistungskontrolle der einzelnen Krankenversicherer erfolgt auf Basis
von Individualdaten und somit auf Basis der einzelnen Rechnung. Die Einzelpo-
sitionen sind ersichtlich.?'* Auf Branchenebene erfolgt die Wirtschaftlichkeitskon-
trolle auf Basis der aggregierten Leistungsdaten der Krankenversicherer. Die ein-
zelne Rechnung und somit die Einzelpositionen sind nicht ersichtlich.?!3

Anhand der Datengranularitit und des Zeitpunkts der Priifung lassen sich die Kas-
kaden der Leistungskontrollen in drei Stufen gliedern (siche Abbildung 2):

1. Stufe 2. Stufe 3. Stufe
Retrospektive . RetrOSPekti\{e
Rechnungskontrolle Rechnungskontrolle Wirtschaftlichkeitskontrolle

in momento auf Basis von auf Basis von
Individualdaten aggregierten Branchendaten,

Abbildung 2: Drei Stufen der Wirtschaftlichkeitskontrolle.?'s

Der Untersuchungsgegenstand (Rechnung, Tarifposition, durchschnittliche Kos-
ten) kann entsprechend auf unterschiedlicher Datengranularitét betrachtet werden.
Abgesehen von der Datengranularitét lassen sich die Methoden der Wirtschaftlich-
keitskontrolle im Ubrigen nicht immer eindeutig differenzieren. Es kann zu stellen-
weisen Uberschneidungen der Methoden kommen.?!” Grafisch lassen sich die Me-
thoden folgendermassen einordnen (siche Abbildung 3):

24 Vgl Rz 367 ff.

215 ygl. Rz. 131 ff.

216 Exemplarische Darstellung.
217 PETROV/HACK-LEONI, S. 166.
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Abbildung 3: Grafische Ubersicht der Methoden, geordnet nach Datengranularitiit und ma-
thematischer Komplexitdt. Die Methoden sind nicht immer eindeutig voneinander differenzier-
bar. Einzelne oder mehrere Methoden konnen sich stellenweise iiberschneiden.?'s

Die verschiedenen Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle werden im Nach-
folgenden erldutert. Der einfacheren Nachvollziehbarkeit halber werden die Me-
thoden nicht nach ihrer Datengranularitit, sondern thematisch aufbauend geglie-
dert. Der Aufbau orientiert sich am Untersuchungsgegenstand und somit an der
Frage, ob im Rahmen der angewendeten Wirtschaftlichkeitskontrolle schwer-
punktmissig die Rechnungen, eine allgemeine Gesamtkosteniiberschreitung oder
die (systematische) Tarifanwendung betrachtet wird.

218 Exemplarische Darstellung.
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II. Rechnungskontrolle

In diesem Kapitel werden die klassische Rechnungskontrolle und die Einzelfall-
kontrolle behandelt. Es werden das jeweilige Vorgehen und der Untersuchungs-
gegenstand sowie der Zeitpunkt der Leistungskontrolle erldutert. Ebenfalls werden
die Vorteile und Limitierungen der jeweiligen Methode beleuchtet.

A. In momento (klassische Rechnungskontrolle)

Die klassische Rechnungskontrolle wird im Zeitpunkt der Ubermittlung der Rech-
nung an den Krankenversicherer durchgefiihrt (in momento).?'* Die Rechnungs-
kontrolle iiberpriift vor allem die Ubereinstimmung der einzelnen Positionen der
Honorarrechnungen mit den tarifvertraglichen Vereinbarungen sowie den fiir be-
stimmte Therapien gesetzlich umschriebenen Vorgaben.??°

Aufgrund der erheblichen Datenmenge (bis zu 24 Millionen Rechnungen pro Jahr
mit iiber 200 Millionen Positionen) erfolgt die klassische Rechnungskontrolle au-
tomatisch durch ein IT-System.??! Das System fiihrt mittels hinterlegter Priifregeln
eine Erstpriifung im Einzelfall durch. Es priift, ob die Positionsanwendung korrekt
vorgenommen wurde und ob die erbrachte Leistung gesetzlich von der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung vergiitet werden darf. In einem zweiten Schritt
erfolgt eine belegiibergreifende Plausibilitdtspriifung und ein Abgleich der in Zu-
sammenhang mit einer versicherten Person erbrachten Leistungen, um beispiels-
weise Limitationen und/oder Doppelverrechnungen zu priifen.???

Ca. 90 Prozent der Rechnungen werden automatisiert verarbeitet und vergiitet, ca.
10 Prozent werden vom System ausgelenkt und manuell verarbeitet.??* Die geringe
Auslenkungsrate ist darauf zuriickzufiihren, dass fiir die Etablierung von automa-
tisierten Priifregeln eine hohe Trefferquote vorausgesetzt wird, um nicht unver-

219 Die Ubermittlung der Rechnungsbelege erfolgt in der Regel digital durch den Leistungser-

bringer oder durch die Versicherten, ausnahmsweise werden Rechnungen physisch einge-
reicht. In letzterem Fall werden die dem Krankenversicherer physisch eingereichten Rech-
nungen vor ihrer Verarbeitung zuerst digitalisiert.

220 PETROV/HACK-LEONI, S. 166; EVG-Urteil K 124/03 E. 6.1.2 m. w. H.; BVGE 2009/24, E.

3.1.1, vgl. EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56 KVG, Rz. 4 m. w. H.

In der Summe ergeben sich potenziell 10% mogliche Kombinationen, wie eine Rechnung

dargestellt werden kann (ELMIGER, Helsana Standpunkt 3/18, S. 7).

222 ELMIGER, Helsana Standpunkt 3/18, S. 6 f.

223 Eine effiziente Leistungsabwicklung ermdglicht es, dass Leistungserbringer und Versi-
cherte die Vergiitung innert vier bis zehn Tagen nach Einreichen der Rechnung erhalten
(vgl. ELMIGER, Helsana Standpunkt 3/18, S. 7, www.srf.ch/news/schweiz/krankenkassen-
geld-zurueck-aber-wann, besucht am 10.06.2023).
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héltnismissig viele Rechnungen féalschlicherweise auszulenken und damit den
Rechnungsabwicklungsfluss zu beeintrachtigen. Dariiber hinaus kann die Kosten-
tibernahmepflicht in vielen Fillen nicht aufgrund der Rechnung beurteilt werden.
Dies betrifft beispielsweise Konstellationen, in welchen ein systematisches Ab-
rechnungsverhalten vorliegt und bestimmte Behandlungen in fast allen Féllen kos-
tenaufwendiger fakturiert werden (beispielsweise durch die standardmaéssige, aber
ungerechtfertigte Verrechnung der teureren Tarifziffern). In solchen Féllen kann
weder durch ein IT-System noch durch eine manuelle Priifung beurteilt werden,
ob es sich im konkreten Fall um einen medizinisch gerechtfertigten Einzelfall han-
delt oder ein systematisches Abrechnungsverhalten vorliegt, dessen Rechtméssig-
keit iiberpriift werden miisste.??* Anhand eines Beispiels wird nachfolgend veran-
schaulicht, welche Schwierigkeiten sich im Einzelfall bei der Uberpriifung der
Rechtmadssigkeit einer Rechnung ergeben konnen (siche Beispiel 1).

Beispiel 1: Uberpriifung der Rechtmiissigkeit einer Rechnung

Eine Radiologin fakturiert in Zusammenhang mit einer komplikationslosen Standardbe-
handlung, beispielsweise bei einem MRI des Kniegelenks, ein Kontrastmittel. Diese
Rechnung ist unauffillig, da Kontrastmittel regelmassig in Zusammenhang mit einem
MRI des Kniegelenks angewendet werden. In der retrospektiven systematischen Rech-
nungskontrolle ergibt sich allerdings, dass diese Radiologin in 82 % aller komplikati-
onslosen Fille ein Kontrastmittel verwendet, wihrend die Vergleichsgruppe im selben
Zusammenhang in 9 % der Fille ein Kontrastmittel verwendet.??*

Wiirde die automatisierte Rechnungskontrolle jede Rechnung mit einem Kontrast-
mittel gemiss Beispiel 1 auslenken, wiirden eine unverhéltnisméssig hohe Anzahl
an Rechnungen fidlschlicherweise ausgelenkt, die manuell iberpriift werden
miisste. In jedem Fall miisste mittels aufwendiger Einzelfallkontrolle anhand der
Krankengeschichten iiberpriift werden, ob das Verwenden von Kontrastmitteln
medizinisch indiziert gewesen ist bzw. ob das Kontrastmittel auch tatsdchlich ver-
abreicht wurde. In letzterem Fall miissten Riickfragen an die versicherte Person
iiber die Behandlungsrealitdt gestellt werden. Der Betriebsaufwand fiir die manu-
elle Kontrolle der einzelnen Rechnung wiirde das Einsparpotenzial um ein Mehr-
faches iibersteigen.??¢

24 Die grosste Schwierigkeit bei der Rechnungskontrolle liegt bei der Uberpriifbarkeit der me-

dizinischen Notwendigkeit einer Leistung bzw. der tatsdchlichen Erbringung. Anhand einer
Rechnung ist dies unméglich zu tiberpriifen IWSB Bericht, S. 8).

225 Vgl. Rz. 389 ff., Rz. 397 ff.

226 Vgl. auch ATHANASOPOULOS, Rz. 134, Fn. 255, Rz. 399; EUGSTER, Diss., Rz. 185 f.
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So steht die gesetzliche Pflicht des Krankenversicherers, nur gesetzmissige und
wirtschaftliche Leistungen zu vergiiten (Art. 34 KVG) im Spannungsverhéltnis zu
einer effizienten Rechnungsabwicklung und Rechnungskontrolle (Art. 19 Abs. 1
KVAG). Infolgedessen ist eine abschliessende Rechnungspriifung in momento
nicht mdglich. Um der gesetzlichen Pflicht zur Leistungskontrolle dennoch rechts-
geniiglich nachkommen zu koénnen und gleichzeitig den Rechnungsabwicklungs-
fluss nicht zu beeintrichtigen, wenden Krankenversicherer retrospektive (syste-
matische) Rechnungskontrollen an.??’

B. Analytische Methode (Einzelfallkontrolle)

1. Kontrolle im konkreten Einzelfall

Bei der Einzelfallkontrolle erfolgt die Priifung der Wirtschaftlichkeit als Anspruchs-
voraussetzung im konkreten Leistungsfall. Diese kann vor, wihrend oder nach einer

Behandlung durchgefiihrt werden, erfolgt jedoch regelmissig a posteriori.??®

Prospektiv oder wihrend einer laufenden Behandlung kann die Einzelfallpriifung
vor allem in Zusammenhang mit der Erteilung von Kostengutsprachen erfolgen,
welche im Bereich der OKP einer Leistungserbringung oft vorausgehen. Kosten-
gutsprachen konnen auf einem Erlass (KVV, KLV, SL, AL) oder einem Vertrag
zwischen Krankenversicherer und Leistungserbringer beruhen. In bestimmten Fal-
len miissen bestimmte Leistungen vor Behandlungsbeginn durch den Vertrauens-
arzt genehmigt werden.??

Bei gerechtfertigten Interventionen sind Leistungserbringer angehalten, andere
(kostengiinstigere) Massnahmen zu verordnen, um weiterhin einen Leistungsan-
spruch gegeniiber dem Versicherer begriinden zu kdnnen (vgl. Art. 56 Abs. 2
KVG, wonach der Krankenversicherer die Vergiitung einer unwirtschaftlichen
Leistung verweigern kann).?*

Indessen schliesst eine genehmigte Kostengutsprache nicht per se eine retrospek-
tive Wirtschaftlichkeitspriifung aus. Eine retrospektive, systematische Rech-

27 Vgl. AEBI-MULLER/FELLMANN/GACHTER/RUTSCHE/TAG, § 11 Rz. 111.

28 BGE 127 V 43, E. 2¢; SBVR-EUGSTER, Rz. 872; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 126;
PETROV/HACK-LEONI, S. 166.

229 BGE 127 V 43 E. 2e ff.; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 58 KVG, Rz. 10 sowie
Art. 57 KVG, Rz. 5; SBVR-EUGSTER, Rz. 873; PETROV/HACK-LEONI, S. 166.

20 BGE 127 V 43 E. 2a ff.; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 58, Rz. 10 sowie Art. 57,
Rz. 5; PETROV/HACK-LEONI, S. 166.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

nungskontrolle kann ergeben, dass trotz erteilter Kostengutsprache eine Tarifwid-
rigkeit bzw. Unwirtschaftlichkeit vorliegt (siehe Beispiel 2).23!

Beispiel 2: Kostengutsprache

Eine Psychiaterin reicht fiir ihre Patienten jeweils ein Kostengutsprachegesuch ein, wel-
ches an sich rechtmissig wire. Der Krankenversicherer priift die Voraussetzungen und
gewihrt jeweils die Kostengutsprache. In der retrospektiven, systematischen Rech-
nungskontrolle ergibt sich jedoch ein unrealistisch hoher Zeitaufwand iiber alle Patien-
tinnen: Die Summe der abgerechneten Konsultationen bei allen Krankenversicherern fiir
die gepriifte Leistungserbringerin ergibt einen durchschnittlichen Arbeitstag von 26
Stunden.

Erweist sich eine genehmigte Kostengutsprache im Nachhinein als unrechtmaéssig,
liegt dennoch eine unwirtschaftliche Behandlungsweise bzw. Tarifwidrigkeit
vor.?*? Daran vermag eine erteilte Kostengutsprache nichts zu veriindern, da die
jeweiligen Krankenversicherer im Zeitpunkt der Kostengutsprache keine Kenntnis
davon haben kdnnen, ob andere Versicherer bereits Kostengutsprachen gespro-
chen haben.?%

Eine nachtrégliche Einzelfallkontrolle erfolgt, wenn eine oder mehrere Rechnun-
gen eines Leistungserbringers Unregelmaéssigkeiten aufweisen. Der Krankenver-
sicherer priift in diesem Fall, ob die in Frage stehende, konkrete Behandlung den
WZW-Kriterien entspricht. Diese Priifung kann unter Umstédnden sehr aufwendig
sein, da beispielsweise bei komplexeren Eingriffen der Vertrauensarzt hinzugezo-
gen muss oder weitere medizinische Gutachten eingeholt werden miissen.?3

2. Systematische Einzelfallkontrolle

Die nachtréagliche Einzelfallkontrolle kann auch systematisch erfolgen. Dabei wird
das Behandlungsverhalten eines einzelnen Leistungserbringers wihrend einer be-
stimmten Periode einer Einzelfallkontrolle unterzogen. Jede Rechnung wird mit der
Behandlungsdokumentation des Leistungserbringers abgeglichen. Dieser ist ver-
pflichtet, eine Dokumentation zu fiihren und diese dem Kostentrager vorzulegen. Zu

21 Vgl. auch Urteil vom 1. November 2020 des Schiedsgerichts in Sozialversicherungssachen

des Kantons Bern, 200 19 910 SCHG E. 5.1.2 ff.; PETROV/HACK-LEONI, S. 166 f.

Das Fakturieren von nicht erbrachten Leistungen kann ferner den Straftatbestand des Be-
truges nach Art. 146 StGB bzw. bei einer automatisierten Fakturierung betriigerischen
Missbrauch einer EDV-Anlage nach Art. 147 StGB darstellen (vgl. BGer 6B_589/2009;
vgl. Rz. 551 f.).

Vgl. auch Urteil vom 1. November 2020 des Schiedsgerichts in Sozialversicherungssachen
des Kantons Bern, 200 19 910 SCHG E. 5.1.2 ff.; PETROV/HACK-LEONI, S. 166 f.

234 Vgl. ATHANASOPOULOS, Rz. 134, Fn. 255, Rz. 399; EUGSTER, Diss., Rz. 185 f.
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diesem Zweck kann der Krankenversicherer bzw. das Schiedsgericht die Herausgabe
der Krankengeschichten, Korrespondenzen und sonstige Unterlagen verlangen.?*>

Es gibt zwei Formen der systematischen Einzelfallkontrolle: die durchgehende
und die stichprobenweise. Bei der durchgehenden Einzelfallkontrolle werden alle
Abrechnungen eines Leistungserbringers iiberpriift, wahrend bei der stichprobe-
weisen Uberpriifung nur einzelne reprisentative Fille eines Leistungserbringers
kontrolliert und anschliessend hochgerechnet werden.?3

Aufgrund der in Art. 56 Abs. 1 KVG statuierten, auf den konkreten Einzelfall be-
zogenen Handlungsanweisung ist davon auszugehen, dass die analytische Me-
thode immer anzuwenden ist, wenn sie im konkreten Priifungsfall nicht mit unver-
hiltnisméssigen Schwierigkeiten und Aufwand verbunden ist.?*” Gemiss hochst-
richterlicher Rechtsprechung soll allerdings aus Effizienzgriinden die statistische
Methode der analytischen vorgezogen werden.?*

In der Praxis wird die Methode der Einzelfallkontrolle gerade da oft angewendet,
wo es in Zusammenhang mit bestimmten Leistungserbringergruppen nicht mog-
lich ist, ausreichend homogene Vergleichskollektive aus den Daten zu generieren
oder aufgrund der geringen Anzahl der betrachteten Fille das Mengenkriterium
nicht erfiillt ist.?*

235 SBVR-EUGSTER, Rz.875; EUGSTER, Diss., Rz. 184; ATAHANASOPOULOS, Rz. 133;
PETROV/HACK-LEONI, S. 167; vgl. Rz. 79 ff.

26 ATAHANASOPOULOS, Rz. 133; EUGSTER, Diss., Rz. 184; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 12;
EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 7.

27 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 9 und 12; PETROV/HACK-LEONI, S. 167.

238 BGE 136 V 415 E. 6.2 m. w. H.; BGer 9C_535/2014 E. 5.2; 9C_260/2010; 9C_285/2010
E.42; EVGK93/02 E. 5.2; K 6/06 E. 4.1; K 150/03 E. 6.1; SCHURER, Honorarriickforde-
rung, S. 81 f.; GRATWOHL, Jusletter 14.03.2022, Rz. 7, 42.

239 PETROV/HACK-LEONI, S. 167.
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III. Statistische Methoden auf Basis aggregierter
Branchendaten

In diesem Kapitel werden die statistischen Methoden der Wirtschaftlichkeitskon-
trolle auf Basis aggregierter Branchendaten behandelt. Einleitend werden die Da-
tengrundlagen und wesentlichen Begrifflichkeiten erldutert. Danach werden die
Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung eines formal korrekten Durchschnittkos-
tenvergleichs untersucht. Schliesslich werden die ehemals und aktuell angewand-
ten Methoden ausgefiihrt und rechtlich eingeordnet.

A. Allgemein

Santésuisse hat als Branchenverband den Auftrag, im Namen der Krankenversiche-
rer die Wirtschaftlichkeitspriifung auf Branchenebene durchzufiihren. Um die
Wirtschaftlichkeit eines Leistungserbringers zu iiberpriifen, wendet santésuisse sta-
tistische Methoden an. Als Datengrundlage stehen ihr dafiir die aggregierten Bran-
chendaten der SASIS AG zur Verfiigung.?*° Die Methode besteht darin, die mittle-
ren Kosten pro Erkrankten eines Leistungserbringers (individueller Fallwert) mit
den mittleren Kosten pro Erkrankten seiner Vergleichsgruppe (Gruppenfallwert) zu
vergleichen. Der individuelle Fallwert wird somit in Relation zum Gruppenfallwert
gesetzt, um eine allfallige Abweichung des betrachteten Leistungserbringers zu
liberpriifen.?*! Die Abweichungen werden in Prozentpunkten angegeben.

Mit wachsendem Abstand des individuellen Fallwerts zum Gruppenfallwert erhér-
tet sich der Verdacht einer unwirtschaftlichen Leistungserbringung. Uberschreitet
der Fallwert des gepriiften Leistungserbringers den Gruppenfallwert zuziiglich des
Toleranzwerts (sog. Beweisgrenze’*?), ohne dass der Leistungserbringer den
Mehraufwand durch Praxisbesonderheiten rechtfertigen kann, beweist dies eine
unwirtschaftliche Behandlungsweise. Die Konsequenz ist die Riickerstattung der
drztlichen Honoraranteile, welche die Toleranzgrenze iiberschreiten.>*3

Urspriinglich wandte santésuisse einen reinen Durchschnittskostenvergleich fiir
die Detektion von auffilligen Leistungserbringern an (RSS-Index). Um den pra-
xisspezifischen Besonderheiten besser Rechnung zu tragen und die Vergleichbar-
keit unter den gepriiften Praxen zu erhdhen, wurde die angewandte statistische

20yl Rz 131 ff.

241 SBVR-EUGSTER, Rz. 876 ff.; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 139; MAURER, S. 97.
242 ygl. Rz. 265.

243 SBVR-EUGSTER, Rz. 876 ff.
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I1. Statistische Methoden auf Basis aggregierter Branchendaten

Methode weiterentwickelt. Heute wird fiir die Detektion von auffélligen Leis-
tungserbringern ein statistisches Modell>** verwendet, der Regressionsindex.?*

Die formalen Grundlagen (Definition des Behandlungsfalls, beriicksichtigte Kos-
ten fiir die Fallwertbildung, Zusammensetzung der Vergleichsgruppe, Mengenkri-
terium) des Regressionsindex basieren prinzipiell auf denselben wie der Durch-
schnittskostenvergleich. Die iiber die Jahre entwickelte Rechtsprechung zum
Durchschnittskostenvergleich findet in den Grundziigen analoge Anwendung auf
alle statistischen Methoden der santésiusse (sofern nicht die neue Methode durch
ihre Weiterentwicklung die praxisspezifischen Besonderheiten besser beriicksich-
tigt als die vorgéngige Methode). Die Rechtsprechung iiber die Voraussetzungen
und die Durchfithrung eines formal korrekten Durchschnittskostenvergleichs ist
entsprechend von elementarer Bedeutung.4®

Die Detektion von auffilligen Leistungserbringern mittels Durchschnittskostenver-
gleichs kann in fiinf Verfahrensschritten zusammengefasst werden. Die Vorgehens-
weise, wie sie nachfolgend dargestellt wird, ist stark vereinfacht und dient als Uber-
sicht. In den nachfolgenden Kapiteln wird das Verfahren detailliert erldutert.?*?

1. Definition des Behandlungsfalls und Bildung des individuellen Fallwerts

Anhand einer geniigend grossen Anzahl von Behandlungsfillen eines Leis-
tungserbringers wird sein individueller Fallwert berechnet. Dieser wiedergibt
die durch den Leistungserbringer verursachten durchschnittlichen Jahresge-
samtkosten pro Erkrankten.?*®

Bei den weiterentwickelten statistischen Methoden (ANOV A-Methode und
Regressionsindex) werden fiir die Bildung der individuellen Fallwerte zusétz-
lich praxisspezifische Besonderheiten beriicksichtigt.?*

24 Die statistische Modellierung ist eine vereinfachte mathematisch-formalisierte Methode, sich

der Realitdt zu ndhern und optional auf der Grundlage dieser Annéherung Voraussagen zu
treffen. Sie beinhaltet erklarende (unabhidngige) und abhéngige Variablen (vgl. https://de.wi-
kipedia.org/wiki/Statistisches Modell, besucht am 10.06.2023; https://help.xlstat.com/de/
6724-what-statistical-modeling#:~:text=Einfach%20ausgedr%C3%BCckt%20ist%20die%
20statistische,ist%20die%20verwendete%20mathematische%20Gleichung, besucht am
10.06.2023).

25 Vgl. Rz. 308 ff.

26 Vgl. Rz. 148 ff.

247 EUGSTER, Diss., Rz. 365 ff.

28 Vgl. Rz. 134 ff,; Rz. 142 ff.

29 Vgl. Rz. 293 ff.; Rz. 308 ff.
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Bildung der Vergleichsgruppe und des Gruppenfallwerts

Der individuelle Fallwert des Leistungserbringers wird mit dem Gruppenfall-
wert der Vergleichsgruppe verglichen. Hierfiir wird eine geniigend grosse
Vergleichsgruppe aus Fachdrzten aus demselben Facharztgebiet gebildet,
welche beziiglich der Tétigkeit und des Patientenkollektivs vergleichbar sind.
Der Mittelwert aller Behandlungsfélle der Vergleichsgruppe wiedergibt den
Gruppenfallwert. Der Gruppenfallwert entspricht einem Indexwert von 100
Indexpunkten. Dieser dient als Referenzwert fiir eine wirtschaftliche Leis-
tungserbringung.?>

Bei den weiterentwickelten statistischen Methoden (ANOV A-Methode und
Regressionsindex) werden fiir die Bildung des Gruppenfallwerts zusétzlich
facharzt- und praxisspezifische Besonderheiten (Morbiditit) beriicksich-
tigt.?!

Durchschnittskostenvergleich (bzw. Indexvergleich)

Der individuelle Fallwert des gepriiften Leistungserbringers wird dem Grup-
penfallwert gegeniibergestellt und mit diesem verglichen. Der individuelle
Fallwert gibt das relative Unter- oder Uberschreiten des Gruppenfallwerts

an.252

Bestimmung der Toleranzzone und Beweisgrenze

Uberschreitet der individuelle Fallwert den Gruppenfallwert zuziiglich des
Toleranzwerts (sog. Beweisgrenze®*?), gilt der gepriifte Leistungserbringer als
auffillig.2>*

Stellungnahme des auffilligen Leistungserbringers

Kann der auffillige Leistungserbringer sein relatives Uberschreiten durch
Praxisbesonderheiten rechtfertigen, ist die Priifung beendet. Liegen keine
nachweisbaren Praxisbesonderheiten vor, gilt die Unwirtschaftlichkeit als be-
wiesen. Die Konsequenz ist die Riickerstattung der iiberméssig fakturierten
Betrige.?

251
252
253
254
255
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Vgl. Rz 142 ff.; Rz. 148 ff.
Vgl. Rz. 293 ff.; Rz. 308 ff.
Vgl. Rz. 261 ff.
Vgl. Rz. 265 f.
Vgl. Rz. 263 ff.
Vgl. Rz. 267 f; Rz. 271 ff.
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In den nachfolgenden Kapiteln werden die Datengrundlagen und die einzelnen
Verfahrensschritte sowie die einzelnen Methoden naher behandelt.

B. Datengrundlage

Die statistische Wirtschaftlichkeitskontrolle auf Branchendatenbasis wird auf der
Grundlage der Rechnungsstellerstatistik (Datenpool?*®) der SASIS AG vorgenom-
men. Der Datenpool erfasst alle nach KVG abgerechneten ambulanten Kranken-
pflegeleistungen in Bruttobetragen (inkl. Franchise und Selbstbehalt), aggregiert
nach Rechnungssteller (ZSR-Nr.) und Monat (Rechnungsdatum) (siche Bei-
spiel 3). Seit dem 1. Februar 2022 werden die Daten auf Tagesgranularitét (Rech-
nungsdatum) aufbereitet (siche Beispiel 4). Die Leistungserbringer sind mit ihren
jeweiligen FMH-Titeln implementiert (siche unten Tabelle 1, S. 72).2%7

Beispiel 3: Monatsgranularitit

Dr. med. Meier (ZSR-Nr. X12345) behandelte im Februar 2020 insgesamt 51 Patientin-
nen und erbrachte Leistungen fiir insgesamt CHF 32°000.-.

Beispiel 4: Tagesgranularitit

Dr. med. Meier (ZSR-Nr. X12345) behandelte am 20. Februar 2022 insgesamt 9 Patien-
tinnen und erbrachte Leistungen fiir insgesamt CHF 2°100.-.

Aktuell betriigt die Abdeckung der Arzteschaft im Datenpool 100 % vom abge-
rechneten Gesamtvolumen.?*® Der Datenpool beinhaltet jedoch nur diejenigen
Leistungen, die den Krankenversicherern bekannt sind: Reicht ein Erkrankter bei-
spielsweise die ihm (im System des Tiers garant) vom Leistungserbringer gestell-
ten Rechnungen dem Kostentrager nicht ein, sind diese Daten bei den Kostentra-
gern und damit im Datenpool nicht vorhanden. Dasselbe gilt fiir Leistungen, wel-
che ein Leistungserbringer erbracht hat und (im System des Tiers payant) dem
Krankenversicherer nicht in Rechnung stellt. Zudem sind die Leistungen anderer
Kostentriger (IV, UV, MV) nicht enthalten.?®

Aufgrund der im Datenpool vorhandenen Daten werden der Behandlungsfall defi-
niert und die Fallwerte gebildet. Weil die Branchendaten aggregiert sind, sind die
einzelnen Versicherten oder die Sitzungsnummer nicht bekannt.?®® Daher orientiert

2% Die Krankenversicherer liefern ihre verdichteten Daten monatlich an den Datenpool. Die

SASIS AG fiigt diese Daten zusammen und stellt sie den Krankenversicherern zur Vertfii-
gung (Factsheet SASIS Branchenstatistik, S. 1).

257 JUNOD, S. 13 f.; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 15.

258 SASIS in Zahlen 2023, S. 2.

29 JuNOD, S. 14.

260 Nur die Anzahl Versicherten ist bekannt (vgl. Beispiele 3 und 4, Rz. 131).
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sich die Definition des Behandlungsfalls an der ZSR-Nr. des Leistungserbrin-
261
gers.

C. Definition des Behandlungsfalls

Anders als im stationdren Bereich, in welchem die Behandlungsfille im DRG-
System?%? bereits zusammengefasst und definiert sind®®, gibt es im ambulanten
Bereich keine allgemeinen Definitionen fiir einen Behandlungsfall. Dieser muss
jeweils festgelegt werden.?64

Im Rahmen der statistischen Wirtschaftlichkeitskontrolle von santésuisse sind fiir
die Definition der Fallkosten nicht etwa die Gesamtkosten fiir die Behandlung ei-
ner bestimmten Krankheit massgebend — vielmehr stellt der Behandlungsfall eine
auf das Abrechnungsjahr standardisierte Grosse dar. Der Behandlungsfall wird de-
finiert durch die Summe der Leistungen, die fiir eine Erkrankte wéhrend eines Ka-
lenderjahres (Abrechnungsjahr) pro Leistungserbringer (ZSR-Nr.) abgerechnet
werden.?5® Betrachtet wird somit die gesamte Praxistitigkeit eines Leistungser-
bringers. Massgebend ist das Datum der Abrechnung und Verarbeitung durch den
Versicherer.?%

Demgemdss zihlt eine Erkrankte, die einmal oder mehrmals von demselben Leis-
tungserbringer (ZSR-Nr.) wihrend eines Geschéftsjahres des Krankenversicherers
behandelt wird, als ein Behandlungsfall. Die Rechnungen dieser Versicherten und
desselben Rechnungsstellers werden pro Abrechnungsjahr addiert und als Einheit
erfasst, unabhéngig von der Art und Anzahl Krankheiten in medizinischer Hin-
sicht. Dasselbe gilt bei einer chronisch kranken Person, die in Dauerbehandlung
beim gleichen Rechnungssteller ist (siche Beispiel 5 und 6).267

261 Anders als beim Tarifcontrolling auf Behandlungsebene, wo sich die Definition des Be-

handlungsfalls an der Behandlung orientiert (vgl. Rz. 372 ff.).

Im Fallpauschalensystem SwissDRG wird der gesamte stationdre Fall anhand von bestimm-

ten Kriterien — insbesondere Hauptdiagnose, Nebendiagnosen, Behandlungen und Schwe-

regrad — einer Fallgruppe zugeordnet und pauschal vergiitet. In jeder Fallgruppe bzw. DRG

(Diagnosis-Related Group) sind medizinisch und 6konomisch homogene Behandlungsfille

zusammengefasst (HOLZER, S. 1079; HAUSER, Rz. 214; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1123).

263 KIESER, Gesundheit, S. 46.

264 BfS Bericht 2023, S. 26 f.

265 EVG K 127/01 E. 4.3; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 8; SBVR-EUGSTER,
Rz. 884 f.

266 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 32.

267 SBVR-EUGSTER, Rz. 884 f.
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Beispiel 5: Eine Erkrankte, ein Behandlungsfall

Eine Erkrankte, die wahrend eines Geschiftsjahres des Krankenversicherers ihren Haus-
arzt einmal wegen einer Grippe aufsucht, begriindet einen Behandlungsfall. Eine Er-
krankte, die wahrend eines Geschéftsjahres des Krankenversicherers ihren Hausarzt
mehrmals aufsucht, einmal wegen einer Grippe, spater wegen eines Hautausschlags und
schliesslich aufgrund von Atembeschwerden, begriindet damit ebenfalls nur einen Be-
handlungsfall. Ein Erkrankter, der wegen chronischer Herz-Kreislauf-Erkrankungen sei-
nen Hausarzt zweiwdchentlich aufsucht, zihlt ebenfalls als nur ein Behandlungsfall.

Beispiel 6: Variante Gruppenpraxis

Konsultiert die Erkrankte aus dem Beispiel 5 wegen der drei unterschiedlichen Be-
schwerden (Grippe, Hautausschlag und Atembeschwerden) im gleichen Zeitraum drei
unterschiedliche Arzte einer Gruppenpraxis, die alle iiber die ZSR-Nr. der Gruppenpra-
xis abrechnen, begriindet sie damit wiederum nur einen Behandlungsfall, zugeordnet zur
Gruppenpraxis als Rechnungsstellerin.

Demgegeniiber begriindet eine Erkrankte, die im Abrechnungsjahr drei verschie-
dene Leistungserbringer unterschiedlicher ZSR-Nr. aufsucht, drei Behandlungs-
fille, zugeordnet zum jeweiligen Rechnungssteller (siehe Beispiel 7).2%

Beispiel 7: Eine Erkrankte, mehrere Behandlungsfille

Konsultiert die Erkrankte aus dem Beispiel 5 wegen der drei unterschiedlichen Be-
schwerden (Grippe, Hautausschlag und Atembeschwerden) drei unterschiedliche Arzte
im gleichen Zeitraum, begriindet sie damit drei Behandlungsfille, zugeordnet zum je-
weiligen Leistungserbringer.

Gemiss dieser Definition generiert ein Leistungserbringer mit vielen einmaligen
und kurzen Patientenakten tendenziell tiefere individuelle Fallwerte, wihrend eine
Leistungserbringerin mit chronisch kranken Patienten oder {iberdurchschnittlich

vielen schweren Behandlungsfillen tendenziell hohere individuelle Fallwerte
hat,269:270y<

Die Behandlungskosten sind somit die Summe der Kosten, die ein Erkrankter pro
Jahr und Leistungserbringer (ZSR-Nr.) verursacht, unabhingig vom Krankheits-
bild des Erkrankten. Die Leistungsdaten werden grundsétzlich dem Abrechnungs-
jahr (Datum der Abrechnung und Verarbeitung durch den Versicherer) zugeord-
net.?’! Folglich werden nur diejenigen Leistungen erfasst, die im jeweiligen Ab-

268 BUGSTER, Uberarztung, Rz. 32.

20 SBVR-EUGSTER, Rz. 885.

20 Vgl. Rz. 142 ff.

271 Eine Ausnahme bildet der Morbidititsschétzer: Der Indikator «Spital-im-Vorjahr» wird
dem Behandlungsbeginnjahr zugeordnet, dieser beinhaltet den Aufenthalt in einem Spital
oder Pflegeheim im Vorjahr. Seit 2012 wird der Indikator «Spital-im-Vorjahr» fiir den Ri-
sikoausgleich verwendet, vgl. Rz. 282; Fn. 520.
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rechnungsjahr eingereicht wurden. Reichen Leistungserbringer oder Versicherte
die Rechnungen beim Kostentriger zeitverzogert ein (vgl. Art. 24 ATSG, wonach
der Leistungsanspruch fiinf Jahre nach der Behandlung geltend gemacht werden
kann), wirkt sich dies auf die Kosten des Behandlungsfalls (absolute Kosten pro
Erkrankten) und somit auf die individuellen Fallwerte (durchschnittliche Kosten
pro Erkrankten) entsprechend aus.?’?

Die Betrachtung des Abrechnungsjahres hat gegeniiber der Betrachtung des Be-
handlungsjahres den Vorteil, dass ein klares Beginn- und Enddatum definiert wer-
den kann. Vom Leistungserbringer oder Versicherten zeitverzogert eingereichte
Rechnungen werden fiir die nachfolgenden Statistikjahre beriicksichtigt.?”* Der
Nachteil der Betrachtung des Abrechnungsjahres liegt darin, dass es weniger nahe
am eigentlichen Untersuchungsgegenstand, der Behandlungssicht, ist. Zudem
kann der Leistungserbringer durch die Wahl des Rechnungsdatums auf das Ab-
rechnungsjahr Einfluss nehmen, was bei der Betrachtung des Behandlungsjahres
schwieriger umzusetzen wire.?’*

Anhand der Behandlungsfille wird der individuelle Fallwert (durchschnittliche
Gesamtjahreskosten pro Erkrankten und Leistungserbringer) und der Gruppenfall-
wert (durchschnittliche Gesamtjahreskosten pro Erkrankten der Vergleichs-
gruppe) ermittelt.

D. Bildung der Fallwerte

Der individuelle mittlere Fallwert (F;;) eines Leistungserbringers (i) wird eruiert
durch die Summe der in einem Geschéftsjahr () abgerechneten Kosten (X;;) divi-
diert durch die Anzahl Behandlungsfille (B;;).2”

Formel 1

272 Vgl. Rz. 142 ff.

213 Vgl. Art. 24 ATSG, wonach der Leistungsanspruch bis zu fiinf Jahren nach der Behandlung
geltend gemacht werden kann (vgl. Rz. 139).

24 Vgl. Rz. 140.

275 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 35.
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Die in einem Geschéftsjahr abgerechneten Kosten eines Leistungserbringers (K;)
umfassen die direkten Arztkosten und die veranlassten Kosten.?’® Die direkten
Kosten beinhalten die Leistungen, die ein Leistungserbringer selbst erbracht hat
und dafiir vergiitet wird, inklusive der in Selbstdispensation abgegebenen Arznei-
mittel. Die veranlassten Kosten sind diejenigen Kosten, die ein Leistungserbringer
durch Verordnung oder Zuweisung bei dritten Leistungserbringern auslost
(Fremdleistungen). Die veranlassten Kosten werden gegliedert in Arzneimittel
von der Apotheke sowie Labor und auswirtige Physiotherapie.?’’2’® Nicht unter
die veranlassten Kosten fallen die Uberweisungen an Spezialisten oder die statio-
néren Kosten (Spitalzuweisungen). Diese Kosten werden im Durchschnittskosten-
vergleich nicht beriicksichtigt.”’”® Die im Geschiftsjahr (j) abgerechneten Kosten
eines Leistungserbringers (K;;) werden berechnet als Summe der Kosten (k; ;)
der individuellen Erkrankten (/) eines Leistungserbringers (7).

Formel 2

m
Kij = z Kijp
=1

276 BGE 133 V 37 E. 5.3.3; JUNOD, S. 16 f.; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Att. 56, Rz. 8;

EUGSTER, Diss., Rz. 366 ff.; SBVR-EUGSTER, Rz. 887.

Die veranlassten Kosten werden fiir die Berechnung der verursachten érztlichen Gesamt-

kosten und somit fiir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit hinzugezogen. Von der Riick-

erstattungspflicht erfasst sind nur die direkten Kosten (BGE 137 V 43, E. 2.5.5; 133 V 37

E 5.3; PICECCHL, Rz. 528, 581).

Anders die frithere Rechtsprechung, die fiir die Bemessung der Riickerstattungspflicht eben-

falls die veranlassten Kosten beriicksichtigte (BGE 130 V 377 E. 7.5.).

28 BGE 130 V 377; JUNOD, S. 16 f.; SBVR-EUGSTER, Rz. 880 ff., 887.; EUGSTER, Uberarz-
tung, Rz. 15 f.; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 17.

2 BGE 130 V 377; SBVR-EUGSTER, Rz. 880 ff., 887.; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 15 f;
EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 17.
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Der Gruppenfallwert (GF)) ist der Mittelwert der Kosten (Kj;) der Behandlungs-
félle aller Leistungserbringer (V) der gewahlten Vergleichsgruppe fiir das betrach-
tete Geschiftsjahr (5).280-281

Formel 3

N
N K. .
_ 1=1"1,]
GF; = N B..
i=1%1J
Der Gruppenfallwert repriasentiert den Mittelwert aller Leistungserbringer der
Vergleichsgruppe.

Grundsitzlich wird zugunsten der Leistungserbringer davon ausgegangen, dass die
Mehrheit der Leistungserbringer wirtschaftlich behandelt. Aus diesem Grund wird
nicht gepriift, ob der Gruppenfallwert durch allféllige unwirtschaftliche Leistungs-
erbringer, durch Unterversorgung oder durch tiberhdhte, missbrauchliche oder un-
vollstindige Fakturierung verzerrt ist.#? Mit dem Gruppenfallwert wird ein Refe-
renzwert gebildet bzw. definiert, welcher als wirtschaftlich erachtet wird.?$

Uberschreitet ein Leistungserbringer den Gruppenfallwert zuziiglich der Toleranz-
zone, gilt dieser als auffillig.?®* Der erhohte individuelle Fallwert kann auf ver-
schiedene Griinde zuriickzufithren sein. Eine nicht ausreichend beriicksichtigte
Praxisbesonderheit (beispielsweise eine nachweislich erhdhte Morbiditét des Pa-
tientenkollektivs eines Leistungserbringers) kann den individuellen Fallwert stark

280 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 35.

281 Der Gruppenfallwert wird nicht durch den Mittelwert der individuellen Fallwerte bestimmt,
sondern durch die Summe aller Kosten eines Statistikjahres einer Facharztgruppe dividiert
durch das Total aller Jahreserkrankten dieser Facharztgruppe. Dies, um eine verhéltnismés-
sige Gewichtung der Erkrankten zu gewdéhrleisten. Wiirde auf die individuellen Fallwerte
abgestellt, wiirde bspw. eine Gruppenpraxis mit 1'000 Erkrankten gleich viel gewichtet wie
ein Hausarzt mit einem Arbeitspensum vom 40 % und 100 Erkrankten.

Leistungserbringer, die wegen minimalistischer Leistungserbringung unwirtschaftlich han-
deln, diirften einen vernachldssigbaren Einfluss auf den Gruppenfallwert haben (EUGSTER,
Uberarztung, Rz. 51). Im Einzelleistungstarif besteht ein Skonomischer Anreiz fiir eine aus-
reichende Versorgung und vollstandige Fakturierung (vgl. Rz. 63, Rz. 190 ff.). Die Verzerrung
des Gruppenfallwerts diirfte somit eher einseitig zu einem hoheren Gruppenfallwert wirken.
Der individuelle Fallwert des gepriiften Leistungserbringers ist im Gruppenfallwert, mit
welchem der Vergleich stattfindet, ebenfalls enthalten (EUGSTER, Uberarztung, Rz. 51).
Gemiss Rechtsprechung wird eine Toleranzzone von 20-30 Prozentpunkten tiber dem Re-
ferenzwert gewihrt. Ab Uberschreiten der Toleranzzone — und somit ab Uberschreiten der
«Beweisgrenze» — gilt die Unwirtschaftlichkeit eines Leistungserbringers als bewiesen,
wenn dieser seinen erhohten Fallwert nicht durch das Vorliegen von Praxisbesonderheiten
rechtfertigen kann (vgl. Rz. 263 ff.; Rz. 271 ff.).
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erhohen.?® Auch die fehlerhafte Zusammensetzung der Vergleichsgruppe kann zu
verzerrten Ergebnissen fithren.?®® Kann die Uberschreitung der Beweisgrenze
nicht durch das Vorliegen von Praxisbesonderheiten oder der falschen Zusammen-
setzung Vergleichsgruppe gerechtfertigt werden, ist geméiss Rechtsprechung der
Beweis der Unwirtschaftlichkeit erbracht.?®” Es ist stets im Einzelfall?®® niher zu
iberpriifen, auf welche Griinde die statistische Auffilligkeit eines Leistungser-
bringers zuriickzufiihren ist.?%’

E. Bildung der Vergleichsgruppe

1.  Allgemein

Der Beweiswert der statistischen Analyse beruht auf drei Grundannahmen. Die
erste Pramisse lautet, dass alle Leistungserbringer der Vergleichsgruppe eine me-
dizinisch einwandfreie und ausreichende Versorgung ihrer Patienten gewéhrleisten.
Dies gilt sowohl fiir die Leistungserbringer mit tieferen Fallwerten als auch fiir die-
jenigen mit hoheren Fallwerten. Die zweite Pramisse geht davon aus, dass fiir die
Diagnose und Therapie eines medizinischen Sachverhalts nur beschrénkte Mittel
erforderlich sind. Das notwendige Mass fiir die konkrete medizinische Leistungs-
erbringung ist das, was die grosse Mehrzahl der Vergleichsgruppe als notwendig
erachtet (sog. «Mengenstandard»).?? Die dritte Pramisse lautet, dass jedem Leis-

285 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 51 ff.

286 Vgl. Rz. 148 ff.

27 BGE 136 V415 E. 6. 2 m. H.; 119 V 448 E. 5b; 103 V 145 E. 5; BGer 9C_ 205/2008 E.
3.2; EVG K 150/03 E. 6.4.1; K 23/03 E. 5; JUNOD, S. 19 ff.; SBVR-EUGSTER, Rz. 876 ff.;
EUGSTER, Diss., Rz. 280, 370.

288 Die Priifung im Einzelfall ist von der Einzelfallkontrolle als Methode der Wirtschaftlich-
keitskontrolle zu unterscheiden. Die Priifung im Einzelfall umfasst die genauere Priifung
des als auffillig qualifizierten Leistungserbringers im Sinne einer Priifung der formalen Vo-
raussetzungen des Durchschnittskostenvergleichs (homogene Vergleichsgruppe, Vergleich-
barkeit des Leistungserbringers mit seiner Vergleichsgruppe) sowie die Priifung von Pra-
xisbesonderheiten, die das relative Uberschreiten erkldren konnten.

Fiir die Einzelfallkontrolle als Methode der Wirtschaftlichkeitskontrolle vgl. Rz. 107 ff.

289 Zum Vorgehen vgl. Rz. 285 ff.

2% Nach EUGSTER bildet der Vergleichsgruppendurchschnitt das Aquivalent zum medizini-
schen Standard. Demgemaéss wiedergibt der Vergleichsgruppendurchschnitt grundsétzlich
die herrschende medizinische Auffassung und den Konsens einer Mehrheit von Fachérzten
zu einem homogenen Behandlungsfall (EUGSTER, Diss., Rz. 227). Dem ist nicht zuzustim-
men. Der Vergleichsgruppendurchschnitt wird zwar als wirtschaftlicher Referenzwert defi-
niert, allerdings beinhaltet der Vergleichsgruppendurchschnitt alle Fallwerte, auch diejeni-
gen von den unwirtschaftlichen Leistungserbringern. Somit wiedergibt der Gruppenfallwert
einen hoheren Wert (Mengenstandard) als den medizinischen Standard (Referenzstandard).
Vgl. hierzu auch Rz. 490 ff.
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tungserbringer die Einhaltung des Mengenstandards der Vergleichsgruppe moglich
und zumutbar ist.?! Die Giiltigkeit dieser Grundannahmen setzt voraus, dass dem
Vergleich eine homogene Vergleichsgruppe zugrunde liegt.?*

Die Homogenitét einer Vergleichsgruppe ist gegeben, wenn die wesentlichen Pra-
xismerkmale der Vergleichsgruppe untereinander und mit der Praxis des gepriiften
Leistungserbringers libereinstimmen. Das Leistungsspektrum und das Patienten-
kollektiv der betrachteten Leistungserbringer miissen eine hinreichende Identitét
aufweisen. Grundvoraussetzung ist, dass (anndhernd) Gleiches mit (ann&hernd)
Gleichem verglichen wird.? Ist die Vergleichsgruppe inhomogen oder der ge-
priifte Leistungserbringer mit seiner Vergleichsgruppe nicht vergleichbar, ist der
statistische Vergleich untauglich.?** Die Zusammensetzung der Vergleichsgruppe
ist fiir einen tauglichen Vergleich entsprechend von zentraler Bedeutung.?®

2. Zusammensetzung der Vergleichsgruppe

Die Zusammenstellung der Vergleichsgruppe basiert grundsétzlich auf dem Fach-
arzttitel gemédss FMH-Arzteindex (siche Tabelle 1) und allfilliger vorhandener
Selbstdeklarationen?* des jeweiligen Leistungserbringers. Das Leistungsspektrum
einer Praxis bestimmt sich somit in erster Linie durch ihre fachliche Spezialisierung.
Es wird davon ausgegangen, dass Arzte der gleichen Fachrichtung in der Regel mit
den gleichen Krankheitsbildern und mit vergleichbaren Anforderungen an Diagnos-
tik und Therapie befasst sind. Gleichzeitig unterscheiden sie sich von den charakte-
ristischen Merkmalen anderer medizinischer Fachrichtungen. Demgemdss ist die
Zuordnung eines Arztes zu einer Vergleichsgruppe mit einer anderen FMH-Spezia-
lisierung nicht zugelassen. Auch kann ein Arzt nicht die Zuordnung zu einer Fach-

21 EUGSTER, Diss., Rz. 227.

292 BUGSTER, Diss., Rz. 228.

2 EVG K 9/00 E. 6.2; K 113/03 E. 5.3; K 23/03 E. 8.3; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 16;
SBVR-EUGSTER, Rz 888; EUGSTER, Diss., Rz. 145; SCHMID, S. 162.

2% EUGSTER, Diss., Rz. 228, 385.

295 BUGSTER, Diss., Rz. 228.

2% Arzte, welche ihre Leistungen zulasten der OKP abrechnen, bendtigen dafiir bestimmte fach-
liche Qualifikation, sog. qualitative Dignitéten (Facharzttitel, Schwerpunkte und Fahigkeits-
ausweise gemiss der Weiterbildungsordnung (WBO) vom 21. Juni 2000). Auslindische Arzte,
welche vor Inkrafttreten der Tarifstruktur TARMED im Jahre 2004 in der Schweiz titig waren
und nicht {iber eine nach WBO anerkannten Titel verfiigten, konnten vor Inkrafttreten der Ta-
rifstruktur TARMED mittels Selbstdeklaration eine Besitzstandswahrung geltend machen und
fiir jeweils weitere drei Jahre die gewohnten Leistungen erbringen und verrechnen (Ziff. 1.3
Dignitétskonzept). Die durch die Besitzstandsgarantie beschlagenen Leistungen miissen innert
jeweils drei Jahren mittels Fortbildung belegt werden (Ziff. 2.3.1 Dignititskonzept). Arzte mit
Besitzstand werden somit mit Fachérzten desselben Tétigkeitsgebiets verglichen.
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arztgruppe beanspruchen, ohne den Beweis zu erbringen, dass die betreffende Spe-
zialisierung durch den Erwerb eines entsprechenden FMH-Titels anerkannt ist.?%”

Facharztrichtungen nicht-chirurgisch

Allergologie und klinische Immunologie 16.

Medizinische Onkologie

2. Allgemeine Innere Medizin 17. Nephrologie
(inkl. Praktischer Arzt)
3. Anisthesiologie 18. Neurologie
4. Angiologie 19. Nuklearmedizin
5. Arbeitsmedizin 20. Pathologie
6. Endokrinologie / Diabetologie 21. Pharmazeutische Medizin
7.  Gastroenterologie 22. Physikalische Medizin und Rehabilitation
8. Héamatologie 23. Pneumologie
9. Infektiologie 24. Préavention und Public Health
10. Intensivmedizin 25. Psychiatrie und Psychotherapie
11. Kardiologie 26. Radiologie
12. Kinder- und Jugendmedizin 27. Radio-Onkologie / Strahlentherapie
13. Kinder- und Jugendpsychiatrie und 28. Rechtsmedizin
-psychologie
14. Klinische Pharmakologie und 29. Rheumatologie
Toxikologie
15. Medizinische Genetik 30. Tropen- und Reisemedizin
Facharztrichtungen teil-chirurgisch
31. Dermatologie und Venerologie
32. Gynikologie und Geburtshilfe
33. Ophthalmologie
34. ORL
35. Urologie
Facharztrichtungen chirurgisch
36. Chirurgie 41. Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
37. Gefésschirurgie 42. Neurochirurgie

297

BGer 9C 282/2013 E. 5.1; EVG K 116/99 E.7; JUNOD, S. 15; SBVR- EUGSTER, Rz. 888;
EUGSTER, Uberarztung, Rz. 18 ff.; EUGSTER, Diss., Rz. 389; PICECCHI, Rz. 532; BSK

KVG-RUTSCHE/PICECCHI, Art. 36, Rz. 4.
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38. Handchirurgie 43. Orthopéadische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates

39. Herz- und thorakale Gefasschirurgie =~ 44. Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie

40. Kinderchirurgie 45. Thoraxchirurgie

Tabelle 1: FMH Facharzttitel’*

Das Abstellen auf die Facharztgruppe gemiss FMH-Titel gewéhrleistet indes noch
nicht, dass das Vergleichskollektiv (geniigend) homogen ist. Die effektive &drztli-
che Tatigkeit stimmt nicht immer mit dem FMH-Titel iiberein. Das Leistungs-
spektrum der Praxen kann sich, trotz identischer Facharztrichtung, erheblich von-
einander unterscheiden. Es kommt regelmissig vor, dass Arzte neben ihrer spezi-
alarztlichen Disziplin auch allgemeine innere Medizin praktizieren (siche Beispiel
8) oder innerhalb einer Facharztdisziplin sowohl konservativ als auch invasiv bzw.
chirurgisch tétig sind (siche Beispiel 9). Infolgedessen kdnnen die Patientenkol-
lektive der unterschiedlichen Praxen deutlich divergieren.?®® Die Leistungserbrin-
ger der Vergleichsgruppe miissen deshalb beziiglich Behandlungsbedingungen
und Patienten mit besonders kostspieligem Behandlungsbedarf auch weitgehend
identische Haufigkeiten aufweisen und mit derjenigen des gepriiften Leistungser-
bringers vergleichbar sein.3%

Beispiel 8: Unterschiedliche Facharzttitigkeit

Facharztinnen der Ophthalmologie kdnnen konservativ und invasiv titig sein. Das Ver-
héltnis der konservativen zur invasiven Tétigkeit kann sich erheblich von Arzt zu Arzt
unterscheiden. So kann die konservative Tatigkeit von drei verschiedenen Ophthalmo-
logen 20 %, 50 % oder 80 % ihrer Tétigkeit ausmachen. In diesem Fall erschwert sich
die Vergleichsgruppenbildung, weil das Leistungsspektrum nicht vergleichbar ist. Die
Tatigkeit eines hauptsidchlich konservativ titigen Ophthalmologen unterscheidet sich
von der Tétigkeit einer hauptséchlich invasiv titigen Ophthalmochirurgin.

Beispiel 9: Internistisch titige Fachérzte

Fachirzte der Kardiologie konnen neben ihrer spezialédrztlichen Tétigkeit auch internis-
tisch tdtig sein. Das Verhdltnis der internistischen zur spezialdrztlichen Tétigkeit kann
unterschiedlich sein. So kann die internistische Tétigkeit von drei verschiedenen Kardi-
ologen 10 %, 60 % oder 85 % ihrer Tétigkeit ausmachen. Gleichzeitig kann innerhalb
der spezialdrztlichen Tatigkeit der Anteil an konservativer und chirurgischer Téatigkeit
deutlich von Arzt zu Arzt divergieren. In diesem Fall erschwert sich die Vergleichsgrup-

28 https://www.siwf.ch/weiterbildung/facharzttitel-und-schwerpunkte.cfm, besucht am

11.03.2023.
29 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 19; SBVR-EUGSTER, Rz. 888.
300 BGer 9C_167/2010; EUGSTER, Diss., Rz. 386; SBVR-EUGSTER, Rz. 888.
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penbildung, weil das Leistungsspektrum und das Patientenkollektiv nicht vergleichbar
sind. Dariiber hinaus stellt sich die Frage der korrekten Zuteilung zur Vergleichsgruppe
(Kardiologie oder Allgemeinmedizin).

Unterscheiden sich die Tétigkeit und das Patientenkollektiv des gepriiften Leis-
tungserbringers erheblich von der Vergleichsgruppe (innerhalb seiner Facharzt-
disziplin), kann ein Durchschnittskostenvergleich zu unsachgemissen Ergebnis-
sen fiihren. In diesem Fall besteht die Mdglichkeit von Vergleichsgruppenkorrek-
turen. 30!

Eine primére Korrekturmoglichkeit ist die Vornahme einer Differenzierung inner-
halb der Facharztgruppe (FMH-Titel). Damit kann die Vergleichsgruppe enger ge-
fasst werden.?? Beispielsweise konnen innerhalb einer Vergleichsgruppe nur die
nicht-invasiv tatigen Ophthalmologen beriicksichtigt werden (Beispiel 8).

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, die Behandlungsfille der spezialdrztlichen
Medizin eindeutig zu identifizieren und mit diesen, sofern sie in ausreichender
Zahl vorhanden sind, einen isolierten Fallwert zu bilden (Beispiel 9). Um zu einem
giiltigen Gruppenfallwert zu gelangen, ist dies bei allen im Vergleich beriicksich-
tigten Leistungserbringern durchzufiihren.3%

Werden grundsétzlich heterogene Konstrukte, wie dies naturgemaiss bei Gruppen-
praxen der Fall ist, miteinander verglichen, kann sich die Bildung der Vergleichs-
gruppe ebenfalls als schwierig erweisen. Gruppenpraxen sind eine eigene Kategorie
und lassen sich nicht ohne Weiteres miteinander vergleichen (siche Beispiel 10):

Beispiel 10: Gruppenpraxis

Gruppenpraxen sind in Bezug auf Facharztpersonal, effektive Téatigkeit und Verhéltnis
der Tatigkeiten unterschiedlich zusammengesetzt. Alle Fachérztinnen der Gruppenpra-
xis verrechnen ihre Leistungen tiber die ZSR-Nr. der Gruppenpraxis. Eine Gruppenpra-
xis kann aus Internisten, Gynédkologen und Kardiologinnen bestehen, eine zweite Grup-
penpraxis aus Internisten und Gastroenterologinnen.

Bei grundsitzlich heterogenen Vergleichsgruppen wie Gruppenpraxen (Beispiel
10) besteht das Risiko, dass ein Gesamtkostenvergleich mittels ZSR-Nr. wegen
mangelnder Vergleichbarkeit zu unsachgeméssen Ergebnissen fithren kann. In sol-
chen Fillen besteht die Moglichkeit, die Leistungen der jeweiligen Fachérztinnen
gesondert anhand ihrer personlichen GLN (und nicht anhand der ZSR-Nr. der
Gruppenpraxis) zu kontrollieren oder das Anwenden von alternativen Methoden

301 SBVR-EUGSTER, Rz. 889 f.; BGer 9C_576/2012 E. 3.1; 9C_167/2010.

302 SBVR-EUGSTER, Rz. 889 f.; BGer 9C 576/2012 E. 3.1; 9C 167/2010; vgl. NADIG
S. 907 ff.

303 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 19 f,; vgl. Rz. 338 f.; Rz. 372 ff.
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(Einzelfallkontrolle oder Tarifanwendungskontrolle) zur Priifung der Wirtschaft-
lichkeit in Erwigung zu ziehen.’*

Ist die Vergleichsgruppe grundsétzlich vergleichbar, beinhaltet aber atypische Be-
handlungsfille, die den Vergleich verzerren konnten, besteht die Moglichkeit des
Aussonderns von statistisch auffdlligen, atypischen Behandlungsféllen innerhalb
der Vergleichsgruppe.?® Lisst sich eine Praxisbesonderheit**® anhand von kon-
kreten Tarifpositionen oder Leistungssparten identifizieren, konnen die Kosten der
betroffenen Behandlungsfille aus dem Gesamtkostenumfang des Leistungserbrin-
gers subtrahiert werden. Der Fallwert des gepriiften Leistungserbringers kann so-
mit anhand des reduzierten Gesamtkostenumfangs und der reduzierten Fallzahl
neu berechnet werden.>” Der Ausschluss von atypischen Fillen aus dem Ver-
gleich ist in diesem Fall bei allen Praxen der Vergleichsgruppe gleichermassen
durchzufiihren.*®® Praxisgemiiss ist bei den ausgesonderten Fillen mittels neu ge-
bildeter Vergleichsgruppen oder anderen Methoden ebenfalls eine Wirtschaftlich-
keitspriifung vorzunehmen.3%

Wo eine Aussonderung von Behandlungsfillen mdglich ist, sollte die Korrektur
nicht durch die Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten erfolgen.*!° Durch die
Aussonderung kann der Morbiditétsstruktur des Patientenkollektivs des gepriiften
Leistungserbringers auf genauere Weise Rechnung getragen werden und damit die
Vergleichbarkeit (Homogenitit) der Vergleichsgruppe erhoht werden.3!!

Die Beriicksichtigung der konkreten drztlichen Tatigkeit fiir die Bildung der Ver-
gleichsgruppe, der Vergleich von Behandlungsfillen einer spezialdrztlichen Dis-
ziplin sowie das Aussondern von atypischen Behandlungsfillen sind mogliche Vor-

304 Die Tarifpartner diskutieren die Anpassung der Wirtschaftlichkeitskontrolle bei Gruppen-

praxen, vgl. FMH Infoletter 3/2023 vom 04.07.2023.

305 Zum Aussonderungsverfahren ausfiihrlich: EUGSTER, Jusletter 25.06.2012, Rz. 10 ff.

306 Die relevantesten Praxisbesonderheiten sind eine vom Durchschnitt der Vergleichsgruppe
abweichende Zusammensetzung des Patientenkollektivs beziiglich Alter, Geschlecht, Mor-
biditdt sowie besondere Leistungsangebote oder Behandlungsschwerpunkte (EUGSTER,
Uberarztung, Rz. 89, m. w. H.; vgl. ausfiihrlich Rz. 271 £.).

307 EVG K 50/00 E. 4b/bb; K 108/01 E. 10.2; K 148/04 E. 3.3.2; EUGSTER, Jusletter
25.06.2012, Rz. 10 ff.

308 BGer 9C_167/2010 E. 4.2;9C_167/2010; 9C_260/2012; 9C_260/2012 E. 4.4; EVG K 9/00
E. 2.2.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 890; EUGSTER, Jusletter 25.06.2012, Rz. 10, 13; EUGSTER,
Diss., Rz. 389 ff.

39 BGer 9C_576/2012 E. 3.1; 9C_167/2010; SBVR-EUGSTER, Rz. 889.

310 BGer 9C_167/2010 E. 4.2;9C_167/2010; 9C_260/2012; 9C_260/2012 E. 4.4; EVG K 9/00
E. 2.2.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 890; EUGSTER, Jusletter 25.06.2012, Rz. 10, 13; EUGSTER,
Diss., Rz. 389 ff.

311 BUGSTER, Jusletter 25.06.2012, Rz. 13.
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gehensweisen, welche die Zusammensetzung eines homogeneren Vergleichskol-
lektivs erlauben. Dadurch kann allerdings noch keine (quantitative) Aussage iiber
den Homogenitétsgrad der Vergleichsgruppe gemacht werden. Um die Homogeni-
tat der Vergleichsgruppe beurteilen zu kdnnen, besteht die Mdglichkeit, die Homo-
genitit messbar zu machen. In der juristischen Lehre und in der statistischen Fach-
literatur werden verschiedene Ansétze diskutiert, um eine quantitative Aussage
iiber den Homogenititsgrad der Vergleichsgruppe zu machen.?!? Im Zentrum der
Diskussionen steht dabei die Streuung der Fallwerte. Anhand der Streuung soll die
Homogenitit der Vergleichsgrossen geschitzt werden. Im Nachfolgenden werden
die Ansitze der juristischen Lehre und der statistischen Fachliteratur beleuchtet und
mithilfe von Beispielen veranschaulicht.

3. Diskussion der Streuung und Homogenitétspriifung

Die Zusammensetzung der Vergleichsgruppe hat entscheidenden Einfluss auf die
Aussage zur Wirtschaftlichkeit bei einer Uberschreitung des Gruppenfallwerts.
Fiir die Tauglichkeit eines statistischen Vergleichs ist die korrekte Zusammenset-
zung der Vergleichsgruppe deshalb von elementarer Bedeutung.’'3

Die Homogenitit einer Vergleichsgruppe ist gegeben, wenn die wesentlichen Pra-
xismerkmale’'# der Vergleichsgruppe untereinander und mit der Praxis des gepriif-
ten Leistungserbringers iibereinstimmen. Es muss eine hinreichende Identitét der
Leistungsspektren der arztlichen Téatigkeit sowohl innerhalb der Vergleichsgruppe
als auch mit Bezug auf den gepriiften Leistungserbringer bestehen. Die durch-
schnittlichen Behandlungskosten des gepriiften Arztes miissen mit seiner Ver-
gleichsgruppe vergleichbar sein. Grundvoraussetzung fiir die Vergleichbarkeit ist
somit, dass (annihernd) Gleiches mit (annihernd) Gleichem verglichen wird.3's

In der juristischen Lehre sowie in der statistischen Fachliteratur werden anhand
von unterschiedlichen Vorgehensweisen der Homogenitéitsgrad der Vergleichs-
gruppe und die Qualitdt der Priifmethode beurteilt. Dabei werden vor allem die
Standardabweichung’!® bzw. die Streubreite der Fallwerte diskutiert. Betrachtet

312 Vgl. Rz. 218 ff,; Rz. 231 ff.

313 EUGSTER, Diss., Rz. 385.

314 Die Praxismerkmale sind die typischen diagnostischen und therapeutischen Leistungen, die
das Leistungsspektrum eines Arztes ausmachen.

35 EVGK9/00E. 6.2,K 113/03 E. 5.3; K 23/03 E. 8.3; Uberarztung, Rz. 16; SBVR-EUGSTER,

Rz 888; EUGSTER, Diss., Rz. 145; SCHMID, S. 162.

