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Uber uns
Wir betreuen, beraten und unterstutzen.

IKompetenz unserer Mitarbeitenden

* Die Mitarbeitenden der SASIS AG
entwickeln und betreiben Branchen-
[6sungen.

* Klare Verantwortung und eindeutige
Ansprechpartner sind je Produkt
definiert.

* Die Qualitat und die Datensicherheit
stehen an oberster Stelle.

* Zusammen mit den Versichererteams
werden praktische Lésungen erarbeitet.

* Vertraulichkeit und Geheimhaltung
sind eine Selbstverstandlichkeit.

Verbindliche, aktuelle und relevante Informationen. Die Mitarbeitenden der SASIS AG arbeiten inerster
Linie an den Inhalten der Branchenldsungen. Wir nutzen und kombinieren alle verfligbaren Belege und Da-
tenquellen, damit verbindliche, aktuelle und relevante Dienstleistungen entstehen.

Qualitat und Datensicherheit. Alle Mitarbeitenden der SASIS AG setzen sich fiir Qualitat und Daten-
sicherheit ein. Dies umfasst auch die Einhaltung und Pflege des Informationssicherheits- und Datenschutz-
managementsystems gemass der Datenschutzzertifizierung. Unsere Datenschutzbeauftragte pflegt einen
regen Austausch mit Kunden und Lieferanten.

Interesse und Aufgeschlossenheit. Die Mitarbeitenden der SASIS AG verflgen (iber vertiefte Branchen-
kenntnisse und sind vertraut mit den Tatigkeitsbereichen der Krankenversicherer, Leistungserbringer und
Behorden im Gesundheitswesen. Ein hohes Mass an Interesse und Aufgeschlossenheit gegeniliber Anfor-
derungen und Wiinschen unserer Kunden pragen unsere Haltung.

Vielfaltige Unterstitzung. Die offiziellen Kontaktpersonen unserer Kunden werden direkt von unseren
zustandigen Mitarbeitenden betreut. Neben telefonischer Unterstiitzung bieten wir fiir unsere Produkte
Schulungen und Beratungen an. Wir legen grossen Wert auf eine kooperative und effiziente Zusammenar-
beit mit unseren Partnern im Gesundheitswesen.




Das Gesundheitswesen ist auf effiziente
Brancheninformationen angewiesen.

Krankenversicherungen, Leistungserbringer und Behoérden arbeiten als
Organisationen innerhalb des reglementierten Gesundheitswesens. Bestimmend sind dabei die gesetzli-
chen und vertraglichen Grundlagen. Zur Abwicklung der administrativen Prozesse benétigen die beteilig-
ten Partner strukturierte Daten und aussagekraftige Informationen.

Die administrativen Prozesse zwischen den Krankenversicherern und
ihren Versicherten sowie den Institutionen der medizinischen Leistungserbringer stehen im Vordergrund.
Dafiir braucht es die Register der im Gesundheitswesen zugelassenen medizinischen Leistungserbringer
und das Verzeichnis der Tarifvertrage mit den Leistungserbringern wie Arztpraxen, Apotheken und Spita-
lern.

Umfassende ProduRtpalette

fur das Gesundheitswesen

Der innovative DatenlogistiRer
fUr das Gesundheitswesen

Die administrativen Prozesse auf der Leis-
tungsseite beginnen mit der schweizerischen oder europaischen Versichertenkarte. Diese kommt zuerst
beim medizinischen Leistungserbringer zum Einsatz. Auf der Basis der Rechnungsstellung durch den me-
dizinischen Leistungserbringer kdnnen die Schweizer Krankenversicherer, die Leistungseinkdufer und die
Organisationen der Krankenversicherer gemeinsam aussagekraftige Statistiken zu den bezogenen Leis-
tungen und zu deren Finanzierung erstellen.

Neben der operativen Unterstiitzung der einzelnen Krankenversicherer werden
auch gemeinsame Aufgaben fiir die Zweckgemeinschaft der teilnehmenden Krankenversicherer erfiillt.
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Das Gesundheitswesen vertraut
auf die SASIS AG.

Die SASIS AG ist eine rechtlich und operativ unabhangige Tochter-
gesellschaft von santésuisse. Unsere Produkte und Dienstleistungen werden tiberwiegend von den Versi-
cherern und den Organisationen der Krankenversicherer genutzt.

Die SASIS AG entwickelt, betreibt und
vertreibt die elektronischen Branchenapplikationen. Mit unseren Referenzdaten und technischen Richt-
linien unterstitzen wir die Zusammenarbeit der Krankenversicherer mit den Leistungserbringern beim
elektronischen Datenaustausch und bei der Prozessoptimierung. Zudem entwickeln wir Dienstleistungen
im Bereich eHealth und eGovernment.

Die SASIS AG liefert aussagekraftige und aktuelle Daten zur Kos-
tenentwicklung sowie zur Erhéhung der Transparenz im Gesundheitswesen und in der Krankenversiche-
rung.

Die SASIS AG betreibt die Branchenapplikationen auf Basis von gemein-
samen Rahmenvertragen und spezifischen Vertragsanhiangen sowie einem einheitlichen Preismodell. Die
Datenqualitat, die Datensicherheit und der Datenschutz stehen im Vordergrund. Die Produkte werden un-
seren Kunden in verschiedenen elektronischen Formaten zur Verfligung gestellt. Unsere Kunden kénnen
zwischen diesen Formaten auswahlen und ihren Bedlirfnissen entsprechend optimal integrieren.
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Eindeutige Identifiration fiir alle elektronischen Anwendungen. Die
Daten der SASIS AG dienen der Abwicklung vom Leistungsbezug bis zur
Branchenstatistik und werden von allen Partnern im Gesundheitswesen
als Standard genutzt.

Umfassende und praxisnahe
Abldaufe werden bei uns
grossgeschrieben.

Die ProduRte der SASIS AG
im administrativen Ablauf
Wir bewirtschaften die Referenzdaten.

Standardisierung
der digitalen
KommunikRation

Statistik Statistik

Versicherte Leistungserbringer Tarife und Preise Leistungsabrechnung Leistungsbeleg

ZENTRALES ELEKTRONISCHER

VERSICHERTEN- ZAHLSTELLEN- VERTRAGS- DATENPOOL TARIFPOOL

REGISTER DATENAUSTAUSCH

KARTE REGISTER

Vela ZSR ZVR DP TP EDI

12 13



VersichertenRarte
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Technische Facts & Figures
- Private Cloud
- Public Key Infrastructure

- Batch Processing
- Smart Card Technology
- Identity Management

Die multifunRtionale KundenRarte mit den aRtuellen

DecRungsinformationen fur die medizinischen
Leistungserbringer

Das VelKa-Center

Die Versichertenkarte (VeKa) der Schweizer Kran-
kenversicherer wird vom VeKa-Center der SASIS
AG im Auftrag der teilnehmenden Versicherer pro-
duziert und direkt an die Versicherten verschickt,
so dass diese bei den medizinischen Leistungser-
bringern im In- und Ausland angewendet werden
kénnen. Der Versicherer kann mit der Branchenlo-
sung des VeKa-Centers alle bestehenden und zu-
kiinftigen Anwendungen im Bereich der Schweizer
Versichertenkarte nutzen.

Das VeKa-Center koordiniert erfolgreich die Pro-
duktion der Versichertenkarten. Es betreibt ein
leistungsfahiges Kartenmanagementsystem flir
die zahlreichen, verschiedenen Kartenprodukte
der beteiligten Krankenversicherer.

Mit dieser Versichertenkarte (VeKa) wird der
Versicherte mit der Kartennummer und der
AHV-Nummer elektronisch identifiziert. Auf der
Chipkarte lassen sich auch elektronische Versi-
chertenzertifikate fiir eHealth-Projekte abspei-
chern.

VelKa-

Center

Die Versichertenkarte bietet Patienten die Mog-
lichkeit, ihre personlichen Notfalldaten zu spei-
chern. Zudem betreibt das VeKa-Center eine
Plattform fiir die Zentrale Meldestelle der Versi-
chererwechsler (ZMV). Das Veka-Center unter-
stlitzt die Behorden bei der Obligatoriumsprifung
und bei eGovernment (eUmzugCH).

Das VeKa-Center betreibt eine Plattform
fir die administrativen Abfragedienste der
Leistungserbringer bei der Patientenaufnahme,
der Behandlung und der Rechnungsstellung. Die
Abteilung unterstiitzt die direkte Verrechnung
an den Krankenversicherer (Verfahren Tiers pay-
ant) durch aktuelle, verifizierte und validierte
Daten im In- und Ausland. Im Vordergrund ste-
hen die verbindliche Datenqualitit und die enge
Zusammenarbeit mit Krankenversicherern und
Leistungserbringern zum Vorteil des Patienten.

