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Die Massnahmen fiir die ambulante spezialisierte Kinder- und Jugendmedizin sind
nicht sachgerecht.

Kinder- und Jugendmedizin ist eine ambulante spezialisierte Medizin. In den drei
selbstandigen Kinderspitalern (Ostschweizer Kinderspital OKS, Universitats-Kinderspital
beider Basel UKBB, Universitatskinderspital Zirich) stehen den rund 300°000 ambulanten
Fallen lediglich 18°000 stationare Falle gegeniber. 95 Prozent der Behandlungen entfallen
auf die ambulante Medizin, womit sie der Grundversorgung zuzurechnen sind.

Die spezialisierte ambulante Kinder- und Jugendmedizin findet fast ausschliesslich in den
Kinder-spitélern statt und ist keine «20-Minuten-Medizin», sondern in hochstem Masse
anspruchsvoll und aufwendig. Beratungen, Massnahmen und Prozeduren beanspruchen bei
Kindern und Jugendlichen massiv mehr Zeit als bei Erwachsenen. Exemplarisch haben wir
diesem Schreiben ein typisches Fall-beispiel beigefugt, aus dem ersichtlich ist, warum die
ambulante Kindermedizin mehr Zeit beansprucht als die Behandlung von Erwachsenen
(siehe Anhang 1). Eine Zeitbeschrankung pro Konsultation auf 20 Minuten gefahrdet die
qualitativ hochstehende Behandlung und Betreuung von Kindern und wird ihren
Bedurfnissen und denen ihrer Eltern nicht gerecht.

Zudem sind Kinder gerade in den ersten Lebensjahren haufig krank (bis zu zehnmal pro
Jahr). Typischerweise werden angeborene Krankheiten oft erst bei zeitlich wiederkehrenden
Konsultationen festgestellt. Die Zahl der Untersuchungen auf drei pro Quartal zu
beschranken, ist deshalb nicht sachgerecht. Auch chronisch kranke Kinder missen sehr
engmaschig medizinisch betreut werden, um eine qualitativ gute Behandlung zu
gewahrleisten und um Spatschaden zu verhindern.

Durch die Kombination der Abwertung der arztlichen Leistung und der Einfithrung von
Limitationen wird die spitalambulante Kinder- und Jugendmedizin in Kinderspitalern doppelt
bestraft.

Die Massnahmen tragen nicht zur Transparenz und Kostenwahrheit bei.

Die personalintensive, spezialisierte Kinder- und Jugendmedizin findet aufgrund der geringen
Fallzahlen und der hohen Investitionskosten in altersgerechte Apparaturen fast
ausschliesslich in den Kinderspitélern statt. Schon heute arbeiten die verschiedenen
Kinderspitaler schweizweit deshalb sehr eng und effizient zusammen.

Die Kostendeckung im ambulanten Bereich ist in den drei eigenstandigen Kinderspitalern
bereits mit dem Tarifeingriff 1.08.00_BR auf unter 80 Prozent gesunken. Mit der Senkung der
technischen Leistungen ist der Kostendeckungsgrad dann sogar auf 70 Prozent
zuriickgegangen. Mit dem nun geplanten Tarifeingriff des Bundesrates sinkt der
Kostendeckungsgrad nochmals, und zwar auf rund 65 Prozent.















Deshalb hélt H+ an beiden totalrevidierten Tarifstrukturen gemass den Eingaben vom 3. No-
vember 2016 (TARMED) und 15. August 2016 (Physiotherapie) fest und fordert den Bundesrat
auf, den von ihm vernehmlassten Entwurf zu sistieren und die von H+ eingereichten Tarifstruk-
turen in die Vernehmlassung zu geben. Beide sind medizinisch respektive physiotherapeutisch
sachgerecht, beruhen auf aktueller arztlicher und physiotherapeutischer Praxis in den Spitalern,
Kliniken, Pflegeinstitutionen und Praxen und wurden betriebswirtschaftlich bemessen.

Rationierung bei vulnerablen Gruppen
Die neuen Tarifstrukturen TARMED und fur Physiotherapie sehen nicht sachgerechte Leis-
tungseinschrankungen vor. Hauptbetroffene dieser Rationierung sind vulnerable Gruppen, ins-
besondere:

» Kinder,
psychisch Kranke,
dltere Patientinnen und Patienten,
Multimorbide,
Patientinnen und Patienten mit Demenz,
Patientinnen und Patienten mit chronischen Krankheiten wie Multiple Sklerose,
Patientinnen und Patienten in Notféllen,
Patientinnen und Patienten mit neurclogischen Krankheiten und damit Einschrankungen
in der Kommunikation,

« Patientinnen und Patienten mit potentiell tédlichen Krankheiten wie Krebs,

« Patientinnen und Patienten mit seltenen Krankheiten.
Die Liste ist exemplarisch und nicht abschliessend. Sie beruht auf den Rickmeldungen unserer
Mitglieder.

Fehlende Leistungen
Im Tarif fir Physiotherapie und im TARMED fehlen Leistungen. Diese miissten weiterhin mittels
~Analogiepositionen“ mehr oder weniger sachgerecht abgerechnet werden.

Entwurf dreht die Medizin zuriick

Die Einschnitte des Entwurfes sind so massiv, dass sie die betroffenen ambulanten Leistungen
in Frage stellen. Erstens werden sich die Leistungserbringer die Frage stellen, ob sie diese
Leistungen tiberhaupt noch erbringen kénnen und zweitens, ob sie dies besser stationar tun.
Dies wiirde den politisch geforderten und medizinisch sinnvollen und patientenfreundlichen
Fortschritt in der Medizin der letzten Jahrzehnte bedrohen oder riickgangig machen.

Unabsehbare Folgen in der medizinischen Versorgung

Die Berechnungen unserer Mitglieder haben gezeigt, dass samtliche medizinischen Bereiche
negativ vom Entwurf betroffen sind. Das heisst, dass bei breit aufgesteliten Spitédlern und Klini-
ken die schon bestehende Unterdeckung der ambulanten Leistungen weiter steigt und bis zu
35% erreichen kann. Und dies, obwohl H+ Berechnungen gezeigt haben, dass die ambulanten
Behandlungen schon heute mit CHF 600 Mio. unterfinanziert sind. In der Kindermedizin ist die
Unterdeckung besonders ausgeprégt, da hier der Anteil der ambulanten Behandlungen hoch
und die moéglichen Quersubventionierungen aus der Zusatzversicherung vernachlassigbar fur
den Gesamtbetrieb sind. Langerfristig kann der Entwurf die Versorgungssicherheit einzelner
medizinischer Spezialitdten oder einiger Regionen gefahrden.

Alle zugelassenen Leistungen sind voll vergiitungspflichtig

Nicht sachgerecht und damit widerrechtlich ist ausserdem, dass der Entwurf medizinisch not-
wendige, von Arztinnen und Arzten angeordnete KVG-pflichtige Leistungen nicht oder nicht
vollstandig vergiten will. Der Entwurf setzt damit Anreize zur Rationierung, also zur Vorenthal-
tung von medizinischen Leistungen bei kranken Menschen, weil die soziale, obligatorische
Krankenpflegeversicherung diese Leistungen nicht mehr zahit. Die KVG-Pflichtleistungen mis-
sen vergutet werden. Will der Bundesrat Leistungen aus der sozialen Krankenversicherung
herausnehmen, muss dies das Departement tiber den Anhang 1 zur KLV tun und nicht wie hier
tber Tarifstrukturen.
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gutem Grund, sind die korperlichen Reserven und die Kommunikation bei Kindern doch sehr
viel eingeschrankter als beim Erwachsenen. Die Kinderspitéler haben darauf reagiert und Pra-
xispadiater angestellt, die in den Abendstunden und am Wochenende mithelfen, den Ansturm
auf den Notfallstationen zu bewaltigen. Das Angebot der Kinderspitéler, Notfallstationen zu be-
treiben, ist aus Sicht der Eltern und deren Kinder eine absolute Notwendigkeit. Ungeplante Pa-
tientenbehandlungen generieren aber stets hohere Kosten als Patientenkonsultationen, die eine
Praxis tagstiber planbar auslasten.