Die Standardabweichung o ist ein Mass fiir die Streubreite der Werte eines Merkmals rund

um dessen Mittelwert p (arithmetisches Mittel). Vereinfacht gesagt ist die Standardabwei-

chung die durchschnittliche Entfernung aller gemessenen Punkte x; (Behandlungsfille)

316
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werden die Streubreite der Vergleichsgruppe, hier als «globale Streuung» bezeich-
net, sowie die Streubreite innerhalb einer Praxis, hier als «lokale Streuungy be-
zeichnet. Anhand der Streuung sollen die Homogenitét der Vergleichsgruppe so-
wie die Vergleichbarkeit des Leistungserbringers mit seiner Vergleichsgruppe be-
urteilt werden.3!” Nachfolgend werden die unterschiedlichen Vorgehensweisen
beschrieben und anschliessend gewiirdigt.

a. Randlage in der Normalverteilung

Die Fachliteratur geht regelméssig davon aus, dass die Fallwerte der gepriiften
Praxen der Vergleichsgruppe normalverteilt bzw. «anndhernd normalverteilty
sind, wenn eine hinreichend grosse Anzahl von Arztinnen mit vergleichbarem
Leistungsspektrum der Praxen in die Priifung einbezogen wird.?'®

In der Gauss’schen Normalverteilung ist die Haufigkeit des Auftretens eines be-
stimmten Ereignisses symmetrisch um einen Mittelwert verteilt, wobei 50 % der
Werte dariiber und 50 % darunter liegen. Median und Mittelwert sind identisch.
Ca. 68 % der Werte liegen innerhalb einer Standardabweichung (o) um den Mit-
telwert herum, ca. 95 % aller Werte liegen innerhalb von zwei Standardabwei-
chungen (2 X o) und rund 99,7 % der Werte innerhalb von drei Standardabwei-
chungen (3 X o) (siche Abbildung 4).3!°

vom Durchschnitt u (https://de.statista.com/statistik/lexikon/definition/126/standardabwei-
chung, besucht am 10.03.2023).

Die Standardabweichung o wird berechnet, indem die Summe der quadrierten Abweichun-
gen aller Messwerte vom Mittelwert gebildet, mit der Stichprobengrésse n (bzw. n — 1, da
die Standardabweichung um einen Freiheitsgrad reduziert ist; eine Stichprobe von nur ei-
nem Wert hat keine Streuung bzw. Standardabweichung) dividiert und vom Ergebnis die
Wurzel gezogen wird (https://studyflix.de/statistik/standardabweichung-1042, besucht am

10.03.2023):
o= TR, (i—w)?
n-1

317 Vgl. auch EISENRING/HESS, S. 45.

318 EUGSTER, Diss., Rz. 909; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 28; GAUS, S. 8.

319 Zum Ganzen: WACKERLY/MENDENHALL/SCHAEFFER, Mathematical Statistics with Appli-
cations, 2008.
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P(u-10 <X u+1o) ~ 68,27 % P(X < pt+lo) = 84,13 %
P(u-20 < X u+20) = 95,45 % P(X < u+20) = 97,72 %
P(u-30 < X pu+30) = 99,73 % P(X < u+30) =99,87%
34,13% 34,13%
2,14% 2,14%
oaw 13,59% 13,59% M/
p-30 p-20 p-0 2 pto p+20 p+30

P(X < W) = 50% = P(X > )

Abbildung 4: Normalverteilung.’?’

Die Standardabweichung (o) ist ein Mass dafiir, wie stark die einzelnen Werte 165
streuen. Befinden sich die individuellen Fallwerte sehr eng um den Mittelwert, ist

die Standardabweichung gering. Streuen die individuellen Fallwerte stark, ist die
Standardabweichung gross. Der Mittelwert entspricht dem Gruppenfallwert.?!

Der Vorteil der Annahme der Normalverteilung bei der Bemessung der Wirt- 166
schaftlichkeit liegt geméss Fachliteratur darin, dass dadurch nicht nur die relative
Uberschreitung, sondern auch die Standardabweichung der mittleren Fallkosten
beriicksichtigt wird.3?>3?3 Daher wird empfohlen zu iiberpriifen, ob der Fallwert
des auffalligen Leistungserbringers eine Randlage in der Normalverteilung an-
nimmt. Dies liegt der Uberlegung zugrunde, dass die mittleren Fallkosten der
Arzte einer Facharztgruppe auch dann variieren, wenn alle Arzte wirtschaftlich
behandeln. Viele Arzte wiirden demnach nahe am Vergleichsgruppendurchschnitt
liegen, wenige Arzte weit unterhalb und wenige Arzte weit oberhalb. Je weiter der
Fallwert des gepriiften Arztes vom Mittelwert der Vergleichsgruppe entfernt sei,
also eine Randlage in der Normalverteilung einnehme, desto verdichtiger sei er
beziiglich unwirtschaftlicher Behandlung (siehe Abbildung 5).3%

320
321

322
323

324

https://glossar.hs-augsburg.de/Normalverteilung, besucht am 15.05.2023.

Zum Ganzen: WACKERLY/MENDENHALL/SCHAEFFER, Mathematical Statistics with Appli-
cations, 2008.

GAUS, S. 21.

Die Standardabweichung kann unabhéngig von der Verteilung beriicksichtigt werden (vgl.
Fn. 358).

EUGSTER, Diss., Rz. 901 f.; GAUS, S. 8 f.
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P(u-10 <X p+1o) = 68,27 %
P(u—20 < X p+20) = 95,45 %
P(u-30 < X pu+30) = 99,73 %

2,14%

34,13%

34,13%

P(X < pt+lo) = 84,13 %
P(X < u+20) = 97,72 %
P(X < u+30) =99,87%

auffalliger Leistungserbringer

2,14%

0'1M 13,59% 13,59% | °'1|3%
p-30 p-20 p-0 2 pto p+20 p+30

P(X < W) = 50% = P(X > )

Abbildung 5: Randlage eines auffilligen Leistungserbringers in der Normalverteilung.’*

In vielen Féllen kann allerdings nicht davon ausgegangen werden, dass die Mess-
reihe einer normalverteilten Grundgesamtheit entstammt. Konkret weisen die
mittleren Fallkosten der Leistungserbringer in der Schweiz eine deutlich rechts-

schiefe Verteilung auf.?

Befinden sich die meisten Beobachtungswerte am unteren Ende (Anfang) der Ver-
teilung, kommt es zu einem schnellen und steilen Anstieg der Verteilung und ei-
nem darauffolgenden Abflachen. Eine solche Verteilung wird als rechtsschiefe

Verteilung bezeichnet (siche Abbildung 6).3%”

325
326
327
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Angelehnt an: https://glossar.hs-augsburg.de/Normalverteilung, besucht am 15.05.2023.

SCHMID, S. 163; Polynomics, S. 22, 25, 35 f.

Vgl. SCHMID, S. 163; Polynomics, S. 22, 25, 35 f.
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Linkssteile / Rechtsschiefe Verteilung

Xmod Xmed X
Abbildung 6: Rechtsschiefe Verteilung.’?$

Eine rechtsschiefe Verteilung bedeutet, dass sehr viele Beobachtungen (Fallwerte)
sehr geringe Kosten und eine kleine Gruppe Beobachtungen (Fallwerte) sehr hohe
Kosten aufweisen.3?

Bei einer rechtsschiefen oder linksschiefen Verteilung besteht gemaiss Fachliteratur
einerseits die Moglichkeit, die Fallwerte durch eine mathematische Transformation,
z. B. durch Logarithmieren, in eine annihernde Normalverteilung (symmetrisch um
den Mittelwert) zu transformieren.>*® Transformationen von rechtsschiefen oder
linksschiefen Verteilungen sind vor allem dann notwendig, wenn parametrische sta-
tistische Verfahren (statistische Modelle)*3! zur Anwendung gelangen, welche Nor-
malverteilungen voraussetzen. Dies ist zum Beispiel in der Testtheorie (Hypothe-
sentests)**? der Fall, wenn der zentrale Grenzwertsatz nicht erfiillt ist (kleiner Stich-
probenumfang N < 30).333 Um die Reihenfolge der Beobachtungen nicht durchei-
nanderzubringen (zu mischen) und die relativen Unterschiede zwischen den Be-

328 https://www.fernstudium4you.de/rechtsschiefe-verteilung.html, besucht am 15.04.2023.

329 SCHMID, S. 163; Polynomics, S. 22, 25, 35 f.

30 Polynomics, S.22, 25; EUGSTER, Diss Rz. 912 m. H. ; https://statistik-und-beratung.de/
2016/04/transformationen/, besucht am 15.04.2023.

31 Vgl. Fn. 244.

332 Ein Hypothesentest ist ein hiufig angewendetes statistisches Verfahren, um anhand der vor-

handenen Beobachtungen bzw. Daten eine begriindete Entscheidung iiber die Giiltigkeit

oder Ungiiltigkeit einer Hypothese zu treffen (https://de.wikipedia.org/wiki/Statistischer

Test#:~:text=Ein%?20statistischer%20Test%20dient%20in,man%20auch%20von%20ei-

nem%20Hypothesentest, besucht am 15.05.2023).

Der zentrale Grenzwertsatz Lehrsatz beweist, dass sich die Verteilung des Mittelwerts der

Daten aus einer beliebigen Verteilung mit zunehmendem Stichprobenumfang der Normal-

verteilung anndhert. Wenn mit Mittelwerten operiert wird, ist die Annahme einer Normalver-

teilung daher nicht kritisch, sofern die Stichprobe ausreichend gross ist (N > 30) (VON DER

LIPPE, S. 8.).

333
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https://de.wikipedia.org/wiki/Statistischer_%20Test#:~:text=Ein%20statistischer%20Test%20dient%20in,man%20auch%20von%20einem%20Hypothesentest
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obachtungen nicht zu verdndern, werden fiir eine Transformation monotone Funkti-
onen verwendet (z. B. Logarithmus oder Quadratwurzel).’>* Bei der Interpretation
der Ergebnisse wird die Transformation beriicksichtigt oder riicktransformiert (bei-
spiclsweise bei der Bestimmung der Differenzsumme in Frankenbetrdgen).333-336
Eine Alternative zur Datentransformation ist die Anwendungen nicht parametrischer
Tests, wie z. B. dem Wilcoxon-Test.33’

Demgegeniiber geht die Literatur auch davon aus, dass in der statistischen Analyse
nach der Methode der Standardabweichung trotzdem die Normalverteilung der mitt-
leren Fallkosten angewendet werden kann, ohne dass die Werte transformiert werden
miissen.>*® In vielen praktischen Anwendungen wird vorgezogen, ein nicht transfor-
miertes Kostenmodell zu schétzen.>3° Polynomics geht ebenfalls davon aus, dass mit
steigender Anzahl an Beobachtungen (Behandlungsfillen) auch bei einer rechtsschie-
fen Verteilung die Methode der kleinsten Quadrate®*® (Regression) konsistente Re-

334 Mit einer monotonen Transformation kann eine ordinalskalierte Variable X in eine andere

Variable Y iiberfiihrt werden, wobei die Rangordnung erhalten bleibt. Ordinalskalierte Va-
riablen enthalten Nominal-Informationen und auch Informationen iiber die Reihung (Ord-
nung) der Variablenwerte, wie beispielsweise ein Merkmalswert oder eine Zufallsvariable
(https://de.wikipedia.org/wiki/Ordinalskala, besucht am 12.05.2023).

35 Polynomics, S. 25 f.; https:/statistik-und-beratung.de/2016/04/transformationen/, besucht
am 14.05.2023.
https://de.wikipedia.org/wiki/Klassisches lineares Modell der Normalregression,
besucht am 14.05.2023.
Der Wilcoxon-Test wird verwendet, wenn die Voraussetzungen fiir einen t-Test fiir abhan-
gige Stichproben (ein Messwert in einer Stichprobe und ein bestimmter Messwert in einer
anderen Stichprobe beeinflussen sich gegenseitig) nicht erfiillt sind. Der t-Test ist ein Ver-
fahren, das fiir Untersuchungen mit t-verteilten Datensétzen den Hypothesentest durchfiih-
ren kann. Mit dem t-Test kann eine signifikante Abweichung zweier Stichprobenmittelwerte
voneinander oder die Abweichung eines Mittelwertes von einem extern vorgegebenen Wert
getestet werden.

(https://support.minitab.com/de-de/minitab/20/help-and-how-to/statistics/basic-statis-

tics/supporting-topics/normality/what-to-do-with-nonnormal-data, besucht am 12.05.2023;

https://www.methodenberatung.uzh.ch/de/datenanalyse spss/unterschiede/zentral/wilkoxon

html#:~:text=Stichproben%20verschieden%20sind.-,Der%20Wilcoxon%2DTest% 20wird

%20verwendet%2C%20wenn%20die%20Voraussetzungen%20f%C3%BCr%20einen,an-

deren%?20Stichprobe%20sich%20gegenseitig%20beeinflussen, besucht am 12.05.2023;

https://www.lektorat-plus.de/posts/t-test.php, besucht am 12.05.2023).

38 BUGSTER, Diss., Rz. 912 f.; GAUS, S.21; BUNTIN/ZASLAVSKY, S. 252 ff.; Polynomics,
S.25f.

39 BUNTIN/ZASLAVSKY, S. 252 ff.

340 Die Methode der kleinsten Quadrate ist das mathematische Standardverfahren zur Ausglei-
chungsrechnung. Dabei wird zu einer Menge von Datenpunkten eine Funktion bestimmt, die
moglichst nahe an den Datenpunkten verlduft und somit die Daten bestméglich zusammenfasst.
Die Ausgleichungsrechnung ist eine mathematische Optimierungsmethode, mit deren Hilfe fiir

336
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https://www.methodenberatung.uzh.ch/de/datenanalyse_spss/unterschiede/zentral/wilkoxon%20.html#:~:text=Stichproben%20verschieden%20sind.-,Der%20Wilcoxon%2DTest% 20wird %20verwendet%2C%20wenn%20die%20Voraussetzungen%20f%C3%BCr%20einen,anderen%20Stichprobe%20sich%20gegenseitig%20beeinflussen
https://www.methodenberatung.uzh.ch/de/datenanalyse_spss/unterschiede/zentral/wilkoxon%20.html#:~:text=Stichproben%20verschieden%20sind.-,Der%20Wilcoxon%2DTest% 20wird %20verwendet%2C%20wenn%20die%20Voraussetzungen%20f%C3%BCr%20einen,anderen%20Stichprobe%20sich%20gegenseitig%20beeinflussen
https://www.lektorat-plus.de/posts/t-test.php
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sultate bringen wiirde. Demnach wiirden mit steigender Anzahl Beobachtungen die
geschitzten Koeffizienten immer néher an die wahren Werte®*! streben. >+

Folglich geht sowohl die statistische Fachliteratur als auch die juristische Lehr-
meinung davon aus, dass die Randlage eines Leistungserbringers in der Normal-
verteilung eher auf eine unwirtschaftliche Leistungserbringung hindeutet.*

Es ist nicht zu vernachléssigen, dass eine Randlage in der Normalverteilung nicht
zwingend auf eine Unwirtschaftlichkeit zurtickzufiihren ist. Es besteht gleicher-
massen die Moglichkeit, dass der Leistungserbringer eine Randlage einnimmt,
weil dieser ein Patientenkollektiv mit erhohter Morbiditit behandelt oder seine
Tatigkeit anders ausgerichtet ist als die der Vergleichsgruppe und er mit dem Re-
ferenzkollektiv nicht vergleichbar ist.3** Um die Ursache der Abweichung des auf-
falligen Leistungserbringers zu ndhern, empfiehlt die Fachliteratur, die globale
und lokale Streuung zu analysieren.’* So kann untersucht werden, welche Fakto-
ren Einfluss auf die Fallwerte der Leistungserbringer nehmen und damit die Fall-
wertunterschiede innerhalb der Vergleichsgruppe verursachen.

Bei den Einflussfaktoren kann grundsatzlich zwischen den exogenen und endoge-
nen Faktoren sowie rein zufilligen Einfliissen unterschieden werden (siehe unten
Tabelle 2).3* Die exogenen Faktoren kénnen vom Leistungserbringer nicht beein-
flusst werden. Diese sind beispielsweise medizinische Faktoren (Morbiditdt) oder
die falsche Zusammensetzung der Vergleichsgruppe. Die endogenen Faktoren
werden vom Leistungserbringer beeinflusst, diese sind beispielsweise die Uberbe-
handlung oder die Uberfakturierung. Schliesslich sind in jeder Streuung unsyste-
matische bzw. rein zufillige Einfliisse enthalten. Diese werden als stochastischer
Storterm bezeichnet.>4

Anhand der Identifizierung und Unterscheidung der Einfliisse auf die Streuung
kann gendhert werden, ob die Vergleichsgruppe homogen ist und der gepriifte
Leistungserbringer mit seiner Vergleichsgruppe vergleichbar ist oder ob der Leis-

eine Reihe von Messdaten die unbekannten Parameter ihres geometrisch-physikalischen Mo-
dells oder die Parameter einer vorgegebenen Funktion bestimmt oder geschétzt werden sollen
(https://de.wikipedia.org/wiki/Methode der kleinsten Quadrate, besucht am 09.03.2023).

Der wahre Wert ist der Wert, der aus einer absolut unverfalschten Messung resultieren
wiirde (https://de.wikipedia.org/wiki/Wahrer Wert, besucht am 20.05.2023).

Polynomics, S. 25.

343 Polynomics, S. 25; EUGSTER, Diss., Rz. 901 f.; GAUS, S. 8 f.

34 vgl. Rz. 150 ff.

35 Diss., Rz. 915; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 29; ADAMS/MEHROTRA/THOMAS/MCGLYNN,
S. 13 ; Polynomics, S. 18.

Vgl. Polynomics, S. 11 f.

37 Vgl. Rz. 235.

341

342

346

77

172

173

174

175



176

177

2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

tungserbringer wegen einer falschen Zusammensetzung der Vergleichsgruppe
filschlicherweise als auffillig qualifiziert wird.>*

Im Folgenden werden die Streuung zwischen den Praxen (globale Streuung) und
die Streuung innerhalb der Praxis (lokale Streuung) sowie die Faktoren, die darauf
Einfluss nehmen, diskutiert.

b. Streuung der Vergleichsgruppe (globale Streuung)

aa.  Exogene und endogene Einflussfaktoren

Die Streuung einer Vergleichsgruppe kann praxisgemaiss durch verschiedene Fak-
toren beeinflusst werden. Vorliegend werden die Faktoren — gestiitzt auf die
Rechtsprechung, juristische Lehrmeinung sowie die (statistische) Fachliteratur —
allgemein in zwei Gruppen unterteilt: Faktoren, die vom behandelnden Leistungs-
erbringer nicht beeinflusst werden kdnnen, hier als exogene Faktoren bezeichnet,
und Faktoren, die vom Leistungserbringer beeinflusst werden kdnnen, hier als en-
dogene Faktoren bezeichnet (siche Tabelle 2).34

M Vgl Rz. 177 ff.
349 https://de.wikipedia.org/wiki/Exogenit%C3%A4t und_Endogenit%C3%A4t, besucht am
02.03.2023.

78


https://de.wikipedia.org/wiki/Exogenit%C3%A4t_und_Endogenit%C3%A4t

I1. Statistische Methoden auf Basis aggregierter Branchendaten

Beitrdge zur Streuung

Exogene Faktoren Endogene Faktoren
-~ Medizinische:** —  Uberbehandlung:**
Morbiditit, Alter, Geschlecht, Ubermissige Intensitét pro Behandlung,
spezifische Diagnose iiberméssige Frequenz
—  Soziodkonomischer Status®! —  Uberfakturierung®**
—  Falsche Vergleichsgruppe’> - Soziodkonomischer Status®*®
—  Statistikkosmetik3*®

Tabelle 2: Exogene und Endogene Einfliisse auf die Streuung

Gemiss EUGSTER wiirde eine Uberschreitung des Gruppenfallwerts durch einen
gepriiften Leistungserbringer eher auf eine unwirtschaftliche Behandlungsweise
hinweisen, wenn die Fallwerte in der Normalverteilung dicht beieinander liegen
(geringe Streuung), wihrend bei einer grossen Streuung fiir die Vermutung oder
den Beweis einer Unwirtschaftlichkeit eine stirkere Abweichung vom Gruppen-
fallwert angenommen werden miisse. Sehr weit auseinanderliegende Werte wiir-

350
351

352

353

354
355

356

Vgl. Rz. 274; Fn. 501.

Der soziodkonomische Status kann als exogener Faktor einen Einfluss auf die Kosten ha-
ben, so bspw. bejaht bei tiberdurchschnittlichem Auslédnderanteil, wenn der Mehraufwand
konkret belegt ist (BGer 9C 558/2018,9C 559/2018, vgl. auch Rz. 183); iiberdurchschnitt-
liche fremdsprachige Patienten (EVG K 113/03).

Fiir die Bildung der korrekten Vergleichsgruppe gentigt geméss Rechtsprechung grundsétz-
lich das Abstellen auf den Facharzttitel gemiss FMH-Arzteindex. Die Zuordnung eines
Leistungserbringers zu einer Vergleichsgruppe mit einer anderen FMH-Spezialisierung ist
grundsétzlich nicht zugelassen, so bspw. BGer 9C 282/2013 E. 5.1; EVG K 116/99 E.7;
BGer 9C_167/2010; vgl. Rz. 238.

BGE 136 V415 E. 6. 2 m. H.; 119 V 448 E. 5b; 103 V 145 E. 5; BGer 9C_ 205/2008 E.
3.2; EVGK 150/03 E. 6.4.1; K 23/03 E. 5.

EVG K 124/03 E. 6.1.2; K 39/95; BVGE 2009/24 E. 3.1.1.

Der soziodkonomische Status ist als endogener Faktor zu qualifizieren, wenn dieser nicht
kausal fiir die erhohten Kosten ist (vgl. BGer 9C_558/2018, 9C 559/2018; vgl. Rz. 182 ff.).
Vorliegend werden folgende Konstellationen als Statistikkosmetik bezeichnet: das unrecht-
missige Splitten der Behandlungskosten auf verschiedene ZSR-Nr.; das kiinstliche Erhohen
der Fallzahl (Erkrankte) sowie das Griinden einer Gruppenpraxis als einzelner Leistungser-
bringer, um mit der Vergleichsgruppe «Gruppenpraxis» verglichen zu werden.

In Zusammenhang mit dem unrechtméssigen Rechnungssplitting sieht die Rechtsprechung
Folgendes vor: Ist die Leistungserbringerin eine juristische Person i. S. v. Art. 35 Abs. 2
lit. n und Art. 37 Abs. 2 KVG (aArt. 36a Abs. 2 KVG) mit einer einheitlichen ZSR-Nr., so
ist diese Nummer fiir die Fakturierung der Leistungen konsequent anzuwenden. Einzelne
Leistungen diirfen nicht nach Belieben iiber allféllige individuelle ZSR-Nr. der einzelnen
Arztinnen abgerechnet werden, weil so eine zuverlissige Wirtschaftlichkeitskontrolle ver-
unmoglicht wiirde (BGer 9C _701/2008 E. 4.6.4).
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den demnach auf ein breites Leistungsspektrum der in der Vergleichsgruppe er-
fassten Arzte hindeuten. Die beobachtete Streuung wiirde mithin die mehr oder
weniger grosse Homogenitit einer Vergleichsgruppe widerspiegeln. >33

Diese Annahme geht davon aus, dass die Streuung einzig durch exogene Faktoren
bedingt sein kann.3*® Von dieser Annahme ausgehend kann EUGSTER gefolgt wer-
den, dass eine grosse Streubreite grundsétzlich ein Indiz fiir eine geringe Homo-
genitit sein kann. Dies trifft dann zu, wenn sich das Behandlungsspektrum der
betrachteten Leistungserbringer sowie das Patientenkollektiv (unterschiedliche
Morbiditit) stark unterscheidet.’®

Allerdings kann die Streuung ebenfalls durch endogene Faktoren verursacht wer-
den. Als endogene Faktoren kénnen praxisgemiss die Uberbehandlung, die Uber-
fakturierung und die Statistikkosmetik wirken.3¢!

Die Rolle des soziodkonomischen Status (Auslédnderanteil, Sozialhilfequote, Ein-
wohnerdichte) ist umstritten. Diesem sprechen die Literatur und die Lehrmeinung
teilweise exogenen Charakter zu, wiahrend gegenteiliger Studien und Analysen zu-
folge der sozio6konomische Status als endogener Einflussfaktor qualifiziert wer-
den kann. Die hochstrichterliche Rechtsprechung geht davon aus, dass der sozio-
o6konomische Status als exogener Faktor und somit als Praxisbesonderheit bertick-
sichtigt werden kann, sofern sein Einfluss belegt und kausal fiir die erhéhten Kos-
ten ist. Die verschiedenen Herleitungen werden nachfolgend erliutert.3?

357 EUGSTER, Diss., Rz. 911.

3% EUGSTER fiihrt in Uberarztung, Rz. 28, aus, dass die Normalverteilung im konkreten Fall

nicht immer gegeben sei. Die einzelnen Fallwerte konnten weit um den Mittelwert streuen,
was ein Indiz fiir eine wenig homogene Vergleichsgruppe darstelle. Ferner kdnnten statisti-
sche Ausreisser den Gruppenfallwert erheblich beeinflussen.
Diese Formulierung kann unklar eingeordnet werden. Die Streubreite ist kein Kriterium da-
fiir, ob eine Normalverteilung vorliegt oder nicht. Auch ist die Normalverteilung kein Kri-
terium fiir die Beurteilung der Homogenitét der Vergleichsgruppe. Die detaillierten Aus-
filhrungen in EUGSTER, Diss. (Rz. 899 ft.) lassen schliessen, dass der Autor wohl davon
ausgeht, dass eine grosse Streuung ein Indiz fiir eine inhomogene Vergleichsgruppe darstellt
(unabhéngig davon, welcher Verteilung die Vergleichsgruppe zugrunde liegt) und dass die
Vergleichsgruppe nicht immer einer Normalverteilung zugrunde liegt.

3% EUGSTER, Diss., Rz. 911.

360 Vgl. Rz. 274; Fn. 501.

361 Vgl. Fn. 353 bis Fn. 356.

32 Vgl. Rz. 182 ff.
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bb. Der sozio6konomische Status als Einflussfaktor

(1)  Allgemein

Die Rolle des soziodkonomischen Status (Ausldnderanteil, Sozialhilfequote, Ein-
wohnerdichte) ist umstritten. Gemaéss hochstrichterlicher Rechtsprechung kann
der soziodkonomische Status als Praxisbesonderheit (exogener Faktor) beriick-
sichtigt werden, wenn dieser kausal fiir die Mehrkosten ist und die Mehrkosten
konkret belegt werden kdnnen. Studien und Umfragen zur Gesundheit bestétigen,
dass der soziodkonomische Status Einfluss auf die Gesundheit und die Gesund-
heitskompetenz hat. Demgegeniiber belegen weitere Studien, dass dem soziodko-
nomischen Status grundsitzlich kein exogener Charakter zukommt. Demzufolge
ist vor allem die durch den Leistungserbringer wahrgenommene Gesundheitskom-
petenz der Patientin sowie die angebotsinduzierte Nachfrage in der Medizin ur-
sédchlich fiir die hoheren Gesundheitskosten bei Personen mit niedrigerem sozio-
okonomischem Status (endogene Faktoren). Die Fachliteratur spricht sich eben-
falls dafiir aus, dass der soziodkonomische Status grundsétzlich keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Gesundheitskosten hat.

(2)  Exogener Faktor

(a)  Rechtsprechung

Das Bundesgericht erachtet (bis und mit der Anwendung der ANOVA-Methode)
einen Uberdurchschnittlich hohen Auslidnderanteil als Praxisbesonderheit, wenn
konkret belegt werden kann, dass der hohe Ausldnderanteil hohere durchschnittli-
che Gesamtkosten verursacht. Die vorgebrachte Praxisbesonderheit muss kausal
fiir die erhohten Kosten des Leistungserbringers sein. Dies ist mit geeigneten Be-
weismitteln zu belegen.?%3

(b)  Nationaler Gesundheitsbericht

Dem Nationalen Gesundheitsbericht 2015 zufolge weisen Personen mit Migrati-
onshintergrund einen vergleichsweise schlechteren Gesundheitszustand auf.3¢4
Demnach leiden Personen mit Migrationshintergrund®® in der Altersgruppe von

363 BGer 9C_205/2008 E. 4.6; BGer 9C_558/2018, 9C_559/2018; BGer 9C_28/2017 E. 4.4.

364 Gesundheitsbericht 2015, S. 38 ff.

365 Die Definition des Migrationsstatus richtet sich nach dem Schema zur Typologie der Be-
volkerung nach Migrationsstatus des Bundesamts fiir Statistik (BfS) (https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/migration-integration/nach-migrationssta-
tuts.html, besucht am 04.12.2023).
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

55 bis 64 Jahren 4,6 % (zweite oder hdhere Generation mit Migrationshintergrund)
bzw. 7,2 % (erste Generation mit Migrationshintergrund) mehr an Einschréankun-
gen in den Alltagsaktivitidten als Schweizer. In allen anderen Altersgruppen sind
gemaiss Bericht Personen mit Migrationshintergrund im Durchschnitt gesiinder
oder 0,3 % bis 0,8 % morbider (siche Abbildung 7). Der Bericht hilt fest, dass die
Unterschiede vor allem nach Herkunftsland betréchtlich seien.3%¢

Einschrankungen in Alltagsaktivitdten nach Migrationsstatus, 2013

50%

40% S
30% Ly T
==
20% = 39,2 41,2 LK
81,3
= 241
10% +— © = 18,0 19.5
119 g4 130 107
0%
15-24 25-39 40-54 55-64 65+
Altersgruppen
Bevolkerung ohne Migrationshintergrund T 95%-Konfidenzintervall

1. Generation mit Migrationshintergrund
- 2. oder hohere Generationen mit Mitgrationshintergrund

Einschrankungen seit mindestens 6 Monaten

Quelle: BFS — SAKE © Obsan 2015

Abbildung 7: Einschrdnkungen in Alltagsaktivititen nach Migrationsstatus, 2013.

Hingegen ist aus dem Gesundheitsbericht nicht ersichtlich, ob Personen mit Mig-
rationshintergrund hohere Gesundheitskosten verursachen als Personen ohne Mig-
rationshintergrund (Kausalitiit).3%8

(c)  Statistischer Sozialbericht Schweiz

Gemiss dem statistischen Sozialbericht 2023 schitzen Personen ohne nachobliga-
torische Ausbildung ihren korperlichen oder psychischen Gesundheitszustand
hiufig schlechter ein als Personen mit einer hoheren Ausbildung. Demzufolge

366 Gesundheitsbericht 2015, S. 38 ff.

367 Gesundheitsbericht 2015, S. 41.

3% Vgl. Rz. 183, wonach gemiss Rechtsprechung die vorgebrachte Praxisbesonderheit kausal
fiir die erhohten Kosten des Leistungserbringers sein muss.
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schétzten lediglich 65,3 % der Personen ohne nachobligatorische Ausbildung ih-
ren Gesundheitszustand als (sehr) gut ein, wiahrend 86,6 % der Personen mit einer
hoheren Ausbildung ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut bezeichneten. Dieser
Unterschied ldsst sich in allen Alterskategorien ab 25 Jahren beobachten. Klassi-
fiziert nach Einkommen lésst sich die grosste Differenz bei den 45- bis 64-Jahrigen
beobachten: 89,5 % der Personen mit dem hochsten Einkommen (5. Quintil)
schatzten ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut ein, gegeniiber lediglich 56,9 %
der Personen mit dem niedrigsten Einkommen (1. Quintil).3%

Dariiber hinaus sind Personen ohne nachobligatorische Ausbildung vermehrt adi-
p6s.>7° Insbesondere Frauen mit einem tiefen Bildungsniveau sind deutlich haufiger
betroffen. Bei den Ménnern sind die Differenzen weniger markant. Gemessen am
Einkommen sind die Unterschiede ausgeprégter. Die grosste Differenz liess sich bei
Frauen zwischen 45 und 64 Jahren beobachten: 24,5 % der Frauen mit dem nied-
rigsten Einkommen (1. Quintil) leiteten an Adipositas, bei Frauen mit dem hochsten
Einkommen (5. Quintil) waren es mit lediglich 5,4 % nahezu fiinfmal weniger.>”!

Zudem miissen Personen ohne nachobligatorische Ausbildung héufiger aus finan-
ziellen Griinden auf Pflegeleistungen verzichten. Der Verzicht auf medizinische
oder zahnirztliche Leistungen aus finanziellen Griinden misst den Anteil der Per-
sonen, die aus finanziellen Griinden keinen Zugang zu notwendigen &rztlichen
oder zahnirztlichen Untersuchungen oder Behandlungen in Anspruch nehmen
konnten. Bei den Personen ohne nachobligatorische Ausbildung betrug der Anteil
an Personen, die aus finanziellen Griinden auf notwendige medizinische Leistun-
gen verzichten mussten 6,6 %, wahrend lediglich 2,3 % der Personen mit einer
Tertidrausbildung auf medizinisch notwendige Behandlungen verzichteten.?”?

Der statistische Sozialbericht gibt allerdings keine Auskunft dariiber, ob Personen
mit niedrigem soziodkonomischem Status hohere durchschnittliche Gesundheits-
kosten verursachen (Kausalitit).3”3

369 Statistischer Sozialbericht Schweiz 2023, S 32.

370 Statistischer Sozialbericht Schweiz 2023, S 32.

371 Statistischer Sozialbericht Schweiz 2023, S 32.

372 Statistischer Sozialbericht Schweiz 2023, S 32.

373 Vgl. Rz. 183, wonach gemiss Rechtsprechung die vorgebrachte Praxisbesonderheit kausal
fiir die erhohten Kosten des Leistungserbringers sein muss.
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(3)  Endogener Faktor

(a)  Angebotsindizierte Nachfrage

Studien zufolge ist die durch den Arzt empfohlene Behandlung (Umfang und Fre-
quenz) von der Auslastung des behandelnden Arztes und dem durch den Arzt
wahrgenommenen soziodkonomischen Status bzw. der signalisierten Gesund-
heitskompetenzen des Erkrankten abhéngig und weniger von der tatsdchlichen
medizinischen Gegebenheit. Demnach wiirden Arzte mit einem (noch) nicht stabi-
len Kundenstamm und einem weniger ausgelasteten Terminkalender tendenziell
mehr unnétige Behandlungen und héufigere Arztbesuche als ihre ausgelasteten
Kollegen empfehlen (angebotsindizierte Nachfrage’’*) (siehe Fallstudie ETH).

Fallstudie der Eidgendssischen Technischen Hochschule Ziirich (ETH): «Health
Services as Credence Goods: A Field Experiment»*”

Diese Studie untersuchte die Behandlungsempfehlungen von 180 Zahnédrzten in Ziirich
an einen Patienten, der keine Behandlung benétigte. Der soziookonomische Status (SES)
des Patienten wurde wihrend des Experiments variiert. Im Ergebnis lag eine Uberbe-
handlungsrate von 28 % vor und eine auffallig hohe Heterogenitit in den Behandlungs-
empfehlungen. Bei Patienten mit hohem SES lagen die Empfehlungen fiir unnétige Be-
handlungen signifikant’’® tiefer als bei Patienten mit niedrigem SES bei Standardunter-
suchen. Die Wettbewerbsintensitét, gemessen an der Zahnarztdichte, hat keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Uberbehandlung. Zahnirzte mit kiirzeren Wartezeiten und einem
noch nicht stabilen Patientenstamm empfehlen mit grosserer Wahrscheinlichkeit unno-
tige Behandlungen im Vergleich zu den dlteren bzw. erfahreneren Zahnérzten mit einem
stabilen Patientenstamm, die weniger oder gar keine Eingriffe empfohlen hatten.

Erkrankte mit einem hoheren soziodkonomischen Status bzw. einer hdheren signa-
lisierten Gesundheitskompetenz werden demgemaéss weniger oft {iberbehandelt als
Patienten mit einem niedrigeren soziodkonomischen Status bzw. niedrigeren sig-
nalisierten Gesundheitskompetenz.3”” Die Autoren fithren weiter aus, dass in der
Arzt-Patienten-Beziehung Arzte oft einen Informationsvorsprung gegeniiber ihren
Patienten hétten. Wahrend die Patienten weder genau wiissten, an welcher Krank-
heit sie leiden, noch welche Gesundheitsdienstleistung ihr Gesundheitsproblem am
besten behandle, seien die Arzte in der Lage, eine Diagnose zu stellen und zu beur-

374 Vgl. Rz. 63; vgl. auch GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1013.

375 GOTTSCHALK/MIMRA/WAIBEL, Health Services as Credence Goods: A Field Experiment,
Oktober 2019.

Statistisch signifikant wird das Ergebnis eines statistischen Tests genannt, wenn Stichpro-
bendaten so stark von einer vorher festgelegten Annahme abweichen, dass diese Annahme
nach einer vorher festgelegten Regel verworfen wird (https://de.wikipedia.org/wiki/Statis-
tische_Signifikanz, besucht am 19.03.2023).

377 GOTTSCHALK/MIMRA/WAIBEL, S. 4; CURRIE/LIN/ZHANG, S. 933 ff.

376
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teilen, welche Behandlung angemessen wire.’”® Arzte hitten in der Regel auch bes-
sere Informationen iiber andere Aspekte als die Wirksamkeit und Zweckmassigkeit
der Behandlung, wie z. B. iiber die Vergiitung der medizinischen Leistungen sowie
ihrer eigenen Fahigkeiten. Die Patienten miissten sich also darauf verlassen, dass
der Arzt die richtige Behandlung empfiehlt und durchfiihrt. Oft konnten die Patien-
ten auch nach der Behandlung nicht beurteilen, ob die Behandlung angemessen war
oder ob beispielsweise eine weniger invasive oder weniger teure Behandlung ihr
Gesundheitsproblem ebenso gut hétte 16sen kdnnen. Daher konnten Gesund-
heits(dienst)leistungen als Vertrauensgiiter betrachtet werden.3”

Zu einem dhnlichen Schluss kommen weitere Studien, welche die Behandlungs-
rate von chirurgischen Eingriffen, vor allem auch in Zusammenhang mit der Hys-
terektomie-Rate, untersuchten (siche Studien zur Hysterektomie-Rate und Studien
iiber die Lebenszeitprivalenz chirurgischer Eingriffe).

Studien zur Hysterektomie-Rate’s

Diese Studie untersuchte die Hysterektomie-Rate und weitere chirurgische Eingriffe in
der Schweiz als Land mit einem homogenen, kostenpflichtigen Gesundheitsmarkt, in
dem die finanziellen Barrieren fiir die medizinische Versorgung der gesamten Bevolke-
rung weitgehend abgebaut wurden. Die Studie zeigte, dass die Hysterektomie-Rate bei
Frauen aus der «Allgemeinbevolkerung» («women in the general population») signifi-
kant héher liegt (15,70 %) als bei Arztinnen (9,96 %) und Ehefrauen von Anwilten
(8,45 %), allerdings etwa gleich hoch wie bei Frauen anderer Berufsgruppen mit Hoch-
schulabschluss (13,88 %). Zusitzlich wurde festgestellt, dass Anwilte von ihren Arzten
als «besondere Patienten» angesehen wiirden. Die Autoren gehen davon aus, dass dies
daran liegen kdonnte, dass Anwilte potenziell eher in der Lage sind, rechtliche Probleme
zu verursachen, wenn ein unerwiinschtes Ereignis oder Ergebnis im Zusammenhang mit
dem chirurgischen Eingriff eintritt.

Eine weitere Studie dieser Autoren im selben Zusammenhang zeigte, dass Gynékolo-
ginnen etwa halb so viele Hysterektomien durchfiihrten (im Median 18 pro Jahr) wie
maénnliche Gynékologen (im Median 34 pro Jahr).

378 Vgl. auch GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1013.

379 GOTTSCHALK/MIMRA/WAIBEL, S. 8 ff.; vgl. auch GACHTER/RUTSCHE 2023, Rz. 1013; vgl.
Rz. 64.

380 DOMENIGHETTI/CASABIANCA, Rate of hysterectomy is lower among female doctors and
lawyers' wives, Mai 1997, S. 1417.
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Studien iiber die Lebenszeitprivalenz chirurgischer Eingriffe®!

Eine weitere Studie dieser Autoren iiber die Lebenszeitpravalenz’®? einiger chirurgischer
Eingriffe (in der Schweiz) zeigte, dass die begehrtesten chirurgischen Patientinnen fiir
die Hysterektomie und andere chirurgische Eingriffe, die weniger gut ausgebildeten und
am besten versicherten Patienten sind (privatversicherte Patienten). Die Pravalenz der
Hysterektomie unter den allgemein versicherten Patientinnen betrug 12,2 % und die der
privatversicherten Patientinnen 18,1 %. In der letztgenannten Gruppe lag die Lebens-
zeitpravalenz der Hysterektomie bei den weniger gebildeten Patientinnen bei 29,9 % und
bei den hochgebildeten Patientinnen bei 12,9 %.

Diesen Studien (Rz. 192) zufolge ist die Hysterektomie-Rate bei Arztinnen und
Ehefrauen von Anwiélten im Vergleich zu allen anderen Frauen (auch Frauen mit
Hochschulabschluss) signifikant tiefer. Die grosste Differenz liegt zwischen den
Frauen aus der «Allgemeinbevdlkerung» («women in the general population») mit
einer Hysterektomie-Rate von 15,70 % und den Ehefrauen von Anwélten mit einer
Hysterektomie-Rate von 8,45 %. Gynékologinnen fiihren im Median jéhrlich ca.
halb so viele Hysterektomien (18 pro Jahr) durch wie ihre mannlichen Kollegen
(34 im Jahr).

Dariiber hinaus werden Hysterektomien und weitere chirurgische Eingriffe am
héufigsten bei Patienten mit niedrigerem soziodkonomischem Status und hoher
Privatversicherungsdeckung durchgefiihrt. Die Hysterektomie-Rate bei den allge-
mein versicherten Patientinnen betrug 12,2 % und bei den privat versicherten Pa-
tientinnen 18,1 %.

(b)  Polynomics

Gemiss Polynomics sind die soziodemografischen Charakteristika des Pra-
xisstandorts wie Auslédnderanteil, Sozialhilfequote oder Einwohnerdichte statis-

381 DOMENIGHETTI/CASABIANCA, Rate of hysterectomy is lower among female doctors and
lawyers' wives, Mai 1997, S. 1417.

Die Préivalenz ist eine Kennzahl, die die gesamte Anzahl der Krankheitsfélle im betrachteten
Teil der Bevolkerung zu einem Zeitpunkt oder wihrend eines bestimmten Zeitraums be-
zeichnet. Die Pravalenz einer bestimmten Erkrankung wird in der Regel als Prozentsatz
angegeben (Anteil der erkrankten Personen an der Gesamtpopulation) (https://de.wikipe-
dia.org/wiki/Pr%C3%A4valenz, besucht am 10.03.2023).

Die Lebenszeitpriavalenz betrachtet den Zeitraum des gesamten Lebens. Es wird ermittelt,
wie viele Personen irgendwann in ihrem Leben schon einmal an der Krankheit gelitten ha-
ben. Allerdings ist nicht die gesamte Lebensdauer erfasst, sondern nur das Auftreten in der
bis zum Erhebungszeitpunkt verstrichenen Lebenszeit. Vgl. auch Gesamtlebenszeitpra-
valenz, welche die gesamte Lebensdauer der Untersuchungspopulation untersucht
(https://de.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%A4valenz, besucht am 10.03.2023).
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tisch kaum signifikant*®* und damit von limitiertem Einfluss. Somit miissten diese
nicht als exogener Faktor beriicksichtigt werden. Der Bericht hélt allerdings fest,
dass der Einfluss der Faktoren nur auf Granularitit der Gemeinde betrachtet wer-
den konnte. Dies ist mdglicherweise nicht ausreichend, da der Ausldnderanteil, die
Sozialhilfequote oder die Einwohnerdichte innerhalb der Gemeinden inhomogen
sein konnen 384

(c)  Praxisbeispiel: Analyse des Einflusses des soziodkonomischen Status im
konkreten Fall

Der Effekt des soziookonomischen Status auf die Gesundheitskosten wurde an ei-
nem konkreten Beispiel anhand der Abrechnungsdaten eines Krankenversicherers
untersucht. Das Beispiel dient als Anschauungsfall und ist selbstredend nicht re-
présentativ. Es soll an einem konkreten Beispiel aufgezeigt werden, wie mit den
Datenverarbeitungsmoglichkeiten der Krankenversicherer die vorgebrachten Pra-
xisbesonderheiten iiberpriift werden kdnnen.

In diesem Beispiel wies ein Leistungserbringer der Facharztrichtung «Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychologie» aus einem mittelgrossen Kanton einen stark
iiberhohten mittleren Fallwert auf. Er machte als Praxisbesonderheit geltend, einen
hohen Anteil an ausldndischer Erkrankten zu behandeln, weshalb er nicht mit sei-
ner Facharztgruppe vergleichbar sei. Der Einfluss der Praxisbesonderheit «Aus-
landeranteil» auf die durchschnittlichen Kosten des auffilligen Leistungserbrin-
gers wurde anhand der Individualdaten eines Krankenversicherers analysiert und
grafisch dargestellt. Die Analyse und die Ergebnisse werden nachfolgend veran-
schaulicht (siehe Beispiel 11 (1/2)):

Beispiel 11 (1/2): Praxisbeispiel Facharzt «Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
logie»

Der anonymisierte Leistungserbringer «Leistungserbringer M» aus einem mittelgrossen
Kanton «Kanton K» wies einen stark erhohten mittleren Fallwert auf. Er machte als Pra-
xisbesonderheit geltend, einen hohen Anteil Erkrankte ausldndischer Herkunft zu behan-
deln. Aus diesem Grund sei er nicht mit seiner Vergleichsgruppe vergleichbar.

Eine Analyse des Patientenkollektivs mit den Individualdaten eines Krankenversicherers
zeigte, dass im betroffenen Statistikjahr 2013 der Leistungserbringer «M» ein Patienten-
kollektiv mit einem hohen Anteil ausldndischer Erkrankter aufwies. Die auslandischen Er-
krankten wurden im Vergleich zu den Schweizer Erkrankten im Durchschnitt jedoch kos-
tengiinstiger behandelt (Erkrankte CH: CHF 1'214.-; Erkrankte Ausland: CHF 897.-) (siche
Abbildung 8).

38 Vgl. Fn. 376.
384 Polynomics, S. 10 f,, S. 45 ff.
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Abbildung 8: Grafische Darstellung der Fallwerte simtlicher «Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und -psychologie» im mittelgrossen Kanton «K» fiir das Statistikjahr 2013.3%
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Es ist zu erkennen, dass der anonymisierte Leistungserbringer «M» die schweizerischen
Patienten kostenintensiver behandelt als die ausliandischen Patienten. Generell ist keine
klare Tendenz im Kostenunterschied schweizerischer und auslandischer Patienten zu be-
obachten.

Die Analyse bestitigte, dass der auffillige Leistungserbringer einen hohen Anteil
an ausldndischen Patienten behandelte (siche Abbildung 8). Allerdings waren die
durchschnittlichen Behandlungskosten fiir die ausldndischen Erkrankten tiefer als
die durchschnittlichen Behandlungskosten der schweizerischen Erkrankten. Der
hohe Auslidnderanteil war somit nicht kausal fiir die erhéhten Behandlungskos-
ten. 386

Zusétzlich wurde im selben Kontext analysiert, ob fiir die Facharztgruppe «Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychologie» im selben Kanton der Auslidnder-
anteil als Praxisbesonderheit beriicksichtigt werden koénnte. Es wurde fiir alle Leis-
tungserbringer derselben Facharztrichtung im selben Kanton die Kostenunter-
schiede zwischen den Erkrankten ausldndischer Herkunft und den Erkrankten
schweizerische Herkunft untersucht (sieche Beispiel 11 (2/2)).

Beispiel 11 (2/2): Praxisbeispiel Facharzt «Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychologie»

Eine weitere Analyse fiir alle Leistungserbringer der Facharztrichtung «Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychologie» fiir denselben Kanton «K» ergab ebenfalls, dass kein
signifikanter Kostenunterschied zwischen den Erkrankten ausldandischer Herkunft und
den Erkrankten schweizerischer Herkunft besteht (siche Abbildung 9). Ein Zweistich-
proben-t-Test>” bestitigte, dass ein hoherer Anteil Erkrankter auslindischer Herkunft
fiir die Facharztrichtung «Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychologie» im Kanton
«K» keine Praxisbesonderheit darstellte.

386 Vgl. Rz. 183, wonach gemiss Rechtsprechung die vorgebrachte Praxisbesonderheit kausal

fiir die erhohten Kosten des Leistungserbringers sein muss.
Da N =42 und damit grosser als 30 ist, miissen die Differenzen in der Grundgesamtheit
nicht normalverteilt sein, damit ein t-Test durchgefiihrt werden kann. Fiir die Priifgrosse

eines Zweistichproben-t-Test gilt: t = VN % = V42 %C;IFF = 0.51. Es muss gepriift wer-

den, ob #=0.51 kleiner als der Referenzwert der t-Tabelle t(0.975;42) = 2.018 ist. Da 0.51
< 2.018 ist, kann mit einem Signifikanzniveau von 95 % kein Kostenunterschied zwischen
den ausléndischen Erkrankten und CH-Erkrankten beobachtet werden.

(Vgl. Fn. 337; https://de.wikipedia.org/wiki/Zweistichproben-t-Test, besucht am 10.05.2023;
https://de.wikipedia.org/wiki/Statistische_Signifikanz, besucht am 10.05.2023; https://www.
statistik.tu-dortmund.de/fileadmin/user_upload/Lehrstuehle/Oekonometrie/ Lehre/WiSoOe-
koSS17/tabelletV.pdf, besucht am 10.05.2023).

387
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Abbildung 9:  Grafische Darstellung der durchschnittlichen Kostendifferenz der Erkrankten
auslédndischer Herkunft zu den Erkrankten schweizerischer Herkunft sdmtlicher Leistungser-
bringer der Facharztausrichtung «Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychologiey im mittel-
grossen Kanton «K» (N = 42) fiir das Statistikjahr 2013.3%3

Von 42 Leistungserbringern ist bei 14 der mittlere Fallwert der auslandischen Erkrank-
ten tiefer als der Fallwert der schweizerischen Erkrankten. Die Verteilung ist nahezu
symmetrisch. Der Mittelwert der Kostendifferenzen auslédndischer und schweizerischer
Patienten betragt CHF 11.-, die Standardabweichung der Fallwerte der Leistungserbrin-
ger betrdgt CHF 135.-.
Der Mittelwert der Kostendifferenz zwischen den Behandlungskosten ausldndi-
scher und schweizerischer Patienten betrug innerhalb der Vergleichsgruppe
CHF 11.- (siehe Abbildung 9). Damit konnte in diesem Beispiel fiir die Facharzt-
gruppe «Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychologie» der Ausldanderanteil als
Praxisbesonderheit (exogener Faktor) ausgeschlossen werden.

(4)  Zwischenfazit

Der soziodkonomische Status kann Einfluss auf die Gesundheit haben. Studien zu-
folge weisen Personen mit einem tiefen soziodkonomischen Status tendenziell ei-
nen schlechteren Gesundheitszustand auf als Personen mit einem hohen soziodko-
nomischen Status.*®® Demgemiiss kann der sozioSkonomischen Status als exogener
Faktor wirken. Allerdings dussern sich diese Studien nicht iiber den effektiven Ein-
fluss des sozio6konomischen Status auf die Gesundheitskosten (Kausalitit).

388 Helsana Datenanalyse.

39 Nationaler Gesundheitsbericht 2015, S. 38 ff.; Statistischer Sozialbericht Schweiz 2023,
S. 30 ff.; vgl. Rz. 184 f. und Rz. 186 ff.
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Gegenteiliger Studien zufolge wirkt in Zusammenhang mit dem soziodkonomi-
schen Status der Effekt der angebotsinduzierten Nachfrage. Demgemass ist nicht
der niedrige soziookonomischen Status ursédchlich fiir die erhohten Behandlungs-
kosten, sondern die unndtige Mengenausweitung durch die behandelnde Arztin.
Auch wiirden (unndtige) Behandlungen eher an Patienten mit niedrigerem Bil-
dungsstand und einer hohen Privatversicherungsdeckung durchgefiihrt.3%°

Gemass Polynomics ist der soziookonomische Einfluss statistisch kaum signifikant
und daher von limitiertem Einfluss. Somit ist der soziodkonomische Status nicht als
Praxisbesonderheit zu beriicksichtigen. Allerdings wurde der Einfluss nur auf Gra-
nularitit der Gemeinde betrachtet, was moglicherweise nicht ausreichend ist, da der
soziodkonomische Status innerhalb der Gemeinden inhomogen sein kdnnte.**!

In einem konkreten Praxisbeispiel haben Analysen bestitigt, dass der {iberdurch-
schnittlich hohe Anteil an ausldndischen Patienten wegen der fehlenden Kausalitét
nicht als Praxisbesonderheit beriicksichtigt werden konnte. In diesem Fall waren
die durchschnittlichen Behandlungskosten der schweizerischen Patientinnen ho-
her als die der ausldndischen Patienten. Selbstredend kann ein Praxisbeispiel nicht
als reprisentativ gelten. Es bestitigt zumindest, aber immerhin, dass der hohe An-
teil an auslédndischen Patienten nicht in jedem Fall kausal fiir hohere Behandlungs-
kosten ist.3%?

Aufgrund der aufgefiihrten Studien und Analysen ist davon auszugehen, dass der
soziookonomischen Status nicht per se als Praxisbesonderheit anerkannt werden
kann. Der Einfluss dieses Indikators auf die Gesundheitskosten ist im Einzelfall zu
priifen. Dies bestitigt die hochstrichterliche Rechtsprechung dahingehend, dass der
soziookonomische Status als Praxisbesonderheit beriicksichtigt werden kann, sofern
der Einfluss auf die Kosten konkret belegt und kausal fiir die erhdhten Kosten ist.3%

cc.  Geografisch gleiches Tatigkeitsgebiet gemédss Rechtsprechung

Gemiss Rechtsprechung miissen Leistungserbringer aus einem geografisch glei-
chen Titigkeitsgebiet miteinander verglichen werden.*** Dies wird dadurch be-
griindet, dass lokale oder regionale Unterschiede sowie kulturell bedingte Menta-
litatsunterschiede ein unterschiedliches Arzt- und Patientenverhalten zeigen wiir-
den und kostenwirksam sein kdnnten. So fiithre beispielsweise das hohere medizi-
nische Versorgungsangebot einer Stadt zu einer intensiveren Inanspruchnahme

3 Vgl. Rz. 190 ff.

»1 Vgl Rz. 195.

3 Vgl. Rz. 196 ff.

% BGer 9C_558/2018,9C_559/2018; 9C_205/2008 E. 4.6; vgl. Rz. 183.

3% BGer 9C_732/2010 E. 3.1 f£;; BGE 119 V 453 E. 4b; EVG K 142/05 E. 7.2.
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von Leistungen. Ebenso konnten typische Erkrankungen eines bestimmten Indust-
rie- oder Wirtschaftszweiges oder klimatische Bedingungen die Kostenstrukturen
von Praxen beeinflussen.3%

Aus tarifarischer Sicht (kantonale Taxpunktwerte) miissen die unterschiedlichen
kantonalen Kostenstrukturen beriicksichtigt werden, um bei kantonsiibergreifen-
den Vergleichen eine einheitliche Vergleichsbasis schaffen zu kénnen.3% Inwie-
fern allerdings weitere Praxisstandortmerkmale (beispielsweise das héhere medi-
zinische Versorgungsangebot einer Stadt) als exogene Faktoren und damit als Pra-
xisbesonderheit zu beriicksichtigen sind, ist gemiss hier vertretener Auffassung
kritisch zu priifen. Geméss den Ausfiihrungen zum soziodkonomischen Status als
Einflussfaktor (Rz. 190 ff.) ist davon auszugehen, dass der Praxisstandort und da-
mit verbunden kulturell bedingte Mentalititsunterschiede nicht per se als exogene
Faktoren zu qualifizieren sind. Es erscheint sachgerechter, jeweils im Einzelfall
zu priifen (und zu belegen), inwiefern der Praxisstandort als Praxisbesonderheit
beriicksichtigt werden kann.3?73%8

dd. Zwischenfazit

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass im Allgemeinen fiinf Faktoren
die mittleren Fallkosten der Leistungserbringer bestimmen und folglich die Streu-

ung der Fallwerte erkldren:®°

1. Inhomogene oder falsche Vergleichsgruppe:

Das Patientenkollektiv und die effektive Tétigkeit der Leistungserbringer
konnen innerhalb der Vergleichsgruppe divergieren. Auch kann sich die Té-
tigkeit des gepriiften Leistungserbringers stark von der Vergleichsgruppe un-
terschieden, sodass er mit nicht mit dieser vergleichbar ist. Die durch eine
inhomogene oder falsche Vergleichsgruppe verursachte Streuung sind exo-
gene Faktoren, diese konnen nicht von den Leistungserbringern beeinflusst
werden.*%

35 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 25; SBVR-EUGSTER, Rz. 894.

3% Vgl. Rz. 299; Rz. 310 f,; Rz. 380.

37 Vgl. auch BGer 9C_576/2012 E. 3.1, wonach das Bundesgericht fiir die Forderung eines
Leistungserbringers, Arzte aus einem anderen Titigkeitsgebiet aus der Vergleichsgruppe
auszuschliessen, eine Substantiierung verlangte. Da in vorliegendem Fall die Vorbringen
nicht substanziiert waren, folgte das Bundesgericht der Forderung des Leistungserbringers
nicht.

398 BGer 9C_558/2018; 9C_559/2018.

399 Vgl. Tabelle 2.

400 Vgl Rz. 151 1.
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Die Intensitit der Behandlung:

Die Intensitét der Behandlung kann durch die Morbiditét der Patienten (bei-
spielsweise «schwere Fille»)*! (exogener Faktor) oder durch eine medizi-
nisch nicht indizierte Mengenausweitung (Uberbehandlung) (endogener Fak-
tor) beeinflusst werden.

Die Frequenz der Behandlung:

Morbidere Patienten (beispielsweise chronisch Kranke)**? werden in der Re-
gel hiufiger behandelt als gesunde Erkrankte (exogener Faktor). Werden ge-
sunde Erkrankte ohne entsprechende medizinische Indikation unnétig oft un-
tersucht, liegt eine Uberbehandlung vor (endogener Faktor).**3

Die Tarifanwendung:

Werden Leistungen nicht korrekt oder iibermissig fakturiert, liegt eine Uber-
fakturierung vor (endogener Faktor), 404405

Statistikkosmetik:

Werden die Leistungen der Erkrankten gesplittet iiber mehrere ZSR-Nr. verrech-
net, werden damit kiinstlich tiefere Fallwerte generiert (endogener Faktor).4%¢

Anhand von Beispielen wird nachfolgend veranschaulicht, wie die Behandlungs-
kosten durch endogene Faktoren beeinflusst werden konnen (siche Beispiele 12,
13 und 14).

Beispiel 12: Uberbehandlung

Zwei Dermatologen mit vergleichbarem Patientenkollektiv bestellen ihre Patienten un-
terschiedlich hdufig ein. Nach einem spezifischen dermatologischen Eingriff bei grund-
sdtzlich gesunden Erkrankten erfolgt beim ersten Dermatologen in der Regel eine Nach-
kontrolle (Wunduntersuchung), wenn der Wundheilverlauf optimal verlduft. Der zweite
Dermatologe macht in dhnlichen Féllen in der Regel zwei Nachkontrollen (Wundunter-
suchungen).

401
402
403
404
405

406

Vgl. Rz. 274; Fn. 501.

Vgl. Rz. 274; Fn. 501.

Vgl. Beispiel 12, Rz. 214.

Vgl. Beispiel 13, Rz. 214.

Das Fakturieren von nicht erbrachten Leistungen kann strafrechtlich relevant sein (BGer
6B_589/2009; vgl. Rz. 547 ft.).

Vgl. Beispiel 14, Rz. 214; vgl. Fn. 356.
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Beispiel 13: Uberfakturierung

Zwei Radiologinnen mit vergleichbarem Patientenkollektiv wenden eine durchschnittli-
che Konsultationszeit von 15 Minuten pro Erkrankten auf. Die eine Radiologin fakturiert
korrekt. Die zweite Radiologin hat einen Standard-Abrechnungsblock in ihrer Abrech-
nungssoftware hinterlegt und fakturiert systematisch bei jedem Erkrankten 25 Minuten
Konsultationszeit, unabhingig von der tatsdchlichen Dauer der Konsultation.

Beispiel 14: Statistikkosmetik

Zwei Kardiologen mit vergleichbarem Patientenkollektiv fakturieren ihre Leistungen
tiber unterschiedlich viele ZSR-Nr. Der eine Kardiologe fakturiert seine Leistungen ge-
samthaft korrekt iiber seine personliche ZSR-Nr. Der zweite Kardiologe splittet seine Be-
handlungskosten auf zwei ZSR-Nr. Er verrechnet die Behandlungskosten teilweise tiber
seine personliche ZSR-Nr. und teilweise tiber die ZSR-Nr. der Gruppenpraxis, in welcher
er angestellt ist. So generiert der zweite Kardiologe aus einer Behandlung zwei Behand-
lungsfille, welche vergleichsweise kostengiinstiger sind.*7 Im Vergleich zum ersten Kar-
diologen weist der zweite Kardiologe einen tieferen individuellen Fallwert auf.

In den drei Beispielen (Beispiele 12, 13 und 14) leisten die individuellen Fallwerte
einen Streubeitrag innerhalb ihrer Vergleichsgruppe. In diesen Féllen kann es zu
unsachgeméssen Ergebnissen fiihren, wenn die durch endogene Faktoren beein-
flusste Streuung als Inhomogenitit interpretiert und der Vergleich als untauglich
qualifiziert wiirde.*%

Eine mdgliche Herangehensweise, die zu sachgerechteren Ergebnissen fithren
konnte, ist die Analyse der Einflussfaktoren auf die Streuung. Mithilfe der vorhan-
denen Daten der Krankenversicherer ist es moglich anzunihern, ob die vorhan-
dene Streuung wahrscheinlicher auf exogene oder endogene Faktoren zuriickzu-
fiihren ist (Ursachenanalyse).**

Die fachliche Analyse der Einflussfaktoren ist allerdings aufwendig.*'® Um die
Wirtschaftlichkeitskontrolle effizient durchfithren zu koénnen, ist es sinnvoll, die
Streuung der Vergleichsgruppe zuerst mittels quantitativer Ansétze zu priifen. Fiir
die quantitative Beurteilung der globalen Streuung empfiehlt EUGSTER, den Varia-
bilitatskoeffizienten zu messen. Anhand diesem kann eine Grenze definiert werden,
ab wann die Homogenitit einer Vergleichsgruppe angenommen werden kann.*!!
Weist die Vergleichsgruppe gemiss der quantitativen Priifung eine ausgeprégte

407 Das Rechnungssplitting zwecks Umgehung der Wirtschaftlichkeitskontrolle ist unzuldssig.

Die in einer Gruppenpraxis angestellten Leistungserbringerinnen miissen fiir die Fakturie-
rung immer die ZSR-Nr. der Gruppenpraxis verwenden (BGer 9C_701/2008 E. 4.6.4).

408 Vgl. Rz. 177 ff.

49 Vgl. Rz. 227 1.

40 Vgl. Rz. 428 {f.; Rz. 438 ff.; Rz. 462 ff.; Rz. 469 {f.; Rz. 477 ff.

41 EUGSTER, Diss., Rz. 915; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 29.

94



I1. Statistische Methoden auf Basis aggregierter Branchendaten

globale Streuung auf, besteht die Moglichkeit, in einem zweiten Schritt die Streu-
ung fachlich zu untersuchen (Ursachenanalyse). Nachfolgend wird auf die in der
Lehre empfohlene quantitative Beurteilung der Streuung und anschliessend auf die
in der Praxis angewandten Methoden der Ursachenanalyse eingegangen.

c. Variabilitdtskoeffizient

Gemaiss EUGSTER kann die innere Homogenitit einer Verteilung am Variabilitéts-
koeffizienten*'? gemessen und zusitzlich anhand einer visuellen Priifung beurteilt

werden.*!3

Der Variabilititskoeffizient (VK) ist eine Messzahl zur Beschreibung der Binnen-
verteilung. Er wiedergibt das Verhéltnis der globalen Streuung (Streuung der Fall-
werte der Praxen in der Vergleichsgruppe) oz zum Gruppenfallwert (GF).*'

Formel 4

OF
GF

Es gibt keine mathematischen Standards oder Regel dafiir, ab welchem Wert die
Verteilung einer Vergleichsgruppe wegen zu hohem Variabilitatskoeffizienten zu
heterogen wire.*'> EUGSTER geht davon aus, dass die Aussagekraft des Mittel-
werts grosser sei, je kleiner der Variabilitdtskoeffizient ist. Ein Verdacht auf Inho-
mogenitit innerhalb einer Vergleichsgruppe bestehe demnach, wenn die einfache
mittlere Streubreite (die Standardabweichung oder die globale Streuung) den
arithmetischen Mittelwert um mehr als 50 % iiberschreite oder die Kurve mehrere
deutliche Gipfel (visuelle Priifung) aufweise.*'® Sonach sei eine Vergleichsgruppe,
die eine Standardabweichung zum Mittelwert von iiber 50 % enthalte, fiir den
arithmetischen Mittelwert untauglich. In diesem Fall ldge der Verdacht nahe, dass

412 Der Variabilititskoeffizient ist eine Messzahl zur Beschreibung der Binnenverteilung. Der

Variabilitdtskoeffizient ist eine statistische Grosse, fiir die es keine gesicherten mathemati-
schen Giitekriterien gibt. Mathematische Standards oder Regeln dafiir, ab wenn eine Ver-
teilung wegen zu hohem Variabilititskoeffizienten unbrauchbar wird, ist nicht ableitbar
(SPELLBRINK, Wirtschaftlichkeitspriifung, Rz. 599).

