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1. Antrag, inkl. Losungsvorschlag

Ausgangslage:

Aufgrund sich zunehmend @ndernder Lohnmodelle bei den Arzteschaften, u.a. hin zu einem
Fixlohnmodel, funktionieren die Mechanismen zur Ausscheidung der Mehrkosten fiir die zusatzversicher-
ten Patienten im ITAR_K® nicht mehr. REKOLE® gibt heute zudem keine Vorgabe zur Aufteilung der
Arzthonorare und Arztlohnkosten in den Grundversicherungs- und den Zusatzversicherungsanteil vor. In
der Konsequenz verwenden Tarifpartner Modelle, um die Arztkosten zwischen Grundversicherung und
Zusatzversicherung maoglichst fair aufzuteilen. In der Regel handelt es sich hierbei um Abschatzungen
auf Basis verflgbarer Grossen (bspw. mit Hilfe der Arzthonorarertrage).

Um in der Branchenlésung REKOLE® eine mdglichst verursachergerechte Zuordnung der Arztkosten auf
die verschiedenen Kostentrager, insbesondere zwischen dem Grundversicherungs- und dem Mehrkos-
tenanteil der Zusatzversicherung zu erreichen, erfolgt der vorliegende Antrag an die REK-Kommission
zum Entscheid.

Je nach Ausgangslage im jeweiligen Betrieb, kann der nachfolgend vorgeschlagene Lésungsweg auch
fur andere Berufsgruppen (z.B. Psychologen), die Mehrleistungen fiir die zusatzversicherten Patienten
erbringen, angewandt werden.

Losungsvorschlag:

Es wird empfohlen, die bestehende Logik in REKOLE® dahingehend zu schérfen, dass die Leistungsver-
rechnung zwischen Grundversicherungs- und ZV-Mehrleistungen differenziert wird. Weiter empfiehlt sich
auch die Erbringer nach Hierarchie zu differenzieren, um den unterschiedlichen Lohnniveaus und Ein-
satzbereichen je Hierarchiestufe Rechnung zu tragen.

Zudem wird ein solches Modell als Minimalvariante fiir Spitéler und Kliniken vorgeschrieben, die fixe Ver-
gutungsmodelle fiir Arzte aufweisen oder deren variable Vergiitungsanteile nicht an den Téatigkeitsbe-
reich der ZV-Mehrleistungen gebunden sind. Einrichtungen, die Modelle verwenden, die genauer sind als
die unten vorgeschlagene Losung flir die Zuordnung der Arztkosten zwischen den Grund- und Zusatz-
versicherungspatienten, brauchen ihre Praxis gemass den folgenden Vorgaben nicht zu andem.
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Der Losungsvorschlag kdnnte als zusétzliches Unterkapitel 10.4.2 im REKOLE®-Handbuch integriert
werden, wobei der aktuelle Inhalt des Kapitels 10.4 neu als Unterkapitel 10.4.1 im Handbuch abzubilden
ware:

10.4.2 Identifikation und Zuordnung der Arztkosten aus grund- und zusatzversicherten Tatigkei-
ten

Aufgrund sich zunehmend @ndernder Lohnmodelle bei den Arzteschaften, u.a. hin zu einem Fixlohn,
werden die Mechanismen zur Ausscheidung der Mehrkosten flir die zusatzversicherten Patienten immer
komplexer.

Fur die Spitaler, in denen die Kostenzuordnungen der Lohnmodelle keine klare Zuteilung zu den Einsatz-
bereichen Grundversicherung / Zusatzversicherung zeigen, missen Faktoren in der Zuweisung der Arzt-
kosten je Fall hinterlegt werden, mit denen die Leistungen nach Versicherungs- und Patientenklasse ge-
wichtet werden.