Im Gegensatz zur Erwachsenenmedizin findet die spezialisierte Kinder- und Jugendmedizin fast
ausschliesslich in den Kinderspitalern statt. Dies einerseits, weil die Fallzahlen vergleichsweise
klein sind, andererseits weil der notwendige Geratepark fur die unterschiedlichen Altersstufen
aufwandig zu halten ist. Kurz zusammengefasst: es hat sich noch nie gelohnt, diese zeitlich,
kommunikativ und technisch aufwéandige Spezialmedizin in der freien Praxis anzubieten. Die
Konzentration der Kinder- und Jugendmedizin ist auch im Sinne der Qualitat und der Wirtschaft-
lichkeit und entspricht somit dem Willen der Politik und der Bevolkerung.

Eine Zusammenarbeit in der spezialisierten Kinder- und Jugendmedizin findet bereits heute
zwischen den Spitalern statt. Dies vor allem deshalb, weil es in diesem Bereich zu wenig sub-
spezialisierte Fachérzte gibt. Beispielsweise decken die Spezialisten des einen Kinderspitals
wahrend Ferienzeiten konsiliarisch den Dienst eines anderen Kinderspitals in einem anderen
Landesteil mit ab. Verschiedene Spezialarzte stehen fir die oft chronisch kranken Kinder und
Jugendlichen und fiir die behandelnde Arzteschaft das ganze Jahr {iber im Piketteinsatz bereit.

Der Markt spezialisierter Kinderérzte ist in der Schweiz dusserst diinn. Die Rekrutierung von
Facharzten muss daher vielfach im angrenzenden Ausland stattfinden. Die Berufungsverfahren
der letzten Jahre an den Universitatsspitdlern zeigen, wie prekar das Angebot spezialisierter
Kinderarzte auch europaweit ist.

Der Frauenanteil in der Kinder- und Jugendmedizin ist mit rund 80% Assistenzarztinnen iiber-
durchschnittlich hoch. Ein grosser Anteil dieser Arztinnen arbeitet bevorzugt Teilzeit. Die meis-
ten Kinderarztinnen haben zu Hause eine Familie, fur die sie auch Zeit haben méchten. Wenn
diese Arztinnen in den Praxen arbeiten, dann verstérkt sich die Verschiebung in die Spitaler und
Kliniken (siehe oben).

In den Kinderspitélern werden — dies im Unterschied zur Erwachsenenmedizin — von fast allen
Geraten verschiedene Gréssen fiir unterschiedliche Altersstufen benétigt. Gleichzeitig dauern
die Eingriffe pro Patient durchschnittlich deutlich langer. Dies gilt beispielhaft fiir die moderne
Bildgebung: die Belegung des MRT dauert in der Regel mindestens 60 Minuten. Computerto-
mographie- und Magnetresonanzuntersuchung bei Kindern decken daher wegen falscher tarifli-
cher Abbildung die Kosten schon heute nicht. Mit den vorgeschlagenen Limitationen potenziert
sich dieser Effekt. Die Gastroenterologie hat die notwendige technische Leistung fiir die Amorti-
sation der Geréte der padiatrischen Gastroenterologie berechnet. Es waren schon im urspriing-
lichen Tarmed 70% hdohere technische Vergitungen notwendig, um die Gerate amortisieren zu
kénnen.

1.1 Entwicklung der Kindernotfille: Stetige Zunahme um 20% in 4 Jahren.
Zahlen von drei Kinderkliniken:

2013 2014 2015 2016
Anzahl 79'889 84'740 89'762 96'254
Zunahme im Vergleich zu 2013 4'851 9'873 16'365
Zunahme im Vergleich zu 2013in % 6% 12% 20%
Zunahme im Vergleich zum Vorjahr 6% 6% 7%
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1.5 Beispiel Jahreskontrolle Diabetes

Jahreskontrolle Diabetes mellitus Typ 1, Insulinpumpentrager mit Sensor fiir kontinuierliche
Blutzucker-Messung. Auch hier sind viele Aufwéande des Fachpersonal nicht abrechenbar, we-
der in der nun vorgeschlagenen noch in der bestehenden Tarifstruktur des TARMED.

Arzt Dau- Spezialisierte Dau- | Pflegefachfrau | Dauer
er Pflege Diabetes- er
beratung
Vor Konsulta- | Durchlesen aller ein- 5'
tion gegangener Berichte
von anderen Diszipli-
nen und E-Mails zwi-
schen Patient und
Diabetes-Team seit
letzter 3 Monats-
Kontrolle
Beim Eintref- Einlesen der digi- | 10- Messen von 5-10'
fen des Pati- tal gespeicherten | 15' Gewicht, Lan- | alters-
enten Daten der Insulin- ge, Blutdruck, | abhan-
pumpe und des Puls aig
Blutzucker-
Sensors
Konsultation 1) Allg. gesundheitli- 30 1) Kontrolle und 20' Labor Jahres- | 10'
Anamnese che Probleme (Kopf- Eichen der Blut- kontrolle ins
schmerzen, Verdau- zuckermessgera- Laborsystem
ung, Belastbarkeit, te eintragen
orthop. Probleme etc.) Vorbereiten
2) Diabetes- der Blutent-
spezifische Probleme, nahme
bzw. Notfélle
3) Blutzuckereinstel-
lung im Alltag und bei
besonderen Situatio-
nen wie Sport, Schul-
reise, Lager, Ferien,
etc.
4) Detaillierte Analyse
der Blutzuckerverlaufe
5) Diabetes und Schu-
le/Lehre
6) Psychische Belas-
tung durch Diabetes
7) Notwendigkeit So-
zialdienst
Konsultation 1) Neue Insulinver- 10' 1) Ausstellen von | §'
Massnahmen | ordnung Bestatigung fiir
2) Neue Anweisungen Zoll fur Flugreisen
fur spezielle Situatio-
nen
Konsultation 1) ausfiihrliche kérper- | 15'- | 1) Programmieren | 15-
Status liche Untersuchung 20'* | der neuen Insu- 20'
inkl. Pubertat und linverordnung in
Wachstum der Insulinpumpe
2) Diabetes-zentrierte 2) Vorbereiten
kérperliche Untersu- neues Dauerre-
chung (Haut, Stich- zept
stellen an den Finger- 3) Ersatz und
spitzen, Spritzstellen Abgabe neuer
am Bauch, Beinen, Apparate
Vibrationssinn, Flisse) 4) Beratung be-
zliglich Sondersi-
tuationen
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2.2 Therapie in der Kinderpsychiatrie

Der ,Standard” einer Depressionsbehandlung bei einer oder einem depressiven 16-jahrigen
Jugendlichen beinhaltet nach einem Klinikaufenthalt Leistungen durch diverse Vernetzungsge-
sprache mit Lehrpersonen, dem kiinftigen Lehrbetrieb und der Klinik sowie zusammenfassen-
den diagnostischen Uberlegungen. Die Leistungen in Abwesenheit der Patientin oder des Pati-
enten dauern 170 Minuten wéhrend dreier Monate.