15



Die funf Bereiche des VelKa-Centers:

Das VeKa-Center verfligt Gber folgende finf Be-
reiche:

Die Kartenproduktion flir die Versicherten auf
Basis der Bestellrecords des Versicherers.

Die Abfragedienste fiir die medizinischen Leis-
tungserbringer auf Basis der Deckungsrecords
des Versicherers.

Die Verifizierungund Zuteilungder AHV-Num-
mer als Sozialversicherungsnummer fiir die
Versicherten.

Die Versicherten kénnen optional bei medizi-
nischen Leistungserbringern ihre persoénlichen
Notfalldaten auf der Versichertenkarte spei-
chernlassen.

Als ldentity-Provider authentifiziert und auto-
risiert das VeKa-Center Teilnehmer von Por-
talen im Gesundheitswesen und verwaltet die
digitalen Identitaten.

Der teilnehmende Versicherer hat die Moéglichkeit,
die verschiedenen Aufgabengebiete seiner Versi-
chertenkarte an das VeKa-Center zu delegieren.
Dort werden verschiedene Anwendungen betrie-
ben und entwickelt, um Versicherer und Patienten
optimal zu unterstiitzen.

16

Diese Blindelung erlaubt einen gemeinsamen und
kostenglinstigen Betrieb fiir die teilnehmenden
Krankenversicherer.

Das VeKa-Center arbeitet konsequent auf der
Basis der rechtlichen Vorgaben, der fachlichen
Branchenl6sung, der Datensicherheit und des Da-
tenschutzes. Damit wird eine verbindliche Qualitat
erzielt.

Die KartenproduRtion:

Das VeKa-Center verfligt tiber verschiedene kun-
denspezifische Kartenprodukte. Im Vordergrund
steht die offizielle Schweizerische Versicherten-
karte gemass der Verordnung Versichertenkarte
(VVK) mit der Europaischen Krankenversiche-
rungskarte auf der Rickseite. Zudem kann der
Versicherer spezielle Karten flir Zusatzversicherte
erstellen und verteilen lassen.

Die Erarbeitung der Layouts erfolgt zusammen
mit dem Kunden. So l3sst sich die Branchenl6sung
optimal an die Kundenbediirfnisse anpassen, wo-
bei sie auch Briefe, Kartenhalter, Beilagen, Verpa-
ckung und Versand beinhaltet.

Die Datenlieferung durch die Versicherer erfolgt
gemass den bewahrten technischen Richtliniender
Branchenlésung. Die Verarbeitung im Kartenma-
nagementsystem des VeKa-Centers wird anhand
von verschiedenen Mutationscodes gesteuert.

Die Personalisierung der Karten erfolgt beim
Produzenten aufgrund der angelieferten, ve-
rifizierten und freigegebenen Daten des Ver-
sicherers. Sie umfasst den bedruckten Sicht-
ausweis und den Mikroprozessor. Auf der
Versichertenkarte selbst sind nur die wich-
tigsten Daten und Identifikationen ver-
zeichnet, damit nicht bei jeder Anderung
(z.B. Adresse, Versichertendeckung usw.) eine
neue Karte erstellt und versandt werden muss.

17



Die Abfragedienste:

18

Das VeKa-Center betreibt zur Verbesserung
der administrativen Prozesse zwischen dem
Versicherer und dem medizinischen Leistungs-
erbringer sowie dem Patienten eine aussage-
fahige und laufend aktualisierte Plattform fir die
Abfragedienste der verschiedenen Leistungs-
erbringer wie Arzte, Apotheken, Laboratorien,
Spitaler und Pflegeheime.

Zusammen mit Leistungserbringer-Organisa-
tionen und verschiedenen Partnern betreibt das
VeKa-Center elektronische Abfragedienste. Damit
werden die neusten und weitergehenden Daten
flir Folgeprozesse libergeben.

Die Versicherer kdnnen an diesen angebotenen
Abfragediensten teilnehmen und sie in ihre inter-
nen Prozesse (Kostengutsprache, Eintrittsmel-
dung, Rechnungskontrolle usw.) integrieren. Die
elektronischen Abfragedienste unterstiitzen die
kundenfreundliche, direkte Verrechnung der Leis-
tungen vom medizinischen Leistungserbringer an
den Versicherer.

Die Versicherer haben zu jedem Zeitpunkt die
Moglichkeit die Abfrage lhrer Daten einzuschran-
ken oder freizugeben. Das VeKa-Center sichert
mit der parallelen Fiihrung der personlichen Iden-
tifikationen wie Police-, Versichertenkarten- und
AHV-Nummer die erforderliche Datenkonsistenz.

Die AHV-Nummer:

Das VeKa-Center betreibt eine Schnittstelle
mit der ZAS, um vor jeder Kartenproduktion die
AHV-Nummer zu verifizieren und wenn nétig eine
Nummer flir Neueintritte zu beziehen.

Das VeKa-Center Ubernimmt das Clearing bei
Spezialfillen und versorgt die teilnehmenden Ver-
sicherer laufend mit den offiziellen Eigenschaften
und Angaben zur versicherten Person gemass den
amtlichen Registern (offizieller Name, Angaben zu
Eltern usw.).

Die AHV-Nummer als Sozialversicherungsnum-
mer und Ubergreifende Personen-ldentifikation
erleichtert samtlichen Institutionen die administ-
rativen Arbeiten.
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Die neue ChipRarte:

Die Versichertenkarte umfasst auf der Vorderseite
die nationale Versichertenkarte geméass der Ver-
ordnung Versichertenkarte (VVK) mit dem Mikro-
prozessor flir administrative Daten und fakultati-
ve medizinische Notfalldaten. Auf der Vorderseite
kann der Versicherer sein Logo, eigene Kontakt-
angaben und Telefonnummern kommunizieren.

Die Rickseite besteht aus der Europdaischen Kran-
kenversicherungskarte (EHIC). Die Versicherten-
karte unterstiitzt die Versicherten beim Leistungs-
bezug im europédischen Raum.

Die Versichertenkarte gewahrt dank ihrer «Schlis-
selbund-Funktion» mit der offiziellen Versicher-
tenkartennummer und der AHV- Nummer fiir die
administrativen und elektronischen Optimierun-
gen und Folgeprozesse (Kostengutsprache, Ein-
trittsformular, Eintrittsmeldung, Rechnungsstel-
lung) beim Leistungserbringer den Zugang zum
Gesundheitswesen.

Da die Daten auf der Versichertenkarte nicht ak-
tualisiert werden kénnen, gibt es einen elektroni-
schen Abfragedienst flir die Leistungserbringer.
So koénnen die aktuellen Versicherten- und
Deckungsinformationen laufend abgerufen wer-
den.

20

Das VelKa-Center:

Das VeKa-Center bietet den Versicherern und
dem Gesundheitswesen folgende Dienstleistun-
gen:

Kartenproduktion fiir alle Kartenprodukte der
Grund- und der Zusatzversicherung gemass
dem Bestellrecord mit Preistabelle flir Rohlin-
ge, Mikroprozessoren und Personalisierung.

Abfragedienste flr medizinische Leistungser-
bringer-Organisationen gemass dem Zahlstel-
lenregister (ZSR), analog dem Deckungsrecord
des Versicherers.

AHV-Nummer als Verifizierung, Neuzuteilung
und Clearing der Spezialfille geméass dem Be-
stellrecord des Versicherers.

Zusétzliche Dienstleistungen rund um die Ver-
sichertenkarte wie die Zentrale Meldestelle
fur Versichererwechsel (ZMV) oder die Inte-
gration der kantonalen «Liste sdumiger Prami-
enzahler» (LSP).

Sichere Authentifizierung und Autorisierung
von Systemteilnehmern fiir den Zugriff auf
Portale im Gesundheitswesen, welche eine
sichere Identifikation unabdingbar machen.

Das VeKa-Center verfiigt Gber eine Datenschutz-
zertifizierung und gewahrt so die vollstindige Da-
tensicherheit.

21



Der Datenfluss:

Die Branchenlésung umfasst verschiedene Pro-
zesse innerhalb des Datenflusses. Der teilnehmen-
de Versicherer bestellt seine Versichertenkarte
mit dem Bestellrecord gemass den Richtlinien fir
die Datenlieferung.

Die Datenlieferungen des Versicherers werden im
VeKa-Center entschlisselt, verifiziert, kontrolliert
und anschliessend importiert. Nach der Priifung
der AHV-Nummer erhilt der Versicherer eine
Riickmeldung mit den tibernommenen Daten und
eine Offerte. Bei Annahme der Offerte wird der
Auftrag ausgefiihrt.