43 EUGSTER, Diss., Rz. 915; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 29.

414 SPELLBRINK, Wirtschaftlichkeitspriifung, Rz. 599.

415 SPELLBRINK, Wirtschaftlichkeitspriifung, Rz. 599; vgl. Fn. 412.

416 EUGSTER, Diss., Rz. 915; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 29.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

ein heterogene — d. h. weit um den Mittelwert streuende — und damit nicht ver-
gleichbare Arzte in einer Vergleichsgruppe zusammengefasst worden seien.*!’

Obschon es keine gesicherten mathematischen Giitekriterien gibt, ab welchem
Wert die Verteilung einer Vergleichsgruppe wegen zu hohem Variabilitatskoefti-
zienten als nicht vergleichbar gilt, erscheint es im Hinblick auf die Rechtssicher-
heit als nachvollziehbar, einen Richtwert zu definieren.*'® Insofern kann nach hier
vertretener Auffassung der Lehrmeinung gefolgt werden, den Richtwert auf
> 50 % anzusetzen.

Anhand von zwei Beispielen (sieche Beispiel 15 und 16) wird die Berechnung des
Variabilititskoeffizienten (VK) nachfolgend veranschaulicht und interpretiert:

Beispiel 15: Tiefer Variabilititskoeffizient

Eine Vergleichsgruppe von 30 Leistungserbringern einer bestimmten Facharztrichtung
hat eine Standardabweichung von CHF 25.- und einen Gruppenfallwert GF= 100 CHF.
Der Variabilititskoeffizient betriagt VK = 12750 X 100 = 25 %.

Gemidss juristischer Lehrmeinung wére die Homogenitét der Vergleichsgruppe in
diesem Fall gegeben (Beispiel 15) und entsprechend fiir einen Durchschnittskos-
tenvergleich geeignet.

Beispiel 16: Hoher Variabilititskoeffizient

Eine Vergleichsgruppe von 30 Leistungserbringern einer Facharztrichtung hat eine Stan-
dardabweichung von CHF 35.- und einen Gruppenfallwert GF= 60 CHF. Der Variabili-
tatskoeffizient betrdgt VK = % x 100 = 58 %.

Der Variabilitétskoeffizient betrdgt in diesem Beispiel iiber 50 % (Beispiel 16).
Nach Lehrmeinung wére hiermit die kritische Grenze iiberschritten. Die im Ver-
hiltnis zum Mittelwert grosse globale Streuung wiirde dazu fiihren, dass der Ver-
gleich wegen nicht gegebener Homogenitit als untauglich qualifiziert wiirde.*!°

Bei der Interpretation des Variabilititskoeffizienten geméss Lehrmeinung ist zu
beachten, dass diese davon ausgeht, dass die Streuung innerhalb der Vergleichs-
gruppe ausschliesslich auf medizinische Faktoren (exogene Faktoren) zuriickzu-
fithren ist.*** Diese beriicksichtigt nicht, dass eine Streuung innerhalb einer Ver-

47 EUGSTER, Diss., Rz. 915, EUGSTER, Uberarztung, Rz. 29; SPELLBRINK, Wirtschaftlich-
keitspriifung, Rz. 559.

418 Vgl. Rz. 220; Fn. 412; EUGSTER, Diss., Rz. 915; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 29.

49 Vgl. Rz. 220.

420 vgl. Tabelle 2; vgl. Rz. 177 ff;; vgl. Rz. 208 ff. m. H.
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I1. Statistische Methoden auf Basis aggregierter Branchendaten

gleichsgruppe ebenfalls durch endogene Faktoren, d. h. durch Uberbehandlung,
Uberfakturierung oder Statistikkosmetik, verursacht werden kann.**!

Bei dieser Betrachtungsweise besteht das Risiko, wie auch bereits in Rz. 215 er-
wihnt, dass fiir die Beurteilung eines solch komplexen Sachverhalts die rein ma-
thematische Betrachtung des Variabilititskoeffizienten zu unsachgemissen Er-
gebnissen fithren konnte.

Um sachgerechtere Ergebnisse zu erhalten, wire es erstrebenswert, die Ursache
(exogene oder endogene Faktoren) der Streuung zu untersuchen. Eine mogliche
Herangehensweise, die Ursache der Streuung auf dem Vergleichskollektiv zu un-
tersuchen, ist die fachliche (medizinische) Analyse der Streuung. Krankenversi-
cherer verfiigen iiber Daten und Datenverarbeitungsmdoglichkeiten, die es erlauben
zu analysieren, welchen konkreten Einfluss die Morbiditét auf die globale Streu-
ung der betrachteten Vergleichsgruppe hat. Konkret besteht die Moglichkeit, den
Effekt von soziodemografischen Merkmalen (Alter, Geschlecht, Franchise, Pra-
mienverbilligung) und Morbiditétskriterien (Spitalaufenthalte im Vorjahr, Medi-
kamentenkosten, Risikoausgleich und PCG) auf die Fallkosten der Leistungser-
bringer zu priifen.*?? Die fachliche Analyse der Streuung ermdglicht es, mehrere
Faktoren in die Beurteilung miteinzubeziehen und den Variabilititskoeffizienten
im Kontext zu interpretieren, was zu einer sachgemésseren Beurteilung des Leis-
tungserbringers fithren kann. So kann beispielsweise bei einem Variabilitdtskoef-
fizienten von lber 50 % gepriift werden, ob die Streuung auf exogene oder endo-
gene Faktoren zuriickzufiihren ist. Ist die Streuung mit grosserer Wahrscheinlich-
keit durch endogene Faktoren verursacht (die Analysen bestdtigen, dass die Mor-
biditdt keinen systematischen Einfluss auf die Behandlungskosten hat), dann
diirfte der Vergleich gemass hier vertretener Auffassung nicht als untauglich qua-
lifiziert werden.*”> Mogliche Vorgehensweisen der Ursachenanalyse, wie sie in
der Praxis in Zusammenhang mit dem Tarifcontrolling auf Behandlungsebene an-
gewendet werden, werden im Kapitel «Tarifcontrolling auf Behandlungsebene» in
Rz. 428 ff. und Rz. 462 ff. beschrieben.

Im Rahmen der neuen Screening-Methode (Regressionsindex) wird der Effekt von
Morbidititsindikatoren (Alter und Geschlecht der Erkrankten, Wahlfranchise, Spi-
talaufenthalte im Vorjahr, PCG) auf die Fallwerte analysiert. Morbiditatsindikato-
ren, die bei der Mehrzahl der Facharztgruppen einen statistisch signifikanten Ein-

41 Vgl Tabelle 2; vgl. Rz. 208 ff. m. H.

422 Daim ambulanten Bereich die Krankenversicherer nicht iiber die Diagnosedaten zur Behand-
lung verfiigen, kann eine Niherung iiber die PCG- und Risikoausgleichsvariablen gemacht
werden (vgl. Rz. 428 ff.).

423 vgl. Rz. 220.
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fluss auf die Kosten haben, werden fiir die Ermittlung des praxisspezifischen Ef-
fekts beriicksichtigt. Dies ldsst eine Heterogenitit unter den Praxen zu.*** Beson-
ders bei Praxen, welche in Bezug auf diese Faktoren vom Durchschnitt abweichen,
erlauben diese Indikatoren eine verbesserte Beurteilung.*?

Das Anwenden von weiteren statistischen Konzepten sowie verfeinerten Daten
(z. B. soziodemografische Daten innerhalb einer Gemeinde)*?® ist denkbar, um
eine bessere Vergleichbarkeit (Homogenitét) der Vergleichsgruppe zu erreichen
und somit sachgeméssere Ergebnisse zu erzielen.

Neben der quantitativen Priifung und der fachlichen Analyse der globalen Streu-
ung empfiehlt die Fachliteratur, die Streuung innerhalb der Praxis des einzelnen
Leistungserbringers (lokale Streuung) bzw. das Verhéltnis von der lokalen zur glo-
balen Streuung zu iiberpriifen. Im Zentrum dabei steht die Anwendung des Zuver-
lassigkeitsindikators. Anhand der Zuverldssigkeit konnen Hinweise gewonnen
werden, ob der betrachtete Leistungserbringer mit seiner Vergleichsgruppe ver-
gleichbar ist.*?’

d. Zuverldssigkeitsindikator

Ein weiterer wichtiger Indikator fiir die Beurteilung der Homogenitét ist geméss
Fachliteratur die Binnenstreuung des betrachteten Leistungserbringers (i). Die
Streuung der einzelnen Behandlungsfille pro Leistungserbringer, die sog. lokale
Streuung (0;,q1), S0ll ebenfalls untersucht werden. Die lokale Streuung kann Hin-
weise geben, ob einzelne Behandlungsfille eines betrachteten Leistungserbringers
als Ausreisser (teure Spezialfille) zu klassifizieren sind und fiir eine bessere Ver-
gleichbarkeit (Homogenitit) ausgeschlossen werden miissen.*?® Zudem kann die
Relation von der lokalen und globalen Streuung als quantitatives Mass fiir die Zu-
verlissigkeit des Testverfahrens*? verwendet werden.*3°

424 Polynomics, S. 19, 68.

425 Polynomics, S. 68; vgl. Rz. 308 ff.

426 Polynomics, S. 10, S. 45 ff.

427 Polynomics, S. 18; ADAMS/MEHROTRA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13.

428 Aus der Perspektive des gepriiften Leistungserbringers ist es ausreichend, Ausreisser und
Spezialfille ausschliesslich aus seinem eigenen Behandlungskollektiv auszuschliessen.
Ausreisser im Vergleichskollektiv erhdhen den Gruppenfallwert, was sich zugunsten des
gepriiften Leistungserbringers auswirkt.

Die Zuverldssigkeit des Testverfahrens sagt aus, ob die beobachteten Unterschiede auf echte
Unterschiede (sog. «Signaley, i. c. Unwirtschaftlichkeit oder Uberfakturierung) oder aber
auf zufillige Unterschiede (sog. «Rauscheny, Zufille) zuriickzufiihren sind (ADAMS/MEH-
ROTRA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13).

40 ADAMS/MEHROTRA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13.
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I1. Statistische Methoden auf Basis aggregierter Branchendaten

Grundsitzlich kann die Qualitét eines Testverfahrens (Testgiite) dann am besten
beurteilt werden, wenn ein anderes Testverfahren zur Verfiigung steht, von dem
bekannt ist, dass es eine sehr hohe Treffsicherheit aufweist. Bei der Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit nach den statistischen Methoden auf Branchenebene ist kein
Referenzstandard verfiigbar. Es existiert kein Verfahren, welches exakt feststellen
konnte, welche Leistungserbringer wirtschaftlich behandeln.*3! Um die Giite des
Testverfahrens dennoch beurteilen zu kdnnen, kann der Indikator «Zuverlissig-
keit» herangezogen werden.** Er vergleicht die Varianz*** der Beobachtungen in-
nerhalb der Praxis (lokale Streuung, 62,,;) mit der Varianz der Beobachtungen
zwischen den Praxen (globale Streuung, 6;,4,)- Die Zuverlassigkeit ist gegeben,
wenn die lokale Streuung im Vergleich zur globalen Streuung klein ist.***

2
aglobal

2

Zuverlassigkeit = ——————
g, + a?
global lokal

Die Zuverléssigkeit ist ein Mass fiir die formale Genauigkeit und die Verlésslich-
keit der Messungen.**> Sie wiedergibt denjenigen Teil an Varianz, der durch tat-
sdchliche Unterschiede («differences in performance») und nicht durch Messfeh-
ler erklart werden kann. Die «differences in performance» bilden die Unwirt-
schaftlichkeit bzw. die Uberfakturierung ab.**® Ein Zuverlissigkeitsindikator mit
einem Wert von 0 kann dahingehend interpretiert werden, dass die gesamte Streu-
ung auf Mess- oder Stichprobenfehler (inhomogene Vergleichsgruppe) zuriickzu-
fithren ist. Sehr niedrige Werte ergeben sich, wenn die lokale Streuung im Ver-
hiltnis zur globalen Streuung gross ist. Ein Zuverléssigkeitsindikator mit einem
Wert von 1 bedeutet, dass die Streuung auf echte «differences in performance»,
also auf Uberbehandlung bzw. Uberfakturierung zuriickzufiihren ist. In diesem
Fall ist die lokale Streuung im Verhéltnis zur globalen Streuung sehr gering. Ein
hoher Zuverléssigkeitswert des betrachteten Leistungserbringers bedeutet nicht,
dass dieser besonders wirtschaftlich behandelt, sondern dass die Differenz seines
Fallwerts zum Gruppenfallwert eine hohe Zuverlissigkeit aufweist. Der gepriifte

41 Polynomics, S. 18.

432 Polynomics, S. 18 f.; ADAMS/MEHROTRA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13.

Die Varianz ist ein Streuungsmass. Sie ist das Quadrat der Standardabweichung (vgl.

Fn. 316).

Zum Ganzen siehe Polynomics, S. 18 f.

Das Kosten-Profiling von Leistungserbringern ist eine Wirtschaftlichkeitsmessung.

436 ADAMS/MEHROTRA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13; https://de.wikipedia.org/wiki/Reliabi-
1it%C3%A4t, besucht am 10.05.2023.

434
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Leistungserbringer ist folglich mit dem Referenzkollektiv vergleichbar. Die Ho-
mogenitiit ist gegeben.*’

ADAMS et al. gehen davon aus, dass bei einer Zuverlassigkeit von 0.5 echte Un-
terschiede zwischen den Leistungserbringern schwieriger festgestellt werden
konnten. Demgemaéss wiirden ab einem Wert von 0.7 echte Unterschiede erkannt,
und ab einem Wert von 0.9 kdnnten signifikante Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Leistungserbringern festgestellt werden.*3®

Bei der Beurteilung der Vergleichbarkeit des betrachteten Leistungserbringers mit
seiner Vergleichsgruppe kommt der lokalen Streuung (g;,y,;) somit grosse Bedeu-
tung zu. Die lokale Streuung setzt sich zusammen aus endogenen Einfliissen
(Tendogen)> €x0genen Einfliissen (0,x0gen) und rein zufilligen Einfliissen (stochas-
tischer Storterm):*°

Olokal = Oexogen + Oenaogen T Stochastischer Storterm

Nehmen mit grosserer Wahrscheinlichkeit exogene Faktoren Einfluss auf die lokale
Streuung, konnen diese Einfliisse korrigiert werden, sofern sich die Tétigkeit des
gepriiften Leistungserbringers nicht derart von seiner Vergleichsgruppe unterschei-
det, dass die Bildung einer neuen Vergleichsgruppe geboten erscheint. Die Korrek-
tur kann beispielsweise dadurch erfolgen, dass bestimmte atypische Behandlungs-
fille fiir die Bildung des individuellen Fallwerts ausgeschlossen**’ oder die syste-
matischen Morbiditétseinfliisse mittels statistischen Modells (wie beispielsweise
der Regressionsindex) bereinigt werden.**! Ist nach der Beriicksichtigung der exo-
genen Einfliisse noch eine ausgeprigte lokale Streuung vorhanden, besteht die
Maoglichkeit der fachlichen Priifung der Streuung. Mit der fachlichen Priifung der
Streuung kann untersucht werden, ob endogene Faktoren (z. B. Uberfakturierung
oder Uberbehandlung) die lokale Streuung verursachen. Kann nachgewiesen wer-
den, dass die lokale Streuung iiberwiegend durch endogene Faktoren verursacht
wird, diirfte die vorhandene Streuung folglich nicht als Inhomogenitét interpretiert
werden und dazu fiihren, den Vergleich als untauglich zu qualifizieren.*+

In der Praxis wird davon ausgegangen, dass bei einer Zuverlassigkeit von > 0.5
die Testgiite grundsétzlich gegeben ist. In diesem Fall ist die lokale Streuung ge-

47 ADAMS/MEHROTRA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13.
4% ADAMS/MEHROTRA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13.
49 Vgl. Tabelle 2; Rz. 177 ff.; vgl. Polynomics, S. 19.
#0 Vgl Rz 1571,

#1 ygl. Rz. 308 ff.

42 ygl. Rz. 462 ff,
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ringer ist als die globale Streuung. Bei einem Wert von < 0.5 (die lokale Streuung
ist grosser als die globale Streuung) wird die Streuung fachlich auf exogene und
endogene Einfliisse untersucht.*3 Die fachliche Analyse wird in einer Gesamtbe-
trachtung mit der quantitativen Priifung interpretiert. Mogliche Vorgehensweisen,
wie der Einfluss von exogenen und endogenen Faktoren auf die Behandlungskos-
ten in der Praxis fachlich gepriift wird, wird in Rz. 462 ff. in Zusammenhang mit
der Methode des Tarifcontrollings auf Behandlungsebene erlautert.

4.  Beweis korrekter Vergleichsgruppenbildung

Die Beweislast fiir die Tatsache der geniigenden Homogenitdt der Vergleichs-
gruppe und der Vergleichbarkeit des gepriiften Leistungserbringers mit der Ver-
gleichsgruppe trigt der Krankenversicherer. In der Priifpraxis wird indes nur der
Beweis fiir den Vergleich innerhalb der FMH-Facharztgruppe verlangt.*** Diese
Praxis lduft auf eine Tatsachenvermutung hinaus, dass die jeweilige FMH-Fach-
arztgruppe eine sachgerechte Wahl begriindet. Die gepriiften Leistungserbringer
tragen alsdann die Beweislast fiir den Gegenbeweis.**>

Es stellt sich die Frage, ob sich die Annahme einer solchen Tatsachenvermutung
aufgrund der umfangreichen Datengrundlage und Datenverarbeitungsmoglichkei-
ten der Krankenversicherer heute noch rechtfertigen ldsst.*** Wie in Rz. 227 ff.
dargelegt und worauf im Kapitel «Tarifcontrolling auf Behandlungsebene»
(Rz. 428 ff.) noch eingegangen wird, verfiigen die Krankenversicherer gegenwiér-
tig liber die technischen Moglichkeiten, zumindest eine Plausibilititspriifung zur
Zusammensetzung der Vergleichsgruppe vorzunehmen. Es wire erstrebenswert,
unabhéngig von der angewandten Methode, jeweils eine Homogenitétspriifung der
Vergleichsgruppe vorzunehmen und die Ergebnisse der Transparenz halber dem
gepriiften Leistungserbringer vorzulegen. Somit miissten die Abklarungen zur
Wahl der richtigen Vergleichsgruppe nicht erst im Streitfall vom Schiedsgericht
vorgenommen werden.*’

Fiir die Priifung der Homogenitét der Vergleichsgruppe eignen sich simple Me-
thoden wie der Variabilititskoeffizient und der Zuverlassigkeitsindikator als quan-
titative Messgrossen sowie erginzend die fachliche Uberpriifung der globalen und
lokalen Streuung auf exogene und endogene Einfliisse (Ursachenanalyse).**

3 Vgl Rz. 457 ff.

444 BGer 9C_282/2013 E. 5.1.

45 SBVR-EUGSTER, Rz. 895.

46 Vgl. auch SBVR-EUGSTER, Rz. 896.

447 Vgl. SBVR-EUGSTER, Rz. 896 m. H. a. EVG K 9/00 E. 2.2.2.
48 Vgl Rz. 218 ff.; Rz. 231 ff.
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Komplexere statistische Modelle, welche moglicherweise sachgerechtere Resul-
tate bringen, sind denkbar, diese gehen allerdings zulasten der Nachvollziehbar-
keit der angewandten Methode.*4%4%

5. Kontrolle der Vergleichsgruppe durch den Leistungserbringer

Der gepriifte Leistungserbringer hat Anspruch darauf, die Namen der in der Ver-
gleichsgruppe beriicksichtigten Leistungserbringer und — in anonymisierter Form
— die individuellen Fallwerte einzusehen.*’! Kénnen die Krankenversicherer diese
Angaben nicht liefern, ist die statistische Wirtschaftlichkeitskontrolle nicht durch-
fithrbar. Es ist Sache des gepriiften Leistungserbringers, spétestens im schiedsge-
richtlichen Verfahren die genannten Daten einzufordern, wenn das Schiedsgericht
dies nicht veranlasst hat oder die Krankenversicherer die Listen nicht editiert ha-
ben.*?

Dariiber hinaus hat der Leistungserbringer die Mdglichkeit, eine quantitative Ho-

mogenititspriifung der Vergleichsgruppe mittels Variabilititskoeffizienten und

Zuverlassigkeitsindikator zu verlangen sowie Einsicht in die Ergebnisse zu neh-
453

men.

F. Mengenkriterium

1.  Allgemein

Nach Rechtsprechung muss die Vergleichsgruppe eine «hinreichende» Mindest-
grosse erreichen, um zufdllige Disparitdten zwischen den berilicksichtigten Leis-
tungserbringern auszugleichen und mit dem Durchschnittswert einen vertretbaren
Massstab abzugeben. Das Mengenkriterium muss sowohl bei der Vergleichsgrup-

49 Vgl. GRATWOHL, Jusletter 14.03.2022, Rz. 40.

430" In der Praxis haben sich bisher keine komplexeren Modelle in vorliegendem Sinne etabliert,
weshalb nicht weiter darauf eingegangen wird.

41 BGE 136 V 415 E. 6.3.3; BGer 9C_282/2013 E. 4.3; anders BGer 9C_205/2008 E.4.2.2,
wonach die Verweigerung der Einsicht in die Namensliste der in der Vergleichsgruppe be-
riicksichtigten Arztinnen nicht als Verletzung des rechtlichen Gehérs erachtet wurde, m. H.
a. BGE 133 V 37 E. 4. 2 (nicht publ.).

42 BGer 9C_282/2013 E. 4.3; SBVR-EUGSTER, Rz. 898.

453 BUGSTER, Diss., Rz. 933, HEINZ, Wirtschaftlichkeitspriifungen, S.1255; SPELLBRINK,
Wirtschaftlichkeitspriifung, Rz. 559, S. 241; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 30; SBVR-EUGS-
TER, Rz. 898; vgl. Rz. 239 hiervor.
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penbildung als auch bei der Anzahl an Behandlungsfillen des jeweiligen Leis-
tungserbringers erfiillt sein.*>*

2. Mindestgrosse der Vergleichsgruppe

In quantitativer Hinsicht muss die Vergleichsgruppe eine gewisse Grosse errei-
chen, um als «hinreichend» qualifiziert zu werden. Bei kleinen Vergleichsgruppen
konnen Zufilligkeiten und aussergewohnliche Strukturen den Gruppenfallwert
wesentlich beeinflussen. Einzelne statistische Ausreisser konnen beim Gruppen-
mittelwert Ausschldge verursachen und einen unverhiltnismissig grossen Einfluss
auf den Gruppenfallwert haben, wenn die Vergleichsgruppe sehr klein ist.*>34%¢
Dies erhoht das Risiko, dass zufdllige Disparitdten auf den Gruppenfallwert durch-
schlagen. Erst eine «hinreichende» Mindestgrosse der Vergleichsgruppe gleicht
die Disparitdten zwischen den beriicksichtigten Praxen aus und gibt als Durch-
schnittswert einen vertretbaren Vergleichsmassstab ab.*’

Gemiss EUGSTER lésst sich eine allgemeine Mindestzahl fiir alle medizinischen
Facharztgruppen nicht nennen. Daher hétten die Priifinstanzen in jedem Einzelfall
individuell zu entscheiden, welche Mindestgrosse eine Vergleichsgruppe aufwei-
sen miisse.*® Bei hochgradiger Spezialisierung der Vergleichsgruppe liesse sich
eine kleinere Anzahl von Vergleichspraxen rechtfertigen als bei Allgemeinprakti-
kern oder Internisten. Auf keinen Fall diirfte die Zahl von zehn Vergleichspraxen
unterschritten werden.*

Demgegeniiber stiitzt KIESER GAUS’ Auffassung, dass fiir zuverldssige Angaben
von weit grosseren Zahlen auszugehen sei. Demnach hinge die Festlegung einer
Mindestgrosse der Vergleichsgruppe von der «Homogenitit der Arzte und ihrer Pa-
tientenschaft» ab bzw. davon, wie gross die in der Vergleichsgruppe vorhandene
Standardabweichung der mittleren Fallkosten sei. Bei Péadiatern, wo geringe Ab-
weichungen vorligen, wird eine Mindestgrosse von 120 Arzten verlangt, wihrend

454 BGer 9C_968/2009 E. 5.3, 9C_260/2010 E. 4.3; JUNOD, S. 16; SBVR-EUGSTER, Rz. 891 f.;
EUGSTER, Diss., Rz. 467; EUGSTER, Jusletter 25.06.2012, Rz. 20 ff.

45 BUGSTER, Diss., Rz. 466, HEINZ, Wirtschaftlichkeitspriifungen, S.1255; SPELLBRINK,

Wirtschaftlichkeitspriifung, Rz. 494 ff.; JUNOD, S. 15 f.

Weil der Gruppenfallwert der Mittelwert aller Behandlungsfille ist, kann eine kleine Ver-

gleichsgruppe mit sehr vielen Behandlungsfillen einzelne statistische Ausreisser (teure Be-

handlungsfille) ebenfalls ausgleichen (vgl. Rz. 142).

457 BUGSTER, Diss., Rz. 466; SPELLBRINK, Wirtschaftlichkeitspriifung, Rz. 494 ff.

48 BUGSTER, Diss., Rz. 467.

49 EUGSTER, Diss., Rz 467.

103

244

245

246



247

248

249

250

251

252
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bei Allgemeinpraktikern, deren mittleren Fallkosten erheblich streuen wiirden, die
Vergleichsgruppengrosse mindestens 165 Leistungserbringer erfassen miisse.*%

PICECCHI stellt sich auf den Standpunkt, dass es nicht zielfithrend sei, eine abs-
trakte Mindestanzahl zu nennen. Zur Bestimmung der angemessenen Mindest-
grosse sei die konkret gewdhlte statistische Methode massgebend. Indes hilt Pic-
CHECI fest, dass die Vergleichsgruppe «geniigend gross» sein miisse. !

Das Bundesgericht stiitzt sich auf EUGSTERS Festlegung, im Rahmen des arithme-
tischen Mittelwertvergleichs mindestens zehn Praxen beriicksichtigen zu miissen,
ohne weiter darauf einzugehen.*%2

Nach der hier vertretenen Auffassung ist EUGSTER, KIESER und GAUS dahingehend
zuzustimmen, dass es mdogliche Konstellationen gibt, die eine vergleichsweise
kleinere Anzahl von Vergleichspraxen rechtfertigen. Dies ist dann der Fall, wenn
die Vergleichsgruppe homogen ist.*%3

Zu wiirdigen sind EUGSTERS Ausfiihrungen, dass die Mindestgrosse in jedem Ein-
zelfall zu bestimmen sei und die Mindestanzahl von zehn Vergleichspraxen «in
keinem Fally» unterschritten werden diirfe. Vor diesem Hintergrund erscheint es
unsachgemdss, wenn die Rechtsprechung ohne konkrete Begriindung die Min-
destanzahl von zehn Praxen als grundsétzlich ausreichend erachtet. Damit defi-
niert die Rechtsprechung fiir die Vergleichsgruppengrdsse eine abstrakte Mindest-
grenze, ohne den Homogenitétsgrad der jeweiligen Vergleichsgruppe zu bertick-
sichtigen.*64

Vorliegend ist PICECCHI zuzustimmen, dass die Definition einer Mindestanzahl
nicht zielfiihrend ist und in jedem Einzelfall zu priifen ist, ob die Vergleichsgrup-
pengrosse hinreichend ist.*¢

Fiir die Bestimmung der Mindestgrosse ist nach hier vertretener Auffassung der
Homogenititsgrad der Vergleichsgruppe zu beriicksichtigen*®® sowie die Anzahl
an betrachteten Behandlungsfillen. Weil der Gruppenfallwert der Mittelwert aller
Behandlungsfille ist, vermag eine kleinere Vergleichsgruppe mit einer sehr hohen

460 KIESER, Wirtschaftlichkeitskontrolle, S. 133; vgl. GAUS, S. 46.

461 PICECCHI, Rz. 522, Fn. 928.

462 BGer 9C_968/2009 E. 5.3; 9C 260/2010 E. 4.3; SBVR-EUGSTER, Rz. 891; EUGSTER,
Diss., Rz. 467.

Zur Homogenitdt der Vergleichsgruppe vgl. Rz. 160 ff.

464 BGer 9C_968/2009 E. 5.3; 9C_260/2010 E. 4.3.

465 Vgl Rz. 247.

466 Vg, KIESER, Wirtschaftlichkeitskontrolle, S. 133; vgl. GAUS, S. 46; vgl. Rz. 160 ff.

463
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Anzahl an Behandlungsfillen einzelne statistische Ausreisser (teure Behandlungs-
fille) ebenfalls auszugleichen.*¢”

3. Mindestzahl von Behandlungsfillen

Das Mengenkriterium muss sowohl bei der Vergleichsgruppenbildung als auch bei
der Anzahl an Behandlungsfillen des jeweiligen Leistungserbringers erfiillt sein. In
der Vergleichsgruppe diirfen somit nur Praxen beriicksichtigt werden, die eine aus-
reichend grosse Anzahl an Behandlungsféllen aufweisen. In der Regel werden nur
diejenigen Leistungserbringer beriicksichtigt, die in der Priifperiode mehr als 50 Pa-
tienten und einen Jahresumsatz von mind. CHF 100'000.- abgerechnet haben. 6

Kleinere Praxen weisen generell einen hoheren Indexwert auf als grossere. Dies
kann darauf zuriickzufiihren sein, dass bei kleinen Praxen ein Selektionseffekt vor-
liegt. Bei den Praxen mit weniger als 50 Patienten und Bruttoleistungen von tiber
CHF 100'000.- liegen die durchschnittlichen Kosten pro Erkrankten iiber CHF
2000.-. In den meisten Facharztgruppen liegt dieser Wert deutlich {iber dem 95-
Prozent-Perzentil der Verteilung. Dies kann daran liegen, dass einzelne kostenin-
tensivere Patienten bei kleinen Praxen einen deutlich stirkeren Einfluss auf die Ge-
samtkosten haben oder dass kleinere Praxen versucht sein konnten, mehr Leistun-
gen (ohne medizinische Indikation) fiir einzelne Patienten zu erbringen.*

Wihrend bei einer ungerechtfertigten Mengenausweitung der hohere Index gerecht-
fertigt ist, konnen einzelne kostenintensivere Félle die Statistik verfdlschen. Demge-
miéss erachtet das Bundesgericht die Praxis von mind. 50 Patienten und mind. CHF
100'000.- Jahresumsatz (kumulative Voraussetzungen) fiir rechtméssig. Leistungs-
erbringer mit sehr wenigen Behandlungsfillen pro Jahr sollten auf der Basis von
aggregierten Branchendaten entsprechend nicht mittels statistischer Methode ge-
priift werden.*”° Bei geringer jihrlichen Behandlungsfallzahl ist eine analytische
Priifung vorzuziehen.*’!

G. Betrachtete Zeitperiode

Die Priifperiode kann entweder als Behandlungsperiode oder als Abrechnungspe-
riode definiert werden. Wird die Behandlungsperiode betrachtet, wird untersucht,

467 Vgl. Fn. 456.

468 BGer 9C_205/2008 E. 4.2.2.; JUNOD, S. 16; SBVR-EUGSTER, Rz. 892; EUGSTER, Jusletter

25.06.2012, Rz. 20 ff.

Polynomics, S. 53 f.

470 BGer 9C_205/2008 E. 4.2.2.; JUNOD, S. 16; SBVR-EUGSTER, Rz. 892; EUGSTER, Jusletter
25.06.2012, Rz. 20 ff.

471 BEUGSTER, Jusletter 25.06.2012, Rz. 22.

469
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ob die Behandlungen eines Leistungserbringers wihrend der bezeichneten Zeit-
spanne wirtschaftlich erbracht wurden. Wird die Abrechnungsperiode betrachtet,
wird untersucht, ob der Leistungserbringer die in dieser Zeitspanne abgerechneten
Leistungen wirtschaftlich erbracht hat.*7?

Das Gesetz kennt keine Vorschriften iiber die geforderte Mindestdauer der Priif-
periode. Die hochstrichterliche Rechtsprechung verlangt, dass sich die Priifme-
thode auf einen «geniigend langen» Zeitraum zu erstrecken habe, wodurch rein
zufillige Unterschiede sich mehr oder weniger ausgleichen wiirden.*’3#7* Sonach
wird eine Vergleichsdauer von einem Jahr als ausreichend erachtet.*”>

Erstreckt sich die Priifperiode iiber mehrere Jahre, miissen die formalen Voraus-
setzungen fiir einen Durchschnittskostenvergleich fiir den gesamten betrachteten
Zeitraum erfiillt sein. Die Vergleichsgruppe kann sich je nach betrachtetem Zeit-
raum unterschiedlich zusammensetzen, sofern sich das Patientenkollektiv und der
Praxisstil des gepriiften Leistungserbringers im Laufe der Zeit verdndert haben.
Zudem sind bei ldngeren Priifperioden allfillige Taxpunktwertverdnderungen zu
beriicksichtigen.’®

Die zulédssige maximale Lange der Priifperiode richtet sich nach den sozialversi-
cherungsrechtlichen Verwirkungsfristen (Art. 25 Abs. 2 erster Satz ASTG) und
betrdgt finf Jahre. Bei strafrechtlich relevantem Verhalten gelten die ldngeren
strafrechtlichen Verjahrungsfristen (Art. 25 Abs. 2 zweiter Satz ASTG).

Im Rahmen der statistischen Methoden auf Branchenebene wird fiir die betrachtete
Zeitperiode auf das Abrechnungsjahr abgestellt. Massgebend ist das Datum der
Abrechnung und Verarbeitung durch den Versicherer.*”’

472 BUGSTER, Diss., Rz. 500.

43 BGE 119 V448 E.4b; BGE 103 V 145 E. 5; BGE 137 V 43 E. 2.2.; EUGSTER, Diss., Rz. 502 f.

474 Eine zu kurze Priifperiode (von beispielsweise 14 Tagen) hitte eine geringe Aussagekraft.
In einer so kurzen Zeitspanne konnten sich kostenintensivere oder kostendrmere Behand-
lungsfille, welche vom durchschnittlichen Patientenkollektiv des gepriiften Leistungser-
bringers abweichen, zufillig hdufen. Diese kurze Priifperiode erlaubt in der Regel keinen
Ausgleich zwischen den kostenintensiven und kostenarmen Behandlungsféllen und kann
den individuellen Fallwert verfédlschen (EUGSTER, Diss., Rz. 503).
Kiirzere Priifperioden konnen betrachtet werden, wenn ausreichend hohe Behandlungsfall-
anzahlen (vgl. Fn. 456) oder homogene Vergleichskollektive vorliegen (vgl. Rz. 372 {f.).

45 EVG K 54/01E. 5.

476 Vgl. EUGSTER, Diss., Rz. 503.

47 Vgl. Rz. 139.
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H. Detektion mittels Durchschnittskostenvergleich bzw.
Indexvergleich

Die Detektion der auffélligen Leistungserbringer erfolgt mittels Durchschnittskos-
tenvergleich bzw. Indexvergleich. Der individuelle Fallwert wird mit dem Grup-
penfallwert verglichen. Die Fallwerte werden in Indexpunkten angegeben. Der
Gruppenfallwert entspricht einem Indexwert von 100 Indexpunkten. Damit wird
ein Referenzwert festgelegt, welcher als wirtschaftlich erachtet wird.*”® Der indi-
viduelle Index gibt die Kosten eines Arztes als Prozentsatz der mittleren Kosten
seiner Facharztgruppe an. Wenn ein Arzt einen Indexwert von 140 aufweist, be-
deutet das, dass er 40 Prozent teurer ist als seine Vergleichsgruppe.*”

Nicht jede Uberschreitung des Gruppenfallwerts wird als Unwirtschaftlichkeit
qualifiziert. Um wirtschaftliche Praxen mit einem morbideren Patientenkollektiv
nicht zu benachteiligen, entwickelte die Rechtsprechung gestiitzt auf die juristi-
sche Lehrmeinung eine Toleranzzone. Erst ab Uberschreiten der Toleranzzone gilt
ein Leistungserbringer als auffillig. Die Toleranzzone betragt 20 bzw. 30 Index-
punkte. Das bedeutet, dass ein Leistungserbringer mit einem Indexwert von 120
bzw. 130 (und somit mit einer relativen Uberschreitung von 20 bzw. 30 Prozent)
als auffillig gilt. Die obere Grenze der Toleranzzone bildet die Beweisgrenze. Bei
Uberschreiten der Beweisgrenze gilt die Unwirtschaftlichkeit des Leistungserbrin-
gers als beweisen, wenn er seinen {iberhdhten Indexwert nicht durch Praxisbeson-
derheiten rechtfertigen kann.*3

I.  Toleranzzone und Beweisgrenze

1.  Allgemein

Die Zusammensetzung des Patientenkollektivs ist innerhalb einer Vergleichs-
gruppe nie identisch. Insofern divergieren die mittleren Fallkosten auch dann,
wenn alle Leistungserbringer der Vergleichsgruppe wirtschaftlich behandeln. !
Auch eine grosse Anzahl an Vergleichspraxen und Behandlungsféllen kann nicht
alle individuellen Unterschiede ausgleichen. Die Vergleichspraxen kdnnen sich in
Bezug auf die Haufigkeit aufwendiger Behandlungsfille in nicht zu vernachléssi-

478 EUGSTER, Diss., Rz. 366 ff.

47 ETH Gutachten, S. 11.

40 BGE 137 V43 E. 2.2; BGer 9C_576/2012; C_732/2010; BGE 144 V79 E. 3; BGE 119 V
448 E. 4c; RKUV 1986 K 654 3 E. 4d m. H.; JUNOD, S. 18 ff.; EUGSTER, Uberarztung,
Rz. 58 f.; PICECCHI, Rz. 545.

1 ygl Rz 151 ff.
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gender Weise unterschieden.**? Zudem muss in einem gewissen Masse dem indi-
viduell-drztlichen Verhalten und der Behandlungsfreiheit Rechnung getragen wer-
den.*®® Folglich beweist eine blosse Uberschreitung des Gruppenfallwerts noch
keine unwirtschaftliche Behandlungsweise.*3* Um die wirtschaftlichen Praxen vor
ungerechtfertigten Riickforderungen zu schiitzen, hat die Rechtsprechung eine To-
leranzzone definiert.*$

Eine Uberschreitung des Gruppenfallwerts innerhalb der Toleranzzone, hier als
einfache Uberschreitung bezeichnet, hat keine rechtlichen Konsequenzen fiir den
Leistungserbringer. Dabei wird in Kauf genommen, dass unwirtschaftlich prakti-
zierende Arzte mit Indizes bis zur Obergrenze der Toleranzzone einer Wirtschaft-
lichkeitskontrolle entgehen.*8¢

Uberschreitet ein Leistungserbringer den Gruppenfallwert erheblich (iiber die To-
leranzzone hinaus), hier als qualifizierte Uberschreitung bezeichnet, erbringt dies
gemiss Rechtsprechung den Beweis einer unwirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung, wenn der auffillige Leistungserbringer den Mehraufwand nicht durch Pra-
xisbesonderheiten rechtfertigen kann.*¥’

Die qualifizierte Uberschreitung des Gruppenfallwerts hat die teilweise Beweis-
lastumkehr zur Folge. Vermag der aufféllige Leistungserbringer nicht das Gegen-
teil zu beweisen, tragt er das Risiko der Beweislosigkeit seiner Einwendungen.
Die Grenze der Toleranzzone bildet die «Beweisgrenze» und somit den Beweis-
lastpunkt.*®® In einem jiingeren Urteil relativiert bzw. prizisiert das Bundesgericht
die Beweislastverteilung dahingehend, dass die qualifizierte Kosteniiberschrei-
tung allein noch keine Beweislastumkehr zur Folge habe, sondern in jedem Fall
eine anschliessende Einzelfallbeurteilung vorzunehmen sei. Demnach sei der
Krankenversicherer beweisbelastet, zumal was die Folgen einer allfilligen Be-
weislosigkeit betreffe; dies indessen mit der Einschrinkung, dass der auffallige
Leistungserbringer im Zusammenhang mit geltend gemachten Praxisbesonderhei-
ten zur Mitwirkung verpflichtet sei. Damit bestétigt das Bundesgericht die grund-
sétzlich herrschende Praxis und den aktuellen Methodenvertrag, wonach ein Leis-
tungserbringer dann als unwirtschaftlich gilt, wenn dieser eine qualifizierte Kos-

42 BUGSTER, Uberarztung, Rz. 56.

43 BUGSTER, Uberarztung, Rz. 57.

44 JuNoD, S. 18 f.; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 53.

45 BUGSTER, Uberarztung, Rz. 58.

46 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 58.

47 BGE 136 V415 E. 6.2 m. H.; BGE 119 V 448 E. 5b; BGer 9C_ 205/2008 E. 3.2; EVG K
150/03 E. 6.4.1; EVG K 23/03 E. 5; BGE 103 V 145 E. 5; SBVR-EUGSTER, Rz. 876 ff.

488 JUNOD, S. 19 ff.; EUGSTER, Diss., Rz. 280.
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teniiberschreitung aufweist und aufgrund der nachtraglichen Einzelfallbeurteilung
seine Kosteniiberschreitung nicht durch (im Modell zu wenig berticksichtigte) Pra-
xisbesonderheiten rechtfertigen kann.*?

Gemiss aktueller Rechtsprechung ist eine Toleranz von 20 bzw. 30 Prozentpunk-
ten anzuwenden. Ab Uberschreiten des Toleranzwerts, somit ab einem individu-
ellen Indexwert von 120 bzw. 130 Indexpunkten, gilt ein Leistungserbringer als
unwirtschaftlich, wenn der erhohte Indexwert nicht durch Praxisbesonderheiten
gerechtfertigt werden kann.*

Das Festlegen eines Toleranzrahmens liegt im Beurteilungsspielraum der
Priifinstanzen. Jedoch hat die Priifpraxis bis anhin keine Kriterien entwickelt, nach
welchen Merkmalen der Toleranzwert zu bestimmen ist.*!

2. Vereinbarkeit der Beweisregelung mit Bundesrecht

Die Regel der Beweislastverteilung nach Art. 8 ZGB findet auch im 6ffentlichen
Recht Anwendung. Die Krankenversicherer sind in Bezug auf die Geltendma-
chung der Riickforderung grundsitzlich beweisbelastet (Art. 8 ZGB).*? Aller-
dings erleichtert die Rechtsprechung die Beweisfithrung dahingehend, dass die
Krankenversicherer im Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht lediglich eine Vermu-

49 BGer 9C_135/2022 E. 5.3.1 f; vgl. Methodenvertrag, Ziff. 2 Abs. 5, wonach der Leistungs-
erbringer beweispflichtig ist, wenn dieser Praxisbesonderheiten geltend macht; vgl.
Rz. 269 f. und Fn. 497 hiernach.
Zur Mitwirkungspflicht des Leistungserbringers vgl. Rz. 76 ff.; zur Geltendmachung von
Praxisbesonderheiten vgl. Rz. 271 ff.
In diesem Fall hatten die Krankenversicherer es unterlassen, eine nachtrégliche Einzelfall-
beurteilung (vgl. Rz. 290, Rz. 314) vorzunehmen, weshalb das Bundesgericht die Sache an
die Vorinstanz zur Nachholung der nachtréglichen Einzelfallbeurteilung und anschliessen-
der Neubeurteilung zuriickgewiesen hat (BGer 9C_135/2022 E. 7.2). Die nachtrégliche Ein-
zelfallbeurteilung ist von der Einzelfallkontrolle (analytische Methode) als Methode der
Wirtschaftlichkeitskontrolle zu unterscheiden. Die nachtriagliche Einzelfallbeurteilung um-
fasst die genauere Priifung des als auffillig qualifizierten Leistungserbringers im Sinne ei-
ner Priifung der formalen Voraussetzungen des Durchschnittskostenvergleichs (homogene
Vergleichsgruppe, Vergleichbarkeit des Leistungserbringers mit seiner Vergleichsgruppe)
sowie die Priifung von Praxisbesonderheiten, die das relative Uberschreiten erkliren konn-
ten (BGer 9C 135/2022 E. 5.2.4; vgl. Fn. 288).
Fiir die Einzelfallkontrolle als Methode der Wirtschaftlichkeitskontrolle siehe Rz. 107 ff.

40 BGE 137 V 43 E. 2.2; BGE 144 V 79 E. 3; BGE 119 V 448 E. 4c; BGer 9C_576/2012;
C_732/2010; RKUV 1986 K 654 3 E. 4d m. H.; JUNOD, S. 19 f.; EUGSTER, Uberarztung,
Rz. 58 f.; PICECCHI, Rz. 545; vgl. Rz. 271 ff. Praxisbesonderheiten.

4“1 SBVR-EUGSTER, Rz. 903; EUGSTER, Diss., Rz. 829.

42 Vgl. BGE 141 111 241 E. 3.1; BGE 138 11 465 E. 6.8.2; BGE 142 11 433 E. 3.2.6; EUGSTER,
Uberarztung, Rz. 65; WIEDERKEHR/PLUSS, Rz. 1328, 1480.
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tungsbasis zu beweisen haben, ndmlich dass der Fallwert des Leistungserbringers
die Toleranzzone tiberschreitet, und kniipft an das Gelingen dieses Beweises die
Vermutungsfolge, dass der betreffende Arzt unwirtschaftlich behandelt, wenn die
qualifizierte Kosteniiberschreitung nicht durch Praxisbesonderheiten gerechtfer-
tigt werden kann. Mit Bezug auf diese Vermutungsfolge, deren Gegenteil zu be-
weisen ist, wird die Beweislast teilweise umgekehrt.*

Eine Umkehr der Beweislast ist nur dort zulédssig, wo ein formelles Gesetz dies
ausdriicklich vorsieht oder wo die bestechende Beweislastverteilung rechtsmiss-
briuchlich ist.** Vorliegend ist die teilweise Beweislastumkehr im Interesse der
Wahrung der Leistungsfihigkeit der sozialen Krankenversicherung und der Kos-
teneinddmmung geschaffen worden. Die Erhaltung der Leistungsfahigkeit der so-
zialen Krankenversicherung als relevantes Gemeinschaftsgut vermag dhnlich wie
Rechtsmissbrauchstatbestinde eine Abweichung von der durch Art. 8§ ZGB vor-
geschriebenen Beweislastverteilung zu rechtfertigen.*®® In vorliegendem Zusam-
menhang geht es um das gesetzliche Ziel einer leistungseffizienten Krankenversi-
cherung, das mit dem Kontrollinstrument der Einzelfallpriifung nicht anndhernd
erreicht werden kann. Insofern kann die Kontrolle mittels statistischer Methode
nur dann zielfiihrend sein, wenn die Beweislast fiir Praxisbesonderheiten beim ge-
priiften Arzt liegt. Es liegt in der Natur der Sache, dass die behaupteten Praxisbe-
sonderheiten eines Arztes regelméssig nur diesem bekannt sind, weshalb von ihm
eine erhohte Mitwirkung bei der Sachverhaltsermittlung verlangt wird, die sich
nur sicherstellen ldsst, wenn der gepriifte Arzt auch ein personliches Interesse an
der richtigen Sachverhaltsfeststellung hat.**® Da er vielfiltige Moglichkeiten hiitte,
die Abkldrung seiner Praxisbesonderheiten in hohem Masse zu behindern, ist die
Beweislastumkehr notwendig, wenn die Kontrolle effizient sein soll.*’

43 Vgl. EUGSTER, Uberarztung, Rz. 65 ff. m. H. a. BGE 105 Ib 114,; vgl. auch Methodenver-
trag, Ziff. 2 Abs. 4; vgl. Rz. 266; Fn. 489.

44 BGE 105 Ib 114; SUTTER, S. 177; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 65.

45 BGer 9C_393/2007 E. 4.4; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 68; SUTTER, S. 177.

46 BUGSTER, Uberarztung, Rz. 68 f.

47 Vgl. EUGSTER, Uberarztung, Rz. 68 ff. EUGSTER fiihrt die Vereinbarkeit der Beweisrege-
lung mit Bundesrecht in Zusammenhang mit dem reinen Durchschnittskostenvergleich
(ohne statistisches Modell) aus. Nach der hier vertreten Auffassung ist diese Argumentation
folgerichtig auch auf die aktuell angewandte neue Screening-Methode anwendbar, da diese
im Vergleich zum reinen Durchschnittskostenvergleich den Unterschieden der Vergleichs-
praxen in einem hoheren Masse Rechnung trdgt und somit differenzierter ist als der reine
Durchschnittskostenvergleich. Vgl. auch Methodenvertrag, Ziff. 2 Abs. 4.

Vgl. auch GRATWOHL, Jusletter 14.03.2022, Rz. 44 ff., wonach die Screening-Methode
eine Detektionsmethode sei und u. a. aus diesem Grund keine Beweismethode sein konne.
Des Weiteren miisse bei auffalligen Leistungserbringern eine Einzelfallanalyse durch
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I1. Statistische Methoden auf Basis aggregierter Branchendaten

J. Praxisbesonderheiten

1. Fallwertkorrekturen aufgrund Praxisbesonderheiten

Auffillige Leistungserbringer, deren individueller Fallwert jenseits der Toleranz-
zone liegt, haben die Moglichkeit, den erhohten Fallwert durch Praxisbesonder-
heiten zu rechtfertigen.

Fiir die Vergleichsgruppenbildung sind diejenigen typischen oder charakteristi-
schen Merkmale eines medizinischen Fachgebiets massgebend, die eine be-
stimmte Haufigkeit in der jeweiligen Facharztgruppe aufweisen. Zeigt die Praxis
des gepriiften Leistungserbringers Merkmale auf, die sich vom durchschnittlichen
Leistungsspektrum seiner Vergleichsgruppe wesentlich unterscheiden und als aty-
pisch erscheinen, konnen Praxisbesonderheiten vorliegen, welche eine qualifi-
zierte Uberschreitung**® des Gruppenfallwerts rechtfertigen konnen.*»

Voraussetzung fiir die Beriicksichtigung eines Praxismerkmals als Praxisbeson-
derheit ist, dass die atypischen Praxismerkmale sich zwar wesentlich von der
Normpraxis unterscheiden, diese jedoch nicht derart grundlegend sind, dass sie die
Bildung einer anderen Vergleichsgruppe rechtfertigen wiirden. Zusétzlich muss
die Praxisbesonderheit fiir die jeweilige Facharztgruppe einen tatséchlich intensi-
veren Behandlungsaufwand bedeuten.>®

Zu den relevantesten Praxisbesonderheiten gehoren die vom Durchschnitt der Ver-
gleichsgruppe abweichende Zusammensetzung des Patientenkollektivs beziiglich
Alter, Geschlecht, Morbiditit («schwere Félle») sowie besondere Leistungsange-
bote oder Behandlungsschwerpunkte.! Unter die «schweren Fille» fallen die

santésuisse erfolgen, weshalb dieser Methode keinen Beweiswert zugesprochen werden
konne. Es ist zuzustimmen, dass die Screening-Methode eine Detektionsmethode ist. Dass
die Methode allerdings u. a. aus diesem Grund den Beweis einer unwirtschaftlichen Leis-
tungserbringung nicht erbringen konne, ist vorliegend aufgrund der ausgefiihrten Argumen-
tation nicht zu folgen (vgl. auch Fn. 489; BGer 9C 135/2022 E. 5.3.2).

Unabhéngig von der Beweislastverteilung ist im Hinblick auf das rechtliche Gehér in jedem
Fall die Moglichkeit zur Stellungnahme zu gewéhren und die Vorbringen, sofern belegbar,
in die Beurteilung miteinzubeziehen (vgl. Rz. 68).

4% Vgl. Rz. 265 f.

4 EVG K 150/03 E. 6.5.4; K 142/05 E. 8.2.2; EUGSTER, Diss., Rz. 386 f.; PICECCHI,
Rz. 538 f.; SBVR-EUGSTER, Rz. 904 ff.

50 EVGK 113/03 E. 7.2 f.; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 93 f.; PICECCHI, Rz. 541.

01 In der Rechtsprechung als Praxisbesonderheiten anerkannt sind kostenintensive Fille
(«schwere Fille») (u. a. RKUV 1993 K 908 37; EVG K 45/95; BGE 119 V 448); Arzte mit
Selbstmedikation (BGer 9C 570/2015; 9C _67/2018); ein hoher Frauenanteil (RKUV 1986
K 654 3); ein hoher Psychosomatikanteil und/oder tiberdurchschnittlich polymorbide Pati-
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kostenintensiven Krankheitsfille, wie teure Akuterkrankungen und chronische
Krankheiten.’?

Die Beweislast fiir geltend gemachte Praxisbesonderheiten und fiir die damit ver-
bundenen Mehrkosten trigt der Leistungserbringer.>*3 Obschon im schiedsgericht-
lichen Verfahren eine amtliche Abklarungspflicht besteht und an die Geltendma-
chung von Praxisbesonderheiten keine ibermidssigen Anforderungen gestellt wer-
den diirften®™, wird im konkreten Fall eine hohe Substanziierungsdichte ver-
langt.’®> Demnach sind Praxisbesonderheiten so substanziiert vorzutragen, dass
die Priifinstanzen begriindeten Anlass zu weiteren Abklarungen haben. Der durch
die Praxisbesonderheit verursachte Mehraufwand muss objektiv nachvollziehbar
sein. Es reicht nicht, wenn ein Leistungserbringer die Existenz von Praxisbeson-
derheiten nur glaubhaft macht.%

Der gepriifte Leistungserbringer ist anhand seiner eigenen Daten in der Lage, das
Vorhandensein von Praxisbesonderheiten aufzuzeigen. Dies konnen beispielsweise
Behandlungsschwerpunkte (z. B. Betreuung von AIDS-Patienten oder Psychoso-
matikern) oder ein iiberdurchschnittlicher Anteil an «schweren» Krankheitsféllen
sein. Es fehlen dem Leistungserbringer allerdings Statistiken dariiber, wie hoch der
Anteil von Patienten mit der vorgebrachten Praxisbesonderheit (AIDS-Patienten,
Psychosomatiker oder kostenintensive Falle) in der Normpraxis auftreten. Weil der
Anteil dieser Praxismerkmale in der Normpraxis nicht bekannt ist, fehlt der Ver-
gleichsmassstab, um einen Mehraufwand berechnen und ausweisen zu kénnen.>"?
Allerdings anerkennt das Bundesgericht fiir die Quantifizierung bzw. Beriicksich-
tigung des therapeutischen und diagnostischen Mehraufwands das Uberpriifen ei-
ner reprisentativen Anzahl an Rechnungen bzw. Diagnosen.’®®

enten (EVG K 107/01); iiberdurchschnittlicher Auslédnderanteil, wenn der Mehraufwand
konkret belegt ist (BGer 9C_558/2018, 9C_559/2018); iiberdurchschnittliche fremdspra-
chige Patienten (EVG K 113/03); Praxisanfanger und Anlaufpraxis (EVGer K 83/5); riick-
laufige Patientenzahl (EVG K 152/98); iiberdurchschnittliches Patientenalter und chronisch
Kranke (BGer 9C 773/2008; EVG K 152/98); hoher Anteil an Heim- und Hausbesuchen
(BGer 9C_588/2018); besondere Praxisausrichtung (Kardiologe, der auch grundversorge-
risch tétig ist) (BVGer 9C_28/2017).

502 JUNOD, S. 20 ff.; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 89.

3 EVG K 113/03 E. 7.2 f.; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 91 ff.; vgl. Rz. 265 f.

304 BGer 9C_457/2009 E. 6.4.

505 BGer 9C_457/2009 E. 8.3; 9C _821/2012 E. 5.3.

% BGer 9C 393/2007 E. 5.1 ff.; EVG K 83/05 E. 7; EVG K 142/05 E. 8.2.1; EUGSTER, Uber-
arztung, Rz. 91.

97 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 91 ff.; HAEFELL, S. 162; SBVR-EUGSTER, Rz. 909.

S8 BGer 9C_558/2018,9C 559/2018 E. 8.3 m. H. a. BGer 9C 28/2017.
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I1. Statistische Methoden auf Basis aggregierter Branchendaten

Mit der Einfiihrung der neuen Screening-Methode im (Statistik-)Jahr 2017 werden
die Morbiditatsindikatoren Alter, Geschlecht, Franchise, Spitalaufenthalt im Vor-
jahr und Parhamceutical Cost Groups (PCG) bereits auf der Stufe der Fallwertbil-
dung und abhingig von der fachérztlichen Tétigkeit (d. h. vom medizinischen
Kontext) beriicksichtigt.’® Insbesondere durch das kontextabhéngige Beriicksich-
tigen der PCG werden viele Praxisbesonderheiten systematisch beriicksichtigt.
Zusitzlich wird ein Unsicherheitsindikator, welcher hohe Ausreisser (die nicht auf
eine unwirtschaftliche Arbeitsweise zurlickzufiihren sind) beriicksichtigt sowie
ein Storterm berechnet. Der Storterm schétzt und beriicksichtigt alle weiteren Fak-
toren, welche fallwertrelevant, aber nicht erkldrbarer, unsystematischer Natur
sind.>'® Insofern diirfte, im Gegensatz zum fritheren Durchschnittskostenver-
gleich, ein bedeutender Anteil von Praxisbesonderheiten heute im Modell bereits
beriicksichtigt sein, was zu sachgerechteren Ergebnissen fiihren diirfte.>!!

Bestehen bei als auffillig qualifizierten Leistungserbringern dennoch Praxisbe-
sonderheiten, welche vom Modell nicht beriicksichtigt bzw. aus den Daten der
Krankenversicherer nicht ersichtlich sind, kénnen die Leistungserbringer die Pra-
xisbesonderheit mittels reprasentativer Anzahl an Diagnosen (Krankengeschich-
ten) belegen.>'? Fiir die Beriicksichtigung der Praxisbesonderheit gilt auch hier die
Voraussetzung, dass diese fiir die jeweilige Facharztgruppe einen tatsdchlichen
Mehraufwand bedeutet.’'* Zudem muss die geltend gemachte Praxisbesonderheit
kausal fiir die erhohten Kosten sein.’!*

2. Fallwertkorrekturen aufgrund kompensatorischer Effekte

Fiir die Bemessung der Wirtschaftlichkeit ist die Gesamtbetrachtung der &rztlichen
Leistungserbringung massgebend. Ein Leistungserbringer, der {iberdurchschnittli-
che hohe direkte, aber unterdurchschnittliche veranlasste und damit unterdurch-
schnittliche gesamthafte (direkte und veranlasste) Kosten aufweist, weil er viele
Behandlungen selbst durchfiihrt, welche andere Leistungserbringer an Dritte aus-
lagern wiirden, gilt nicht als unwirtschaftlich (kompensatorischer Effekt). Aus die-

59 Vgl. Rz. 308 ff.

3100 Vgl. Rz. 312, Rz. 316.

ST Vgl Rz. 317 m. H.

512 Urteil des BGer 9C_558/2018, 9C_559/2018 E. 8.3 m. H. a. BGer 9C_28/2017.

513 EVG K 113/03 E. 7.2 f.; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 93 f.; PICECCHI, Rz. 541.

14 BGer 9C_558/2018, 9C_559/2018; vgl. Beispiel 11, Rz. 197 ff., wonach ein auffilliger
Leistungserbringer zwar einen hohen Anteil an ausldndischen Patienten aufweist, diese im
Vergleich zu den schweizerischen Patienten allerdings kostengiinstiger behandelt.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

sem Grund ist der hohe Anteil an selbst erbrachten anstatt ausgelagerten Leistun-
gen im Sinne einer Praxisbesonderheit zu beriicksichtigen.’'®

Anhand der aggregierten Branchendaten ist der Nachweis, ob tatsdchlich eine
Uberweisung stattgefunden hat, ausserhalb der direkten Leistungen schwierig, da
die Versicherten nicht identifizierbar sind. Mittels Branchendaten kann der kom-
pensatorische Effekt somit nur beschriinkt nachgepriift werden.*' Insofern liegt es
am Leistungserbringer, den kompensatorischen Effekt nachzuweisen.>!’

K. Angewandte Methoden

1.  Allgemein

Die Methode zur statistischen Wirtschaftlichkeitskontrolle auf Branchenebene
wurde iiber die Jahre hinweg stetig weiterentwickelt. Ehemals wandten Kranken-
versicherer einen Durchschnittskostenvergleich (sog. Rechnungssteller-Statistik,
kurz RSS-Index) fiir die Detektion potenziell unwirtschaftlicher Leistungserbrin-
ger an. Der RSS-Index ist ein reiner arithmetischer Mittelwertvergleich ohne Be-
riicksichtigung von Morbiditétskriterien. Er erfasst jeweils eine Facharztgruppe
innerhalb des Wohnkantons (kantonaler Vergleich).’!8

Im Zuge der sich weiterentwickelnden Datenverfiigbarkeit sowie mit der Einfiih-
rung der gesamtschweizerischen Tarifstruktur TARMED?' per 1. Januar 2004 und
der Weiterentwicklung des Risikoausgleichs>?°, wurde der RSS-Index durch die
ANOVA-Methode ersetzt. Die ANOVA-Methode ist eine Varianzanalyse (ANali-
sys Of VAriance) und brachte den Wechsel vom reinen Durchschnittskostenver-

515 BGE 137 V 43 E. 2.5.6; JUNOD, S. 17.

516 Fiir die Uberpriifung des Behandlungspfads (i. c. ob tatsiichlich unterdurchschnittlich viele
Uberweisungen stattgefunden haben) werden Individualdaten benétigt. Diese liegen
santésuisse nicht vor (vgl. Rz. 367 ft.).

Zur Mitwirkungspflicht des Leistungserbringers vgl. Rz. 79 ff.

318 FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung FMH, S. 5; JUNOD, S. 15.

319 Mit dem TARMED wurde eine schweizweit einheitliche ambulante Tarifstruktur eingefiihrt
(https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/kranken-
versicherung-leistungen-tarife/Aerztliche-Leistungen-in-der-Krankenversicherung/Ta-
rifsystem-Tarmed.html, besucht am 02.03.2023).

Der Risikoausgleich ist ein solidarisches Instrument, welches die durch die unterschiedliche
Morbiditdt der Versicherten bedingten Kostenunterschiede zwischen den Krankenversiche-
rern ausgleicht. Krankenversicherer mit giinstigen Kostenstrukturen (junge, gesunde Versi-
cherte) zahlen in den Risikoausgleich ein, wihrend Krankenversicherer mit gegenteiligen
Kostenstrukturen Geld erhalten (SPYCHER, S. 1). Die Weiterentwicklung des Risikoaus-
gleichs liefert stetig neue Morbiditétskriterien in den Branchendatenpool, was erlaubt, die
Morbiditdt besser zu beriicksichtigen (PETROV/HACK-LEONI, S. 169).
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gleich zur komplexeren Regressionsanalyse®?!. Unter Beriicksichtigung des kanto-

nalen Kostenniveaus und der Morbiditdtsindikatoren Alter und Geschlecht wurde
mittels ANOVA-Index erstmals ein kantonsiibergreifender (schweizweiter) Ver-
gleich innerhalb einer Facharztgruppe durchgefiihrt.>?

Als Weiterentwicklung und Verfeinerung der ANOVA-Methode wurde 2017 der
Regressionsindex eingefiihrt. Der Regressionsindex beriicksichtigt nebst dem Al-
ter und Geschlecht zusitzlich die Morbiditétsindikatoren Franchise (hoch/tief),
Spitalaufenthalt im Vorjahr und Pharamceutical Cost Groups (PCG).>

Die unterschiedlichen Methoden und ihre Charakteristika werden nachfolgend ta-
bellarisch dargestellt (siche Tabelle 3). In den darauffolgenden Kapiteln wird de-
taillierter auf die einzelnen Methoden eingegangen und werden diese anschlies-
send gewlirdigt. Die Details zu den in der Tabelle 3 zusammengefassten Punkten
finden sich in den jeweiligen Kapiteln.>2*

321 Die Regressionsanalyse ist statistisches Analyseverfahren. Sie hat zum Ziel, Beziehungen

zwischen einer abhingigen und einer oder mehreren unabhéngigen Variablen zu modellie-
ren. Die Regression wird verwendet, um Zusammenhénge quantitativ zu beschreiben oder
Werte der abhéngigen Variablen zu prognostizieren (BACKHAUS, S. 10 ff.).

522 FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung FMH, S. 5; ETH Gutachten, S. 7.

323 FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung FMH, S. 6; Polynomics, S. 13, 68.

524 Vgl. Rz. 285 ff.; Rz. 293 ff.; Rz. 308 ff.
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RSS

ANOVA

Regressionsindex

Art des
Vergleichs

Reiner Mittelwertver- Zweistufige Regressions-

gleich.

Bei diesem Mittel-
wertvergleich werden
keine Einflussfakto-
ren beriicksichtigt. Es
werden die durch-
schnittlichen Kosten
einer Praxis direkt
mit dem Gesamt-
durchschnitt der Ver-
gleichsgruppe vergli-
chen.’®

methode, Varianzanalyse
ANOVA.

Mit einer zweistufigen
Regressionsmethode wer-
den bei der Bestimmung
der erwarteten Kosten er-
klarbare Kostenunter-
schiede beriicksichtigt,
indem in einem ersten
Schritt entsprechende Va-
riablen (wie die AGG*?¢
oder PCG) in die Schétz-
gleichung aufgenommen
werden. In einem zweiten
Schritt folgt die Bereini-
gung des korrigierten
Mittelwerts (4;) um den
Einfluss des kantonalen
Kostenniveaus.’?’