Eine Depressionsbehandlung bei einer komplexen Ausgangssituation, zum Beispiel ein 16-
jahriger Asylsuchender mit depressiver Symptomatik und Hinweisen auf PTSD sowie wieder-
kehrender Suizidalitat als Beispiel: Es werden Leistungen in Abwesenheit der Patientin oder
des Patienten erbracht durch zahlreiche Telefonate mit der Asylunterkunft sowie Case Mana-
gern und Beistanden. Nach zwei Monaten Behandlungsdauer wurden 315 Minuten an Leistun-
gen in Abwesenheit der Patientin oder des Patienten aufgewendet.

Eine Anorexiebehandlung bei einem 12-jahrigen Patienten mit mittelgradig ausgepragter Symp-
tomatik und funktionalem Familiensystem beinhaltete in den ersten 18 Wochen 330 Minuten
Leistungen in Abwesenheit des Patienten. Die Leistungen erfolgten durch eine enge Vernet-
zung mit dem somatisch behandelnden Arzt und der Schule.

Eine Anorexiebehandlung bei einer schwerkranken 14-jahrigen Patientin nach einer einmonati-
gen stationdren Behandlung dauerte 325 Minuten Leistungen in Abwesenheit der Patientin
durch eine enge Vernetzung mit dem somatisch behandelnden Arzt, den Behérden und der
Schule.

Der ,Standard” einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen Angstbehandlung einer 12-jahrger Pa-
tientin mit monosymptomatischer Angststérung und funktionalem Familiensystem dauert 120
Minuten Leistungen in Abwesenheit der Patientin wahrend sechs Monaten.

Eine komplexe Angstbehandlung bei einem 16-jdrigem Patienten mit stark chronifizierter Symp-
tomatik (verlasst Haus nicht mehr) sowie komorbider Depression und Zwangsstérung dauert bis
zum Klinikeintritt ein Jahr und 1'385 Minuten Leistungen in Abwesenheit des Patienten.

Eine Langzeittherapie einer bei zu Behandlungsbeginn 17-jahrigen Jugendlichen mit emotiona-
ler instabiler Personlichkeit, dysfunktionalem familidaren Umfeld, diversen Platzierungen und
einer Beistandschaft sowie ungeplanter Schwangerschaft mit 18 Jahren dauerte 3,5 Jahre und
2'430 Minuten Leistungen in Abwesenheit der Patientin.

Wie aus den Fallbeispielen ersichtlich, entstehen bei komplexeren Fallen insbesondere durch

die Vernetzungsarbeit mit den Helfernetzen immer wieder Leistungen in Abwesenheit der Pati-
entin oder des Patienten. Und auch eine fachgerechte, differenzierte Abklarung erfordert zahl-
reiche Leistungen, welche nicht direkt an der Patientin bzw. am Patienten erbracht werden.

2.3 Interdisziplinaritdt steigt und soll weiterhin steigen (OECD)

Die OECD weist in ihrem CH-Landerbericht 2014 Psychische Gesundheit und Beschaftigung
auf einen Mangel hin in der Kooperation der verschiedenen, gut ausstaffierten Teilsysteme in
Bezug auf die Erhaltung des Arbeitsplatzes bzw. auf die Wiedererlangung eines solchen. Die
Kritik bezieht sich nicht nur auf die Invalidenversicherung, sondern ebenso auf die einzelnen
Psychiater. Obwohl arbeitstatige psychisch erkrankte Menschen nachweislich eine bessere
Prognose haben als arbeitslose Patientinnen und Patienten mit derselben Stérung, suchen
Psychiaterinnen und Psychiater zu selten den Kontakt mit Arbeitgebern. Hingegen haben sie
regelméassige Kontakte mit geschiitzten Einrichtungen, was darauf hinweist, dass die Arbeits-
und Beschaftigungssituation vor allem bei Schwerstkranken im Fokus steht. Die OECD emp-
fiehlt der Schweiz eine Reihe von Massnahmen. Dazu gehéren auch eine bessere Schulung
der Arzte und das Erarbeiten von beschéftigungsbezogenen Leitlinien. Der Entwurf, die Position
fur Leistungen in Abwesenheit auf ein minimales Mindestmass zusammenzustreichen, unter-
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grabt genau die von der OECD skizzierte Stossrichtung. Fur Kontakte mit Arbeitgebern, Versi-
cherern, Bezugspersonen von Kindern und nicht gesprachsfahigen Patienten usw. braucht es
vergitete Zeit. Die meisten Kontakte finden telefonisch statt, ohne dass der Patient daneben
sitzt (dies liesse sich als Konsultation verrechnen). In der Regel kommt es zu einem ersten und
einzigen persénlichen Kontakt zwischen Kontaktpersonen und Arzten. Das Follow-up, die Fein-
justierung usw. geschehen danach per Telefon oder per E-Mail. Diese lassen sich nur als Leis-
tungen in Abwesenheit verrechnen.

In der Sozialpsychiatrie ist der Austausch mit anderen Bezugspersonen und damit in Abwesen-
heit der Patientinnen und Patienten der Standard. Das gleiche gilt fiir Demenzabklérungen (sie-
he Demenzstrategie des BAG) und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Psychische Erkrankungen werden heute viel umfassender behandelt und der Einbezug des
Umfeldes des Patienten - insbesondere in der Kinder-, Jugend- und Alterspsychiatrie - ist es-
sentiell fur einen nachhaltigen Behandlungserfolg. Diese Abklarungen und Gesprache mit Dritt-
personen und Angehdrigen wiirden mit den vorgesehenen Limitationen massiv eingeschrankt.

2.4 Multimorbide Menschen mit psychischer Erkrankung

Immer mehr Menschen haben zusammen mit den psychischen Leiden auch somatische, zum
Beispiel bei Demenz oder bei Methadonsubstitution. Insbesondere bei der Substitutionsbehand-
lung gibt es eine Vielzahl von Patienten mit umfangreichen somatischen Beschwerden, welche
tber Jahre behandelt werden. Eine regelmassige Untersuchung dieser Patienten ist mit der
vorgesehenen Limitation nicht mehr moglich.

Psychiatrische Fachérztinnen und -arzte werden sehr oft fir Konsilien bei multimorbiden Patien-
ten beigezogen. Eine Abwertung dieser Leistungen kénnte sich negativ auf eine gesamtheitli-
che Behandlung auswirken.

2.5 Moderne Tages- und Nachtstrukturen

In der Psychiatrie spielen die Tages- und Nachtstrukturen eine bedeutende Rolle. Sie erlauben
den Patientinnen und Patienten eine moglichst grosse Selbsténdigkeit und eine patientenorien-
tierte Therapie.

3. Medizin fiir alte, multimorbide und chronisch kranke Menschen

Vorbemerkung: Die folgenden Beispiele treffen sinngemass auch auf jiingere chronisch und
multimorbid kranke Menschen zu. Sie kommen in Langzeitinstitutionen genauso wie in der Do-
mizilbehandlung und im Ambulatorium vor.