Das VeKa-Center erstellt einen Auftragsrecord
flir den Kartenhersteller, der die Karten produ-
ziert und an die betreffenden Versicherten ver-
schickt. Nach Abschluss des Auftrages erhilt der
Versicherer einen Rickmelderecord mit den fol-
genden Informationen: Versichertenkartennum-
mer, AHV-Nummer, Dateninhalte und inoffizielle
AHV-Eigenschaften.

22

Bei den Deckungsdaten kann der Versicherer sei-
ne Anderungen laufend mit dem Deckungsrecord
an das VeKa-Center melden. Er erhalt auch hier
einen Rickmelderecord mit den (ilbernommenen
Daten. Diese Informationen werden in der Abfra-
geplattform zur Verfligung gestellt.

Fir die sensiblen Verarbeitungsprozesse verfligt
die SASIS AG Uber eine sichere Produktionszone.
Der Zugriff auf Mandanten-Daten ist organisato-
risch und technisch abgesichert.

Der teilnehmende Versicherer
hat die MoglichReit die

verschiedenen Aufgabengebiete

seiner Versichertenkarte an das
VeKa-Center zu delegieren.

23



Zahlstellenregister

Das Zahlstellenregister

Das Zahlstellenregister (ZSR) dient als offizielles
«Kreditoren»-Verzeichnis zur Erfassung, Zahlung
und Bearbeitung von Rechnungen der medizini-
schen Leistungserbringer. Es wird von der Abtei-
lung Register der SASIS AG bewirtschaftet.

Im ZSR werden die Leistungserbringer gemass
KVG, VVG und UVG bewirtschaftet. Anhand der
eingereichten Originalunterlagen werden neue
Zahlstellen-Nummern erteilt und aufgrund von
verschiedenen Datenquellen laufend mutiert. Im
Zentrum stehen die Adressangaben, die Zahlungs-
informationen sowie die Gruppenzugehodrigkeit
fur die offiziellen, finanziellen Branchenauswer-
tungen der Leistungsabrechnungen.

Das ZSR fuhrt pro Leistungserbringer die offizi-
elle Zulassung, die Qualifikation und das medizi-
nische Leistungsangebot auf. Zusatzlich werden
auch die medizinischen Qualifikationen der In-
haber (Zahlstellen-Nummern) und Angestellen
(Kontroll-Nummern) sowie Eigenschaften fir die
Rechnungskontrolle beim Krankenversicherer be-
wirtschaftet und pro Spital die medizinischen Leis-
tungsauftrage gemass der kantonalen Spitalliste
abgebildet.

ImZSRwerdendie Informationenlaufend mitande-
ren Datenquellen und Verzeichnissen (GLN, Med-
Reg,UID) abgestimmt. Die erfassten Informationen
kénnen so zentral gespeichert und an die entspre-
chenden Partner im Gesundheitswesen weiter-
gegeben werden.

Technische Facts & Figures ) ) o
- Agile Software Development Das umfassende Verzeichnis der medizinischen

- Web Technologies Leistungserbringer im Gesundheitswesen
- Microservices
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Die drei Bereiche des Zahlstellenregisters:

Das Zahlstellenregister umfasst folgende drei Be-
reiche:

Basisdaten der Zahlstelle (Zahlstellen-
Nummer, GLN-Code, Adresse, Kanton, Ver-
band, Partnerartgruppe, Zahlungsverkehr, An-
gestellte, Status usw.).

Qualifikationen der medizinischen Leistungs-
erbringer (Zulassung, Fachausweis, Fahig-
keits-/ Fertigkeitsausweis usw.).

Eigenschaften der Zahlstelle (fihrende medi-
zinische Tatigkeit, medizinische Ausristung,
Behandlungsarten, Tarifsystem, Leistungsauf-
trage gemdss kantonaler Spitalliste usw.).

Die Informationen aus den drei Bereichen erlau-
ben dem teilnehmenden Versicherer, die Rech-
nungen der Leistungserbringer zu erfassen und zu
prufen.

26

Die Basisdaten:

Im Vordergrund stehen die offizielle Zahlstellen-
Nummer und die GLN fir die Fakturierung gemass
den Vorschriften zur Rechnungsstellung analog
der Verordnung zum Krankenversicherungsgesetz
(KVG) und den Tarifvertragen zwischen den Leis-
tungseinkdufern, den Versicherern und den Leis-
tungserbringern. Die Zulassung als Leistungser-
bringer gemass KVG wird durch den Kanton erteilt
(Berufsauslibungsbewilligung, Spitalliste usw.).

Es erfolgt die Zuteilung in zwei Gruppen: Partner-
artobergruppe und -untergruppe. Die Obergruppe
enthilt beispielsweise Arzte, Apotheken oder Spi-
taler.Zuden Partnerartuntergruppen gehéren zum
Beispiel Chirurgie, Allgemeine Innere Medizin oder
Radiologie. Die Zuteilung ist erforderlich fiir die
statistischen Auswertungen, die Wirtschaftlich-
keitsverfahrenund das Leistungserbringer- Bench-
marking.

Die offizielle Adresse sowie die Angaben fiir den
Zahlungsverkehr sind unumganglich fiir die Leis-
tungserfassung. Das ZSR legt hohen Wert auf eine
gute Zusammenarbeit mit den Berufsverbinden
und den einzelnen Leistungserbringern, damit die
Informationen korrekt, aktuell und aussagekraftig
sind.
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Die QualifiRationen:

Wer wird ins Zahlstellenregister

aufgenommen?

Prifung stellvertretend fur alle Versicherer

Beim ZSR werden die amtliche Zulassung und die
medizinischen Qualifikationen stellvertretend fur
alle Krankenversicherer geprift.

Der Vorteil:

Die Leistungserbringer miissen sich nicht bei
jedem einzelnen Krankenversicherer legitimieren,
sondern kénnen Mutationen einfach und zentral
an einer Stelle melden.

Inhaber und Angestelite

Die medizinischen Qualifikationen umfassen so-
wohl die Zahlstellen-Nummer eines Inhabers als
auch von angestellten medizinischen Fachperso-
nen (sogenannte Kontroll-Nummern). Bei einzel-
nen Berufsgruppen sind spezielle Dignitaten, Be-
handlungsmethoden und Therapien verzeichnet.

Individuelle Mandatenlosungen

Zusatzlich zur reglementierten Grundversiche-
rung des KVG bewirtschaftet das ZSR auch die
Leistungserbringer der Zusatzversicherung des
VVG und der Unfallversicherung UVG.

Bewirtschaftung der Institutionen

Das ZSR fiihrt auch Institutionen wie Spitaler und
Pflegeheime auf und bewirtschaftet sie gemass den
kantonalen Listen und den Leistungsauftragen.
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Die Eigenschaften:
Welche zusatzlichen Angaben werden im
Zahlstellenregister aufgefuhrt?

Informationen Fur statistische

Auswertungen

Das ZSR enthilt zusatzliche Informationen fiir sta-
tistische Auswertungen wie beispielsweise Grup-
pierungen oder Benchmarking-Kriterien.

Auflistung des medizinischen Angebots

Fir die Abwicklung der Tarifvertrage ist es not-
wendig, dass zusatzliche Informationen abgelegt
werden. Dazu gehort auch die Auflistung des me-
dizinischen Angebots.

BranchenstatistiR

Durch die Zuteilung der eindeutigen Zahlstellen-
Nummer werden die Branchenstatistiken wie Da-
tenpool (DP) und Tarifpool (TP) erméglicht.

Dank des Zahlstellenregisters
Rann zeitlicher und adminis-
trativer Aufwand minimiert
werden.
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Der Nutzen:

Das Zahlstellenregister ist das offizielle Verzeich-
nis der medizinischen Leistungserbringer nach
KVG, VVG und UVG. Die Bewirtschaftung erfolgt
zentral und in enger Zusammenarbeit mit den
Leistungserbringerverbanden, den Leistungser-
bringern, Versicherungen und anderen Partnern
im Gesundheitswesen.

Die Informationen des ZSR ermdglichen eine
automatisierte, verlassliche Beleg- und Rech-
nungsprifung.

Der Versicherer verwendet das ZSR unter ande-
rem auch als Kreditoren-Verzeichnis fiir den Zah-
lungsverkehr. So erhilt er Auskunft iber die offi-
ziellen Zahlungsverbindungen der hinterlegten
Inkassostellen respektive Leistungserbringer.
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Das Angebot:

Die Abteilung Register der SASIS AG betreut die
folgenden Anwendungen fiir die teilnehmenden
Kunden:

Bewirtschaftung aller Zahlstellenregister- und
Kontroll-Nummern im Auftrag der teilneh-
menden Versicherer mit Neuvergaben, Muta-
tionen und Qualitatskontrollen.