Zwei-Stufiges statistisches
Modell.

Das Fixed-Effects-

Modell erweitert die
ANOVA-Methode, indem
bei der Schétzung die nicht
durch das Modell erklérten
Unterschiede in zwei Kom-
ponenten aufgeteilt werden:
erstens eine systematische
Komponente pro Praxis ai,
zweitens einen zufalligen
Term ¢;. Fiir die Beurtei-
lung der Praxis wird nur die
systematische Komponente
aj verwendet.

Die erklarenden Variablen
(bspw. AGG, PCG) haben
pro Facharztgruppe (FAG)
unterschiedlichen Einfluss
auf die Kosten, daher wird
das Modell pro Facharzt-
gruppe (FAG) separat ge-
schétzt.??®

Beriicksichti-
gung
Praxisbeson-
derheiten

Durch Ausschluss
von einzelnen Fillen
oder Bilden von
neuen Vergleichs-

gruppen

Durch zweistufiges statis-
tisches Modell

Durch zweistufiges statisti-
sches Modell

525
526

Vgl. Rz. 285 ff.; Polynomics S. 19.
Alters- und Geschlechtsgruppen. Die Patienten werden fiir die statistischen Modelle in Al-

terskategorien und Geschlechtskategorien unterteilt.

527
528
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Vgl. Rz. 293 ff.; BACKHAUS, S. 60 ff., 130 ff.
Rz. 308 ff.
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RSS ANOVA Regressionsindex
Vorteil Einfache Nachvoll-  Lasst Heterogenitét unter FAG-spezifische Beriick-
ziehbarkeit. Der Mit- den Praxen zu. FAG-spe- sichtigung von Praxisbeson-
telwert ist allgemein  zifische Beriicksichtigung derheiten (AGG, PCG, Spi-
verstindlich.>? von Praxisbesonderheiten talvorjahreskosten, Fran-
(AGG, PCG).? chise)>!
Nachteil Diese Vorgehens- Betrachtet weiterhin Komplexes statistisches

weise geht implizit
davon aus, dass alle
beriicksichtigten Pra-
xen einen homogenen
Patientenstamm ha-
ben. Jede Abwei-
chung vom Mittel-
wert wird als Uber-
oder Untereffizienz
betrachtet.33?

samtliche Abweichungen
von den ermittelten, er-
warteten Kosten als Un-
ter- oder Ubereffizienz.

Schwieriger nachvoll-
ziehbar. Es kommt ein
statistisches Modell zur
Anwendung. Als Folge
verlangt der Gesetzgeber
eine vertraglich verein-
barte Methode.>3

Modell. Schwieriger nach-
vollziehbar.

Angewiesen auf Homogeni-
tdt innerhalb der FAG. Hat
beispielsweise ein Arzt ein
bestimmtes Leistungsspekt-
rum, welches mit hohen
Kosten verbunden ist, wird
ihm ein hoher spezifischer
Praxiseffekt zugerechnet,
selbst wenn der hohe Pra-
xiseffekt nicht auf Ineffizi-
enz, sondern auf nicht beo-
bachtete Praxisbesonderhei-
ten zuriickzufiihren ist.>**

Tabelle 3: Tabellarische Ubersicht der Methoden der Wirtschafilichkeitskontrolle auf Basis
aggregierter Branchendaten

529
530
531
532
533
534

Vgl. Rz. 291.
Vgl. Rz. 304.
Vgl. Rz. 315 ff.
Vgl. Rz. 292.
Vgl. Rz. 305 ff.
Vgl. Rz. 319 f.
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2. RSS-Index

a. Methode

Der RSS-Index ist ein reiner Mittelwertvergleich. Erfasst werden jeweils die Leis-
tungserbringer pro Facharztgruppe und Kanton (kantonaler Vergleich).’* Ein kan-
tonaler Vergleich erfolgt, um den entsprechenden Kostenstrukturen Rechnung zu
tragen.33

Der individuelle Fallwert wird ermittelt durch die mittleren Gesamtkosten pro
Leistungserbringer und Erkrankten pro Jahr.*>” Der Gruppenfallwert ist der Mit-
telwert der Kosten aller Behandlungsfille der Vergleichsgruppe.33® Morbidititsin-
dikatoren werden nicht beriicksichtigt.>

Der Gruppenfallwert entspricht einem Indexwert von 100 Indexpunkten. Damit
wird ein Referenzwert definiert, der als wirtschaftlich erachtet wird.>* Der indivi-
duelle Index gibt die Kosten eines Arztes als Prozentsatz der mittleren Kosten sei-
ner Facharztgruppe an. Weist ein Arzt beispielsweise einen Indexwert von 140
Indexpunkten auf, bedeutet das, dass er 40 Prozent teurer ist als seine Vergleichs-

gruppe.s‘“

Unterschreitet der Fallwert eines Leistungserbringers den Referenzwert, wird die
Priifung beendet. Liegt der Fallwert des gepriiften Leistungserbringers erheblich
(jenseits der Beweisgrenze) iiber dem mittleren Gruppenfallwert, kann dies auf
eine unwirtschaftliche Leistungserbringung hindeuten.3*?

35 FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung FMH, S. 5; JUNOD, S. 15.

336 Nach der hier vertretenen Auffassung diirfte der Praxisstandort (abgesehen von den unter-
schiedlichen kantonalen TPW) keinen Einfluss auf die Kosten haben (vgl. Rz. 190 ff.;
Rz. 206 f, Rz. 208 ff).

337 Massgebend ist das Datum der Verarbeitung durch den Krankenversicherer (vgl. Rz. 139).

338 Beriicksichtigt werden die Kosten des Arztes, die Kosten der von ihm abgegebenen Medi-
kamente und die veranlassten Kosten, soweit entsprechende Indizes vorhanden sind (vgl.
Rz. 143).

5% FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung FMH, S. 5.

340 EUGSTER, Diss., Rz. 366 ff.

541 ETH Gutachten, S. 11.

32 EVGK 6/06 E. 4.2; FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung FMH, S. 5; SBVR-EUGSTER, Rz. 876;
EUGSTER, Uberarztung, Rz. 13; ATHANASOPOULOS, Rz. 137; EUGSTER, Rechtsprechung
KVG, Art. 56, Rz. 8; vgl. Rz. 263 ff.
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Bei einer Uberschreitung der Beweisgrenze ist in erster Linie zu priifen, ob die
statistischen Grundvoraussetzungen des Durchschnittskostenvergleichs gegeben
sind und der gepriifte Arzt mit seiner Vergleichsgruppe vergleichbar ist.>#

Ist der Vergleich formal korrekt erfolgt, ist in zweiter Linie zu priifen, ob die Uber-
schreitung auf allfillige Praxisbesonderheiten zuriickzufiihren ist.*** Lisst sich auf-
grund der vorhandenen Datengrundlage keine Praxisbesonderheit erkennen, muss
im Rahmen einer Einzelfallbeurteilung gepriift werden, ob eine unwirtschaftliche
Leistungserbringung vorliegt. Hierfiir werden dem gepriiften Arzt seine Fallwerte
vorgelegt und Moglichkeit zur Stellungnahme gegeben.>* Beispielsweise kann der
gepriifte Leistungserbringer ein spezielles Patientenkollektiv oder eine besondere
Titigkeit geltend machen, welche aus den Daten nicht ersichtlich ist.>*¢ Der Arzt
hat sodann seine Behauptungen mittels geeigneter Beweismittel (Patientendossiers,
Praxisausrichtung, Praxisequipment, etc.) zu beweisen.’*’ Vermag der auffillige
Leistungserbringer seinen erhdhten Indexwert nicht zu rechtfertigen, gilt gemaéss
Rechtsprechung die Unwirtschaftlichkeit als beweisen.

b. Vorteile

Der Vorteil des Mittelwertvergleichs liegt darin, dass dieser einfach nachzuvoll-
ziehen ist. Die beriicksichtigten Kosten sowie die Herleitung der Auffilligkeit
konnen transparent ausgewiesen werden. Es wird kein statistisches Modell fiir die
Berechnung der Fallwerte bendtigt.

c. Nachteile

Der Nachteil dieser Vorgehensweise ist, dass sie implizit davon ausgeht, dass alle
im Vergleich beriicksichtigten Leistungserbringer einen homogenen Patienten-
stamm aufweisen. Jede Uberschreitung des Mittelwerts kann als Untereffizienz
betrachtet werden.’*® Weil die Methode von den Praxisgesamtkosten ausgeht und

3 Vgl. Rz. 150 ff.; Rz. 160 ff.; Rz. 238 ff.

4 Vgl Rz. 271 ff.

35 EVGK 6/06 E. 4.2; FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung FMH, S. 5; SBVR-EUGSTER, Rz. 876;
EUGSTER, Uberarztung, Rz. 13; ATHANASOPOULOS, Rz. 137; EUGSTER, Rechtsprechung
KVG, Art. 56, Rz. 8; EUGSTER, Diss., Rz. 366 ff.

346 BGE 133 V 37 E. 5.3.2 ff.; EUGSTER, Diss., Rz. 375 ff.

7 Vgl. Rz. 79 ff.

8 Vgl. Rz. 263 ff.

39 Polynomics, S. 19.
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weder eine Differenzierung der Behandlungen macht noch Morbidititsindikatoren
beriicksichtigt, konnen einzelne Ausreisser die Fallwerte stark beeinflussen.*

3. ANOVA-Index

a. Methode

Die ANOVA-Methode ist eine zweistufige Regressionsmethode (Varianzanalyse,
ANalysis Of VAriance). Erfasst werden 44 Facharztgruppen aus allen Kanto-
nen.>!

Die individuellen Fallwerte der Leistungserbringer werden in einem ersten Schritt
um den Effekt der Alters- und Geschlechtsgruppe (AGG) ihrer Patienten bereinigt,
sodass umgerechnet bei allen Leistungserbringern einer jeweiligen Facharztgruppe
die gleiche Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten vorliegt. Die Patienten
werden hierfiir in 21 Alterskategorien eingeteilt. Kombiniert mit dem Geschlecht
entstehen 42 Patientenkategorien. Pro Leistungserbringer (i) und Patientengruppe
(j) werden die abgerechneten Kosten erfasst und gemittelt (y;;). Je stérker ein Fak-
tor (Alter, Geschlecht, Kanton) auf die Kosten wirkt, desto stiarker fallt die Korrek-
tur aus. Die Faktoren Alter und Geschlecht der Erkrankten haben pro Facharzt-
gruppe einen unterschiedlichen Effekt auf die Kosten, weshalb sie individuell pro
Facharztgruppe korrigiert werden. Die Durchschnittskosten pro Patienten (y;;)
werden fiir das Modell logarithmiert (in eine annédhernde Normalverteilung trans-
formiert®*?), um besser interpretierbare Resultate und eine bessere Ubereinstim-
mung der Daten mit den Voraussetzungen der Varianzanalyse zu erhalten:*™

Formel 5

log(y;j) = n + a, + B+ ¢,

vij  Durchschnittskosten des i-ten Arztes in j-ter Patientenkategorie

u Allgemeines Niveau der Durchschnittskosten

a;  Effektdes i-ten Arztes (i = 1,...,n) auf die Durchschnittskosten
Bj  Effekt von j-ter Patientenkategorie (j = 1,...,42)

e;j  Zufillige Abweichung (Stérterm). Fiir die Zufallsabweichung (e;;) wird eine Nor-
malverteilung angenommen.

550 Vgl. Rz. 150 ff.

31 FAQ Wirtschaftlichkeitskontrolle FMH, S. 5; ETH Gutachten, S. 7.
2 vgl. Rz. 170.

553 ETH Gutachten, S. 8 f.
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Die Berechnungen werden mit einer Standard-Software’* durchgefiihrt. Alle un-
bekannten Parameter (¢, a; und ;) werden nach der Methode der kleinsten Quad-
rate®>® geschatzt, wobei die jeweiligen Durchschnittskosten pro Patienten (y;;) mit
der Anzahl Patienten in der entsprechenden Patientenkategorie gewichtet wird.
Durch die Gewichtung fallen unsichere Durchschnittskosten weniger stark ins Ge-
wicht, wodurch auch Ausreisser (sehr teure oder sehr giinstige Erkrankte) weniger
Einfluss auf das Ergebnis haben.>%¢

Fiir den Leistungserbringer wird ein korrigierter Wert (4;) gerechnet, der fiir ein
durchschnittliches Patientenkollektiv gelten wiirde:
Formel 6

A= +a+ (£B)/42

Die Standard-Software liefert eine Tabelle mit der Bezeichnung «geschitzte
Randmittel>*7» (Estimated Marginal Means). Diese gibt fiir jeden Leistungserbrin-
ger den entsprechenden korrigierten Mittelwert (A;-Wert) mit Standardfehler>>®
und 95 %-Vertrauensintervall®’ an.

354 Die Berechnungen werden mit der Prozedur UNIANOVA der Standard-Software SPSS
durchgefiihrt (vgl. zum Ganzen ETH Gutachten, S. 9 ff.).

355 Vgl. Fn. 340.

356 ETH Gutachten, S. 9.

357 Geschitzte Randmittel werden oft als zusitzliche Mittelwerte neben den deskriptiven Wer-
ten bei linearen Modellen mit ausgegeben. Auf Grundlage der geschétzten Randmittel wer-
den beispielsweise auch bei der Varianzanalyse die Effekte auf Signifikanz gepriift
(https://www.phimea.de/fag/, besucht am 11.05.2023).

558 Der Standardfehler oder Stichprobenfehler ist ein Streuungsmass fiir eine Schétzfunktion (9)

fiir einen unbekannten Parameter () der Grundgesamtheit. Der Standardfehler ist definiert

als die Standardabweichung (o) = + [vars) der Schitzfunktion (9), d. h. die positive Quadrat-
wurzel aus der Varianz (https://de.wikipedia.org/wiki/Standardfehler, besucht am

11.05.2023).

Das Vertrauensintervall (auch Konfidenzintervall) ist in der Statistik ein Intervall, das die

Prazision der Lageschétzung eines Parameters (z. B. eines Mittelwerts) angeben soll. Das

Konfidenzintervall gibt den Bereich an, der mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit (der

Uberdeckungswahrscheinlichkeit) den Parameter einer Verteilung einer Zufallsvariable ein-

schliesst. Ein hédufig verwendetes Konfidenzniveau ist 95 % (https://de.wikipe-

dia.org/wiki/Konfidenzintervall, besucht am 11.05.2023).
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Somit wird die verschiedene Ausgangslage betreffend Alter und Geschlecht der
Patienten fiir alle Arzte einer Facharztgruppe eliminiert. Vergleichsgruppe sind
alle Leistungserbringer der betreffenden Facharztgruppe in der Schweiz.*%

In einem zweiten Schritt folgt die Bereinigung des korrigierten Mittelwerts (4;)
um den Einfluss des kantonalen Kostenniveaus. So sollen die regionalen Unter-
schiede (verschiedene dkonomische Rahmenbedingungen wie z. B. Steuersatz,
Mietpreise, etc.) der Kantone korrigiert werden. Es wird die Zusammensetzung
der jeweiligen Facharztgruppe pro Kanton beriicksichtigt, da die Facharztgruppe
nicht in allen Kantonen gleich zusammengesetzt ist. Mit der Beriicksichtigung des
kantonalen Kostenniveaus werden Arzte aus teureren Kantonen nach unten korri-
giert und Arzte aus giinstigeren Kantonen nach oben. Die Kosten werden so stan-
dardisiert, wie wenn alle Leistungserbringer im gleichen Kanton tétig wéren. Die
kantonalen Unterschiede werden somit implizit beriicksichtigt, was einen gesamt-
schweizerischen Kostenvergleich ermdglicht.>®!

Aufgrund des fehlenden UNIANOVA-Outputs®® ist aus dem ETH Gutachten
nicht ersichtlich, welchen Einfluss die 6konomischen Rahmenbedingungen auf die
individuellen Fallwerte (4;.) haben. Es ist davon auszugehen, dass die durch das
statistische Modell vorgenommene Kostennivellierung zwischen den Kantonen
vor allem die unterschiedlichen Taxpunktwerte (TPW) beriicksichtigt.>63

Die Berechnung der ANOV A-Indizes basiert entsprechend auf den standardisier-
ten Kosten, wobei der korrigierte Mittelwert des Vergleichskollektivs einem In-
dexwert von 100 Indexpunkten entspricht. Der Indexwert unter oder tiber 100 gibt
das relative Unter- oder Uberschreiten des Mittelwerts zum Vergleichskollektiv
an. 564

Die ANOVA-Methode dient der Detektion von Arzten mit auffilligem Kosten-
bild. Unterschreitet der Fallwert eines Leistungserbringers den Referenzwert, wird
die Priifung beendet. Liegt der Fallwert des gepriiften Leistungserbringers erheb-

360 Polynomics, S. 7, 13; EUGSTER, Uberarztung Rz. 78 f., FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung
FMH, S. 5; ETH Gutachten, S. 7 ff.; D’ ANGELO/KRAFT/AMSTUTZ, S. 1849.

61 Polynomics, S. 7, 13; EUGSTER, Uberarztung Rz. 78 f., FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung
FMH, S. 5; ETH Gutachten, S. 9 ff.

%2 Die Berechnungen werden mit der Prozedur UNIANOVA der Standard-Software SPSS
durchgefiihrt, vgl. Fn. 554.

563 Vgl. Rz. 207 m. H.

%64 EUGSTER, Uberarztung Rz. 80, FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung FMH, S. 5; ETH Gutach-
ten, S. 7 ff.
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lich (jenseits der Beweisgrenze) iiber dem Gruppenfallwert, gilt der Leistungser-
bringer als auffallig.>%

Bei einer Uberschreitung der Beweisgrenze ist zu priifen, ob die statistischen Grund-
voraussetzungen flir einen formal korrekten Vergleich gegeben sind und der ge-
priifte Arzt mit seiner Vergleichsgruppe vergleichbar ist. % Ist der Vergleich formal
korrekt erfolgt, wird analog des in Rz. 290 genannten Verfahrens im Rahmen der
Einzelfallbeurteilung tiberpriift, ob im konkreten Fall eine Unwirtschaftlichkeit vor-
liegt. Bei Uberschreiten der Beweisgrenze gilt die teilweise Beweislastumkehr.*®”

b. Vorteile

Durch die Beriicksichtigung der Praxisbesonderheiten (Bereinigung der Morbidi-
tatsindikatoren auf Stufe der Fallwertbildung) lédsst diese Methode Heterogenitat
unter den Praxen zu. Damit ist die zweistufige Regressionsmethode dem reinen
Mittelwertvergleich tiberlegen. Der reine Durchschnittskostenvergleich ist nur ge-
eignet, wenn die alle Praxen einen homogenen Patientenstamm haben. 36

c. Nachteile

Ein Nachteil der Methode liegt darin, dass mit der Anwendung eines statistischen
Modells die Nachvollziehbarkeit der Methode leidet. Allerdings erscheint die sys-
tematische Beriicksichtigung der Morbiditéit bei einem Jahresgesamtkostenver-
gleich nur durch die Korrektur in einem statistischen Modell moglich. So steht das
Interesse der sachgerechten Beurteilung der Leistungserbringer in einem Span-
nungsverhéltnis zum Interesse der Nachvollziehbarkeit. Diese Interessen sind ab-
zuwégen. Es ist davon auszugehen, dass das Interesse der sachgerechten Beurtei-
lung durch die Beriicksichtigung von praxisspezifischen Besonderheiten dem In-
teresse der Nachvollziehbarkeit der Methode durch Laien der Statistik vorgeht.
Auch spricht fiir diese Annahme, dass die Methode durch unabhéngige Experten
begutachtet und fiir anwendbar bzw. dem reinen Durchschnittskostenvergleich als
klar tiberlegen erachtet wurde. Zudem wurde die Methode im Gutachten relativ
transparent dokumentiert. Vorliegend wird davon ausgegangen, dass das Anwen-
den einer fiir die gepriiften Leistungserbringer giinstigere Methode grundsétzlich

35 EVGK 6/06 E. 4.2; FAQ Wirtschaftlichkeitspriifung FMH, S. 5; SBVR-EUGSTER, Rz. 876;
EUGSTER, Uberarztung, Rz. 13; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 8; ATHA-
NASOPOULOS, Rz. 137; vgl. Rz. 263 ff.

36 Vgl. Rz. 150 ff;; Rz. 160 ff.; Rz. 238 ff.

37 Vgl. Rz. 263 ff.

38 Vgl. Rz. 292.

123

303

304

305



306

307

308

2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

zu beflirworten ist, selbst wenn diese schwieriger nachvollziehbar ist als ihre Vor-
gingerin.>®

Eine weitere Problematik liegt darin, dass fiir die Bildung der Vergleichsgruppe
auf den FMH-Titel abgestellt wird, ohne dabei die konkrete drztliche Tétigkeit zu
beriicksichtigen. Das Leistungsspektrum innerhalb einer Facharztgruppe kann
sich deutlich unterscheiden. Es kommt regelméssig vor, dass Fachérzte neben ihrer
spezialérztlichen Disziplin auch allgemeine innere Medizin praktizieren oder in-
nerhalb einer Facharztdisziplin sowohl konservativ als auch invasiv titig sind.>”
In vielen Fillen stellen diese Fallwerte Mischindizes aus spezialdrztlichen und all-
gemeinmedizinischen Fillen dar, deren Kostenanteile sich anhand der aggregier-
ten Branchenleistungsdaten nicht verlédsslich bestimmen lassen. Es besteht somit
das Risiko, dass sich in solchen Féllen die Heterogenitét durch die Beriicksichti-
gung von Praxisbesonderheiten nicht geniigend bereinigen lésst.>"!

Schliesslich betrachtet diese Methode weiterhin, wie auch der reine Durchschnitts-
kostenvergleich, simtliche Abweichungen vom Referenzwert als Unter- oder Uber-
effizienz.>’?

4.  Regressions-Index (Neue Screening-Methode)

a. Methode

Die ANOVA-Methode wurde zum Regressionsindex weiterentwickelt, um die
Treffsicherheit des Detektionsverfahrens zu verbessern. Seit dem Statistikjahr
2017 wird der Regressionsindex fiir die Detektion unwirtschaftlicher Leistungser-
bringer angewendet.’”> Die Screening-Methode ist ein zweistufiges Verfahren,
welchem ein komplexes statistisches Modell zugrunde liegt.

%9 Vgl. auch EUGSTER, Uberarztung, Rz. 82, wonach die Methode wegen ihrer beschrinkten
Nachvollziehbarkeit nicht beweistauglich wire, da aufgrund der im Verwaltungsverfahren
geltenden Untersuchungsgrundsatzes das Schiedsgericht von Amtes wegen fiir die richtige
und vollstindige Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts zu sorgen habe. Dieser
Schlussfolgerung ist nach hier vertretener Auffassung aufgrund der ausgefithrten Argumen-
tation nicht zu folgen.

570 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 20; NADIG, S. 907 ff.

571 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 20.

572 Polynomics, S. 19.

573 Polynomics, S. 13, 68.
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Auf erster Stufe wird eine Fixed-Effects-Schitzung®”* zur Ermittlung eines praxis-
spezifischen Effekts durchgefiihrt. Der Praxiseffekt gibt an, inwiefern die Praxis
durchschnittlich von den Kosten abweicht, welche fiir eine Praxis der gleichen
Facharztgruppe mit dem gleichen Patientenkollektiv erwartet wiirden. Konkret
werden — wie bei einer linearen Regression — bei der Bestimmung der erwarteten
Kosten erkldrbare Kostenunterschiede (Morbiditétsindikatoren) beriicksichtigt.
Dies lésst eine Heterogenitit unter den Praxen zu.>” Beriicksichtigt werden Mor-
biditétsindikatoren, die bei der Mehrzahl der Facharztgruppen einen statistisch sig-
nifikanten Einfluss®’® auf die Kosten haben. Konkret handelt es sich hierbei um
die Indikatoren Alter und Geschlecht der Erkrankten, Wahlfranchise, Aufenthalt
in einem Spital oder Pflegeheim im Vorjahr (individuelle Vorjahreskosten, «Spi-
tal-im-Vorjahr»*”’) und die pharmazeutischen Kostengruppen (PCG). Besonders
bei Praxen, welche in Bezug auf diese Faktoren vom Durchschnitt abweichen, er-
lauben diese Indikatoren eine verbesserte Beurteilung.>’®

Auf zweiter Stufe wird eine Bereinigung des praxisspezifischen Effekts um die kon-
stanten praxisspezifischen Variablen (Kanton, Facharztgruppe und weitere Fakto-
ren>’®) vorgenommen, erginzt um eine Schitzkonstante und einen Storterm. 0

Die Charakteristika des Praxisstandorts als weitere Einflussfaktoren auf zweiter
Stufe (Ausldnderanteil, Sozialhilfequote oder Einwohnerdichte) sind geméss Po-
lynomics statistisch nicht signifikant und auch von limitierter Grésse und werden
daher nicht beriicksichtigt. Allerdings stehen diese Daten lediglich pro Praxisge-
meinde (nicht pro Arztpraxis) zur Verfiigung.>®!

Weil der praxisspezifische Effekt nicht punktegenau, sondern mit einer gewissen
statistischen Unsicherheit ermittelt werden kann, wird ein Unsicherheitsindikator

37 Ein Fixed-Effects-Modell nimmt an, dass konstante, zeitinvariante oder «fixe» Eigenschaf-

ten der Individuen keine Griinde fiir Verinderungen darstellen kénnen, und kontrolliert
diese (https://en.wikipedia.org/wiki/Fixed effects model, besucht am 12.12.2023).
575 Polynomics, S. 19, 68.
576 Statistisch signifikant wird das Ergebnis eines statistischen Tests genannt, wenn Stichpro-
bendaten so stark von einer vorher festgelegten Annahme abweichen, dass diese Annahme
nach einer vorher festgelegten Regel verworfen wird (https://de.wikipedia.org/wiki/Statis-
tische_Signifikanz, besucht am 12.12.2023).
Die fiir die Regressionsanalyse verwendeten Leistungsdaten werden dem Abrechnungsjahr
des Krankenversicherers zugeordnet (Rz. 139). Eine Ausnahme bildet die Variable «Spital-
im-Vorjahr». Diese wird analog dem Risikoausgleich nach Behandlungsbeginnjahr zuge-
ordnet (Polynomics, S. 73; vgl. Fn. 271).
Polynomics, S. 68.
Die «weiteren Faktoren» werden im Bericht nicht niher ausgefiihrt.
Polynomics, S. 21.
Polynomics, S. 68.
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(&dhnlich einer Standardabweichung) berechnet. Mit dem Unsicherheitsindikator
soll beriicksichtigt werden, dass hohe Ausreisserwerte (welche nicht auf eine un-
wirtschaftliche Behandlungsweise zuriickzufiihren sind) den praxisspezifischen
Effekt verindern konnen.*®? Der Unsicherheitsindikator dient dazu, das Risiko zu
minimieren, Praxen filschlicherweise als auffillig zu identifizieren. Weicht ein
Arzt beispielsweise bei allen Patientengruppen (AGG) in dhnlichem Umfang von
den durch das Modell vorhergesagten Kosten ab, ist der Unsicherheitsindikator
gering. Weichen hingegen die Kosten einer oder mehrerer Patientengruppen
(AGQG) positiv ab, in anderen jedoch kaum oder negativ, ist der Unsicherheitsin-
dikator gross. Der Unsicherheitsindikator beriicksichtigt also den Umstand, dass
die Kosten eines Arztes zwischen den Patientengruppen im Vergleich zum Refe-
renzkollektiv deutlich streuen konnen. Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn
einzelne Patientengruppen sehr hohe Kosten verursachen.’®® Zusammengefasst
ausgedriickt wird der Unsicherheitsindikator dazu verwendet, einen Vertrauens-
bereich fiir den praxisspezifischen Effekt zu berechnen, um nicht zu viele Praxen
falschlicherweise als aufféllig zu identifizieren. Hiermit wird anschliessend eine
Untergrenze fiir den Indexwert einer spezifischen Praxis berechnet.

Aus den bereinigten Praxiseffekten wird schliesslich ein Index berechnet. Der
Gruppenfallwert entspricht einem Indexwert von 100 Indexpunkten. Der indivi-
duelle Index gibt an, um wie viele Prozentpunkte die Kosten einer Arztpraxis unter
oder iiber dem Gruppenfallwert liegen. Unterschreitet der Fallwert eines Leis-
tungserbringers den Referenzwert, wird die Priifung beendet. Leistungserbringer,
die den mittleren Indexwert von 100 Indexpunkten deutlich tiberschreiten (jenseits
der Beweisgrenze), gelten als auffillig.

Bei einer Uberschreitung der Beweisgrenze wird gepriift, ob die statistischen
Grundvoraussetzungen fiir einen formal korrekten Vergleich erfiillt sind und der
gepriifte Leistungserbringer mit seiner Vergleichsgruppe vergleichbar ist.3% Ist
der Vergleich formal korrekt erfolgt, wird analog des in Rz. 290 genannten Ver-
fahrens im Rahmen der Einzelfallbeurteilung tiberpriift, ob im konkreten Fall eine
Unwirtschaftlichkeit vorliegt. Bei Uberschreiten der Beweisgrenze gilt die teil-
weise Beweislastumkehr.>%

582
583

Polynomics, S. 8.
https://www.santesuisse.ch/it/details/content/fair-und-praxisbezogen, besucht am
10.02.2023; Polynomics, S. 23 ff.

Polynomics, S. 25.

85 Vgl. Rz. 261 ff.

86 Vgl. Rz. 150 ff.; Rz. 160 ff.; Rz. 238 ff.

87 Vgl. Rz. 263 ff.
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b. Vorteile

Der Regressionsindex beriicksichtigt Praxisbesonderheiten facharztspezifisch und
bereits auf Stufe der Fallwertbildung. Es werden die Morbiditétsindikatoren AGG,
Spital-im-Vorjahr, PCG sowie die Franchise (hoch/tief) fiir die Bereinigung der
Fallwerte beriicksichtigt. Zudem werden die Fallwerte um eine Schatzkonstante
und einem Storterm bereinigt. Damit werden Faktoren beriicksichtigt, welche fall-
wertrelevant, aber nicht erklérbarer, unsystematischer Natur sind. Dies gleicht die
Heterogenitit unter den Praxen besser aus.>®

Dartiber hinaus wird ein Unsicherheitsindikator berechnet. Der Unsicherheitsindi-
kator beriicksichtigt, dass Ausreisser, die nicht auf unwirtschaftliche Arbeitsweise
zurlickzufiihren sind, den praxisspezifischen Effekt verdandern kdnnen. Dadurch
wird das Risiko minimiert, Praxen félschlicherweise als auffdllig zu identifizieren.

Ein bedeutender Anteil von Praxisbesonderheiten diirfte somit im Modell bereits
beriicksichtigt sein, was zu sachgerechteren Ergebnissen und zu weniger Falsch-
positiven fiihrt.>®

Ein weiterer Vorteil der Methode liegt darin, dass die Wirtschaftlichkeitskontrolle
effizient und schweizweit identisch erfolgen kann. Uberdies basiert die Methode
auf einer vollstindigen Datenabdeckung der Branchendaten.>*

c. Nachteile

Fiir die Ermittlung der Fallwerte wird ein komplexes statistisches Modell ange-
wendet. Dadurch leidet die Nachvollziehbarkeit der Methode.*! Wie in Rz. 305
bereits aufgefiihrt, steht die systematische Beriicksichtigung der Morbiditit und
der praxisspezifischen Besonderheiten in einem Spannungsverhiltnis zur Nach-
vollziehbarkeit der Methode, weil davon auszugehen ist, dass bei einem Vergleich
von durchschnittlichen Jahresgesamtkosten auf Basis aggregierter Branchendaten
die Morbiditdt nur durch ein Modell sachgemass beriicksichtigt werden kann. Es
ist zudem zu beriicksichtigen, dass die Methode durch eine 6konomische For-
schungseinrichtung entwickelt und als valide befunden wurde sowie das Modell
in einem Bericht ausfiihrlich dokumentiert ist. Dariiber hinaus haben die Tarifpart-
ner den Regressionsindex als Methode fiir die Bemessung der Wirtschaftlichkeit
vertraglich festgelegt (Art. 56 Abs. 6 KVG). Insofern ist davon auszugehen, dass

5 Vgl. Rz. 309 ff.

89 Vgl. Positionspapier FMH, S. 4.
90 Vgl Rz 132.

1 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 82.
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das Interesse der sachgemissen Beurteilung der Leistungserbringer das Interesse
der Nachvollziehbarkeit {iberwiegt.>*?

Ein weiterer Nachteil liegt darin, dass fiir die Bildung der Vergleichsgruppe auf den
FMH-Titel abgestellt wird, ohne dabei die konkrete drztliche Tatigkeit zu beriick-
sichtigen. Das Leistungsspektrum innerhalb einer Facharztgruppe kann sich deut-
lich unterscheiden. Es kommt regelmissig vor, dass Arzte neben ihrer spezialirzt-
lichen Disziplin auch allgemeine innere Medizin praktizieren oder innerhalb einer
Facharztdisziplin sowohl konservativ als auch invasiv bzw. chirurgisch titig sind.
Bei den Fachirztinnen, die auch internistisch tdtig sind, stellen Indizes einen
Mischindex aus spezialérztlichen und allgemeinmedizinischen Féllen dar. Die Kos-
tenanteile der spezialérztlichen und allgemeinmedizinischen Félle lassen sich an-
hand aggregierter Branchendaten nicht verlésslich bestimmen. Damit eignet sich
der Gruppenfallwert weder fiir die Priifung der Facharzt- noch der allgemeinen in-
neren Medizin. Es besteht somit das Risiko, dass sich in solchen Féllen die Hetero-
genitiit durch die Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten nicht geniigend be-
reinigen ldsst.>%

5. Vergleich der Methoden

Die in den vorangehenden Kapiteln beschriebenen Unterschiede zwischen den
Methoden der statistischen Wirtschaftlichkeitskontrolle auf Basis aggregierter
Branchendaten werden nachfolgend tibersichtlich tabellarisch dargestellt (siche
Tabelle 4).

92 vl Rz 322 ff.
33 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 20.
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I1. Statistische Methoden auf Basis aggregierter Branchendaten

RSS ANOVA Regressions-Index
Mathematische Kein Modell ~ Zweistufiges Zweistufiges
Komplexitit statistisches Modell  statistisches Modell
Nachvollziehbarkeit fiir Hoch Gering Gering
mathematische Laien
Beriicksichtigung Morbidi- Nein Ja Ja, extensiver als bei
tit innerhalb der Methode ANOVA
Beriicksichtigung Inhomo- Nein Ja Ja
genitit der Fallwerte
Hochstrichterliche Ja Ja Bisher nur kantonale
Rechtsprechung Schiedsgerichte
Nach Art. 56 Abs. 6 ver- Nein Ja (nachtriglich) Ja
traglich vereinbart (Tarif-
partner)***

Tabelle 4: Tabellarischer Vergleich der drei Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle auf
Basis aggregierter Branchendaten

L. Methodenvertrag nach Art. 56 Abs. 6 KVG

Die stindige Kritik an dem RSS-Index und an der ANOVA-Methode, wonach
diese Methoden zu unsachgeméssen und intransparenten Ergebnissen fiihren wiir-
den, wurde in drei parlamentarische Initiativen aufgenommen, welche die Stir-
kung der Hausarztmedizin und eine Optimierung des Verfahrens zur Wirtschaft-
lichkeitskontrolle forderten.>®> Als Folge dieser politischen Forderung wurde auf
dem Weg der Gesetzgebung per 1. Januar 2013 Art. 56 Abs. 6 KVG eingefiihrt.
Demnach legen Leistungserbringer und Versicherer vertraglich eine Methode zur
Kontrolle der Wirtschaftlichkeit fest, was vom Bundesrat {ibernommen werden
soll, wenn keine Einigung erzielt wird.

Die Zielsetzung von Art. 56 Abs. 6 KVG war insbesondere, die Bemessung der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen transparent und namentlich fiir die Arzte nach-
vollziehbar zu machen sowie die Morbiditdt des Patientenkollektivs miteinzube-
ziehen.>*® Diese Entwicklung lief parallel zur Weiterentwicklung des Risikoaus-
gleichs, der stetig neue Morbiditétskriterien im Branchendatenpool lieferte und so
erlaubte, die Morbiditiit besser zu beriicksichtigen.>"’

94 Rz. 322 ff.

%5 BBI 2011 2519 ff., Parlamentarische Initiativen 07.483, 07.484, 07.485; GRATWOHL, Jus-
letter 14.03.2022, Rz. 19.

3% BBI12011 2520, 2523 f.; BB1 2011 2530.

97 PETROV/HACK-LEONI, S. 168.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Des Weiteren sollte durch den partnerschaftlichen Weg die Festlegung und Aus-
gestaltung der Methode zu einer beidseitigen Steigerung der Akzeptanz fiihren.>%
Die von den Krankenversicherern entwickelte Methode sollte durch eine partner-
schaftlich vereinbarte Methode ersetzt werden.>*

Fiir eine vertragliche Vereinbarung spricht zudem, dass die statistische Wirtschaft-
lichkeitspriifung auf Basis aggregierter Branchendaten die teilweise Beweis-
lastumkehr zur Folge hat.®” Bei Uberschreiten der Toleranzzone gilt die Unwirt-
schaftlichkeit als bewiesen, wenn der auffillige Leistungserbringer den Mehrauf-
wand nicht durch Praxisbesonderheiten rechtfertigen kann.®®! Angesichts dieser
Tragweite erscheint das Erfordernis einer vertraglichen Festlegung der Methode
als sachgemass.

Aktuell ist die Regressionsmethode (neue Screening-Methode) vertraglich verein-
bart. Der Vertrag findet Anwendung in der statistischen Wirtschaftlichkeitsprii-
fung auf Basis aggregierter Branchendaten. Sie umfasst nicht andere Formen der
Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der Leistungen, die von den Krankenversicherern
durchgefiihrt werden.®*? Die allgemeinen Leistungsvoraussetzungen nach Art. 32
KVG (WZW-Kriterien) und das Wirtschaftlichkeitsgebot nach Art. 56 Abs. 1
KVG sowie die Pflicht zur Leistungskontrolle der Krankenversicherer gelten un-
eingeschrinkt fiir simtliche Leistungen, die zulasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung erbracht werden.%%

M. Zusammenfassung und Wiirdigung

Die statistische Methode auf Basis aggregierter Branchendaten vergleicht die mitt-
leren Gesamtjahreskosten eines Leistungserbringers (individueller Fallwert) mit
den mittleren Gesamtjahreskosten seiner Vergleichsgruppe (Gruppenfallwert).
Die Methode basiert auf den aggregierten Leistungsdaten der Krankenversiche-
rer.% Die Definition des Behandlungsfalls orientiert sich an der ZSR-Nr. des Leis-
tungserbringers. Ein Erkrankter pro Leistungserbringer und Jahr gilt als ein Be-
handlungsfall.®® Beriicksichtigt werden die direkten Arztkosten und die veranlass-

8 BGer 9C_264/2017 E. 5.2; BB1 2011 2519.

%9 BBI 2011 2530; GRATWOHL, Jusletter 14.03.2022, Rz. 37.

600 Vgl. Rz. 263 ff.; Methodenvertrag, Ziff. 2 Abs. 5.; a. M.: GRATWOHL Jusletter 14.03.2022,
Rz. 44 ff.

601 Vgl. ausfiihrlich dazu Rz. 263 ff.

602 Methodenvertrag, Ziff. 7 Abs. 1; MULLER, SAEZ 104(10), S. 32 f.; PETROV/HACK-LEONI,
S 169.

603 Vgl. Rz. 40 ff; Rz. 56 ff.

4 Vgl Rz 131 ff,

05 Vgl Rz 135 ff,
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I1. Statistische Methoden auf Basis aggregierter Branchendaten

ten Kosten (Arzneimittel, Apotheke, Labor und auswirtige Physiotherapie). Die
Uberweisung an Spezialistinnen oder Spitalzuweisungen werden nicht beriick-
sichtigt. Der Durchschnitt der Behandlungskosten aller Erkrankter pro Jahr und
Leistungserbringer bildet somit den individuellen Fallwert. Der Durchschnitt der
Behandlungskosten aller Erkrankter pro Jahr der in der Vergleichsgruppe bertick-
sichtigten Leistungserbringer bildet den Gruppenfallwert. Der Gruppenfallwert
wird als Referenzwert fiir eine wirtschaftliche Leistungserbringung festgelegt.®%

Der individuelle Fallwert wird in Relation zum Gruppenfallwert gesetzt, um eine
allfallige Abweichung des betrachteten Leistungserbringers zu iiberpriifen. Die
Abweichungen werden in Prozentpunkten angegeben. Uberschreitet ein Leis-
tungserbringer den Gruppenfallwert zuziiglich der Toleranzzone, gilt die Unwirt-
schaftlichkeit als bewiesen, wenn die relative Uberschreitung nicht durch Praxis-
besonderheiten gerechtfertigt werden kann (teilweise Beweislastumkehr). Das
Uberschreiten der Toleranzzone bildet die Beweisgrenze.*"?

Die korrekte Bildung der Vergleichsgruppe ist an verschiedene Voraussetzungen
gekniipft. Diese beinhalten das Homogenitétskriterium, das Mengenkriterium und
das Zeitkriterium.®*® Das Mengenkriterium ist erfiillt, wenn die Vergleichsgruppe
eine Mindestgrosse mit einer Mindestanzahl an durchgefiihrten Behandlungen
aufweist. Eine Mindestgrosse von zehn Praxen und eine Mindestanzahl von 50 Be-
handlungsféllen mit einem Jahresumsatz von CHF 100'000.- wird praxisgemaéss
als ausreichend erachtet.®” Das Zeitkriterium erfordert fiir die Priifperiode einen
geniigend langen Zeitraum, damit zuféllige Unterschiede ausgeglichen werden
konnen. Eine Vergleichsdauer von einem Jahr wird als hinreichend erachtet. 5!

Fiir die Erfiilllung des Homogenitétskriteriums muss die Vergleichsgruppe ver-
gleichbar sein. Grundvoraussetzung ist, dass (annéhernd) Gleiches mit (anni-
hernd) Gleichem verglichen wird. Die Homogenitit einer Vergleichsgruppe ist ge-
geben, wenn die wesentlichen Praxismerkmale der Vergleichsgruppe untereinan-
der und mit der Praxis des gepriiften Leistungserbringers iibereinstimmen. Die
korrekte Zusammensetzung der Vergleichsgruppe ist fiir einen tauglichen Ver-
gleich von zentraler Bedeutung.%!! Die Zusammensetzung basiert grundsitzlich
auf dem Facharzttitel geméss FMH-Arzteindex und allfilliger vorhandener Selbst-
deklarationen des jeweiligen Leistungserbringers. Neben der gleichen Fach-

606 Vgl Rz. 142 ff.
07 Vgl. Rz. 261 ff.; Rz. 263 ff.
608 Vgl Rz. 148 ff.
609 Vgl Rz. 243 ff.
610 Vgl Rz. 256 ff.
611 Vgl Rz. 148 ff.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

arztspezialitdt miissen die Leistungserbringer auch eine vergleichbare Praxistétig-
keit und ein vergleichbares Patientenkollektiv aufweisen.!?

Fiir die Priifung der Homogenitét werden in der juristischen Lehre und in der sta-
tistischen Fachliteratur verschiedene Ansitze diskutiert. Im Zentrum steht dabei
die Streuung, welche als Kriterium fiir die Beurteilung der Vergleichsgruppenho-
mogenitdt herangezogen werden kann. Es wird empfohlen, die Streuung der Ver-
gleichsgruppe (globale Streuung) zu untersuchen und mittels Variabilititskoeffi-
zienten zu messen. Eine grosse globale Streuung sowie ein hoher Variabilitétsko-
effizient wiirde demnach darauf hinweisen, dass die Fallwerte der Leistungser-
bringer weit um den Mittelwert streuen und die Vergleichsgruppe entsprechend
nicht homogen, d. h. nicht vergleichbar wire. Dariliber hinaus spricht sich die
Fachliteratur dafiir aus, das Verhéltnis der Streuung innerhalb einer Praxis (lokale
Streuung) zur globalen Streuung mittels Zuverlédssigkeitsindikators zu untersu-
chen. Eine hohe Zuverléssigkeit ergibt sich, wenn die lokale Streuung im Ver-
gleich zur globalen Streuung gering ist. Das bedeutet, dass die Behandlungsfalle
innerhalb der Praxis wenig streuen, was die Vergleichbarkeit des Leistungserbrin-
gers mit seiner Vergleichsgruppe widerspiegeln wiirde.®'3

Es ist zuzustimmen, dass eine grosse Streuung ein Hinweis fiir eine geringe Ho-
mogenitit sein kann. Dies ist dann der Fall, wenn die Streuung durch exogene
Faktoren (Morbiditét, falsche Vergleichsgruppe) oder durch rein zufillige Ein-
flisse (stochastischer Storterm) verursacht wird. Allerdings wird bei den disku-
tierten Vorgehensweisen zur Homogenitétspriifung vernachléssigt, dass die Streu-
ung ebenfalls durch endogene Faktoren (Uberbehandlung, Uberfakturierung, Sta-
tistikkosmetik) beeinflusst werden kann. Eine durch endogene Faktoren erklérte
Streuung diirfte nicht dazu fiithren, dass die Vergleichsgruppe félschlicherweise
als inhomogen und der Vergleich als untauglich qualifiziert wiirde. Eine mdgliche
Herangehensweise, die zu sachgerechteren Ergebnissen fiihren konnte, ist die
Analyse der Einflussfaktoren auf die Streuung. Mithilfe der vorhandenen Daten
der Krankenversicherer ist es moglich anzundhern, ob die vorhandene Streuung
wahrscheinlicher auf exogene oder endogene Faktoren zuriickzufiihren ist (Ursa-
chenanalyse). So konnen einerseits die atypischen Félle aus dem Vergleich iden-
tifiziert und ausgesondert werden, was die Vergleichbarkeit innerhalb der Ver-
gleichsgruppe erhdht. Andererseits kann durch die Ursachenanalyse sachgerechter
beurteilt werden, ob ein auffélliger Leistungserbringer wegen eines unsachgemais-
sen Vergleichs oder wegen Unwirtschaftlichkeit detektiert wurde.®*

612 Vgl Rz. 150 ff.
613 Vgl. Rz. 160 ff.
614 Vgl. Rz. 160 ff.
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Die Priifpraxis geht demgegeniiber davon aus, dass fiir den Beweis der Homoge-
nitét ein Vergleich innerhalb der FMH-Facharztgruppe geniige.®!®

Die aktuell angewandte Methode, der Regressionsindex, ist eine zweistufige Re-
gressionsmethode. Sie beriicksichtig bereits auf Stufe der Fallwertbildung den Ef-
fekt von Morbiditdtsindikatoren sowie die praxisspezifischen Besonderheiten.
Diese Korrektur ldsst grundsitzlich eine grossere Heterogenitét unter den Praxen
zu. Beriicksichtigt werden Morbiditétsindikatoren, die bei der Mehrzahl der Fach-
arztgruppen einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Kosten haben. Konkret
handelt es sich hierbei um die Indikatoren Alter und Geschlecht der Erkrankten,
Wahlfranchise, Aufenthalt in einem Spital oder Pflegeheim im Vorjahr (individu-
elle Vorjahreskosten, «Spital-im-Vorjahr») und die pharmazeutischen Kostengrup-
pen (PCQG). Besonders bei Praxen, welche in Bezug auf diese Faktoren vom Durch-
schnitt abweichen, erlauben diese Indikatoren eine verbesserte Beurteilung. Auf
zweiter Stufe wird die Bereinigung des praxisspezifischen Effekts um die konstan-
ten praxisspezifischen Variablen (Kanton®'®, Facharztgruppe und weitere Faktoren)
vorgenommen, erginzt um eine Schitzkonstante und einen Stérterm. Schliesslich
wird ein Unsicherheitsindikator (dhnlich einer Standardabweichung) berechnet.
Aus den bereinigten Praxiseffekten wird ein Index berechnet. Der Gruppenfallwert
entspricht einem Indexwert von 100 Indexpunkten. Der individuelle Index gibt an,
um wie viele Prozentpunkte die Kosten einer Arztpraxis unter oder iiber dem Grup-
penfallwert liegen.5!”

Die Vorteile der Methode liegen darin, dass die Wirtschaftlichkeitskontrolle effi-
zient und schweizweit identisch erfolgen kann. Die Praxisbesonderheiten werden
facharztgruppenspezifisch beriicksichtigt, was die Heterogenitét unter den Praxen
besser ausgleicht. Zusétzlich wird ein Unsicherheitsindikator, welcher Ausreisser
(die nicht auf eine unwirtschaftliche Arbeitsweise zuriickzufiihren sind) beriick-
sichtigt sowie ein Storterm berechnet. Der Storterm schétzt und beriicksichtigt alle
weiteren Faktoren, welche fallwertrelevant, aber nicht erklarbarer, unsystemati-
scher Natur sind. Ein bedeutender Anteil von Praxisbesonderheiten diirfte somit im
Modell bereits beriicksichtigt sein, was zu sachgerechteren Ergebnissen und zu we-
niger Falschpositiven fiihrt.*'® Dariiber hinaus basiert die Methode auf einer voll-
stindigen Datenabdeckung der Branchendaten.!

615 Vgl Rz 238 ff.

616 Beriicksichtigung des kantonalen TPW.

617 Vgl. Rz. 308 ff.

618 Vgl. Positionspapier FMH, S. 4; vgl. Rz. 315 ff.
69 Vgl Rz. 131 ff.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Ein Nachteil der Methode liegt darin, dass die Beriicksichtigung auf der Granulari-
tdt der ZSR-Nr. limitiert ist. Die fiir eine Behandlung massgeblichen Gesamtkosten
werden regelmaissig iiber mehrere ZSR-Nr. fakturiert. Beispielsweise werden die
Andésthesieleistungen bei einem ambulanten Eingriff oftmals direkt tiber die ZSR-
Nr. der Anisthesistin fakturiert, und nicht {iber die ZSR-Nr. des gepriiften Leis-
tungserbringers. Fiir die integrale Beurteilung der verursachten Gesamtkosten so-
wie flir die Bemessung der Wirtschaftlichkeit wéren die durch die ZSR-Nr. der An-
asthesistin fakturierten Kosten allerdings relevant. Dariiber hinaus werden die an
Fachspezialisten veranlassten Behandlungen von der Methode nicht berticksichtigt.
Damit fliessen iibermissige und unnédtige spezialdrztliche Uberweisungen fiir die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit nicht ein. Zudem ist die Betrachtungsweise der
ZSR-Nr. anfillig auf Statistikkosmetik. Es ist moglich, die Behandlungskosten iiber
mehrere ZSR-Nr. zu splitten (beispielsweise liber die personliche ZSR-Nr. und iiber
die Institutions-ZSR-Nr.) und so kiinstlich tiefere Fallwerte zu generieren. Zusétz-
lich ist es moglich, durch die Griindung einer juristischen Person (Gruppenpraxis)
die Zuteilung zur Vergleichsgruppe zu steuern, womit ein auffélliger Leistungser-
bringer die Wirtschaftlichkeitskontrolle umgehen konnte.%2

Des Weiteren stehen die mangelnde Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Me-
thode unter Dauerkritik. Der Regressionsindex ist eine hochkomplexe Methode,
welche die Morbiditét und die praxisspezifischen Besonderheiten bei der Fallwert-
bildung in einem statistischen Modell beriicksichtigen, damit sachgerechtere Er-
gebnisse erzielt werden konnen. Bei dieser Methode stehen somit die seitens Leis-
tungserbringer zu Recht geforderte Beriicksichtigung der praxisspezifischen Be-
sonderheiten in einem Spannungsverhéltnis zur Nachvollziehbarkeit. Diese Inte-
ressen sind abzuwigen. Es ist zu beachten, dass das Modell durch eine 6konomi-
sche Forschungseinrichtung entwickelt und als valide befunden wurde sowie das
Modell in einem Bericht ausfiihrlich dokumentiert ist. Die Tarifpartner haben den
Regressionsindex zur Bemessung der Wirtschaftlichkeit nach Art. 56 Abs. 6 KVG
vertraglich festgelegt. Es ist davon auszugehen, dass mit der vertraglichen Festle-
gung dieser Methode das Interesse der sachgerechteren Beurteilung gegeniiber
dem Interesse der Nachvollziehbarkeit fiir Laien der Statistik als iiberwiegend be-
trachtet wird.5?!

Eine weitere Problematik liegt darin, dass fiir die Bildung der Vergleichsgruppe
das Abstellen auf den FMH-Titel fiir die Vergleichbarkeit als ausreichend erachtet
wird. Der FMH-Titel gewahrleistet nicht, dass das Vergleichskollektiv (geniigend)
homogen ist, da die effektive drztliche Tatigkeit nicht immer mit dem FMH-Titel

620 Vgl. Rz. 134 {f;; Rz. 214 m. H.
021 Vgl. Rz. 319; Rz. 322 ff.
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tibereinstimmt. Das Leistungsspektrum der Praxen kann sich, trotz identischer
Facharztrichtung, erheblich voneinander unterscheiden. Es kommt regelmaissig
vor, dass Arzte neben ihrer spezialirztlichen Disziplin auch allgemeine innere Me-
dizin praktizieren oder innerhalb einer Facharztdisziplin sowohl konservativ als
auch invasiv bzw. chirurgisch tétig sind. Infolgedessen konnen die Patientenkol-
lektive der unterschiedlichen Praxen deutlich divergieren.®?? Bei den Fachérztin-
nen, die auch internistisch tétig sind, stellen Indizes einen Mischindex aus spezi-
aldrztlichen und allgemeinmedizinischen Féllen dar. Damit eignet sich der Grup-
penfallwert weder fiir die Priifung der Facharzt- noch der allgemeinen inneren Me-
dizin. Eine Inhomogenitit dieser Art 14sst sich {iber die Anerkennung von Praxis-
besonderheiten kaum bereinigen. Mittels aggregierter Branchendaten lassen sich
die Kostenanteile fiir die spezialdrztliche und die allgemeine Medizin bzw. der
Einfluss der Kosten der allgemeinen Medizin auf den Fallwert der spezialérztli-
chen (und umgekehrt) nicht verldsslich bestimmen.®? Es stellt sich somit die
Frage, inwiefern die Methode in Zusammenhang mit der Priifung der fachérztli-
chen Disziplinen als geeignet erachtet werden kann.**

Ein sachgemisserer Losungsansatz fiir die systematische Priifung von spezialarzt-
lichen Disziplinen wére, dass die Behandlungsfille der spezialédrztlichen Medizin
eindeutig identifiziert (isoliert) werden und mit diesen, sofern in ausreichender
Zahl vorhanden, allein ein Fallwert gebildet wird.®*> Allerdings werden fiir dieses
Vorgehen Individualdaten benétigt, da die auf ZSR-Nr. aggregierten Branchenda-
ten keine eindeutige Identifikation der vollstdndigen Behandlungskosten ermogli-
chen.%?® Ein Branchendatenpool mit Individualdaten existiert hingegen nicht. Ein-
zelne Krankenversicherer wenden diesen Ansatz mithilfe ihrer Individualdaten an.
Auf eine mogliche Ausfiihrung dieses Ansatzes, die Methode des Tarifcontrollings
auf Behandlungsebene, wird im gleichnamigen Kapitel (Rz. 358 ff.) eingegangen.

Schliesslich stellt sich die Frage des angemessenen Toleranzrahmens. Der Regres-
sionsindex beriicksichtigt facharztspezifische und praxisindividuelle Besonderhei-
ten auf der Ebene der Fallwertbildung und lasst diese quantitativ als Indexkorrek-
tur einfliessen. Zusétzlich wird auf der Granularitit des individuellen Leistungs-
erbringers ein Unsicherheitsindikator berechnet, der die Inhomogenitdt der Praxis-
Kostenstruktur auf Alters- und Geschlechtsgruppen bemisst und einen einseitigen
Vertrauensbereich (nach unten) fiir den einzelnen Leistungserbringer definiert.

02 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 19; SBVR-EUGSTER, Rz. 888.
623 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 20; vgl. Rz. 151 ff.

024 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 19; vgl. Rz. 151 ff.

25 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 20; Rz. 154.

026 Vgl. EUGSTER, Uberarztung, Rz. 20; vgl. Rz. 131.
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Die Toleranzzone aus der Rechtsprechung von 20 bis 30 Prozentpunkten gewéhrt
eine zusitzliche Toleranz, die sich nicht an den facharztgruppenspezifischen Be-
sonderheiten bzw. an der Homogenitit der Vergleichsgruppe oder der einzelnen
Praxis orientiert, sondern pauschal angewendet wird. So werden durch die Recht-
sprechung bei grundsétzlich homogenen Vergleichsgruppen dieselben Toleranzen
angewendet wie bei grundsitzlich heterogenen Vergleichsgruppen.®?’

Das Festlegen einer allgemeinen, fiir alle Vergleichsgruppen geltende Toleranz-
zone wiirde voraussetzen, dass alle Facharztgruppen dieselbe Streuung (Stan-
dardabweichung) aufweisen. Diese Annahme ist nicht sachgemadss, da in der Regel
Fachspezialistinnen ein homogeneres Patientenkollektiv als Internistinnen behan-
deln.%%8 Mit der Definition einer allgemein giiltigen, konstanten Toleranzzone wer-
den simtliche Diskussionen {iber den Homogenititsgrad der Vergleichsgruppe
hinfallig.

Vor diesem Hintergrund erschiene es sachgerechter, wenn die Toleranzzone fiir
jede Vergleichsgruppe individuell und im konkreten Fall festgelegt wiirde. An-
hand des Homogenitétsgrades der Vergleichsgruppe konnte bestimmt werden, ob
sich eine hohere oder niedrigere Toleranzzone rechtfertigen wiirde. Fiir die Beur-
teilung der Homogenitét eignen sich verschiedene Instrumente, wie beispielsweise
der Variabilitétskoeffizient oder der Zuverléssigkeitsindikator.®?

Angesichts der heutigen Datenverarbeitungsmoglichkeiten der Versicherer, wel-
che eine erforderliche Homogenitétspriifung erlauben, erscheint es als nicht mehr
nachvollziehbar, wenn ad libitum allgemeine Toleranzen angesetzt werden, wih-
rend die Homogenitit der Vergleichsgruppe beurteilt werden kdnnte und die To-
leranz vergleichsgruppenspezifisch angesetzt werden konnte.*° Es wire wiin-
schenswert, dass die Priifinstanzen Kriterien entwickeln wiirden, nach welchen
Merkmalen der Toleranzwert zu bestimmen ist®3!, sofern ein solcher angesichts
der im statistischen Modell beriicksichtigten facharztgruppen- und praxisspezifi-
schen Besonderheiten sowie der Beriicksichtigung eines Toleranzrahmens tiber-
haupt noch erforderlich und gerechtfertigt erscheint.®*

627 Vgl. Rz. 263 ff.

628 Vgl. Rz. 245 f.

02 Vgl. Rz. 218 ff.; Rz. 231 ff.

60 SBVR-EUGSTER, Rz. 903; EUGSTER, Diss., Rz. 829; vgl. Rz. 263 ff.
61 SBVR-EUGSTER, Rz. 903; EUGSTER, Diss., Rz. 829; vgl. Rz. 263 ff.
62 Vgl Rz. 334.
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IV. Tarifcontrolling

In diesem Kapitel werden die verschiedenen Methoden der Tarifanwendungskon-
trolle untersucht. Einleitend werden jeweils die Datengrundlagen der Methoden
und die wesentlichen Begrifflichkeiten erldutert. Danach wird auf die verschiede-
nen Methoden und deren Durchfiihrung eingegangen sowie deren rechtliche Ein-
ordnung beleuchtet.

A. Allgemein

Das Tarifcontrolling ist eine Analyse der Tarifanwendung eines Leistungserbrin-
gers. Kontrolliert werden die vom Leistungserbringer in Rechnung gestellten Ta-
rifpositionen.®*3 Das Tarifcontrolling wird iiber einen definierten Zeitraum durch-
geflihrt. Damit wird, im Gegensatz zu einer Einzelfallkontrolle, die arztliche Tatig-
keit bzw. die #rztliche Abrechnung iiber mehrere Behandlungsfille betrachtet.®**

Es erfolgt eine Gegeniiberstellung der Tarifzifferanwendung eines Leistungser-
bringers mit der Tarifzifferanwendung seiner Vergleichsgruppe. Durch die Gegen-
iberstellung konnen allfdllige Unterschiede im Abrechnungsverhalten der be-
trachteten Leistungserbringer analysiert werden. Es wird gepriift, ob Tarifpositio-
nen unrichtig oder missbriauchlich angewendet werden oder anderweitige Unre-
gelmaissigkeiten im Abrechnungsverhalten der Leistungserbringer vorliegen, die
das Wirtschaftlichkeitsgebot verletzen konnten. %%

Schwerpunkt der Betrachtungen ist — anders als bei der Wirtschaftlichkeitspriifung
auf Basis aggregierter Branchendaten — nicht eine allfillige Uberschreitung der
durchschnittlichen Jahresgesamtkosten pro Erkrankten und Leistungserbringer,
sondern die Art der Tarifanwendung.®*® Auch bei unterdurchschnittlichen Jahres-
gesamtkosten pro Erkrankten kann eine falsche Tarifanwendung vorliegen.

63 FAQ Tarifcontrolling FMH, S. 2; HOFSTETTER, S. 479 ff.

4 Die Tarifanwendungskontrolle im weiteren Sinne umfasst die Kontrolle der korrekten Ta-
rifanwendung in Zusammenhang mit der Abrechnungsbefugnis fiir Leistungen, fiir welche
eine Facharzt- bzw. Weiterbildung benétigt wird (qualitative Dignitiit)®*, die Uberpriifung
der konkreten Voraussetzungen fiir die Anwendung einer bestimmten Tarifziffer (Interpre-
tation der Tarifziffer, Kumulationsverbote, etc.) sowie die Kontrolle der systematischen Ta-
rifanwendung, welche die Tarifzifferanwendung des gepriiften Leistungserbringers in Re-
lation zur Vergleichsgruppe setzt (Tarifanwendungskontrolle im engeren Sinne). Vorlie-
gend wird die Tarifanwendungskontrolle im engeren Sinne, die systematische Tarifanwen-
dungskontrolle, behandelt. Der einfacheren Nachvollziehbarkeit halber wird der Begriff des
Tarifcontrollings bzw. der Tarifanwendungskontrolle verwendet.

05 EVG K 116/03, E. 4.2; FAQ Tarifcontrolling FMH, S. 2; HOFSTETTER, S. 479 ff.

036 HOFSTETTER, S. 479 ff.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Durch die Gegeniiberstellung der Tarifanwendung kdnnen Leistungserbringer mit
einer systematischen Auffilligkeit im Abrechnungsverhalten detektiert werden.
Werden teurere Tarifpositionen als die medizinisch gebotenen fakturiert, wird die
Menge der einzelnen Positionen ausgeweitet oder werden Tarifpositionen auf un-
zuldssige Weise kumuliert abgerechnet, ist das Mass des Erforderlichen im Sinne
von Art. 56 Abs. 1 KVG ebenfalls iiberschritten und der Tatbestand der Uberarz-
tung erfiillt.®*” Die Konsequenz ist die Riickerstattung der drztlichen Honorare
nach Art. 56 Abs. 1 1. V. m. Art. 56 Abs. 2 und Art. 59 Abs. 1 KVG.

Das Tarifcontrolling kann sowohl aufgrund von Individualdaten als auch aufgrund
von aggregierten Branchendaten erfolgen. Es kann auf dem gesamten Leistungs-
spektrum einer Leistungserbringergruppe erfolgen oder isoliert auf einzelnen Be-
handlungstypen. Wéhrend das Tarifcontrolling auf dem gesamten Leistungsspekt-
rum eines Leistungserbringers sowohl auf Granularitit verdichteter Branchenda-
ten als auch auf Granularitit Individualdaten betrachtet werden kann, kann das
Tarifcontrolling einzelner Behandlungstypen in der Regel ausschliesslich auf der
Basis von Individualdaten durchgefiihrt werden. 3

B. Tarifcontrolling auf Basis aggregierter Branchendaten

1.  Allgemein

Das Tarifcontrolling auf Branchenebene vergleicht die Tarifzifferanwendung ei-
nes Leistungserbringers mit der Tarifzifferanwendung seiner Vergleichsgruppe.
Es wird untersucht, ob eine iiberdurchschnittlich hohe Tarifanwendung einer oder
mehrerer Tarifziffern und damit eine systematische Auffélligkeit im Abrech-
nungsverhalten eines Leistungserbringers vorliegen.®*® Kann die systematisch ab-
weichende Tarifanwendung medizinisch oder durch Vorliegen von nachweisbaren
Praxisbesonderheiten nicht erklirt werden, kann dies auf eine Uberfakturierung
bzw. Unwirtschaftlichkeit im Sinne einer iiberméssigen, nicht gerechtfertigten
oder falsch angewendeten Tarifanwendung hindeuten.** Erhirtet sich im Einzel-
fall der Verdacht einer iiberméssigen Tarifanwendung, liegt eine Tarifwidrigkeit

67 BGer Urteil K 116/03, E. 4.2.

038 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 20; vgl. Rz. 154; vgl. Rz. 339.

39 https:/tarifsuisse.ch/unsere-dienstleistungen/leistungsmanagement/tarifcontrolling/, besucht
am 16.06.2023.