3.1 Interprofessionalitdt und Leistungen in Abwesenheit als Standard

Fir eine gute medizinische Versorgung von Heimpatientinnen und -patienten ist die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit zwischen Pflegenden, Therapeutinnen und Therapeuten, Arztinnen
und Arzten entscheidend. In besonderem Mass trifft dies fiir Menschen mit einer demenziellen
Erkrankung zu; Uber 70 % der Bewohnenden von Pflegeinstitutionen leiden unter einer De-
menz. Bei diesen Patientinnen und Patienten miissen zusatzlich die Angehérigen miteinbezo-
gen werden. Viele ambulante arztliche Leistungen erfolgen darum nicht im Rahmen einer Kon-
sultation mit den Patientinnen oder den Patienten, sondern im Rahmen von interprofessionellen
Besprechungen mit dem Behandlungsteam (vgl. Ch. Held, Das demenzgerechte Heim S.87 f).
Wichtig ist diese Arbeitsweise auch fiir die rehabilitativen Aufgaben und Massnahmen, die zu-
nehmend in Pflegeinstitutionen erbracht werden missen. Die geriatrische Medizin ist generell
immer interdisziplinar und interprofessionell (siehe Definition der Europaischen Union der medi-
zinischen Spezialisten UEMS (angenommen in Kopenhagen am 6. September 2008).
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3.2 Langere Behandlungsdauer als bei jungen Erwachsenen

Bewohnerinnen und Bewohner von Alters- und insbesondere von Pflegeheimen sind in der Re-
gel multimorbid, funktionell erheblich eingeschrankt und gesundheitlich in einem labilen Gleich-
gewicht. Dies bedingt engmaschige medizinische Kontrollen und eine regelmassige arztliche
Uberwachung, um auf die teilweise rasch wechselnden gesundheitlichen Probleme eingehen zu
kénnen. Wichtig sind dabei nicht apparative Untersuchungen, sondern die klinische Beurteilung
aufgrund der Anamnese, erganzt mit der Fremdanamnese und einer guten korperlichen Unter-
suchung. Damit und mit einem vorausschauenden Behandlungsplan kénnen viele teure und fir
die Patientinnen und Patienten unnitze, aber belastende Abklarungen bei Spezialarzten und
Hospitalisationen in einem Akutspital oder in einer Klinik vermieden werden. Multimorbide, be-
tagte Menschen benétigen mehr Zeit. Schon eine einfache Beratung ist deutlich zeitaufwandi-
ger als bei jingeren Erwachsenen und wird nicht nur durch kognitive Einschrankungen, sondern
auch durch beeintréchtigte Sinnesorgane und eingeschrankte Beweglichkeit erschwert.

3.3 Sterbephase wird arztlich ambulant begleitet

Die meisten spitalextern zu Hause oder in Pflegeheimen betreuten Patientinnen und Patienten
versterben auch dort und werden in der Sterbephase nicht noch hospitalisiert. Dies ist beziiglich
Lebensqualitat und Gesamtkosten sinnvoll. Es braucht aber am Lebensende eine intensive in-
terdisziplindre Betreuung der Patientinnen und Patienten sowie der Angehdérigen.

Als Beispiel betreut die Abteilung fiir Geriatrie und Palliativpflege eines Universitatsspitals alte-
re, generell polymorbide Patienten mit Hausbesuchen. Angesichts der Komplexitat dieser Pati-
enten dauert der erste Besuch in der Regel 2 Stunden, mit einer Nachbearbeitung in Abwesen-
heit des Patienten nochmals etwa im gleichen zeitlichen Umfang. Die Folgebesuche dauern
rund 45 Minuten. Die Haufigkeit der Konsultationen liegt zwischen einmal pro Woche bis einmal
pro Monat und die Zeit in Abwesenheit des Patienten bei 1 bis 2 Stunden pro Monat. Fir durch-
schnittlich 11 Stunden Arbeit kénnten mit dem revidierten TARMED nur noch 3 Stunden abge-
rechnet werden.

3.4 Behandlungen zu Hause und in Pflegeinstitutionen vermeiden Hospitalisierungen

Die Limitation auf den Positionen 00.0143 und insbesondere 00.0144 ist fur Patientinnen und
Patienten zwingend aufzuheben.

Positionen 00.0415 und 00.0425: Wiederholte klinische Untersuchungen, verbunden mit einer
Verlaufsbeobachtung tiber einige Tage, konnen viele medizinisch instabile Situationen bei Pati-
entinnen und Patienten in Pflegesituationen kléren. Sie erméglichen damit eine addquate Be-
handlung ohne Spitaleinweisung oder aufwandige apparative Untersuchungen. Die Rationie-
rung der eigentlichen &arztlichen Tétigkeit an und mit Patientinnen und Patienten setzt vollig fal-
sche Anreize, weg von einer verninftigen Menschenmedizin hin zu einer teuren, technisch aus-
gerichteten 5-Minuten-Medizin. Dies entspricht in keiner Weise den Bedirfnissen von betagten,
geriatrischen Patientinnen und Patienten. Die Limitation auf 6-mal pro drei Monate wird dem
Bedarf absolut nicht gerecht und verhindert die Abrechnung einer adaquaten medizinischen
Betreuung von Patientinnen und Patienten in Heimen zu Lasten der Krankenversicherer. Die
Limitation auf den Positionen 00.0415 und 00.0425 ist darum aufzuheben.

Positionen 00.0020 und 00.0070: Konsultationen bei geriatrischen, das heisst multimorbiden,
betagten Menschen sind sehr zeitaufwandig. Insbesondere Patientinnen und Patienten in Hei-
men bendtigen zusatzlich Zeit fur eine gute Beurteilung der Situation. Die Limitation auf 2-mal
pro Sitzung wird dem Bedarf nicht gerecht und verhindert die Abrechnung einer adaquaten me-
dizinischen Betreuung von Patientinnen und Patienten in Heimen zu Lasten der Krankenversi-
cherer. Die Limitation der Position 00.0020 Iasst nicht gentigend Zeit fiir eine gute Beurteilung
der Situation und ist darum fiir Patientinnen und Patienten in Alters-und Pflegeheimen aufzuhe-
ben.
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Position 00.0510: Alte, multimorbide und chronisch kranke Menschen benétigen fiir alles mehr
Zeit. Aufgrund der haufigen Einschrankungen der Sinnesorgane, des Bewegungsapparates und
akzentuiert durch allfallige Kognitionsstérungen dauern Beratungen deutlich langer als bei mo-
nokausal erkrankten Menschen und miissen oft fur die gleiche Problematik wiederholt erfolgen.
Die Limitation auf 6-mal pro drei Monate wird dem Bedarf absolut nicht gerecht und verhindert
die Abrechnung einer adaquaten medizinischen Betreuung dieser Patientinnen und Patienten
zu Lasten der Krankenversicherer. Die Limitation der Position 00.510 ist darum aufzuheben.

4. Notfallpatientinnen und -patienten

Es gibt in diversen Fachgebieten Notfallsituationen in der ambulanten Leistungserbringung,
welche die unmittelbare Betreuung durch den Arzt erfordern und die deutlich langer als 20 Mi-
nuten in Anspruch nehmen. Beispiele sind allergische Reaktionen, neurologische oder kardiolo-
gische Notfallsituationen, Notfallsituationen aus endokrinologischen Tests, psychische Notfallsi-
tuationen. Diese Situationen kénnen mit Todesangsten einhergehen, z.B. bei schweren allergi-
schen Reaktionen und missen vollsténdig abrechenbar sein. Ansonsten laufen die Patienten
Gefahr, durch weniger gut ausgebildetes Personal betreut zu werden. Eine andere Auswirkung
kénnte sein, dass solche Situationen nicht mehr im ambulanten Setting betreut werden.

Der Kindernotfall wurde unter Punkt 1 besprochen.