Bereitstellung der ZSR-Daten als Web-Ap-
plikation fiir die Benutzer des teilnehmenden
Versicherers.

Bereitstellung der ZSR-Daten als elektroni-
sche Standardschnittstelle fur die teilnehmen-
den Versicherer.

Bereitstellung der ZSR-Daten fiir die Leis-
tungserbringer zur Erfassung des einweisen-
den oder iberweisenden Leistungserbringers.
Dies dient der Auswertung der veranlassten
Kosten bei den Wirtschaftlichkeitsberechnun-
gen.

Bereitstellung der ZSR-Daten als Schnittstelle
fir den elektronischen Datenaustausch (Re-
ferenzdaten, elektronische Belegpriifung und
Rechnungsprifung).

Das Zahlstellenregister verfiigt tiber eine Daten-
schutzzertifizierung und gewahrt so die vollstandi-
ge Datensicherheit.
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Der Ablauf:

Wie gestalten sich die Prozesse und
der Datenfluss im Zahlstellenregister?

Verschiedene Lésungen

Die Branchenlosung umfasst verschiedene Pro-
zesse bei der Bewirtschaftung und Verteilung der
Daten. Im Vordergrund stehen die Neuaufnahmen
und die Mutationen aufgrund der verschiedenen
Belege und Datenquellen. Die Angaben werden
geprift, verifiziert und verknipft. Danach erfolgt
die Freigabe und die Bereitstellung der Daten fiir
die elektronische Ubermittlung an den Versicherer
oder seine berechtigten Institutionen.

Verfugbarkeit der Daten

Die Daten werden ebenfalls fir die anderen Bran-
chenlésungen freigegeben. Dazu gehoéren Da-
tenpool (DP), Tarifpool (TP), Abfragedienste bei
der Versichertenkarte (VeKa) und das Zentrale
Vertragsregister (ZVR) fir den Beitritt zu den ein-
zelnen Tarifvertragen. Die Daten stehen den offi-
ziellen Kontaktpersonen sowie personlich regist-
rierten Benutzern zur Verfligung.
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Datenschutz gewahrleistet

Das ZSR wird gemass dem Bearbeitungsreglement
des Datenschutzes geflihrt. Die Datensicherheit
ist gewahrleistet und der Zugriff auf die Mandan-
ten-Daten der einzelnen Versicherer ist organisa-
torisch und technisch abgesichert.

Wir gewdhrleisten den Datenschutz

und die VerftigbarRkeit |hrer Daten.
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Zentrales

Vertragsregister

Technische Facts & Figures
- Scrum
- SOA

Das aRtuelle Verzeichnis der Tarifvertrage der

Schweizer KranRenversicherer

Zentrales Vertragsregister

Das Zentrale Vertragsregister (ZVR) dient als
Nachschlagewerk der aktuellen Tarifvertrage fir
den Leistungseinkauf und die Rechnungskontrolle
beim Krankenversicherer.

Das ZVR bildet die Tarifvertrage in einem Doku-
menten-Verwaltungssystem mit einer offiziellen
Vertragsnummer und allen Anhangen ab. Das ZVR
verknUpft in der Logik des Tarifvertrages die drei
Bestandteile Leistungserbringer, Tarif und Kran-
kenversicherer.

Die Leistungseinkadufer Ubergeben ihre abge-
schlossenen Vertrage zur Erfassung dem ZVR.
Aus dem Dokument werden die teilnehmenden
Verbande und Leistungserbringer gemass ZSR
und Krankenversicherer entnommen und erfasst.
Zudem wird aus dem Anhang eine strukturierte
Preistabelle erstellt.

Das ZVR gewaéhrt den Versicherern eine Mandan-
ten-Option, damit sie ihre eigenen Tarifvertrage,
Preise und Dokumente flir KVG und VVG direkt im
ZVR verwalten und benutzen kénnen. Zudem bie-
tet das ZVR den Versicherern die Moglichkeit, ihre
eigenen Informationen zu den Leistungserbrin-
gern (z.B. Listen ausgewahlter Leistungserbringer,
Hausarztlisten, Methoden und Therapien von Er-
fahrungsmedizinern, Managed Care usw.) zu be-
wirtschaften.
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Die drei Bereiche des Zentralen Vertragsregisters:

Das Zentrale Vertragsregister umfasst folgende
drei Bereiche:

Basisdaten der Tarifvertrige (offizielle ZVR-
Vertragsnummer, Deckungsart KVG/VVG,
Vertragsstruktur mit Anhangen und Verbin-
dungen, Originaldokumente, elektronische
Etikette, Anwendungsbereich und Giiltig-
keitsperiode usw.).

Teilnehmende Verbiande, Leistungserbringer
und Krankenversicherer (Vertragspartner, Ge-
nehmigung, Zuordnung der ZSR-Leistungser-
bringer, Zuordnung der Versicherer usw.).

Strukturierte Preistabellen mit Bezug zu den
Tarifen (filhrende medizinische Téatigkeit, me-
dizinische Ausriistung, Behandlungsarten, Ver-
bandstarif, Tarifsystem usw.).

Die Informationen aus den drei Bereichen dienen
beim teilnehmenden Versicherer zur Erfassung
und Prifung der Rechnungen der medizinischen
Leistungserbringer. Zudem kbénnen die Versi-
cherer auf umfassende Zusatzinformationen zu-
rickgreifen (Tarifverzeichnisse, Rundschreiben,
manuelle Rechnungspriifung, Nachschlagewer-
ke, Dokumente, Notizen fir Instruktionen und
Interpretationen).
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Die Basisdaten:

Im Vordergrund stehen die offizielle ZVR-Ver-
tragsnummer und das originale Vertragsdokument
als PDF fir den Leistungseinkauf und die Rech-

nungsprifung beim Versicherer.

Sie ordnet dem Vertrag diverse Kriterien wie Be-
handlungsart, Partnerart, Versicherungsprodukt,

Vertragsart und Leistungseinkaufer zu.

Sie umfassen die Periode und die Kiindigungsfris-
ten. Zudem werden die vereinbarten Zahlungsfris-

ten angezeigt.

Diese zeigen die Verbindungen zu anderen Vertra-
gen (Rahmenvertrage, Qualitatssicherungsvertra-

ge usw.) an.
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Die Teilnehmer: Die Preistabelle:
Welche Leistungserbringer und KrankRenversicherer Wie Rommt man vom Vertrag
werden bewirtschaftet? zum Preis?

Leistungserbringer, Patienten und Preise

Das ZVR verwaltet sowohl die direkten Vertrags-
partner (Leistungserbringer-Organisationen und
Leistungseinkaufer) als auch die Beitritte der
Zahlstellen-Nummer und der Krankenversicherer
(BAG-Nummer). Damit wird der Anwendungsbe-
reich beim Versicherer und beim Leistungserbrin-
ger dargestellt. So stellt das ZVR dar, bei welchem
Leistungserbringer fiir welche Patienten welcher
Preis gilt.

Bewirtschaftung der Vertragsteilnehmer

Die Teilnehmer am Vertrag werden durch die Ab-
teilung Register in enger Zusammenarbeit mit den
Leistungseinkdufern und Leistungserbringer-Or-
ganisationen bewirtschaftet. Eine E-Mail-Funk-
tion informiert die Benutzer selektiv liber neue
Vertragsabschliisse. Bei der Mandanten-Option
kann der teilnehmende Versicherer zudem seine
eigenen Tarifvertrige sowie eigene Dokumente
beifligen.

StruRturierte Preistabelle

Die Preise aus dem Tarifvertrag werden in einer
strukturierten Tabelle dargestellt und kénnen an-
schliessend elektronisch verwendet werden.

Nach Tariftyp und Tarifposition

Die Tabelle ordnet die Preise jeweils einem Tarif-
typ und einer entsprechenden Tarifposition zu. Bei
den einzelnen Preisen werden die entsprechenden
Anwendungskriterien wie Spitalklasse, Versiche-
rungsprodukt, Kostenart, kantonal/ausserkanto-
nal und Behandlungsart aufgefiihrt.

Relevanter Preis

Bei der Rechnungsprifung kann aufgrund der
Anwendungskriterien der relevante Preis eruiert
werden.

Das Zentrale Vertragsregister
zeigt, bei welchem Leistungs-
erbringer fur welche Patienten
welcher Preis gilt.
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Der Nutzen:

Das Zentrale Vertragsregister ist das vollstandige
Verzeichnis der Tarifvertrage nach KVG und VVG.

