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Besetzung

Bundesrichter Parrino, Prasident,

Bundesrichter Stadelmann,

Bundesrichterin Moser-Szeless, Bundesrichter Beusch, Bundesrichterin Scherrer Reber,
Gerichtsschreiber Traub.

Verfahrensbeteiligte

A. AG,

vertreten durch Rechtsanwaltin Dr. Eva Druey Just,
Beschwerdefihrerin,

gegen

1. CSS Kranken-Versicherung AG, Recht &
Compliance, Tribschenstrasse 21, 6005 Luzern,
2. Aquilana Versicherungen,

Bruggerstrasse 46, 5400 Baden,

3. Supra-1846 SA,

Avenue de la Rasude 8, 1006 Lausanne,

4. Sumiswalder Krankenkasse,

Spitalstrasse 47, 3454 Sumiswald,

5. Genossenschaft Krankenkasse Steffisburg,
Unterdorfstrasse 37, 3612 Steffisburg,

6. CONCORDIA Schweizerische Kranken- und
Unfallversicherung AG

, Rechtsdienst,

Bundesplatz 15, 6002 Luzern,

7. Atupri Gesundheitsversicherung,
Zieglerstrasse 29, 3007 Bern,

8. Avenir Assurance Maladie SA,

Rue des Cédres 5, 1920 Martigny,

9. Krankenkasse Luzerner Hinterland,
Luzernstrasse 19, 6144 Zell,

10. KPT Krankenkasse AG,

Wankdorfallee 3, 3014 Bern,

11. OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG,
Bahnhofstrasse 13, 7302 Landquart,

12. Easy Sana Assurance Maladie SA,

Rue des Cédres 5, 1920 Martigny,

13. EGK Grundversicherungen AG,

Birspark 1, 4242 Laufen,

14. sodalis gesundheitsgruppe,

Balfrinstrasse 15, 3930 Visp,

15. SWICA Krankenversicherung AG, Rechtsdienst,
Romerstrasse 38, 8400 Winterthur,

16. Mutuel Assurance Maladie SA,

Rue des Cédres 5, 1920 Martigny,



17. AMB Assurances SA,

Route de Verbier 13, 1934 Le Chable,

18. Philos Assurance Maladie SA,

Rue des Cédres 5, 1920 Martigny,

19. Assura-Basis SA,

Avenue Charles-Ferdinand-Ramuz 70, 1009 Pully,
20. Visana AG, Weltpoststrasse 19, 3015 Bern,
21. sana24 AG, Weltpoststrasse 19, 3015 Bern,
22. Arcosana AG, nunmehr: CSS Kranken-
Versicherung AG, Tribschenstrasse 21, 6005 Luzern,
23. vivacare AG, Weltpoststrasse 19, 3015 Bern,
24. Gemeinsame Einrichtung KVG,
Industriestrasse 78, 4600 Olten,

alle handelnd durch tarifsuisse ag,

Roémerstrasse 20, 4502 Solothurn, und diese
vertreten durch Rechtsanwalt Andreas Miescher,
Beschwerdegegnerinnen.

Gegenstand
Krankenversicherung,

Beschwerde gegen das Teilurteil des Schiedsgerichts in Sozialversicherungsstreitigkeiten des Kantons Bern
vom 27. Januar 2022 (200 21 552 SCHG).

Sachverhalt:

A.

Die Tarifsuisse AG erbringt Dienstleistungen fur Krankenversicherer in den Bereichen Tarifstrukturen,
Leistungseinkauf (u.a. Aushandlung von Preisen fiir die Leistungserbringung im ambulanten und stationaren
Bereich) und Leistungsmanagement (Wirtschaftlichkeitsprifung, Tarifcontrolling). Sie nimmt unter anderem
fur ihre Muttergesellschaft, den Krankenkassenverband Santésuisse, Kontroll- und Interventionsaufgaben
gemass dem Krankenversicherungsgesetz wahr.

Die A. AG betreibt das Spital B. und fakturiert den Krankenversicherern im System des
tiers payant (Art. 42 Abs. 2 KVG) unter zwei Zahlstellenregister- (ZSR-) Nummern. Mit Schreiben vom 12.
Dezember 2019 teilte die Tarifsuisse AG der A. AG mit, gemass einer provisorischen Auswertung

habe sie Computertomographien der Wirbelsdule (TARMED-Position 39.4100) im Vergleich der Jahre 2017
und 2019 mehr als sieben Mal haufiger zulasten der Krankenversicherer verrechnet. Zudem sei praktisch
dieselbe Anzahl von "CT Gesichtsschadel, Nasennebenhohlen, Oberkiefer, Unterkiefer, Zéhne,
Kiefergelenke und Schadelbasis" (Tarifposition 39.4030) und "CT Neurokranium" (Tarifposition 39.4020)
verrechnet worden. Dies erwecke den Eindruck, dass die beiden Leistungen haufig zusammen erbracht und
fakturiert wirden.

Die um eine Stellungnahme gebetene A. AG signalisierte Gesprachsbereitschaft. Die Tarifsuisse
AG teilte ihr am 28. Mai 2020 mit, sie beabsichtige, die fakturierten Computertomographien anhand der
gesetzlichen Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (Art. 32 Abs. 1 KVG)
detailliert zu analysieren. In diesem Zusammenhang bat die Tarifsuisse AG die Leistungserbringerin unter
Hinweis auf die gesetzliche Auskunftspflicht (Art. 42 Abs. 3 KVG), zu 55 anonymisierten Rechnungen
(hauptsachlich aus den Jahren 2018 und 2019), die sie von Krankenversicherern erhalten hatte, jeweils
"eine Kopie der Befundung sowie des arztlichen Auftrages des Zuweisers" zuhanden ihres Vertrauensarztes
einzureichen. Da die Rechnungen hinsichtlich Namen, Adressen, Patienten- und Versichertennummern
anonymisiert seien, bitte man darum, die einzureichenden Dokumente jeweils mit der Rechnungsnummer
und dem Jahrgang des Patienten zu erganzen, damit die betreffenden medizinischen Informationen den
Rechnungen zugeordnet werden kdnnten. Die Tarifsuisse AG Ubermittelte der A. AG auf deren
Verlangen hin die Vollimachten der vertretenen Versicherer. Gleichzeitig klindigte sie an, die Akteneinsicht
Uber ihren vertrauensarztlichen Dienst abzuwickeln, auch wenn dies an sich nicht erforderlich sei. Es gelte
indes sicherzustellen, dass die medizinischen Argumente des Leistungserbringers von Anfang an gentgend
berilcksichtigt wirden.

Die A. AG entgegnete, sie kdnne die Dokumentation zu den 55 Rechnungen nicht an die
Tarifsuisse AG herausgeben, weil diese keine Aufgaben der sozialen Krankenversicherung wahrnehme und
demzufolge auch nicht Gber einen Vertrauensarzt im Sinn des KVG verflige. Abgesehen davon sei die
verlangte summarische Aktenherausgabe fir die Rechnungskontrolle im Einzelfall weder geeignet noch
erforderlich. Im Rahmen der fallspezifischen Kontrolle der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit von arztlichen Behandlungen handige der Leistungserbringer medizinische Daten nur an
den Vertrauensarzt des betroffenen Versicherers aus, damit der Schutz der Personlichkeitsrechte der
Patienten gewahrt bleibe. Fur eine Diskussion der Abrechnungspraxis bei Computertomographien stehe
man weiterhin zur Verfligung.

B.

B.a. Verschiedene Krankenversicherer (und die Gemeinsame Einrichtung KVG nach Art. 18 KVG) reichten



beim Schiedsgericht in Sozialversicherungsstreitigkeiten des Kantons Bern am 30. November 2020 ein
Schlichtungsgesuch ein. Sie beantragten, die A. AG sei zu verpflichten, der Tarifsuisse AG
Einsicht in die medizinischen Akten zu 55 Rechnungen zu geben. Weiter verlangten die Gesuchsteller die
Ruckerstattung von Honorarzahlungen betreffend die Leistungsgruppen "CT Wirbelsaule" und "CT
Gesichtsschadel, Nasennebenhohlen, Oberkiefer, Unterkiefer, Zahne, Kiefergelenke und Schadelbasis" fiir
den Zeitraum 1. Januar 2016 bis 31. August 2020. Die Vermittlungsverhandlung vom 6. Mai 2021 erbrachte
keine Einigung, weshalb der Vorsitzende des Schiedsgerichts den Gesuchstellern die Klagebewilligung
erteilte.

B.b. Mit Klage vom 29. Juli 2021 beantragten die Krankenversicherer dem Schiedsgericht, die A.

AG sei zu verpflichten, der Tarifsuisse AG als Vertreterin des jeweils zustandigen Versicherers sadmtliche
notwendigen Auskulnfte Uber die im Schlichtungsgesuch genannten Falldossiers zu erteilen. Mindestens
seien ihr zu jeder Rechnung Kopien der radiologischen Befundung sowie des arztlichen Auftrags des
Zuweisers zu Uberlassen, dies je "auf eine Art und Weise, welche die eindeutige Zuordnung der Befundung
zur jeweiligen Rechnung ermdglicht". Eventuell habe die Beklagte Auskunfte lber die Dossiers zu allen
Rechnungen hinsichtlich Leistungsgruppen "CT Wirbelsaule" und "CT Gesichtsschadel, Nasennebenhdhlen,
Oberkiefer, Unterkiefer, Zahne, Kiefergelenke und Schadelbasis" aus einer (durch das Gericht zu
bestimmenden) vollen Woche des Jahres 2019 zu erteilen. Danach sei der Klagerschaft Gelegenheit zur
Anpassung der Rechtsbegehren zu geben. Ferner forderten die Krankenversicherer (bezogen auf zwei
ZSR-Nummern der A. AG) fir den Zeitraum 1. Januar 2016 bis 31. August 2020 Betrage Uber
insgesamt Fr. 3'082'783.55 zurilick; im Einzelnen verlangten sie betreffend "CT Wirbelsaule" Fr. 1'736'181.99
und Fr. 603'009.17 sowie betreffend "CT Gesichtsschadel, Nasennebenhdhlen, Oberkiefer, Unterkiefer,
Zahne, Kiefergelenke und Schadelbasis" Fr. 515'370.65 und Fr. 228'221.74. Nachforderungen blieben
vorbehalten.

C.

Das kantonale Schiedsgericht schrankte das Verfahren vorerst auf die Frage der Auskunftserteilung ein und
hiess die Klage der Krankenversicherer mit Teilurteil vom 27. Januar 2022 gut. Es verpflichtete die

A. AG, der Tarifsuisse AG samtliche notwendigen Auskiinfte tiber die Dossiers zu den 55
Rechnungen zu erteilen. Die Unterlagen seien an einen von der Tarifsuisse AG bezeichneten Arzt
herauszugeben.

D.

Die A. AG fuhrt Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten. Sie beantragt die
Aufhebung des angefochtenen Urteils vom 27. Januar 2022 und die Feststellung, dass sie nicht zur
Auskunftserteilung verpflichtet sei. Eventuell sei das angefochtene Urteil teilweise aufzuheben und
festzustellen, dass sie nicht zur Auskunftserteilung verpflichtet sei, soweit die Ausklnfte Versicherte
derjenigen (namentlich bezeichneten) Beschwerdegegnerinnen betreffen, die mit der A. AG
Fallmanagement-Vereinbarungen abgeschlossen haben.

Die Krankenversicherer beantragen, die Beschwerde sei abzuweisen.

Erwagungen:
1.

1.1. Bei Namensanderungen und Fusionen von Krankenversicherern gehen die Anspriche der
Versicherungstrager auf inre Rechtsnachfolger tber. Die Parteibezeichnung ist im Rubrum von Amtes
wegen anzupassen (Urteil 9C_115/2023 vom 29. Mai 2024 E. 1.1).

1.2. Die Vorinstanz erldsst den angefochtenen Entscheid - unter Hinweis auf eine je selbstadndige Natur der
eingeklagten Anspriiche (Aktenherausgabe und bezifferte Riickforderung) - als "eigenstandiges Teilurteil", in
dem sie sich ausschliesslich tiber den "Anspruch auf Auskunftserteilung resp. Akteneinsicht" ausspricht.

1.2.1. Das Bundesgericht prift seine Zustandigkeit und die weiteren Eintretensvoraussetzungen von Amtes
wegen (Art. 29 Abs. 1 BGG) und mit freier Kognition (BGE 146 11 276 E. 1; 1451239 E. 2). Hier stellt sich
die Frage, ob der angefochtene Entscheid ein (die Begehren nur teilweise behandelnder) Teilentscheid (Art.
91 lit. a BGG) oder ein Zwischenentscheid (Art. 93 BGG) ist. Die Beschwerde gegen Zwischenentscheide ist
nur unter den Voraussetzungen von Art. 93 Abs. 1 BGG zulassig, namentlich bei einem nicht wieder
gutzumachenden Nachteil.