Die Spitalnotfalle weisen sich dadurch aus, dass sie umfassende Vorhalteleistungen erbringen.
Die interdisziplindre und interprofessionelle Bereitschaft bieten nur Spitaler und Kliniken. Dieses
Angebot ist im heutigen Tarif zu wenig abgedeckt, siehe Beilage Schlussbericht V1.0 extern,
Fachteam (FT) ,Notfall Spital* vom 11.3.2016.

5. Komplexe neurologische Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten mit komplexen neurologischen Krankheiten, also mit multifunktiona-
len Einschrankungen, Sprech- oder Sprachversténdnisstérungen, Aphasie, kognitiven Ein-
schrankungen oder komplexen Erkrankungen, wie z.B. Parkinson, benétigen einen hohen Zeit-
aufwand.

Die Anmerkungen unter 3.4 zur Position 00.0510 gelten ausdricklich auch fir die neurologi-
schen Patientinnen und Patienten.

6. Pneumologiepatientinnen und -patienten

Repetitive Konsultationen erfolgen im Bereich der Lungentransplantation, bei denen anschlies-
send wochentliche Konsultationen stattfinden, um die Immunsuppression einzustellen. Dies
lasst sich nicht vereinfachen, ohne die Patientinnen und Patienten zu gefdhrden. Weitere Bei-
spiele sind Patientinnen und Patienten mit schwerem Asthma und Alpha-1-Antitrypsin-Mangel,
die wochentlich oder zweiwbchentlich ein Medikament intravends verabreicht bekommen. Auch
diese Behandlung lasst sich nicht vereinfachen.

7. Krebspatientinnen und -patienten und solche mit Blutkrankheiten

In der Onkologie und in der Hamatologie sind 20-Minuten-Konsultationen unrealistisch. Erst-
konsultationen nehmen mindestens 60 Minuten in Anspruch, Folgetermine meist sicher 30 Mi-
nuten. Dies ist unabdingbar, da Patienten mit komplexen Krankheitsbildern behandelt werden
und diese auch adaquat betreut und aufgeklart werden mussen. Insbesondere zu nennen sind
hier komplexe Krankheitsbilder wie z.B. Leukamie- oder Stammzelltransplantationspatienten,
die neben den Hauptbehandlungen (Spezialpositionen) auch eine umfangreiche Abklarung in
Abwesenheit des Patienten benétigen. Die interdisziplindre und interprofessionelle Arbeit wird
durch die Limitationen stark beschrankt, obwohl der Bundesrat und das BAG in diversen Stra-
‘tegien diese fordern wollen. Beispielhaft seien hier Tumorboards erwahnt, die zum medizini-
schen Standard gehoren. Sie vereinen mehrere Professionen, mehrere medizinische Diszipli-
nen, und dies via Videokonferenz an verschiedenen Orten. In der Regel sind die Patientinnen
und Patienten nicht anwesend. Die Anwendung von Leistungen in Abwesenheit in diesen Situa-
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tionen haben die Tarifpartner fir die bisherige Tarifstruktur ausdricklich vereinbart. Dies ent-
spricht dem Stand des heutigen Wissens, wird vom Bundesrat in der Strategie Gesundheit2020
gefordert und von BAG und GDK in den verschiedenen nationalen Programmen geférdert.
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1.3 Alte Menschen

Die Limitationen schranken als dritte vulnerable Gruppe die Behandlungen von élteren Men-
schen ein, die vermehrt und Gberdurchschnittlich von Demenz, Multimorbiditat, chronischen
Krankheiten, Krebserkrankungen, Rheuma und Palliativpflege betroffen sind.

1.4 Limitationen tragen Sprachbarrieren keine Rechnung

Sprach- und Verstandigungsbarrieren kénnen entstehen durch Fremdsprachigkeit, Erkrankun-
gen wie Aphasie oder Taubheit, oder durch Schamgefiihle. Limitierte Konsultationen gefahrden
die Behandlung, wenn der Patient in der Anamnese nur verzogert Auskunft gibt und die Diag-
nose und Therapie nicht vollstandig versteht.

1.5 Limitationen verschlechtern Behandlungen, z.B.: bei Krebs

Bei onkologischen Patienten kénnen Verzégerungen zu schlechterem Outcome fiihren. Dies
zeigen zahlreiche Studien:
- Curr Oncol. 2015 Feb;22(1): e20-6. doi: 10.3747/c0.22.2052.
- Wallace DM, Bryan RT, Dunn JA, Begum G, Bathers S (2002) Delay and survival in
bladder cancer. BJU Int 89:868—-878.
- Gore JL, Lai J, Setodji CM, Litwin MS, Saigal CS (2009) Mortality increases when radical
cystectomy is delayed more than 12 weeks: results from a surveillance, epidemiology,
and end results-medicare analysis. Cancer 115:988—-996.
- Kulkarni GS, Urbach DR, Austin PC, Fleshner NE, Laupacis A (2009) Longer wait times
increase overall mortality in patients with bladder cancer. J Urol 182:1318-1324.

An einem Endspital, also Universitats- oder Zentrumsspital, werden Patienten oft zu Zweitmei-
nungen zugewiesen und sind bereits umfassend voruntersucht worden. Diese Patienten haben
komplexe Krankheitsbilder und sind aus dieser Ausgangslage heraus verunsichert. Der zuséatz-
liche Zeitaufwand zur Sichtung der Voruntersuchung, zum sinnvollen Umgang mit der Unsi-
cherheit der Patientinnen und Patienten und die nétigen zusatzlichen Abklarungen will der Ent-
wurf beschneiden und so medizinisch notwendige Leistungen verhindern.

Teilweise sind die Patientinnen und Patienten in existenziell bedrohlichen Situationen, z.B. bei
Krebsdiagnosen, und benétigen dadurch mehr Zeit.

Wichtige weitere Faktoren, welche mehr Zeit bei der Konsultation benétigen, sind Fragen der
Patienten und Angehdrigen, bereits ,halb” vorinformierte Patienten durch Recherchen im Inter-
net, Patientinnen und Patienten mit chronischen Wunden und entsprechend langer Vorge-
schichte, aufwandigere Erklarungen fir Kinder und Gesprache mit Bezugspersonen von Kin-
dern und nicht gesprachsfahigen Patienten, psychosomatische Erkrankungen, Angste vor
schweren Eingriffen, vor Tod und vor Nebenwirkungen, sowie Aufkldrung tiber Nebenwirkungen
und Komplikationen.

Aufgrund der kiirzeren Aufklarungszeit wiirde der Druck auf die Patientinnen und Patienten er-
hoht, eine Entscheidung hinsichtlich ihrer Therapie rasch und nicht wohliiberlegt zu fallen.

Die interdisziplindre Besprechung eines Behandlungsfalls durch mehrere, sich gleichzeitig vor
Ort befindenden Arztinnen und Arzten im Rahmen von Tumorboards wird nicht mehr abgebil-
det. Bisher war aufgrund eines Entscheides der PIK (Nr. 08014 vom 11.6.2008) vorgesehen,
dass fur diese Leistungen die Position 00.0140 angewendet werden kann. Ein Wegfall dieser
interdisziplindren Sprechstunden bzw. Beratungen wirden zu einer erheblichen Reduktion der
Behandlungsqualitat fihren. Diese multidisziplindren Fallbesprechungen entsprechen in hohem
Masse den Anforderungen den KVG Kriterien bezuglich Leistungserbringung: Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW-Kriterien). Sie sind ausserdem eine zwingende
Vorgabe fiir eine erfolgreiche Zertifizierung des entsprechenden Zentrums. Diese Vorgabe wur-
de ausschliesslich aus Qualitatsgrinden gemacht. Wir empfehlen dem BAG, sich dazu bei der
Schweizerischen Krebsliga zu erkunden)
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4. Fehlende Leistungen des nicht-drztlichen Personals

Die von H+ eingereichte Tarifstruktur sieht Verbesserungen bei Leistungen des nicht-arztlichen
Personals vor, zum Beispiel bei der Wegentschadigung fiir nicht-arztliches Personal, Krisenin-
tervention und Testabklarungen durch Pflegepersonal, Wegfall von Limitationen. Auch diese
Leistungen sind im bundesratlichen Entwurf unberiicksichtigt.