Die Datenpflege erfolgt zentral und in enger Zu-
sammenarbeit mit den Leistungseinkdufern und
den Versicherern sowie mit weiteren Partnern im
Gesundheitswesen (BAG, Verbande, Leistungser-
bringer-Organisationen). Der Leistungseinkaufer
kann seine abgeschlossenen Tarifvertriage den teil-
nehmenden Versicherern in elektronischer Form
zur Verfligung stellen.

Die Informationen des ZVR ermdglichen dem Ver-
sicherer, die Beleg- und Rechnungspriifung ver-
lasslich durchzuflihren, da er auf die anwendbaren
Preise zurtickgreifen kann.

Damit entscheidet der teilnehmende Versiche-
rer selbst, welche Informationen er aus dem ZVR
verwenden oder ergdnzen will. Damit er Uber
vollstindige Daten verfligt, kann er seine eigenen
Tarifvertrage im ZVR fiihren.
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Das Angebot:

Die Abteilung Register der SASIS AG betreut die
folgenden Anwendungen flir die teilnehmenden
Versicherer:

Bewirtschaftung der aktuellen und vorgangi-
gen ZVR-Tarifvertrage im Auftrag der teilneh-
menden Versicherer mit der Erfassung und
Verknilipfung der neuen Vertrage der verschie-
denen Leistungseinkadufer und der Versicherer
fir KVG und VVG.

Bereitstellung der ZVR-Daten als Web-Ap-
plikation fiir die Benutzer des teilnehmenden
Versicherers.

Bereitstellung der ZVR-Daten als elektroni-
sche Standardschnittstelle fiir die teilnehmen-
den Versicherer fir die Integration in deren
Applikationen.

Bereitstellung der ZVR-Daten als Schnittstelle
fir den elektronischen Datenaustausch (Re-
ferenzdaten, elektronische Belegprifung und
Rechnungspriifung).

Mandanten-Lésung fiir den teilnehmenden
Versicherer, so dass eigene Tarifvertrage ver-
waltet und benutzt werden kénnen. Der Ver-
sicherer erhilt nur in diejenigen Tarifvertrage
Einsicht, denen er beigetreten ist.

Das Zentrale Vertragsregister verfligt tGber eine
Datenschutzzertifizierung und gewahrt so die voll-
standige Datensicherheit.
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Der Ablauf:

Wie gestalten sich die Prozesse
und der Datenfluss im Zentralen Vertragsregister?

Neuaufnahmen und Verknupfungen

Die Branchenldsung beinhaltet verschiedene Pro-
zesse bei der Bewirtschaftung und Verteilung der
Daten. Im Vordergrund stehen die Neuaufnah-
men und die Verknipfungen aufgrund der Ori-
ginal-Vertrage. Danach erfolgt die Freigabe der
Tarifvertrage und die Bereitstellung der Daten fiir
die elektronische Ubermittlung an den Versicherer
oder an seine berechtigten Institutionen.

Offizielle Kontaktpersonen und registrierte
Benutzer

Die Daten werden gemaéss der Benutzerverwal-
tung den offiziellen Kontaktpersonen sowie per-
sonlich registrierten Benutzern zur Verfligung ge-
stellt.
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Datensicherheit

Der Zugriff auf die Mandanten-Daten der einzel-
nen Versicherer ist organisatorisch und technisch
abgesichert. Die Datensicherheit ist somit jeder-
zeit gewahrleistet.

Das Zentrale Vertragsregister ist das

umfassende Verzeichnis der Tarif-
vertrdge nach KVG und VVC.
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Datenpool

Technische Facts & Figures
- Data Warehousing

- Business Intelligence
- Reporting

Die detaillierte BranchenstatistikR der medizinischen
Leistungen

Der Datenpool

Der Datenpool (DP) wird von der Abteilung Sta-
tistik der SASIS AG produziert. Alle Versicherer
liefern monatlich ihre verdichteten Daten an den
Datenpool.

Die Rechnungen der Leistungserbringer werden
beim Versicherer pro Zahlstellen-Nummer abge-
rechnet und pro Monat verdichtet an die SASIS AG
zur Konsolidierung der Branche geliefert.

Die multidimensionalen Auswertungen geben Auf-
schluss Uber die Kostenentwicklung beim einzel-
nen Leistungserbringer (z.B. Arztpraxis) und bei ei-
ner Leistungserbringer-Gruppe (z.B. Neurologen)
innerhalb der Schweiz, eines Kantons oder einer
Pramienregion. Zusatzlich werden in der Grund-
versicherung nach KVG die Kostenbeteiligungen
und Pramien erfasst, wodurch der Bruttoerfolg
dargestellt werden kann.

Der Datenpool findet vielfiltige Anwendungen:
So etwa bei Kostenkontrollen, -monitorings, -ver-
gleichen und -prognosen wie auch bei Wirtschaft-
lichkeitskontrollen, Mengenentwicklungen und
Tarifverhandlungen.

Die im Datenpool aufbereiteten Kennzahlen
zeigen die Kosten und Pramien pro versicherte
Person der Grundversicherung nach KVG in der
Schweiz, in den Kantonen und in den einzelnen
Pramienregionen.
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Die vier StatistikRbereiche:

Der Datenpool verfligt iber folgende vier Be-
trachtungsweisen:

Detaillierte Leistungserbringer-Statistik KVG
und VVG gemaéss Zahlstellen-Nummer (Arzt-
praxis, Apotheke, Spital, Pflegeheim, Spitex
usw.).

Leistungsarten KVG (Arztbehandlungen, Me-
dikamente von der Apotheke, Spital ambulant
und stationar usw.).

Versicherungs-Ergebnis der Krankenversiche-
rungs-Branche (Versicherungsmodelle, Fran-
chisen, Altersgruppen usw.) fir das KVG im
Bereich der Leistungen, Kostenbeteiligungen
und der Pramien.

Kantons-Ergebnis der Krankenversicherungs-
Branche (Kantone, Pramienregionen) fir das
KVG im Bereich der Leistungen, Kostenbetei-
ligungen und der Pramien.

Berechnet werden die absoluten Werte
sowie die Kennzahlen mit Kosten und Er-
tragen pro versicherte Person im entsprechenden
Kanton und Versicherungsmodell.

Die Auswertungen geben Aufschluss Uber die
Kostenentwicklung beim einzelnen Leistungser-
bringer (z.B. Arztpraxis) und bei einer Leistungs-
erbringer-Gruppe (z.B. Neurologen) innerhalb der
Schweiz, eines Kantons oder einer Pramienregion.
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Die Leistungserbringer:

Die beim Versicherer eingereichten Rechnungen
der einzelnen Leistungserbringer werden gemass
der Zahlstellen-Nummer der medizinischen Insti-
tutionen (Arztpraxis, Apotheke, Spital oder Pflege-
heim etc.) erfasst und verdichtet an den Datenpool
Gbermittelt. Sie sind die Basis der Rechnungsstel-
lerstatistik, welche die Kosten pro Leistungser-
bringergruppe errechnet.

Der Datenpool liefert ein Gesamtergebnis pro
medizinische Institution als «Kostenstelle» mit al-
len Angaben wie abgerechnete Bruttoleistungen,
Anzahl fakturierte Belege und Anzahl behandelte
Erkrankte. Die Umsatze werden nach Grundver-
sicherung (KVG) und Zusatzversicherung (VVG)
dargestellt. Mit diesen Zahlen lasst sich monatlich
und jahrlich die Entwicklung der abgerechneten
Leistungen darstellen und Gberwachen. Sie sind
die Basis der gesetzlichen Wirtschaftlichkeitsver-
fahren, die bei den Arzten durchgefiihrt werden.
Dabei findet ein Vergleich der abgerechneten Leis-
tungen der Arzte statt, wobei statistisch auffillige
Abweichungen kritisch betrachtet werden. Dank
multidimensionaler Technik lassen sich bei diesem
Datenwiirfel auch die Angaben nach Versicherten-
gruppe (Alter, Geschlecht, Produkt) und Leistungs-
art einbeziehen.
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Die Leistungsarten:

Die abgerechneten Leistungen werden auch nach
verschiedenen Leistungsarten wie Arztleistungen
in der Arztpraxis oder im Spital, Medikament vom
Arzt oder der Apotheke sowie stationare Leistun-
gen nach medizinischen Abteilungen und Pflege-
heimleistungen aufbereitet.