Die Emittlung der Faktoren muss durch die folgenden Komponenten bestimmt werden:

- Anteile der Leistungsmenge je Kategorie (Grundversicherungsanteil, Mehrkostenanteil HP bzw.
P) je Arztgruppe, z. B. Assistenzarzt (AA), Oberarzt (OA), leitender Arzt (LA), Chefarzt (CA)

- Lohnstruktur der Arztgruppen (Gewichtung im gegenseitigen Vergleich)

- Anteile der behandelnden Arztgruppen (Gewichtung nach Anzahl Stellen-%)

- Leistungsmengen Grundversicherungsanteil und ZV-Mehrleistungsanteil

- Spital- und/oder Klinikindividuelle Leistungsdifferenzierung in Grundversicherungs- und ZV-Mehr-
leistungen (z.B. freie Arztwahl)

Grundsatzlich werden die 31er Muss-Kostenstellen sowie diejenigen mit integrierten Arztkosten wie bei-
spielweise 23 Anasthesie, 26 Bildgebende Verfahren oder 28 Nuklearmedizin und Radioonkologie nicht
angepasst. Die einzige Anpassung betrifft die Leistungsgewichtung. Die berechnete Gewichtung fuhrt
dazu, dass die gesamten Kosten der Kostenstelle verteilt werden. Der Vergleich zwischen dem gewichte-
ten und dem ungewichteten Ergebnis muss dann die Kosten identifizieren, die von der VVG zusatzlich zu
tragen sind.

Wie differenziert die Arztgruppen aufgeteilt werden, kann sich von Spital zu Spital, bzw. von Klinik zu Kli-
nik, unterscheiden. Beispielsweise ist es moglich, dass keine Unterscheidung von leitenden Arzten und
Chefarzten zur Asnwendung kommen soll. Dies ware vor allem dann der Fall, wenn sich die Besoldungen
in der H6he nicht wesentlich unterscheiden

Die Ermittlung der Gewichtung ist mindestens alle vier Jahre durchzufiihren. Sollten sich wesentliche An-
derungen ergeben haben, ist die Gewichtung friiher zu Uberarbeiten.

Die Berechnung der Gewichtung unterscheidet sich je nach Einrichtung der Kostenrechnung (Kosten-
satz) von Spital zu Spital, bzw. von Klinik zu Klinik. Die Spitaler nehmen eine Gewichtungsberechnung
vor, die die Situation innerhalb ihrer Organisation widerspiegelt. Zwingend erreicht werden muss, dass
die Zusatzversicherten mit entsprechenden Mehrkosten belastet werden.

Beispiel zur Kostenzuteilung auf die Grund- und Zusatzversicherungspatienten, Beschreibung unten:
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Berechnung der Grund- und Zusatzversicherungsanteile der Muss-KST 31 Arzteschaft bei einem Fixlohnsystem fiir Arzte