1.2.2. Mit der Beschrankung auf die Frage der Auskunftserteilung behalt die Vorinstanz eine spatere
Beurteilung der Riickforderung von vergiiteten Kosten (auf einem allenfalls erganzten Klagefundament) vor.
Die (im Hinblick auf die Verwirkungsfrist nach Art. 25 Abs. 2 ATSG [in der bis Ende 2020 geltenden
Fassung; vgl. BGE 148 V 217 E. 2.1 und 5; 144 V 210 E. 4.3.1; 129 V 354 E. 1]) vorsorglich eingeklagte
Rickerstattung bleibt hangig.

Ein Teilentscheid behandelt Begehren, die unabhangig von den anderen Begehren beurteilt werden kbnnen
(Art. 91 lit. a BGG). Die strittige Anforderung von medizinischen Behandlungsdossiers erfolgt im Hinblick auf
eine Wirtschaftlichkeitsprifung (Art. 56 KVG). Das Begehren um Auskunftserteilung ist unabhangig von der
eingeklagten Ruckerstattung von erbrachten Vergutungen beurteilbar; nach Ansicht der



Beschwerdegegnerinnen, die mit der strittigen Aktenedition ihre Klage substantiieren wollen, gilt dies
umgekehrt nicht. Die Rickforderung ware demnach nicht entscheidreif, sondern u.a. vom Ergebnis der
prozessgegenstandlichen Auskunft abhangig. Gleichwohl handelt es sich beim auf die Frage der
Aktenherausgabe beschrankten angefochtenen Entscheid nicht um einen Zwischenentscheid. Ein
Zwischenentscheid behandelt im Rahmen des Verfahrensgegenstandes rechtliche oder tatsachliche (Vor-)
Fragen unselbstandiger Natur (z.B. Beweisfragen, die zu einem Rulckweisungsentscheid fiihren). Davon
ware auszugehen gewesen, wenn die Klagerinnen das Editionsbegehren einzig als Verfahrens- resp.
Beweisantrag im schiedsgerichtlichen Verfahren gestellt hatten. Dies trifft hier aber nicht zu. Die Vorinstanz
aussert sich daher zu Recht in einem Teilurteil.

2,

2.1. Strittig ist, ob die Beschwerdeflhrerin als Betreiberin eines Spitals, das ambulante bildgebende
Diagnostik anbietet und zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung verrechnet, im Rahmen
der Wirtschaftlichkeitskontrolle (Art. 56 und 59 KVG) verpflichtet werden darf, medizinische Unterlagen an
die Vertreterin der klagenden Krankenversicherer (resp. an deren arztlichen Dienst) herauszugeben, damit
diese Uberprufen kann, inwieweit die Durchfihrung von Computertomographien in 55 Fallen medizinisch
notwendig war. Es handelt sich einerseits um Leistungen der TARMED-Position "CT Wirbelsaule" und
anderseits um Leistungen der Tarifposition "CT Gesichtsschadel, Nasennebenhdhlen, Oberkiefer,
Unterkiefer, Zahne, Kiefergelenke und Schadelbasis", die zusétzlich zu einem "CT Neurokranium"
verrechnet wurden. Die Kassen begriinden dieses Editionsbegehren mit einem (im Anschluss an eine
Anderung von Tarifregeln beobachteten) starken Anstieg verrechneter Leistungen. Anhand der
herausverlangten Unterlagen zu 55 Leistungsfallen, in denen der Tarifsuisse AG Rechnungen in
anonymisierter Form vorliegen, beabsichtigt diese herauszufinden, ob resp. zu welchem Teil die
betreffenden Computertomographien im Sinn von Art. 32 KVG unzweckmassig resp. unwirtschaftlich waren,
um gegebenenfalls eine (hangige) Rickforderung von Vergiitungen nachtraglich substantiieren zu kénnen
(Art. 56 Abs. 2 zweiter Satz und Art. 89 Abs. 3 KVG).

2.2. Das strittige Begehren auf Aktenherausgabe bezieht sich auf das Grunderfordernis, dass Leistungen,
die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ibernommen werden, zweckmassig und
wirtschaftlich sein und den tariflichen Vorgaben entsprechen muissen; Honorare, die fur unwirtschaftliche
Leistungen bezogen wurden, kdnnen zurlickgefordert werden (sogleich E. 2.2.1). Gilt es zu kontrollieren, ob
ein Leistungserbringer im Zusammenhang mit bestimmten ambulanten Leistungen das Gebot der
Wirtschaftlichkeit einhalt, so kann dies mittels verschiedener Methoden bewerkstelligt werden (E. 2.2.2). Die
Leistungserbringer sind gesetzlich verpflichtet, die zur Erfillung dieser Kontrollaufgabe nétigen Daten
mitzuteilen (E. 2.2.3).

2.21.

2.2.1.1. Nach Art. 32 Abs. 1 erster Satz KVG missen arztliche Untersuchungen (Art. 25 Abs. 1 und Abs. 2
lit. a KVG) wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein. Die Wirksamkeit, die Zweckmassigkeit und die
Wirtschaftlichkeit der Leistungen werden periodisch Uberprift (Art. 32 Abs. 2 KVG). Vorliegend interessieren
die Merkmale der Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit. Diese hangen eng zusammen: Zweckmassig ist
die Leistung, die im konkreten Fall medizinisch indiziert ist und gemessen am angestrebten Erfolg und unter
Berlicksichtigung der Risiken nach objektiven Kriterien den besten Nutzen aufweist (BGE 130 V 299 E. 6.1,
532 E. 2.2; 123 V 53 E. 2c/bb; GEBHARD EUGSTER, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum KVG, 2.
Aufl. 2018, N. 9 zu Art. 32 KVG). Das Gebot der Wirtschaftlichkeit im krankenversicherungsrechtlichen Sinn
wird in Art. 56 Abs. 1 KVG umschrieben. Danach muss sich der Leistungserbringer auf das Mass
beschranken, das im Interesse der Versicherten liegt und fur den Behandlungszweck erforderlich ist. Unter
verschiedenen zweckmassigen Vorkehren gilt die bei vergleichbarem medizinischem Nutzen
kostengunstigste Alternative als wirtschaftlich (BGE 139 V 135 E. 4.4.3; JUANA VASELLA, in: Basler
Kommentar zum KVG/KVAG, 2020, N. 8 zu Art. 56 KVG). Unndtige therapeutische oder diagnostische
Massnahmen sind unzweckmassig und damit ohne Weiteres auch unwirtschaftlich. Insofern bezieht in
Fallen wie dem vorliegenden, wo die Indikation einer bestimmten Massnahme infrage gestellt wird, die
Wirtschaftlichkeitskontrolle das Erfordernis der Zweckmassigkeit mit ein.

2.2.1.2. Art. 56 Abs. 2 KVG sieht vor, dass die Verglitung fur Leistungen, die Uber das im Interesse der
Versicherten liegende und fir den Behandlungszweck erforderliche Mass hinausgehen, verweigert werden
kann; eine dem Leistungserbringer zu Unrecht bezahlte Vergitung kann zurtickgefordert werden. Art. 59
Abs. 1 lit. b KVG sieht ebenfalls die ganzliche oder teilweise Ruckerstattung der Honorare, welche fur nicht
angemessene Leistungen bezogen wurden, vor, dies u.a. bei Verstdssen gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot
(Art. 59 Abs. 3 lit. a KVG). Art. 56 KVG hat gegenuber Art. 59 KVG eigenstandige normative Bedeutung,
was die praventive Wirtschaftlichkeitskontrolle betrifft ISABELLE HANER, in: Basler Kommentar zum KVG/
KVAG, N. 17 zu Art. 59 KVG). Fur den Bereich der nachtraglichen (retrospektiven)
Wirtschaftlichkeitskontrolle indessen folgte das Bundesgericht der mehrheitlichen Lehre in der Annahme,
seit Inkrafttreten des geanderten Art. 59 KVG (am 1. Januar 2005) sei nicht mehr Art. 56 Abs. 2 KVG,
sondern Art. 59 Abs. 1 lit. b KVG sedes materiae flr Ruckerstattungsforderungen wegen unwirtschaftlicher
Behandlung (BGE 141 V 25 E. 8.1 und 8.3; GEBHARD EUGSTER, Uberarztung aus juristischer Sicht, in:
Rechtsfragen zum Krankheitsbegriff, Gachter/Schwendener [Hrsg.], 2009, S. 138). Soweit die
Ruckforderung wegen unwirtschaftlicher Leistungserbringung - wie hier - die Verglitungen verschiedener



Versicherer betrifft, bedarf es ohnehin einer Verbandsklage, wie sie (nur) in Art. 59 Abs. 2 KVG vorgesehen
ist (HANER, a.a.0., N. 17 f. und 28 zu Art. 59 KVG).

2.2.2. Das strittige Editionsbegehren erfolgt im Hinblick auf eine systematische Kontrolle der
Wirtschaftlichkeit bestimmter Leistungen und der Einhaltung von Tarifvorgaben. Die betroffenen Versicherer
fuhren diese Kontrolle nicht je fir sich, sondern gemeinsam durch (HANER, a.a.O., N. 17 zu Art. 59 KVG).
Bei der Tarifanwendungskontrolle prifen die Krankenversicherer vor allem, ob einzelne Positionen der
Honorarrechnungen mit den tarifvertraglichen Vereinbarungen sowie mit den fir bestimmte Leistungen
bestehenden gesetzlichen Vorgaben Ubereinstimmen (vgl. Urteil 9C_201/2023 vom 3. April 2024 E. 3.1;
Urteil K 124/03 vom 16. Juni 2004 E. 6.1.2; DARIO PICECCHI, Das Wirtschaftlichkeitsgebot im
Krankenversicherungsrecht, 2022, S. 205 Rz. 496). Derweil bezieht sich die Wirtschaftlichkeitskontrolle auf
Art und Umfang der medizinischen Dienstleistungen. Sie kann Einzelrechnungen zum Gegenstand haben,
die ad hoc oder nachtraglich daraufhin berprift werden, ob eine Massnahme im konkreten Fall medizinisch
indiziert ist, im Verhaltnis zu allfalligen alternativen Massnahmen den besten Nutzen aufweist und bei
vergleichbarem medizinischem Nutzen die kostenglinstigste ist; mengenmassig muss sie sich auf das im
Interesse der Versicherten liegende und fur den Behandlungszweck erforderliche Mass beschranken.
Angesichts der enormen Zahl von Leistungsfallen, die die Krankenversicherer zu bearbeiten haben, nimmt
der Anteil der automatisch verarbeiteten Fakturen stetig zu (Urteil 9C_663/2023 vom 24. Juni 2024 E. 5.2.2
und 5.3 mit Hinweis auf LARISA PETROV, Weiterentwicklung der Wirtschaftlichkeitskontrolle nach KVG,
2024, S. 47 Rz. 92 ft.; zur Entwicklung in Richtung eines automatisierten Tarifcontrollings: vgl. PETROV,
a.a.0., S. 137 Rz. 344 ff., TOMAS POLEDNA/THOMAS GACHTER, Artificial Intelligence,
Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung, in: Jusletter vom 29. Januar 2018, Rz. 4).

Umso wichtiger ist es, bei Hinweisen auf Unregelmassigkeiten eine systematische nachtragliche
Wirtschaftlichkeitskontrolle vornehmen zu kénnen, die das Behandlungsverhalten eines Leistungserbringers
innerhalb eines definierten Bereichs und bestimmten Zeitraums erfasst (PETROV, a.a.0., S. 54 f. Rz. 113
ff.). Gegenstand einer systematischen Wirtschaftlichkeitskontrolle kann die Praxistatigkeit insgesamt sein
(Ebene Leistungserbringer), wie es in den sog. Uberarztungsfallen geschieht (vgl. BGE 150 V 129), aber
auch die Tatigkeit auf der Ebene einer Prozedur (Leistung nach Tarifposition). Letzteres ist hier Gegenstand
der Wirtschaftlichkeitskontrolle. Die Beschwerdegegnerinnen beabsichtigen, u.a. gestitzt auf die
streitgegenstandlichen Informationen der Frage nachzugehen, ob die Beschwerdeflhrerin in bestimmten
medizinischen Konstellationen regelmassig Computertomographien anfertigen Iasst und verrechnet, die
nicht indiziert sind. Diese Prifung erfolgt entweder auf statistischer Grundlage (Vergleich mit aggregierten
Daten) oder in Form einer analytischen Einzelfallkontrolle (Auswertung von Patientendossiers,
gegebenenfalls anhand einer Stichprobe; erwahntes Urteil 9C_663/2023 E. 5.3; unten E. 5.5 ff.).

2.2.3. Die Leistungserbringer sind gesetzlich verpflichtet, den Krankenversicherern die zur Erfillung ihrer
Kontrollaufgaben nétigen Daten mitzuteilen.