Damit entsteht ein Gesamtergebnis pro medizini-
sche Leistungsart mit allen Angaben wie abgerech-
nete Bruttoleistungen, Anzahl fakturierte Belege
und Anzahl behandelte Erkrankte. Die Bruttoleis-
tungen werden dabei nur in der Grundversiche-
rung (KVG) betrachtet.
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Mit diesen Zahlen lassen sich monatlich und jahr-
lich die Entwicklung der abgerechneten Leistungs-
arten als «Kostenarten» darstellen und Uberwa-
chen. Sie sind die Basis der Versichertenstatistik,
welche die Kosten pro Versicherten errechnet. Da-
mit kdnnen die Pramien berechnet oder Verglei-
che zwischen den Kantonen durchgefiihrt werden.
Diese Kennzahlen bilden die Basis bei Vertrags-
verhandlungen oder rechtlichen Auseinanderset-
zungen bei der Tarifgestaltung.

Dank dieser Technik lassen sich bei den Datenwtir-
feln auch die Angaben nach Versichertengruppe
(Alter, Geschlecht, Produkt) und Leistungserbrin-
ger-Gruppe in die Darstellung mit einbeziehen.

Die Kostentrager:

Die abgerechneten Leistungen werden unter an-
derem den Pramien der Grundversicherung ge-
genlibergestellt. Damit entsteht ein Gesamtergeb-
nis als Bruttoerfolg pro Kanton und Pramienregion
mit allen Angaben wie Pramien, Kostenbeteiligun-
gen und medizinischen Leistungen. Es werden nur
die Ergebnisse in der Grundversicherung (KVG)
betrachtet.

Mit diesen Zahlen lasst sich monatlich und jahrlich
die Entwicklung der Finanzierung als «Kostentra-
ger» darstellen und Gberwachen. Sie sind die Basis
der Erfolgsrechnung, welche den Bruttoerfolg pro
versicherte Person errechnet. Damit kénnen die
Ergebnisse der verschiedenen Versicherungspro-
dukte ermittelt oder Vergleiche zwischen den Kan-
tonen durchgefiihrt werden. Der Bruttoerfolg um-
fasst noch keine versicherungstechnische Bildung
von Reserven und Rickstellungen, ebenso keine
Verwaltungskosten. Diese Angaben sind spezifisch
pro Versicherer.

Dank multidimensionaler Technik kénnen bei den
Datenwidirfeln auch die Angaben nach Versicher-
tengruppe (Alter, Geschlecht, Produktvariante)
mit einbezogen werden.
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AussageRraftige Daten:

Mit dem Datenpool erhalten Versicherer, Bran-
chenverbande, Behorden und Dritte aussagekraf-
tige Daten Uber die Kostenentwicklung bei den
Leistungserbringern und die Finanzierung aus
Sicht der Branche der Krankenversicherer. Die
Zahlen werden monatlich nachgefihrt und sowohl
zum Zeitpunkt der Abrechnung beim Versicherer
als auch zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
aufbereitet. In Ergdnzung zur jahrlichen Auswer-
tung der Aufsichtsdaten beim BAG ist der Daten-
pool sehr aktuell und in detaillierter Form verfiig-
bar.

Der Datenpool verzeichnet einzelne Veradnderun-
gen der Leistungserbringer, der Leistungsarten
und der Versicherungsprodukte.

Der Datenpool unterstiitzt mit seinem Berichts-
wesen, seinen Standardberichten, seinen Grafiken
und seinen multidimensionalen Analysen zahlrei-
che institutionelle Benutzer. Sowohl eine Uber-
mittlung der Daten als auch Online-Abonnemente
sind moglich.

Die teilnehmenden Versicherer liefern ihre ver-
dichteten Basisdaten und erhalten anschlie-
ssend die konsolidierten Daten der Branche im
gleichen Detaillierungsgrad zurick. Es ist zu-
dem moglich, dass die Konsolidierung mit einem
Branchenvergleich erginzt wird, der als Basis fiir
Benchmark-Auswertungen dient.
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Spezifische Angebote:

Die Abteilung Statistik betreut flr die Benutzer die
folgenden Angebote:

Basisdaten als Branchenkonsolidierung fir
den Branchenverband, die teilnehmenden Ver-
sicherer und Datenlieferanten (CSV-Format).

Berichtswesen der Branchenkonsolidierung
fur den Branchenverband und die teilnehmen-
den Versicherer (PDF-Format).

Datenlieferung der Branchendaten als einma-
liger oder periodischer Spezialauftrag (CSV-
oder XLSX-Format) fiir Krankenversicherer,
Verbande, Behdérden und Leistungserbrin-
ger-Organisationen.

Datenlieferung der Benchmarkdaten als ein-
maliger oder periodischer Spezialauftrag
(CSV-, PDF-, CUB- oder XLSX-Format) ftr
Krankenversicherer.

Datenlieferung erfolgt mit OLAP-Wiirfeln
(Cognos-TM1-Format) und Standardberichten
fur die teilnehmenden Versicherer, die Bran-
chenverbande und die Behorden.

Personliches Abonnement fir Berichtswesen
und Online-Abfragen (Web-Applikation) mit
Standardberichten als Tabellen und Grafiken
fiir die Fiihrungspersonen und Spezialisten bei
den teilnehmenden Krankenversicherern und
Branchenverbanden.

Entsprechend dem Detaillierungsgrad der be-
reitgestellten Auswertungen ist eine persoénliche
Sorgfaltspflichterklarung erforderlich. Der Daten-
pool verfligt Gber eine Datenschutzzertifizierung
und gewahrt so die vollstindige Datensicherheit.
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Prozesse und Datenfluss:

lhre Sicherheit ist auf der ganzen

Linie gewahrleistet.

Aufbereitung beim Versicherer

Die Branchenlosung umfasst verschiedene Pro-
zesse innerhalb des Datenflusses. Die Datenauf-
bereitung und die Erstellung des verdichteten Da-
tentragers erfolgen beim Versicherer gemass den
vorgeschriebenen Richtlinien.

Freigabe der Daten durch die Versicherer

Die Statistikabteilung entschlisselt die Lieferun-
gender Versicherer. Sie verifiziert und kontrolliert
die Daten, um diese anschliessend zu importieren.
Der Versicherer erhilt eine Riickmeldung mit den
Ergebnissen, die er kontrollieren und freigeben
muss.
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Datensicherheit

Fir die sensiblen Verarbeitungsprozesse verfligt
die SASIS AG Uber eine sichere Produktionszone.
Der Zugriff auf Mandanten-Daten ist organisato-
risch und technisch abgesichert.

Auswertungsplattform

Die Daten werden zur Branche konsolidiert und
fir die Auswertungen bereitgestellt. Die Auswer-
tungen werden gemass der Benutzerverwaltung
den offiziellen Kontaktpersonen (bermittelt und
personlich registrierten Benutzern zur Verfligung
gestellt.

Mit dem Datenpool erhalten

Sie aussageRrdftige Daten lber

die KostenentwicRlung bei den
Leistungserbringern.
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Tarifpool

Technische Facts & Figures
- Data Mining

- Online Analytical Processing
- Reporting

Die detaillierte BranchenstatistiR der
eleRtronischen medizinischen Tarife

Der Tarifpool

Der Tarifpool (TP) wird von der Abteilung Statistik
der SASIS AG produziert. Die Mehrheit der Kran-
kenversicherer liefert monatlich ihre verdichte-
ten Daten an den Tarifpool. Die Rechnungen der
Leistungserbringer werden beim Versicherer im
Vorsystem pro Zahlstellen-Nummer und nach Ta-
rifposition erfasst und pro Monat verdichtet an die
SASIS AG zur Konsolidierung der Branchendaten
geliefert.

Die multidimensionalen Auswertungen geben
Aufschluss tber die Kostenentwicklung der Tarif-
anwendung (z.B. Arztleistungstarif Tarmed) beim
einzelnen Leistungserbringer (z.B. Arztpraxis,
Spital) und bei einer Leistungserbringer-Gruppe
(z.B. Allgemeine Innere Mediziner, Spitalabteilung
Chirurgie) innerhalb der Schweiz und eines Kan-
tons. Zusatzlich werden diese Bruttoleistungen
auch nach den einzelnen Versichertengruppen (Al-
tersgruppe, Geschlecht usw.) dargestellt.

Der Tarifpool wird bei vielen Anwendungen wie
Tarifbewirtschaftung (Tarifpflege und -entwick-
lung), Kostenvergleiche, Kostenmonitoring, Tarif-
verhandlungen, Erkennung von Tarifmissbrauch,
Leistungserbringer-Profilen und Mengenentwick-
lung eingesetzt. Die Kennzahlen zeigen die Tax-
punkte und die Bruttoleistungen nach Anzahl von
Belegen und Patienten bei den Leistungserbrin-
gern und Kantonen.
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Die vier StatistikRbereiche:

Der Tarifpool verfligt Gber folgende vier Betrach-
tungsweisen:

Detaillierter Tarifkatalog (z.B. Tarmed mit Ta-
rifpositionen, DRG usw.).