Spital HHH
Abteilung XXX
Geschéatsjahr 202X
Relevanter " .
" . e . VZA am Lohngewichtete
Stammdaten VZA Lohngewichtung Tatigkeitsanteil am X , )
. Patient VZA am Patient
Patient
Chefirzte / Leitende Arzte 9.90 3.72 66% 6.52 24.28
Qberarzte 13.39 1.60 69% 9.23 14.81
Assistenzarzte 15.43 1.00 85% 13.06 13.06
Total Arzte 38.72 1.91 74% " 28.81 54.89
nichtérztliches Personal 14.05 1.01 83% 11.61 11.75
Total 52.77 1.67 77% 40.42 66.64
Rein Grundversicherun
! € Halbprivat (inkl. GV Privat (inkl. GV
allgemein + ambulante ) ) Total
e allgemein) allgemein)
Tatigkeit
Leistungen (TP, Minuten) 42’531 3221 1’869 47'621
Grundversicherun,
o ) ! & Halbprivat (inkl. GV Privat (inkl. GV
Aktivitdtsaufteilung allgemein + ambulante . )
e allgemein) allgemein)
Tatigkeit
Chefarzte / Leitende Arzte 19% 50% 60%
Oberarzte 33% 25% 25%
Assistenzérzte 48% 25% 15%
Total 100% 100% 100%
Spitalspezifischer Faktor 150% 150%
Grundversicherun,
, ] ] ! € Halbprivat (inkl. GV Privat (inkl. GV
Ungewichtete Leistungsaufteilung allgemein + ambulante . . Total
. allgemein) allgemein)
Tatigkeit
Chefirzte / Leitende Arzte 8'049 1’611 1'122 10781
Qberarzte 13’986 805 467 15’259
Assistenzarzte 20496 805 280 21'582
Total ungewichtet 42'531 3221 1'869 47'621
Grundversicherun,
] , , , 8 Halbprivat (inkl. GV Privat (inkl. GV
Gewichtete Leistungsaufteilung allgemein+ ambulante . ) Total
. allgemein) allgemein)
Tatigkeit
Chefarzte / Leitende Arzte 24’877 8’093 6’263 40133
Qberarzte 22’435 1'292 750 24'476
Assistenzérzte 20'496 805 280 21'582
nichtérztliches Personal 17'340 1'313 762 19’416
Total gewichtet 85’148 12'403 8'055 105’607
Verhiltnisfaktor zu ungewichteten Leistungen 2.00 3.85 4.31 2,22
WWG-Zuschlag (medizinische Mehrleistungen) 0% 92% 115% 11%
Spitalbezogener Kostenaufteilungssatz Grund-/Zusatzversicherung
Grundversicherung-Anteil 100% 52% 46% 90%
Zusatzversicherung-Anteil 0% 48% 54% 10%
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Erlauterungen

Die Berechnung der VVG-Mehrkosten ergibt sich aus dem Unterschied der Lohnkosten zwischen Chef-
arzten/leitenden Arzten und anderen Arzten. Das Modell berechnet gewichtete Leistungen, auf deren
Grundlage die Kosten nachfolgend auf die Falle verrechnet werden kénnen. Darlber hinaus sorgt ein
spitalspezifischer Faktor daflir, dass die Leistungen von Kaderarzten fir Privatpatienten libergewichtet
werden kénnen.

Dieses Modell arbeitet mit den folgenden Daten:

- VZA (Volizeitaquivalent) nach Kategorien von Arzten und nichtérztlichem Personal.

- Relative Lohnkosten pro VZA (Assistenzarzte = 1).

- Anteil der Tatigkeit am Patienten (d. h. ohne Lehre und Forschung oder sonstige GWL) nach
Personalkategorien. Es ist moglich, auf diese Angabe zu verzichten und sie auf 100 % festzule-
gen, z. B. fur ein nicht-universitares Spital.

- Aktivitat pro Versicherungsklasse.

Diese Modellvariante sieht folgende Parameter vor:
- Verteilung der Aktivitaten fiir private und halbprivate Aufenthalte nach Arztekategorie. Idealer-
weise ergibt sich die Verteilung aus einer Erfassung, sie kann aber auch geschatzt werden.
- Anschliessende Gewichtung der Aktivitadtsanteile entlang den Lohnkosten.
- Faktor ,Spitalspezifischer Faktor®, um die Leistungen von Kaderarzten fir privat- und halbprivat-
patienten zusatzlich zu gewichten.
Dieser Faktor ist notwendig, um folgende nicht quantifizierbaren Mehrleistungen, die von Kader-
arzten erbracht werden, kostenmassig zu bertcksichtigen (Liste nicht abschliessend):
- betriebliche Vorkehrungen, um die freie Arztwahl zu gewahrleisten
- Erreichbarkeit des Chef- oder leitenden Arztes fur die zusatzversicherten Patienten
- betrieblichen Vorkehrungen, um die fir die zusatzversicherten Patienten freie Termin-
wahl fur ihre Operationen, Behandlungen oder genereller betrachtet Spitalaufenthalten
nachzukommen.