%0 EVG K 124/03 E. 6.1.2; K 39/95; BVGE 2009/24 E. 3.1.1; EUGSTER, Rechtsprechung
KVG, Art. 56, Rz. 4; EUGSTER, Diss., Rz. 211.
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IV. Tarifcontrolling

vor. Die Konsequenz ist die Riickerstattung der iiberméssig verrechneten Leistun-
geni.S.v.56 Abs. 1i. V. m. Art. 56 Abs. 2 und Art. 59 Abs. 1 KVG.*4

2. Datengrundlage

Das Tarifcontrolling auf Basis aggregierter Branchendaten erfolgt auf der Grund-
lage des Tarifpools der SASIS AG. Der Tarifpool der SASIS AG erfasst die fak-
turierten Bruttoleistungen zulasten der OKP, welche die Krankenversicherer in ih-
ren Systemen erfassen. Die Leistungen sind differenziert nach einzelnen Leis-
tungserbringern (ZSR-Nr.), nach Tarifen und Tarifpositionen sowie nach Patien-
tenmerkmalen wie etwa Altersgruppe, Geschlecht und Wohnkanton. Der Tarif-
pool erfasst den gesamten ambulante Bereich (Arztpraxen, Spitéler, andere). Die
Daten sind aggregiert, einzelne Rechnungen oder Patienten sind nicht sichtbar und
konnen nicht analysiert werden (siehe Beispiel 17).%4?

Beispiel 17: Betrachtung Grundkonsultation, erste S Min. (Tarifziffer 00.0010)

Der med. Meier (ZSR-Nr. X12345) hat im Januar 2020 die Tarifziffer 00.0010 — Konsul-
tation, erste 5 Min. (Grundkonsultation) — 190 Mal fakturiert fiir insgesamt CHF 3’147 .-.

Aktuell betriigt die Abdeckung der Arzteschaft im Tarifpool 92 % vom abgerech-
neten Gesamtvolumen.** Im Tarifpool sind nur diejenigen Leistungen enthalten,
die dem Versicherer bekannt sind. Von der Leistungserbringerin oder vom Versi-
cherten nicht eingereichte Rechnungen sind im Tarifpool nicht vorhanden. %

Die Leistungsdaten konnen dem Abrechnungsjahr (Datum der Abrechnung und
Verarbeitung durch den Versicherer) oder dem Behandlungsjahr zugeordnet wer-
den. Die Betrachtung des Abrechnungsjahres hat gegeniiber dem Behandlungsjahr
den Vorteil, dass ein klares Beginn- und Enddatum definiert werden kann. So kann
gewihrleistet werden, dass der Datenstand fixiert ist. Der Nachteil der Betrachtung
des Abrechnungsjahres liegt darin, dass es weniger nahe am eigentlichen Unter-
suchungsgegenstand, der Behandlungssicht, ist.%*

3. Vergleich der Tarifanwendung

Das Tarifcontrolling auf Basis aggregierter Branchendaten setzt die Anwendungs-
héufigkeit pro Tarifposition eines Leistungserbringers mit der Anwendungshéu-
figkeit pro Tarifposition seiner Vergleichsgruppe in Relation. Uberpriift wird, ob

%1 Da die Tarifstruktur TARMED auch ein Vertrag ist, stellt jede Tarifwidrigkeit gleichzeitig
auch eine Vertragsverletzung i. S. v. Art. 59 Abs. 1| KVG dar; vgl. Fn. 44.

042 KAISER/KRAMER, S. 3 f.

43 SASIS in Zahlen 2023, S. 2.

4 Vgl Rz 132.

65 Vgl. Rz. 140.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

ein abweichendes Anwendungsmuster in Zusammenhang mit bestimmten Tarif-
positionen und damit eine systematische Auffélligkeit im Abrechnungsverhalten
eines Leistungserbringers vorliegen.®*® Anhand eines Beispiels wird nachfolgend
veranschaulicht, wie Auffalligkeiten detektiert werden konnten (siehe Abbildung
10, Beispiel 18):

Beispiel 18: Tarifcontrolling auf Basis aggregierter Branchendaten
Uberpriift wird die Tarifanwendung eines Leistungserbringers zum Referenzkollektiv.

3000
2500
2000

1500

1000

500
; nil nnnl I-.I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

W Arzt Vergleichsgruppe Tarifpositionen

Anzahl

Abbildung 10: Exemplarische Darstellung einer Tarifanwendungskontrolle eines Arztes im
Verhdiltnis zu seiner Vergleichsgruppe.®*

Tarifposition 9: 00.0855 — Gefésszugang, periphervends, jeder Zugang, durch nicht érzt-
liches Personal

Tarifposition 10: 00.0850 — Gefésszugang, periphervends, jeder Zugang, durch den
Facharzt

Der gepriifte Leistungserbringer verrechnet die teurere Tarifziffer «Gefdsszugang, peri-
phervends, jeder Zugang, durch den Facharzt» (Position 10 in Abbildung 10) fiinfmal
mehr als das Vergleichskollektiv. Die giinstigere Tarifziffer « Gefisszugang, peripher-
vends, jeder Zugang, durch nicht drztliches Personal» (Position 9 in Abbildung 10) ver-
wendet er im Vergleich zum Vergleichskollektiv dreimal weniger haufig.

Die Tarifanwendung des gepriiften Leistungserbringers ist in den meisten Féllen
dhnlich wie diejenige der Vergleichsgruppe und damit unauffillig. In Zusammen-
hang mit dem Legen des periphervendsen Zugangs (Tarifposition 9 und 10 in Ab-
bildung 10) zeigt der gepriifte Leistungserbringer eine systematisch abweichende
Tarifanwendung auf. Wahrend das Vergleichskollektiv in der Regel die Tarifziffer

646 https:/tarifsuisse.ch/unsere-dienstleistungen/leistungsmanagement/tarifcontrolling/, besucht

am 16.06.2023.

%7 Exemplarische Darstellung.
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IV. Tarifcontrolling

fiir das nicht drztliche Personal verwendet (Legen des Zugangs durch medizinische
Praxisassistenten — Tarifposition 9 in Abbildung 10), verrechnet der gepriifte Leis-
tungserbringer in der Regel die Tarifziffer fiir den Facharzt (Legen des Zugangs
durch den Facharzt — Tarifposition 10 in der Abbildung). Konkret verrechnet der
gepriifte Leistungserbringer die Tarifziffer 00.0850 — Gefdsszugang, peripherve-
nos, jeder Zugang, durch den Facharzt fiinfmal mehr als das Vergleichskollektiv.

Liegt ein systematisch abweichendes Fakturierungsmuster vor, wird anhand der
vorhandenen Daten iiberpriift, ob die Tarifanwendung des auffilligen Leistungs-
erbringers erklart werden kann. Kann das abweichende Tarifanwendungsverhalten
des auffilligen Leistungserbringers anhand der vorhandenen Daten nicht erklart
werden, ist im Einzelfall zu priifen, ob eine Uberfakturierung bzw. eine unwirt-
schaftliche Behandlungsweise vorliegt.**® Hierfiir werden dem gepriiften Leis-
tungserbringer die Analysen vorgelegt und die Moglichkeit zur Stellungnahme ge-
geben. Der Leistungserbringer ist im Rahmen seiner Mitwirkungspflicht ver-
pflichtet, Auskunft zu geben und seine Vorbringen mittels geeigneter Beweismit-
tel zu belegen.** Kann die systematische Andersfakturierung durch den Leis-
tungserbringer gerechtfertigt werden, wird die Priifung beendet.

Kann die systematische Andersfakturierung durch den Leistungserbringer nicht
erklart werden und belegen die vorhandenen Analysen des Krankenversicherers
eine ungerechtfertigte Falschfakturierung bzw. eine unwirtschaftliche Behand-
lungsweise (es wird realitdtsgetreu fakturiert, aber die drztliche Handlung ist un-
wirtschaftlich), liegt eine Uberfakturierung bzw. Unwirtschaftlichkeit im Sinne
von Art. 56 Abs. 1 und 2 i. V. m. Art. 59 Abs. 1 KVG vor.5%0651

C. Tarifcontrolling auf Behandlungsebene

1.  Allgemein

Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene iiberpriift die Tarifanwendung im
Hinblick auf einen bestimmten Behandlungstyp. Ein Behandlungstyp wird defi-
niert durch eine Kombination aus Tarifziffern und Leistungskategorien®?, welche

%8 Vgl. Rz. 68 ff.

049 Vgl. Rz. 79 ff.

60 EVG K 116/03,E. 4.2.

51 Das Fakturieren von nicht erbrachten Leistungen kann ferner strafrechtlich relevant sein
(vgl. BGer 6B_589/2009; vgl. verwaltungsstrafrechtliche Sanktionen Rz. 547 ft.).
Leistungskategorien kénnen aus Tarifziffern, Tariftypen oder Kombinationen von Kosten-
arten gebildet werden. Eine Leistungskategorie reprasentiert somit eine Gruppierung von
dhnlichen Leistungen, wie beispielsweise Medikamente. Leistungskategorien miissen fiir

652
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

in Zusammenhang mit einer komplikationslosen Standardbehandlung fakturiert
werden. Die Methode besteht darin, das Abrechnungsverhalten von Leistungser-
bringern in Zusammenhang mit einem bestimmten Behandlungstyp und im Ver-
gleich zum Kollektiv auf eine allféllige tiberméissige Tarifanwendung zu tiberprii-
fen. Es erfolgt eine Gegeniiberstellung der Tarifanwendung des gepriiften Leis-
tungserbringers (auf Individualdaten- und Behandlungsbasis) mit der Tarifanwen-
dung der Vergleichsgruppe, welche die betrachtete Behandlung oder Diagnostik
ebenfalls durchgefiihrt hat.

Mit dieser Methode wird untersucht, ob eine liberdurchschnittlich hohe Tarifan-
wendung einer oder mehrerer Tarifziffern bzw. Leistungskategorien und damit
eine systematische Auffilligkeit im Abrechnungsverhalten eines Leistungserbrin-
gers vorliegt. Kann die systematisch abweichende Tarifanwendung medizinisch
oder durch Vorliegen von nachweisbaren Praxisbesonderheiten nicht erklért wer-
den, kann dies auf eine Uberfakturierung bzw. Unwirtschaftlichkeit im Sinne einer
iiberméssigen, nicht gerechtfertigten oder falsch angewendeten Tarifanwendung
hindeuten.®> Erhirtet sich im Einzelfall der Verdacht einer iibermissigen Tarifan-
wendung, liegt eine Tarifwidrigkeit vor. Die Konsequenz ist die Riickerstattung
der iiberméssig verrechneten Leistungen i. S. v. Art. 56 Abs. 2 i. V. m. Art. 59
Abs. 1 KVG.5*

Die Detektion von auffilligen Leistungserbringern mittels Tarifcontrolling auf Be-
handlungsebene kann in fiinf Verfahrensschritten zusammengefasst werden. Die
Vorgehensweise, wie sie nachfolgend dargestellt wird, ist stark vereinfacht und
dient als Ubersicht. In den nachfolgenden Kapiteln wird das Verfahren detailliert
erldutert.

jeden Behandlungstyp spezifisch definiert werden. Beispielsweise sind bei den Behand-
lungstypen der Bildgebung die Kontrastmittel als Leistungskategorie definiert.

63 EVG K 116/03 E. 4.2; K 39/95; K 124/03 E. 6.1.2; BVGE 2009/24 E. 3.1.1; EUGSTER,
Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 4; EUGSTER, Diss., Rz. 211; vgl. Rz. 348.

6% Da das TARMED-Regelwerk ein Vertrag ist, stellt jede Tarifwidrigkeit gleichzeitig auch
eine Vertragsverletzung i. S. v. Art. 59 Abs. 1 KVG dar (vgl. Fn. 44).
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Definition der Standardbehandlung

Fiir jeden Behandlungstyp wird die Standardbehandlung aus einer Kombina-
tion von Tarifziffern (Prozeduren®®) und Leistungskategorien individuell de-
finiert. Es werden fachliche Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt, die
grundsitzlich die komplikationslosen Standardfille beriicksichtigen.®%

Detektion mittels Mittelwertvergleichs

Nachdem die Standardbehandlung definiert wurde, werden die durchschnitt-
lichen Behandlungskosten pro Behandlungstyp und Leistungserbringer be-
rechnet (individueller Fallwert). Die individuellen Fallwerte werden mit dem
Gruppenfallwert der Vergleichsgruppe verglichen. Die Vergleichsgruppe be-
steht aus denjenigen Leistungserbringern, welche die betrachtete Standardbe-
handlung gemiss Definition in einem Mindestumfang erbracht haben. Die
teuersten Leistungserbringer gelten als auffillig. Thr Abrechnungsverhalten
wird anhand der sog. «Standardrechnung» néher iiberpriift.%’

Vergleich der Standardrechnungen

Auffillige Leistungserbringer werden anhand ihrer Standardrechnung iiber-
priift. Die Standardrechnung stellt fiir einen selektierten Behandlungstyp und
Leistungserbringer dar, wie sich die Tarifanwendung des Leistungserbringers
relativ zur Tarifanwendung der Vergleichsgruppe verhélt. Die Standardrech-
nung besteht aus der individuellen Standardrechnung des Leistungserbringers
und der Standardrechnung der Vergleichsgruppe. Mit dem Vergleich der
Standardrechnungen kann dargestellt werden, auf welcher Position (Tarifzif-
fer) oder Leistungskategorie der auffillige Leistungserbringer vom Ver-
gleichskollektiv abweicht. Systematische Abweichungen im Abrechnungs-
verhalten gelten als auffallig.®®

655

656
657
658

Eine medizinische Prozedur ist eine Tétigkeit, die im Rahmen der Versorgung an, mit oder
fiir eine Patientin durchgefiihrt wird. Im DRG-System ist eine Prozedur eine Klassifikation
nach dem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS). Der Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS) dient der Codierung und Dokumentation von Operationen und Prozeduren
im stationdren und ambulanten Bereich (SwissDRG 7.0, Katalogversion 2015/2018, S. 4 £.;
https://flexikon.doccheck.com/de/Prozedere, besucht am 17.06.2023; https://flexikon.doc-
check.com/de/Operationen-_und_Prozedurenschl%C3%BCssel, besucht am 17.06.2023).
Vgl. Rz. 372 {f.

Vgl. Rz. 379 ff.; Rz. 385ff.

Vgl. Rz. 389 ff.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

4. Homogenitdtspriifung

Das systematische Abweichen eines Leistungserbringers von seiner Ver-
gleichsgruppe kann verschiedene Ursachen haben. Dies kdnnen exogene und
endogene Faktoren sein.® Exogene Faktoren konnen die falsche Zusammen-
setzung der Vergleichsgruppe (inhomogenes Vergleichskollektiv) oder eine
zu wenig beriicksichtigte Praxisbesonderheiten (morbideres Patientenkollek-
tiv) sein. Endogene Faktoren konnen eine Uberbehandlung oder Uberfaktu-
rierung (falsche Tarifanwendung, Fakturierung von nicht erbrachten Leistun-
gen) sein. Mittels quantitativer und fachlicher Analysen wird untersucht, ob
das abweichende Fakturierungsmuster auf exogene oder auf endogene Fakto-
ren zuriickzufiihren ist.%%

5. Stellungnahme des auffdilligen Leistungserbringers

Kann nach erfolgter Homogenititspriifung der Verdacht einer Uberfakturie-
rung bzw. Uberbehandlung nicht beseitigt werden, werden dem auffilligen
Leistungserbringer die Analysen offengelegt und ihm die Moglichkeit zur
Stellungnahme gegeben. Kann der aufféllige Leistungserbringer das systema-
tische Abweichen in seiner Rechnungsstellung nicht durch Praxisbesonder-
heiten rechtfertigen, und kann die iibermissige Tarifanwendung durch die
Analysen des Krankenversicherers belegt werden, liegt eine Uberfakturierung
vor. Dies hat die Riickerstattung der drztlichen Honorare nach Art. 56 Abs. 1
und 2 i. V. m. 59 Abs. 1 KVG zur Folge.

In den nachfolgenden Kapiteln wird die Datengrundlage sowie die einzelnen Ver-
fahrensschritte der Methode ndher erldutert und mit Beispielen veranschaulicht.

2. Datengrundlage

Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene basiert auf den Individualdaten des
einzelnen Krankenversicherers und somit auf den einzelnen Rechnungen. Insofern
stellt das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene eine Variante der retrospektiven
systematischen Rechnungskontrolle dar.®!

Als Kostentrager verfiigen Krankenversicherer iiber die positionsgenauen Rech-
nungsdaten der von den Leistungserbringern in Rechnung gestellten Leistungen.
Anhand der Rechnungen, die die Individualdaten enthalten, kann identifiziert wer-
den, welcher Versicherungsnehmer (Person) an welchem Tag (Datum) bei wel-

69 Vgl. Rz 177 ff.
660 Vgl Rz. 412 ff.
6! Vgl Rz 97 ff.
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chem Leistungserbringer (ZSR-Nr.) welche Leistung (Tarifziffern) erhalten hat
(siche Abbildung 11).

TP-Rechnun g Release 4.4G/de

Dokument Identifikation 1519659505 - 26.02.2018 16:38:25 Seite: 1
Rechnungs-  GLN-Nr.(B) 2011234567890 Biller AG - Abteilung Inkasso Tel: 061 956 99 00
steller ZSR-Nr.(B) H121111 Billerweg 128 - 4414 Frenkendorf Fax: 061956 99 10
Leistungs- GLN-Nr.(P) 7634567890111 |Frau Dr. med. Patricia Arztin Tel: 061 956 99 00
erbringer ZSR-Nr.(P) P123456 Arztgasse 17b5 - 4000 Basel Fax: 061 956 99 10
Patient Name Muster GLN-Nr. 7634567890000

Vorname Peter

Strasse Musterstrasse 5

PLZ 7304

Ort Maienfeld

Geburtsdatum 28.02.1964 Krankenkasse AG

Geschlecht M Sektion Basel

Falldatum 26.02.2018 Kassengraben 222

Fall-Nr. 4000 Basel

AHV-Nr. 123.4

VEKA-N.

Versicherten-Nr.

Kanton BS

Kopie nein

Vergiitungsart TP KoGu-Datum/-Nr.

Gesetz KVG Rechnungs-Datum/-Nr. 26.02.2018 /123

Vertrags-Nr. Mahn-Datum/-Nr.

Behandlung 26.02.2018 - 26.02.2018 Behandlungsgrund Unfall

Betriebs-Nr.-Name 123 Arbeitgeber AG - R&D - Arbeitsplatz 3-5 - 4410 Liestal

Rolle/Ort

Arzt/Arztin - Praxis

Zuweiser GLN-/ZSR-Nr. 2034567890333 / R234567 Dr. med. Herbert Usberweiser - Referrerstrasse 11 - 5000 Aarau

Diagnose

GLN-Liste 1/2012345678901 2/2012345678911

Bemerkung

Datum Tarif | Tarifziffer ~ Bezy iffer Si St Anzahl TP AL/Preis fAL TPW AL TPTL fTL TPWTL A VP M Betrag

08.03.2013 001/ 00.0010 1 1.00 957 1.00 089 819 100 0891 210 15.81

ion, erste 5 Min. i

08.03.2013 001/ 00.0010. 1 1.00 957 1.00 089 819 100 0891 210 15.81
+ Konsultation, jede weitere 5 Min. (Konsultationszuschlag)

08.03.2013 001/ 00.0010 478 100 0.89 410 100 0891 210 7.90

1 1.
+ Konsultation, letzte 5 Min. (Konsultationszuschlag)

Abbildung 11: Musterrechnung.®”

Peter Muster (1) hatte am 8. Mirz 2013 (2) bei Dr. med. Patricia Arztin (3) eine 15-
miniitige Konsultation (4).

In der ambulanten Leistungserbringung ist es moglich, dass ein Fall bzw. eine Be-
handlung in mehrere Rechnungen aufgeteilt und fakturiert wird.%6* Wird beispiels-
weise eine Erkrankte wihrend einer Behandlung von drei verschiedenen Leis-
tungserbringern behandelt, kann die Behandlung aufgeteilt und tiber drei verschie-
dene Rechnungssteller (ZSR-Nr.) abgerechnet werden (siehe Beispiel 19).

662

besucht am 10.06.2023.

663

wird (vgl. Fn. 262; Fn. 667).

https://www.forum-datenaustausch.ch/de/xml-standards-formulare/release-44/rechnung/,

Anders als im stationdren Bereich, wo die Behandlung einmalig mittels DRG verrechnet
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Beispiel 19: Fakturierung einer Behandlung iiber mehrere ZSR-Nr.

Verena Miiller hatte am 5. Mérz 2021 eine ambulante Kataraktoperation in der Klinik
Augen AG. Der Eingriff wurde durch die Ophthalmochirurgin vorgenommen und iiber
ihre personliche ZSR-Nr. verrechnet (1. Rechnung). Die Materialkosten fiir den Eingriff,
die OP-Infrastruktur und die Leistungen des nicht drztlichen Personals wurden tiber die
ZSR-Nr. der Klinik Augen AG fakturiert (2. Rechnung). Zudem wurde ein Anésthesist
fiir die Durchfiihrung einer MAC (Monitored-Anesthesia-Care) hinzugezogen, welche
iber die personliche ZSR-Nr. des Anésthesisten verrechnet wurde (3. Rechnung).

Auf Granularitdt ZSR-Nr. wiirden in diesem Fall die iiber drei ZSR-Nr. fakturier-
ten Teilleistungen wahrend der Behandlung als drei verschiedene Behandlungs-
félle (und somit als drei Patientinnen) behandelt werden, die dem jeweiligen Rech-
nungssteller bzw. der jeweiligen ZSR-Nr. zugeordnet werden. 6

Mittels Individualdaten kann dahingegen die einzelne Behandlung eines bestimm-
ten Behandlungstyps ZSR-Nr.-iibergreifend via (pseudonymisierter) ID der Ver-
sicherten zusammengefiihrt und als ein Behandlungsfall betrachtet werden. Fiir
die Definition der Behandlung als einen Behandlungsfall werden diejenigen Leis-
tungen beriicksichtigt, welche am selben Behandlungstag fiir die betreffende Ver-
sicherte erbracht wurden und in direktem Zusammenhang mit der Behandlung ste-
hen.®® Eine Behandlung kann somit mehrere Rechnungen sowie auch Rechnun-
gen von mehreren Leistungserbringern beinhalten .

3. Definition Standardbehandlung (Behandlungsfall)

Im ambulanten Bereich gibt es keine allgemeingiiltigen Definitionen fiir den Be-
handlungsfall, weshalb dieser jeweils festgelegt werden muss.®®’ Im Rahmen der
statistischen Wirtschaftlichkeitskontrolle auf Branchenebene wird der Behand-
lungsfall definiert durch die Summe der Kosten, die ein Erkrankter pro Jahr und
Leistungserbringer verursacht, unabhingig von der Behandlung oder vom Krank-
heitsbild des Erkrankten.®68

%4 Vgl. Beispiel 7, Rz. 137.

5 Behandlungsfremde Leistungen werden ausgeschlossen, siehe Rz. 374.

6% Vgl. Rz. 372 ff.

67 Anders verhélt es sich im stationdren Bereich, wo die Behandlungsfélle im DRG-System defi-
niert sind: Der gesamte stationdre Fall wird anhand von bestimmten Kriterien, insbesondere
Hauptdiagnose, Nebendiagnosen, Behandlungen und Schweregrad, einer Fallgruppe zugeord-
net und pauschal vergiitet. In jeder Fallgruppe bzw. DRG (Diagnosis-Related Group) sind me-
dizinisch und 6konomisch homogene Behandlungsfille zusammengefasst (vgl. Fn. 663).

08 Vgl. Rz. 135 ff.
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IV. Tarifcontrolling

Im Rahmen des Tarifcontrollings auf Behandlungsebene erfolgt die Definition des
Behandlungsfalls in zwei Schritten.®® Im ersten Schritt wird die Behandlung an-
hand einer definierten Hauptleistung (Hauptleistungsziffer) oder einer Kombina-
tion von Hauptleistungen (Prozeduren®’) festgelegt. Ausgangspunkt fiir die Ab-
grenzung der Behandlung sind alle Leistungen (Prozeduren), die am selben Be-
handlungstag (bzw. an derselben Sitzung®’!) fiir den betreffenden Versicherten er-
bracht wurden und in direktem Zusammenhang mit der Behandlung stehen. So
kann ein Behandlungstyp, beispielsweise eine Gastroskopie (sieche Beispiel 20)
oder eine Computertomographie (CT) Neurokranium (siehe Beispiel 21), als ein
Behandlungsfall gruppiert werden.®’?

Beispiel 20: Abgrenzung Behandlungstyp Gastroskopie

Lasst ein Erkrankter am selben Tag am Vormittag eine Gastroskopie durchfithren und
sucht am Nachmittag eine Dermatologin wegen eines Hautausschlags auf, werden die
gastroenterologischen Leistungen von den dermatologischen Leistungen abgegrenzt.

Beispiel 21: Abgrenzung Behandlungstyp Computertomographie (CT) Neurokra-
nium

Wird auf einer Notfallstation einer Klinik (Institutions-ZSR-Nr.) eine Erkrankte wegen
starker Kopfschmerzen zuerst von einer Internistin untersucht und anschliessend in die
Radiologie fiir eine Computertomographie (CT) des Gehirnschidels verwiesen, werden
anhand der unterschiedlichen Sitzungsnummern auf der Rechnung die radiologischen
Leistungen von den anderen abgegrenzt.

Anschliessend werden im zweiten Schritt fiir den jeweiligen Behandlungstyp Ein-
und Ausschlusskriterien definiert. Anhand von Tarifziffern (Prozeduren) und
Leistungskategorien wird festgelegt, welche Leistungen als Teil der Behandlung
betrachtet werden und zur Hauptleitung dazugehéren und welche Leistungen (Pro-
zeduren) ausgeschlossen werden.

69 Als Analogievorgehen kann der DRG-Grouper genannt werden. Der Grouper ist eine me-

dizinische Gruppierungslogik zur Bildung von homogenen Fallgruppen (Diagnosis-Related
Groups) (https://www.swissdrg.org/de/akutsomatik/grouper, besucht am 09.07.2023).

Eine medizinische Prozedur ist eine Tétigkeit, die im Rahmen der Versorgung an, mit oder
fiir eine Patientin durchgefiihrt wird. Im DRG-System ist eine Prozedur eine Klassifikation
nach dem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS). Der Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS) dient der Codierung und Dokumentation von Operationen und Prozeduren
im stationdren und ambulanten Bereich (vgl. Rz. 361 ff.; Fn. 655).

Gemiiss der generellen Interpretation GI-8 des TARMED-Regelwerks ist eine Sitzung «ein
begrenzter Zeitraum (Kontaktaufnahme bis Kontaktende im ambulanten Bereich), wiahrend
dessen ein Leistungserbringer durch einen Patienten, Paare, Familien oder Gruppen in An-
spruch genommen wird».

672 Vgl. PETROV/HACK-LEONI, S. 167 f.

670

671
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Grundsitzlich tiberpriift die Methode nur diejenigen Leistungen, die routinemas-
sig und im komplikationslosen Standardfall erbracht werden.®”> Medizinisch spe-
zielle Behandlungsfille, welche nicht routineméssig erbracht werden, wie bei-
spielsweise Onkologiefille oder Notfille, werden aus der Analyse ausgeson-
dert.®’* Weil die Ein- und Ausschlussregeln (Gruppierungslogik) prozedurenab-
hingig sind, werden diese fiir jeden Behandlungstyp individuell festgelegt.

Formal definiert sich eine einzelne Behandlung durch eine Verkniipfung von ZSR-
Nr. des ausfiihrenden Leistungserbringers (i), der ID des Versicherten (j), dem
Behandlungstag (t), der Rechnungsnummer (») und der Sitzungsnummer (s). Eine
Behandlung ist somit als Tupel®” {i, j, t,r, s} definiert.

Wenn mehrere Leistungserbringer (ZSR-Nr.) eine Behandlung durchfithren, wird
der Behandlungsfall jeweils dem ausfiihrenden Leistungserbringer (ZSR-Nr.) der
Hauptleistungsziffer zugeordnet, dem Hauptleistungserbringer (siche Beispiel 22).
Allerdings tragt jeder beteiligte Leistungserbringer (ZSR-Nr.) die Verantwortung
fiir die korrekte Leistungserbringung und Tarifanwendung seiner Leistungen.576

Beispiel 22: Zuordnung des Behandlungsfalls an die Leistungserbringerin der
Hauptleistungsziffer

Der Behandlungstyp «Kataraktoperation» aus Beispiel 19 (Rz. 369) wird der Ophthal-
mochirurgin zugeordnet. Ergibt die Analyse, dass die Ophthalmochirurgin im Vergleich
zum Referenzkollektiv in einer {iberméssigen Haufigkeit Konsultation und Anésthesie
verrechnet, konnen diese Kategorien differenziert betrachtet werden. Die Verantwortung
fiir die libermissige Konsultation trigt die Ophthalmochirurgin. Die Verantwortung fiir
die Anésthesie trigt der Anésthesist. Als Fachspezialist ist er verantwortlich fiir seine
Patientinnen und muss jeweils vor jedem Eingriff priifen, ob eine medizinische Indika-
tion fiir den konkreten Eingriff vorliegt.®”” Weil er die Leistung iiber seine personliche

73 Einige homogene Behandlungstypen werden in verschiedenen Facharztbereichen schweiz-

weit bereits mittels Pauschale verrechnet (z. B. Kataraktoperationen oder intravitreale In-

jektionen). Somit werden fiir die gleichen Behandlungen die gleichen Kosten generiert, un-

abhingig von Patientenkollektiv, Standort oder anderen mdglichen Unterscheidungsmerk-
malen (vgl. Rz. 490 f¥).

Praxisgemdss ist bei den ausgesonderten Fillen ebenfalls eine Wirtschaftlichkeitspriifung

mittels geeigneter Methode vorzunehmen (SBVR-EUGSTER, Rz. 889; BGer 9C_576/2012

E. 3.1;9C 167/2010; vgl. Rz. 157).

Ein Tupel ist eine in einer bestimmten Reihenfolge geordnete Menge von Objekten, die auf

einer bestimmten Weise zusammengefasst und dargestellt werden. Die Reihenfolge der Ob-

jekte ist relevant (https://de.wikipedia.org/wiki/Tupel, besucht am 09.07.2023).

67 BGer 9C_397/2009 E. 4.3.

77 Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Monitored Anesthesia Care (MAC) ist u. a. eine
perioperative Betreuung durch den Anésthesisten. Diese beinhaltet u. a. eine personliche Visite
des Andsthesisten am Operationstag und eine postoperative drztliche Behandlung (vgl. Inter-
pretation der perioperativen Betreuung durch den Facharzt fiir Andsthesie, Kapitel 28.01 An-

674
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ZSR-Nr. verrechnet, kann diese Leistung nicht von der Ophthalmochirurgin oder von
der Klinik zuriickgefordert werden. Zieht die Ophthalmochirurgin aus Beispiel 19
(Rz. 369) also einen Anésthesisten bei und erweist sich dies nachtréglich als nicht ge-
rechtfertigt, ist der Anésthesist riickforderungspflichtig.

Da der Behandlungsfall dem ausfiihrenden Leistungserbringer (ZSR-Nr.) der
Hauptleistungsziffer zugeordnet wird, erfolgt der Vergleich der durchschnittlichen
Behandlungskosten (Fallwerte) sowie der sog. «Standardrechnung®8» zwischen
den Hauptleistungserbringern.

4.  Bildung der Fallwerte

Auf Basis der Behandlungsdefinitionen und -abgrenzungen werden fiir jeden Leis-
tungserbringer (i) die durchschnittlichen Kosten pro Behandlungstyp berechnet
(individueller Fallwert F;). Der individuelle Fallwert (F;) ergibt sich aus der
Summe der abgerechneten Behandlungskosten (BK;) in Zusammenhang mit der
konkreten Behandlung dividiert durch die Anzahl Behandlungsfille.

Die formale mathematische Herleitung lautet: Es sei (F;;) die Kosten von Patien-
tenkontakt (Behandlung) (j) bei Leistungserbringer (i) und (n;) sei die Anzahl
der Patientenkontakte fiir einen bestimmten Behandlungstyp (z. B. Koloskopie).
N sei die Anzahl der Leistungserbringer. Es sei k € {1, ..., K} die Menge der Ta-
rifziffern bzw. Leistungskategorien, die bei dieser Behandlung abgerechnet wer-
den, wobei (m;;;) als erbrachte Menge von Tarifziffer bzw. Leistungskategorien
(k) und (py) als Preis von Tarifziffer bzw. Leistungskategorien (k) bezeichnet
werden (unter der Annahme von einheitlichen (TPW-adjustierten®”®) Preisen). Die
Kosten der einzelnen Behandlung (j) kann als Summe des Produktes von Mengen
(m;jx) und Preisen (py) geschrieben werden:

Formel 7

K
EFj = Z Mk Pk
k=1

dsthesiespezifische Leistungen; sowie Interpretation der TARMED-Position 28.0010 — Peri-

operative Betreuung durch den Facharzt fiir Andsthesie, Monitored Anesthesia Care (MAC)).

Die Standardrechnung wiedergibt das positions- und kategoriengenaue Fakturierungsver-

halten des gepriiften Leistungserbringers und des Vergleichskollektivs.

7 Die kantonal unterschiedlichen Taxpunktwerte (TPW) werden bei sémtlichen taxpunktbehaf-
teten Leistungen in der Berechnung beriicksichtigt und mit einem Standardwert normiert.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Der individuelle Fallwert (F;) (Durchschnittskosten) pro Behandlungstyp von
Leistungserbringer (i) ist somit:

Formel 8
1 nijy nij K
Fi = e ZZ MijkPx = Z Pr— Z Mij = Z PrMik
L]j j 1k=

Jedes Element dieser Summe besteht aus der durchschnittlich erbrachten Menge
(M) und dem korrespondierenden Preis (py) einer Tarifziffer bzw. Leistungska-
tegorie (k).

Der Gruppenfallwert (GF) wird analog berechnet, indem die obige Grdsse iiber

alle Leistungserbringer gemittelt wird:

Formel 9

N nj
_ 1 1
GF:NZn_UZF szpkmlk_zpkmk

i=1 Yj=1 i=1 k=

Der Mittelwert der Vergleichsgruppe (Gruppenfallwert GF) wird durch den Mit-
telwert der individuellen Fallwerte gebildet.®° Der Gruppenfallwert (GF) wird als
Benchmark fiir den Mittelwertvergleich verwendet.®8!

5. Detektion mittels Mittelwertvergleich

a. Zusammensetzung der Vergleichsgruppe

Die Vergleichsgruppe besteht aus denjenigen Leistungserbringern, welche die be-
trachtete Standardbehandlung gemiss Definition®®? in einem Mindestumfang®®3
erbracht haben. Weil die fachlichen Ein- und Ausschlusskriterien pro Standardbe-
handlungstyp einheitlich definiert sind, bestehen gleiche Voraussetzungen fiir alle

680 Anders als bei der statistischen Methode auf Branchenebene, wo der Mittelwert iiber alle

Behandlungsfille berechnet wird, wird beim Tarifcontrolling auf Behandlungsebene der
Mittelwert der individuellen Fallwerte als Gruppenfallwert genommen. Dies wird dadurch
erklirt, dass durch die Gleichgewichtung der Leistungserbringer Uberfakturierungseffekte
eindeutiger identifiziert werden konnten.

81 Vgl. Rz. 386 ff.

682 Vgl. Rz. 372 f

83 Vgl. Rz. 484 fT.
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IV. Tarifcontrolling

in der Vergleichsgruppe beriicksichtigten Behandlungsmerkmale und Leistungs-
erbringer.5%

b. Mittelwertvergleich

Die Detektion der auffélligen Leistungserbringer erfolgt mittels Durchschnittskos-
tenvergleich. Der Gruppenfallwert (GF) wird mit dem individuellen Fallwert (F;)
verglichen. Leistungserbringer mit iiberdurchschnittlichen Behandlungskosten
werden anhand ihrer sog. «Standardrechnung»®® niher tiberpriift.5%

Im nachfolgenden Praxisbeispiel (siche Beispiel 23) werden die Ergebnisse einer
Detektion in Zusammenhang mit einer spezifischen Standardbehandlung veran-
schaulicht (siehe Abbildung 12).

Beispiel 23: Praxisbeispiel Vergleich der durchschnittlichen Behandlungskosten ei-
ner radiologischen Standardbehandlung (MRI der Wirtbelsiule)

90 1 95% 85 5%

80

Anzahl Lerbs

14 15
10 l I 7 ) ,
. 0 0 0 0 — ; 0
’ \90\ ’ @0\ ,“>°Q\ ’ &Q\ %@\ @Q\ :\@\ ’ &S & & &
® \,@Q Q«@ QQQ N

&
¢ <

o
8

QD ’ B ”
& $3 & QQB

¢ d o
Durchschnittskosten pro Behandlung
Abbildung 12: Mittelwertvergleich der Standardbehandlung MRI Wirbelsciule.®®’

84 Vgl. Rz. 372 ff.

85 Mit der Standardrechnung kann die Tarifanwendung bzw. die Anwendung der Leistungs-
kategorien des einzelnen Leistungserbringers und der Vergleichsgruppe dargestellt werden.

%86 Vgl. Rz. 389 ff.

%7 Helsana Datenanalyse.
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Analysiert wurden die mittleren Behandlungskosten fiir eine radiologische Standardbe-
handlung (MRI der Wirbelsdule). Die Vergleichsgruppe besteht aus 260 Leistungser-
bringern. Die mittleren Behandlungskosten der Vergleichsgruppe (Gruppenfallwert) be-
tragen CHF 596.-. Ein spezifisch selektierter Leistungserbringer im Kostenintervall CHF
900-1°000.- (gelber Balken) hat mittlere Behandlungskosten von CHF 963.-.

Der Mittelwertvergleich dient der Detektion von Leistungserbringern, die vom
Gruppenfallwert abweichen. Die Fallwertunterschiede der abweichenden Leis-
tungserbringer werden mittels Tarifanwendungskontrolle {iberpriift. Dabei wird
anhand der Standardrechnung®®? die konkrete Zusammensetzung des individuellen
Fallwerts analysiert und mit dem Gruppenfallwert der Vergleichsgruppe vergli-
chen (Vergleich der Standardrechnungen). Hierbei wird die durchschnittliche An-
wendung von Tarifziffern und Leistungskategorien in Zusammenhang mit dem
konkreten Behandlungstyp untersucht.®®?

6.  Vergleich der Standardrechnungen

a. Allgemein

Leistungserbringer mit {iberdurchschnittlichen Behandlungskosten werden anhand
ihrer individuellen Standardrechnung iiberpriift. Mit der Standardrechnung werden
auf der Ebene von Tarifziffern bzw. Leistungskategorien Abweichungen zwischen
dem gepriiften Leistungserbringer (Fallwert F;) und der Vergleichsgruppe (Grup-
penfallwert GF) dargestellt. Die Standardrechnung stellt fiir einen selektierten Be-
handlungstyp und Leistungserbringer dar, wie sich die Tarifanwendung (Kennzah-
1en®?) des Leistungserbringers relativ zur Tarifanwendung (Kennzahlen) der Ver-
gleichsgruppe verhélt. Die Standardrechnung besteht aus der individuellen Stan-
dardrechnung des Leistungserbringers (7) und Standardrechnung der Vergleichs-
gruppe (siche Beispiel 24, Abbildung 13). Die Erlauterungen zu den Begriffen sind
nachfolgend in Tabelle 5 aufgefiihrt.

88 Mit der Standardrechnung kann die Tarifanwendung bzw. die Anwendung der Leistungs-

kategorien des einzelnen Leistungserbringers und der Vergleichsgruppe dargestellt werden.

%9 Vgl. Rz. 389 ff.

90 Die Kennzahl wiedergibt die durchschnittliche Taxpunktmenge (TARMED-Leistungen) oder
die durchschnittlichen Kosten (nicht-TARMED-Leistungen, z. B. Kontrastmittel, welche in
einheitlichen Frankenbetragen fakturiert werden) einer fakturierten Tarifziffer oder Leistungs-
kategorie. Weil die Leistungen kantonal taxpunktabhéngig sind, werden sie, um schweizweite
Vergleiche durchfiihren zu kénnen, in der Standardrechnung als vereinheitlichte (taxpunkt-
wertbereinigte) Kennzahl angegeben (vgl. auch Tabelle 5 hiernach).
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Rang

6

Beispiel 24: Praxisbeispiel Standardrechnung einer radiologischen Standardbe-

handlung (MRI des Kniegelenks)

Tarifziffer/
Kategorie

39.5180
39.5300
g_Kat00
39.5015
39.5010

g_Kat01

Anzahl
Behandlun-
gen
445
445
445
407
396

364

Leistungserbringer

Frequenz

100%
100%
100%
91%
89%

82%

%]
Anzahl

11
1.0
1.0

%)
Kenn-
zahl
285
70
85
12
175

109

Frequenz

100%
100%
100%
93%
10%

9%

Benchmark

[%]
Anzahl

1.0
1.0
1.0

Kenn-
zahl

280

70

75

12

172

104

Beschreibung

MRI Kniegelenk und/oder
Unterschenkel

Techn. Grundleistung

Grundkonsultation

+ Arztliche Leistung im Falle
einer personlichen Betreuung
+ Zuschlag weitere Serien
(MRI)

Medikamente

Abbildung 13: Standardrechnung eines anonymen Leistungserbringers (gelb) und des Ver-
gleichskollektivs (grau) %!

Betrachtet wird die durchschnittliche Tarifanwendung in Zusammenhang mit einer ra-
diologischen Standardbehandlung (MRI des Kniegelenks) im Analysezeitraum 2018—
2020 mit iiber 37'000 Behandlungsfillen. Die Spaltenbeschriftungen und die Berech-
nung sind nachfolgend in Tabelle 5 ausgefiihrt.*?

691
692

Helsana Datenanalyse.
Helsana Datenanalyse.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Kennzahl Beschreibung Berechnung
Anzahl Anzahl der Behandlungen, bei der
Behandlungen  die entsprechende Leistungskatego- Neot
rie bzw. die Tarifziffer vorkommen.
Rang 1 der Standardrechnung ent-
spricht der Hauptleistung (Ankerzif-
fer). Deren Anzahl definiert das Be-
handlungsvolumen des analysierten
Leistungserbringers i.
Frequenz Anteil der Behandlungen in %, bei  Pro Leistungserbringer i und Leis-
der die entsprechende Leistungska- tungskategorie k:
tegorie bzw. Tarifziffer vorkommt. g
fire =
Ntot
np Anzahl der Behandlungen mit der
entsprechenden Leistungskategorie.
n¢or Gesamtanzahl der Behandlungen
(Ankerziffer).
@ Anzahl Durchschnittliche Anzahl der Leis- Pro Leistungserbringer i und Leis-
tungskategorie bzw. Tarifziffer k£,  tungskategorie k:
wenn diese abgerechnet wurde. 1 nij
Beispiel: Bei 39.5060 (MRI Wirbel- A = —Z My
sdule) konnen pro Behandlung meh- et
rere Teilstiicke abgerechnet werden,
deshalb kann die @ Anzahl Werte ~ Summe der erbrachten Menge m
> 1 annehmen. dividiert mit Anz.ahl der Behandlun-
gen ng, bei der die entsprechende
Leistung abgerechnet wurde.
@ Kennzahl Durchschnittliche Taxpunktmenge Pro Leistungserbringer i und Leis-

(TARMED) oder durchschnittliche
Kosten (nicht-TARMED-Leistun-
gen, z. B. Kontrastmittel), wenn
diese abgerechnet wurden.

tungskategorie k:
ni]

_ 1 _
Ky = —z PrMijie = P X Aigk
Np £ 4
=

Summe der Taxpunktmenge TP,
bzw. Kosten C;, zusammengefasst als
Preis py dividiert durch die Anzahl
der Behandlungen ng, bei der die
entsprechende Leistung abgerechnet
wurde. Bzw. Preis p;, multipliziert
mit der @-Anzahl /Ti_k.

Tabelle 5: Erlduterungen zur Standardrechnung
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b. Individuelle Standardrechnung

Die individuelle Abrechnungsweise des betrachteten Leistungserbringers (i) in
Zusammenhang mit der Standardbehandlung wird auf der Ebene der Tarifziffern
und Leistungskategorien ausgewertet und in Form einer Standardrechnung darge-
stellt (siche Abbildung 13, Rz. 389).

Bei dieser Betrachtungsweise werden Kategorien in Frankenbetrdgen (z. B. Medi-
kamente) und Kategorien in Taxpunkten (TARMED-Positionen) gemeinsam be-
trachtet. Die Kategorien in Frankenbetragen (z. B. Medikamente) werden schweiz-
weit identisch abgerechnet und sind fiir alle Leistungserbringer einheitlich. Die
Kategorien in Taxpunkten (TARMED-Positionen) weisen eine kantonale Abhén-
gigkeit (kantonaler TPW) auf, weshalb diese in Taxpunkten ausgewiesen werden
(siche Beispiel 25).

Beispiel 25: Lesebeispiel Standardrechnung (Abbildung 13): Rang 1, Kennzahl,

Leistungserbringer (gelb)

I?i,Hauptleist = pHauptleist X Ai,Hauptleist = (59 TP +208.85 TP) x 1.065 = 285TP

Die durchschnittliche Anzahl 4;;, wird in der Standardrechnung auf eine Dezimalstelle
gerundet angegeben.

Somit kénnen schweizweite, einheitliche Vergleiche durchgefiihrt werden. Die
«Kennzahl» auf der Standardrechnung entspricht damit allerdings nicht den effek-
tiv fakturierten Kosten, sondern einer TPW-unabhingigen Vergleichsgrosse
(«Kennzahl»).%%* Aus der individuellen Standardrechnung des Leistungserbringers
gemiss Abbildung 13 sind folgende Eigenschaften ersichtlich (sieche Beispiel 26).

Beispiel 26: Lesebeispiel Standardrechnung (Abbildung 13) des betrachteten Leis-
tungserbringer (gelb) (Auswahl)

Rang I: Beinhaltet jeweils die Hauptleistungsziffer (Ankerziffer). Diese definiert die
Behandlung und muss auf jeder Rechnung (Frequenz: 100 %) vorhanden sein.

Der betrachtete Leistungserbringer hat die Standarddiagnostik (39.5180 — MRI des
Kniegelenks) 445 Mal erbracht (Anzahl Behandlungen). Dies entsprich 445 Behand-
lungsfillen. Pro Ereignis, d. h. pro Behandlung, hat der Leistungserbringer die Haupt-
leistungsziffer im Durchschnitt in 1.1 Mal verrechnet (Anzahl). Die durchschnittliche
Kennzahl fiir die Verwendung der Hauptleistungsziffer pro Behandlung betragen 285
Taxpunkte.

Rang 2: Bei bildgebenden Leistungen kann fiir die technisch bedingte Wechselzeit die
entsprechende technische Grundleistung 1 Mal pro Sitzung in Rechnung gestellt werden.

3 Differenzsummen in Frankenbetréigen werden entsprechend in den jeweils kantonal giilti-

gen TPW berechnet.
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Die technische Grundleistung (39.5300 — Technische Grundleistung) erscheint auf jeder
Rechnung, daher betrigt die Frequenz 100 %.

Rang 5: Der gepriifte Leistungserbringer verrechnet wihrend 445 Behandlungsféllen
396 Mal (Anzahl) mindestens eine weitere (zusétzliche) MRI-Serie (39.5010 — Zuschlag
weitere Serien). Dies entspricht einer Haufigkeit von 89 % (Frequenz) pro Behandlung.
Im Durchschnitt erbringt er 1.1 zusétzliche Serien (Anzahl). Die durchschnittlichen Kos-
ten fiir die Verwendung dieser Tarifziffer pro Behandlung betragen 175.

Rang 6: Der gepriifte Leistungserbringer verrechnet wihrend 445 Behandlungsfillen
364 Mal (Anzahl) Medikamente (Kontrastmittel). Dies entspricht einer Haufigkeit 82 %
(Frequenz). Die durchschnittlichen Kosten fiir die Verwendung von Kontrastmittel pro
Behandlung betragen CHF 109.- (Frankenbetrag, da Kontrastmittel schweizweit iden-
tisch in Frankenbetrigen verrechnet werden) (Kennzahl).

c. Standardrechnung der Vergleichsgruppe

Die Standardrechnung der Vergleichsgruppe wiedergibt das durchschnittliche Ab-
rechnungsverhalten aller im Vergleich beriicksichtigten Leistungserbringer.®* Es
werden die Frequenz (f; ), Anzahl (A ix) und Kennzahl (K; ;) im Kontext der be-
trachteten Standardbehandlung dargestellt.®

Werden Tarifziffern oder Leistungskategorien (beispielsweise Medikamente) von
der Vergleichsgruppe konsequent fakturiert (f;, = 100 %), kann das darauf zu-
riickzufiihren sein, dass eine bestimmte Leistungskategorie bzw. Tarifziffer zur
Behandlungsart (bzw. zur Hauptleistungsziffer) dazugehort und folglich mit jeder
Behandlung verrechnet wird (siche Beispiel 27).

Beispiel 27: Lesebeispiel Rang 1, 2 und 3 der Standardrechnung (Abbildung 13)
der Vergleichsgruppe (grau)

Die Hauptleistungsziffer (Rang 1), die technische Grundleistung (Rang 2) sowie die
Grundkonsultation vor der Behandlung (Rang 3) werden in Zusammenhang mit jeder
Behandlung, also in 100 % der Fille, verrechnet.

Bestimmte Leistungen konnen regelmissig (f; , < 100 %) in Zusammenhang mit
der Standardbehandlung erbracht werden und erscheinen somit in einer hohen Fre-
quenz auf der Standardrechnung (siehe Beispiel 28).

94 Die Vergleichsgruppe besteht aus denjenigen Leistungserbringern, welche die betrachtete

Standardbehandlung geméss Definition in einem Mindestumfang erbracht haben (vgl.
Rz. 484 ft.).
95 Definition Frequenz, Anzahl und Kennzahl siehe Tabelle 5, S. 158.
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Beispiel 28: Lesebeispiel Rang 4 der Standardrechnung (Abbildung 13) der Ver-
gleichsgruppe (grau)

Gemiss Standardrechnung betreut in den meisten Féllen die Fachérztin die Untersu-
chung personlich, weshalb diese Tarifziffer in einer systematischen Héufigkeit 93 %
(gemiss Vergleichsgruppe) verrechnet wird.6%

Die Standardrechnung der Vergleichsgruppe représentiert die durchschnittliche Ta-
rifanwendung in Bezug zum betrachteten Standardbehandlungstyp. Grundsitzlich
wird zugunsten der Leistungserbringer davon ausgegangen, dass die Mehrheit der
Leistungserbringer wirtschaftlich behandelt und rechtméssig fakturiert. Fiir die Be-
messung der Wirtschaftlichkeit wird regelmaéssig nicht beriicksichtigt, dass die
Standardrechnung der Vergleichsgruppe durch allfdllige unwirtschaftliche Leis-
tungserbringer, durch Unterversorgung®’ oder durch iiberhdhte, missbriuchliche
oder unvollsténdige Fakturierung verzerrt sein kann.®® Die Standardrechnung wird
als Referenzwert fiir eine wirtschaftliche Leistungserbringung sowie rechtmaéssige
Fakturierung des jeweiligen Behandlungstyps festgelegt (Mengenstandard).®®

Mit der Gegeniiberstellung der Standardrechnungen wird untersucht, wie sich die
Tarifanwendung des gepriiften Leistungserbringers im Vergleich zur Vergleichs-
gruppe verhidlt. Anhand der Standardrechnung gemédss Abbildung 13 (Rz. 389)
lasst sich die Tarifanwendung in Zusammenhang mit der radiologischen Standard-

96 Qb die Fakturierung der Behandlungsrealitiit entspricht, lisst sich aus der Standardrechnung

nicht entnehmen. Namentlich bei Radiologieleistungen gibt es vermehrt Diskussionen dar-
iiber, ob die Radiologinnen ihre Patienten wihrend der Bildgebung tatséchlich betreuen. So
fiihrt Dr. med. Andreas Wiiest, Facharzt fiir Rheumatologie und physikalische Medizin bei-
spielsweise aus, dass im Rahmen der rund 2500 verordneten radiologischen Untersuchun-
gen, welche jahrlich an fiinf verschiedenen Rontgeninstituten und vier Spitdlern durchge-
fiihrt werden, seine Patienten mehrheitlich angeben wiirden, dass kein Facharzt der Radio-
logie bei der Behandlung anwesend wire oder die Patienten konsultieren wiirde (vgl.
Rz. 477 ff.; Rz. 511).

Leistungserbringer, die wegen minimalistischer Leistungserbringung unwirtschaftlich han-
deln, diirften einen vernachléssigbaren Einfluss auf den Gruppentallwert haben (EUGSTER,
Uberarztung, Rz. 51, vgl. Fn. 282).

Im Rahmen des Tarifcontrollings auf Behandlungsebene werden regelméssig beide Refe-
renzwerte, der tatsdchlich wirtschaftliche Referenzstandard sowie der durchschnittliche
Gruppenfallwert (Mengenstandard), ermittelt. In der Regel werden Differenzen von zehn
bis fiinfzehn Prozent beobachtet. Das bedeutet, dass der durchschnittliche Gruppenfallwert
in der Regel um zehn bis fiinfzehn Prozent hoher ausfillt als der Referenzwert und damit
bereits eine inhdrente Toleranz von zehn bis fiinfzehn Prozent enthélt. Fiir die Bemessung
der Wirtschaftlichkeit wird allerdings zugunsten der Leistungserbringer der Gruppenfall-
wert als wirtschaftlicher Referenzwert festgelegt (vgl. Rz. 490 ff.).

99 Vgl. analog Rz. 146.
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behandlung (MRI des Kniegelenks) folgendermassen interpretieren (sieche Bei-
spiel 29):

Beispiel 29: Praxisbeispiel Interpretation Standardrechnung (Abbildung 13) des
gepriiften Leistungsbringers und der Vergleichsgruppe’®

Rang 1: Der betrachtete Leistungserbringer (gelb) verrechnet im Durchschnitt 1.1 MRI
des Kniegelenks pro Behandlung (39.5180 — MRI des Kniegelenks), wahrend das Ver-
gleichskollektiv (Benchmark, grau) im Durchschnitt 1 MRI des Kniegelenks pro Behand-
lung verrechnet. Pro Behandlung sind maximal zwei MRI der Kniegelenke moglich.

Rang 5: In 89 % der Félle (Anzahl: 396) verrechnet der betrachtete Leistungserbringer
wihrend einer Behandlung mindestens eine weitere (zusitzliche) MRI-Serie (39.5010 —
Zuschlag weitere Serien MRI), wéihrend das Vergleichskollektiv in 10 % der Félle (Anzahl:
45) in der gleichen Sitzung mindestens eine weitere MRI-Serie verrechnet (Frequenz). Die
durchschnittlichen Taxpunkte (Kennzahl) fiir diese Tarifziffer bei Verwendung betragen
175 (Leistungserbringer) bzw. 172 (Referenzkollektiv). Der gepriifte Leistungserbringer
verrechnet diese Tarifziffer fiir insgesamt 69'300 Taxpunkte (396 X 175), wihrend die
Vergleichsgruppe diese Tarifziffer im selben Zusammenhang und Analysezeitraum fiir ins-
gesamt 7'875 Taxpunkte (45 x 175) fakturiert. In Frankenbetrdgen ausgedriickt betragt
die Kennzahl des gepriiften Leistungserbringers rund CHF 61'677.- (69’300 %
0.89 durchschnittlicher kantonaler TPW) und die Kennzahl der Vergleichsgruppe rund
CHF 7'009.- (7'875 X 0.89 durchschnittlicher kantonaler TPW).7!

Rang 6: In 82 % der Behandlungen (Anzahl: 364) verrechnet der betrachtete Leistungs-
erbringer Medikamente (Kontrastmittel), wihrend das Vergleichskollektiv in 9 % der
Fille (Anzahl: 40) Kontrastmittel fakturiert (Frequenz). Die durchschnittlichen Kosten
(Kennzahl) fiir diese Kategorie bei Verwendung betragen CHF 109.- (Leistungserbrin-
ger) bzw. CHF 104.- (Referenzkollektiv). Der gepriifte Leistungserbringer verrechnet
Kontrastmittel fiir insgesamt CHF 39'676.- (364 X 109), wihrend die Vergleichsgruppe
diese Tarifziffer im selben Zusammenhang und Analysezeitraum fiir CHF 4'160.-
(40 x 104) fakturiert (Medikamente werden in Frankenbetrigen fakturiert).”?

398 Aus der Standardrechnung in Abbildung 13 (Rz. 389) ist ersichtlich, dass der ge-
priifte Leistungserbringer eine iibermissige Tarifanwendung in Zusammenhang mit
der Fakturierung von zusitzlichen MRI-Serien (Rang 5) und Kontrastmittel (Rang
6) aufweist. Der gepriifte Leistungserbringer verrechnet in 89 % der Fille mindes-
tens eine zusdtzliche MRI-Serie (Rang 5), wéhrend die Vergleichsgruppe im selben
Zusammenhang in 10 % der Félle mindestens eine zusétzliche MRI-Serie fakturiert.

700
701

Definitionen der Kennzahlen auf der Standardrechnung geméss Tabelle 5, S. 155.

Die durchschnittliche Anzahl wird in der Standardrechnung auf eine Dezimalstelle gerundet
angegeben (vgl. Rz. 391). Bei den vorliegenden Rechenbeispielen kann es entsprechend zu
(geringen) Abweichungen kommen. In der Praxis wird mit den genauen Werten operiert.
Die durchschnittliche Anzahl wird in der Standardrechnung auf eine Dezimalstelle gerundet
angegeben (vgl. Rz. 391). Bei den vorliegenden Rechenbeispielen kann es entsprechend zu
(geringen) Abweichungen kommen. In der Praxis wird mit den genauen Werten operiert.
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Kontrastmittel (Rang 6) fakturiert der gepriifte Leistungserbringer in 82 % der Fille,
die Vergleichsgruppe in 9 % aller Fille. Diese beiden Positionen (Rang 5 und 6) fak-
turiert der gepriifte Leistungserbringer fiir insgesamt rund CHF 101°353.- (61’677 +
39'676), die Vergleichsgruppe im selben Zusammenhang und Analysezeitraum fiir
insgesamt CHF 11'169.- (7'009 + 4'160) (vgl. Beispiel 29, Rang 5 und 6).70%7%4

Verrechnet ein Leistungserbringer Tarifpositionen oder Leistungskategorien in
der Frequenz oder in der Anzahl hiufiger bzw. ist die Kennzahl hoher als die Ver-
gleichsgruppe, liegt eine (systematische) Abweichung im Abrechnungsverhalten
vor (vgl. Beispiel 29, Rang 5 und 6).

Die systematische Abweichung (R;,) pro Tarifziffer bzw. Leistungskategorie (k)
lisst sich wie folgt als Betrag (CHF) berechnen’’:

Formel 10
Re = (fire X Kie = fir X Kii) X oy X TPW;

Wobei f; ; die Frequenz der Leistungskategorie (k) des Leistungserbringers (i) und
K; xdie korrespondierende durchschnittliche Kennzahl darstellen. fy ; und Ky x
sind entsprechend die Frequenz und die durchschnittliche Kennzahl fiir das Ver-
gleichskollektiv (K). ng,; entspricht der Anzahl der Behandlungen und TPW; ist
der Taxpunktwert des analysierten Leistungserbringers (i). Fiir Rang 5 (39.5010 —
Zuschlag weitere Serien MRI) ergibt sich somit ein Differenzbetrag von CHF
54'873.- (siche Abbildung 13, Rz. 389):7%

703 Zu beachten ist, dass nur eine radiologische Standardbehandlung betrachtet wird, welche

zulasten eines Krankenversicherers mit einem Marktanteil von ca. 20 % fakturiert wurde.
Auf die Branche hochgerechnet wiirde die Differenz zwischen dem betrachteten Leistungs-
erbringer und der Vergleichsgruppe mit einem Faktor 5 hoher ausfallen. Praxisgeméss kann
es vorkommen, dass ein Fakturierungsmuster eines auffdlligen Leistungserbringers bei
mehreren Standradbehandlungen vorliegt. D. h., dass im konkreten Fall der aufféllige Leis-
tungserbringer auch bei anderen radiologischen Standardbehandlungen (bspw. MRI der
Wirbelsdule, MRI des Abdomens, etc.) ein dhnliches Fakturierungsverhalten aufweist.

Die durchschnittliche Anzahl wird in der Standardrechnung auf eine Dezimalstelle gerundet
angegeben (vgl. Rz. 391). Bei den vorliegenden Rechenbeispielen kann es entsprechend zu
(geringen) Abweichungen kommen. In der Praxis wird mit den genauen Werten operiert.
Die systematische Abweichung ist die Differenz der zwischen dem gepriiften Leistungser-
bringer und der Vergleichsgruppe.

Die durchschnittliche Anzahl wird in der Standardrechnung auf eine Dezimalstelle gerundet
angegeben (vgl. Rz. 391). Bei den vorliegenden Rechenbeispielen kann es entsprechend zu
(geringen) Abweichungen kommen. In der Praxis wird mit den genauen Werten operiert.
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Formel 11

Ra95010 = (0.89 X 175 TP — 0.1 x 172 TP) X 445 x 0.89 CHF/TP
= 54'873 CHF

Alternativ kann die systematische Abweichung auch als relative Grosse (Index I,
pro Leistungskategorie) berechnet werden. Fiir Rang 5 (39.5010 — Zuschlag wei-
tere Serien MRI) ergibt sich folgender Index (siehe Abbildung 13, Rz. 389):

Formel 12

fire X Ki 089 x 175 TP

=K~ K %100 = ——————x 100 = 906
ficre X Kyx 0.1x 172 TP

k

Der gepriifte Leistungserbringer aus der Standardrechnung in Abbildung 13
(Rz. 389) weist fiir Rang 5 (Zuschlag weitere MRI-Serien) einen Indexwert von
906 Indexpunkten auf. Das bedeutet, dass der gepriifte Leistungserbringer in die-
ser Kategorie 806 Prozent teurer ist als seine Vergleichsgruppe.

Leistungserbringer, die von der Standardrechnung des Referenzkollektivs (Refe-
renzwert) abweichen, gelten (weiterhin) als aufféllig.”®” Griinde fiir ein abweichen-
des Fakturierungsmuster kdnnen praxisgeméss unterschiedlich sein. Diese kénnen
einerseits die falsche Zusammensetzung der Vergleichsgruppe sowie zu wenig be-
riicksichtigte Praxisbesonderheiten sein (exogene Faktoren). Andererseits kann
eine abweichende Standardrechnung einer Uberfakturierung’®® oder Uberbehand-
lung zugrunde liegen (endogene Faktoren).”® Es ist im Einzelfall néher zu untersu-
chen, auf welche Griinde die abweichende Tarifanwendung zuriickzufiihren ist.”'?

707 Vgl. Rz. 386 ff. Nur die teuersten Leistungserbringer werden anhand ihrer Standardrech-

nung iiberpriift.

Es ist moglich, dass individuelle Blockabrechnungen standardisiert in Zusammenhang mit
der Behandlung verrechnet werden, ohne medizinisch indiziert zu sein oder allenfalls ohne
tatsdchlich erbracht worden zu sein. In der jeweiligen Abrechnungssoftware der Leistungs-
erbringer konnen automatische TARMED-Abrechnungsblocke (Kombinationen von TAR-
MED-Tarifpositionen) fiir bestimmte Leistungen hinterlegt werden. Die Abrechnungsblo-
cke werden automatisch verrechnet, unabhingig davon, ob die im Abrechnungsblock hin-
terlegten Tarifpositionen auch wirklich als Leistung am Patienten erbracht wurde.

Das Fakturieren von nicht erbrachten Leistungen kann strafrechtlich relevant sein (vgl.
BGer 6B_589/2009; vgl. Rz. 547 ff.).

" Vgl. Rz. 177 ff.

710 Vgl. Rz. 68; Rz. 412 ff.
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Um die Ursache einer fakturierungsbedingten Auffalligkeit eines Leistungserbrin-
gers im Vergleich zum Referenzkollektiv zu ndhern, empfehlen die juristische
Lehrmeinung und die statistische Fachliteratur, die Homogenitat der Vergleichs-
gruppe bzw. die Giite des Testverfahrens quantitativ zu beurteilen. Damit soll na-
mentlich untersucht werden, ob die Abweichung eines Leistungserbringers vom
Gruppenfallwert mit grosserer Wahrscheinlichkeit auf exogene Faktoren (zu we-
nig beriicksichtigte Praxisbesonderheiten, fehlerhafte Zusammensetzung der Ver-
gleichsgruppe) oder auf endogene Faktoren (Uberbehandlung, Uberfakturierung)
zuriickzufiihren ist.”!!

Die Homogenitit (Vergleichbarkeit) der Vergleichsgruppe kann gemaéss juristischer
Lehrmeinung quantitativ mittels Variabilititskoeftizienten, der die Streuung des
Gruppenfallwerts beriicksichtigt, gepriift werden.”'? Eine differenziertere Alterna-
tive stellt geméss Fachliteratur der Zuverléssigkeitsindikator dar, der numerisch die
Giite des Testverfahrens einschétzt.”'* Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene
wendet die in der Lehre und Literatur diskutierten Ansétze an. Ergéinzend dazu wer-
den pro Behandlungstyp jeweils fachliche Analysen zu Morbiditétseinfliissen und
eine Analyse der Fakturierung {iber die Zeit hinweg (temporale Tarifanwendung)
sowie ein Abgleich der Fakturierung mit der Behandlungsrealitéit vorgenommen.”'*
Damit sollen mogliche Ursachen einer vorhandenen Streuung verfeinert analysiert
werden konnen (Ursachenanalyse). In Rz. 421 ff. werden die in der Lehre und Lite-
ratur diskutierten Ansétze sowie die Ursachenanalysen im Kontext des Tarifcontrol-
lings auf Behandlungsebene erléutert und mit Beispielen veranschaulicht.