2.2.3.1. Der Informationsanspruch der Beschwerdegegnerinnen stiitzt sich zunachst auf Art. 42 Abs. 3
erster und zweiter Satz KVG. Danach stellt der Leistungserbringer dem Krankenversicherer (im System des
tiers payant) eine detaillierte und verstandliche Rechnung zu. Er muss ihm auch alle Angaben machen, die
er bendtigt, um die Berechnung der Vergltung und die Wirtschaftlichkeit der Leistung Gberprifen zu kénnen.
Sodann sieht Art. 42 Abs. 4 KVG vor, dass der Versicherer zusatzliche Auskiinfte medizinischer Natur
verlangen kann, dies wenn ndtig Uber seinen vertrauensarztlichen Dienst (Art. 42 Abs. 5 KVG; vgl. E. 4.2.3).
Der Versicherer beurteilt, welche medizinischen Angaben notwendig sind (BGE 133 V 359 E. 6.5). Der
Leistungserbringer ist verpflichtet und zugleich erméchtigt, die betreffenden Daten zu offenbaren
(VOKINGER/ZOBL, in: Basler Kommentar zum KVG/KVAG, 2020, N. 33 zu Art. 42 KVG).

Art. 42 Abs. 3 zweiter Satz und Abs. 4 KVG beziehen sich in ihrem systematischen Kontext zunachst auf die
Rechnungsprifung im Einzelfall, dartiber hinaus aber auch auf die - hier interessierenden - systematischen
Formen der Wirtschaftlichkeitskontrolle, so auch betreffend bestimmter Prozeduren (Haufigkeit der
Verrechnung einer Tarifposition im Verhaltnis zu Fallzahlen und Merkmalen der Morbiditat in einem
bestimmten Zeitraum; vgl. E. 5.7.3).

2.2.3.2. Auf den 55 Rechnungen, zu denen die Beschwerdegegnerinnen Angaben aus den jeweiligen
Patientendossiers einfordern, fehlen Angaben zu den Gesundheitsproblemen, die mit den jeweiligen
Computertomographien diagnostisch geklart werden sollten; dies, obwohl Art. 42 Abs. 3bis erster Satz KVG
(in Kraft seit 1. Januar 2013) den Leistungserbringern zusatzlich vorschreibt, auf ihren Rechnungen die
Diagnosen und Prozeduren nach den Klassifikationen in den jeweiligen vom zustandigen Departement
herausgegebenen schweizerischen Fassungen kodiert aufzufiihren. Bereits die Tarifpartner (Santésuisse
und FMH) sahen vor, in den Rechnungen u.a. die Tarifpositionen und die Diagnosen nach dem vereinbarten
Diagnosekode aufzufihren (Art. 11 Abs. 8 lit. e und g des Rahmenvertrags TARMED vom 5. Juni 2002).
Diagnostische Angaben auf den Rechnungen sind fir die hier interessierende systematische
Wirtschaftlichkeitskontrolle auf Ebene Leistungsposition von grosser Bedeutung, wenn diese auf
statistischer Grundlage erfolgen soll (dazu unten E. 5.7.3). Art. 42 Abs. 3bis zweiter Satz KVG beauftragt
den Bundesrat, unter Wahrung des Verhaltnismassigkeitsprinzips ausfuhrende Bestimmungen zur
Erhebung, Bearbeitung und Weitergabe der Daten zu erlassen. Gemass Art. 59 Abs. 1 KVV haben die
Leistungserbringer in ihren Rechnungen alle administrativen und medizinischen Angaben zu machen, die
fur die Uberprifung der Berechnung der Verglitung sowie der Wirtschaftlichkeit der Leistungen nach Art. 42
Abs. 3 und 3bis KVG notwendig sind. Art. 59a bis KVV gibt dem zustandigen Departement des Innern (EDI)
auf, fir die Rechnungstellung im ambulanten Bereich ausfihrende Bestimmungen zur Erhebung,



Bearbeitung und Weitergabe der Diagnosen und Prozeduren unter Wahrung des
Verhaltnismassigkeitsprinzips zu erlassen und die fur die Kodierung schweizweit anwendbaren
Klassifikationen festzulegen.

Eine entsprechende Departementsverordnung liegt bisher nicht vor. Damit gilt weiterhin Abs. 2 der
Ubergangsbestimmung zur Anderung der KVV vom 4. Juli 2012 (in der seit 1. Januar 2015 in Kraft
stehenden Fassung), wonach die Leistungserbringer bis zur Festlegung der flr sie anwendbaren
Klassifikationen durch das EDI u.a. im ambulanten Bereich die Diagnosen und Prozeduren nach den in den
anwendbaren Tarifvertrdgen vereinbarten Modalitdten und Kodierungen weitergeben (VOKINGER/ZOBL,
a.a.0., N. 28 zu Art. 42 KVG). Der erwdhnte Rahmenvertrag TARMED vom 5. Juni 2002 enthalt in seinem
Anhang 4 den sog. Tessiner Code. Dabei handelt es sich um eine einfache Diagnose-Klassifikation fur
ambulante Behandlungen, die meist nur ein Organ oder ein breit gefasstes Krankheitsbild (z.B. Asthma oder
Schlafstérungen) bezeichnet (vgl. SARAH BISCHOF, Datenschutz und Berufsgeheimnis im ambulanten
Leistungsbereich, 2020, S. 132). Zu beachten ist, dass die diagnostischen Daten nicht nur fir die
Wirtschaftlichkeits- und tariforientierte Rechnungskontrolle, sondern auch fiir andere Zwecke
(Informationsaustausch zwischen Leistungserbringern, 6ffentliche Gesundheitsstatistiken,
epidemiologisches Monitoring, Qualitdtsmessung, Weiterentwicklung der Tarifstrukturen, Risikoausgleich
etc.) erhoben werden.

Der Bundesrat beauftragte das Bundesamt fiir Statistik (BFS) am 26. April 2017 mit einem Bericht Uber die
Kodierungsinstrumente zur Abbildung von ambulanten Patientendaten. Am 12. Januar 2023 verdffentlichte
das BFS den Grundlagenbericht zur Klassifikation und Kodierung der Diagnosen und Prozeduren in der
ambulanten Gesundheitsversorgung (verfasst vom Winterthurer Institut fiir Gesundheits6konomie, Zircher
Hochschule fir Angewandte Wissenschaften [ZHAW]), der im Juli 2024 durch zwei Vertiefungsberichte
erganzt wurde (Vertiefungsbericht zur Klassifikation und Kodierung der Diagnosen und Prozeduren bei
ambulanten Pauschalen; sowie Vertiefungsbericht zur Klassifikation und Kodierung der Diagnosen in der
ambulanten Versorgung in Norwegen; alle Berichte abrufbar unter: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/
statistiken/gesundheit/nomenklaturen/medkk/klassifikationen-ambulant.html [zuletzt besucht am 11.
September 2024]). Der Grundlagenbericht halt fest, die schon seit Jahren gesetzlich vorgesehene
Kodierung der Diagnosen und Prozeduren in der ambulanten Versorgung werde nur bei den Prozeduren
(Tarifpositionen) umgesetzt, nicht aber bei den Diagnosen. In der Schweiz wirden heute vor allem in der
spitalambulanten Versorgung oft gar keine Diagnosekodes auf Rechnungen erfasst, teilweise geschehe dies
in unbrauchbarer (lickenhafter, ungenauer) Form (Grundlagenbericht, S. 9, 24 f., 27 ff.). Von den Verfassern
des Grundlagenberichts interviewte Versicherer gaben an, nicht systematisch zu kontrollieren, ob ein
Diagnosekode auf der Rechnung erfasst sei. Die Kodierung sei flr die Behandler herausfordernd, zumal die
Zeit und bei anspruchsvolleren Klassifikationen mitunter auch die notwendigen Kodierkenntnisse fehlten.
Dieses Problem lasse sich u.a. mit einer mdglichst einfachen und selbsterklarenden Diagnoseklassifikation
und mit Hilfestellungen wie einer (etwa Kl-gestitzten) automatisierten Kodierung 16sen. Zudem werde oft
der Nutzen einer Kodierung nicht erkannt (Grundlagenbericht, S. 25 und 41 ff.).

Allerdings betrachten das BFS und andere Akteure den einfach anwendbaren Tessiner Code wegen seines
unzureichenden Detaillierungsgrades, aber auch aufgrund des Umstands, dass er nicht weiterentwickelt
wird, nicht mehr als geeignetes Kodiersystem fir die Ubermittlung von Diagnosen auf Rechnungsebene
(Art. 42 Abs. 3bis KVG). Die internationalen Klassifikationssysteme der Weltgesundheitsorganisation - die
ICD-10 ( International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) und (nur fur die
Grundversorgung) die ICPC-2 ( International Classification of Primary Care) - erlauben eine detailliertere
Kodierung; die ICD-10 stellt aber je nach Detaillierungsgrad hohe Anforderungen an eine korrekte
Anwendung (vgl. Grundlagenbericht BFS, S. 8, 13 ff.; URS STOFFEL, Von Sinn und Unsinn der
Verwendung eines Diagnosecodes, Schweizerische Arztezeltung [SAeZ] 2023, Heft 18, S. 24 f.). Der
Berufsverband der Schweizer Arzteschaft FMH hat daher im Herbst 2021 das Projekt SCD ( Swiss
classification groups of disease and related health problems) lanciert. Mithilfe der medizinischen
Fachgesellschaften wurden auf den Klassifikationssystemen ICD-10 und ICPC-2 beruhende Diagnosesets
definiert, die mit 15 bis 25 Diagnosen pro Fachgebiet auskommen, die etwa 80 bis 90 Prozent des
jeweiligen Behandlungsspektrums abdecken. Der Kodieraufwand soll gering sein. Den Leistungserbringern
steht es frei, ergénzend fir nicht im Diagnoseset SCD enthaltene Diagnosen solche nach ICD-10 oder
ICPC-2 zu verwenden (STOFFEL, a.a.O., S. 25).

2.2.3.3. Der fur die Wirtschaftlichkeitskontrolle bestimmte Datenfluss erfolgt nicht nur mittels der
Rechnungen. Im 6. Abschnitt des KVG ("Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der Leistungen")
verpflichtet Art. 59a Abs. 1 und 3 KVG die Leistungserbringer, dem Bundesamt fiir Statistik die Daten
bekannt zu geben, die bendtigt werden, um die Anwendung der gesetzlichen Bestimmungen Uber die
Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen zu liberwachen. Dabei handelt es sich u.a. um Betriebsdaten
(etwa Leistungsangebot und medizinisch-technische Infrastruktur [Art. 59a Abs. 1 lit. a KVG und Art. 30 lit. a
Ziff. 1 und 3 KVV]), um (anonymisierte) Patientendaten (u.a. Diagnosen, Morbiditatsgrad,
soziodemografische Merkmale [Art. 59a Abs. 1 lit. ¢ KVG und Art. 30 lit. ¢ Ziff. 2 KVV]) sowie um
Leistungsdaten (namentlich Leistungstyp, Untersuchungen und Behandlungen, Leistungsvolumen [Art. 59a
Abs. 1 lit. d KVG und Art. 30 lit. d KVV]). Das Bundesamt fiir Statistik stellt die (gegebenenfalls bearbeiteten)
Angaben den Behdrden und Organen, die das KVG vollziehen, im Hinblick auf deren jeweilige Aufgaben zur
Verfugung (Art. 59a Abs. 3 KVG und Art. 30b Abs. 1 KVV); neben den Versicherern handelt es sich um das
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG; fiir verschiedene Aufsichtsfunktionen), die Eidgendssische
Qualitatskommission (Art. 58b f. KVG), die Kantone (z.B. fiir Spitalplanung) und den Preisiiberwacher.

Den Versicherern gibt das BFS Betriebs-, Patienten- und Leistungsdaten weiter, sofern diese fiir den Vollzug
der Bestimmungen zur Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der Leistungen, die von der obligatorischen



Krankenpflegeversicherung tibernommen werden, erforderlich sind (Art. 30b Abs. 1 lit. ¢ KVV). Das
Bundesamt regelt die Erhebung, Bearbeitung und Weitergabe der Daten der Leistungserbringer nach Art.
59a KVG in einem Bearbeitungsreglement (Art. 30c KVV; abrufbar unter https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/
home/statistiken/kataloge-datenbanken.assetdetail.30186148.html [zuletzt besucht am 11. September
2024]). Der in Art. 59a KVG und Art. 30b Abs. 1 lit. ¢ KVV grundsatzlich vorgesehene Datenfluss wird
indessen zweifach eingeschrankt: Zum einen werden Leistungs- und Patientendaten der Spitéler im
ambulanten Bereich an die Versicherer bloss in (auf Betriebsebene) aggregierter Form weitergeleitet;
Einzeldaten sind nicht zur Weitergabe an die Versicherer vorgesehen (Art. 30b Abs. 3 KVV; Tab. 15 bis 18
des Bearbeitungsreglements). Zum andern werden Patientendaten betreffend die Morbiditat (Diagnosekode
etc.) nur im stationaren Bereich (vgl. Tab. 13 f. des Bearbeitungsreglements), nicht aber im ambulanten
Bereich erfasst (vgl. Tab. 16 und 18 des Bearbeitungsreglements). Insoweit kdnnen Leistungsdaten nicht
nach Krankheitsbildern ausgewertet werden. Damit ist der "Datenumlauf" nach Art. 59a KVG und Art. 30 ff.
KVV eher fur die klassische Wirtschaftlichkeitsprifung der gesamten Tatigkeit eines Leistungserbringers
("Uberarztung"; vgl. BGE 150 V 129) von Nutzen, bei der nicht nach Behandlungsfallen resp.
Leistungspositionen differenziert werden muss.