Medizinische Leistungserbringer gemass Zahl-
stellen-Nummer (Arztpraxis, Apotheke, Labor,
Spital, Pflegeheim usw.).

Nach Kantonen gemass Standort des Leis-
tungserbringers.

Patientengruppe (Alter, Geschlecht, Wohn-
kanton).

Der Tarifpool berechnet absolute Werte sowie
Kennzahlen mit Mengen und Preisen pro behan-
delte Patientengruppe und pro Leistungsbeleg im
entsprechenden Kanton.

Die Auswertungen geben Aufschluss (ber
die Kostenentwicklung der einzelnen Tarif-
positionen beim einzelnen Leistungserbrin-
ger (z.B. Arztpraxis) und bei einer Leistungs-
erbringer-Gruppe (z.B. Neurologen) innerhalb der
Schweiz oder eines Kantons fiir die verschiedenen
Gruppen von Patienten.
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Die Leistungserbringer:

Die beim Versicherer eingereichten Rechnungen
der einzelnen Leistungserbringer werden im Vor-
system gemadss der Zahlstellen-Nummer der me-
dizinischen Institutionen (Arztpraxis, Apotheke,
Spital usw.) erfasst und verdichtet an den Tarifpool
Ubermittelt. Damit entsteht ein Gesamtergebnis
pro medizinische Institution mit allen Angaben wie
Menge, Anzahl Taxpunkte, Taxpunktwerte und
Anzahl der behandelten Patienten und erfassten
Rechnungsbelege.

Mit diesen Zahlen lassen sich monatlich und jahr-
lich die Entwicklung der abgerechneten Leistun-
gen darstellen und Uberwachen. Zudem ergeben
sich daraus die Behandlungs-Profile der einzelnen
Leistungserbringer und Leistungserbringer-Grup-
pen. Der Tarifpool vergleicht die Leistungserbrin-
ger miteinander und stellt statistisch auffallige Ab-
weichungen dar.

Dank multidimensionaler Technik kénnen bei die-
sem Datenwiirfel auch die Angaben nach Patien-
tengruppe (Alter, Geschlecht, Wohnkanton) mit
einbezogen werden.
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Die Tarifpositionen:

Welche medizinischen Leistungen

werden erbracht?

EleRtronisch struRturierte Tarife

Die Aufbereitung der abgerechneten Leistun-
gen erfolgt nach den verschiedenen elektronisch
strukturierten Tarifen wie Arzttarif Tarmed, Phy-
siotarif, Analyseliste, Medikamente nach GTIN,
Apothekertarif, DRG usw. Damit entsteht ein Ge-
samtergebnis pro Tarif und Tarifposition mit allen
Angaben wie Menge, Anzahl Taxpunkte, Taxpunkt-
werte sowie die Anzahl der behandelten Patienten
und erfassten Rechnungsbelegen pro Leistungser-
bringer.
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Basis fur Monitoring

Mit diesen Zahlen lasst sich monatlich und jahrlich
die detaillierte Entwicklung der abgerechneten
Tarifpositionen innerhalb eines Tarifkatalogs dar-
stellen und tGberwachen. Sie sind die Basis fir die
Uberwachung (Monitoring) der einzelnen Tarife.
Zudem ergeben sich daraus die Behandlungsprofi-
le der einzelnen Leistungserbringer und Gruppen.
Dank der multidimensionalen Technik kénnen bei
den Datenwiirfeln auch die Angaben nach Patien-
tengruppe (Alter, Geschlecht, Wohnkanton) und
Leistungserbringer-Gruppe mit einbezogen wer-
den.

Die Kantone und die Versicherten:
Wo und fur wen werden die
medizinischen Leistungen erbracht?

Gesamtergebnis nach Kantonen und
Versichertengruppen

Die abgerechneten Tarifpositionen werden zusatz-
lich nach den Standortkantonen und Patienten-
gruppen dargestellt. Damit entsteht ein Gesamter-
gebnis nach Kantonen und Patientengruppen mit
allen Angaben wie Menge, Anzahl Taxpunkte, Tax-
punktwerte und Anzahl der behandelten Patienten
und erfassten Rechnungsbelege pro Leistungser-
bringer. Bei den schweizerischen Tarifstrukturen
kénnen die kantonalen Daten miteinander vergli-
chen und ein Benchmarking erstellt werden.

Angaben zu Leistungserbringern
Dank multidimensionaler Technik lassen sich bei
diesem Datenwiirfel auch die Angaben zu Leis-
tungserbringern mit einbeziehen.

Bei den Tarifstrukturen Ronnen
die Rantonalen Daten mit-
einander verglichen und ein
BenchmarRing erstellt werden.
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AussageRraftige Daten:

Mit dem Tarifpool erhalten Versicherer, Bran-
chenorganisationen und Behoérden aussagekrafti-
ge Daten Uber die detaillierte Kostenentwicklung
gemass den verschiedenen Tarifkatalogen bei den
Leistungserbringern.

Die Zahlen werden monatlich nachgefiihrt und
aus Sicht der Behandlungs- und Geschaftsperiode
beim Leistungserbringer aufbereitet. In Ergdnzung
des Datenpools liefert der Tarifpool die detaillier-
ten Tarifpositionen.

Sie erlauben einzelne Veranderungen bei den Ta-
rifpositionen und bei den Leistungserbringern in
den Kantonen zu beobachten.

Der Tarifpool unterstitzt mit seinen Ubersichts-
berichten, Hitlisten, Detailberichten, Grafiken und
Spezialberichten zahlreiche institutionelle Benut-
zer. Sowohl eine Ubermittlung der Daten, wie auch
Online-Abonnemente sind moglich.
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Die teilnehmenden Versicherer liefern ihre ver-
dichteten Basisdaten und erhalten anschliessend
die Konsolidierung der Branchendaten im gleichen
Detaillierungsgrad zurick. Es ist auch moéglich, dass
die Konsolidierung um einen Branchenvergleich
erganzt wird, der als Basis fiir Benchmark-Aus-
wertungen dient.

Angebote:

Die Abteilung Statistik betreut fir die Benutzer die
folgenden Angebote:

Basisdaten als Branchenkonsolidierung fir
den Branchenverband, die teilnehmenden
Versicherer und Datenlieferanten (CSV-For-
mat).

Berichtswesen der Branchenkonsolidierung
fur den Branchenverband, die teilnehmenden
Versicherer und die Behérden (PDF-Format).

Datenlieferung der Branchendaten als
einmaliger oder periodischer Spezialauf-
trag (CSV- oder XLSX-Format) fiir Kranken-
versicherer, Branchenverbdnde, Behdérden
und Leistungserbringer-Organisationen.

Datenlieferung der Benchmarkdaten als ein-
maliger oder periodischer Spezialauftrag
(CSV-, PDF-, CUB- oder XLSX-Format) fur
Krankenversicherer.

Datenlieferung fur die teilnehmenden
Versicherer, die Branchenverbinde und
Behorden mit OLAP-Wiirfeln (Cognos-
TM1-Formate) und Standardberichten.

Personliches Abonnement fir Berichts-
wesen und Online-Abfragen (Web-Appli-
kation) mit Standardberichten als Tabel-
len und Grafiken fir die Fiihrungsperso-
nen und Spezialisten bei den teilnehmen-
den Krankenversicherern, Branchenverban-
den und Behérden.

Datawarehouse DRG: Die SASIS AG bereitet
die DRG-F3ille des BFS fur die Versicherer und
Branchenverbande auf.

Entsprechend dem Detaillierungsgrad der be-
reitgestellten Auswertungen ist eine personli-
che Sorgfaltspflichterklarung erforderlich. Der
Tarifpool verfligt (ber eine Datenschutzzertifi-
zierung und gewahrt so die vollstindige Daten-
sicherheit.
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Prozesse und Datenfluss:

lhre Sicherheit ist auf der ganzen

Linie gewahrleistet.

Aufbereitung beim Versicherer

Die Branchenlosung umfasst verschiedene Pro-
zesse innerhalb des Datenflusses. Die Datenauf-
bereitung und die Erstellung des verdichteten Da-
tentragers erfolgen beim Versicherer gemass den
vorgeschriebenen Richtlinien.