Diese Liste ist nicht abschliessend und kann von Spital zu Spital unterschiedlich in Art und Intensitat
sein. Diese Leistungen, deren Kosten nicht direkt quantifizierbar sind, wirken sich auf die gesamte Orga-
nisation des Spitals und seines Personals aus, was letztendlich zu Mehrkosten fihrt. Um den Einfluss
dieser Mehrleistungen auf die vorhandenen Ressourcen adaquat zu beriicksichtigen, muss dieser Faktor
im Modell eingeflhrt werden, um die Lohnkosten der Kaderarzte zusatzlich entlang dieser Mehrleistun-
gen zu gewichten.

Nur unter Bertcksichtigung dieses Faktors wird es moglich die organisatorischen und unterschiedlichen
Realitaten der Spitaler vollstandig (in Art und Intensitat) Rechnung zu tragen.

Das Modell gewahrleistet auch den Einbezug von nichtarztlichem Personal. Dies ist v.a. von Bedeutung
fur denjenigen Kostenstellen, bei welchen die Arztleistungen zusammen mit der technischen Umgebung
verrechnet werden (Anasthesie, Bildgebung, Labor, Nuklearmedizin und Radio-Onkologie, Pathologie
und Dialyse). Diese Kostenstellen enthalten medizinisch-technisches, pflegerisches oder administratives
Personal, dessen Leistungen sich in den meisten Fallen nicht nach der Versicherungsklasse des Patien-
ten unterscheiden. Der Einbezug des nichtarztlichen Personals ist notwendig, um eine Verzerrung bei
der Gesamtkostenverteilung auf Kostenstellenebene zu vermeiden. Ansonsten wird der ZV-Anteil Giber-
schatzt.

Das Modell berechnet die Aufteilung der Kosten der Kostenstelle zwischen Grund- und Zusatzversiche-
rung je nach Versicherungsklasse. Ein solches Modell stellt ein Beispiel fir eine Minimalvariante dar.
Eine Maximalvariante wirde beispielsweise der Erfassung von spezifischen Leistungen fir die Betreu-
ung von Privatpatienten entsprechen.

Im vorherigen Beispiel wird davon ausgegangen, dass es keine VVG-Mehrkosten im ambulanten Bereich
entstehen. Falls es fiir ein Spital relevant ist, kann zwischen ambulant und stationar Grundversicherung
unterschieden werden. Tatsachlich kann es teilweise bereits im ambulanten Bereich zu einer Selektion
und einer Mehrleistung durch Kaderarzte fiir stationar zusatzversicherte Patienten kommen. Es bietet
sich daher an zu prifen, ob die ambulanten Falle ebenfalls bereits mit der entsprechenden
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Kennzeichnung der Versicherungsklasse versehen werden und eine Mehrbelastung auch im ambulanten
Bereich vorgenommen werden soll. Eine solche Unterscheidung ist aber optional im Rahmen von RE-
KOLE®.

Buchung auf Kostentrager

Die VVG-Mehrkosten entsprechen der Differenz zwischen der Gewichtung der Zusatzversicherten und
der Grundversicherten. Das Spital weist diese Mehrkosten getrennt auf Fallebene aus. Der Kostentrager-
ausweis wird mit einer zusatzlichen Zeile angepasst.

41 Hotellerie-Zimmer Pflegetag (PT), gewichtet
42 Hotellerie-Kiche PT und Mahlzeit

43 Hotellerie-Service PT

44 Ubrige Leistungserbringer PT

45 Pathologie TP und Min.*

47 Forschung und universitare Lehre (nur bezogen auf Auftrage der F. und u.L.) % der Besoldungen
77 Rettungs- bzw Ambulanzdienst (nur Sekundartransporte) CHF Betrag