7. Variante: Durchschnittskostenvergleich auf Behandlungsebene

Die Analyse der Kostenunterschiede auf Behandlungsebene kann ebenfalls an-
hand eines Durchschnittskostenvergleichs erfolgen. Die Definition des Behand-
lungsfalls erfolgt im identischen Verfahren wie beim Tarifcontrolling auf Behand-
lungsebene.”" Die relative Uberschreitung des gepriiften Leistungserbringers wird
beim Durchschnittskostenvergleich allerdings nicht auf Ebene der einzelnen Ta-
rifziffer bzw. Leistungskategorie betrachtet, sondern auf Ebene der durchschnitt-
lichen Behandlungskosten des jeweiligen Behandlungstyps.”!'

71 Vgl. Rz. 218 ff; Rz. 231 ff.
712 Vgl Rz 218 ff.; Rz. 421 ff.
713 Vgl. Rz. 231 ff; Rz. 454 ff,
714 Vgl Rz. 428 ff; Rz. 462 ff.
715 Vgl Rz 372 ff.
716 Vgl. Rz. 386 ff.
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Die durchschnittlichen Behandlungskosten der Vergleichsgruppe (Gruppenfall-
wert) bilden den Referenzwert, dieser entspricht einem Indexwert von 100 Index-
punkten. Die durchschnittlichen Behandlungskosten des Leistungserbringers bil-
den den individuellen Fallwert. Der individuelle Fallwert wird in Relation zum
Gruppenfallwert gesetzt, um eine allfillige Abweichung des betrachteten Leis-
tungserbringers zu liberpriifen. Leistungserbringer, die vom Referenzwert abwei-
chen, gelten als auffillig. 7'7'® Ein erhohter Indexwert ist nicht zwingend auf eine
Uberfakturierung oder Uberbehandlung zuriickzufiihren. Die Griinde fiir eine re-
lative Kosteniiberschreitung konnen praxisgemiiss unterschiedlich sein.”'® Im Ein-
zelfall wird naher untersucht, auf welche Griinde die abweichenden Behandlungs-
kosten zuriickzufiihren sind.”?

Das Tarifcontrolling und der Durchschnittskostenvergleich auf Behandlungsebene
sind ineinander transformierbar. Durch Aufsummieren der Leistungskategorien
lasst sich eine Indexbetrachtung auf den gesamten Behandlungskosten berechnen.
Umgekehrt kann der Index in einzelne Leistungskategorien aufgeschliisselt und
auf Positionsebene betrachtet werden.”?! Erfolgt ein Durchschnittskostenver-
gleich, dient die Standardrechnung der Aufschliisselung der Kosteniiberschreitung
auf Tarifziffer- bzw. Leistungskategorienebene.

Es ist vom jeweiligen Behandlungstyp und konkreten Einzelfall abhéngig, ob eine
differenziertere Tarifanwendungskontrolle notwendig ist oder der Index-Ver-
gleich als ausreichend erachtet wird. Fiir die Wahl der addquaten Methode wird
vor allem der Homogenitéitsgrad der Standardbehandlung und der Vergleichs-
gruppe beriicksichtigt.”??

Um die Homogenitit der Vergleichsgruppe zu beurteilen und die Griinde fiir die
relative Kosteniiberschreitung zu untersuchen, kénnen — wie in Rz. 405 f. ausge-
fiilhrt — verschiedene quantitative Priifungen und fachliche Analysen angewendet
werden. Die in der Lehre und Literatur diskutierten Ansdtze sowie die Ursa-
chenanalysen, wie sie im Kontext des Tarifcontrollings auf Behandlungsebene an-
gewendet werden, werden im Nachfolgenden erldutert und mit Beispielen veran-

"7 Vgl. Rz. 386 ff.

718 Fiir die Bildung des Referenzwerts werden alle im Vergleich beriicksichtigten Leistungser-
bringer miteinbezogen, auch diejenigen, die iiberfakturieren. Somit weist der Gruppenfall-
wert in der Regel eine inhédrente Toleranz von 10—15 % auf (vgl. Rz. 490 ft.).

9 Vgl. Rz. 177 ff.

20 Vgl. Rz. 68.

21 Vgl. Abbildung 13, Rz. 389.

22 Vgl. Rz. 412 ff.
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schaulicht. Diese Verfahren werden analog fiir den Durchschnittskostenvergleich
auf Behandlungsebene angewendet.’?

8.  Diskussion der Streuung und Homogenitétspriifung

a. Allgemein

Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene betrachtet die Tarifanwendung einer
Vergleichsgruppe als Referenzwert. Insofern sind die rechtsprechungsgemaéssen
Voraussetzungen fiir eine homogene Vergleichsgruppe analog anzuwenden. Dem-
nach ist die Homogenitit einer Vergleichsgruppe gegeben, wenn die wesentlichen
Behandlungsmerkmale der Vergleichsgruppe untereinander und mit der Praxis des
gepriiften Leistungserbringers libereinstimmen. Es muss eine hinreichende Identi-
tat der Leistungsspektren der &rztlichen Tétigkeit sowohl innerhalb der Ver-
gleichsgruppe als auch mit Bezug auf den gepriiften Leistungserbringer bestehen.
Die durchschnittlichen Behandlungskosten des gepriiften Arztes miissen mit sei-
ner Vergleichsgruppe vergleichbar sein. Grundvoraussetzung fiir einen formal
korrekten Vergleich ist, dass (anndhernd) Gleiches mit (anndhernd) Gleichem ver-
glichen wird (Homogenititskriterium).”**

Die Vergleichbarkeit der individuellen Fallwerte mit dem Gruppenfallwert ist
umso hoher, je enger und spezifischer die medizinische Bandbreite der Standard-
behandlung anhand der Selektionskriterien (Tarifziffern, Ein- und Ausschlusskri-
terien) sowie deren zeitliche Abgrenzung aus den Abrechnungsdaten isoliert wer-
den kann.”® Beim Vergleich stellt sich sodann die Frage, inwieweit die Behand-
lungen innerhalb der Vergleichsgruppe sowie zwischen dem einzelnen Leistungs-
erbringer und der Vergleichsgruppe tatséchlich vergleichbar sind. Um die Ver-
gleichbarkeit zu beurteilen, werden in der juristischen Lehre und in der statisti-
schen Fachliteratur verschiedene Mdoglichkeiten diskutiert. Im Zentrum der Dis-
kussionen steht die Streuung der Fallwerte (lokale und globale Streuung).”?

Die Streuung innerhalb einer Praxis (lokale Streuung) und die Streuung der Ver-
gleichsgruppe (globale Streuung) konnen als Kriterium fiir die Beurteilung der
Homogenitét herangezogen werden. Anhand der Streuung kann genéhert werden,
ob die Vergleichsgruppe homogen ist und ob der Leistungserbringer mit seiner

™ gl Rz. 412 ff.

24 EVG K 9/00 E. 6.2; EVG K 113/03 E. 5.3; EVG K 23/03 E. 8.3; EUGSTER, Uberarztung,
Rz. 16; SBVR-EUGSTER, Rz. 888; EUGSTER, Diss., Rz. 145; SCHMID, S. 162; TOMKA,
Helsana Standpunkt 3/18, S. 8; vgl. Rz. 149.

725 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 19.

76 Vgl Rz. 160 ff
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Vergleichsgruppe vergleichbar ist. Die Streubreite gibt an, wie weit die Fallwerte
der Leistungserbringer in der Vergleichsgruppe streuen (globale Streuung) bzw.
wie unterschiedlich die Behandlungsfille innerhalb einer Praxis fakturiert werden
(lokale Streuung).’?’

Wie in Rz. 177 ff. und Rz. 235 ausgefiihrt setzt sich die Streuung des individuellen
Fallwerts (07) aus exogenen (Gexogen) Einfliissen, endogenen (0,404, ), Einfliissen
und rein zufilligen Einfliissen (stochastischer Storterm) zusammen.

OF = Oexogen + Oendogen + Stochastischer Storterm

Die exogenen Faktoren sind Einfliisse auf die Streuung des individuellen Fall-
werts, welche vom Leistungserbringer in der Regel nicht beeinflusst werden kon-
nen (Gexogen)- Als exogene Faktoren kdnnen das Patientenkollektiv (Morbiditét
sowie soziookonomischer Status’?®) und die falsche Vergleichsgruppe (nicht ver-
gleichbare Tatigkeit) wirken. Die endogenen Faktoren sind Komponenten der
Streuung des individuellen Fallwerts, welche vom Leistungserbringer beeinflusst
werden (Oengogen)- Diese umfassen die Uberfakturierung (nicht tarifkonforme
Fakturierung, Fakturierung von nicht erbrachten Leistungen) und die Uberbehand-
lung (nicht WZW-konforme Leistungserbringung).”?®73 Schliesslich sind in jeder
Streuung, so auch in der Streuung des individuellen Fallwerts, unsystematische
bzw. rein zufillige Einfliisse”*! enthalten. Diese werden als stochastischer Stor-
term bezeichnet.”*?

Die juristische Lehrmeinung legt eine grosse globale Streuung als Indikator fiir
eine unzureichende Homogenitét aus. Sie empfiehlt, die Streuung der Vergleichs-
gruppe (globale Streuung) zu berechnen und mittels Variabilitdtskoeffizienten zu
quantifizieren.”** Die statistische Fachliteratur empfichlt zudem, die Qualitit des

27 Vgl. Rz. 162.

728 Gemiss hier vertretener Auffassung hat der soziokonomischen Status grundsitzlich keinen
systematischen Einfluss auf die Kosten einer Standardbehandlung. Im Einzelfall kann der
soziodkonomische Status als Praxisbesonderheit anerkannt werden, wenn die dadurch ver-
ursachten Mehrkosten konkret belegt werden konnen und kausal sind (vgl. Rz. 182 ff.).

72 Vgl. Tabelle 2.

730 Der soziodkonomische Status kann ebenfalls ein endogener Faktor sein (vgl. Rz. 190 ff.).

Die Statistikkosmetik als endogener Faktor hat in Zusammenhang mit dem Tarifcontrolling

auf Behandlungsebene keine Relevanz, da der Behandlungspfad ZSR-Nr.-iibergreifend be-

trachtet wird (vgl. Fn. 356; Beispiel 14, Rz. 214; Beispiel 19, Rz. 369; Rz. 371).

Die rein zufélligen Einfliisse folgen keiner Regelmassigkeit.

2 Vgl. Rz. 235.

33 Vgl. Rz. 218 fT.
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Testverfahrens mittels Zuverlissigkeitsindikators zu schitzen.”* Einzelne Kran-
kenversicherer wenden in der Praxis zusétzliche Methoden an, um die quantitati-
ven Priifungen fachlich zu ergéinzen. Namentlich werden Korrelationsanalysen’>
und Analysen des Abrechnungsverhaltens iiber die Zeit hinweg (temporale Tarif-
anwendung) sowie ein Abgleich der Fakturierung mit der Behandlungsrealitit vor-
genommen, um die Ursachen einer lokalen Streuung zu néhern und die Homoge-
nitét der Vergleichsgruppe sachgerechter beurteilen zu konnen.”¢

Die Methode des Tarifcontrollings auf Behandlungsebene fiihrt die Homogenitits-
priifung in zwei Schritten durch. Im ersten Schritt wird die globale Streuung
(Rz. 421 ff.) quantitativ gepriift und anschliessend fachlich analysiert. Fiir die
quantitative Priifung wird der Variabilititskoeffizient berechnet.”’ Fiir die fachli-
che Analyse wird anhand der Ausreisser gepriift, ob die Ein- und Ausschlusskri-
terien sachgerecht definiert wurden. Zusitzlich wird anhand von Korrelationsana-
lysen’® analysiert, ob Morbidititskriterien einen systematischen Einfluss auf die
Behandlungskosten der betrachteten Standardbehandlung der Vergleichsgruppe
haben.”

Im zweiten Schritt (Rz. 438 ff.) werden die globale und die lokale Streuung gra-
fisch dargestellt und eingeordnet. Mittels Zuverldssigkeitsindikator wird an-
schliessend die Vergleichbarkeit des gepriiften Leistungserbringers mit seiner
Vergleichsgruppe quantitativ beurteilt, indem die lokale Streuung in Relation zur
globalen Streuung gesetzt wird.”*® Ergéinzend dazu wird die lokale Streuung fach-
lich untersucht. Fiir die fachliche Analyse wird zusétzlich auf der Granularitét des
betrachteten Leistungserbringers der (systematische) Einfluss von Morbiditéatsin-
dikatoren auf die Behandlungskosten gepriift. Anschliessend erfolgt eine Analyse

4 Vgl. Rz. 231 ff.

735 Die Korrelationsanalyse ist ein statistisches Verfahren, welches Auskunft iiber den Zusammen-
hang zwischen Variablen gibt, daher auch Zusammenhangsanalysen genannt. Bei einem Kor-
relationseffizienten mit einem Wert von 1 besteht ein vollsténdig positiver linearer Zusammen-
hang der Variablen. Bei einem Korrelationseffizienten mit einem Wert von 0 besteht kein Zu-
sammenhang. Es bestehen keine statistischen Regeln, die generell festlegen, ab welchem Wert
(Korrelationskoeffizient) ein Zusammenhang gegeben ist. Dies ist jeweils im Einzelfall zu be-
urteilen (https:/www.scribbr.ch/statistik-ch/korrelationskoeffizient/, besucht am 04.06.2023).

736 Vgl. Rz. 428 ff.; Rz. 438 ff.; Rz. 462 ff.; Rz. 469 ff.; Rz. 477 ff.

7 Vgl. Rz. 421 ff.

738 Es existieren verschiedene Moglichkeiten, den systematischen Einfluss der Morbiditit auf
die Behandlungskosten zu analysieren. Zum Zeitpunkt des Verfassens der vorliegenden
Dissertation wurde in der Regel die Korrelationsanalyse, so wie sie in Rz. 428 ff. beschrie-
ben wird, angewendet (vgl. Fn. 735).

79 Vgl. Rz. 428 ff.

740 Polynomics, S. 18 f.; ADAMS/MEHROTRA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13; vgl. Rz. 218 ff.
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der temporalen Tarifanwendung sowie ein Abgleich der Fakturierung mit der Be-
handlungsrealitit.™!

Durch das zweistufige Vorgehen sollen moglichst differenziert und sachgerecht
die Einfliisse auf die Streuung ermittelt werden. Die Gesamtbetrachtung der quan-
titativen und fachlichen Analysen soll ndhern, ob die vorhandene Streuung auf
eine Inhomogenitét der Vergleichsgruppe bzw. die Nicht-Vergleichbarkeit des ge-
priiften Leistungserbringers mit seiner Vergleichsgruppe zuriickzufiihren ist oder
durch endogene Faktoren erklirt wird und damit eine Uberfakturierung vorliegt.
Nachfolgend werden die einzelnen Schritte der Homogenitétspriifung erldutert.

b. Globale Streuung

aa. Variabilitatskoeffizient

Die Homogenitit einer Vergleichsgruppe kann gemiss EUGSTER quantitativ mit-
tels Variabilititskoeffizienten (VK)’? gemessen und zusétzlich anhand einer visu-
ellen Priifung der Verteilung beurteilt werden.”

Der Variabilititskoeffizient (VK) wiedergibt das Verhéltnis der Streuung der Be-
handlungsfallkosten (ogzg) (Standardabweichung) aller Leistungserbringer zum
Gruppenfallwert (GF) (Mittelwert).

Formel 13

g
VK = =X %100
GF

Liegt die mittlere Streubreite in Bezug zum Durchschnitt unter 50 % und ergibt
die visuelle Priifung, dass die Verteilkurve nicht mehrere deutliche Gipfel auf-
weist, ist geméss EUGSTER die Homogenitét gegeben. EUGSTER fiihrt weiter aus,
dass die Aussagekraft des Mittelwerts abnehme, je grosser die Standardabwei-
chung sei.’”*

71 Vgl. Rz. 462 ff.; Rz. 469 ff.; Rz. 477 ff.

72 Der Variabilititskoeffizient bezeichnet den Prozentanteil der Standardabweichung zum
Mittelwert. Der Variabilitdtskoeffizient ist eine Messzahl zur Beschreibung der Binnenver-
teilung. Der Variabilititskoeffizient ist eine statistische Grosse, fiir die es keine gesicherten
mathematischen Giitekriterien gibt. Mathematische Standards oder Regeln dafiir, ab wann
eine Verteilung wegen zu hohem Variabilititskoeffizienten unbrauchbar wird, ist nicht ab-
leitbar (SPELLBRINK, Wirtschaftlichkeitspriifung, Rz. 599).

3 Vgl Rz. 218 ff.

744 EUGSTER, Uberarztung, Rz. 29; vgl. Rz. 218 ff.
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Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene verwendet den Variabilititskoeffi-
zienten als quantitatives Kriterium fiir die Erstbeurteilung der Homogenitét der
Vergleichsgruppe. Anhand von zwei Beispielen wird nachfolgend das Vorgehen
veranschaulicht und interpretiert (siche Beispiele 30 und 31):

Beispiel 30: Variabilititskoeffizient radiologische Standardbehandlung A

Die mittleren Behandlungskosten der Vergleichsgruppe (Gruppenfallwert) betragen
CHF 660.-. Die Berechnung der globalen Streuung ergibt CHF 160.-. Der Variabilitats-
koeffizient betragt % X 100 = 24 %.

Gemdiss juristischer Lehrmeinung wiére die Homogenitit in diesem Fall (Beispiel
30) gegeben und der Vergleich als tauglich zu qualifizieren.

Beispiel 31: Variabilititskoeffizient radiologische Standardbehandlung B

Die mittleren Behandlungskosten der Vergleichsgruppe (Gruppenfallwert) betragen
CHF 590.-. Die Berechnung der globalen Streuung ergibt CHF 387.-. Die Streuung ist

im Vergleich zum oberen Beispiel grosser. Der Variabilitatskoeffizient betragt

387

Der Variabilititskoeffizient betragt in Beispiel 31 iiber 50 %. Nach Lehrmeinung
wiére hiermit die kritische Grenze iiberschritten. Die im Verhiltnis zum Mittelwert
grosse globale Streuung wiirde dazu fiihren, dass der Vergleich wegen nicht gege-
bener Homogenitit als untauglich qualifiziert wiirde.”

Wie in Rz. 177 ff. ausgefiihrt, ist es mdglich, dass exogene und endogene Faktoren
sowie Zufille Einfluss auf die Streuung nehmen koénnen. Um einen Vergleich mit
einem hohen Variabilititskoeffizienten folglich nicht félschlicherweise als un-
tauglich zu qualifizieren, untersucht das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene
mogliche medizinische oder tarifarische Ursachen der Streuung. Die Methode
priift, ob die fachlichen Ein- und Ausschlusskriterien korrekt festgelegt wurden
oder allenfalls Verfeinerungen notwendig sind.”*® Zusitzlich wird analysiert, in-
wiefern die Morbiditdt systematischen Einfluss auf die (globale) Streuung hat.
Beispielsweise wird mittels Korrelationsanalysen’’ der Einfluss von soziodemo-
grafischen Merkmalen (Alter, Geschlecht, Franchise, Pramienverbilligung) und
Morbiditdtskriterien (Spitalaufenthalte im Leistungsjahr, Medikamentenkosten,
Risikoausgleich und PCG) auf die Behandlungskosten pro Behandlungstyp analy-
siert. Der Variabilititskoeffizient wird schliesslich zusammen mit den fachlichen

% Vgl Rz. 224.
M Vgl Rz. 428.
7 Vgl. Fn. 735; Fn. 738.
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Analysen in einer Gesamtbetrachtung interpretiert. Nachfolgend werden die fach-
lichen Analysen erldutert und mit Beispielen dargestellt.

bb.  Fachliche Priifung und Korrelationsanalysen

Besteht eine nicht zu vernachldssigende globale Streuung (hoher Variabilitédtsko-
effizient), iiberpriift die Methode anhand der Kostenausreisser, ob die Ein- und
Ausschlusskriterien bei der Definition des Behandlungsfalls korrekt festgelegt
wurden.”® Konkret wird nachgepriift, ob weitere Tarifziffern oder Leistungskate-
gorien aus dem Vergleich auszuschliessen bzw. in den Vergleich einzuschliessen
sind. Dies kann beispielsweise die Aussonderung von Spezialfillen sein (z. B.
Rheumapatienten).’

Des Weiteren wird analysiert, ob die die Morbiditét einen systematischen Einfluss
auf die Behandlungskosten der betrachteten Standardbehandlung hat. Beispiels-
weise wird mittels Korrelationsanalysen”" der Effekt von soziodemografischen
Merkmalen (Alter, Geschlecht, Franchise, Pramienverbilligung) und Morbiditéts-
kriterien (Spitalaufenthalte im Leistungsjahr, Medikamentenkosten, Risikoaus-
gleich und PCG) auf die Behandlungskosten pro Behandlungstyp analysiert.”>! Da
im ambulanten Bereich die Krankenversicherer nicht {iber die Diagnosen zur Be-
handlung verfiigen, wird eine Néherung liber die PCG- und Risikoausgleichsvari-
ablen gemacht.”?

8 Vgl Rz. 372 ff.

9 Vgl. Rz. 157 f.

730 Vgl. Fn. 735.

31 Es existieren verschiedene Moglichkeiten, den systematischen Einfluss der Morbiditit auf
die Behandlungskosten zu analysieren. Zum Zeitpunkt des Verfassens der vorliegenden
Dissertation wurde in der Regel die Korrelationsanalyse, so wie sie in Rz. 429 ff. beschrie-
ben wird, angewendet.

Der Risikoausgleich als solidarisches Instrument gleicht die morbiditdtsbedingten Kosten-
unterschiede zwischen den Krankenversicherern aus, indem Krankenversicherer mit teuren
Kostenstrukturen (hohe Morbiditdt) Geld erhalten, wihrend Krankenversicherer mit giins-
tigen Kostenstrukturen Geld in den Risikoausgleich einzahlen. Krankenversicherer kdnnen
fiir den betrachteten Leistungserbringer ermitteln, ob sie konkret fiir diese Versicherte Geld
erhalten haben (morbide Versicherte) oder Geld eingezahlt haben (gesunde Versicherte)
(vgl. Fn. 520). Des Weiteren ldsst sich aufgrund der Medikamenteneinnahmen der Versi-
cherten (PCG) eruieren, ob bestimmte Krankheiten hdufiger vertreten sind. Daraus ldsst sich
schliessen, ob der betrachtete Leistungserbringer ein durchschnittlich, unterdurchschnittlich
oder iiberdurchschnittlich morbides Patientenkollektiv aufweist. Nur in letzterem Fall kon-
nen hohere Kosten bzw. eine extensivere Tarifanwendung allenfalls gerechtfertigt werden.
Zudem muss die Morbiditit kausal fiir die hoheren Kosten sein: Bspw. kann eine {iberdurch-
schnittlich teure MRI-Diagnostik nicht dadurch gerechtfertigt werden, dass die Radiologin

752
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Mit einem Beispiel wird nachfolgend veranschaulicht, wie eine Korrelationsana-
lyse dargestellt und interpretiert werden kann (siche Beispiel 32, Abbildung 14).
Die Korrelationsanalyse untersucht die Einfliisse von exogenen Faktoren auf die
Fallwerte. Um einen Referenzwert zu haben, wird der Einfluss der spezifizierten
soziodemografischen Merkmale (Alter, Geschlecht, Franchise, Pramienverbilli-
gung) und der Morbiditétskriterien (Spitalaufenthalte im Leistungsjahr, Medika-
mentenkosten, Risikoausgleich und PCG-Flags) auch auf die OKP-Gesamtjahres-
kosten mittels Korrelationsanalyse untersucht und dargestellt.

Beispiel 32: Praxisbeispiel Korrelationsanalyse in Zusammenhang mit einer radio-
logischen Standardbehandlung (MRI des Kniegelenks)

In Abbildung 14 werden die Ergebnisse der Korrelationsanalyse fiir eine radiologische
Standardbehandlung (MRI Kniegelenk) sowie fiir die OKP-Gesamtjahreskosten fiir die-
selben Erkrankten im gleichen Analysezeitraum dargestellt. Die fiir die Korrelationsana-
lyse verwendeten Variablen sind nachfolgend in Tabelle 6 aufgefiihrt. Die Korrelationen
fiir die OKP-Gesamtjahreskosten werden zusdtzlich und parallel als Referenzwert unter-
sucht. Durch die Gegeniiberstellung der beiden Korrelationsanalysen koénnen allféllige
Effektunterschiede erkannt werden.

KENNZAHL_PRO_BEHANDLUNG 7 -0.024 M 0.015 | 0.023 | 0.032 | 0.072 0.00039 0.018

g

OKP_KOSTEN

SPITAL_TAGE

VVG_KOSTEN

FRANCHISE_FLAG —

VP_GESCHLECHT

MEDI_KOST_LJ_IND_N

VP_ALTER_BEHANDLUNG
SPITALFLAG_LJ_IND_N

KENNZAHL_PRO_BEHANDLUNG

Abbildung 14: Pearson-Korrelationen zwischen Morbiditdtsindikatoren und den durchschnitt-
lichen Kosten einer radiologischen Standardbehandlung (MRI Kniegelenk) sowie den OKP-

Gesamtleistungskosten fiir dieselben Erkrankten im gleichen Analysezeitraum.

753

Anhand der Analyse ist ersichtlich, dass niedrige Koeffizienten |r| = {0.01 — 0.14}
und damit vernachldssigbare Beziehungen zwischen den Morbiditétsindikatoren sowie
dem soziodkonomischen Status und den Behandlungsfallwertkosten besteht («KENN-
ZAHL PRO_BEHANLDUNG»Y). Hingegen besteht eine deutlich hohere Korrelation
|r] = {0.01 — 0.59} zwischen der Wahlfranchise sowie der Morbidititsindikatoren

753

ein Patientenkollektiv mit iiberdurchschnittlich hdufigen psychischen Erkrankungen hat. In
diesem Fall wiirde das Vorliegen dieser Praxisbesonderheit an der Kausalitit zur extensiven
Tarifanwendung scheitern.

Helsana Datenanalyse.
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(wie z. B. das Alter, Spitalaufenthalte im Vorjahr, Medikamentenkosten oder PCG-
Flags) mit den OKP-Gesamtjahreskosten der Erkrankten («OKP_KOSTEN»).”*

Die Korrelationskoeffizienten lassen sich folgendermassen interpretieren:

Die Wahlfranchise sowie die Morbidititsindikatoren korrelieren mit den OKP-Ge-
samtjahreskosten (vergleichsweise hohere Koeffizienten), nicht aber mit den Behand-
lungskosten (niedrige Koeffizienten).

Das Geschlecht korreliert weder mit den OKP-Gesamtjahreskosten noch mit den Be-
handlungskosten (niedrige Koeffizienten).

Die Pramienverbilligung (Ndherung fiir den soziodkonomischen Status) korreliert we-
der mit den OKP-Gesamtjahreskosten noch mit den Behandlungskosten (niedrige Ko-
effizienten).

Folgende Variablen wurden in die Betrachtung einbezogen (siche Tabelle 6):

Kosten pro Behandlung: «KENNZAHL_PRO_BEHANDLUNG»
Gesamte OKP-Jahreskosten: «OKP_KOSTEN»
Versichertengeschlecht méannlich/weiblich (bindr):  «VP_GESCHLECHT»
Versichertenalter in 5-Jahres-Gruppen (integer): «ALTER»

OKP-Kosten (numerisch): «OKP_KOSTEN»

VVG-Kosten (numerisch): «VVG_KOSTEN»

Spitalaufenthalt in Tagen im Leistungsjahr (integer): «SPITAL TAGE»

Pramienverbilligung ja/nein (bindr): «PV»

Risikoausgleichsumme des Versicherten (numerisch): «RA_B»

Spitalaufenthalt langer als 3 Tage im Leistungsjahr  «SPITALFLAG_LJ_IND_N»
ja/nein (bindr):

Medikamentenkosten > CHF 5000 im Leistungsjahr «MEDI_KOST LJ_IND_N»
ja/nein (bindr):

Franchise hoch/tief (binar): «FRANCHISE FLAG»

754
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In den berechneten Korrelationen in Abbildung 14 zwischen den Morbiditdtsfaktoren und
den Behandlungskosten betrigt der maximale Korrelationskoeffizient r fiir die Medikamen-
tenkosten («MEDI_KOST_LJ IND_N») den Wert r = 0.14. Hierbei ist zu beachten, dass
der Korrelationskoeffizient nicht dem Determinationskoeffizienten (R?) entspricht. Der De-
terminationskoeffizient entspricht bezogen auf die einfache und multiple lineare Regression
dem Anteil an Varianz, der durch die Regression erklirt wird.”* Dies ist dquivalent zu dem
Quadrat des Korrelationskoeffizienten r. In diesem Fall wird durch das Flag «Medikamen-
tenkosten > CHF 5000» also weniger als 2 % der Varianz erklért (da (0.14)% = 0.0196).
Jede andere Korrelation ist geringer.

Dahingegen erklart bspw. die Variable Spitalaufenthalt in Tagen («SPITAL_TAGE»)
34.81 % der Varianz der OKP-Gesamtkosten ((0.59)? = 0.3481).
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Aufsummiert (Multimorbiditét): «PCG» (PCG-Flags fiir Krebserkran-
kungen, Autoimmunkrankheiten, Mor-
bus Crohn, Psoriasis und Rheuma)

Tabelle 6: Legende der Variablen aus der Korrelationsanalyse

Aus der Korrelationsanalyse in Abbildung 14 (Beispiel 32, Rz. 430) ldsst sich ent-
nehmen, dass die Wahlfranchise und die Morbiditétsindikatoren mit den OKP-Ge-
samtjahreskosten der Erkrankten korrelieren (vergleichsweise hohere Koeffizien-
ten). Demnach hat die Morbiditét einen systematischen Einfluss auf die OKP-Ge-
samtjahreskosten. Dieses Beispiel bestitigt die Notwendigkeit der systematischen
Berticksichtigung der Morbiditét bei den statistischen Methoden auf Basis aggre-
gierter Branchendaten.”

Im Gegensatz dazu ldsst sich aus der Korrelationsanalyse in Abbildung 14 entneh-
men, dass die Wahlfranchise und die Morbiditéitsindikatoren nicht mit den Kosten
fiir die spezifische Standardbehandlung korrelieren (niedrige Koeffizienten).
Demnach hat die Morbiditét keinen systematischen Einfluss auf die Kosten der
betrachteten radiologischen Standardbehandlung (MRI des Kniegelenks). Damit
lasst sich annehmen, dass die Ein- und Ausschlusskriterien (oder Grouper-Krite-
rien)’*¢ in diesem Beispiel so weit verfeinert (homogenisiert) wurden, dass syste-
matische Praxisbesonderheiten’’ (beispielsweise «schwere» Fille) aus dem Ver-
gleich ausgeschlossen wurden oder diese in einer derart niedrigen Anzahl vorhan-
den sind, dass sie keinen systematischen Einfluss auf die durchschnittlichen Be-
handlungskosten der betrachteten Standardbehandlung nehmen.

Aufgrund dieser Analyse kann angenommen werden, dass die Vergleichsgruppe
in diesem Beispiel (Beispiel 32, Rz. 430) homogen ist. Es werden keine systema-
tischen Korrekturfaktoren benétigt, um die Vergleichbarkeit sicherzustellen.”®

735 Aus der Perspektive der OKP-Gesamtjahreskosten ist eine Korrelation mit den Morbiditits-

indikatoren naheliegend. Die OKP-Gesamtjahreskosten werden durch ein heterogenes Pa-
tientenkollektiv gebildet, welches unterschiedliche Behandlungen in Anspruch nimmt. So-
mit ist es nachvollziehbar, dass unterschiedliche Krankheitsbilder zu unterschiedlichen Be-
handlungen und somit zu unterschiedlichen Kosten fiihren. Entsprechend muss das hetero-
gene Vergleichskollektiv durch Beriicksichtigung von Korrekturfaktoren vergleichbar ge-
macht werden (vgl. Rz. 309 ff.).

736 Vgl. Rz. 374 ff.

57 Vgl. Rz. 273 ff.

758 Es ist zu beachten, dass diese Analyse die Sicht auf die Vergleichsgruppe darstellt und der
Frage nachgeht, ob die Grouper-Kriterien (vgl. Rz. 374 ft.) sachgerecht festgelegt wurden
und ob systematische Korrekturfaktoren ausgeschlossen werden kénnen. Kann der syste-
matische Einfluss der Morbiditétsindikatoren auf die Vergleichsgruppe ausgeschlossen
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Der soziodokonomische Status korreliert gemiss dieser Analyse weder mit den
OKP-Gesamtjahreskosten noch mit den Behandlungskosten. Demgemaéss hat der
soziobkonomische Status keinen systematischen Einfluss auf die Behandlungs-
kosten, weder in Zusammenhang mit der betrachteten Standardbehandlung noch
in Zusammenhang mit den OKP-Gesamtjahreskosten. Dieses Beispiel bestatigt
die Annahme, wie in Rz. 201 ff. ausgefiihrt, dass der soziodkonomische Status
nicht zwingend ein exogener Faktor sein muss, welcher systematisch zu bertick-
sichtigen ist. Dies spricht dafiir, dass es sachgemisser sein kdnnte, den Einfluss
des soziookonomischen Status auf die Behandlungskosten jeweils im Einzelfall zu
priifen und — wo der Einfluss belegt und beziffert werden kann — allenfalls zu be-
riicksichtigen.

Kann der systematische Einfluss von exogenen Faktoren auf den Gruppenfallwert
der betrachteten Standardbehandlung weitgehend ausgeschlossen werden (vgl.
Beispiel 32, Rz. 430), steigt die Wahrscheinlichkeit, dass endogene Faktoren Ein-
fluss auf die Streuung nehmen. Grundsitzlich kann in diesem Fall davon ausge-
gangen werden, dass die Grouper-Kriterien sachgerecht definiert wurden und die
Vergleichsgruppe homogen, d. h. vergleichbar ist.

Auf der Granularitit des einzelnen Leistungserbringers konnen exogene Faktoren
dennoch einen Einfluss auf die Streuung haben. Beispielsweise kann ein auffalliger
Leistungserbringer einen vergleichsweise hoheren Anteil an teuren Behandlungs-
fallen (bedingt durch eine bestimmte Diagnose) aufweisen, der auf die globale
Streuung keinen systematischen Einfluss hat, auf der Granularitdt des einzelnen
Leistungserbringers aber hohere Kosten bzw. eine extensivere Tarifanwendung
rechtfertigen kann.””® Um auf der Granularitiit des einzelnen Leistungserbringers
eine Abgrenzung der endogenen von den exogenen Faktoren auf die Streuung vor-
nehmen zu kénnen, wird in einem zweiten Schritt die lokale Streuung analysiert.

c. Lokale Streuung

aa.  Darstellung mittels Boxplot-Grafik

Die lokale Streuung setzt sich zusammen aus dem Einfluss von exogenen und endo-
genen Faktoren sowie einem Storterm.”® Um den Einfluss von exogenen und endo-
genen Faktoren auf die lokale Streuung zu analysieren, untersucht das Tarifcontrol-

werden, ist es dennoch moglich, dass der einzelne Leistungserbringer Praxisbesonderheiten
aufweist. Auf die Sicht des einzelnen Leistungserbringers wird in Rz. 462 ff. eingegangen.
Weil der Krankenversicherer iiber keine Diagnosen verfiigt, wird der Morbidititseinfluss
anhand der PCG- und Risikoausgleichsvariablen gendhert.

70 Vgl. Rz. 415 1.
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ling auf Behandlungsebene die Streuung des einzelnen Leistungserbringers. Das
Verhéltnis der lokalen Streuung zur globalen Streuung kann Auskunft tiber die Ver-
gleichbarkeit des Leistungserbringers mit seiner Vergleichsgruppe geben.”®!

Fiir die Analyse der lokalen Streuung wird die Streuung aller im Vergleich be-
riicksichtigten Leistungserbringer in einer strukturierten Boxplot-Grafik darge-
stellt. Der Boxplot (auch Kastengrafik genannt) ist ein Diagramm, welches die
wichtigsten Lage- und Streuungsmasse iibersichtlich darstellt.”*? Ein Boxplot ver-
mittelt einen Eindruck davon, in welchem Bereich die Daten liegen und wie sie
sich iiber diesen Bereich verteilen. Die Box entspricht dem Bereich, in dem die
mittleren 50 % der Daten liegen. Sie wird durch das obere und untere Quartil be-
grenzt. Alle Werte werden in einer Fiinf-Punkte-Zusammenfassung dargestellt
(siche Tabelle 7 und Abbildung 15).763

1. Minimum Bildet den kleinsten Wert ab, d. h. die giinstigste Behandlung des
(«unterer Whisker») | Leistungserbringers.
2. Unteres Quartil Fasst 25 % der kleinsten Datenwerte zusammen.
3. Median Mitte der Datenverteilung. 50 % der Werte liegen unter oder iiber
dem Median.
4. Oberes Quartil Fasst 25 % der grossten Datenwerte zusammen.
5. Maximum Bildet den grossten Wert ab, d. h. die teuerste Behandlung des Leis-

(oberer «Whisker») | tungserbringers.

Ausreisser Wenn die Whiskers langer als das 1,5-fache der Box sind, werden alle
Werte, die dariiber hinaus gehen, als Ausreisser gekennzeichnet.

Tabelle 7: Beschreibung Boxplot

Grafisch werden die Werte folgendermassen dargestellt (siche Abbildung 15):

71 Vgl. Rz. 418 ff.

762 Die Darstellung der Daten in einer Boxplot-Grafik liefert keine zusitzlichen Informationen.
Boxplots bilden die Daten lediglich strukturiert und iibersichtlich ab.

763 https://de.wikipedia.org/wiki/Box-Plot ; https://studyflix.de/statistik/quartil-1628, besucht
am 03.05.2023.
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unterer unteres oberes oberer
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Abbildung 15: Boxplot.”%

Ist der Abstand zwischen dem unteren und dem oberen Quartil — der sog. Quar-
tilsabstand’® — gering, liegen die Daten eng beieinander. Das bedeutet, dass die
Streuung klein ist. Ist der Quartilsabstand gross, widerspiegelt der Boxplot eine
grosse Streuung.”®

In vorliegendem Kontext sagt eine geringe Streuung aus, dass sich die Behand-
lungskosten fiir die betrachtete Standardbehandlung des betrachteten Leistungser-
bringers meistens in einem dhnlichen Rahmen bewegen. Das heisst, dass die jewei-
lige Fakturierung pro Behandlungsfall dhnlich oder gar identisch ist und folglich
homogen durchgefiihrt (bzw. fakturiert) wird. Besteht demgegeniiber eine grosse
Streuung, wird die betrachtete Behandlung entsprechend heterogen fakturiert (siche
Abbildung 16).

Anhand eines Praxisbeispiels werden nachfolgend die lokale und — weil alle Leis-
tungserbringer der Vergleichsgruppe analysiert werden — folglich auch die globale
Streuung grafisch dargestellt und interpretiert (siche Beispiel 33, Abbildung 16).

Beispiel 33: Praxisbeispiel Boxplot-Grafik, lokale und globale Streuung

In untenstehender Boxplot-Grafik werden die Behandlungskosten pro Leistungserbrin-
ger einer radiologischen Standardbehandlung (MRI Kniegelenk) dargestellt. Beriick-
sichtigt wurden Leistungserbringer, die im betrachteten Zeitraum (2018-2020) mindes-
tens 50 Behandlungen durchgefiihrt haben. Jeder Strich bzw. Boxplot stellt einen Leis-
tungserbringer dar. Abgebildet sind 195 Leistungserbringer, geordnet nach absteigen-
dem Median. Der Vergleich umfasst iiber 37'000 Behandlungsflle.

764 https://de.wikipedia.org/wiki/Box-Plot; https://studyflix.de/statistik/quartil-1628, besucht
am 03.05.2023.

Der Quartilsabstand beriicksichtigt die dusseren Werte nicht und ist daher unempfindlich
gegeniiber Ausreissern.

766 https://studyflix.de/statistik/spannweite-und-quartilsabstand-1041, besucht am 11.12.2023.
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Leistungserbringer, geordnet nach absteigendem Median
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Abbildung 16: Boxplot-Grafik Behandlungskosten pro Leistungserbringer der Standarddiag-
nostik «MRI Kniegelenk».”’
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Aus der Boxplot-Grafik (siche Abbildung 16) ist ersichtlich, dass die abgebildeten
Leistungserbringer unterschiedliche Streuungen aufweisen. Die Leistungserbringer
lassen sich in vier Leistungserbringergruppen einteilen (der besseren Nachvollzieh-
barkeit halber in Farben unterteilt) (siche Abbildung 17).
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Leistungserbringer, geordnet nach absteigendem Median

Abbildung 17: Farbliche Unterteilung der Leistungserbringer.”*

768 Helsana Datenanalyse.
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Die vier Leistungserbringergruppen aus Abbildung 17 weisen folgende Merkmale
auf (siche Tabelle 8):

Leistungserbringergruppe Streuung Mittlere Behandlungskosten _Anzahl
1 Rot Sehr klein bis klein ~ Teuer 7
2 Orange Gross Teuer 3
3 Griin Sehr kein bis klein  Giinstig 175
4 Blau Mittel bis gross Giinstig 10

Tabelle 8: Beschreibung der Leistungserbringergruppen aus Abbildung 17.

Aus der Boxplot-Grafik in Abbildung 17 lasst sich entnehmen, dass in den meisten
Féllen (bei 182 von 195 Leistungserbringern) eine sehr geringe lokale Streuung
der Behandlungskosten pro Leistungserbringer vorliegt (Leistungserbringer-
gruppe 1 und 3). Die geringe lokale Streuung bedeutet, dass die Kosten fiir die
einzelnen Behandlungsfille (pro MRI Kniegelenk) pro Leistungserbringer kaum
variieren.”®® Die einzelnen Behandlungsfille (MRI Kniegelenk) werden nahezu
gleich fakturiert, entsprechend sind die erbrachten &rztlichen bzw. medizinischen
Leistungen vergleichbar.”’® Dies bestitigt eine grundsitzlich homogene Zusam-
mensetzung der Vergleichsgruppe.””!

Demgegeniiber besteht eine grosse globale Streuung zwischen einzelnen Leis-
tungserbringern. In der Vergleichsgruppe befinden sich zehn Leistungserbringer
(Leistungserbringergruppe 1 und 2) mit deutlich héheren durchschnittlichen Be-
handlungskosten (individuellen Fallwerten). Diese fakturieren im Durchschnitt
signifikant hohere Kosten fiir den gleichen Behandlungstyp (MRI Kniegelenk) als
die Vergleichsgruppe. Die mittleren Behandlungskosten der Vergleichsgruppe be-
tragen CHF 407.-. Die mittleren Kosten des teuersten Leistungserbringers (mit 273
Behandlungen) betragen CHF 627.-, dies ist 1.54 Mal teurer als der Durchschnitt
der Vergleichsgruppe. Der Median zeigt deutlichere Unterschiede. Der Median
der Vergleichsgruppe betrédgt CHF 386.- pro Behandlung, der Median des teuers-
ten Leistungserbringers betrdgt CHF 650.- und ist damit 1.68 Mal héher.

Leistungserbringer, die hohe durchschnittliche Behandlungskosten und eine ge-
ringe lokale Streuung aufweisen (Leistungserbringergruppe 1), fakturieren die be-
trachtete Behandlung zwar einheitlich (geringe lokale Streuung), aber systema-
tisch extensiver als das Vergleichskollektiv. Dies kann einerseits darauf zurtick-
zufiihren sein, dass die auffilligen Leistungserbringer Praxisbesonderheiten auf-

76 Vgl. Abbildung 15 (Rz. 440) und Rz. 441.

70 Vgl. Rz. 151; Rz. 154; Rz. 339.

77 Die fachlichen Ein- und Ausschlusskriterien wurden korrekt festgelegt. Die Boxplot-Grafik
bestétigt die Korrelationsanalysen aus Beispiel 23 (siche Abbildung 14, Rz. 430).
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weisen und nicht oder nur beschrinkt mit dem Vergleichskollektiv vergleichbar
sind. Vorliegend wiirde dies voraussetzen, dass jede Behandlung und damit jede
Patientin der auffalligen Leistungserbringer Praxisbesonderheiten aufweisen, weil
die Behandlung einheitlich, aber im Vergleich teurer fakturiert wird. Andererseits
kann die globale Streuung darauf zuriickzufiihren sein, dass die auffélligen Leis-
tungserbringer die betrachtete Standardbehandlung systematisch iiberfakturieren
oder unwirtschaftlich erbringen. Im Falle einer systematischen Uberfakturierung
wiirde die Ursache fiir die hoheren mittleren Kosten eher in einer unterschiedli-
chen Tarifzifferanwendung (endogener Faktor) als in den effektiven medizini-
schen Gegebenheiten (exogener Faktor) liegen.””

Weisen teure Leistungserbringer eine grosse lokale Streuung auf (Leistungserbrin-
gergruppe 2) stellt dies eine unterschiedliche Fakturierung der betrachteten Stan-
dardbehandlung pro Leistungserbringer dar. Das heisst, dass die Behandlungsfalle
teilweise unterschiedlich fakturiert werden.””? Die Ursachen einer lokalen Streu-
ung konnen durch medizinische Gegebenheiten (exogener Faktor) sowie durch
Uberfakturierung oder Uberbehandlung (endogener Faktor) begriindet sein.”’*
Teure Spezialfille (atypische Behandlungsfille) konnen sich als einzelne Ausreis-
ser manifestieren. Ausreisser werden fachlich analysiert. Konnen sie als Spezial-
fall identifiziert werden, werden sie aus dem Vergleich ausgeschlossen, um eine
bessere Vergleichbarkeit zu erreichen.”’”> Nach dem Aussondern der erkannten
Spezialfille werden neue individuelle Fallwerte sowie neue individuelle Standard-
rechnungen gebildet.”’® Ist nach dem Aussondern der atypischen Behandlungsfille
noch immer eine ausgeprégte lokale Streuung vorhanden und sind die durch-
schnittlichen Behandlungskosten noch auffillig, wird die Streuung quantitativ und
fachlich iiberpriift.””’

Leistungserbringer mit einer mittleren bis grossen lokalen Streuung, die die be-
trachtete Behandlung im Vergleich giinstig fakturieren (Leistungserbringer-
gruppe 4), weisen einzelne Ausreisser gegen oben und gegen unten auf, ihre durch-
schnittliche Tarifanwendung (individuelle Standardrechnung) ist allerdings unauf-

772 Zu den exogenen und endogenen Einfliissen vgl. Rz. 177 ff.

73 Vgl. Abbildung 15 (Rz. 440) und Rz. 441.

774 Vgl. Rz. 177 ff.

75 Wo eine Aussonderung von Behandlungsfillen moglich ist, sollte die Korrektur nicht durch
die Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten erfolgen. Bei der Aussonderung von
schweren Krankheitsféllen ist bei diesen Fillen ebenfalls eine Wirtschaftlichkeitspriifung
vorzunehmen (BGer 9C 576/2012 E. 3.1; 9C 167/2010; SBVR-EUGSTER, Rz. 889, vgl.
Stat. Meth.). Zum Aussonderungsverfahren ausfiihrlich: EUGSTER, in: Jusletter 25.06.2012,
Rz. 10 ff. Vgl. auch Rz. 157 f.

776 Vgl. Rz. 379 ff.

7 Vgl. Rz. 454 ff., Rz. 462 ff.
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fallig. Leistungserbringer, die eine ausgeprégte lokale Streuung aber tiefe mittlere
Behandlungskosten sowie eine durchschnittliche individuelle Standardrechnung
aufweisen, gelten grundsétzlich nicht als aufféllig und werden nicht {iberpriift. Ihre
lokale Streuung kann analysiert werden, um sie mit den Merkmalen der teuren Leis-
tungserbringer der Gruppe 1 und 2 in Relation zu setzen (siche Beispiel 34).

Beispiel 34: Praxisbeispiel lokale Streuung der Leistungserbringergruppe 4 (giins-
tige Behandlungskosten) (Abbildung 17)

In vorliegendem Beispiel handelte es sich bei den unauffalligen Leistungserbringern aus
der Gruppe 4 (siche Abbildung 17) vorwiegend um Zentrumsversorger, die erwartungs-
gemidss ein breiteres Behandlungsspektrum sowie ein breiteres Einzugsgebiet aufweisen
als lokale Institute. Dies konnte ein relevanter Grund fiir die vorhandene Abrechnungs-
variabilitit sein. Allerdings wiirde bei einer nicht geniigend homogenisierten Ver-
gleichsgruppe erwartungsgeméss auch davon ausgegangen werden, dass Zentrumsver-
sorger teurere Spezialfélle behandeln und somit hohere durchschnittliche Behandlungs-
kosten aufweisen wiirden. Werden die Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Definition
der Standardbehandlung so festgelegt, dass teure Spezialfille grundsétzlich ausgeschlos-
sen werden, sind Zentrumsversorger mit Nicht-Zentrumsversorgern wiederum ver-
gleichbar. Im Gegensatz zu den giinstigen Leistungserbringern aus Gruppe 4 waren unter
den teuren Leistungserbringern (Gruppe 1 und 2) in diesem Beispiel keine Zentrumsver-
sorger vertreten, welche die Abrechnungsvariabilitit oder die hohen durchschnittlichen
Behandlungskosten erklaren konnten.

Um zu beurteilen, ob die beobachteten Unterschiede im Abrechnungsverhalten
zwischen den teuren und giinstigen Leistungserbringern (globale Streuung) mit
grosserer Wahrscheinlichkeit auf exogene oder auf endogene Faktoren zuriickzu-
fithren sind, wird das Verhaltnis der lokalen Streuung zur globalen Streuung mit-
tels Zuverldssigkeitsindikator berechnet. Der Zuverldssigkeitsindikator kann ge-
maéss Fachliteratur als Messgrosse fiir eine ausreichende Homogenitit interpretiert
werden. Hiermit soll quantitativ beurteilt werden, ob der Leistungserbringer mit
seiner Vergleichsgruppe vergleichbar ist.””8

Bei einer hohen Zuverléssigkeit (niedrige lokale Streuung im Vergleich zur glo-
balen Streuung) wird anschliessend gepriift, ob beim auffélligen Leistungserbrin-
ger Praxisbesonderheiten vorliegen, welche die extensive Fakturierung erkldren
konnten. Hierflir werden die systematischen Morbiditétseinfliisse auf die Behand-
lungskosten des auffdlligen Leistungserbringers analysiert. Dies wird beispiels-
weise anhand der PCG- und Risikoausgleichsvariablen genihert.””®-78

78 Vgl. Rz. 454 ff.

79 Krankenversicherer verfligen nicht iiber die Diagnosedaten, weshalb eine Néherung iiber
die PCG- und Risikoausgleichsvariablen gemacht werden kann.

780 Vgl. Rz. 423 ff.
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Bei einer niedrigen Zuverléssigkeit (hohe lokale Streuung im Vergleich zur glo-
balen Streuung) wird die lokale Streuung fachlich untersucht. Hierfiir werden der
systematische Einfluss von Morbiditétsfaktoren auf die individuellen Fallwerte,
die temporale Tarifanwendung des einzelnen Leistungserbringers sowie die Be-
handlungsrealitdt analysiert. Die quantitativen und fachlichen Analysen werden
gemeinsam interpretiert.’s!

bb.  Zuverldssigkeitsindikator

Der Zuverléssigkeitsindikator kann geméss Fachliteratur als quantitatives Mass
fiir die Beurteilung der Zuverldssigkeit des Testverfahrens verwendet werden. Er
vergleicht die Varianz’®? der Beobachtungen innerhalb der Praxis (lokale Streu-
ung) mit der Varianz der Beobachtungen zwischen den Praxen (globale Streuung).
Die Zuverldssigkeit ist gegeben, wenn die lokale Streuung im Vergleich zur glo-
balen Streuung klein ist.”®?

Im Kontext des Tarifcontrollings auf Behandlungsebene vergleicht der Zuverlas-
sigkeitsindikator die Streuung der einzelnen Behandlungsfallkosten eines Leis-
tungserbringers (innerhalb der Praxis, gj,xq;) mit der Streuung der Behandlungs-
fallkosten aller Leistungserbringer (agopq1):

2
Uglobal

2

—_ 784
Og1obal T Flokal

Zuverlassigkeit =

Wie in Rz. 233 ausgefiihrt, wiedergibt die Zuverlissigkeit denjenigen Teil an Va-
rianz, der durch tatsichliche Unterschiede («differences in performance») und
nicht durch Messfehler erklart werden kann. Die «differences in performance» bil-
den die Unwirtschaftlichkeit bzw. die Uberfakturierung ab.”®> Ein Zuverlissig-
keitsindikator mit einem hohen Wert bedeutet demnach, dass die Streuung auf
echte «differences in performancey, also auf Uberfakturierung bzw. Uberbehand-
lung zuriickzufiihren ist. In diesem Fall ist die lokale Streuung im Verhéltnis zur
globalen Streuung sehr gering. Dementsprechend bedeutet ein hoher Zuverldssig-
keitswert des betrachteten Leistungserbringers, dass die Differenz seines Fallwerts

81 Vgl. Rz. 462 ff.

82 Die Varianz ist ein Streuungsmass. Sie ist das Quadrat der Standardabweichung (vgl. Fn. 316).

783 Vgl. Rz. 231 ff.; Zum Ganzen siche Polynomics, S. 18 f.

™ Ofkal = Ohki wnd 0Fopa; = OBy sind alternative Schreibweisen fiir die Varianz der Be-
handlungsfallkosten des betrachteten Leistungserbringers i bzw. fiir Varianz der Behand-
lungsfallkosten des Vergleichskollektivs.

85 ADAMS/MEHRTORA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13; https://de.wikipedia.org/wiki/Reliabi-
1it%C3%A4t, besucht am 23.04.2023.
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zum Gruppenfallwert eine hohe Zuverlassigkeit aufweist. Der gepriifte Leistungs-
erbringer ist folglich mit dem Referenzkollektiv vergleichbar. Die Homogenitit
ist gegeben.”8¢

ADAMS et al. gehen davon aus, dass bei einer Zuverldssigkeit von 0.5 echte Unter-
schiede zwischen den Leistungserbringern schwieriger festgestellt werden kdnnten.
Demgemiss wiirden ab einem Wert von 0.7 echte Unterschiede erkannt und ab ei-
nem Wert von 0.9 kénnten signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Leis-
tungserbringern festgestellt werden.”®” Demgegeniiber erachtet das Tarifcontrolling
auf Behandlungsebene die Testgiite bei einer Zuverldssigkeit von > 0.5 als gege-
ben. In diesem Fall ist die lokale Streuung geringer als die globale Streuung. Mit
diesem Wert wird eine Grenze definiert, ab wann die Vergleichbarkeit des Leis-
tungserbringers mit seiner Vergleichsgruppe mit iiberwiegender Wahrscheinlich-
keit als gegeben erachtet werden kann. Bei einem Wert von < 0.5 (die lokale Streu-
ung ist gleich gross oder grosser als die globale Streuung) kann demgeméss nicht
differenziert werden, ob die vorhandene Varianz durch exogene oder endogene
Faktoren erkléart wird. Hierfiir wird die Streuung fachlich untersucht und in einer
Gesamtbetrachtung mit der quantitativen Priifung interpretiert.”®®

Anhand von zwei Beispielen wird nachfolgend die Zuverlissigkeit zusammen mit
dem Variabilitdtskoeffizienten’® berechnet und interpretiert (siche Beispiel 35
und 36):

Beispiel 35: Variabilititskoeffizient und Zuverlissigkeit radiologische Standardbe-
handlung C, Leistungserbringerin A

Am Beispiel einer radiologischen Standardbehandlung wurden die globale und die lo-
kale Streuung berechnet. Die mittleren Behandlungskosten der Vergleichsgruppe (Grup-
penfallwert) betragen CHF 660.-. Die Berechnung der Streuung der Fallwerte oy (glo-
bale Streuung) ergibt CHF 232.-.

Der Variabilititskoeffizient betragt % X 100 = 35 %. Die Homogenitdt der Ver-
gleichsgruppe ist gegeben.

Die mittleren Behandlungskosten der gepriiften Leistungserbringerin betragen CHF
870.-. Die Berechnung der lokalen Streuung ergibt CHF 143.-.

786 ADAMS/MEHRTORA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13.

787 ADAMS/MEHRTORA/THOMAS/MCGLYNN, S. 13; vgl. Rz. 234.

78 Vgl. Rz. 236, wonach ein Vergleich aufgrund einer rein quantitativen Betrachtung nicht als
untauglich qualifiziert werden diirfte. Vorliegend wird davon ausgegangen, dass die Ein-
fliisse auf die Streuung fachlich zu untersuchen sind und die Streuung in einer Gesamtbe-
trachtung zu wiirdigen ist.

7 Vgl. Rz. 421 ff.
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. - 2322
. . — 790
Die Zuverlassigkeit betragt CETIeVED) x 100 = 72 %.

Die Zuverléssigkeit ist gegeben, die Leistungserbringerin ist mit der Vergleichsgruppe
vergleichbar.

Beispiel 36: Variabilititskoeffizient und Zuverlassigkeit radiologische Standardbe-
handlung C, Leistungserbringerin B

Es handelt sich um dieselbe Behandlung und Vergleichsgruppe wie in Beispiel 35. Der
Variabilitétskoeffizient betrdgt 35 %. Die globale Streuung betragt CHF 232.-. Die Ho-
mogenitit der Vergleichsgruppe ist gegeben.

Die mittleren Behandlungskosten der gepriiften Leistungserbringerin betragen CHF
890.-. Die Berechnung der lokalen Streuung ergibt CHF 280.-.

2322

—————x 100 = 41 %. In diesem Fall wire die Zuver-
(2322+2802)

Die Zuverldssigkeit betragt
lassigkeit nicht gegeben.

Betragt die Zuverlassigkeit mehr als 50 % (siche Beispiel 36), wird anschliessend
gepriift, ob bei der auffalligen Leistungserbringerin Praxisbesonderheiten vorlie-
gen, welche die extensive Fakturierung erkldren kdnnten. Hierfiir werden die sys-
tematischen Morbiditétseinfliisse auf die Behandlungskosten der Leistungserbrin-
gerin analysiert. Dies kann beispielsweise liber die PCG- und Risikoausgleichsva-
riablen erfolgen (vgl. Rz. 462 ff.).”°

Kann die extensive Tarifanwendung durch Praxisbesonderheiten vollstindig er-
klart werden, wird die Tarifanwendungskontrolle beendet. Lisst sich aufgrund der
vorhandenen Datengrundlage keine oder nicht ausreichend Praxisbesonderheiten
erkennen, wird im Rahmen einer Einzelfallbeurteilung gepriift, ob eine Uberfak-
turierung vorliegt. Hierfiir werden der gepriiften Leistungserbringerin die Analy-
sen vorgelegt und Moglichkeit zur Stellungnahme gegeben.”' Beispielsweise
kann die gepriifte Leistungserbringerin ein spezielles Patientenkollektiv oder eine
besondere Tatigkeit geltend machen, welche aus den Daten des Krankenversiche-
rers nicht ersichtlich ist.”*? Die gepriifte Leistungserbringerin hat sodann ihre Vor-
bringen mittels geeigneter Beweismittel (z. B. représentative Anzahl an Diagno-
sen, welche das systematische Andersfakturieren rechtfertigen) zu belegen.”?

790 Bei Fehlen der Diagnosedaten kann anhand verschiedener Analysen der systematische Ein-

fluss der Morbiditét auf die Behandlungskosten gendhert werden (beispielsweise anhand der
DRG, sofern diese vorhanden ist). Zum Zeitpunkt des Verfassens der vorliegenden Disserta-
tion wurde in der Regel die Diagnose iiber die PCG- und Risikoausgleichsvariablen genéhert.

1 EVG K 6/06 E. 4.2; FAQ Wirtschaftlichkeitskontrolle FMH, S.5; SBVR-EUGSTER,
Rz. 876; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 13; ATHANASOPOULOS, Rz. 137; EUGSTER, Recht-
sprechung KVG, Art. 56, Rz. 8; EUGSTER, Diss., Rz. 366 ff.

2 BGE 133 V 37 E. 5.3.2 ff.; EUGSTER, Diss., Rz. 375 ff.

3 Vgl. BGer 9C_28/2017 E. 4.4; vgl. Rz. 79 ff.
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Vermag die auffillige Leistungserbringerin die extensive Tarifanwendung nicht
zu rechtfertigen und kann die tiberméssige Tarifanwendung durch die Analysen
des Krankenversicherers belegt werden, liegt eine Uberfakturierung vor.”

Bei einer Zuverldssigkeit von < 50 % (siehe Beispiel 36) wird die lokale Streuung
fachlich untersucht. Hierfiir werden der systematische Einfluss von Morbiditéts-
faktoren auf die individuellen Fallwerte sowie die temporale Tarifanwendung der
einzelnen Leistungserbringerin analysiert und ein Abgleich der Fakturierung mit
der Behandlungsrealitit vorgenommen. Aus den fachlichen Analysen der lokalen
Streuung konnen Hinweise gewonnen werden, ob die Streuung durch exogene
oder endogene Faktoren erklért wird.”*>

cc.  Fachliche Priifung der lokalen Streuung

(1)  Praxisbesonderheiten

Der systematische Einfluss der Morbiditét auf die Behandlungskosten des einzel-
nen Leistungserbringers (Praxisbesonderheiten) werden anhand der PCG- und Ri-
sikoausgleichsvariablen im konkreten Fall iiberpriift.”*®

Bei den auffilligen Leistungserbringern mit geringer lokaler Streuung erfolgt die
Analyse, um zu untersuchen, ob Praxisbesonderheiten die {ibermissige Fakturie-
rung erklidren konnen.”’ Bei den auffilligen Leistungserbringern, die aufgrund der
lokalen Streuung eine ungeniigende Zuverlassigkeit aufweisen, wird mit der Ana-
lyse untersucht, ob exogene Faktoren (Morbiditdtsindikatoren) die Streuung und
die hohen durchschnittlichen Behandlungskosten erkliren kénnen.”® D. h., es
wird analysiert, ob der auffillige Leistungserbringer ein morbideres Patientenkol-
lektiv als das Vergleichskollektiv behandelt und damit Praxisbesonderheiten vor-
liegen, die eine extensivere Tarifanwendung rechtfertigen und die Abrechnungs-
variabilitét erklaren konnen.

Anhand von zwei Beispielen wird die Analyse der Morbiditdt mittels Risikoaus-
gleich nachfolgend veranschaulicht (siehe Beispiele 37 und 38).

% Vgl. Rz. 365.

5 Vgl. Rz. 462 ff.

7% Vgl. Rz. 464 und Rz. 465.

7 Vgl. Rz. 459.

78 Weil die Krankenversicherer nicht iiber die Diagnosen verfiigen, wird eine Anniherung der
Morbiditit iiber die PCG- und Risikoausgleichsvariablen gemacht.
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Beispiel 37: Praxisbeispiel Leistungserbringer Z, radiologische Standardbehand-
lung (MRI Kniegelenk), teurer Leistungserbringer mit geringer lokaler Streuung
(Zuverlissigkeitsindikator > 50 %)

Anhand des Risikoausgleichs wird die Morbiditdt des Patientenkollektivs eines auffalligen
Leistungserbringers im Vergleich zum Kollektiv genéhert. Der Risikoausgleich als solida-
risches Instrument gleicht die morbidititsbedingten Kostenunterschiede zwischen den
Krankenversicherer aus, indem Krankenversicherer mit teuren Kostenstrukturen (hohe
Morbiditét) Geld erhalten, wihrend Krankenversicherer mit giinstigen Kostenstrukturen
Geld in den Risikoausgleich einzahlen. Krankenversicherer kénnen fiir den betrachteten
Leistungserbringer ermitteln, ob sie fiir seine Patienten Geld erhalten haben (morbide Ver-
sicherte) oder Geld eingezahlt haben (gesunde Versicherte) (siehe Abbildung 18).7%

100%

80% 78%

Benchmark M Leistungserbringer Z

60%

40%

20% 17%
(]

I 2% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

0%
-5k-0 0-5k  5k-10k 10k-15k 15k-20k 20k-25k 25k-30k 30k-35k 35k-40k 240k

Abbildung 18: Analyse der Morbiditit des Patientenkollektivs eines auffdlligen Leistungser-
bringers mit geringer lokaler Streuung mittels Risikoausgleichs.5"

Der auffillige Leistungserbringer weist im Vergleich zum Kollektiv ein gesiinderes Pati-
entenkollektiv auf. Fiir die Versicherten, die durch diesen Leistungserbringer behandelt
werden, zahlt der Krankenversicherer Geld in den Risikoausgleich ein, weil diese Patienten
kostengiinstig sind. Anhand dieser Analyse miisste der gepriifte Leistungserbringer tiefere
Behandlungskosten und eine weniger extensive Tarifanwendung aufweisen. Aus den Da-
ten des Krankenversicherers konnen keine Praxisbesonderheiten erkannt werden.

Der gepriifte Leistungserbringer aus Beispiel 37 (siehe Abbildung 18) behandelt 465
ein gesiinderes Patientenkollektiv als die Vergleichsgruppe, weist allerdings weit
hohere durchschnittliche Behandlungskosten auf. Aus den vorhandenen Daten des
Krankenversicherers konnen keine systematischen Praxisbesonderheiten erkannt
werden. In diesem Fall ist im Rahmen der Einzelfallpriifung zu priifen, ob eine

7 Vgl. Fn. 520; Fn. 752.
800 Helsana Datenanalyse.
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Uberfakturierung vorliegt. Hierfiir werden dem gepriiften Leistungserbringer die
Analysen vorgelegt und die Mdglichkeit zur Stellungnahme gegeben.®’! Macht der
auffdllige Leistungserbringer Praxisbesonderheiten geltend, sind diese mittels ge-
eigneter Beweismittel (z. B. représentative Anzahl an Diagnosen, welche das sys-
tematische Andersfakturieren rechtfertigen) zu belegen.®? Vermag der auffillige
Leistungserbringer die extensive Tarifanwendung nicht zu rechtfertigen, liegt der

Verdacht einer Uberfakturierung nahe.