Freigabe der Daten durch die Versicherer

Die Statistikabteilung entschlisselt die Lieferun-
gender Versicherer. Sie verifiziert und kontrolliert
die Daten, um diese anschliessend zu importieren.
Der Versicherer erhilt eine Riickmeldung mit den
Ergebnissen, die er kontrollieren und freigeben
muss.
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Datensicherheit

Flr die sensiblen Verarbeitungsprozesse verfligt
die SASIS AG Uber eine sichere Produktionszone.
Der Zugriff auf Mandanten-Daten ist organisato-
risch und technisch abgesichert.

Auswertungsplattform

Die Daten werden zur Branche konsolidiert und
fir die Auswertungen bereitgestellt. Die Auswer-
tungen werden gemass der Benutzerverwaltung
an offizielle Kontaktpersonen Ubermittelt und
personlich registrierten Benutzern zur Verfiigung
gestellt.

Der Tarifpool unterstiitzt mit

seinen Ubersichtsberichten, Hit-

listen, Detailberichten, Grafiken
und Spezialberichten zahlreiche
institutionelle Benutzer.
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EleRtronischer

Datenaustausch

Die Fachstelle EDI

EDI steht fiir electronic data interchange. Die
Fachstelle EDI engagiert sich somit fiir den elek-
tronischen Datenaustausch hauptsichlich zwi-
schen Versicherer und Leistungserbringer.

Im Zusammenhang mit dem elektronischen Da-
tenaustausch kénnen Herausforderungen schnell
sehr komplex werden und verlangen eine Analyse
von Grund auf. Oft gibt es fachliche oder vertrag-
liche Abhingigkeiten, welche mittels technischen
Lésungen umgesetzt werden missen.

Die Fachstelle EDI koordiniert die EDI-Anliegen
der Krankenversicherer gegentiber den Leistungs-
erbringern und anderen Kostentriagern wie bei-
spielsweise Kantone und Gemeinden.

Wir engagieren uns in innovativen Projekten im
Bereich EDI und tragen so unseren Teil zur digi-
talen Weiterentwicklung des Gesundheitswesens
bei.

Technische Facts & Figures ) ~ .
- Webservices Die Plattform zur Forderung des digitalen

- Automated Testing Austauschs
- Encryption

64 65



Die drei Bereiche der Fachstelle EDI:

Die Fachstelle EDI umfasst folgende drei Bereiche:

Standardisierung und Analyse von Proble-
men und Herausforderungen im digitalen
Austausch (Prozesse, involvierte Stakeholder
USW.).

Koordination der EDI-Anliegen der Kranken-
versicherer und Leistungserbringer. Vermitt-
ler und Briickenbauer zwischen beteiligten
Partnern.

Mitarbeit und Ubernahme der Leitung in EDI-
Projekten im Gesundheitswesen (z.B. SHIP /
eKARUS).

Die Standardisierung:

Die Geschéftsprozesse zwischen Versicherer und
Leistungserbringer werdenimmer komplexer. Eine
administrative Vereinfachung im digitalen Daten-
austausch durch standardisierte Prozesse kann
dieser Komplexitat entgegenwirken. Verhandelte
Tarife im Bereich der Leistungsverrechnung wer-
den in strukturierte Referenzstammdaten umge-
wandelt.
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Die Koordination:

Die Fachstelle EDI tGbernimmt die Abstimmung
zwischen den beteiligten Partnern. Dies kann in
Form von Gesprachsrunden oder in gemeinsamen
Projekten geschehen. Wo eine gemeinsame Ab-
stimmung der verschiedenen Stellen notwendig
ist, da beginnt die Aufgabe der Fachstelle EDI.

Der elektronische Datenaustausch ist ein Thema,
welches alle Partner im Gesundheitswesen betrifft.
Denn der digitale Austausch macht erst Sinn, wenn
die Prozesse durchgehend elektronisch abgewi-
ckelt werden kénnen. Daher ist es wichtig, dass alle
Interessensgruppen gemeinsam zusammenarbei-
ten: Verbande, das Forum Datenaustausch, Leis-
tungseinkaufer, Kantone, Softwarehauser und vie-
le mehr. Die Fachstelle EDI bringt sie zusammen.
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Das ProjeRtmanagement:

Das Projekt eKARUS verfolgt die Umset-
zung der B2B-Digitalisierungs-Strategie. Ziel
ist eine effiziente, fehlerfreie und weitgehend
automatisierte Abwicklung des elektronischen In-
formations- und Datenaustausches zwischen Leis-
tungserbringern und Kostentragern anhand eines
offenen Standards.

Das RSML bietet eine nahtlose und transpa-
rente Umwandlung von verhandelten Tarifen
in strukturierte Referenzstammdaten fir die
Leistungsverrechnung und -prifung. Es wer-
den Verbindlichkeiten geschaffen, Zustandig-
keit definiert und dadurch die Nutzung der
dafiir korrekten Instanzen und Instituti-
onen (wie zB. das Fachorgan des Forum
Datenaustausch) geférdert.

Die Fachstelle EDI fordert aktiv die Anwen-
dung der bestehenden Standards fir die elektro-
nische Datenlbermittlung im Bereich der Leis-
tungsabrechnung via XML-Standard des Forum
Datenaustausches. Die Fachstelle nimmt somit
die Funktion als Briickenbauer zwischen den Leis-
tungserbringern und den Kostentragern wahr.
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Der Nutzen:

Die Fachstelle EDI ist die offizielle Anlaufstelle
fir Fragen rund um den elektronischen Datenaus-
tausch im Gesundheitswesen. Die Abteilung ver-
fligt Gber die notwendige Fachkompetenz, um die
verschiedenen Anspruchsgruppen mit den unter-
schiedlichen Erwartungen zusammen zu bringen
und ein gemeinsames Ziel zu erreichen.

Die Versicherer, Leistungserbringer, Behoérden
und Softwarehauser kdnnen sich auf einen Stan-
dard verlassen, der von allen Branchenvertretern
gemeinsam definiert wurde.

Die Prozesse:

Die Fachstelle EDI bietet verschiedene Ldsungen
an.Jenach Themawerdenentsprechende Fachper-
sonen hinzugezogen, welche beratende Funktio-
nen einnehmen.

Die SASIS AG verfligt Gber eine Datenschutzzer-
tifizierung. Entsprechend werden sensible Daten
mit grosster Vorsicht bearbeitet und aufbewahrt.
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EDI steht fur electronic data

interchange. Die Fachstelle EDI

engagiert sich fur den eleRtronischen

Datenaustausch zwischen Ver-
sicherer und Leistungserbringer.
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Die Kunden und Partner der SASIS AG

Unsere Hauptkunden sind Krankenversicherer und Versi-
cherungsgruppen. In den Rahmenvertriagen der Branchenapplikation ist festgelegt, dass unsere Kunden
die verfligbaren Produktmodule frei kombinieren und mittels einzelner Lizenzvertrige beziehen kénnen.

Zu unseren Kunden gehdren auch die
Verbande und Leistungseinkaufer der Krankenversicherer. Sie erhalten von uns die gleichen Produkte und
Dienstleistungen wie die teilnehmenden Versicherer, jedoch keine Informationen zu den einzelnen Kran-
kenversicherern und deren Mandanten-Losungen. Bei der Statistik erhalten sie lediglich die konsolidierten
Branchendaten.

Die SASIS AG kann auch fiir Versicherer, Leistungseinkaufer und An-
bieter ausserhalb der Branche Vertrage abschliessen und Dienstleistungen erbringen. So sind wir auch fiir
Behorden, Leistungserbringer-Organisationen, Privatorganisationen und andere Dienstleistungs-Organi-
sationen titig. Diese Kundengruppe bezieht von uns vorwiegend verdichtete Informationen.

Wir kooperieren eng mit unseren Partnern und Lieferanten, um unsere Dienst-
leistungen laufend zu optimieren und zu erweitern. Die Zusammenarbeit mit den Partnern und Lieferanten
stimmen wir auch mit den Kunden ab. So gelingt es uns, Losungen anzubieten, die flir das Gesundheits-
wesen fachlich und technisch optimal sind.
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Zusammenarbeit basierend auf vertraglichen Grundlagen

Rahmenvertrage als Branchenlésungen fiir Krankenversicherer
Lizenzvertrage fir Krankenversicherer, Leistungserbringer und Behérden

Datenlieferungsvertrage mit Verbanden und wissenschaftlichen Instituten

Partnervertrage mit Software-Herstellern und Intermediaren
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SASIS AG
Romerstrasse 20
Postfach

4502 Solothurn

E-Mail: info@sasis.ch
Telefon: 032 625 42 00
Fax: 032 6254210

www.sasis.ch

INANIN

SASIS AG. Ein Unternehmen der santésuisse-Gruppe.
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