Total Gemeinkosten, ANK der GK

Davon GK der arztlichen Aktivitaten fiir medizinische VWG-Mehrleistungen
Total Kostentrager-Kosten (Einzel- und Gemeinkosten, inkl. GK-Zuschlag auf EK), Total ANK (EK- + GK-Anteil)
Total Kostentrager-Kosten

Ergebnis (Gewinn/ Verlust)

Hinweis: Umgang mit Kosten fiir Belegarzte

Im Grundsatz gilt das Prinzip, dass die Belegarzte je Fall die Kosten fiir die Grundversicherung und die
Zusatzversicherung separieren. In der Regel sind unterschiedliche Tarife/Vertrage fir Grundversiche-
rungs- und flr Zusatzversicherungs-Patienten massgebend. In einem solchen Kontext entspricht der Un-
terschied zwischen beiden Tarifen/Vertragen den Arztkosten fiir medizinische VVG-Mehrleistungen. In
der Praxis gibt es jedoch eine Vielzahl unterschiedlicher Modelle, um die Kosten der Belegarzte zwi-
schen Grundversicherung und VVG sachgerecht zu verteilen. Die Entwicklung eines einheitlichen Mo-
dells ist daher nicht zielfihrend.

Einfiihrungszeitpunkt: 01.01.2026 (zertifizierungsrelevant ab 01.01.2027)

‘ 2. REK Entscheid

Der REK-Antrag wird einstimmig angenommen.

Abstimmungsergebnis:
Ja 10

Nein 0

Enthaltungen 0

3. Auswirkungen auf den Ordner REKOLE®, 5. Ausgabe 2018

Kapitel 10.4 Arzteschaft (Seite 10):

10.4.1 Leistungserfassung fiir die Arzteschaft

(Ubernahme des heutigen Inhalts vom Kapitel 10.4)
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10.4.2 Identifikation und Zuordnung der Arztkosten aus grund- und zusatzversicherten Tatigkei-
ten

Aufgrund sich zunehmend @ndernder Lohnmodelle bei den Arzteschaften, u.a. hin zu einem Fixlohn,
werden die Mechanismen zur Ausscheidung der Mehrkosten fiir die zusatzversicherten Patienten immer
komplexer.

Fur die Spitaler, in denen die Kostenzuordnungen der Lohnmodelle keine klare Zuteilung zu den Einsatz-
bereichen Grundversicherung / Zusatzversicherung zeigen, missen Faktoren in der Zuweisung der Arzt-
kosten je Fall hinterlegt werden, mit denen die Leistungen nach Versicherungs- und Patientenklasse ge-
wichtet werden.

Die Emittlung der Faktoren muss durch die folgenden Komponenten bestimmt werden:

- Anteile der Leistungsmenge je Kategorie (Grundversicherungsanteil, Mehrkostenanteil HP bzw.
P) je Arztgruppe, z. B. Assistenzarzt (AA), Oberarzt (OA, leitender Arzt (LA), Chefarzt (CA)

- Lohnstruktur der Arztgruppen (Gewichtung im gegenseitigen Vergleich)

- Anteile der behandelnden Arztgruppen (Gewichtung nach Anzahl Stellen-%)

- Leistungsmengen Grundversicherungsanteil und ZV-Mehrleistungsanteil

- Spital- und/oder Klinikindividuelle Leistungsdifferenzierung in Grundversicherungs- und ZV-Mehr-
leistungen (z.B. freie Arztwahl)

Grundsatzlich werden die 31er Muss-Kostenstellen sowie diejenigen mit integrierten Arztkosten wie bei-
spielweise 23 Anasthesie, 26 Bildgebende Verfahren oder 28 Nuklearmedizin und Radioonkologie nicht
angepasst. Die einzige Anpassung betrifft die Leistungsgewichtung. Die berechnete Gewichtung fihrt
dazu, dass die gesamten Kosten der Kostenstelle verteilt werden. Der Vergleich zwischen dem gewichte-
ten und dem ungewichteten Ergebnis muss dann die Kosten identifizieren, die von der VVG zusatzlich zu
tragen sind.