2.2.3.4. Der im Hinblick auf eine systematische Kontrolle auf der Ebene von Leistungspositionen (hier der
fraglichen Arten von Computertomographien) geltend gemachte Herausgabeanspruch der
Beschwerdegegnerinnen stitzt sich nach dem Gesagten vornehmlich auf Art. 42 Abs. 3 zweiter Satz und
Abs. 4 KVG.

2.3. Auf dem Boden der dargelegten Rechtslage gilt es nun, den erhobenen Riigen folgend zu prifen, ob
eine Herausgabe der streitgegenstandlichen Unterlagen den Personlichkeitsschutz der betroffenen
Patienten tangiert (E. 3). Anschliessend ist die Ubertragung der Wirtschaftlichkeitskontrolle von den
Krankenversicherern (resp. ihren Verbanden) an die Tarifsuisse AG zu betrachten. Die Beschwerdefiihrerin
halt dies vor allem hinsichtlich der Delegation vertrauensarztlicher Befugnisse fir unzulassig (E. 4). Unter
Gesichtspunkten der gesetzlichen Grundlage und der Verhaltnismassigkeit fragt sich, ob die strittige
Aktenherausgabe geeignet ist, zu einer Wirtschaftlichkeitskontrolle beizutragen, und ob sich das
Editionsbegehren insoweit Uberhaupt auf Art. 42 Abs. 3 und 4 KVG stutzen kann (E. 5). Schliesslich ist zu
beurteilen, ob sog. Fallmanagement-Vereinbarungen, die einzelne Krankenversicherer mit der
Beschwerdefihrerin abgeschlossen haben, die strittige Aktenherausgabe gleichsam libersteuern (E. 6).

3.
Gegenstand der rechtlichen Auseinandersetzung ist zunachst die Frage, ob geschitzte Personendaten
involviert sind.

3.1. Die Tarifsuisse AG legte der Beschwerdefiihrerin 55 hinsichtlich Namen, Adressen, Patienten- und
Versichertennummern anonymisierte, nummerierte Rechnungen der Beschwerdeflihrerin vor, die sie von
Krankenversicherern erhalten hatte, und bat sie, zu jeder Rechnung eine Kopie der radiologischen
Befundung sowie des arztlichen Auftrags des Zuweisers zuhanden ihres Vertrauensarztes einzureichen.
Damit die medizinischen Informationen den Rechnungen zugeordnet werden kdnnten, sollten die
einzureichenden Dokumente mit der Rechnungsnummer und dem Jahrgang des Patienten gekennzeichnet
sein.

3.2. Die beschwerdefiihrende Leistungserbringerin anerkennt ein Recht der Krankenversicherer, die
betreffenden Unterlagen anzufordern, um damit eine Einzelfallkontrolle der vorgelegten 55 Rechnungen
vorzunehmen. Sie wehrt sich aber gegen die Herausgabe dieser Akten an eine andere Stelle als die
vertrauensarztlichen Dienste der betroffenen Krankenversicherer und argumentiert, die "hochsensitiven"
Informationen seien unter dem Titel der informationellen Selbstbestimmung grundrechtlich besonders
geschutzt (z.B. BGE 147 1346 E. 5.3 f.). Die Unterlagen enthielten beispielsweise Angaben zu schweren
Erkrankungen oder andere besonders schitzenswerte Personendaten. Sie, die Beschwerdefuhrerin, sei als
Leistungserbringerin mitsamt ihren Organen und Hilfspersonen an das straf-, datenschutz- und
gesundheitsrechtlich fundierte Patientengeheimnis gebunden. Die von der Klagerschaft angerufenen
gesetzlichen Bestimmungen (Art. 42 Abs. 3 und 4, Art. 84 KVG sowie Art. 6 Abs. 1 KVAG) bildeten keine
ausreichende Grundlage fur die verlangte Auskunftserteilung an die Tarifsuisse AG oder an einen von dieser
bezeichneten Arzt (Art. 36 Abs. 1 BV). )

Die Krankenversicherer halten dagegen, die Pflicht des Leistungserbringers, die zur Uberprifung der
Wirtschaftlichkeit benétigten Angaben dem Schuldner der Vergitung mitzuteilen (Art. 42 Abs. 3 KVG), sei
nur in begriindeten (Einzel-) Fallen eingeschrankt (Art. 42 Abs. 5 KVG). Die Beschwerdefiihrerin verweigere
die Herausgabe der verlangten Daten pauschal, was nicht angehe.

3.3. Der von den Kassen resp. deren Verband eingesetzte Dienstleister Tarifsuisse AG beabsichtigt, die
medizinischen Informationen aus den streitgegenstandlichen Unterlagen (radiologischer Befund, Auftrag
des zuweisenden Arztes) mit den jeweiligen Rechnungen zu verknupfen, um gestitzt darauf die
Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit und Tarifkonformitat der verglteten Leistungen zu prufen. Die an die
Tarifsuisse AG Ubergebenen 55 Rechnungen sind anonymisiert, was Namen, Adressen, Patienten- und
Versicherungsnummer betrifft. Die medizinischen Dokumente, deren Herausgabe die Tarifsuisse AG von der
Beschwerdeflhrerin verlangt, sollen einzig mit den ldentifikationsmerkmalen Patientenjahrgang und
Rechnungsnummer gekennzeichnet sein, damit sie den Rechnungen zugeordnet werden kdnnen. Die mit
den zusatzlichen Unterlagen erganzten Rechnungen enthalten insgesamt keine Angaben, die auf eine



bestimmte versicherte Person schliessen lassen. Da die einzelnen Rechnungen von den je zustandigen
Kassen bearbeitet und gegebenenfalls kontrolliert wurden, sind bei der Tarifsuisse AG keine individuell
zurechenbaren Abrechnungsdaten vorhanden, die mit den bekanntzugebenden Daten verknlpft werden
koénnten. Bei der beabsichtigten Auswertung bleibt die Anonymitat der Patienten erhalten.

3.4. Folglich tangiert die strittige Aktenedition das Patientengeheimnis nicht. Die anonymisierten
Rechnungen und dazugehérenden medizinischen Informationen enthalten keine Personendaten im Sinn
von Art. 5 lit. a des Bundesgesetzes vom 25. September 2020 Gber den Datenschutz (DSG; SR 235.1;
LIVIO BUNDI, in: Basler Kommentar zum KVG/KVAG, 2020, N. 11 zu Art. 59a KVG). Die von der
Beschwerdefiihrerin angerufenen Vorschriften zum Personlichkeitsschutz (Art. 42 Abs. 5 und Art. 84a Abs. 1
KVG) erweisen sich daher als nicht einschlagig.

4,

In organisationsrechtlicher Hinsicht beanstandet die Beschwerdefiihrerin die Ubertragung von
Kontrollbefugnissen von den Krankenversicherern auf die Tarifsuisse AG (sogleich E. 4.1). Ferner macht sie
geltend, die Daten missten zwingend an einen vertrauensarzlichen Dienst (Art. 57 KVG) gehen. Die
Tarifsuisse AG verflige nicht Uiber einen solchen (E. 4.2).

41.

4.1.1. Das kantonale Schiedsgericht verpflichtet die Beschwerdefiihrerin zu Auskiinften, die zur Uberpriifung
der Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit und Tarifkonformitat von in 55 Fakturen verrechneten
Computertomographien notwendig sind. Die Unterlagen seien direkt an die Tarifsuisse AG resp. an einen
von ihr bezeichneten Arzt herauszugeben. Die Krankenversicherer blieben fir allfallige Verletzungen des
Datenschutzes durch den beauftragten Dienstleister verantwortlich.

Die Beschwerdeflihrerin wendet ein, die einzelnen Krankenkassen allein seien die richtigen Adressaten;
dies angesichts der hohen datenschutzrechtlichen Standards fir die Rechnungs- und
Wirtschaftlichkeitsprifung. Anders als die einzelnen Kassen erfllle die Tarifsuisse AG weder die strengen
Bewilligungsvoraussetzungen nach Art. 5 des Bundesgesetzes vom 26. September 2014 betreffend die
Aufsicht Uber die soziale Krankenversicherung (KVAG; SR 832.12) noch unterstehe sie der Aufsicht des
Bundesamtes flir Gesundheit BAG (Art. 34 KVAG). Die Aufsicht durfe nach dem Willen des Gesetzgebers
nicht umgangen werden, indem Tatigkeiten auf Dritte ausgelagert werden, die der Aufsicht nicht unterstehen
(Botschaft vom 15. Februar 2012 zum KVAG, BBI 2012 1959). Vertrage uber die Delegation wesentlicher
Aufgaben - so auch der Leistungs- resp. Rechnungspriifung - missten der Aufsichtsbehdrde BAG
eingereicht werden (Art. 7 Abs. 2 der Verordnung vom 18. November 2015 betreffend die Aufsicht Gber die
soziale Krankenversicherung [KVAV; SR 832.121]). Ein entsprechender "Delegationsvertrag" zwischen den
Beschwerdegegnerinnen und der Tarifsuisse AG liege nicht vor. Zudem ermachtigten Art. 42 Abs. 3 und 4
KVG den Leistungserbringer nicht, Daten direkt an Dienstleister der Krankenkassen bekanntzugeben. Im
Verhaltnis zu diesen fehlten die etablierten, zum Schutz der Patientendaten gesicherten
Ubertragungskanale, wie sie zu den Krankenkassen und deren Vertrauensarzten existierten. Insgesamt
fehle eine gesetzliche Grundlage fir Datenlieferungen an die Tarifsuisse AG.

4.1.2. Unter anderem zwecks Analyse der Kostenentwicklung sowie Kontrolle und Sicherstellung der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen kénnen die Versicherer nach Art. 76 KVV Angaben Uber Art und Umfang
der von den verschiedenen Leistungserbringern erbrachten Leistungen und die daflr in Rechnung
gestellten Vergitungen gemeinsam bearbeiten (vgl. Art. 84 Abs. 1 und 2 KVG). Bei der
Wirtschaftlichkeitskontrolle handelt es sich um eine der Aufgaben, die die Versicherer gemass Art. 6 Abs. 1
KVAG an ein anderes Unternehmen der Versicherungsgruppe, an einen Verband der Versicherer oder an
einen Dritten Ubertragen dirfen, sofern sichergestellt ist, dass die Aufsicht dadurch nicht eingeschrankt wird
(Art. 6 Abs. 3 KVAG; vgl. auch Art. 7 Abs. 2 KVAV). Von dieser Mdglichkeit der Aufgabendelegation an Dritte
haben die Versicherer Gebrauch gemacht. Keine Rolle spielt dabei, dass die Tarifsuisse AG - als im Bereich
der Datenverarbeitung tatige Dienstleisterin - eine Tochtergesellschaft des Krankenkassenverbands
Santésuisse ist, einige der klagenden Versicherer jedoch dem konkurrierenden Verband Curafutura (oder im
Fall der Gemeinsamen Einrichtung KVG keinem Verband) angehdoren.

4.1.3. Im Rahmen einer nach Art. 6 Abs. 1 KVAG delegierten Wirtschaftlichkeitskontrolle wird die Tarifsuisse
AG zur Funktionstragerin der Krankenversicherung. Damit muss sie Zugang zu den Daten erhalten, die sie
zur Erfullung der betreffenden Aufgabe bendtigt. Art. 84a Abs. 1 lit. a KVG ermachtigt die
Krankenversicherer denn auch, einem anderen mit der Durchfiihrung des KVG betrauten Organ (wenn nétig
in Abweichung von der Schweigepflicht nach Art. 33 ATSG) die fir die Erfillung einer gesetzlichen Aufgabe
erforderlichen Daten bekanntzugeben, wenn diese fir die Erflllung der nach KVG oder KVAG Ubertragenen
Aufgaben erforderlich sind und kein Uberwiegendes Privatinteresse entgegensteht (dazu E. 3). Als Dritte im
Sinn von Art. 6 Abs. 1 KVAG ist die Tarifsuisse AG gleich wie ein Krankenversicherer berechtigt,
einschlagige Auskinfte entgegenzunehmen. Die Schweigepflicht nach Art. 33 ATSG greift inr gegentber
nicht (vgl. zur Schweigepflicht gegeniber Dritten KURT PARLI, in: Basler Kommentar zum ATSG, 2020, N.
11 f. zu Art. 33 ATSG; ANNE-SYLVIE DUPONT, in: Commentaire romand, LPGA, 2018, N. 14 ff. zu Art. 33
ATSG; UELI KIESER, Kommentar zum ATSG, 4. Aufl. 2020, N. 27 zu Art. 33 ATSG). Ebensowenig ist
erkennbar, inwiefern die Ubertragung der Wirtschaftlichkeitskontrolle an die Tarifsuisse AG die Aufsicht
beeintrachtigen sollte.