803

Beispiel 38: Praxisbeispiel Leistungserbringer X, radiologische Standardbehand-
lung (MRI Wirbelséule), teurer Leistungserbringer mit grosser lokaler Streuung
(Zuverlissigkeitsindikator < 50 %)

Es gelten dieselben Ausfiihrungen wie in Beispiel 36 oben (Rz. 464).

80%
69%

Benchmark M Leistungserbringer X
60%
40%

20% 19%
(]
6%
2% . 0% 2% 2% 0% 0% 0%
0% - - -

-5k-0 0-5k  5k-10k 10k-15k 15k-20k 20k-25k 25k-30k 30k-35k 35k-40k  >40k

Abbildung 19: Analyse der Morbiditdt des Patientenkollektivs eines auffilligen Leistungser-

bringers mit grosser lokaler Streuung mittels Risikoausgleichs.

804

Das Patientenkollektiv des gepriiften Leistungserbringers ist weniger morbid als das Pa-
tientenkollektiv der Vergleichsgruppe. Anhand dieser Analyse miisste der gepriifte Leis-
tungserbringer tiefere durchschnittliche Behandlungskosten und eine weniger extensive
Tarifanwendung aufweisen. Auch ldsst sich die ausgeprégte lokale Streuung nicht durch
die Morbiditdt des Patientenkollektivs erkldren. Aus den Daten des Krankenversicherers
konnen keine Praxisbesonderheiten erkannt werden.

801

802
803
804
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EVG K 6/06 E. 4.2; FAQ Wirtschaftlichkeitskotrolle FMH, S. 5; SBVR-EUGSTER, Rz. 876;
EUGSTER, Uberarztung, Rz. 13; ATHANASOPOULOS, Rz. 137; EUGSTER, Rechtsprechung
KVG, Art. 56, Rz. 8.; EUGSTER, Diss., Rz. 366 ff.

Vgl. BGer 9C 28/2017 E. 4.4; Rz. 79 ff.

Vgl. Rz. 365.

Helsana Datenanalyse.
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Der gepriifte Leistungserbringer aus Beispiel 38 behandelt ein gesiinderes Patien-
tenkollektiv als die Vergleichsgruppe, weist allerdings weit hohere durchschnittli-
che Behandlungskosten auf. Auch ldsst sich die ausgeprégte lokale Streuung nicht
durch ein morbideres Patientenkollektiv erkldren. Aus den Daten des Krankenver-
sicherers konnen keine systematischen Praxisbesonderheiten erkannt werden 8%

Konnen anhand der vorhandenen Daten keine systematisch zu beriicksichtigenden
Praxisbesonderheiten erkannt werden, die die lokale Streuung erkldren konnten,
wird zusétzlich die temporale Tarifanwendung auf endogene Einflussfaktoren un-
tersucht. 306

Behandelt der gepriifte Leistungserbringer ein vergleichsweise morbideres Patien-
tenkollektiv, wird die Streuung mit grosserer Wahrscheinlichkeit durch exogene
Faktoren erklért. In diesem Fall sind die atypischen Behandlungsfalle aus dem Ver-
gleich auszuschliessen und neue Fallwerte zu bilden.®"? Ist nach Aussondern der
atypischen Fille weiterhin eine grosse lokale Streuung vorhanden, besteht die Mog-
lichkeit, die exogenen Faktoren durch ein statistisches Modell zu beriicksichtigen.
Dadurch konnten die Behandlungsfallkosten und Fallwerte der Leistungserbringer
entsprechend den statistischen Kriterien nach oben oder nach unten korrigiert wer-
den, womit die Streuung reduziert werden konnte.®%® Bei grosser Diskrepanz des
gepriiften Leistungserbringers mit seiner Vergleichsgruppe liegt der Verdacht einer
Nicht-Vergleichbarkeit des Leistungserbringers mit seiner Vergleichsgruppe nahe.
In diesem Fall diirfte der Leistungserbringer nicht mit der Vergleichsgruppe vergli-
chen werden. Allenfalls wére zu priifen, ob andere Methoden der Wirtschaftlich-
keitskontrolle (z. B. Einzelfallpriifung) zu erwéigen wiren 3%

(2)  Analyse der temporalen Tarifanwendung

Die Tarifanwendung von Leistungserbringern, die eine ausgeprégte lokale Streu-
ung aufweisen, welche nicht durch Praxisbesonderheiten (exogene Faktoren) er-
klart werden kann, wird zeitlich analysiert. Es wird untersucht, ob endogene Fak-
toren die lokale Streuung verursachen. Endogene Faktoren sind diejenigen Fakto-

805 Krankenversicherer verfiigen nicht {iber die Diagnosedaten, um eine abschliessende und

vollstdndige Beurteilung machen zu kdnnen. Macht der Leistungserbringer Praxisbesonder-
heiten geltend, kann er diese mittels repriasentativer Anzahl an Krankengeschichten belegen.
Diese sind vom Krankenversicherer in der Analyse zu beriicksichtigen (vgl. BGer
9C_28/2017 E. 4.4; Rz. 79 ff.).

806 Rz. 469 ff.

807 EUGSTER, Jusletter 25.06.2012, Rz. 10 ff.; EVG K 50/00 E. 4b/bb; K 108/01 E. 10.2; K
148/04 E. 3.3.2, m. H. a. BGer 9C_167/2010 E. 4.2.

808 Vgl. Rz. 309 ff.

809 Vgl. analog Rz. 158.
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ren, die vom Leistungserbringer beeinflusst werden konnen (Uberfakturierung und
Uberbehandlung).?'® Ob solche vorliegen, wird in erster Linie anhand einer Ana-
lyse des Fakturierungsverhaltens des betrachteten Leistungserbringers iiber die be-
trachtete Zeitspanne analysiert (temporale Tarifanwendung). Durch die Analyse
der temporalen Tarifanwendung kénnen Hinweise gewonnen werden, ob und in-
wiefern sich das Fakturierungsverhalten in Bezug zur betrachteten Standardbe-
handlung iiber die Zeit veridndert hat.

Anhand von zwei Praxisbeispielen wird nachfolgend dargestellt, wie die Analyse
der temporalen Tarifanwendung dargestellt und interpretiert werden kann (siche
Beispiele 39 und 40).

810 Vgl Rz. 177 ff.
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Beispiel 39: Praxisbeispiel Leistungserbringer Y, gastroenterologische Standard-
behandlung («Koloskopie, vollstindig»)

Betrachtet wurde die drztliche Konsultationsdauer in Zusammenhang mit einer gastro-
enterologischen Standardbehandlung. Der gepriifte Leistungserbringer Y weist im Ver-
gleich zur globalen Streuung eine grosse lokale Streuung auf (Zuverlassigkeitsindikator
<50 %).8!" Gemiss Korrelationsanalyse hatten in diesem Fall die Morbidititsindikato-
ren keinen systematischen Einfluss auf die Behandlungskosten, auch konnten mithilfe
der fachlichen Analyse keine Praxisbesonderheiten festgestellt werden.®'?> Aufgrund der
vorhandenen Daten des Krankenversicherers konnten folglich keine Hinweise auf sys-
tematische exogene Einfliisse auf die Streuung erkannt werden, weshalb die temporale
Tarifanwendung analysiert wurde (sieche Abbildung 20).
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Abbildung 20: Durchschnittliche Konsultationskosten in Zusammenhang mit einer gastroente-
rologischen Standardbehandlung («Koloskopie, vollstindigy) eines anonymisierten Leistungs-
erbringers (Behandlungsjahre 2016-2021).5"

Ein Punkt in der Grafik entspricht einer Behandlung, die gemiss Behandlungsdatum (y-
Achse) und abgerechneten Betrag in CHF (x-Achse) dargestellt wird. Die vertikale, ge-
strichelte Linie markiert den TARMED-Eingriff durch den Bundesrat per 01.01.2018.81

811
812
813
814

Vgl. Rz. 454 ff.

Vgl. Rz. 428 ff., vgl. Rz. 462 ff.
Helsana Datenanalyse.

Vgl. Fn. 820.
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Beispiel 40: Praxisbeispiel Leistungserbringer Z, radiologische Standardbehand-
lung («MRI Wirbelséiule»)

Betrachtet wurde eine radiologische Standardbehandlung (MRI Wirbelsdule). Der ge-
priifte Leistungserbringer Z weist im Vergleich zur globalen Streuung eine grosse lokale
Streuung auf (Zuverlissigkeitsindikator < 50 %).8'> Geméss Korrelationsanalyse hatten
in diesem Fall die Morbiditétsindikatoren keinen systematischen Einfluss auf die Behand-
lungskosten, auch konnte mithilfe der fachlichen Analyse keine Praxisbesonderheiten
festgestellt werden.®'® Aufgrund der vorhandenen Daten des Krankenversicherers konn-
ten folglich keine Hinweise auf systematische exogene Einfliisse auf die Streuung erkannt
werden, weshalb die temporale Tarifanwendung analysiert wurde (siche Abbildung 21).
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Abbildung 21: Durchschnittliche Behandlungskosten eines anonymisierten Leistungserbringers
einer radiologischen Standardbehandlung (MRI Wirbelsciule) (Behandlungsjahre 2016-2020).817

Jeder Punkt stellt mindestens eine zusétzlich verrechnete Serie zur Hauptbehandlung
dar. Die vertikale, gestrichelte Linie markiert den TARMED-Eingriff durch den Bun-
desrat im Jahr 201888, Der weisse Pfeil auf der rechten Seite der Grafik markiert die
Intervention durch den Krankenversicherer (erste Kontaktaufnahme im Juni 2021).81°

471 Aus den Beispielen in Abbildung 20 und Abbildung 21 ist ersichtlich, dass eine
abrupte Verdnderung (hier als Fakturierungsbruch bezeichnet) in der Tarifanwen-
dung erfolgt ist. Griinde fiir einen Fakturierungsbruch konnen erfahrungsgemaéss
darin liegen, dass ein Fehler in der Abrechnung unterlduft, eine allgemeine Er-
tragssteigerung angestrebt wird oder ein Kompensationseffekt vorliegt. Ein Kom-
pensationseffekt liegt vor, wenn ein Leistungserbringer durch die Verrechnung
zusitzlicher, aber ungerechtfertigter Tarifpositionen politische Kosteneindim-

815 Vgl. Rz. 454 ff.

816 Vgl Rz. 428 ff, vgl. Rz 462 ff.
817 Helsana Datenanalyse.

818 Vgl. Fn. 820.

819 Helsana Datenanalyse.
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mungsmassnahmen (beispielsweise nach einem Eingriff in die Tarifstruktur durch
den Bundesrat) aushebelt und dadurch seine Kosten kiinstlich erhoht.??°

Ein weiterer Grund fiir eine Verdnderung in der Tarifanwendung kann ferner die
Zunahme von morbideren Patientinnen sein, diese erfolgt allerdings in aller Regel
nicht abrupt, sondern weist eine kontinuierliche Verdnderung in der Tarifanwen-
dung auf.

Die Beispiele 39 und 40 kdnnen folgendermassen interpretiert werden:

Interpretation Abbildung 20 (Beispiel 39)

In Abbildung 20 (Beispiel 39) ist ersichtlich, dass der gepriifte Leistungserbringer nach
Eingriff in die Tarifstruktur durch den Bundesrat im Jahr 2018%2! seine Abrechnungs-
praxis in Zusammenhang mit der betrachteten Standardbehandlung (Koloskopie) syste-
matisch verdndert. Vor 2018 verrechnete der Leistungserbringer grundsétzlich eine Kon-
sultationsdauer von 20 Minuten. Ab Februar 2018 steigt der verrechnete Gespréachsauf-
wand tibergangslos und systematisch (fast jede Behandlung) auf 30 bis 45 min pro
durchgefiihrte Standardbehandlung. Eine Streuung der Kosten pro Behandlung bei Pati-
enten mit einer tiefen Morbiditdt gegen unten ist nicht zu beobachten.

Interpretation Abbildung 21 (Beispiel 40)

In Abbildung 21 (Beispiel 40) ist ersichtlich, dass der gepriifte Leistungserbringer nach
Eingriff in die Tarifstruktur durch den Bundesrat im Jahr 201822 seine Abrechnungs-
praxis in Zusammenhang mit der betrachteten Standardbehandlung (MRI Wirbelsdule)
systematisch verdndert. Vor 2018 verrechnete der Leistungserbringer grundsétzlich nur
eine zusitzliche Serie («1 zusidtzliche Serie») und in Ausnahmefillen eine zweite zusétz-
liche Serie («2 zusdtzliche Serien»), nie aber eine dritte zusitzliche Serie («3 zusétzliche
Serien»). Nach dem TARMED-Eingriff im Jahr 2018 erhoht sich die Anzahl von zwei
zusdtzlichen Serien und geht letztlich in eine systematische Abrechnung von drei zusétz-
lichen Serien iiber. Nach Kontaktaufnahme mit dem Leistungserbringer durch den Kran-
kenversicherer (weisser Pfeil, Erstkontakt im Juni 2021) verschwindet die Abrechnung
von drei zusdtzlichen Serien iibergangslos und vollstandig.

820

821
822

Nach dem Eingriff in die Tarifstruktur durch den Bundesrat im Jahr 2018 reduzierte sich
das Kostenwachstum im Vergleich zu den Vorjahren. Bei den Arzten betrug der Anstieg
noch 0,6 Prozent, wihrend in den Vorjahren ein Kostenwachstum von vier bis sechs Prozent
verzeichnet wurde. Allerdings zeigten sich auch Verschiebungen in der Fakturierung: Die
Konsultationsdauer hat im Mittel zwar abgenommen, die Zahl der Konsultationen ist jedoch
im Vergleich zu den Vorjahren um mehr als das Dreifache angestiegen. Zusétzlich zeigte
sich ein Anstieg der Verbrauchsmaterialpreise (dasselbe Verbrauchsmaterial wird zu hohe-
ren Preisen abgerechnet) und/oder es wurden mehr Verbrauchsmaterialien als in den Vor-
jahren abgerechnet (TOMKA, Helsana Standpunkt, 3/18, S. 9).

Vgl. Fn. 820.

Vgl. Fn. 820.
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Die temporale Tarifanwendung der Leistungserbringer in den Beispielen 39 und
40 (Rz. 473) lasst die Annahme zu, dass die lokale Streuung grosstenteils durch
endogene Faktoren erkldrt werden kann (Kompensationseffekt), allerdings nicht
ausschliesslich. Es bleibt immer eine Reststreuung dem Zufall geschuldet.??* Zu-
dem fehlen dem Krankenversicherer fiir eine vollstindige Erkldrung der Streuung
relevante Informationen, wie z. B. die Diagnosedaten.8?*

In beiden Beispielen diirfte der Vergleich wegen einer niedrigen Zuverldssigkeit
nicht als untauglich qualifiziert werden. Es besteht die Annahme, dass die lokale
Streuung zu einem grossen Anteil durch endogene Einfliisse erklért wird. Die Ge-
samtbetrachtung und -interpretation ist massgebend.??

Kann anhand der Analyse der temporalen Tarifanwendung die lokale Streuung
nicht durch ein zeitlich verdndertes Fakturierungsverhalten erklart werden, besteht
die Moglichkeit, die Tarifanwendung des gepriiften Leistungserbringers zusétz-
lich mit der Behandlungsrealitit abzugleichen.

(3)  Abgleich der Fakturierung mit der Behandlungsrealitét

Ist die temporale Tarifanwendung des gepriiften Leistungserbringers unauffallig,
wird die konkrete Tarifanwendung analysiert. Es wird {iberpriift, ob die Tarifan-
wendung korrekt erfolgt und der Behandlungsrealitét entspricht.

Beispiel 41: Mengenausweitung durch das Fakturieren von unzweckmiissigen Leis-
tungen

Der Leistungserbringer Y fakturiert fiir eine komplikationslose gastroenterologische
Standarddiagnostik regelmissig liber eine Stunde nicht drztliches Personal, obschon dies
in den meisten Fillen medizinisch nicht indiziert gewesen wire. Durch die regelméssige
Verrechnung des nicht érztlichen Personals gibt es eine hohe Abrechnungsvariabilitit
zwischen den einzelnen Behandlungen des Leistungserbringers (grosse lokale Streuung).

Liegen beim Abgleich der Fakturierung mit der Behandlungsrealitdt Unregelmais-
sigkeiten vor (vgl. Beispiel 41) stellt sich jeweils die Frage, ob eine Uberfakturie-
rung oder eine Uberbehandlung vorliegt oder allenfalls nicht erbrachte Leistungen
fakturiert wurden, was strafrechtlich relevant sein kénnte 32¢

Weist der Abgleich mit der Behandlungsrealitit keine Unregelmassigkeiten auf
und kann der Verdacht einer Uberfakturierung nicht beseitigt werden, wird der
Leistungserbringer um Stellungnahme gebeten. Allfdllige Praxisbesonderheiten

23 Vol Rz 415 f.

824 Vgl. Fn. 805.

25 Vgl Rz 420.

826 BGer 6B_589/2009; EVG K 116/03 E. 4.2; vgl. Rz. 547 ff.
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sind in diesem Stadium anhand der vorhandenen Daten des Krankenversicherers
durch diesen in der Regel nicht eruierbar.®?’ Ensprechend sind Praxisbesonderhei-
ten vom Leistungserbringer vorzubringen und zu belegen, damit diese vom Kran-
kenversicherer in den Analysen beriicksichtigt werden konnen. 328

9.  Mengenkriterium

a. Mindestgrosse der Vergleichsgruppe

Nach Rechtsprechung muss die Vergleichsgruppe eine «hinreichende» Mindest-
grosse erreichen, um zufillige Disparititen zwischen den beriicksichtigten Leis-
tungserbringern auszugleichen und mit dem Durchschnittswert einen vertretbaren
Massstab abzugeben. Demnach wird fiir einen Durchschnittskostenvergleich eine
Mindestgrdsse von mindestens zehn Vergleichspraxen als hinreichend erachtet.??

Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene betrachtet Standardbehandlungen von
Fachspezialisten, wodurch regelmaissig eine grosse Anzahl an Leistungserbringern
die Voraussetzungen erfiillt, um im Vergleich beriicksichtigt zu werden (beispiels-
weise alle Radiologinnen schweizweit, die die Standarddiagnostik «MRI Kniege-
lenk» in der definierten Mindestanzahl durchgefiihrt haben).®*° In der Regel wer-
den Vergleichsgruppengrdossen von 100 bis 150 Leistungserbringern gebildet.

In bestimmten Konstellationen, wenn beispielsweise Standardbehandlungen be-
trachtet werden, fiir deren Durchfiihrung ein bestimmtes Equipment (wie beispiels-
weise bei einer PET/CT®!) bendtigt wird, welches nicht zum Standardinventar ei-
nes jeden Leistungserbringers gehort, sind die Vergleichsgruppen anzahlmaissig
kleiner. In solchen Fillen zahlt die Vergleichsgruppe 20 bis 25 Leistungserbringer.

Wie in Rz. 251 f. ausgefiihrt, ist gemaiss hier vertretener Ansicht im Einzelfall zu
priifen, ab wann eine Vergleichsgruppengrosse als «hinreichend» qualifiziert wer-
den kann. Ein allgemeines Festlegen auf eine Mindestanzahl erscheint nicht als
zielfiihrend. Es ist grundsétzlich davon auszugehen, dass homogene Vergleichs-

827 Vgl. Rz. 462 ff.

828 Vgl. Rz. 79 ff.; Rz. 68.

829 Vgl. Rz. 244; Rz. 248.

830 Vgl. Rz. 373 ff.

81 Die PET/CT ist eine hochmoderne Hybridbildgebung, welche Positronen-Emissions-Tomo-
graphie (PET) und Computertomographie (CT) in einer Untersuchung und in einem Gerét
kombiniert. Dadurch lassen sich Funktion und Struktur von Organen und Geweben gleich-
zeitig darstellen (https://www.news.uzh.ch/de/articles/2013/superscanner-fuer-uzh-und-
usz.html#CT, besucht am 10.12.2023; https://www.petdiagnostik.ch/de/patienteninformati-
onen/was-ist-pet-ct/, besucht am 10.12.2023).

193

480

481

482

483



484

485

486

2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

gruppen eine kleinere Anzahl an Vergleichspraxen rechtfertigen konnen als hete-
rogene Vergleichsgruppen.

b. Mindestanzahl an durchgefiihrten Behandlungen

Das Mengenkriterium muss geméss Rechtsprechung sowohl bei der Vergleichs-
gruppenbildung als auch bei der Anzahl an Behandlungsfillen des jeweiligen Leis-
tungserbringers erfiillt sein. Es diirfen nur Praxen fiir den Vergleich beriicksichtigt
werden, die eine ausreichend grosse Anzahl an Behandlungsfillen aufweisen. Im
Kontext der statistischen Methode auf Basis aggregierter Branchendaten werden
Leistungserbringer beriicksichtigt, die mindestens 50 Behandlungsfille und einen
Jahresumsatz von mindesten CHF 100'000.- abgerechnet haben.?*? Dadurch sollen
— aufgrund der heterogenen Vergleichsgrossen — zufallige Disparitdten und statis-
tische Ausreisser abgefedert werden.?33

Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene lehnt sich fiir die Definition der Min-
destanzahl an den zentralen Grenzwertsatz der Statistik an. Dieser besagt, dass
eine zufallsverteilte Stichprobe in eine Normalverteilung konvergiert, wenn der
Stichprobenumfang hinreichend gross ist. Demnach kann ab einer Stichproben-
grosse n = 30 eine Verteilung als ausreichend robust angesehen werden.** Dem-
gemiss werden fiir den Vergleich Leistungserbringer beriicksichtigt, die dieselbe
Behandlung im selben Analysezeitraum mindestens 30 Mal erbracht haben (min-
destens 30 Behandlungsfille pro Leistungserbringer).%

Im Vergleich zu den statistischen Methoden auf Branchenebene geht das Tarifcon-
trolling auf Behandlungsebene von weit homogeneren Vergleichsgrdssen aus, in-
dem spezialédrztliche und komplikationslose Standardbehandlungen verglichen
werden.?3¢ Es erfolgt jeweils eine zweistufige Homogenitétspriifung. Allfillige
Ausreisser konnen identifiziert und beriicksichtigt werden, was die Vergleichbar-
keit zusatzlich erhoht, indem zuféllige Disparititen zwischen den Leistungserbrin-

832 BGer 9C_205/2008 E. 4.2.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 892; EUGSTER, Jusletter 25.06.2012,
Rz. 20 ff.

833 BUGSTER, Diss., Rz. 466; SPELLBRINK, Wirtschaftlichkeitspriifung, Rz. 494 {f.; Rz. 254.

834 Der zentrale Grenzwertsatz der Statistik besagt, wenn der Stichprobenumfang hinreichend

gross ist (theoretisch «asymptotisch», d. h. bei n — oo, praktisch jedoch schon meist ab

n = 30), konvergiert eine zufallsverteilte Stichprobe in eine Normalverteilung. Diese Faust-

regel besagt, ab welcher Stichprobengrosse (n = 30) eine Verteilung eine als ausreichende

Robustheit angesehen werden kann (VON DER LIPPE, S. 8).

Die Fachliteratur geht regelmaissig davon aus, dass auch bei einer rechtsschiefen Verteilung

bei einer steigenden Anzahl an Beobachtungen eine Normalverteilung angewendet werden

kann (vgl. Rz. 171).

86 Vgl. Rz. 373 ff.

835
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gern weitgehend ausgeglichen werden. Zudem werden auffillige Fakturierungs-
unterschiede fachlich untersucht.®*” Insofern scheint die Menge von mindestens
30 Behandlungen im Kontext des Tarifcontrollings auf Behandlungsebene als aus-
reichend.3

10. Betrachtete Zeitperiode

Nach Rechtsprechung hat sich die Priifmethode auf einen «geniigend langen» Zeit-
raum zu erstrecken, wodurch bloss zuféllige Unterschiede sich mehr oder weniger
ausgleichen wiirden.®* Sonach wird eine Vergleichsdauer von einem Jahr als aus-
reichend erachtet.34

Die betrachtete Zeitperiode im Rahmen des Tarifcontrollings auf Behandlungs-
ebene orientiert sich an den sozialversicherungsrechtlichen Verwirkungsfristen
(Art. 25 Abs. 2 erster Satz ASTG) und betrdgt in der Regel fiinf Jahre.?!

Die Betrachtung einer ldngeren Zeitperiode hat den Vorteil, dass eine grosse Ver-
gleichsgruppengrosse und eine grosse Anzahl an Behandlungsfillen betrachtet
werden konnen. Zudem koénnen dadurch Verdnderungen im Fakturierungsverhal-
ten analysiert werden. Die Analyse der temporalen Tarifanwendung kann der Un-
tersuchung von exogenen und endogenen Einfliissen auf die lokale Streuung von
auffilligen Leistungserbringern dienen.’*?

11.  Exkurs: Mengenstandard vs. Referenzstandard und inhirente
Toleranz

Grundsitzlich wird im Rahmen der Wirtschaftlichkeitskontrollen im ambulanten
Bereich zugunsten der Leistungserbringer davon ausgegangen, dass die Mehrheit
der Leistungserbringer tarifkonform und damit wirtschaftlich behandelt. Entspre-
chend wird der nicht bereinigte Gruppenfallwert (Mengenstandard) als wirtschaft-
licher Referenzwert festgelegt.3*3 Im akut-stationdren Bereich entspricht dahinge-
gen der Referenzwert nicht den mittleren Fallkosten, sondern wird der wirtschaft-

87 Vgl. Rz. 412 ff.

838 Bei weniger homogenen Vergleichsgrossen ist grundsitzlich von einer grosseren Anzahl an
Behandlungsfillen auszugehen (vgl. Rz. 255).

89 BGE 119 V 448 E. 4b; BGE 103 V 145 E. 5; BGE 137 V 43 E. 2.2.; EUGSTER, Diss.,
Rz. 502 f.

80 EVG K 54/01 E. 5.

841 Bei strafrechtlich relevantem Verhalten gelten die lingeren strafrechtlichen Verjihrungs-
fristen (Art. 25 Abs. 2 zweiter Satz ASTG).

842 Vgl. Rz. 469 ff.

83 Vgl. Rz. 146; Rz. 396.
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liche Referenzwert (Baserate) auf dem 25 %-Perzentil — und somit auf dem tat-
sichlich wirtschaftlichen Wert — festgelegt.?

Um, analog der Vorgehensweise im stationdren Bereich, im ambulanten Bereich
den tatsdchlich wirtschaftlichen Referenzwert zu ermitteln, miisste folglich der
Fallwert der Vergleichsgruppe auf das 25 %-Perzentil angesetzt werden. Alterna-
tiv konnen alle unwirtschaftlichen Behandlungsfille aus dem Vergleich ausge-
schlossen und aufgrund der bereinigten Fallwerte ein Referenzwert gebildet wer-
den. Erst der bereinigte Referenzwert wiirde das fiir den Behandlungszweck erfor-
derliche Leistungsmass (Referenzstandard) wiedergeben (Art. 56 Abs. 1 KVG).

Praxisgeméss konnen zwei Ansdtze angewendet werden, um die tatsachlich wirt-
schaftlichen Behandlungskosten (Art. 56 Abs. 1 KVG) zu néhern:

1. Der mathematische Ansatz (angelehnt an die Vorgehensweise im akut-stationa-
ren Bereich): Samtliche Leistungserbringer ohne Praxisbesonderheit, die tiber
dem Durchschnitt fakturieren, werden von der Referenzkalkulation ausgeschlos-
sen und es wird der tatséchliche wirtschaftliche Referenzwert ermittelt.3+

2. Der fachliche Ansatz: Anhand der medizinischen Gegebenheiten ist die
Durchfithrung einer komplikationslosen Standardbehandlung festzulegen
(Referenzstandard). Der Referenzstandard gibt vor, wie die durchschnittliche
Fakturierung im Regelfall erfolgt. 46847

Im Rahmen des Tarifcontrollings auf Behandlungsebene werden beide Referenz-
werte, der tatsdchlich wirtschaftliche Referenzstandard sowie der durchschnittli-
che Gruppenfallwert (Mengenstandard), ermittelt. In der Regel werden Differen-
zen von zehn bis funfzehn Prozent beobachtet. Das bedeutet, dass der durch-
schnittliche Gruppenfallwert in der Regel um zehn bis fiinfzehn Prozent héher
ausfillt als der wirtschaftliche Referenzstandard und damit bereits eine inhirente
Toleranz von zehn bis fiinfzehn Prozent enthilt.34®

84 HSK-Benchmark SwissDRG 2024, S. 14.

845 HSK-Benchmark SwissDRG 2024, S. 14.

846 Beispielsweise werden fiir einen bestimmten Behandlungstyp in der Regel maximal zehn
Minuten Konsultationszeit aufgewendet oder die Pflege durch nicht drztliches Personal nur
in dussersten Ausnahmefillen (in 0,5 % der Behandlungen) bendtigt.

Weil im Tarifcontrolling auf Behandlungsebene konkrete Standardbehandlungen betrachtet
werden, ist dieses Vorgehen moglich. Bei den statistischen Methoden auf Branchenebene,
wo die durchschnittlichen Jahresgesamtkosten pro Erkrankten verglichen werden, funktio-
niert der fachliche Ansatz nicht, weil der Erkrankte eine fiktive Grosse ist und somit einen
«Mischpatienten» darstellt (beispielsweise 45 % Grippe, 30 % Dermatitis, 20 % Unfall
Arm, 5 % Unfall Bein). Bei einem Mischpatienten ist die Definition einer Standardbehand-
lung nicht sachgemiss (vgl. Rz. 135 ft.).

848 Vgl. Rz. 396; Fn. 698; Fn. 718.
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Exemplarisch kann die inhdrente Toleranz am Praxisbeispiel des Standardbehand- 494
lungstyps Kataraktoperation veranschaulicht werden (sieche Abbildung 22).

Beispiel 42: Praxisbeispiel «Kataraktoperation»

Vor der Anwendung des Pauschaltarifs fiir die Fakturierung der Kataraktoperation («Ka-
tarakt-Pauschale») betrugen die nach TARMED durchschnittlich fakturierten Kosten fiir
die Kataraktoperation CHF 2°054.- (Gruppenfallwert bzw. Mengenstandard).
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Abbildung 22: Darstellung der Streuung der Fallkosten der komplikationslosen Kataraktopera-
tionen im Behandlungsjahr 2018, fakturiert nach TARMED.%%

Jeder Leistungserbringer wird durch einen Boxplot dargestellt. Die Behandlungskosten
liegen zwischen CHF 1'300.- und 3'000.- (sehr hohe Varianz), der Mittelwert liegt bei
CHF 2'054.-.3%

849
850

Helsana Datenanalyse.
Helsana Datenanalyse.
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Vor der Anwendung des Pauschaltarifs fiir die Fakturierung der Kataraktoperation
(«Katarakt-Pauschale») betrugen die durchschnittlich fakturierten Kosten fiir die
Standardbehandlung «Kataraktoperation» CHF 2°054.- (Gruppenfallwert bzw.
Mengenstandard).®! Anhand der Standardrechnung wurden mithilfe des fachli-
chen Ansatzes®? der tatsichlich wirtschaftliche Referenzstandard und die Kom-
plikationsrate ermittelt. Auf dieser Grundlage vereinbarten die Tarifpartner eine
Pauschale in der Hohe von CHF 1'830.- (inkl. Komplikationen)®** fiir die Faktu-
rierung der Kataraktoperation.®>* Mit der Fakturierung der Katarakt-Pauschale be-
tragt die Abrechnungsvarianz entsprechend null, weil jede Behandlung (inkl. Be-
handlungen mit Komplikationen) durch jeden Leistungserbringer identisch faktu-
riert wird.

Die Differenz zwischen dem urspriinglichen Gruppenfallwert (Referenzwert) und
der Pauschale (Referenzstandard) betrdgt CHF 224.-. Die inhdrente Toleranz des
Gruppenfallwerts betrigt somit elf Prozent. Da die Pauschale auch die Vergiitung
von Komplikationen beinhaltet, liegt der Preis fiir eine komplikationslose Kata-
raktoperation (komplikationslose Standardbehandlung) folglich tiefer und die in-
hiirente Toleranz ist entsprechend héher.®%

Wird der nicht bereinigte Fallwert der Vergleichsgruppe als wirtschaftlicher Re-
ferenzwert bzw. als Referenzwert fiir eine tarifkonforme Anwendung festgelegt,
ist entsprechend zu beachten, dass dieser in der Regel eine inhédrente Toleranz ent-
hilt.®%° Bei dieser Vorgehensweise liegt der Referenzwert somit iiber dem fiir den
Behandlungszweck erforderlichen Mass gemaéss Art. 56 Abs. 1 KVG. Um den ge-
setzlichen Anforderungen zu entsprechen, ist folgerichtig der nicht bereinigte Fall-
wert der Vergleichsgruppe mit dem mathematischen Ansatz (bereinigter Fallwert)
oder mit dem fachlichen Ansatz (Behandlungsrealitit) zu korrigieren.’

81 Helsana Datenanalyse.

82 Vgl. Rz. 492.

853 Damit sind simtliche Kataraktoperationen, auch solche mit Komplikationen, vergiitet
(https://dialog.css.ch/pauschalen-in-der-ophthalmologie/, besucht am 09.07.2023;
https://ecc-hsk.info/application/files/7515/3813/7482/180928_Medienmitteilung_SOG-
SSO _DE.pdf, S. 1, besucht am 09.07.2023; https://www.sog-sso.ch/header/aktuelles/news-
detail/news/pauschalvertrag-mit-hsk-genehmigt.html, besucht am 09.07.2023).
https://www.sog-sso.ch/header/aktuelles/news-detail/news/pauschalvertrag-mit-hsk-ge-
nehmigt.html, 09.07.2023; https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/aktuell/medi-
enmitteilungen.msg-id-92343.html, besucht am 09.07.2023.

Gemiss Facharztgesellschaft (SOG) liegt die Komplikationsrate bei Kataraktoperationen
bei >1 % bis >7 % (SOG Patienteninformation, S. 4).

856 Vgl. Rz. 146; Rz. 396.

87 Vgl. Rz. 491 f.
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12.  Zusammenfassung und Wiirdigung

Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene tiberpriift das Abrechnungsverhalten
von Leistungserbringern in Zusammenhang mit einem bestimmten Behandlungs-
typ und im Vergleich zum Kollektiv auf eine libermissige Tarifanwendung. Es
erfolgt eine Gegeniiberstellung der Tarifzifferanwendung des gepriiften Leis-
tungserbringers (auf Individualdaten- und Behandlungsbasis) mit der Tarifzif-
feranwendung der Vergleichsgruppe, welche die betrachtete Behandlung oder Di-
agnostik ebenfalls durchgefiihrt hat.®*® Die Methode basiert auf den Individualda-
ten des einzelnen Krankenversicherers und somit auf der einzelnen Rechnung.’%

Die Definition des Behandlungsfalls erfolgt in zwei Schritten. Im ersten Schritt
wird die Behandlung anhand einer definierten Hauptleistung (Hauptleistungszif-
fer) oder einer Kombination von Hauptleistungen (Prozeduren®®) festgelegt. An-
schliessend werden im zweiten Schritt fiir den jeweiligen Behandlungstyp Ein-
und Ausschlusskriterien definiert. Anhand von Tarifziffern (Prozeduren) und
Leistungskategorien wird festgelegt, welche Leistungen als Teil der Behandlung
betrachtet werden und zur Hauptleitung dazugehoren und welche Leistungen (Pro-
zeduren) ausgeschlossen werden. Grundsitzlich iiberpriift die Methode nur dieje-
nigen Leistungen, die routinemissig und im komplikationslosen Standardfall er-
bracht werden. Medizinisch spezielle Behandlungsfélle, welche nicht routinemés-
sig erbracht werden — wie beispielsweise Onkologiefille — werden grundsétzlich
ausgeschlossen 3!

Die Detektion der auffilligen Leistungserbringer erfolgt anhand eines Mittelwert-
vergleichs. Die Vergleichsgruppe besteht aus denjenigen Leistungserbringern, wel-
che die betrachtete Standardbehandlung geméss Definition in einem Mindestum-
fang erbracht haben. Die durchschnittlichen Kosten pro Behandlungstyp und Leis-
tungserbringer bilden den individuellen Fallwert. Der Gruppenfallwert wird durch
den Mittelwert der individuellen Fallwerte aller im Vergleich beriicksichtigten
Leistungserbringer gebildet. Die Fallwerte werden in Relation gesetzt. Leistungs-

88 Vgl. Rz. 358 f.

859 Vgl. Rz. 367 ff.

80 Eine medizinische Prozedur ist eine Titigkeit, die im Rahmen der Versorgung an, mit oder
fiir eine Patientin durchgefiihrt wird. Im DRG-System ist eine Prozedur eine Klassifikation
nach dem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS). Der Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS) dient der Codierung und Dokumentation von Operationen und Prozeduren
im stationdren und ambulanten Bereich (vgl. Fn. 655).

861 Vgl. Rz. 373 ff.
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erbringer mit iiberdurchschnittlichen Behandlungskosten gelten als auffillig und
werden anhand ihrer sog. «Standardrechnung» néher {iberpriift.36?

Mit der Standardrechnung werden auf der Ebene von Tarifziffern bzw. Leistungs-
kategorien Abweichungen zwischen dem auffilligen Leistungserbringer und der
Vergleichsgruppe dargestellt. Die Standardrechnung stellt fiir einen selektierten Be-
handlungstyp und Leistungserbringer dar, wie sich die Tarifanwendung des Leis-
tungserbringers relativ zur Tarifanwendung des Referenzkollektivs verhilt. Die
Standardrechnung besteht aus der individuellen Standardrechnung des Leistungser-
bringers und der Standardrechnung der Vergleichsgruppe. Die Standardrechnung
der Vergleichsgruppe wiedergibt das durchschnittliche Abrechnungsverhalten aller
im Vergleich beriicksichtigten Leistungserbringer. Leistungserbringer, die von der
Standardrechnung der Vergleichsgruppe (Referenzwert) abweichen, gelten (weiter-
hin) als auffillig 83

Die Analyse der Kostenunterschiede auf Behandlungsebene kann alternativ an-
hand eines Durchschnittskostenvergleichs erfolgen (Durchschnittskostenvergleich
auf Behandlungsebene). Die Definition des Behandlungsfalls erfolgt im identi-
schen Verfahren wie beim Tarifcontrolling auf Behandlungsebene. Die relative
Uberschreitung des gepriiften Leistungserbringers wird beim Durchschnittskos-
tenvergleich allerdings nicht auf Ebene der einzelnen Tarifziffer bzw. Leistungs-
kategorie betrachtet, sondern auf Ebene der durchschnittlichen Behandlungskos-
ten des jeweiligen Behandlungstyps. Der individuelle Fallwert wird in Relation
zum Gruppenfallwert gesetzt, um eine allfdllige Abweichung des betrachteten
Leistungserbringers zu iiberpriifen. Leistungserbringer, die vom Referenzwert ab-
weichen, gelten als auffillig.%¢4

Die Tarifanwendungskontrolle und der Durchschnittskostenvergleich auf Behand-
lungsebene sind ineinander transformierbar. Durch Aufsummieren der Leistungs-
kategorien ldsst sich eine Indexbetrachtung auf den gesamten Behandlungskosten
berechnen. Umgekehrt kann der Index in einzelne Leistungskategorien aufge-
schliisselt und auf Positionsebene betrachtet werden. Es ist vom jeweiligen Be-
handlungstyp und konkreten Einzelfall abhéngig, ob eine differenziertere Tarifan-
wendungskontrolle notwendig ist oder der Index-Vergleich als ausreichend erach-
tet wird. Fiir die Wahl der addquaten Methode wird vor allem der Homogenitits-
grad der Standardbehandlung und der Vergleichsgruppe beriicksichtigt.?6

862 Vgl Rz 379 ff.; Rz. 385 ff.
863 Vgl. Rz. 389 ff.
864 Vgl. Rz. 407 ff.
865 Vgl. Rz. 409 ff.
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene betrachtet die Tarifanwendung einer
Vergleichsgruppe als Referenzwert. Insofern sind die rechtsprechungsgeméssen
Voraussetzungen fiir eine homogene Vergleichsgruppe analog anzuwenden. Dem-
nach ist die Homogenitit einer Vergleichsgruppe gegeben, wenn die wesentlichen
Behandlungsmerkmale der Vergleichsgruppe untereinander und mit der Praxis des
gepriiften Leistungserbringers libereinstimmen. Es muss eine hinreichende Identi-
tat der Leistungsspektren der érztlichen Tétigkeit sowohl innerhalb der Ver-
gleichsgruppe als auch mit Bezug auf den gepriiften Leistungserbringer bestehen.
Die durchschnittlichen Behandlungskosten des gepriiften Arztes miissen mit sei-
ner Vergleichsgruppe vergleichbar sein. Grundvoraussetzung fiir einen formal
korrekten Vergleich ist, dass (anndhernd) Gleiches mit (anndhernd) Gleichem ver-
glichen wird (Homogenititskriterium).3

Die Homogenitit der Vergleichsgruppe ist umso hdher, je enger und spezifischer
die medizinische Bandbreite der Standardbehandlung anhand der Selektionskrite-
rien (Tarifziffern, Ein- und Ausschlusskriterien) sowie deren zeitliche Abgren-
zung aus den Abrechnungsdaten isoliert werden kann.?¢’ Je homogener die Ver-
gleichsgruppe ist, umso eher ist ein Abweichen als Uberfakturierung bzw. Uber-
behandlung zu qualifizieren.?®®

Um die Ursache einer fakturierungsbedingten Auffilligkeit eines Leistungserbrin-
gers im Vergleich zum Referenzkollektiv zu ndhern, erfolgt eine zweistufige Homo-
genitétspriifung. Im ersten Schritt wird die Streuung der Vergleichsgruppe (globale
Streuung) quantitativ gepriift und anschliessend fachlich analysiert. Fiir die quanti-
tative Priifung wird der Variabilititskoeffizient berechnet.?® Fiir die fachliche Ana-
lyse wird anhand der Ausreisser gepriift, ob die Ein- und Ausschlusskriterien sach-
gerecht definiert wurden. Zusétzlich wird anhand von Korrelationsanalysen analy-
siert, ob Morbiditétskriterien einen systematischen Einfluss auf die Behandlungs-
kosten der betrachteten Standardbehandlung der Vergleichsgruppe haben 37

Im zweiten Schritt werden die globale Streuung und die Streuung innerhalb der
Praxis (lokale Streuung) anhand von Boxplot-Grafiken dargestellt und eingeord-
net.3! Mittels Zuverléssigkeitsindikator wird anschliessend die Vergleichbarkeit

866 Vgl. Rz. 412 ff.; EVG K 9/00 E. 6.2, K 113/03 E. 5.3; K 23/03 E. 8.3; Uberarztung aus jur.
Sicht, Rz. 16; SBVR-EUGSTER, Ez 888; EUGSTER, Diss., Rz. 145; SCHMID, S. 162;
TOMKA, Helsana Standpunkt 3/18, S. 8.

867 Vgl. Rz. 413; EUGSTER, Uberarztung, Rz. 19.

88 Vgl Rz 412 ff,

89 Vgl Rz 421 ff,

$10 Vgl. Rz 428 ff,

§11 Vgl. Rz 438 ff,
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IV. Tarifcontrolling

des gepriiften Leistungserbringers quantitativ beurteilt, indem die lokale Streuung
in Relation zur globalen Streuung gesetzt wird.®’? Erginzend dazu wird die lokale
Streuung fachlich untersucht. Fiir die fachliche Analyse wird auf der Granularitt
des betrachteten Leistungserbringers der systematische Einfluss von Morbiditits-
indikatoren auf die Behandlungskosten gepriift.?”> Anschliessend erfolgt eine Ana-
lyse der temporalen Tarifanwendung sowie ein Abgleich der Fakturierung mit der
Behandlungsrealitit.3”*

Die Gesamtbetrachtung der quantitativen und fachlichen Analysen soll ndhern, ob
die vorhandene Streuung auf eine Inhomogenitit der Vergleichsgruppe bzw. die
Nicht-Vergleichbarkeit des gepriiften Leistungserbringers mit seiner Vergleichs-
gruppe zuriickzuftihren ist oder durch endogene Faktoren erklart wird. Ergibt die
Analyse, dass die Streuung hauptsichlich durch endogene Faktoren beeinflusst ist
und kann die auffillige Leistungserbringerin keine Praxisbesonderheiten vorbrin-
gen, liegt der Verdacht der Uberfakturierung gemiss Art. 59 Abs. 1 KVG nahe.®"

Die Vorteile der Methode liegen darin, dass sie spezifische und komplikationslose
Standardbehandlungen miteinander vergleicht. Die Standardbehandlung wird zeit-
lich, tarifarisch und inhaltlich eng definiert. Dies gewihrleistet eine weitgehend
homogene Vergleichsgruppe.®’¢

Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass mittels Standardrechnung die Fakturierungs-
auffalligkeit auf Tarifpositionsebene ausgewiesen wird. Dadurch ist fiir die auffil-
lige Leistungserbringerin konkret nachvollziehbar, inwiefern sie sich vom Ver-
gleichskollektiv unterscheidet. Auch sind die konkreten Ein- und Ausschlusskri-
terien bekannt.®’” Infolgedessen sollten auffillige Leistungserbringer regelmissig
ohne grossere Erschwernis in der Lage sein, konkret Stellung nehmen und allfal-
lige vorhandene Praxisbesonderheiten vorbringen zu konnen. Dies steigert die
Nachvollziehbarkeit und Transparenz der Methode.

Des Weiteren kann anhand der positionsgenauen Betrachtung der Standardrech-
nung die Fakturierung mit der Behandlungsrealitdt abgeglichen werden. So geht
diese Methode tiber eine reine Kontrastmethode hinaus, weil sie echte Behandlun-
gen vergleicht.87

S Vgl, Rz, 454 ff.

S35 Vgl. Rz. 462 ff.

874 Vgl. Rz. 469 ff.; Rz. 477 ff.
$75 Vgl. Rz. 420.

876 Vgl. Rz. 373 ff,; Rz. 413.
ST Vgl. Rz. 389 ff.

S8 Vgl Rz 477 ff
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2. Teil: Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle

Dartiber hinaus erfolgt das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene schweizweit
fiir alle Fachérztinnen, die die betrachtete Standardbehandlung im definierten
Mindestumfang erbracht haben. So zeichnet sich das Tarifcontrolling als eine ef-
fiziente Methode der Wirtschaftlichkeitskontrolle aus.?”

Ein Nachteil der Methode liegt darin, dass die fachliche Definition der Standard-
behandlung (Gruppierungslogik) fiir jeden Behandlungstyp individuell festgelegt
werden muss und die Etablierung der Priifung damit aufwendig ist.®

Zudem zielt die Methode nur auf eine Form der potenziellen Unwirtschaftlichkeit
ab, nimlich auf die Uberfakturierung pro Behandlung fiir den betrachteten Behand-
lungstyp. Die Methode detektiert nicht die Durchfiihrung von medizinisch nicht in-
dizierten Behandlungen und damit eine ungerechtfertigt hohe Behandlungshéufig-
keit. Die hohe regionale Variation, welche im Atlas des Schweizer Gesundheitsver-
sorgung ausfiihrlich dokumentiert ist, ldsst vermuten, dass in Bezug auf die Behand-
lungshéufigkeit ein potenziell bedeutendes Ausmass an Uber-, Unter- bzw. Fehlver-
sorgung im Gesundheitsversorgungssystem besteht (siche Abbildung 23).88!

In Zusammenhang mit dem MRI des Kniegelenks ist beispielsweise ersichtlich,
dass sich die nach Alter und Geschlecht standardisierte Rate basierend auf der An-
zahl Bilder pro 1000 Einwohner ganz unterschiedlich verhilt. Wahrend im Kanton
Bern 13,4 Bilder (standardisierte Rate) pro 1000 Einwohner gemacht werden, wer-
den im Kanton Baselland 18,2 Bilder (standardisierte Rate) pro 1000 Einwohner
gemacht. Es ist auch zu beobachten, dass die Anzahl Bilder (mit Ausnahme des
Eintritts der Corona-Pandemie im Jahr 2020, wo die Zahlen im Vergleich zum
Vorjahr relativ stabil bleiben), jéhrlich steigen (siche Abbildung 23).

879 Vgl. Rz. 385; Rz. 481 f.
80 Vgl Rz 373 ff.
881 https://www.versorgungsatlas.ch/de, besucht am 09.12.2023.
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Standardisierte Rate (pro 1000)

@ 17.4-182

@ 160-

@ 150-15.
14.2-14,
12.9-13.

882

Abbildung 23: Versorgungsatlas des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums.

Dargestellt wird die nach Alter und Geschlecht standardisierte Rate basierend auf der
Anzahl Bilder pro 1000 Einwohner fiir das Jahr 2021. Zur Messung der Haufigkeit wird
bei diesem Indikator die Anzahl der erstellten Bilder beriicksichtigt, wobei mehrere
MRI-Bilder dieselbe Patientin bzw. denselben Patienten betreffen konnen. Zusétzlich
enthdlt der Versorgungsatlas einen separaten Indikator zur Anzahl Fille, bei denen ein
MRI durchgefiihrt wurde.®$?

Das tatsichliche Ausmass der Uberfakturierung bzw. Unwirtschaftlichkeit einzel- 516
ner Leistungserbringer diirfte daher grosser ausfallen als es die Ergebnisse des Ta-
rifcontrollings auf Behandlungsebene ausweisen.

882 https://www.versorgungsatlas.ch/indicator/_048/c, besucht am 09.12.2023.
883 https://www.versorgungsatlas.ch/indicator/_048/c, besucht am 09.12.2023.
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3. Teil: Rechtsfolgen und Verwirkung






Dieses Kapitel untersucht die Rechtsfolgen bei Verstoss gegen das Wirtschaftlich- 517
keitsgebot und beleuchtet die Durchsetzung des Riickforderungsanspruchs des
Krankenversicherers aus verwirkungsrechtlicher Sicht.
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I. Rechtsfolgen bei Verstoss gegen das
Wirtschaftlichkeitsgebot

A. Allgemein

Leistungserbringer, die gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstossen, sind riick-
forderungspflichtig (Art. 56 Abs. 2 und Art. 59 Abs. 1 lit. b KVG). Nebst der Riick-
erstattungspflicht sieht der Gesetzgeber weitere Massnahmen und Sanktionen vor.
Dazu gehoren die Verweigerung von Leistungen, die iiber das wirtschaftliche Mass
hinausgehen (Art. 56 Abs. 2 KVG), die Verwarnung (Art. 59 Abs. 1 lit. a KVG),
eine Busse (Art. 59 Abs. 1 lit. ¢ KVG) oder gar der voriibergehende oder definitive
Ausschluss von der Tétigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (Art. 59 Abs. 1 lit. d KVG). Neben die disziplinarischen Sanktionen kénnen
namentlich strafrechtliche Sanktionen nach Art. 92 Abs. 1 lit. b KVG treten.

B. Verweigerung der Vergiitung und Riickerstattung der
Leistungen nach Art. 56 Abs. 2 KVG

Die Vergiitung von Leistungen, die liber das wirtschaftlich erforderliche Mass hin-
aus gehen, kann verweigert werden (Art. 56 Abs. 2 Satz 1 KVG). Eine dem Leis-
tungserbringer zu Unrecht bezahlte Vergiitung kann vom Krankenversicherer (im
System des Tiers garant auch von der versicherten Person) zuriickgefordert werden
(Art. 56 Abs. 2 Satz 2 und lit. a und b KVG).

Der Krankenversicherer hat nach Art. 56 Abs. 2 Satz 1 KVG das Recht, die Uber-
nahme der Kosten abzulehnen und eine iiberh6hte Rechnung zu kiirzen, soweit die
vom Leistungserbringer abgerechnete Leistung den wirtschaftlich gerechtfertigten
Umfang iibersteigt.®®* Die iiber das wirtschaftliche Mass hinausgehende Mehrfor-
derung des Leistungserbringers ist ungiiltig bzw. zumindest anfechtbar. Auf Mehr-
leistungen aufgrund einer Uberbehandlung bzw. Uberfakturierung besteht kein
Honoraranspruch.3%

Die Leistungsverweigerung erfolgt in der Regel ex post, also nach der Leistungs-
erbringung. Ex ante kann eine Leistungsverweigerung beispielsweise in Zusam-

84 BGE 127 V 281 E.5b; BGer 9C 912/2017 E.2.4 und 5 ff.
885 MAUERER, S. 97; EUGSTER, Diss., Rz. 22 und 297; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 25.
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3. Teil: Rechtsfolgen und Verwirkung

menhang mit Kostengutsprachen ausgesprochen werden.®¥¢%7 Die Verweigerung
der Vergiitung stellt in der Praxis die hiufigste Sanktion bei einer Uberbehandlung
bzw. Uberfakturierung dar,**® wobei nach hier vertretener Auffassung die Verwei-
gerung der Vergiitung nicht als Sanktion zu qualifizieren ist. Eine Leistungsver-
weigerung erfolgt, wenn kein Rechtsanspruch auf eine Vergiitung besteht. Weil
dem Leistungserbringer die unrechtmissigen Leistungen nicht vergiitet werden,
wird kein unrechtméssiger Zustand geschaffen. Die Verweigerung der Vergiitung
wirkt somit weder exekutorisch noch repressiv, noch hat sie administrative
Rechtsnachteile zur Folge 3%

Eine iiber das erforderliche Mass hinausgehende, bereits vergiitete Leistung kann
vom Krankenversicherer zuriickgefordert werden (Art. 56 Abs. 2 Satz 2 KVQ).
Die Riickerstattungspflicht der Leistungserbringer nach Art. 56 Abs. 2 Satz 2
KVG erstreckt sich nicht nur auf unwirtschaftliche, sondern analog auch auf an-
dere nach KVG zu Unrecht bezogene Leistungen, wie beispielsweise infolge von
Tarifkorrekturen.?*°

Gemiss Rechtsprechung ist fiir die Riickerstattungsforderungen nicht mehr Art.
56 Abs. 2 KVG sedes materiae, sondern Art. Art. 59 Abs. 1 lit. b KVG. Demnach
tritt Art. 59 Abs. 1 lit. b KVG nicht neben den bisherigen Riickforderungstitel von
Art. 56 Abs. 2 KVG, sondern an dessen Stelle.®*! Ein Teil der Lehre geht infolge-
dessen davon aus, dass fiir die Riickerstattung der Honorare ausschliesslich Art.
59 Abs. 1 lit b KVG anzuwenden ist.3> Dem ist nur teilweise zuzustimmen. Ge-
méss dem Wortlaut von Art. 59 Abs. 2 KVG entscheidet ein Schiedsgericht {iber

886 Gegen Leistungsverweigerungsentscheide des Krankenversicherers konnen Leistungser-

bringer klageweise das Schiedsgericht anrufen (Art. 89 KVG).
Dem Versicherten steht gegen den Leistungsverweigerungsentscheid ein Rechtsmittelverfah-
ren offen. Auf Verlangen hat der Versicherer eine schriftliche Verfiigung zu erlassen, gegen
welche der Versicherte zundchst Einsprache beim Versicherer und daraufhin Beschwerden
gegen den Einspracheentscheid vor dem zustdndigen kantonalen Versicherungsgericht erhe-
ben kann. Das Urteil des Versicherungsgerichts ist mit Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen
Angelegenheiten vor dem Bundesgericht anfechtbar (Art. 1 Abs. 1 KVG i.V.m. Art. 62
Abs. 1 ATSG i.V.m. Art. 82 lit. a BGG) (BGer 9C_912/2017 E. 1.1).
Vorliegend sind die Streitigkeiten zwischen dem Versicherten und dem Krankenversicherer
nicht von Interesse, weshalb nicht weiter darauf einzugehen ist.

87 Vgl. Rz. 108 f.

888 PFIFFNER RAUBER, Rz. 180; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 27.

889 Vgl. Rz. 528 ff.

80 BGE 127 V 281 E. 5a; BGer 9C_265/2010 E. 5.4; BGer 9C 258/2010 E. 5.4; SBVR-EUG-
STER Rz. 919; BSK-KVG VASELLA, Art. 56, Rz. 29.

81 BBI12004 4259; BGer 9C_535/2014 E. 8.4=BGE 141 V 25.

892 PICECCHI, Rz. 578; SBVR-EUGSTER, Rz. 923; HAEFELI, Rz. 47; BSK KVG-HANER, Art. 59,
Rz. 18; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 29 ff.; a. M.: ATHANASOPOULOS, Rz. 217.
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1. Rechtsfolgen bei Verstoss gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot

die Sanktionen nach Abs. 1 auf Antrag eines Versicherers. Somit liegt der Ent-
scheid iiber den Riickerstattungsanspruch und dessen Umfang im Ermessen des
Schiedsgerichts. Mit der Klageerhebung nach Art. 59 Abs. 1 und Abs. 2i. V. m.
Art. 89 KVG erlangt der Krankenversicherer Parteistellung. Infolgedessen ist fiir
den gerichtlich geltend gemachten Riickforderungsanspruch Art. 59 Abs. 1 KVG
anzuwenden.3%

Dariiber hinaus sind Krankenversicherer gestiitzt auf Art. 56 Abs. 2 KVG eben-
falls berechtigt, eine iiber das erforderliche Mass hinausgehende, bereits vergiitete
Leistung in eigenem Ermessen zuriickzufordern. Krankenversicherer sind als Ver-
waltungsorgane an die rechtsstaatlichen Prinzipien gebunden. Diese sind ver-
pflichtet, unter Mitwirkung der Leistungserbringer, die notwendigen Sachver-
haltsabklarungen vorzunehmen und die Riickforderung zu begriinden sowie dem
Leistungserbringer das rechtliche Gehér zu gewihren.®* Sonach ist davon auszu-
gehen, dass sich die Anwendung von Art. 56 Abs. 2 KVG seit Inkrafttreten von
Art. 59 Abs. 1 KVG nur noch auf den Ermessensspielraum der Krankenversicherer
beschrinkt.?

Die Verweigerung und Riickforderung sind Mittel der Wirtschaftlichkeitskon-
trolle durch die Krankenversicherer.3*® Die Versicherer sind nicht verpflichtet, die
Leistungserbringer vor Erhebung eines Riickerstattungsanspruchs warnend und
aufklirend auf die unwirtschaftliche Arbeitsweise aufmerksam zu machen.’’
Leistungserbringer als Adressaten des Wirtschaftlichkeitsgebots sind zur wirt-
schaftlichen Leistungserbringung verpflichtet. Ein Verschulden wird nicht voraus-
gesetzt.8®

83 Vgl. Rz. 532; Rz. 540 f.

84 SBVR-EUGSTER Rz. 919; Eugster, Diss, Rz. 363; BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 18,

ATHANASOPOULOS, S. 104 f.; vgl. Rz. 68.

Im System Tiers garant ist der Versicherte Anspruchsberechtigter bzw. in Féllen von Art. 89

Abs. 3 KVG als dessen Vertretung der Versicherer auf eigene Kosten (Art. 56 Abs. 2 lit. a

KVG).

89 BSK KVG-VASELLA, Art. 25, Rz. 26.

897 BUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 28 m. w. H., vgl. BSK KVG-VASELLA,
Art. 56 Rz. 26.

88 BGer 9C_535/2014 E. 8.4=BGE 141 V 25.

895
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C. Verwaltungsrechtliche Sanktionen nach Art. 59 Abs. 1
KVG

1. Allgemein

Im Rahmen der 2. KVG-Revision wollte der Gesetzgeber mit der Bestimmung von
Art. 59 KVG das System des KVG konsolidieren und optimieren. Hintergrund der
Revision war die Schwierigkeit der praktischen Umsetzung des aArt. 59 KVG: Die-
ser sah einzig im Wiederholungsfall den Entzug der Berechtigung zur Fakturierung
mit einem bestimmten Krankenversicherer vor. Gestiitzt auf das Verhéltnisméssig-
keitsprinzip fallt ein Ausschluss eines Leistungserbringers aus der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung nur als Ultima Ratio in Betracht. Eine mildere Sank-
tion konnte hingegen mangels gesetzlicher Grundlage nicht ausgesprochen werden.
Der Gesetzgeber strebte eine Vereinfachung und Ausweitung des Sanktionensys-
tems an.?*® Mit der Revision des Art. 59 KVG sollten die Anwendbarkeit und die
Tragweite der moglichen Sanktionen gegen Leistungserbringer, die sich nicht an
die Regeln der Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistungen halten, verstérkt und
das Sanktionensystem wirkungsvoller ausgestaltet werden.”” Hierzu sollte, nebst
der bisher schon bestehenden Mdglichkeit der Riickerstattungen gemiss Art. 56
Abs. 2 KVG sowie des Ausschlusses von der Tétigkeit zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung gemdss aArt. 59 KVG, weitere Sanktionen ausgefallt
werden konnen, um den Entscheidungsspielraum der zustédndigen Schiedsgerichte
zu vergrossern.””! Indem der Gesetzgeber in Art. 59 Abs. 1 KVG weitere mildere
Sanktionen aufzéhlt, wurden diese Ziele umgesetzt.”’?

Ferner wurden die hauptsachlichsten und schwerwiegendsten Verstosse gegen das
Wirtschaftlichkeitsgebot und der Qualitétserfordernis, gegen vertragliche Abma-
chungen sowie gegen die Bestimmungen iiber die Rechnungsstellung (Art. 42
KVG), welche als sanktionswiirdig befunden wurden, in Abs. 3 nicht abschlies-
send konkretisiert. Es sollten die hauptséchlichsten Verstosse aufgezdhlt werden,
welche die Kostenbeteiligung der Patienten einerseits individuell, andererseits
auch als Beteiligte einer Risikogemeinschaft schddigen, indem das System der so-
zialen Krankenversicherung als Ganzes beeinflusst wird.*”* Der Wortlaut von Art.

89 BB12004 4314 f.

%0  BGE 141V 25, E. 8.3; BB1 2004 4315; BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 1.
%1 BGE 141 V 25 E. 83; BB1 2004 4315.

%2 BGE 141 V 25 E. 8.3; BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 1.

%3 BBI2004 4315 f; BB1 2001 793; SBVR-EUGSTER, Rz. 938.
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1. Rechtsfolgen bei Verstoss gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot

59 Abs. 3 KVG beschrinkt sich jedoch nicht bloss auf grobe Verstosse, sondern
ist allgemein formuliert.**

Die in Art. 59 Abs. 1 KVG genannten verwaltungsrechtlichen Sanktionen werden
nach ihrer Wirkung unterschiedlich qualifiziert. Allgemein kdnnen die Sanktionen
exekutorisch oder repressiv wirken sowie administrative Rechtsnachteile zur
Folge haben.’® Die exekutorischen Sanktionen zielen auf die Wiederherstellung
des rechtlichen Zustands ab und wirken rein restitutorisch (z. B. Ersatzvornahme).
Die repressiven Sanktionen (auch ponale Sanktionen) zielen darauf ab, den recht-
maéssigen Zustand wiederherzustellen und wirken priaventiv, sodass nicht erneut
ein widerrechtlicher Zustand eintritt (z. B. Ordnungsbusse, Disziplinarmass-
nahme). Die administrativen Rechtsnachteile entziehen Befugnisse oder Vorteile
und konnen repressiv oder restitutorisch wirken.?%

Waihrend die Riickerstattung der zu Unrecht erhaltenen Honorare (lit. b) darauf
ausgerichtet ist, den rechtméssigen Zustand wiederherzustellen (exekutorische
Sanktion), sind die Sanktionen gemdss lit. a, ¢ und d liberwiegend repressiv aus-
gestaltet, um priventiv kiinftige Pflichtverletzungen zu verhindern.*0”-%8

Ein Verschulden im Sinne des Vorsatzes oder der Fahrlassigkeit wird einzig bei
repressiven Sanktionen vorausgesetzt, da diese ein Fehlverhalten sanktionieren
sollen. Es ist dabei von einem objektiven Massstab auszugehen und somit von der
durchschnittlichen Sorgfalt, die nach Treu und Glauben verlangt werden kann. Die
Sanktion muss verhiltnismissig sein und ist aufgrund der Schwere des Verschul-
dens zu bemessen.’” Die exekutorischen Sanktionen setzen kein Verschulden vo-
raus. Das Verschulden kann allerdings im Rahmen der Priifung der Verhéltnis-
maéssigkeit der Massnahme beriicksichtigt werden, wobei diese Moglichkeit in Zu-
sammenhang mit Art. 59 Abs. 1 lit. b KVG kaum Bedeutung erlangen diirfte.'”

%04 Zum Ganzen: BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 1, S. 14 ff.

%5 SBVR-EUGSTER, Rz. 937, LOCHER, 9 ff.; ATHANASOPOULOS, 101 ff.; BSK KVG-HANER,
Art. 59, Rz. 2; vgl. auch GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1109.

906 HAFELIN/MULLER/UHLMANN, Rz. 1441 ff;; LOCHER, S.11 ff; ATHANASOPOULOS,
Rz. 202 ff.; GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1109; WALDMANN, S. 104; POLEDNA, MedBG,
Art. 43, Rz. 8.

%07 SBVR-EUGSTER, Rz.936; BSK KVG-HANER, Art.59, Rz 2 ff.; ATHANASOPOULOS,

Rz. 205; HAFELIN/MULLER/UHLMANN, Rz. 1444 ff., 1140; LOCHER, S. 41 ff.; GACH-

TER/RUTSCHE, Rz. 1109.

Zu den allgemeinen Voraussetzungen der verwaltungsrechtlichen Sanktionen vgl. BSK

KVG-HANER, Art. 59, Rz. 7 ff.

99 GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1009; LOCHER, S. 105; POLEDNA, MedBG, Art. 43, Rz. 3; BSK
KVG-HANER, Art. 59, Rz. 12.