Wie differenziert die Arztgruppen aufgeteilt werden, kann sich von Spital zu Spital, bzw. von Klinik zu Kli-
nik, unterscheiden. Beispielsweise ist es mdglich, dass keine Unterscheidung von leitenden Arzten und
Chefarzten zur Anwendung kommen soll. Dies ware vor allem dann der Fall, wenn sich die Besoldungen
in der Hohe nicht wesentlich unterscheiden

Die Ermittlung der Gewichtung ist mindestens alle vier Jahre durchzufiihren. Sollten sich wesentliche An-
derungen ergeben haben, ist die Gewichtung friher zu Uberarbeiten.

Die Berechnung der Gewichtung unterscheidet sich je nach Einrichtung der Kostenrechnung (Kosten-
satz) von Spital zu Spital, bzw. von Klinik zu Klinik. Die Spitdler nehmen eine Gewichtungsberechnung
vor, die die Situation innerhalb ihrer Organisation widerspiegelt. Zwingend erreicht werden muss, dass
die Zusatzversicherten mit entsprechenden Mehrkosten belastet werden.

Beispiel zur Kostenzuteilung auf die Grund- und Zusatzversicherungspatienten, Beschreibung unten:
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Berechnung der Grund- und Zusatzversicherungsanteile der Muss-KST 31 Arzteschaft bei einem Fixlohnsystem fiir Arzte

Spital HHH
Abteilung XXX
Geschéatsjahr 202X
Relevanter " .
" . e . VZA am Lohngewichtete
Stammdaten VZA Lohngewichtung Tatigkeitsanteil am X , )
. Patient VZA am Patient
Patient
Chefirzte / Leitende Arzte 9.90 3.72 66% 6.52 24.28
Qberarzte 13.39 1.60 69% 9.23 14.81
Assistenzarzte 15.43 1.00 85% 13.06 13.06
Total Arzte 38.72 1.91 74% " 28.81 54.89
nichtérztliches Personal 14.05 1.01 83% 11.61 11.75
Total 52.77 1.67 77% 40.42 66.64
Rein Grundversicherun
! € Halbprivat (inkl. GV Privat (inkl. GV
allgemein + ambulante ) ) Total
e allgemein) allgemein)
Tatigkeit
Leistungen (TP, Minuten) 42’531 3221 1’869 47'621
Grundversicherun,
o ) ! & Halbprivat (inkl. GV Privat (inkl. GV
Aktivitdtsaufteilung allgemein + ambulante . )
e allgemein) allgemein)
Tatigkeit
Chefarzte / Leitende Arzte 19% 50% 60%
Oberarzte 33% 25% 25%
Assistenzérzte 48% 25% 15%
Total 100% 100% 100%
Spitalspezifischer Faktor 150% 150%
Grundversicherun,
, ] ] ! € Halbprivat (inkl. GV Privat (inkl. GV
Ungewichtete Leistungsaufteilung allgemein + ambulante . . Total
. allgemein) allgemein)
Tatigkeit
Chefirzte / Leitende Arzte 8'049 1’611 1'122 10781
Qberarzte 13’986 805 467 15’259
Assistenzarzte 20496 805 280 21'582
Total ungewichtet 42'531 3221 1'869 47'621
Grundversicherun,
] , , , 8 Halbprivat (inkl. GV Privat (inkl. GV
Gewichtete Leistungsaufteilung allgemein+ ambulante . ) Total
. allgemein) allgemein)
Tatigkeit
Chefarzte / Leitende Arzte 24’877 8’093 6’263 40133
Qberarzte 22’435 1'292 750 24'476
Assistenzérzte 20'496 805 280 21'582
nichtérztliches Personal 17'340 1'313 762 19’416
Total gewichtet 85’148 12'403 8'055 105’607
Verhiltnisfaktor zu ungewichteten Leistungen 2.00 3.85 4.31 2,22
WWG-Zuschlag (medizinische Mehrleistungen) 0% 92% 115% 11%
Spitalbezogener Kostenaufteilungssatz Grund-/Zusatzversicherung
Grundversicherung-Anteil 100% 52% 46% 90%
Zusatzversicherung-Anteil 0% 48% 54% 10%
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Erlauterungen