Gewisse psychiatrische Leistungen sind nicht aufgenommen, beispielsweise die unabdingbaren
Tages- und Nachtstrukturen, Kriseninterventionen und Testabkldrungen fur Psychologen, Zu-
schlagspositionen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Unberiicksichtigt bleibt auch ein parlamentarischer Vorstoss, der die Liicken in der psychiatri-
schen Grundversorgung durch intermediare Angebote schliessen wollte.

Viele nicht-arztliche Leistungen werden heute von spezialisiertem Personal erbracht und sind in
der heutigen Tarifstruktur als arztliche Leistungen tarifiert. Die nicht-arztlichen Leistungen soll-
ten neu und korrekt als solche tarifiert sein.

Fazit

Der Entwurf wertet nur einseitig ab, ohne nicht-tarifierte Leistungen endlich aufzuneh-
men und damit sdmtliche OKP-Leistungen sachlich korrekt abzubilden.

5. Prazisierung der Notfallzuschlage

Sinnvoller als die Prazisierung der Inkonvenienzpauschalen ist, die Vorhalteleistungen der Spi-
taler und Kliniken fir Notfallabteilungen auf deren tatséchliche Kosten anzuheben. Notfélle sind
in den Spitédlern und Kliniken gleich vergitet wie planbare Behandlungen, aber um ein Vielfa-
ches teurer. Die Mehrkosten sollten auf einen Durchschnittspatienten auf der Notfallstation um-
gerechnet werden und in einer separaten Position verrechenbar sein. Die Vorhalteleistungen
der Spitaler und Kliniken sind heute nur rudimentéar abgedeckt. Die Spitédler und Kliniken haben
langere Offnungszeiten mit konstanter héherer Personaldotation als die Arztpraxen. Ausserdem
beinhalten die Vorhalteleistungen nicht planbare infrastrukturelle Ressourcen (Raumlichkeiten,
Apparaturen, etc.). Die Umlage aller ungedeckien Kosten auf alle Notfallpatientinnen und -
patienten ist gerechtfertigt, da sie diese Leistung aus medizinischer Dringlichkeit in Anspruch
nehmen. Die Patienten, die den Spitalnotfall aufsuchen, werden zudem durch den Selbstbehalt
an den Kosten beteiligt.

H+ legt die Berechnungsgrundlagen bei (Schlussbericht V1.0 extern, Fachteam (FT) ,Notfall
Spital“, 11.3.2016).

Fazit

Die Anpassung der Notfallmedizin in Spitdlern und Kliniken fehit.

6. Einheitlicher Dignitatsfaktor flir alle Leistungen

H+ unterstitzt die Harmonisierung des Dignitatsfaktors. Die bisherige Unterscheidung der arzt-
lichen Weiterbildungen ist kein Grund fiir eine Differenzierung der hinterlegten Léhne in der
Systematik TARMED 1.08_BR. Dies, weil erstens die Ausbildung fir die auszubildenden Arzte
gratis ist und weil zweitens in der Weiterbildungszeit zur spezialarztlichen Tatigkeit faire und
marktgerechte Lohne gezahlt werden. Diese Léhne liegen von Anfang an uber dem durch-
schnittlichen schweizerischen Haushaltseinkommen. Eine spéatere zuséatzliche Lohnkompensa-
tion ist deshalb sachlich kaum gerechtfertigt.

Der Faktor 0.968 ist nicht betriebswirtschaftlich berechnet, sondern sozialpolitisch motiviert und
deswegen widerrechtlich. Es handelt sich um eine Senkung des Referenzeinkommens, obwohl
dieses im Vergleich zur Kalkulationsbasis in den letzten bald 25 Jahren analog aller Branchen
um ca. 20% gestiegen ist. Entgegen dem Entwurf braucht es keinen Betrag tiefer als 1, da dies
nur eine zusétzliche Senkung des &rztlichen Einkommens bedeutet. Die Arzteléhne sollen {iber
die Aktualisierung der Tarifstruktur betriebswirtschaftlich korrekt hinterlegt werden (siehe unten).
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Folgende nicht-arztlichen Leistungen fithren zu tieferer Produktivitat

« OP- Koordination und -Planung, inklusive Besprechung OP-Plan und -Tagesablauf, Beson-
derheiten, Integration von Notfallen

Aufgaben als Leitstelle, zum Beispiel Patientenorganisation und -transport

Koordination der Wartungsarbeiten und Reparaturen

Materialversorgung, inklusive Auffullen des Einwegmaterials und Zusammenarbeit ZSVA
Beschaffungsprozess von neuen Geraten, Instrumenten und Materialien und die dafiir not-
wendige Investitionsplanung

Organisation der Leihinstrumente und patientenspezifische Implantate

Patientenlagerung, inklusive Lagerungspflege, IFA, OP Pflege

Kontrolle und Erstellung von Hygienemassnahmen und Pflegestandards

Ansprechperson fir sonstigen Anfragen

Teilnahme an patientenspezifischen Besprechungen

Mitarbeit an verschiedenen Projekten und Prozessanpassungen der Klinik

Einfithrung und Schulung von neuem Personal

Teilnahme an Weiterbildungen

Beispielsweise ist eine durchschnittliche ambulante Operation bei Kindern kurz, der zeitliche
Aufwand fiir das Vorbereiten, Waschen, Anziehen, Lagern, Timeout und Instruieren am Ende
der Operation verdoppelt die Prasenzzeit des Arztes im OP aber mindestens. Bei sehr kurzen
Operationen ist diese Zeit gar dreimal so lang wie die tarifierte Schnitt-Naht-Zeit. Die nun ange-
passte Produktivitat von bisher 45% und 55% bestraft u.a. die Kindermedizin respektive die
Kinderchirurgie.

Fazit

Die vom Bundesrat vorgeschlagenen Produktivitdten sind nicht sachgerecht und beru-
hen auch nicht auf betriebswirtschaftlichen Bemessungen. Sie widersprechen damit den
Auflagen des Gesetzes an die Tarifstrukturen. Die Produktivititen miissen neu berechnet
werden. Dem Bundesrat und dem BAG liegen mit der H+ Eingabe vom 3.11.2016 neu be-
wertete Produktivitatsfaktoren und Daten zur Berechnung der Produktivitét vor.

9. Anpassung der nicht-drztlichen Personal- und der Geratekosten

Die sogenannten technischen Leistungen sollten umbenannt werden, da sie nicht-arztliche
menschliche Leistungen und Sachleistungen beinhalten. Die Kurzungen der sogenannten TL
zeugen deshalb auch von einer Geringschatzung der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe. Die
Leistungen des nicht-arztlichen Personals missen offensichtlicher in der Tarifstruktur abgebil-
det werden, wie dies die nationalen Programme fiir Palliativ Care, Demenz etc. fordern.