910 BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 12; LOCHER, S. 35.

908

215

528

529

530



531

532

533

534
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Das Bundesgericht qualifiziert demgegeniiber (wenn auch nur in einem obiter dic-
tum) samtliche Sanktionen als exekutorisch und spricht diesen damit restituieren-
den Charakter zu. Demgemaiss konnten die mit der Einfithrung des KVG ange-
strebten Ziele der Wirtschaftlichkeit und der Kosteneindimmung und die durch
Art. 56 Abs. 2 KVG bezweckte Wiederherstellung des gesetzméssigen Zustandes
im Falle eines Verstosses gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot auch mit den in Art.
59 Abs. 1 lit. a, ¢ und d KVG vorgesehenen Massnahmen erreicht werden.®!! Die-
ser Qualifikation des Bundesgerichts ist nicht zu folgen.

Normadressaten der verwaltungsrechtlichen Sanktionen nach Art. 59 Abs. 1 KVG
sind die Leistungserbringer i. S. v. Art. 35 Abs. 2 KVG, die ihre Tatigkeit zulasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ausiiben.’'? Aktivlegitimiert sind
die Krankenversicherer bzw. die Verbinde der Krankenversicherer (Art. 59 Abs. 2
KVG).”" Uber die Sanktionen entscheidet das Schiedsgericht nach Art. 89 KVG
(Art. 59 Abs. 2 KVG).

2. Verwarnung

Die Verwarnung nach Art. 59 Abs. 1 lit. a KVG ist die mildeste Sanktion im ab-
schliessenden Katalog von Art. 59 Abs. 1 KVG.”'* Im Rahmen des Disziplinar-
rechts stellt die Verwarnung eine typische repressive Sanktion dar, weshalb ein
Verschulden vorauszusetzen ist.!> Die Rechtsprechung geht allerdings davon aus,
dass es sich hierbei ebenfalls um eine restitutorische Massnahme handle und die
Verwarnung damit eine exekutorische Sanktion darstelle.”'®

Gemass ATHANASOPOULOS und PICCECHI koénnten mit der Verwarnung Leistungs-
erbringer bei leichten Verstdssen daran erinnert werden, das Wirtschaftlichkeitsge-
bot kiinftig einzuhalten.’'” Gleichzeitig kdnne die Verwarnung hirtere Sanktionen
fiir weitere Verstdsse androhen.®'® Geméss PICECCHI sei von einer Verwarnung ab-

9l BGE 137 V43 E. 2.5.4. m. H. a. BBI 1992 I 126 ff.; ATHANASOPOULOS, Rz. 210; BSK
KVG-HANER, Art. 59, Rz. 5.

%12 SBVR-EUGSTER, Rz. 936; vgl. ATHANASOPOULOS, S.21; BSK KVG-HANER, Art. 59,
Rz. 13.

913 Versicherten steht der Rechtsweg iiber Art. 56 Abs. 2 KVG offen, vgl. Fn. 895.

914 BSK KVG-HANER, Rz. 26; PICECCHI, Rz. 591; LOCHER, Rz. 48 ff.; TSCHANNEN/ZIMMERLI/
MULLER, Rz. 6 ff.

15 BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 26; vgl. auch GACHTER/RUTSCHE, Rz. 1109.

916 Vgl. BGE 137 V 43 E. 2.5.4; vgl. Rz. 531.

917 PICECCHI, Rz. 591; ATHANASOPOULOS, Rz. 211.

918 PICECCHI, Rz. 591.
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1. Rechtsfolgen bei Verstoss gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot

zusehen, wenn eine Verwarnung wegen der Schwere des Verstosses bzw. des Ver-
schuldens des Leistungserbringers als nicht angemessen erschiene.’"’

Gemiss HANER sei bei der Priifung der Verhdltnismassigkeit, ob die Verwarnung
notwendig sei, ein besonderes Gewicht zu bemessen, weil sich dies bei weiteren
Pflichtverletzungen mit Sanktionsfolgen verschirfend auswirken kénne. Bei leich-
ten Verstossen kdnne somit nicht bereits eine Verwarnung ausgesprochen werden.??
Die Verstdsse miissten von einem Gewicht sein und stets das System der sozialen
Krankenversicherung betreffen. Bei nicht schwerwiegenden Verstossen sei auch
eine formlose Ermahnung denkbar.%?!

Nach hier vertretener Auffassung kann eine Verwarnung dann ausgesprochen wer-
den, wenn ein leichtes Verschulden vorliegt, unabhéngig vom Ausmass der Unwirt-
schaftlichkeit.”?? Es ist davon auszugehen, dass jede Verletzung des Wirtschaftlich-
keitsgebots die soziale Krankenversicherung zulasten der Allgemeinheit schadigt,
unabhiingig von der Schwere des Verstosses.’?* Folglich stellt bei einem leicht ver-
schuldeten Verstoss gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot die Verwarnung grundsétz-
lich eine verhéltnisméssige Sanktion dar. Bei mittelschwerem oder schwerem Ver-
schulden sowie bei wiederholtem Verstoss gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot sind
schirfere Sanktionen auszusprechen.

3. Riickerstattung

Aufgrund der neuen Fassung von Art. 59 KVG ist die Riickerstattungspflicht von
Leistungen, die gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot, gegen Qualitdtsanforderun-
gen oder gegen vertragliche Abmachungen sowie gegen die Bestimmungen iiber
die Rechnungsstellung (Art. 42 KVG) verstossen, als Sanktion konzipiert.”?* Die
Riickerstattung der Honorare wird sowohl von der Lehre als auch von der Recht-
sprechung als exekutorische Sanktion qualifiziert, die darauf abzielt, den recht-
méssigen Zustand wiederherzustellen. Es handelt sich hierbei um einen administ-
rativen Rechtsnachteil, mit welchem ein unrechtmaissig erlangter Vorteil zuriick-
gefordert wird.*?

919 " PICECCHI, Rz. 592.

920 BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 26 f.; vgl. LOCHER, S. 107, 110.

921 BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 27.

922 Vgl. Rz. 553, wonach sich ein Leistungserbringer bei vorsitzlichem Verstoss gegen das
Wirtschaftlichkeitsgebot des Missbrauchs der sozialen Krankenversicherung nach Art. 92
Abs. 1 lit. b KVG strafbar macht.

93 Vgl. Rz. 43; Rz. 56 fT.

224 BBI 2004 4259; BGer 9C_535/2014 E. 8.4=BGE 141 V 25; SBVR-EUGSTER, Rz. 923.

925 SBVR-EUGSTER, Rz. 937, BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 28.
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3. Teil: Rechtsfolgen und Verwirkung

Gemass Rechtsprechung tritt fiir die Riickerstattungsforderung Art. 59 Abs. 1 lit. b
KVG nicht neben den bisherigen Riickforderungstitel von Art. 56 Abs. 2 KVG,
sondern an dessen Stelle.”?® Dadurch wird der Zweck der verwaltungsrechtlichen
Sanktion nach Art. 59 KVG iiberspielt.””’ Trotz der systematischen Einordnung als
Sanktion wird bei Unwirtschaftlichkeit oder Uberfakturierung somit nach wie vor
kein Verschulden vorausgesetzt.”?$%?° Die Praxis und die Rechtsprechung zu Art.
56 KVG vor Revision des Art. 59 KVG bleiben, zumindest in Zusammenhang mit
Art. 59 Abs. 1 lit. b KVG, unverindert anwendbar.”*°

Mit der Riickerstattung des festgestellten unwirtschaftlichen Mehraufwandes sol-
len der rechtméssige Zustand wiederhergestellt und die unrechtmaéssig erlangten
Vorteile entzogen werden.”*! Die Abschopfung des unwirtschaftlichen Mehrauf-
wands ist hierfiir die notwendige, zweckmassige und auch verhéltnisméssige Mas-
snahme.’*? Aus der Natur der exekutorischen Massnahme ergibt sich, dass gestiitzt
auf Art. 59 Abs. 1 lit. b KVG die Riickforderungssumme den unrechtmaéssigen
Vorteil nicht iiberschreiten darf, da die Sanktion ansonsten ponalen Charakter er-
hilt und einer Busse gleichkommt.”33

Aktivlegitimiert sind sowohl im System des Tiers payant als auch im System des
Tiers garant die Krankenversicherer bzw. die Verbiande der Krankenversicherer
(Art. 59 Abs. 2 KVG).”** Versicherten steht nach Art. 59 KVG kein Klagerecht
zu, sie miissen sich auf Art. 56 Abs. 2 KVG stiitzen.’*

26 BBI 2004 4259; BGer 9C_535/2014 E. 8.4=BGE 141 V 25; SBVR-EUGSTER, Rz. 923.

927 BGE 141 V 25; ATHANASOPOULOS, S. 106 f.; BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 18.

98 BGE 141 V25E. 8.4.

92 Vgl. BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 28, wonach die exekutorische Sanktion im Katalog
von Art. 59 Abs. 1 KVG systemfremd wirkt, da Art. 59 KVG im Ubrigen einzig repressive
Sanktionen vorsehe und nur schwere Verstosse erfassen wolle. Demnach diirfte vor allem
das Verbandsklagerecht nach Art. 59 Abs. 2 KVG ausschlaggebend gewesen sein, dass lit.
b in den Sanktionskatalog aufgenommen wurde.

930 BGE 141 V 25 E. 8.4; a. M.: ATHANASOPOULOS, Rz. 212, wonach sich die Riickforderung
auf Art. 56 Abs. 2 KVG stiitzen miisste, wenn der Verstoss in fahrldssiger und nicht schwer-
wiegender Weise erfolgt ist. Demgegeniiber sei die Riickforderung auf Art. 59 Abs. 1 lit. b
KVG zu stiitzen, wenn ein schwerwiegender Verstoss und ein Verschulden vorliegen.

%1 ATHANASOPOULOS, S. 104 f.; BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 29; vgl. EUGSTER, Jusletter
25.06.2012, Rz. 64.

932 SBVR-EUGSTER, Rz. 923.

93 LOCHER, S. 128 f.; BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 29.

934 Versicherten steht der Rechtsweg iiber Art. 56 Abs. 2 KVG offen, vgl. Fn. 895.

935 BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 18.

Gegen den Leistungsverweigerungsentscheid des Versicherers steht der versicherten Person
ein Rechtsmittel offen. Der Krankenversicherer ist auf Verlangen zum Erlass einer Verfii-
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1. Rechtsfolgen bei Verstoss gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot

Passivlegitimiert ist sowohl im System des Tiers payant als auch im System des
Tiers garant grundsitzlich der unwirtschaftlich handelnde Leistungserbrin-
ger.”%%7 Der Riickforderungsanspruch kann auch dann gegen den Leistungser-
bringer gerichtet werden, wenn die versicherte Person nicht damit einverstanden
ist.%8

4. Busse

Nach Art. 59 Abs. 1 lit. ¢ KVG koénnen Leistungserbringer bei Verstdssen gegen
das Wirtschaftlichkeitsgebot gebiisst werden. Die Busse ist eine repressive Sank-
tion und darauf ausgerichtet, kiinftiges Fehlverhalten zu vermeiden und das soziale
Krankenversicherungssystem zu schiitzen. Die Lehrmeinung qualifiziert die
Busse nach Art. 59 Abs. 1 lit. ¢ KVG grundsitzlich als Ordnungsbusse, wenn diese
geringfiigig ausfillt, damit sie den Charakter der Ordnungsbusse nicht verliert.”>
Bei schwerwiegenden Verstossen ist davon auszugehen, dass die Busse als Ver-
waltungsbusse zu qualifizieren ist. Weil die Verstosse nach Art. 59 Abs. 3 KVG
schwere Pflichtverletzungen darstellen kdnnen und der Gesetzgeber die Hohe der
Busse auf einen nicht nur geringen Betrag setzt, kann es sich bei der Busse nach

gung mit Rechtsmittelbelehrung verpflichtet. Die versicherte Person kann zundchst Einspra-
che gegen die Verfligung beim Versicherer (Art. 85 KVG i. V. m. Art. 52 ATSG) und da-
raufhin Beschwerde gegen den Einspracheentscheid beim kantonalen Versicherungsgericht
(Art. 86 KVG i. V. m. Art. 56 ff. ATSG) erheben. Das Einspracheverfahren und das kanto-
nale Verfahren sind kostenlos (Art. 85 KVGi. V. m. Art. 52 Abs. 3 ATSG und Art. 86 KVG
i. V. m. Art. 61 Satz 2 lit. a ATSG). Der Entscheid des Versicherungsgerichts ist mit Be-
schwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten vor dem BGer anfechtbar (Art. 1 Abs. 1
KVGi. V.m. Art. 62 Abs. 1 ATSG i. V. m. Art. 82 lit. a BGG) (BGer 9C 912/2017 E.1.1.).
936 BGE 133 V 579 E. 3.4; 127 V 281 E. 5c; KIESER, Leistungserbringer, 582; s. a. SBVR-
EUGSTER, Rz. 920; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 32.
%7 Der Krankenversicherer kann den Riickforderungsanspruch gestiitzt auf Art. 1 Abs. 1 KVG
i. V.m. Art. 25 Abs. 1 Satz 1 ATSG unter der Voraussetzung der Wiedererwagung oder der
prozessualen Revision auch gegen die versicherte Person richten (EUGSTER, Rechtspre-
chung KVG, Art. 56, Rz. 29 m. H. a. EVG K 147/03 = RKUV 2004 KV 283 233 E. 6.2;
KIESER, Leistungserbringer, S. 582; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 32).
Das Bundesgericht fiihrte in seiner mehrfach bestétigten Rechtsprechung dazu aus, dass zur
Verwirklichung des Prinzips der Gegenseitigkeit und zur Garantie ihrer Leistungsfahigkeit
die Krankenversicherer dafiir zu sorgen haben, dass die Arzte die Pflicht zur wirtschaftli-
chen Behandlungsweise befolgen. [...] Diese Rechtsprechung begriindet ein eigenstindiges
Recht der Krankenversicherer, von Leistungserbringern die Riickerstattung von zu Unrecht
erhaltenen Betridgen zu verlangen, selbst wenn dem Leistungserbringer die Betrige vom
Versicherten und nicht vom Krankenversicherer vergiitet wurde (Systen des Tiers garant)
und auch gegen den Willen des Versicherten (BGE 127 V 281 E. 5¢ m. w. H.; BGE 121 V
318 E. 4b; SBVR-EUGSTER, Rz. 920).
99  SBVR-EUGSTER, Rz. 942, BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 31 f.; PICECCHI, Rz. 593.

938
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3. Teil: Rechtsfolgen und Verwirkung

Art. 59 Abs. 1 lit. ¢ KVG folglich um eine Ordnungs- oder Verwaltungsbusse han-
deln.**%*! Die Busse ist verschuldensabhiingig. Sie kann neben der Honorarriick-
forderung nach Art. 59 Abs. 1 lit. b KVG angeordnet werden. Allerdings hat sie
keine Schadenersatz- oder Wiedergutmachungsfunktion und darf nicht als Scha-
denersatzforderung dienen. Die Hohe des Schadens kann dagegen bei der Bemes-
sung des Verschuldens bedeutsam sein und sich damit auf die Hohe der Busse
auswirken (Verhiltnismassigkeitsprinzip).”*?

Im Hinblick auf das Verhiltnismissigkeitsprinzip geht die Lehre davon aus, dass
ein Leistungserbringer im Sinne eines milderen Mittels allenfalls zuerst zu ver-
warnen sei (lit. a). Bei einer solchen Verwarnung sei die Busse anzudrohen.®*

Dem ist nach hier vertretener Auffassung nicht zu folgen. Weil das gesetzliche
Wirtschaftlichkeitsgebot sich als Handlungsgebot an die Leistungserbringer rich-
tet, und in Art. 59 Abs. 3 lit. a KVG als mogliche schwere Widerhandlung die
Nichtbeachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots und die Verletzung anderer damit
zusammenhéngender Pflichten (lit. b-h) genannt sind, ist davon auszugehen, dass
die Busse unabhéngig von einer Verwarnung und sowohl eigenstindig als auch
mit anderen Sanktionen kumuliert ausgesprochen werden kann.*** Ohne vorgin-
gige Vorwarnung kann eine Busse grundsitzlich dann ausgesprochen werden,
wenn ein mittelschweres oder schweres Verschulden vorliegt, unabhingig vom

940 PicECCHI, Rz. 593.

%1 Eine verwaltungsrechtliche Sanktion kann dariiber hinaus als strafrechtliche Anklage ge-
miss Art. 6 Ziff. | EMRK gelten und es gelangen die strafrechtlichen Garantien dann zur
Anwendung, wenn die Voraussetzungen der «Engel-Kriterien» erfiillt sind. Demnach muss
es sich um die Ahndung eines Fehlverhaltens gehen und die Sanktion muss verschuldens-
abhéngig ausgesprochen werden; zudem muss sich die Sanktion an die Allgemeinheit rich-
ten und auf eine generalpriventive Richtung ausgerichtet sein oder alternativ eine gewisse
Schwere aufweisen (BGE 128 1346 E. 2.3; EGMR, 23.11.1976, No. 5100 — 5102/71, No.
5354/72, No. 5370/72, Engel c. Niederlande; BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 33; LOCHER,
S.263; MEIER, S. 71 und 72 ff.; PICECCHI, Fn. 1084, Rz. 593).

%42 SBVR-EUGSTER, Rz. 942, BSK KVG-HANER Art. 59, Rz. 31 f.

93 PICECCHI, Rz. 595; HAFELIN/MULLER/UHLMANN, Rz. 1262 f.

Gemiss EUGSTER hat, im Hinblick auf das Verhéltnisméssigkeitsprinzip und in Zusammen-
hang mit einer unwirtschaftlichen Arbeitsweise, welche mittels statistischer Methoden auf
Branchenebene detektiert wurde, einer Busse in der Regel eine Verwarnung mit Aufforde-
rung zur Anderung des Praxisstils und Bussenandrohung fiir den Missachtungsfall oder eine
beweistaugliches aussergerichtliches Abklarungsverhalten vorauszugehen, in welchem die
Krankenversicherer den fehlbaren Arzt iiber die Unwirtschaftlichkeit seiner Behandlungen
aufkldren (EUGSTER, Jusletter 25.06.2012, Rz. 102).
%4 Vgl. Rz. 60 ff.
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1. Rechtsfolgen bei Verstoss gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot

Ausmass der Unwirtschaftlichkeit, sowie bei einem wiederholten Verstoss gegen
das Wirtschaftlichkeitsgebot.**

5. Ausschluss von der Tatigkeit zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

Der voriibergehende oder definitive Ausschluss von der Tétigkeit zulasten der ob-
ligatorischen Krankenpflegeversicherung stellt die einschneidendste verwaltungs-
rechtliche Sanktion dar. Die Sanktion ist grundsétzlich als repressive Sanktion zu
qualifizieren und ist verschuldensabhéngig. Eine restitutorische Wirkung kommt
ihr dann zu, wenn mit dem Entzug der Bewilligung gleichzeitig ein rechtswidriger
Zustand beseitigt werden kann, wenn beispielsweise die Voraussetzungen fiir die
Zulassung als Leistungserbringer in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung nicht mehr erfiillt sind.**¢

Aufgrund der Schwere der Sanktion verlangt der Ausschluss der Tatigkeit zulasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ein hohes Verschulden.®*’ Ein
Ausschluss darf ferner nur als Ultima Ratio im Wiederholungsfall erfolgen, wenn,
gestiitzt auf das Verhiltnismissigkeitsprinzip, keine mildere Sanktion, insbeson-
dere die Verwarnung oder Busse, eine Schidigung der sozialen Krankenversiche-
rung verhindern kann.’*® Im Hinblick auf das Verhéltnismissigkeitsprinzip ist
diese Sanktion im Regelfall zu befristen und anzudrohen.**® Bei grobfahrlidssigem
Verhalten kann die Sanktion ohne Verwarnung ausgesprochen werden.**°

D. Verwaltungsstrafrechtliche Sanktionen nach Art. 92 Abs.
11lit. b KVG

Nach Art. 92 Abs. 1 lit. b KVG macht sich strafbar, wer durch unwahre oder un-
vollstindige Angaben oder in anderer Weise fiir sich oder andere Leistungen nach
diesem Gesetz, die ihm nicht zukommen, erwirkt.

Die verwaltungsstrafrechtlichen Sanktionen nach Art. 92 KVG finden Anwen-
dung, sofern nicht ein mit einer hoheren Strafe bedrohtes Verbrechen oder Verge-

95 Vgl. Rz. 536; vgl. Rz. 552, wonach sich ein Leistungserbringer bei vorsitzlichem Verstoss

gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot des Missbrauchs der sozialen Krankenversicherung
nach Art. 92 Abs. 1 lit. b KVG strafbar macht.

%46 BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 34; PICECCHI, Rz. 596; SBVR-EUGSTER, Rz. 940.

%47 PICECCHI, Rz. 597; a. M.: ATHANASOPOULOS, Rz. 225, wonach fiir die Sanktionierung kein
qualifizierter Fehler des Leistungserbringers erforderlich ist.

%48 PICECCHI, Rz. 597; BBI1 2004 4314.

%49 BSK KVG-HANER, Art. 59, Rz. 34; SBVR-EUGSTER, Rz. 940; PICECCHI, Rz. 598.

%0 BGE 120 V 481 E. 3.
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3. Teil: Rechtsfolgen und Verwirkung

hen des Strafgesetzbuches (StGB) vorliegt. Demnach sind die verwaltungsrechtli-
chen Sanktionen nach Art. 92 KVG im Verhiltnis zu den strafrechtlichen Bestim-
mungen nach StGB subsididr. Die in Art. 92 KVG erwéhnten Delikte sind Verge-
hen und werden mit einer Geldstrafe von bis zu 180 Tagessiitzen bestraft.”>!

Normadressaten sind sowohl die versicherten Personen als auch die Leistungser-
bringer.”>? Juristische Personen hingegen konnen sich nicht nach Art. 92 lit. b
KVG strafbar machen.’™

Der Tatbestand von Art. 92 Abs. 1 lit. b KVG weist eine Parallele zum Tatbestand
des Betrugs nach Art. 146 StGB und der Urkundenfélschung nach Art. 251 StGB
auf. Bei Art. 92 Abs. 1 lit. b KVG wird jedoch — im Unterschied zum Betrug nach
Art. 146 StGB — keine arglistige Tduschung vorausgesetzt. Im Unterschied zur
Urkundenfélschung nach Art. 251 StGB wird bei Art. 92 Abs. 1 lit. b KVG keine
Urkundenfilschung (i. w. S.) vorausgesetzt.”>* Ein (eventual-)vorsitzliches Erwir-
ken ungerechtfertigter Leistungen reicht aus.’>

Dartiiber hinaus kann eine Parallelitit zum Tatbestand des Missbrauchs einer EDV-
Anlage nach Art. 147 StGB bestehen. Dies ist dann der Fall, wenn die Rechnungs-
stellung von nicht erbrachten Leistungen durch den Leistungserbringer sowie die
Rechnungsvergiitung durch den Krankenversicherer automatisiert erfolgen.’3
Art. 147 StGB verlangt — anders als Art. 146 StGB — keine arglistige Téuschung,
sondern die Manipulation der Datenverarbeitung und das Erzielen eines unzutref-
fenden Ergebnisses der Datenverarbeitung.””” Mit der automatisierten Fakturie-
rung von TARMED-Abrechnungsbldcken®, welche Leistungen verrechnen, die
nicht erbracht wurden, sind somit beide Tatbestdnde, sowohl nach Art. 92 Abs. 1
lit. b KVG als auch nach Art. 147 StGB, erfiillt. Aufgrund der Subsidiaritiat von

%51 BSK KVG-DE VITO BIER/DANNACHER, Art. 92, Rz. 3 f.; ATHANASOPOULOS, Rz. 382 ff.

952 Die versicherte Person macht sich des Missbrauchs der Krankenversicherung strafbar, wenn
sie beispielsweise Rechnungen filscht, um vom Krankenversicherer eine hohere Riickerstat-
tung zu erhalten, als ihr zusteht (BSK KVG-DE VITO BIER/DANNACHER, Art. 92, Rz. 1).

953 BSK KVG-DE VITO BIER/DANNACHER, Art. 92, Rz. 9.

94 BSK KVG-DE VITO BIER/DANNACHER, Art. 92, Rz. 7, 9; ATHANASOPOULOS, Rz. 250.

955 BSK KVG-DE VITO BIER/DANNACHER, Art. 92, Rz. 7, 9; ATHANASOPOULOS, Rz. 250.

9% Es ist mdglich, dass individuelle Blockabrechnungen standardisiert in Zusammenhang mit
der Behandlung verrechnet werden, ohne medizinisch indiziert zu sein oder ohne tatséchlich
erbracht worden zu sein. In der jeweiligen Abrechnungssoftware der Leistungserbringer kon-
nen automatische TARMED-Abrechnungsblocke (Kombinationen von TARMED-Tarifpo-
sitionen) fiir bestimmte Leistungen hinterlegt werden. Die Abrechnungsblocke werden auto-
matisch verrechnet, unabhingig davon, ob die im Abrechnungsblock hinterlegten Tarifposi-
tionen auch wirklich als Leistung am Patienten erbracht wurde (vgl. Rz. 94 f., Fn. 708).

%7 BGE 129 IV 315 E. 2.1; BGer 6B_936/2017 E. 2.3; BBI 1991 11 1020, 1022.

9% Vgl. Fn. 956.
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1. Rechtsfolgen bei Verstoss gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot

92 Abs. 1 lit. b KVG diirfte in solchen Féllen Art. 147 StGB zur Anwendung ge-
langen.

Somit féllt jedes — mindestens eventualvorsitzliche — Verhalten eines Leistungs-
erbringers, welches die obligatorische Krankenpflegeversicherung dazu veran-
lasst, zu seinen Gunsten oder zugunsten eines Dritten, Leistungen zu verrichten,
unter den Tatbestand vor Art. 92 Abs. 1 lit b KVG.%?

Ferner machen sich Leistungserbringer der unrechtmissigen Erwirkung von Leis-
tungen strafbar, wenn diese vorsitzlich unnédtige (medizinisch nicht indizierte)
Leistungen erbringen oder veranlassen und damit ein vorsdtzlicher Verstoss gegen
das Gebot der Wirtschaftlichkeit nach Art. 56 Abs. 1 KVG vorliegt.”*®® Weil diese
Sanktion (eventual-)vorsétzliches Verhalten voraussetzt, fallen verschuldensunab-
héngige Verletzungen des Wirtschaftlichkeitsgebots nicht unter diesen Tatbe-
stand. In diesem Fall greifen die Sanktionen nach Art. 59 Abs. 1 KVG.%!

Des Weiteren machen sich Leistungserbringer des Missbrauchs der Krankenver-
sicherung strafbar, indem sie beispielsweise nicht erbrachte Leistungen fakturie-
ren, mehr Zeit als effektiv aufgewendet fakturieren oder erbrachte Leistungen in
einer falschen (teureren) Kategorie abrechnen.”®? Ist mit der Fakturierung von
nicht erbrachten Leistungen gleichzeitig auch ein Straftatbestand erfiillt, gelangt
dieser zur Anwendung.”%3

99 BSK KVG-DE VITO BIER/DANNACHER, Art. 92, Rz. 9; ATHANASOPOULOS, Rz. 251.

90 BSK KVG-DE VITO BIER/DANNACHER, Art. 92, Rz. 2, 10; ATHANASOPOULOS, Rz. 235;
EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 92, Rz. 1.
Ferner verletzt ein solches Verhalten auch die Generalklausel der sorgfaltigen und gewis-
senhaften Berufsausiibung nach Art. 40 lit. a MedBG, wonach die Berufspflicht von Medi-
zinalpersonen auch die Wahrung des Vertrauens des Krankenversicherers umfasst
(BSK KVG-DE VITO BIERI/DANNACHER, Art. 92, Rz. 2, 10; ATHANASOPOULOS, Rz. 235).

%! Vgl. Rz. 531 ff.

92 BSK KVG-DE VITO BIER/DANNACHER, Art. 92, Rz. 2, 10; ATHANASOPOULOS, Rz. 235;
EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 92, Rz. 1.
Ferner verletzt ein solches Verhalten auch die Generalklausel der sorgfaltigen und gewis-
senhaften Berufsausiibung nach Art. 40 lit. a MedBG, wonach die Berufspflicht von Medi-
zinalpersonen auch die Wahrung des Vertrauens des Krankenversicherers umfasst
(BSK KVG-DE VITO BIERI/DANNACHER, Art. 92, Rz. 2, 10; ATHANASOPOULOS, Rz. 235).

%3 Vgl. Rz. 548.
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II. Verwirkungsrechtliche Fragen

A. Allgemein

Nach Art. 25 Abs. 2 ATSG erlischt der Riickforderungsanspruch nach dem Ablauf
von drei Jahren (relative Verwirkungsfrist), nachdem die Versicherungseinrich-
tung Kenntnis davon erhalten hat, spétestens aber nach dem Ablauf von fiinf Jah-
ren (absolute Verwirkungsfrist) nach der Entrichtung der einzelnen Leistung. Wird
der Riickerstattungsanspruch aus einer strafbaren Handlung hergeleitet, fiir welche
das Strafrecht eine ldngere Verjahrungsfrist vorsieht, so ist diese Frist massgebend
(Art. 25 Abs. 2 Satz 2 ATSG). Fiir Verfahren vor dem kantonalen Schiedsgericht
(Art. 1 Abs. 2 lit. e i. V. n. Art. 89 KVGQ) findet Art. 25 Abs. 2 ATSG analoge
Anwendung.*+%% Fiir Art. 59 KVG gilt entsprechend die gleiche Verwirkungs-
frist wie in Art. 25 Abs. 2 ATSG.%%

Die Riickerstattung der zu Unrecht verrichteten Leistungen ist Ausdruck des Le-
galitétsprinzips. Die damit angestrebte, nachtragliche Wiederherstellung der ge-
setzlichen Ordnung ist von erheblicher sozialpolitischer Relevanz, sie dient insbe-
sondere der Gleichbehandlung der Versicherten und auch der Leistungserbrin-
ger.”” Gleichzeitig hat die Riickerstattung der Leistungen generalpriventiven
Charakter.®® Leistungserbringer, welche gestiitzt auf Art. 56 Abs. 2 bzw. Art. 59
Abs. 1 KVG riickerstattungspflichtig sind, sind in der Regel eher gewillt, kiinftig
um eine wirtschaftliche Leistungsversorgung besorgt zu sein. Insofern dient die
Pflicht zur Riickerstattung von unrechtméssigen Leistungen auch als praventive
Massnahme gegen das durch Mengenausweitung getriebene Kostenwachstum im
Gesundheitswesen.”®

%4 BGer 9C_525/2018, E. 3.

Das Erloschen des auf Art. 56 Abs. 2 bzw. Art. 59 Abs. 1 KVG gestiitzten Riickerstattungs-
anspruchs richtet sich nicht nach der allgemeinen Regel von Art. 24 ATSG und auch nicht
nach dem Verjdhrungsrecht nach Art. 67 oder 127 ff. OR, sondern nach Art. 25 Abs. 2
ATSG (BSK ATSG-DORMANN, Art. 25, Rz. 49).

%5 In fritheren Entscheiden wendete das Bundesgericht Art. 25 Abs. 2 ATSG fiir die auf Art. 56
Abs. 2 KVG gestiitzte Riickforderung des Krankenversicherers gegen einen Leistungser-
bringer direkt an (BGE 133 V 579 E. 3.4 und E. 4).

%6 BGE 133 V579 E. 4. 1; BGer 9¢_773/2008 E.7; 9C_778/2016 E. 5.1; EUGSTER, Rechtspre-
chung KVG, Art. 56, Rz. 30, 37.

%7  BGE 122 V 221 E. 6¢; LOCHER/GACHTER, S. 311, 45 ff.; BSK ATSG-DORMANN, Art. 25,
Rz. 13.

%8  POLEDNA, Arzt und Krankenversicherung, S.413f; BSK KVG-VASELLA, Att. 56,
Rz. 130.

%9 Vgl. Rz. 528 f.
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3. Teil: Rechtsfolgen und Verwirkung

Entsprechend dem Wortlaut «erlischt», «s’éteint», «si estingue» handelt es sich
bei den in Art. 25 Abs. 2 ATSG genannten Fristen um Verwirkungsfristen.®”
Diese konnen nicht unterbrochen, sondern nur gewahrt werden, stehen nicht still
und sind stets von Amtes wegen zu beriicksichtigen.”’! Die Verwirkung wird al-
lerdings nicht beachtet, wenn sich die betroffene Person treuwidrig oder rechts-
missbrauchlich darauf beruft.”’?

B. Auslosung der Verwirkungsfrist

Fiir die Auslosung der relativen Frist wird auf die Kenntnis des Riickerstattungs-
anspruchs gestellt. Massgeblich ist indessen nicht die tatsdchliche Kenntnisnahme.
Es geniigt, dass die Verwaltung bei Beachtung der ihr zumutbaren Aufmerksam-
keit hétte erkennen miissen, dass die Voraussetzungen fiir eine Riickerstattung ge-
geben sind. Dies ist der Fall, wenn alle im konkreten Einzelfall erheblichen Um-
stinde zugéinglich sind, aus deren Kenntnis sich der Riickforderungsanspruch dem
Grundsatze nach und in seinem Ausmass gegeniiber einem bestimmten Riicker-
stattungspflichtigen ergibt. Verfiigt die Versicherungseinrichtung iiber hinrei-
chende, aber noch unvollstindige Hinweise auf einen moglichen Riickforderungs-
anspruch, hat sie allenfalls noch erforderliche Abklarungen innert angemessener
Zeit vorzunehmen. Unterldsst sie dies, ist der Beginn der Verwirkungsfrist auf den
Zeitpunkt festzusetzen, in welchem die Verwaltung ihre unvollstindige Kenntnis
mit dem erforderlichen und zumutbaren Einsatz so zu ergidnzen im Stande war,
dass der Riickforderungsanspruch hitte geltend gemacht werden konnen.’”® Fiir
die Bestimmung des fristauslosenden Ereignisses kommt der Vollstandigkeit der
Akten eminente Bedeutung zu.”*

Beruht die Ausrichtung der unrechtmaissigen Leistung auf einem Fehler der Ver-
waltung, ist nicht das erstmalige unrichtige Handeln derselben massgebend. Viel-
mehr ist auf den Zeitpunkt abzustellen, an dem sich die Verwaltung unter Anwen-
dung der ihr zumutbaren Aufmerksamkeit tiber ihren Fehler hétte Rechenschaft

90 BGE 142 V20 E. 3.2.2; 133 V 579 E. 4.1; BSK ATSG-DORMANN, Art. 25, Rz. 50.

971 BGE 136 11 187 E. 6; 125 V 262 E. 5a; HAFELIN/MULLER/UHLMANN, Rz. 782; BSK ATSG-
DORMANN, Art. 25, Rz. 50.

72 Der Grundsatz von Treu und Glauben (Art. 5 Abs. 3 BV) gilt auch fiir Private im Umgang
mit den Behorden (BGer, 9C 999/2009 E. 6; 8C 293/2008 E. 4.6.2; BSK ATSG-DOR-
MANN, Att. 25, Rz. 50).

973 BGer 9C_454/2012, E. 4, nicht publ. in BGE 139 V 106; 9C 611/2010 E. 3; BSK ATSG-
DORMANN, Art. 25, Rz. 52.

97 BGer 9C_466/2014 E. 4.3.
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II. Verwirkungsrechtliche Fragen

geben miissen (sog. «zweiter Anlass»).’”® Der Fristenlauf beginnt friihestens mit
der tatséchlichen Ausrichtung der unrechtmissigen Leistung.®”®

In Zusammenhang mit der Wirtschaftlichkeitskontrolle auf Basis aggregierter
Branchendaten beginnt die Verwirkungsfrist in jenem Zeitpunkt zu laufen, in wel-
chem die Rechnungsstellerstatistik von santésuisse den Krankenversicherern zur
Kenntnis gebracht wird.””” Ab diesem Zeitpunkt lduft einheitlich fiir sémtliche in
der entsprechenden Statistik erfassten Rechnungen die relative Verwirkungs-
frist.””® Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass diese Methode die teilweise Beweis-
lastumkehr zur Folge hat. Mit der Detektion eines auffilligen Leistungserbringers
(mit einem Indexwert jenseits der Beweisgrenze) gilt die Unwirtschaftlichkeit als
bewiesen, wenn der auffillige Leistungserbringer seine Kosteniiberschreitung
nicht mittels Praxisbesonderheiten rechtfertigen kann.””® Sonach ist davon auszu-
gehen, dass ab Zeitpunkt der Kenntnis der Rechnungsstellerstatistik Kenntnis iiber
den Riickerstattungsanspruch besteht.

Bei allen anderen Methoden der Wirtschaftlichkeits- und Leistungskontrolle gilt
die Beweislastumkehr nicht. Besteht ein Verdacht auf Unwirtschaftlichkeit bzw.
Uberfakturierung, sind Krankenversicherer verpflichtet, die fiir die Ermittlung des
rechtserheblichen Sachverhalts notwendigen Abkldrungen vorzunehmen, um
Kenntnis tliber Bestehen und Umfang eines allfilligen Riickforderungsanspruchs
zu erlangen. Hier gelten die allgemeinen Grundsétze geméss Rz. 558 f.

C. Wahrung der Verwirkungsfrist

Fiir die Unterbrechung der Verjahrung bzw. Wahrung der Verwirkungsfrist genii-
gen im Offentlichen Recht neben den in Art. 135 OR genannten Handlungen alle
Akte, namentlich einfache schriftliche Erklarungen, mit denen die Forderung ge-
geniiber dem Schuldner in geeigneter Weise geltend gemacht wird.?*

In der Krankenversicherung wird die Verwirkungsfrist geméss Rechtsprechung
durch ein formloses Schreiben des riickerstattungsberechtigten Krankenversiche-
rers gewahrt. Gegeniiber Leistungserbringern kann der Krankenversicherer — im

95 BGE 124 V382 E. 1; 110 V 304.

976 BGE 112 V 180 E. 4a; BGer 9C_795/2009 E. 4.2; 9C_473/2012 E. 3; 9C_363/2010 E. 2.1.

977 EVG K 9/07 E. 7.1; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 37.

978 Der gepriifte Leistungserbringer kann nicht einwenden, die Unwirtschaftlichkeit der Be-
handlung sei bereits im Zeitpunkt der Rechnungsstellung erkennbar gewesen, weshalb die
relative Verwirkungsfrist im Zeitpunkt der Zustellung der Rechnung zu laufen beginne
(EUGSTER, Diss., Rz. 857 m. H. a. EVG K 39/95 E. 5g).

9 Vgl. Rz. 265 f.

90 BGE 133 V579 E.4.3.1; 871411 E. 2; 851 180; HAFELIN/MULLER/UHLMANN, Rz. 777.
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3. Teil: Rechtsfolgen und Verwirkung

Unterschied zu den Versicherungstragern in anderen Bereichen der Sozialversi-
cherung — die Riickerstattung zu viel erbrachter Leistungen nicht durch Verfiigung
geltend machen, sondern muss durch Klage ans Schiedsgericht gelangen (Art. 89
KVG).”®! Weil die Klage ans Schiedsgericht mit erheblichem Kosten- und Pro-
zessrisiko verbunden ist, solle es dem Glaubiger mdglich sein, die Frist durch ver-
hiltnisméssige Handlungen zu wahren.?®?

Zur Wahrung der Verwirkungsfrist ist auch keine Verjdhrungsverzichtsvereinba-
rung moglich, wie sie sonst im Hinblick auf aussergerichtliche Vergleichsverhand-
lungen iiblich ist.”®* Aus diesen Griinden ist in denjenigen Fillen, in denen kein
obligatorisches Schlichtungsverfahren besteht und demzufolge direkt Klage beim
Gericht zu erheben ist, bereits ein vorangehender Akt, mit welchem der Glaubiger
seine Forderung gegeniiber dem Schuldner in geeigneter Form geltend macht, als
fristwahrend zu betrachten.®®* Zur Fristwahrung geniigt es somit, bei der kantonal-
rechtlich vorgesehenen oder vertraglich vereinbarten Schlichtungsinstanz bzw.
beim Schiedsgericht nach Art. 89 Abs. 1 und 4 KVG ein Priifungsbegehren zu
stellen.”®> Wo kein obligatorisches Vermittlungsverfahren besteht, wird die Ver-
wirkungsfrist durch eine formlose Riickerstattungsforderung des Versicherers ge-
wahrt. %8

Zur Wahrung der Frist ist die Bezifferung der Riickforderung grundsétzlich nicht
notwendig.’®” Auch nicht erforderlich ist, dass der gepriifte Leistungserbringer von
der fristwahrenden Klageerhebung Kenntnis erhalten hat.”%®

Wird das Riickerstattungsbegehren fristgerecht erhoben, ist die Verwirkung ein
fiir alle Mal ausgeschlossen. Der Eintritt der Verwirkung wird indessen lediglich
im Umfang des geltend gemachten Riickforderungsbetrages gehemmt.®®® Die Ver-
wirkung ist von Amtes wegen zu beachten.

%1 EVGK 119/04 E. 2.2 und 4.1.

%2 BGE 133 V579 E. 43.5.

%3 BGE 133 V 579 E. 4.3.5; s. a. SBVR-EUGSTER, Rz. 921; BSK KVG-VASELLA, Art. 56,
Rz. 35.

%4 BGE 133 V579 E. 43.5.

%5 BGE 133 V 579 E. 4.3.4; BGer 9C_733/2008 E. 7; SBVR-EUGSTER, Rz. 928; BSK KVG-
VASELLA, Art. 56, Rz. 36; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56 Rz. 38.

%86 BGE 133 V 579 E. 4.3.5; SBVR-EUGSTER, Rz. 921; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 36.

%7 BGer9C_110/2012 E. 1.1; SBVR-EUGSTER, Rz. 924; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 36.

%8  EVGK 127/01 E. 2.3.3.3; SBVR-EUGSTER, Rz. 927; BSK KVG-VASELLA, Art. 56, Rz. 36.

%9 EVG K 127/01 E. 2.1; K 124/03 E. 5.2; SBVR-EUGSTER, Rz. 928; BSK KVG- VASELLA,
Art. 56, Rz. 36; EUGSTER, Rechtsprechung KVG, Art. 56, Rz. 39.

90  EVGK 127/01 E. 2; K 9/00 E. 2; SBVR-EUGSTER, Rz. 928.
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Schlussfolgerung und Ausblick

A. Methodenpluralismus fiir eine effiziente und wirksame
Leistungskontrolle

Krankenversicherer sind unter Wahrung des Verhéltnisméassigkeitsprinzips zur
Wirtschaftlichkeitskontrolle verpflichtet. Der Begriff der Wirtschaftlichkeitskon-
trolle umfasst jede Methode, die der Rechnungs- oder Leistungskontrolle dient.
Die Anwendung des Begriffs als Synonym fiir die statistische Methode ist unzu-
treffend, da jede Uberschreitung des erforderlichen Masses nach Art. 56 Abs. 1
KVG eine Verletzung des Wirtschaftlichkeitsgebots und somit der « WZW»-Kri-
terien nach Art. 32 Abs. 1 KVG darstellt. Insofern stellen die Begriffe der Wirt-
schaftlichkeitskontrolle oder Leistungskontrolle eine allgemeine Bezeichnung
i. S. eines Oberbegriffs fiir die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der Leistungen dar,
sofern diese nicht konkret eine Methode benennen.””!

Die Wirtschaftlichkeitskontrolle oder Leistungskontrolle basiert grundsitzlich auf
den Rechnungen der Leistungserbringer. Aufgrund der erheblichen Datenmenge
erfolgt die Rechnungsverarbeitung und -kontrolle durch die Krankenversicherer
soweit moglich automatisiert, damit eine effiziente Rechnungsabwicklung ge-
wihrleistet werden kann. Rechnungen, die aufgrund von Unregelmissigkeiten
vom IT-System ausgelenkt werden, werden manuell iiberpriift.>?

Die manuelle Priifung der Rechnung ist aufwendig, da hierbei regelméssig die
Rechnungsstellung mit der medizinischen Dokumentation abzugleichen ist oder
im Zweifelsfall gar Riickfragen an die versicherte Person iiber die Behandlungs-
realitdt zu stellen sind. Der Betriebsaufwand fiir die manuelle Kontrolle der ein-
zelnen Rechnung tibersteigt in vielen Fillen das Einsparpotenzial. Eine umfas-
sende manuelle Rechnungspriifung ist infolgedessen aus 6konomischen Griinden
nicht umsetzbar.”*

Somit steht die effiziente Rechnungsverarbeitung in einem Spannungsverhéltnis
zur gesetzmissigen und umfassenden Wirtschaftlichkeitskontrolle. Um der Pflicht
zur Wirtschaftlichkeitskontrolle rechtsgeniiglich nachkommen zu kénnen, wenden
Krankenversicherer retrospektive systematische Leistungskontrollen an.*

%1 Vgl. Rz. 92.

92 Vgl. Rz. 93 ff.
% Vgl. Rz. 104 f.
%4 Vgl. Rz. 106.
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Schlussfolgerung und Ausblick

Die Wirtschaftlichkeits- oder Leistungskontrollen der Krankenversicherer konnen
auf unterschiedlicher Datengranularitit erfolgen und einen unterschiedlichen
Uberpriifungsgegenstand haben. Es kann die Rechnung, die Tarifanwendung oder
eine allgemeine Kosteniiberschreitung iiberpriift werden. Die am haufigsten ange-
wandten und praxisrelevanten Methoden lassen sich wie folgt gruppieren (geord-
net nach absteigender Granularitit) (siche Tabelle 9):

Methode Uberpriifungs- Datenbasis/ Zeitpunkt der
gegenstand Kontrollorgan Kontrolle
Klassische Rechnung Individualdaten/ In momento
Rechnungskontrolle Krankenversicherer
Einzelfallkontrolle Rechnung Individualdaten/ Prospektiv
(systematisch) Krankenversicherer (Kostengutsprache)
oder retrospektiv
(systematisch)
Tarifcontrolling auf ~ Tarifanwendung in Individualdaten/ Retrospektiv
Behandlungsebene Bezug zu einer be- Krankenversicherer systematisch
stimmten Standardbe-
handlung
Durchschnittskosten-  Durchschnittliche Be- Individualdaten/ Retrospektiv
vergleich auf handlungskosten einer Krankenversicherer systematisch
Behandlungsebene bestimmten Standard-
behandlung
Tarifcontrolling auf ~ Tarifanwendung in-  Aggregierte Retrospektiv
Basis aggregierter nerhalb einer Ver- Branchenleistungsdaten  systematisch

Branchendaten gleichsgruppe (Tarifpool)/tarifsuisse

Statistische Methode =~ Durchschnittliche Aggregierte Retrospektiv
auf Basis aggregierter Jahresgesamtkosten  Branchenleistungsdaten systematisch
Branchendaten pro Erkrankten (Datenpool)/

(Regressionsindex) (bereinigt durch Verband santésuisse

statistisches Modell)
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Schlussfolgerung und Ausblick

Die Methoden schliessen einander nicht aus, sie konnen bzw. miissen teilweise
nebeneinander angewendet oder kombiniert werden, um die Wirtschaftlichkeits-
priifung umfassend durchfiihren zu konnen.*>> Beispielsweise kann eine Leis-
tungserbringerin in Zusammenhang mit einer bestimmten Behandlung eine unauf-
féllige durchschnittliche Tarifanwendung aufweisen, die Behandlung am Patien-
ten allerdings zu oft erbringen. Somit wére die Leistungserbringerin aus Sicht des
Tarifcontrollings auf Behandlungsebene unauffillig, wiirde aber bei einer Gesamt-
kostenbetrachtung iiberdurchschnittliche Kosten aufweisen (Regressionsindex).
Dartiiber hinaus kénnen beispielsweise die Behandlungskosten auf mehrere ZSR-
Nr. gesplittet werden, wodurch auf der einzelnen ZSR-Nr. kiinstlich niedrigere
Fallwerte ausgewiesen werden als dies effektiv der Fall ist. Nur mit einer ZSR-
Nr.-iibergreifenden Betrachtung der gesamten Behandlung bzw. des Behandlungs-
pfads konnen die effektiven Behandlungskosten gepriift werden. So wére der Leis-
tungserbringer beim Regressionsindex aufgrund des ZSR-Nr.-Splittings unauffl-
lig, konnte aus Sicht des Tarifcontrollings auf Behandlungsebene (ZSR-Nr.-iiber-
greifende Priifung) allerdings eine Uberfakturierung aufweisen. Des Weiteren
kann ein Leistungserbringer beispielsweise eine unauffillige Fakturierung wie
auch unauffillige Gesamtjahreskosten pro Erkrankten aufweisen, und gleichzeitig
Leistungen fakturieren, die nicht erbracht wurden. Unter Umsténden ist dies nur
anhand einer aufwendigen Einzelfallkontrolle iiberpriifbar.

Eine einzige und allgemeingiiltige Methode fiir die umfassende Uberpriifung der
Wirtschaftlichkeit (Top-down-Ansatz) existiert somit nicht. Die medizinische
Leistungserbringung ist ein komplexes Fachgebiet. Damit die medizinische Leis-
tung verrechnet werden kann, wird sie in einem Modellansatz in einer Tarifstruk-
tur zusammengefasst und in Form von Tarifpositionen kodiert. Der Krankenversi-
cherer kontrolliert in erster Linie die Rechnungsstellung, welche auf Tarifpositio-
nen basiert und somit ein Abbild der effektiven medizinischen Behandlungsreali-
tit darstellt. Es wire unsachgemadss, dieses komplexe System auf eine einzelne
Dimension (Zahlenwert bzw. Indexwert) zu reduzieren.

Ein Modell, welches die gesamte medizinische Leistungserbringung erfasst und
sachgemass beurteilt, ist aktuell nicht existent. Es ist kritisch zu hinterfragen, ob
die Implementierung eines solchen Modells zielfiihrend wire. Eine Implementie-
rung setzt einerseits eine Datengrundlage voraus, welche simtliche vergiitungsre-
levanten Informationen, wie z. B. die medizinischen Informationen, mdglichst
vollstindig abbildet (Diagnosedaten). Diagnosedaten miissen gestiitzt auf Art. 43
Abs. 3" KVG und Art. 59 Abs. 1 lit. ¢ KVV auf der Rechnung aufgefiihrt werden,
was in der Praxis allerdings praktisch nicht umgesetzt wird (darauf wird im Aus-

95 Vgl Abbildung 3, Rz. 99.
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Schlussfolgerung und Ausblick

blick noch einzugehen sein). Andererseits miissten fiir die sachgemésse Erfassung
und Beurteilung der gesamten medizinischen Leistungserbringung komplexe ma-
thematische Ansédtze angewendet werden, wodurch die Nachvollziehbarkeit der
Methode leiden wiirde. Die hohere Modellkomplexitét geht stets mit reduzierter
Nachvollziehbarkeit einher. Dem auffélligen Leistungserbringer wire es in diesem
Fall praktisch unmdglich, sachgerecht Stellung zu nehmen.

Die Alternative zu einem umfassenden, komplexen Modell liegt darin, dass simp-
lere Methoden fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit von Teilgebieten verwendet
werden (Bottom-up-Ansatz). Dies hat den Vorteil, dass die jeweilige Methode
weitgehend nachvollziehbar ist und der Leistungserbringer die Mdglichkeit hat,
konkret Stellung zu nehmen und sich effektiv zu verteidigen.

Der Gesetzgeber sieht vor, dass jede Leistung kumulativ die Voraussetzungen der
Wirksamkeit, Zweckmaéssigkeit und Wirtschaftlichkeit (Art. 32 Abs. 1 KVG) er-
fiillen muss, um zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erbracht
werden zu kénnen. Je nach Uberpriifungsgegenstand sind unterschiedliche Metho-
den notwendig, um die Kosteniibernahmevoraussetzungen der Leistungen nach
Art. 32 Abs. 1 KVG zu iiberpriifen. Nur mit der Wahl der addquaten Methode bzw.
Methodenkombination kénnen Krankenversicherer dem gesetzlichen Auftrag, die
gesetzmissigen Leistungen zu vergiiten und gleichzeitig eine effiziente Leistungs-
kontrolle durchzufiihren, gerecht werden (Art. 34 KVG, Art. 54 Abs. 3 lit. d und
Abs. 4 KVAG, Art. 19 Abs. 1 KVAG). Des Weiteren haben Leistungserbringer
ein Recht darauf, sachgemaiss beurteilt zu werden. Dies erfordert ebenfalls die
Wahl einer addquaten Methode oder allenfalls eine Methodenkombination.

Der Komplexitét der gesamten medizinischen Leistungserbringung kann eine ein-
zige Methode nicht gerecht werden. Ein Methodenpluralismus ist notwendig, um
eine addquate, wirksame und umfassende Leistungskontrolle durchfiihren zu kon-
nen.

B. Leistungskontrollen auf Basis von Individualdaten

Die heutigen Datenverarbeitungsmdglichkeiten der Krankenversicherer erlauben
es, auf Basis von Individualdaten optimierte Methoden der Wirtschaftlichkeits-
kontrolle anzuwenden. Aufgrund des hoheren Informationsgehalts der Daten kann
die Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Methode erhdht und die tatsdchliche
arztliche Tatigkeit sowie die medizinischen Besonderheiten der einzelnen Praxen
besser beriicksichtigt werden als mittels aggregierter Branchendaten.

Eine neue Methode ist das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene. Es tiberpriift
die Tarifanwendung in Zusammenhang mit einer bestimmten (komplikationslo-
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sen) Standardbehandlung. Die Auffélligkeiten konnen auf Tarifpositions- bzw.
Leistungskategorienebene (Gruppierung dhnlicher Tarifziffern) betrachtet wer-
den. Dies dient der besseren Nachvollziehbarkeit seitens Leistungserbringer, wo-
mit dieser regelmassig ohne grossere Erschwernis in der Lage sein sollte, konkret
Stellung nehmen zu kénnen. Seitens Krankenversicherer konnen anhand der Posi-
tionsdaten die Vorbringen des auffilligen Leistungserbringers sachgerechter iiber-
priift werden als bei einer allgemeinen Kosteniiberschreitung. Zudem koénnen da-
mit atypische Behandlungsfille (praxisbesondere Félle) identifiziert und aus dem
Vergleich ausgesondert werden. Schliesslich lassen sich anhand der Individualda-
ten differenzierte Homogenitétspriifungen vornehmen und die endogenen Ein-
fliisse auf die Abrechnungsvarianz sachgerechter analysieren.**

Die Anwendung dieser Methode setzt voraus, dass dem Krankenversicherer die
Positionsdetaildaten zur Verfligung stehen.””’ Die Leistungserbringer haben die
Positionsdetaildaten mit der Rechnung zu liefern (Art. 42 Abs. 3 und 3% KVG).
Es ist Sache der Krankenversicherer, die rechtméssige Umsetzung der Rechnungs-
stellung sicherzustellen.

C. Ausblick

1.  Ausweitung der Leistungskontrolle

Das Tarifcontrolling auf Behandlungsebene zielt nur auf eine Form der Unwirt-
schaftlichkeit ab, nimlich auf die Uberfakturierung pro Behandlung. Die Methode
detektiert nicht die Durchfithrung von medizinisch nicht indizierten Behandlungen
und damit eine ungerechtfertigt hohe Behandlungshéiufigkeit. Um den Behand-
lungstyp umfassend zu kontrollieren, konnte die Methode um die Analyse der Be-
handlungshiufigkeit erginzt werden.8

Dariiber hinaus konnten mittels diagnosebasierter Daten Leistungskontrollen
durchgefiihrt werden, welche beispielsweise einen Vergleich der Kosten pro Be-
handlungsepisode erlauben. Eine Behandlungsepisode umfasst alle Leistungen,
die an einem Patienten zur Behandlung eines klinischen Befunds erbracht werden.
So konnte beispielsweise iliberpriift werden, wie oft der Patient in Zusammenhang
mit einer bestimmten Diagnose in die Sprechstunde bestellt wurde, wie viele
Nachbehandlungen durchgefiihrt wurden oder ob ein stationdrer Aufenthalt statt-
gefunden hat. Diese Methode der Leistungskontrolle hat sich beispielsweise in der
US-amerikanischen Fachliteratur im Kontext des «physician profiling» durchge-

96 Vgl. Rz. 509 ff.
%7 Vgl. Rz. 367 ff.
®8 Vgl Rz 514 ff.
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setzt.”® Sie hat gegeniiber der Betrachtung der einzelnen Behandlung den Vorteil,
dass kompensatorische Effekte besser beriicksichtigt werden. !9

Des Weiteren ermoglicht die Klassifikation von Diagnosen eine bessere Beschrei-
bung der Morbiditét der Patientinnen einer Leistungserbringerin als beispielsweise
die PCG. Damit konnen die Kosten einer Leistungserbringerin besser um die Mor-
biditét des Patientenkollektivs bereinigt werden bzw. die Praxisbesonderheiten
besser quantifiziert werden. Aktuell wird die Morbiditit des Patientenkollektivs
anhand der Variablen Spitalaufenthalt im Vorjahr, der Hohe der Franchise, der
pharmazeutischen Kostengruppen (PCG) sowie des Risikoausgleichs!®! geni-
hert.!%? Kénnen Diagnosen eindeutig Leistungen zugeordnet werden, ermdglicht
dies eine umfassende Beurteilung der Wirtschaftlichkeit.'%%

2. Angabe von Diagnosedaten

Eine umfassende Klassifikation von Diagnosen und Prozeduren in der ambulanten
Versorgung, welche zur besseren Transparenz, Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung beitragen sollte, sieht der Gesetzgeber in Art. 42 Abs. 3 und
3%s KVG vor. Auf Basis dieser Grundlage sind Leistungserbringer unter Beriicksich-
tigung des Verhéltnisméssigkeitsprinzips verpflichtet, den Versicherern bei der Rech-
nungstellung Diagnosen und Prozeduren anzugeben (Art. 59 Abs. 1 lit. c KVV).1004

Nach Art. 594" KVV erlésst das Eidgenossische Departement des Inneren (EDI)
ausfiihrende Bestimmungen zur Erhebung, Bearbeitung und Weitergabe der Diag-
nosen und Prozeduren. Darin legt es die fiir die Codierung schweizweit anwend-
baren Klassifikationen fest. Bisher wurde die Kodierung nur bei den Prozeduren,
also bei der Art der Behandlung, vorgesehen. Die Kodierung der Prozeduren er-
folgt in Form der in Anspruch genommenen Leistungen (z. B. arztliche Leistungen
gemiss TARMED-Katalog, Laboranalysen gemiss Analysenliste AL, Medika-
mente gemiss Spezialititenliste SL).!'%%°

Anders als in der stationdren Versorgung gibt es keine einheitliche Definition eines
Falls in der ambulanten Versorgung.'? Die heute am hiufigsten verwendeten Di-

99 Polynomics, S. 12; vgl. auch BfS Bericht, S. 37.

1000 vgl. Rz. 279 f.

1001 Der Risikoausgleich bildet das Erkrankungsrisiko oder Morbiditit der Versicherten mit den In-
dikatoren Alter, Geschlecht, Aufenthalt in einem Spital oder Pflegeheim im Vorjahr sowie mit
den PCG ab. Eine Klassifikation der Diagnosen wiirde den Risikoausgleich weiter verfeinern.

1002 BfS Bericht, S. 37.

1003 BfS Bericht, S. 37.

1004 Vgl. auch BfS Bericht, S. 8.

1005 BfS Bericht, S. 8, 10.

1006 BfS Bericht, S. 26 f.
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agnose-Klassifikationen sind der «Tessiner Code», die speziell fiir die Grundversor-
gung entwickelte ICPC-2'°"7 und die umfassende ICD-10'"%, die bereits in den
Schweizer Spitilern verwendet wird.!°® ICPC und ICD sind international etablierte
und regelméssig revidierte Klassifikationen. Der Tessiner Code wird nur in der
Schweiz in der ambulanten Versorgung angewendet und wurde seit Einfiihrung
2002 nicht revidiert.'010

Der Tessiner Code ist eine einfache Diagnose-Klassifikation, die von den Tarif-
partnern als Diagnose-Klassifikation fiir die ambulanten Behandlungen vereinbart
wurde. Dieser beschreibt hiaufig nur ein Organ, einen Korperteil oder ein sehr breit
gefasstes Krankheitsbild wie Asthma oder Schlafstorungen. Geméss Rahmenver-
trag TARMED (Anhang 4) ist fiir die Rechnungsstellung im ambulanten Bereich
eine Diagnose nach Tessiner Code auf der Rechnung zu erfassen.'?!!

Im Gegensatz zum Tessiner Code erlauben ICD und ICPC eine detaillierte, voll-
standige Klassifikation von Diagnosen. Allerdings stellen ICD und ICPC je nach
angewendetem Detaillierungsgrad hohe fachliche Anforderungen an die korrekte
Anwendung. Der Tessiner Code ist vergleichsweise einfach und ohne spezielles
Kodierungs-Know-how anwendbar.'%12

Gemiss dem Bundesamt fiir Statistik (BfS) sind die Mindestanforderungen an die
Diagnose-Klassifikation die Vollstandigkeit, Eindeutigkeit und regelméssige Re-
vision. Es hélt fest, dass der Tessiner Code nicht vollstindig ist und nicht regel-
missig revidiert wird, weshalb dieser nicht den Anforderungen entspricht.!®!3 Des
Weiteren ist der Tessiner Code nicht international etabliert und erlaubt damit keine
internationalen Vergleiche.!%'*

Das EDI hat bis anhin keine schweizweit anwendbaren Klassifikationen festgelegt
(Art. 594° KVV), die die Mindestanforderungen an die Diagnose-Klassifikation

1007 ICPC (international Classification of Primary Care) ist eine medizinische Klassifikation, die

(im Unterschied zu ICD-10) keine Diagnosen, sondern Beratungsanldsse kodiert. ICPC ist
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir die Klassifikation von fiir die Gesund-
heitsversorgung anerkannt (https://www.who.int/standards/classifications/other-classifica-
tions/international-classification-of-primary-care, besucht am 11.12.2023).

ICD (internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme - International Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems) wird von der WHO herausgegeben.

1009 BfS Bericht, S. 8.

1010 BfS Bericht, S. 26 f.; STOFFEL, SAEZ 2023;104(18), S. 24 f.

1011 BfS Bericht, S. 26 f.; STOFFEL, SAEZ 2023;104(18), S. 24 f.

1012 BfS Bericht, S. 13 ff.

1013 BfS Bericht, S. 47.

1014 BfS Bericht, S. 16 f.
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erfiillen. Obwohl die Leistungserbringer zur Angabe von Diagnosen auf der Rech-
nung gesetzlich und vertraglich verpflichtet sind (Art. 42 Abs. 3 und 3% KVG,
Art. 59 Abs. 1 KVV, Rahmenvertrag TARMED Anhang 4), werden die Diagnose-
Codes in der Rechnungstellung kaum verwendet. '3 Die Krankenversicherer kon-
trollieren bei der Rechnungskontrolle nicht systematisch mittels Priifregeln, ob der
Diagnose-Code auf der Rechnung erfasst ist.!°!® Der Betriebsaufwand fiir die Be-
arbeitung der Menge an ausgelenkten Belegen wiirde den Nutzen iibersteigen.

Fiir die betroffenen Akteure besteht noch Handlungsbedarf, um der gesetzlichen
Pflicht zur Angabe und Kontrolle der Diagnosedaten in der Rechnungsstellung
nachzukommen. Die Einfiihrung eines umfassenden Kodiersystems, welches den
Anforderungen der Vollstidndigkeit, Eindeutigkeit und regelmissigen Revision
entspricht, sowie die konsequente Angabe und Kontrolle der Diagnosedaten auf
der Rechnung ist erstrebenswert. Dies wiirde zur Steigerung der Transparenz,
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung beitragen und den
gesetzlichen Anforderungen nach Art. 42 Abs. 3 und 3" KVG entsprechen.

3. Forderung eines interdisziplindren Ansatzes aus Medizin,
Statistik und Recht

Die Qualitdt der Datengrundlagen nimmt stetig zu, was zu Verfeinerungen der
Methoden der Wirtschaftlichkeitskontrolle fiihrt. Dies hat allerdings auch zur
Folge, dass die Sachverhaltsermittlung aufgrund der interdisziplindren Materie
(Medizin, Statistik bzw. Data Science und Recht) immer komplexer wird,
wodurch die rechtsanwendenden Behorden an ihre Grenzen stossen konnen. Es
wire wiinschenswert, dass die durch die komplexe Materie geschaffenen interdis-
ziplindren Fragestellungen, welche sich in der Gesundheitsbranche regelméssig
vorfinden, durch die Férderung von Aus- und Weiterbildungen angegangen wiir-
den. Dies wird in verschiedenen interdisziplindren Fachgebieten bereits gehand-
habt, so beispielsweise im Strafrecht und in der Forensik.'!

Mit der Forderung des interdisziplindren Ansatzes konnte die Gesamtbetrachtung
und -beurteilung im Bereich der Wirtschaftlichkeitskontrolle sachgemaésser und
effizienter erfolgen, wodurch das Wirtschaftlichkeitsgebot effizienter durchge-
setzt werden konnte. Schliesslich wiére dies ein moglicher Ansatz, demjenigen An-

1015 BfS Bericht, S. 29.

1016 BfS Bericht, S. 27 f.

1017 Vgl. bspw. https://www.staatsanwaltsakademie.ch/cas m. H. a. CAS Forensics 1, Forensics
II und Wirtschaftsstrafrecht, besucht am 11.12.2023.
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teil des jéhrlichen Kostenwachstums im Gesundheitswesen entgegenzuwirken,
welcher durch eine unwirtschaftliche Leistungserbringung verursacht wird.

237






	Leere Seite