4.1.4. Insoweit ist die streitgegenstandliche Herausgabe der einverlangten Unterlagen direkt an die
Tarifsuisse AG, ohne Umweg Uber die Kassen, rechtmassig.

4.2. Die Beschwerdefiihrerin macht indessen zusétzlich geltend, die Ubertragung dieser Aufgabe scheitere
daran, dass es zu deren Erflllung einen vertrauensarztlichen Dienst im Sinn von Art. 57 KVG brauche, die
Tarifsuisse AG (als Tochtergesellschaft des Verbands Santésuisse) aber nicht Gber einen solchen verfligen
koénne, da sie selbst keine Krankenkasse und auch kein Krankenkassenverband sei.

4.2.1. Vertrauensarzte beraten die Versicherer in medizinischen Fachfragen sowie in Fragen der Verglitung
und der Tarifanwendung. Sie Uberprifen insbesondere die Voraussetzungen der Leistungspflicht des
Versicherers (Art. 57 Abs. 4 KVG). Die vertrauensarztlichen Dienste sind in ihrem Urteil unabhangig; weder
Versicherer noch Leistungserbringer oder deren Verbande kénnen ihnen Weisungen erteilen (Art. 57 Abs. 5
KVG). Sie sollen namentlich sicherstellen, dass mit vertraulichen (arztlichen) Informationen treuhanderisch
umgegangen wird (Botschaft vom 6. November 1991 iber die Revision der Krankenversicherung, BBl 1992
1 93, 190). In ihrer beratenden Funktion etwa bei der Wirtschaftlichkeitskontrolle sorgen sie aber auch flr die
nodtige fachliche Qualitat der medizinischen Beurteilungsgrundlagen.

4.2.2. Die Vorinstanz verwirft die Auffassung der Leistungserbringerin, die medizinischen Unterlagen duirften
nur an die vertrauensarztlichen Dienste der im Einzelfall zustandigen Krankenkassen ausgehandigt werden.
Die Delegation von Aufgaben nach Art. 6 Abs. 1 KVAG umfasse jedenfalls die Entgegennahme
medizinischer Daten durch einen Arzt, der in seiner Tatigkeit und Stellung einem vertrauensarztlichen
Dienst gleichgestellt sei.

Die beschwerdeflihrende Leistungserbringerin wendet ein, in Rechtsprechung und Lehre sei anerkannt,
dass der vertrauensarztliche Dienst eine "Filterfunktion" im Interesse des Personlichkeitsschutzes
zugunsten der Patienten resp. Versicherten versehe. Fir die Bestellung eines Vertrauensarztes galten
besondere Anforderungen (vgl. Art. 57 Abs. 1 und 2 KVG). Ein arztlicher Berater der Tarifsuisse AG habe
nicht die Eigenschaft eines Vertrauensarztes im Sinn von Art. 57 KVG und kénne auch nicht einem solchen
gleichgestellt werden. Die Delegation vertrauensarztlicher Aufgaben an eine Instanz, die die Vorgaben nach
Art. 57 KVG nicht erfiille, sei unzulassig. Die gesetzlichen Anforderungen an einen vertrauensarztlichen
Dienst kdnnten leicht umgangen werden, wenn die Krankenversicherer die Mdglichkeit hatten,
entsprechende Aufgaben mit einer einfachen Vollmacht an einen beliebigen Dritt-Dienstleister resp. an
einen von diesem angestellten (oder von ihm bezeichneten) Arzt zu delegieren. Die Méglichkeit der
Delegation nach Art. 6 Abs. 1 KVAG erfasse nur Aufgaben des Versicherers selbst, nicht diejenigen seines
vertrauensarztlichen Dienstes.

4.2.3. Die Beschwerdefiihrerin bezieht sich auf die "Filterfunktion" eines vertrauensarztlichen Dienstes in
Bezug auf medizinische Daten (dazu VOKINGER/ZOBL, a.a.O., N. 36 ff. zu Art. 42 KVG; YVONNE
HUMMEL, in: Basler Kommentar zum KVG/KVAG, 2020, N. 64 zu Art. 57 KVG; GEBHARD EUGSTER,
Krankenversicherung, in: Soziale Sicherheit, SBVR Bd. XIV, 3. Aufl. 2016, S. 486 Rz. 266). Danach wahren
die Vertrauensarzte die Personlichkeitsrechte der Versicherten, u.a. indem sie gemass Art. 57 Abs. 7 KVG
den zustandigen Stellen der Versicherer nur Informationen weitergeben, die notwendig sind, um Uber die
Leistungspflicht zu entscheiden. Nach Art. 42 Abs. 5 KVG ist der Leistungserbringer in begriindeten Fallen
berechtigt und auf Verlangen der versicherten Person in jedem Fall verpflichtet, medizinische Angaben nur
dem Vertrauensarzt des Versicherers bekannt zu geben.

Diese Bestimmungen sind hier schon deshalb gegenstandslos, weil die streitgegenstandlichen
medizinischen Unterlagen die jeweilige versicherte Person nicht identifizierbar machen. Sie enthalten
deshalb keine Personendaten im Sinn des DSG (oben E. 3.4). Die Situation, in der ein Vertrauensarzt - als
"Scharnier" im Dreiecksverhaltnis zwischen versicherter Person, behandelndem Arzt und Krankenkasse (E
VA DRUEY JUST, Recht und Medizin: Vertrauensarztliche Dienste in der Krankenversicherung, in: HAVE
2023 S. 287 f.) - den Informationsfluss zum Schutz vertraulicher Patientenrechte triagieren muss, ist hier
nicht gegeben.

4.2.4. Delegieren die Krankenversicherer die kassenubergreifende Wirtschaftlichkeitskontrolle nach Art. 6
Abs. 1 KVAG an einen Verband oder Dritten, so werden auch die zur Erfillung dieser Aufgabe
erforderlichen Befugnisse Ubertragen. Das eingesetzte Kontrollorgan muss Uber die ndtige medizinische
Fachkompetenz verfluigen. Fur die fachliche Beurteilung der Ubergebenen (Art. 84a Abs. 1 lit. a KVG) sowie
der noch zu ermitteinden medizinischen Daten (vgl. KASPAR GERBER, Der Vertrauensarzt in der
Obligatorischen Krankenpflegeversicherung, in: SZS 2019 S. 80) greift der beauftragte Verband oder Dritte
seinerseits auf ausgewiesenen arztlichen Sachverstand zuriick. Angesichts des Umstands, dass es hier
einzig um die medizinische Einordnung anonymer Daten geht, muss es sich nicht zwingend um einen nach
samtlichen Voraussetzungen von Art. 57 Abs. 1 und 2 KVG bestellten vertrauensarztlichen Dienst handeln.
Arztliche Hilfspersonen der Tarifsuisse AG sind im Rahmen der Ubertragenen Wirtschaftlichkeitskontrolle
ebenso Durchfiihrungsorgan der obligatorischen Krankenpflegeversicherung wie die vertrauensarztlichen
Dienste der einzelnen Krankenversicherer (vgl. BGE 127 V 43 E. 2d; HUMMEL, a.a.O., N. 8 ff. zu Art. 57
KVG; EUGSTER, SBVR, S. 480 Rz. 246), wenn sie die Versicherer in medizinischen Fachfragen beraten
(Art. 57 Abs. 4 KVG).

5.
Die Beschwerdefiihrerin macht geltend, es sei unverhaltnismassig, sie zur Offenlegung der verlangten
Informationen zu verpflichten.



5.1. Sie halt gegen die vorinstanzliche Auffassung, die Pflicht zur Datenherausgabe bestehe unabhangig
davon, ob die klagenden Versicherer diese Daten bendtigten, um einzelne Positionen zurtickzufordern oder
um eine Hochrechnung zu erstellen. Die Beschwerdefiihrerin riigt, die Klagerschaft habe unterlassen
darzulegen, wozu die beantragte Auskunft verwendet werden solle. Die Datenlieferungspflicht der
Leistungserbringer erstrecke sich auf das, was zur Prifung der einzelnen Leistungen geeignet und
erforderlich sei. Die Klagerschaft verlange aber nicht die Rickerstattung im Fall von 55 Rechnungen,
sondern fordere Vergutungen in Hohe von mehreren Millionen Franken zurtick mit der Begriindung, die
Kosten flr die fraglichen Leistungen seien in den vergangenen Jahren auf das Siebenfache angestiegen. Es
fehle aber jede Begriindung dazu, wie und warum von einer méglichen Unrechtmassigkeit der 55
Rechnungen auf eine Ruckforderung in der eingeklagten Hohe zu schliessen sei. Nach den Ausflihrungen
der Beschwerdegegnerinnen bleibe auch unklar, fir welche Art der Prifung die beantragten Auskinfte
verwendet werden sollten. lhre Eignung und Erforderlichkeit im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeitskontrolle
bleibe im Dunkeln.

5.2.

5.2.1. Die Riickforderung wegen Unwirtschaftlichkeit und die zugrundeliegende Wirtschaftlichkeitspriifung
beruhen auf einer Rechtsbeziehung 6ffentlich-rechtlicher Natur (BGE 135 V 124 E. 4.3.1; VASELLA, a.a.O.,
N. 30 zu Art. 56 KVG). Das Gesetz gibt den Kassen resp. deren Verbanden fir die Umsetzung ihrer
Kontrollbefugnisse Auskunftsrechte, die fiir die Leistungserbringer verpflichtend wirken (Art. 42 Abs. 3, 3bis
und 4 KVG; vgl. auch Art. 59a Abs. 1 KVG, Art. 30 KVV; oben E. 2.2.3). Dabei sind die rechtsstaatlichen
Grundsétze zu beachten, namentlich das Gebot der Verhaltnismassigkeit (Art. 5 Abs. 2 BV; BGE 148 1l 475
E. 5). Uber die auf der Rechnung standardmassig aufzufiuhrenden Angaben (Art. 42 Abs. 3 zweiter Satz und
Abs. 3bis KVG) hinaus kann der Versicherer vom Leistungserbringer zusatzliche Auskinfte medizinischer
Natur verlangen (Art. 42 Abs. 4 KVG). Diese Auskinfte miissen - unter Berlicksichtigung der administrativen
Belastung fiir den Leistungserbringer - objektiv geeignet und erforderlich sein, um die
Wirtschaftlichkeitspriifung (resp. die Rechnungskontrolle) durchfihren zu kénnen (BGE 133 V 359 E. 6.5).
Sind die Eignung und Erforderlichkeit gegeben, durfte die Mitteilung relevanter Daten regelmassig auch
zumutbar (d.h. im engeren Sinn verhaltnismassig) sein, zumal das Gesetz die betreffende Abwagung in Art.
42 Abs. 3, 3bis und 4 KVG vorwegnimmt und eine angemessene Umsetzung des Datenflusses verlangt
(vgl. auch Art. 59 ff. KVV sowie Art. 42 Abs. 5 KVG).

In Fallen, in denen die Verhaltnismassigkeit nicht gegeben ist, fehlt es letztlich bereits an einer gesetzlichen
Grundlage fir eine Datenherausgabe. Soweit es nhoch um personenbezogene Rechnungsdaten geht, gilt
der datenschutzrechtliche Grundsatz der Zweckbindung. Danach dirfen Personendaten nur zu einem
bestimmten und fur die betroffene Person erkennbaren Zweck beschafft werden; sie durfen nur so
bearbeitet werden, dass es mit diesem Zweck vereinbar ist (Art. 6 Abs. 3 DSG). Ist dies nicht der Fall - d.h.
bringen die Angaben im Rahmen der gegebenen Methode der Wirtschaftlichkeitspriifung keinen Nutzen -,
so ist die Datenerhebung weder durch Art. 42 Abs. 3 zweiter Satz KVG noch durch Art. 42 Abs. 4 KVG
gedeckt. Dies gilt bei der hier strittigen Aktenedition mit ausschliesslich anonymisierten Patienten- und
Leistungsdaten ebenso, weil das Verhaltnismassigkeitsgebot auch im Verhaltnis zum Leistungserbringer
(namentlich mit Blick auf dessen administrative Belastung; BGE 133 V 359 E. 6.5) besteht.

5.2.2. Das strittige Editionsbegehren ist daher nur zulassig, wenn die betreffenden Daten bei einer
systematischen Wirtschaftlichkeitskontrolle der Leistungspositionen "CT Wirbelsdule" und "CT
Gesichtsschadel [etc.]" (in Kombination mit einem "CT Neurokranium") tatsachlich verwendet werden
koénnen.