Die Annahme des Entwurfes, dass Geréatepreise nur sinken ist falsch. Der Entwurf beméangelt
zu Recht, dass die Geratepreise nicht aktualisiert sind. Die 10%-Kiirzung ist aber nicht be-
triebswirtschaftlich bemessen und damit widerrechtlich. Der Entwurf will die Taxpunkte reduzie-
ren, um im Verhaltnis die arztlichen Leistungen aufzuwerten. Auch das ist nicht sachgerecht
und damit widerrechtlich. Die Gewichtung der Taxpunkte fiir sogenannte technische Leistungen
soll der Gewichtung der effektiven Kosten entsprechen. Soll die Zeit fiir Gesprache der Arztin-
nen und Arzte mit Patientinnen und Patienten erhéht werden, dann sind diese zu férdern und
nicht durch Limitationen abzuwtrgen.

Viele Apparate haben bei der Einfiihrung des TARMED noch gar nicht bestanden (Kombinati-
onsgeréte zur bildgebend Uiberwachten Bestrahlung, Da Vinci) oder waren nicht Standard
(Transportisolette). Zwar haben die Kosten fiir Gerate mit gleicher Leistung tatsachlich abge-
nommen, aber durch die technische Innovation und speziell die Neuerungen in der Informatik
(kostenpflichtige Updates) sind die Preise oft gestiegen. Geréte mit der vergleichbaren Techno-
logie sind den letzten Jahren dank dem Markteintritt verschiedener Lieferanten preislich gtinsti-
ger geworden. Auch die Aufgabe des Referenzkurses zum Euro hat eine Preissenkung fiir Pro-
dukte gebracht, die in Europa produziert werden, die aber zum Teil wieder kompensiert wurden.
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17.2 Die Produktivitat der Leistungen in Abwesenheit des Patienten ist falsch abgebildet

Seit der Berechnung der Produktivitat im Kostenmodell der bisherigen Tarifstruktur hat sich die
Physiotherapie stark gewandelt. Die multidisziplinare Koordination sowie der mundliche und
schriftliche Austausch unter den Leistungserbringern haben zum Wohle der Patientensicherheit
und des verbesserten Outcomes zugenommen. Das erhéht die im bisherigen Tarif nicht abge-
bildete Arbeitszeit, die aber im neuen Tarif abgebildet werden muss. Dennoch geht der Entwurf
offensichtlich von unveranderten Annahmen aus und ist damit nicht sachgerecht.

17.3 Fehlende Leistungen

Die Arztinnen und Arzte in den Spital- und Kliniknotféllen greifen zunehmend auf die physiothe-
rapeutische Expertise zurlick, was in den niedergelassenen Physiotherapiepraxen nicht der Fall
ist. Ein weiterer Punkt ist der zunehmende interprofessionelle Austausch vor allem bei vulnerab-
len Patientinnen und Patienten in den Spitédlern, Kliniken und Pflegeinstitutionen. Alles in Allem
kommt es in der Physiotherapie zu mehr Leistungen in Abwesenheit, die wirksam und zweck-
massig sind und welche deshalb tariflich abgebildet werden miissen. Der Entwurf unterschlagt
diese Entwicklung der Physiotherapie, tarifiert diese Leistungen weiterhin nicht und verharrt
somit in der Physiotherapie des letzten Jahrhunderts.

Fehlende Leistungen sind:

* [eistungen in Abwesenheit wie Berichte fir Zuweisende verfassen, interdisziplinére
Fallbesprechung, Riickfragen bei am Fall beteiligten Leistungserbringern, fremdanam-
nestische Riickfragen, Erstellen von verordneten individuellen Heimprogrammen.

* Kurzinterventionen, wie Notfallunterstiitzung der Mediziner bei Prozederefestlegung, die
jedoch mit einer Einzeltherapie mit kiirzerer Zeit bei den entsprechenden Indikationen
einfach integrierbar wére.

Behandlung mit zwei Physiotherapeuten.

Robotik wie Lokomat oder Armo.

Uberwachtes Training im Rahmen der medizinischen Trainingstherapie.
Wegzeiten.

Zur sachgerechten Tarifierung dieser fir eine wirksame und zweckmassige Physiotherapie
notwendigen Leistungen hat H+ dem Bundesrat und BAG in der Eingabe vom 15. August 2016
konkrete und sachgerechte Vorschldge und Bemessungen unterbreitet.

17.4 Doppelte Limitationsvorgaben

Mit der Kombination von zeitlicher und inhaltlicher Limitation bei der Position 7311 und der Zu-
schlagsposition 7351 sind viele in den Ambulatorien der Spitéler und Kliniken erbrachten Leis-
tungen der ambulanten Physiotherapie nicht vollstéandig abbildbar.

Betroffen sind die Behandlung von multimorbiden oder komplexen Patientinnen und Patienten,
von Patienten mit mehreren therapierelevanten Diagnosen und Indikationen oder bei Polytrau-
ma kombiniert mit reduziertem Allgemeinzustand, mit hohem Alter oder mit neurologischen Ein-
schrankungen und Behandlungen.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit und Administration sind seit 20 Jahren stark gestiegen,
ohne dass diese Leistungen ausgewiesen oder abgerechnet wurden. Beides, die Notwendigkeit
sowie die fehlende Abrechnung, wird selbst von den Kostentragern nicht bestritten. Wenn der
Bundesrat jetzt einerseits die Sitzungsdauer definiert, andererseits aber keine Positionen zur
Abrechnung von Leistungen in Abwesenheit des Patienten erlaubt, ist entspricht das in keiner
Weise der Realitat und bedeutet sogar noch eine signifikante Verschlechterung des Status quo.

17.5 Falsche Abbildung der medizinischen Trainingstherapie

15 Minuten zur Einfihrung in die medizinische Trainingstherapie sind sicher nicht sachgerecht.
Mindestens 30 Minuten sind zweckmaéssig und nétig bei Instruktion von vier Ubungen zum an-
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hatte schon der Bundesrat und das BAG kommen kénnen, da sie im Kommentar des Entwurfes
(Seite 6) explizit auf ein Urteil des BVGE C-4308/2007 Bezug nehmen.

Sachgerechtigkeit bedeutet fir H+, dass die Leistungsrealitdten, in casu die medizinische und
die physiotherapeutische, in der Tarifstruktur abgebildet sind. Dies ist im vorliegenden Entwurf
in wesentlichen Punkten nicht der Fall, genannt seien hier exemplarisch nur die Limitationen
(siehe Argumentarium 1 und 2 oben).

Betriebswirtschaftliche Bemessung heisst fur H+, dass erhobene Daten verwendet werden und,
wo diese nicht zu erheben sind oder die Erhebung unverhaltnisméassig aufwandig ware, norma-
tiv, transparent und nachvollziehbar festgelegt werden. Daten kénnen Leistungs- und Kostenda-
ten sein. Leistungsdaten sind zum Beispiel die von den Spitélern und Kliniken erhobenen
Schnitt-Naht-Zeiten. Kostendaten sind die Betriebsrechnungen der Spitéler, Kliniken und Pfle-
geinstitutionen aber auch zusatzliche Erhebungen wie Lohndatenerhebungen.