Die Berechnung der VVG-Mehrkosten ergibt sich aus dem Unterschied der Lohnkosten zwischen Chef-
arzten/leitenden Arzten und anderen Arzten. Das Modell berechnet gewichtete Leistungen, auf deren
Grundlage die Kosten nachfolgend auf die Falle verrechnet werden kénnen. Darlber hinaus sorgt ein
spitalspezifischer Faktor daflir, dass die Leistungen von Kaderarzten fur Privatpatienten Gbergewichtet
werden kdnnen.

Dieses Modell arbeitet mit den folgenden Daten:

- VZA (Volizeitaquivalent) nach Kategorien von Arzten und nichtérztlichem Personal.

- Relative Lohnkosten pro VZA (Assistenzarzte = 1).

- Anteil der Tatigkeit am Patienten (d. h. ohne Lehre und Forschung oder sonstige GWL) nach
Personalkategorien. Es ist moglich, auf diese Angabe zu verzichten und sie auf 100 % festzule-
gen, z. B. fur ein nicht-universitares Spital.

- Aktivitat pro Versicherungsklasse.

Diese Modellvariante sieht folgende Parameter vor:
- Verteilung der Aktivitaten fiir private und halbprivate Aufenthalte nach Arztekategorie. Idealer-
weise ergibt sich die Verteilung aus einer Erfassung, sie kann aber auch geschatzt werden.
- Anschliessende Gewichtung der Aktivitatsanteile entlang den Lohnkosten.
- Faktor ,Spitalspezifischer Faktor®, um die Leistungen von Kaderarzten fir privat- und halbprivat-
patienten zusatzlich zu gewichten.
Dieser Faktor ist notwendig, um folgende nicht quantifizierbaren Mehrleistungen, die von Kader-
arzten erbracht werden, kostenmassig zu bertcksichtigen (Liste nicht abschliessend):
- betriebliche Vorkehrungen, um die freie Arztwahl zu gewahrleisten
- Erreichbarkeit des Chef- oder leitenden Arztes fur die zusatzversicherten Patienten
- betrieblichen Vorkehrungen, um die fir die zusatzversicherten Patienten freie Termin-
wahl fur ihre Operationen, Behandlungen oder genereller betrachtet Spitalaufenthalten
nachzukommen.

Diese Liste ist nicht abschliessend und kann von Spital zu Spital unterschiedlich in Art und Intensitat
sein. Diese Leistungen, deren Kosten nicht direkt quantifizierbar sind, wirken sich auf die gesamte Orga-
nisation des Spitals und seines Personals aus, was letztendlich zu Mehrkosten fihrt. Um den Einfluss
dieser Mehrleistungen auf die vorhandenen Ressourcen adaquat zu beriicksichtigen, muss dieser Faktor
im Modell eingeflhrt werden, um die Lohnkosten der Kaderarzte zusatzlich entlang dieser Mehrleistun-
gen zu gewichten.

Nur unter Berticksichtigung dieses Faktors wird es moglich die organisatorischen und unterschiedlichen
Realitaten der Spitaler vollstéandig (in Art und Intensitat) Rechnung zu tragen.