5.3. Die Beschwerdegegnerinnen wollen damit einem aus ihrer Sicht auffalligen Abrechnungsverhalten der
Beschwerdefiihrerin nachgehen.

Gemass ihren Ausfuhrungen in der Klageschrift nehmen sie an, die Beschwerdefihrerin habe im Hinblick
auf eine kostendampfende Anpassung der TARMED-Tarifstruktur ein neues Leistungserfassungssystem
eingefuhrt. Dieses missachte tarifliche Regeln, indem zu erwartende Mindereinnahmen durch eine
"optimierte" Fakturierung kompensiert wirden. Hintergrund dieser Vermutung ist eine Anpassung des
TARMED, die der Bundesrat im Rahmen seiner subsididren Kompetenz (Art. 43 Abs. 4-5 bis KVG) im
Herbst 2017 vorgenommen hat (Verordnung vom 20. Juni 2014 Gber die Festlegung und die Anpassung von
Tarifstrukturen in der Krankenversicherung [SR 832.102.5], in der seit 1. Januar 2018 in Kraft stehenden
Fassung). Die Klagerschaft geht davon aus, die Vergltung fur eine CT-Hauptleistung (Bildreihe) sei um rund
22 Prozent gesunken (zu den Einzelheiten vgl. Bundesamt fur Gesundheit, Anderung der Verordnung Gber
die Festlegung und die Anpassung von Tarifstrukturen in der Krankenversicherung, Inhalt der Anderungen
und Kommentar, Oktober 2017, S. 10 f. und 20 f.; abrufbar unter https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/
versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte1 .html [zuletzt besucht am 11.
September 2024]). Sie verweist auf eine im Herbst 2019 publizierte, zuhanden des Bundesamtes fiir
Gesundheit erstellte Studie "Effizienzpotenzial bei den KVG-pflichtigen Leistungen" der ZHAW und der
INFRAS Forschung und Beratung. Die Autoren kommen zum Schluss, im Bereich der Radiologie habe der
technische Fortschritt in Kombination mit starren Tarifen zu einer systematischen Ubervergitung von
bildgebenden diagnostischen Verfahren im ambulanten Bereich geflihrt und damit einen permanenten
Anreiz zur Mengenausweitung geschaffen. Mit Blick auf die Anzahl der in Referenzlandern (Niederlande,
Danemark, Frankreich) durchgefihrten CT- und MRI-Untersuchungen betrage das (jahrliche)
Effizienzpotential (d.h. die Moglichkeit, ein bestimmtes Ergebnis - hier den gegebenen Gesundheitszustand



der Bevdlkerung - auch mit geringeren Kosten zu erreichen) im Bereich der ambulanten Radiologie bei einer
bedarfsgerechten Versorgung in der Schweiz im Mittel 261 Mio. Franken, mithin ca. 30 Prozent des Totals
der entsprechenden KVG-pflichtigen Leistungen von 859 Mio. Franken pro Jahr (a.a.O., S. 18, 48 f. und

89).

Die tariflichen Rahmenbedingungen kénnen sich im Ubrigen verandern, soweit inskiinftig
Einzelleistungstarife durch ambulante Patientenpauschalen abgeldst werden sollten (vgl. dazu Art. 43 Abs.
5 ff. KVG in der seit 1. Januar 2023 in Kraft stehenden Fassung [Revision vom 18. Juni 2021, Massnahmen
zur Kostendampfung - Paket 1a]; Gesuch der Tarifpartner um Genehmigung der Version 1.0 der
Patientenpauschaltarifstruktur, Teilgenehmigung des Bundesrates vom 19. Juni 2024 per 1. Januar 2026).

5.4. Die Krankenversicherer beantragen in der Klageschrift vom 29. Juli 2021, es seien der Tarifsuisse AG
fur jede der vorgelegten 55 Rechnungen mindestens Kopien der radiologischen Befundung sowie des
arztlichen Auftrags des Zuweisers zu Uberlassen, dies je auf eine Art und Weise, welche die eindeutige
Zuordnung der Befundung zur jeweiligen Rechnung ermdglicht. Zugleich stellen sie verschiedene bezifferte
Ruckforderungen betreffend im Zeitraum Januar 2016 bis August 2020 vergiitete Leistungen ("CT
Wirbelsaule" und "CT Gesichtsschadel [etc.]") im Gesamtbetrag von mehr als drei Mio. Franken und
beantragen, es sei ihnen Gelegenheit zu geben, die Rechtsbegehren nach Eingang der Auskuinfte
anzupassen.

Die Klagerschaft begriindet diese Antrage wie folgt: Anlass fir die Editionsanfrage sei ein markanter Anstieg
der Fakturierung der Tarifposition "CT Wirbelsaule" im Jahr 2019 gewesen. Man sei verpflichtet, die
Wirtschaftlichkeit dieser Leistungen zu Uberprifen. Mit Blick auf die Ausgangslage bestehe sogar der
konkrete Verdacht einer tarifwidrigen Fakturierung (Art. 44 KVG). Zum Ruickforderungsanspruch bringen die
Klagerinnen vor, hinsichtlich der Leistungsposition "CT Wirbelsaule" sei in den Jahren 2018 bis 2020
aufgrund von Erfahrungen und Vergleichswerten sowie der Einschatzung des Vertrauensarztes von einem
rechtmassig fakturierbaren Betrag von CHF 300'000.-, resp. CHF 200'000.-, resp. CHF 100'000.- pro Jahr
auszugehen. Setze man diese Betrage ins Verhaltnis zu den effektiv fakturierten Betragen, ergebe sich fir
jedes Jahr ein individueller Prozentsatz, um den die Leistungen schatzungsweise zu kiirzen resp.
zuruckzufordern seien. Hinsichtlich der Tarifposition "CT Gesichtsschadel [etc.]" sei die Annahme getroffen
worden, dass die fakturierten Leistungen in 50 Prozent der Falle medizinisch nicht indiziert gewesen seien.
Aus den Rechnungen allein wiirden tarifwidrige Fallkonstellationen nicht ersichtlich; es sei nicht verboten,
die infrage stehenden Tarifpositionen zu kumulieren. Deshalb mussten zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
resp. Tarifkonformitat weitere Akten herangezogen werden. Sobald die geforderten Informationen zu den 55
Rechnungen vorlagen, kdnne gepruft werden, ob wiederholt fehlerhaft fakturiert worden sei, z.B. indem
zuséatzliche, nicht indizierte Computertomographien durchgefiihrt, angeordnet oder dokumentiert worden
seien. Verweigere sich die Leistungserbringerin der Offenlegung der eingeforderten Auszlige aus den
Patientenakten, sei eine ermessensweise Schatzung der Ruckforderung angezeigt.

Sofern das Schiedsgericht es fur notwendig halte, kénne die Beurteilung auch anhand einer zufalligen
Auswabhl von Féllen erfolgen, die aufgrund ihrer hinreichenden Anzahl fiir die Grundgesamtheit reprasentativ
sei. Diesfalls habe die Beklagte die notwendigen Auskuinfte resp. Dossiers betreffend "CT Wirbelsdule" und
"CT Gesichtsschadel [etc.]" einer durch das Gericht zu bestimmenden ganzen Woche (nach
Rechnungsdatum) aus dem Jahr 2019 einzureichen.

5.5.

5.5.1. Die Beschwerdegegnerinnen beabsichtigen eine nachtragliche, systematische
Wirtschaftlichkeitskontrolle auf der Ebene von Leistungspositionen (vgl. E. 2.2.2). Sie wollen die dafir
ndtigen Daten durch eine analytische Einzelfallprifung ermitteln, indem sie anhand der ihnen vorliegenden
Rechnungen und der noch zu erhebenden Unterlagen eine reprasentative Einzelfallpriifung mit
Hochrechnung durchfihren (vgl. Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts K 116/03 vom 23. November 2004
E. 5.1). Soweit ersichtlich nicht angedacht ist eine statistische, datenbasierte Prifung (vgl. unten E. 5.7) auf
Grundlage der (aggregierten) Angaben des Leistungserbringers (Art. 42 Abs. 3, 3bis und 4 KVG oder Art.
59a Abs. 1 KVG; vgl. aber E. 2.2.3.3 f.).

5.5.2. Das Urteil 9C_201/2023 vom 3. April 2024 (= BGE 150 V 178) erging vor einem ahnlichen
Hintergrund. Die Vorinstanz hatte dort die aufgrund einer Rechnungskontrolle zu den Tarifpositionen "MRI
Gesichtsschadel/Nasennebenhohlen" und "MRI Neurokranium Ubersicht" erhobene Klage der
Krankenkassen gegen ein Spital wegen Verletzung des Zweckmassigkeits- und des
Wirtschaftlichkeitsgebots sowie von Tarifstrukturregeln betreffend die Jahre 2016 bis 2018 gutgeheissen und
den Leistungserbringer zur Ruckerstattung von Fr. 1'688'511.34 (entsprechend 80 Prozent des in Rechnung
gestellten Betrages) verpflichtet. Die Rickforderung wurde anhand der Hochrechnung einer Stichprobe von
40 Fallen (bei einer Grundgesamtheit von 10793 Leistungsabrechnungen aus der Behandlungsperiode
2016 bis 2018) ermittelt.

Das Bundesgericht betonte in diesem Prajudiz zunachst (a.a.O. E. 7.5), dass die Stichproben nach dem
Zufallsprinzip gezogen werden mussen. Zur Grdsse der Stichprobe hielt es fest, diese mache nur 0,37
Prozent der Grundgesamtheit aus. Eine derart kleine Stichprobe erlaube offensichtlich keine zuverlassigen
Ruckschlisse auf die Gegebenheiten in der Grundgesamtheit. Dies umso mehr, als diese verschiedenste
Krankheitsbilder umfasse (u.a. Multiple Sklerose, Demenz, Epilepsie und Schizophrenie, Vorbereitung von
chirurgischen Eingriffen und Strahlentherapien, Abklarungen betreffend Augenhéhlen, Gefasse und
Schlaganfall). Die Frage, ob neben einem MRI "Neurokranium Ubersicht" jeweils zusatzlich ein MRI
"Gesichtsschadel/Nasennebenhdhlen" indiziert war, kdnne nicht einheitlich fir alle Indikationen beantwortet



werden. Es bestehe keine Gewahr, dass der Anteil der Krankheitsbilder in der Stichprobe demjenigen der
Grundgesamtheit entspreche. Um ein zuverlassigeres Ergebnis zu erhalten, das auch die einzelnen
Fallgruppen im richtigen Verhaltnis bertcksichtige, misse die Stichprobe wesentlich mehr Falle umfassen
und allenfalls nach Unterkategorien gebildet werden. Das Bundesgericht schloss (a.a.O., nicht publ. E. 8.1),
die konkrete Stichprobe vermittle zwar im Rahmen der Rechnungskontrolle erste Anhaltspunkte dafir, dass
zu viele MRI des Gesichtsschadels erstellt und verrechnet worden sein kénnten. Als nicht reprasentative
Stichprobe bilde sie aber keine geeignete Grundlage flr die Festsetzung des Rickforderungsbetrages.

5.5.3. Eine Hochrechnung liefert anhand einer Stichprobe Schatzwerte fiir eine wesentlich gréssere Menge
(Grundgesamtheit). Die Stichprobe muss ihrer Zusammensetzung nach reprasentativ sein, die Auswahl der
in die Stichprobe einbezogenen Daten nach dem Zufallsprinzip erfolgen. Die Stichprobe muss auch
genugend gross sein; je kleiner sie ist, desto unsicherer und ungenauer ist das Ergebnis der Hochrechnung
(sog. Konfidenzniveau). Das Schatzverfahren hangt u.a. von der Beschaffenheit der Grundgesamtheit und
dem Erkenntnisziel ab (z.B. gewichtende Unterteilung einer heterogenen, unterschiedliche Krankheitsbilder
enthaltenden Grundgesamtheit in homogene Untergruppen [geschichtete Stichproben, stratified sampling];
dazu LARISA PETROV, Grenzen der wirtschaftlichen Durchfiihrung der reprasentativen Einzelfallpriifung,
in: Jusletter 24. Juni 2024, Rz. 17 ff.; allgemein zu den Vorgaben flr eine verwertbare Hochrechnung: BGE
150 V 178 E. 7.3 f. mit Hinweisen).

Beim eingeklagten Betrag handelt es sich um eine zwecks Fristwahrung erhobene, noch unsubstantiierte
Schatzung. Die der Tarifsuisse AG vorliegenden Rechnungen taugen auch unter antizipierter
Berucksichtigung der streitgegenstandlichen zusatzlichen Unterlagen weder unter quantitativen noch unter
qualitativen Gesichtspunkten fir eine verwertbare Hochrechnung. Eine Stichprobe von 55 Rechnungen
reicht angesichts der (von den Beschwerdegegnerinnen nicht bezifferten) Grundgesamtheit aller
einschlagigen Computertomographien aus einem Zeitraum von tber zwei Jahren wohl bei Weitem nicht
aus. Wieviele Leistungsfalle tatsachlich erforderlich sind, um den Ublicherweise anzustrebenden
Konfidenzbereich von 95 Prozent zu erreichen, muss nicht nur deshalb offen bleiben, weil die
Grundgesamtheit der einschlagigen Abrechnungen und weitere Parameter, die das Schatzverfahren
bestimmen (vgl. PETROV, a.a.O., Rz. 15 ff.), nicht aktenkundig sind. In qualitativer Hinsicht fehlen etwa
Angaben dariber, ob und wie eine zufallige Auswahl sichergestellt worden ist. Es ist nicht auszuschliessen,
dass unter den 55 Rechnungen, die aus einem Zeitraum von mehr als zwei Jahren und von verschiedenen
Versicherern stammen, Uberproportional viele "Verdachtsfalle" vertreten sind, also eine nicht reprasentative
Selektion vorliegt. Die Reprasentativitat der getroffenen Auswahl erscheint auch deswegen fraglich, weil
nicht erkennbar ist, ob die verschiedenen Krankheitsbilder, bei denen einschlagige Computertomographien
indiziert sind, entsprechend ihrem tatsachlichen Anteil an der Grundgesamtheit abgebildet sind (vgl. BGE
150 V178 E. 7.5; unten E. 5.6.4).

Im Ubrigen fallen die zur Substantiierung herangezogenen 55 Rechnungen, die von 2018 bis Januar 2020
datieren, nicht vollstandig in den klageweise definierten Ruckforderungszeitraum (Januar 2016 bis August
2020). Die Beschwerdegegnerinnen stellen fest, die einschlagigen Fakturierungen hatten im Vergleich der
Jahre 2017 und 2019 um mehr als das Siebenfache zugenommen, und vermuten, die Beschwerdefiihrerin
kompensiere so Mindereinnahmen, die infolge einer (im Herbst 2017 vom Bundesrat verordneten) Anderung
der Tarifstruktur auf Anfang 2018 eingetreten seien (oben E. 5.3). Verhalt es sich so, ware ein solcher
"Fakturierungsbruch" (PETROV, a.a.0., Rz. 32) im Wesentlichen ab 2018 zu erwarten gewesen. Die
Beschwerdegegnerinnen beziehen die entsprechend begrindete unwirtschaftliche Leistungserbringung
aber schon auf die zwei vorangegangenen Jahre 2016 und 2017. Fur diesen Teil der
Rickforderungsperiode ist die Stichprobe (Rechnungen ab 2018) mithin auch in zeitlicher Hinsicht nicht
reprasentativ.

5.5.4. Verglichen mit BGE 150 V 178, wo die Sache zur Untersuchung einer hinreichend grossen und
qualitativ tauglichen Stichprobe an die Vorinstanz zurtickgewiesen wurde (oben E. 5.5.2), erscheint die
Datenlage hier noch weniger verlasslich. Die Reprasentativitat der bisher vorliegenden 55 Rechnungen ist
vollig offen; als Stichprobe fur eine Hochrechnung gentigen sie nicht. Daran andert der Eventualantrag in
der beim kantonalen Schiedsgericht eingereichten Klage vom 29. Juli 2021 nichts. Die
Beschwerdegegnerinnen verlangen im Eventualstandpunkt die Herausgabe von Unterlagen beziiglich aller
Rechnungen aus einer (durch das Gericht zu bestimmenden) vollen Woche. Dies gewahrleistet zwar eine
Zufallsauswahl, erfullt aber nicht die Gibrigen qualitativen und quantitativen Voraussetzungen einer
Hochrechnung.

5.6.

5.6.1. Das strittige Editionsbegehren als solches ist mithin nicht geeignet, die eingeklagte Riickerstattung zu
substantiieren. Dies muss allerdings nicht zur Aufhebung des angefochtenen (Teil-) Urteils fUhren.
Gegenstand dieses Verfahrens ist, im Gegensatz zur erwahnten BGE 150 V 178, nicht die Rechtmassigkeit
der Rickforderung, sondern erst einmal nur die (auszugsweise) Herausgabe von Patientendossiers zu einer
Auswahl von Rechnungen.

5.6.2. Die streitgegenstandliche Aktenedition ist recht- und verhaltnismassig, wenn die aus den betreffenden
Unterlagen gezogenen Erkenntnisse fir eine anschliessende Wirtschaftlichkeitskontrolle sinnvoll
verwendbar sein kénnen. Eine Untersuchung der mit medizinischen Angaben aus Patientendossiers
erganzten Rechnungen kann durchaus Anhaltspunkte vermitteln, wie es sich mit dem Verdacht der
Beschwerdegegnerinnen verhalt, Computertomographien seien in bestimmten Konstellationen zu haufig



verrechnet worden (vgl. erwahntes Urteil 9C_201/2023 E. 8.1 [in BGE 150 V 178 nicht publ.]). Damit das
strittige Editionsbegehren zulassig ist, missen diese Anhaltspunkte verwertbar sein. Es ist indessen
zweifelhaft, ob die Vornahme einer reprasentativen Einzelfallprifung mit Hochrechnung zielfiihrend sein
wird, selbst wenn sie auf breiterer Grundlage erfolgt.

5.6.3. Die Auswertung im Stichprobeverfahren ist mit einem grossen administrativen und fachlichen
Aufwand fir Kostentrager und Leistungserbringer verbunden, wenn die Stichprobe quantitativ und qualitativ
reprasentativ und im Hinblick auf eine Rickforderung beweisrechtlich verwertbar sein soll. Um eine
hochrechnungsfahige Stichprobe zu erlangen, mussten viele aufwendige Einzelfallbeurteilungen
durchgeflhrt werden, ahnlich denjenigen, wie sie im Bedarfsfall vor einer Leistungszusprechung praktiziert
werden (vgl. FRANCOIS-X. DESCHENAUX, Le précepte de I'économie du traitement dans I'assurance-
maladie sociale, en particulier en ce qui concerne le médecin, in: Sozialversicherungsrecht im Wandel,
1992, S. 539).

Ausgehend vom Beispiel eines Stichprobeverfahrens aus der statistischen Fachliteratur (TAHIR EKIN,
Statistics and Health Care Fraud, 2019, S. 60 ff. [zitiert nach PETROV, a.a.0., Rz. 22]) schatzt PETROV, im
Fall des zitierten Urteils 9C_201/2023 (BGE 150 V 178; oben E. 5.5.2) missten (bei einer Grundgesamtheit
von 10'793 Fallen) ca. 486 Patientendossiers geprift werden. In einer Modellrechnung schatzt die Autorin
den Kostenaufwand (administrative Aufwande des Kostentragers und des Leistungserbringers,
medizinische Prifung und Dokumentation durch den Vertrauensarzt, juristische Prifung und Dokumentation
seitens Kostentrager) auf ca. Fr. 180'000.- (Fr. 370.- pro Dossier), mithin auf mehr als zehn Prozent der
dortigen Forderungssumme von Fr. 1'688'511.34 (PETROV, a.a.0., Rz. 24 ff.).

Wenn sich Effizienzpotentiale abzeichnen (vgl. oben E. 5.3), so etwa weil (wie hier) der Anschein besteht,
die Haufigkeit einer therapeutischen oder diagnostischen Leistung werde moglicherweise nicht nach
medizinischen Gesichtspunkten, sondern durch Anderungen der tarifichen Rahmenbedingungen bestimmt,
ist es aus Griinden einer wirksamen und effizienten Verwendung der Versicherungspramien geboten, die
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung im betreffenden Segment nach Mdglichkeit
flachendeckend, bei allen einschlagigen Leistungserbringern zu evaluieren. Jedoch muss der Aufwand, den
die Krankenversicherer bei der Wirtschaftlichkeitskontrolle betreiben, seinerseits verhaltnismassig und damit
wirtschatftlich sein (Art. 19 Abs. 1 KVAG; Botschaft vom 6. November 1991 (iber die Revision der
Krankenversicherung, BBI 1991 | 129 f.; Urteil 9C_663/2023 vom 24. Juni 2024 E. 5.2.3; IOANNIS
ATHANASOPOULOS, Fehlbare Leistungserbringer in der Krankenversicherung, 2013, S. 60 Rz. 134 und S.
191 Rz. 399 ff.). Wie erwahnt ist die kollektive Wirtschaftlichkeitskontrolle analytischer Art unter Umstanden
schon dann Uberaus aufwendig, wenn es um einen einzigen Leistungserbringer geht. Umso mehr noch
drangt sich der Ruckgriff auf eine effizientere Methode dort auf, wenn - etwa bei beobachteten
"Fakturierungsbrichen" (E. 5.5.3 a.E.) - eine Wirtschaftlichkeitskontrolle aller im fraglichen Bereich tatigen
Leistungserbringer angezeigt ist.

5.6.4. Nach dem Gesagten lauft eine analytische Methodik dem Grundsatz einer wirksamen und effizienten
Wirtschaftlichkeitskontrolle zuwider. Angesichts der hohen Kosten einer kassenubergreifenden
Wirtschaftlichkeitskontrolle von bestimmten Leistungen kénnen die Versicherer so ihrem Kontrollauftrag
kaum flachendeckend nachkommen. Dies ist auch unter dem Aspekt der Gleichbehandlung der
Leistungserbringer problematisch. Ein analytisches Verfahren, das auf der Beurteilung einzelner
Behandlungsdossiers des untersuchten Leistungserbringers beruht, sollte schon deshalb nur behelfsweise
infrage kommen.

Hier ist eine reprasentative Einzelfallprifung mit Hochrechnung zudem schwer umsetzbar, weil mangels
diagnostischer Angaben auf den Rechnungen keine gentigenden statistischen Daten iber die Morbiditat
vorliegen. Diese Daten werden nur in der stationaren Versorgung systematisch erfasst (oben E. 2.2.3.3). Die
Anforderung, dass eine zur Hochrechnung geeignete Stichprobe hinsichtlich ihrer Zusammensetzung die
effektive Verteilung der Krankheitsbilder in der Grundgesamtheit bertcksichtigen muss (oben E. 5.5.2 f,;
BGE 150 V 178 E. 7.5), wird damit verfehlt.

5.6.5. Mit Blick auf das Folgende kann jedoch offenbleiben, ob eine Verwertung von Informationen aus den
streitgegenstandlichen Unterlagen in einer analytischen Auswertung in jedem Fall scheitern musste.

5.7. Fur die Wirtschaftlichkeitskontrolle auf Ebene von Leistungen (Prozeduren) drangt sich grundséatzlich
die Anwendung einer statistischen Vergleichsmethode auf. Es bleibt daher zu klaren, ob die fraglichen
Unterlagen in einem solchen Rahmen nutzbringend verwendbar sein kénnen.

5.7.1. Ein statistischer Vergleich mit den einschlagigen Durchschnittskosten anderer medizinischer
Einrichtungen (dazu EUGSTER, SBVR, S. 676 ff. Rz. 876 ff.; VASELLA, a.a.0., N. 139 ff. zu Art. 56 KVG)
ermoglicht eine wirksamere und umfassendere (weil nicht nur punktuelle) Kontrolle, ob die Gebote der
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit und die Tarifstrukturregeln in der Breite eingehalten werden. Die
gesetzlichen Dokumentationspflichten sind denn auch auf die Anwendung einer statistischen
Vergleichsmethode ausgelegt. Die Informationsrechte der Krankenversicherer kdnnen - tber die
Rechnungskontrolle im Einzelfall hinaus - Gberhaupt nur bei einem solchen Verfahren zum Tragen kommen;
bei einer reprasentativen Rechnungskontrolle mit Hochrechnung (unter dem Titel der
Wirtschaftlichkeitskontrolle) blieben sie ungenutzt.

5.7.2. Angesichts der Nachteile einer analytischen Prifung mit reprasentativen Stichproben pladiert
PETROV in der bereits erwahnten Besprechung von BGE 150 V 178 (in: Jusletter vom 24. Juni 2024) fiir



ein datenbasiertes Vorgehen. Anhand der Individualdaten auf den Rechnungen kdnne erhoben werden, wie
sich die durchschnittliche Tarifanwendung des Leistungserbringers in Bezug auf eine bestimmte Behandlung
(z.B. MRI Neurokranium) verhalte, und somit auch, welche Kombinationen von Tarifpositionen im Kontext
der Behandlung fakturiert wirden resp. wie oft die beiden infrage stehenden Positionen gemeinsam
fakturiert wiirden (auch rechnungsiibergreifend). Ebenso konne die durchschnittliche Tarifanwendung einer
homogenen Vergleichsgruppe analysiert und so die Tarifanwendungshaufigkeit resp.
Kombinationshaufigkeit von Tarifziffern der Vergleichsgruppe ausgewiesen werden. Durch
Gegenuberstellung der Tarifanwendung sei Uberpriifbar, ob der Leistungserbringer systematisch von der
Vergleichsgruppe abweiche. Die Haufigkeit einer Anwendung oder Kombination von Anwendungen in der
Vergleichsgruppe kénne als Referenzwert fiir eine wirtschaftliche Tarifanwendung dienen. Dartiber hinaus
ermogliche ein Abgleich der Tarifanwendung mit der Behandlungsrealitat es einzuschatzen, inwiefern eine
frequente Fakturierung der jeweiligen Tarifziffer medizinisch plausibel erscheine (PETROV, Jusletter 24. Juni
2024, Rz. 27 ff.). Die Autorin schrankt indessen ein, das vorgeschlagene datenbasierte Vorgehen setze
voraus, dass die "Morbiditats-Variabilitat bereits ausreichend berlicksichtigt" sei (a.a.0. S. 9 Fn. 34).