Das Modell gewahrleistet auch den Einbezug von nichtarztlichem Personal. Dies ist v.a. von Bedeutung
fur denjenigen Kostenstellen, bei welchen die Arztleistungen zusammen mit der technischen Umgebung
verrechnet werden (Anasthesie, Bildgebung, Labor, Nuklearmedizin und Radio-Onkologie, Pathologie
und Dialyse). Diese Kostenstellen enthalten medizinisch-technisches, pflegerisches oder administratives
Personal, dessen Leistungen sich in den meisten Fallen nicht nach der Versicherungsklasse des Patien-
ten unterscheiden. Der Einbezug des nichtarztlichen Personals ist notwendig, um eine Verzerrung bei
der Gesamtkostenverteilung auf Kostenstellenebene zu vermeiden. Ansonsten wird der ZV-Anteil Giber-
schatzt.

Das Modell berechnet die Aufteilung der Kosten der Kostenstelle zwischen Grund- und Zusatzversiche-
rung je nach Versicherungsklasse. Ein solches Modell stellt ein Beispiel fur eine Minimalvariante dar.
Eine Maximalvariante wirde beispielsweise der Erfassung von spezifischen Leistungen fir die Betreu-
ung von Privatpatienten entsprechen.

Im vorherigen Beispiel wird davon ausgegangen, dass es keine VVG-Mehrkosten im ambulanten Bereich
entstehen. Falls es fiir ein Spital relevant ist, kann zwischen ambulant und stationar Grundversicherung
unterschieden werden. Tatsachlich kann es teilweise bereits im ambulanten Bereich zu einer Selektion
und einer Mehrleistung durch Kaderarzte fiir stationar zusatzversicherte Patienten kommen. Es bietet
sich daher an zu prifen, ob die ambulanten Falle ebenfalls bereits mit der entsprechenden
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Kennzeichnung der Versicherungsklasse versehen werden und eine Mehrbelastung auch im ambulanten
Bereich vorgenommen werden soll. Eine solche Unterscheidung ist aber optional im Rahmen von RE-
KOLE®.

Buchung auf Kostentrager

Die VVG-Mehrkosten entsprechen der Differenz zwischen der Gewichtung der Zusatzversicherten und
der Grundversicherten. Das Spital weist diese Mehrkosten getrennt auf Fallebene aus. Der Kostentrager-
ausweis wird mit einer zusatzlichen Zeile angepasst.

41 Hotellerie-Zimmer Pflegetag (PT), gewichtet
42 Hotellerie-Kiche PT und Mahlzeit

43 Hotellerie-Service PT

44 Ubrige Leistungserbringer PT

45 Pathologie TP und Min.*

47 Forschung und universitare Lehre (nur bezogen auf Auftrage der F. und u.L.) % der Besoldungen
77 Rettungs- bzw Ambulanzdienst (nur Sekundartransporte) CHF Betrag

Total Gemeinkosten, ANK der GK

Davon GK der arztlichen Aktivitaten fiir medizinische VWG-Mehrleistungen
Total Kostentrager-Kosten (Einzel- und Gemeinkosten, inkl. GK-Zuschlag auf EK), Total ANK (EK- + GK-Anteil)
Total Kostentrager-Kosten

Ergebnis (Gewinn/ Verlust)

Hinweis: Umgang mit Kosten fiir Belegarzte

Im Grundsatz gilt das Prinzip, dass die Belegarzte je Fall die Kosten fiir die Grundversicherung und die
Zusatzversicherung separieren. In der Regel sind unterschiedliche Tarife/Vertrage fir Grundversiche-
rungs- und flr Zusatzversicherungs-Patienten massgebend. In einem solchen Kontext entspricht der Un-
terschied zwischen beiden Tarifen/Vertragen den Arztkosten fiir medizinische VVG-Mehrleistungen. In
der Praxis gibt es jedoch eine Vielzahl unterschiedlicher Modelle, um die Kosten der Belegarzte zwi-
schen Grundversicherung und VVG sachgerecht zu verteilen. Die Entwicklung eines einheitlichen Mo-
dells ist daher nicht zielfihrend.

4. Auswirkungen auf den Kontenrahmen H+, 8. iiberarbeitete Ausgabe 2014
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