5.7.3. Im Rahmen der Beratungen zur am 1. Januar 2013 in Kraft getretenen Revision des KVG vom 23.
Dezember 2011 (Parlamentarische Initiative Tarmed. Subsidiare Kompetenz des Bundesrats) ging die
Sprecherin der nationalratlichen Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit (SGK) im Hinblick auf
den neu einzufligenden Abs. 3bis und den neuzufassenden Abs. 4 von Art. 42 KVG davon aus, die
Angaben Uber Prozeduren und Diagnosen seien fir die Beurteilung einer verrechenbaren Leistung
entscheidend (Amtliches Bulletin des Nationalrates, AB 2011 N 1672, Votum Humbel). Diese Auffassung
setzte sich gegen die Meinung der standeréatlichen Kommissionsminderheit durch, auf die betreffenden
Anderungen sei zu verzichten, zumal anonymisierte, pseudonymisierte oder aggregierte Daten pro
Leistungserbringer fur eine Wirtschaftlichkeitskontrolle gentgten (Amtliches Bulletin des Standerates, AB
2011 S 1104, Votum Maury Pasquier). Gemass dem Grundlagenbericht von BFS und ZHAW zur
Klassifikation und Kodierung der Diagnosen und Prozeduren in der ambulanten Gesundheitsversorgung
(oben E. 2.2.3.2) ermdglicht die statistische Erfassung von Diagnosen systematische Vergleiche zwischen
Leistungserbringern und deren Leistungen (Benchmarking). Konnten Diagnosen eindeutig Leistungen
zugeordnet werden, ermdgliche dies zusatzlich, die Wirtschaftlichkeit auf Ebene der Leistungen
(Behandlungen) umfassend zu beurteilen (a.a.0. S. 24 und 37).

Anspruch eines (auf eine Leistung oder Leistungsgruppe bezogenen) statistischen
Durchschnittskostenvergleichs muss es also sein, die Anzahl (oder eine bestimmte Kombination) von
Leistungen (sog. Prozeduren), die der Uberprifte Leistungserbringer innerhalb eines bestimmten Zeitraums
bei bestimmten Krankheitsbildern zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung pro Patient
abgerechnet hat, den entsprechenden Durchschnittsdaten von vergleichbaren Leistungserbringern
gegenuberzustellen. Die Bestimmungen von Art. 42 Abs. 3 zweiter Satz, Abs. 3bis und Abs. 4 KVG schaffen
die Voraussetzungen dafir, dass die durchgefihrten Prozeduren (hier: Computertomographien gemass zu
untersuchenden Tarifpositionen) zum Zweck eines sachgerechten Vergleichs diagnostizierten
Krankheitsbildern (hier z.B. Frakturen, Hirninfarkten, Tumoren, Gefadssanomalien oder entziindlichen
Veranderungen) zugeordnet werden kdnnen, fur die die betreffende Prozedur indiziert ist. Die gesetzlich
vorgeschriebenen Angaben, darunter die Diagnose, kdnnen als Morbiditatsdaten in einen Datenbestand
einfliessen, der mit den aggregierten Leistungen (nach Tarifposition) des Leistungserbringers verknupft wird.

5.7.4. Entgegen der klaren gesetzlichen Vorschrift fehlen die bendtigten diagnostischen Angaben haufig, so
auch auf den aktenkundigen Rechnungen der Beschwerdefiihrerin; dies, obwohl der einfach zu
handhabende Tessiner Code (bis zum Abschluss der laufenden Bemihungen um eine auf die Kodierung
von Diagnosen zugeschnittene Klassifikation [vgl. oben E. 2.2.3.2]) wenigstens eine grobe Einordnung der
zu untersuchenden Leistungen nach Krankheitsbildern erlauben wirde. Damit fehlt es an einem fur die
Anwendung einer statistischen Methode wichtigen Datenbestand. Entsprechend ist wohl auch das Vorgehen
der Krankenversicherer zu erklaren, bloss eine Anzahl konkreter Dossiers auswerten zu wollen.

5.7.5. Angesichts des Umstands, dass eine datenbasierte, vergleichende Wirtschaftlichkeitskontrolle
vorlaufig noch nicht nach Krankheitshildern differenzieren kann, stellt sich die Frage, ob die strittige
Aktenedition zu Erkenntnissen fiihrt, die im Rahmen einer sonstigen datenbasierten Prifung (oben E. 5.7.2)
verwertbar und nutzbringend sein kdnnen. Mangels erfasster Diagnosen fehlt wie erwahnt die Mdglichkeit,
die Computertomographien nach Indikationen zu gruppieren und insofern statistisch vergleichbar zu
machen. Die Erganzung von 55 Rechnungen der Beschwerdefuhrerin mit den dazugehérenden
radiologischen Befundungen und &arztlichen Zuweisungen ist an sich zwar nicht statistisch relevant, gleicht
aber immerhin das erwahnte Manko teilweise aus: Sollte die Auswertung konkreter Dossiers wiederholt
Diskrepanzen zwischen Indikation und durchgefiihrter Prozedur zutage fordern, kdnnte eine allfallige
statistische Abweichung gegebenenfalls im Sinn des Verdachts interpretiert werden, der Leistungserbringer
verhalte sich im statistisch ermittelten Umfang unwirtschaftlich, indem er bestimmte Typen von
Computertomographien systematisch kumuliert, ohne dass dies medizinisch indiziert ware.

5.7.6. Verhielte es sich tatsachlich so, entsprache ein solches unwirtschaftliches Handeln allenfalls einem
verbreiteten Muster. Deshalb wére vor einem entsprechenden statistischen Vergleich unter Umstanden zu
prifen, ob der Referenzwert der Vergleichsgruppe auf den tarifvertraglich festzulegenden (Art. 56 Abs. 5
KVG) Standards beruht, nach denen das Ziel einer qualitativ hochstehenden Versorgung im betreffenden
Bereich auf zweckmassige und wirtschaftliche Weise erreicht werden soll (vgl. fiir den Bereich der



Qualitatssicherung Art. 58a Abs. 3 KVG; vgl. PETROV, Weiterentwicklung der Wirtschaftlichkeitskontrolle
nach KVG, S. 157 Rz. 396).

Das entsprechend bereinigte Ergebnis des Durchschnittskostenvergleichs kann prinzipiell Grundlage einer
Rickforderung bilden. Einer Einigung der Tarifpartner resp. dem pflichtgeméassen Ermessen des
Schiedsgerichts (Art. 89 KVG) iberlassen blieben die Bestimmung einer allfalligen Toleranzmarge sowie
etwaige Korrekturen aufgrund besonderer Umstande im Einzelfall, jedenfalls solange allein auf die
durchschnittliche Tarifanwendung des Leistungserbringers und einer Vergleichsgruppe abgestellt - und nicht
nach Krankheitsbildern differenziert - wird.

5.7.7. Im Sinn des in E. 5.7.5 Gesagten ist es gesetzeskonform und verhaltnismassig, die
Beschwerdefihrerin zur Herausgabe der betreffenden Unterlagen zu verpflichten, um die Zweckmassigkeit
und Wirtschaftlichkeit der dokumentierten Computertomographien exemplarisch zu erértern.

5.8. Zusammengefasst zeigt sich, dass die strittige Anforderung der radiologischen Befundungen und der
arztlichen Zuweisungen zu 55 Rechnungen fiir eine Hochrechnung keinen Nutzen erbringen wirde (E. 5.5).
Die Unterlagen kénnen freilich Anhaltspunkte flr einen unzweckmassigen Einsatz von
Computertomographien aufzeigen. Das Editionsbegehren der Beschwerdegegnerinnen deckt sich allerdings
nur dann mit den Informationspflichten der Beschwerdefiihrerin im Zusammenhang mit der
Wirtschaftlichkeitskontrolle, wenn es in einem solchen Verfahren auch verwertbar ist. Aus verschiedenen
Grunden ist fraglich, ob ein analytisches Vorgehen (reprasentative Einzelfallpriifung mit Hochrechnung)
grundsatzlich zielfiihrend sein kann (E. 5.6). Es besteht indessen die - im Gesetz angelegte - Option einer
statistischen, datenbasierten Priifung. Allerdings fehlt es dort an den gesetzlich vorgesehenen
diagnostischen Angaben. Namentlich die herausverlangten arztlichen Indikationsstellungen vermégen
dieses Defizit teilweise auszugleichen. Deshalb ist das Editionsbegehren letztlich zulassig (E. 5.7).

6.

Die Beschwerdefiihrerin wehrt sich schliesslich mit dem Argument gegen die Herausgabe der fraglichen
Akten, die klagenden Krankenkassen verkennten, dass sie mit vielen von ihnen Fallmanagement-
Vereinbarungen abgeschlossen habe, die bei Beanstandung von Rechnungen klare Regeln bereithielten.

6.1. Die Vorinstanz erkennt, eine Herausgabe der Akten an die Tarifsuisse AG sei mit den von der
Beschwerdefiihrerin angerufenen Fallmanagement-Vereinbarungen vereinbar. Ziel dieser Vereinbarungen
sei es, Differenzen speditiv und in einem geregelten Verfahren zu bereinigen. Sie schldssen eine Delegation
von Aufgaben der Krankenversicherer an Dritte nicht aus.

Die Beschwerdeflhrerin riigt, die Vorinstanz habe es unterlassen, den diesbezlglich entscheiderheblichen
Sachverhalt festzustellen. Die Fallmanagement-Vereinbarungen bezweckten, Differenzen tUber Fragen der
Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (Art. 32 KVG) oder der Abrechnung speditiv und in
einem geregelten Verfahren zu bereinigen. Zudem regelten sie den Datenaustausch. Eine direkte
Aushandigung der verlangten Unterlagen an die Tarifsuisse AG umginge Regelungen, die eigens fir
Differenzen wie die vorliegende geschaffen worden seien. Fur einen Datenaustausch Uber die Tarifsuisse
AG bestehe kein Raum.

6.2. Der hier zu beurteilende Vorgang fallt nicht unter die angerufenen Fallmanagement-Vereinbarungen.
Diese statuieren zum einen vor allem das Verfahren, in dem beanstandete Abrechnungen abgewickelt
werden sollen (Bezeichnung einer Anlaufstelle fiir alle Prozesse, Standards der Datentbermittiung, Inhalt
der Anfragen, Vorschriften zur Differenzbereinigung). Zum andern befassen sich die Vereinbarungen mit der
Rechnungskontrolle im Einzelfall und im bilateralen Verhaltnis zwischen Leistungserbringerin und
Krankenversicherer. Demgegeniber geht es hier um die Frage, ob die Behandlungs- resp.
Verrechnungspraxis der Beschwerdefuhrerin in einem bestimmten Bereich generell (Uber einzelne
Rechnungen hinaus) wirtschaftlich ist oder nicht. Die bestehenden gesetzlichen Auskunftspflichten werden
durch Fallmanagement-Vereinbarungen nicht beeinflusst.

7.

Das angefochtene Teilurteil ist im Sinn der Erwagungen zu bestatigen. Dem Ausgang des Verfahrens
entsprechend tragt die Beschwerdeflihrerin die Gerichtskosten (Art. 66 Abs. 1 BGG). Die
Beschwerdegegnerinnen sind mit offentlich-rechtlichen Aufgaben betraute Organisationen und haben als
solche keinen Anspruch auf eine Parteientschadigung (Art. 68 Abs. 3 BGG).

Demnach erkennt das Bundesgericht:

1.
Die Beschwerde wird abgewiesen.

2,
Die Gerichtskosten von Fr. 3'000.- werden der Beschwerdeflihrerin auferlegt.

3.
Dieses Urteil wird den Parteien, dem Schiedsgericht in Sozialversicherungsstreitigkeiten des Kantons Bern
und dem Bundesamt fiir Gesundheit schriftlich mitgeteilt.



Luzern, 10. September 2024

Im Namen der lll. 6ffentlich-rechtlichen Abteilung
des Schweizerischen Bundesgerichts

Der Prasident: Parrino

Der Gerichtsschreiber: Traub