Bundesrat und BAG haben mit dem Vernehmlassungsentwurf keine Berechnungen vorgelegt.
Stattdessen haben sie wie folgt ihre Eingriffe begriindet:

- ,Die Hinweise zur Senkung der Minutagen bei diesen Leistungen stammen mehrheitlich von Versi-
chererseite, welche ihre Schatzungen mit ihren Vertrauensérzten sowie teilweise mit Werten aus dem
Einheitlichen Bewertungsmassstab in Deutschland plausibilisiert haben®;

- ,Auch die Kostensétze dieser Sparten werden daher im Sinne eines Infransparenzabzuges um 10%
gektirzt®;

- ,Die heute hinterlegten Limitationen bei diesen Tarifpositionen werden halbiert, um der oben erwéhn-
ten starken Mengenzunahme entgegen zu wirken®;

- ,Damit diese Anderung nicht zu einer Kostenerhéhung fithrt, wurde der Dignitétsfaktor so gewéhit,
dass statisch gesehen eine Reduktion des Taxpunktvolumens von ca. 60 Mio. Taxpunkten (im Ver-
gleich zur heute giiltigen Tarifstruktur Version 1.08_BR) — im Sinne einer Sicherheitsmarge — resul-
tiert"

Zitate aus dem Kommentar vom 22. Mérz 2017, Seiten 10, 11, 12 und 17, Unterstreichungen durch H+.

Die unterstrichenen Passagen zeigen, dass es sich nicht um Berechnungen, sondern um
.Schatzung®, ,Abziige" und ,Margen® handelt und dass diese rein politisch motiviert und Aus-
druck eines nicht weiter belegten aber offensichtlich durch die Versicherer eingebrachten Miss-
trauens gegeniber allen Leistungserbringern sind: ,mehrheitlich von Versichererseite®, ,In-
transparenz®, ,Mengenausweitung entgegen zu wirken“, ,Sicherheitsmarge".

Im Lichte des besagten Urteils wére eine Tarifstruktur auf solchen Grundlagen widerrechtlich
und im Einzelfall nicht anwendbar.

Folge wére eine hohe Rechtsunsicherheit, bis es zu einem héchstrichterlichen Urteil kommt.
Sollten die Spitéler, Kliniken Pflegeinstitutionen im Nachhinein die Verluste einklagen, waren
Ruckvergutungen fallig von mehreren hundert Millionen Franken, gefolgt von einer Pramiener-
hdhung mit mehreren Pramienprozenten.

Exkurs: Die im Kommentar auf Seite 11 genannten Plausibilisierungen mit deutschen Daten
sind besonders stossend, da die deutsche Bevdlkerung viel mehr Arztkontakte pro Jahr hat als
dies in der Schweiz der Fall ist. Bestenfalls sind also die einzelnen deutschen Arztbesuche billi-
ger, daftr finden sie viel haufiger statt, nach Wissen von H+ ca. drei- bis viermal mehr, was al-
les in allem zu viel héheren Gesamtkosten fiihren diirfte. Auch solche Vergleiche sind nicht
sachgerecht.

1.4 Alle zugelassenen Leistungen sind voll vergiitungspflichtig, keine Leistungssteue-
rung liber die Tarife

Widerrechtlich ist ausserdem, dass der Entwurf medizinisch notwendige und von Arztinnen und
Arzten angeordnete Leistungen, die damit unter die Zahlungspflicht des KVG fallen, nicht oder
nicht vollstandig vergtiten will. Die KVG-Pflichtleistungen miissen vergiitet werden. Die Leistun-
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gen des KVG richten sich laut Art. 24 nach Art. 25 bis 34 KVG. Das Departement kann nach
Anhorung der Eidgendssischen Kommission Leistungen und Leistungsumfang einschranken,
was vielfach gemacht wird (siehe Anhang 1 KLV). Eine Leistungssteuerung tiber Tarife ist hin-
gegen nirgendwo im KVG vorgesehen. Sie muss als nicht sachgerecht eingestuft werden. Ent-
weder ist eine Leistung zugelassen und dann muss sie durch einen Tarif vergltet werden, oder
sie ist es nicht.

Der Entwurf setzt Anreize zur Rationierung. Eine tarifliche Leistungssteuerung hatte negative
Auswirkungen auf die in Argumentarium 1 (Realitdten in den Spitélern, Kliniken und Pflegeinsti-
tutionen) dargestellten notwendigen und bisher erbrachten und bis dato nicht in Frage gestellten
Leistungen.

1.5 Unausgewogene Vorlage

Es ist zwingend notwendig, dass neben den Kiirzungen gewisser Positionen andere Leistungen
sachgerecht und betriebswirtschaftlich bemessen aufgewertet werden. Viele der heute durchge-
fuhrten Interventionen kénnen nicht nach TARMED abgerechnet werden, da es dafiir keine Po-
sitionen gibt. Beispielsweise in der Kardiologie wurden in den letzten Jahren grosse medizini-
sche Fortschritte gemacht. Der Bundesrat hatte auch Positionen von nichttarifierten Leistungen
in die Verordnung aufnehmen missen. H+ hat in den Argumentarien 1 und 2 diverse solche
Leistungen benannt. Die Stellungnahme des Bundesrates zu Handen des Parlaments in Bezug
auf die Einfihrung des Abs. 5°° des Art. 43 KVG hat auch mégliche Erhéhungen beinhaltet.

1.6 Falsche Annahmen iliber die Ausgangslage und Auswirkungen

Der Entwurf ortet in der Steigerung der Gesamtausgaben und in gewissen Positionen wie Leis-
tungen in Abwesenheit der Patientinnen und Patienten, ein Kernproblem und will deshalb die
Ausgaben der sozialen Krankenversicherung senken. Die Haupttreiber der Mengenausweitung
der ambulanten Behandlungen liegen aber in der demographischen Entwicklung, im medizini-
schen Fortschritt und im Verhalten der Kranken. Seit Jahren fordern Politikerinnen und Politiker,
dass Behandlungen vorzugsweise ambulant statt stationar erbracht werden sollen. Wir haben
deshalb kein Verstandnis dafiir, dass dies nun als Problem angesehen wird. Die schweizerische
Bevdlkerung wird immer dlter und hat mehr Lebenszeit, krank zu werden und krank zu sein.
Zudem steigt mit dem Alter auch die Zahl der Erkrankungen. Parallel erméglicht der medizini-
sche Fortschritt mehr ambulante Behandlungen, seien es neue Behandlungen oder seien es
Behandlungen, die friiher stationar erbracht worden sind. Dieser Fortschritt tragt auch zu einer
Kostensenkung bei, indem weniger Infrastruktur und Personal pro Fall benétigt werden.

Die Menge der ambulanten Behandiungen wird auch in der Zukunft weiter zunehmen.

Die Spitdler und Kliniken sind zudem entgegen der im Entwurf vertretenen Meinung sehr wohl
berechtigt, die Taxpunktwerte neu auszuhandeln und hthere Taxpunktwerte zu erhalten. Die
Tarifstruktur muss sachgerecht die Leistungen und deren Kosten abbilden. Sie ist rechtlich nicht
zur Steuerung der Préamien oder des Gesamtvolumens der ambulanten Behandlungen vorge-
sehen.

1.7 Revision des Tarifrechts an die Hand nehmen

Eine der oben genannten Rechtsunsicherheiten betrifft die Einteilung des TARMED. In der Ta-
rifstruktur TARMED sind Zeitkomponenten (z.B. Tarifpositionen a funf Minuten, also ein Zeittarif
fur unbestimmte medizinische Leistungen), ganze Leistungsgruppen, Handlungen oder die In-
konvenienzpauschale (Pauschaltarif) und Infrastrukturabgeltungen (Operationssaal als Sachta-
rif) vereinigt. Es handelt sich deshalb eindeutig um einen Mischtarif und nicht um einen reinen
Einzelleistungstarif geméass Art. 43 Abs. 2 Bst. b KVG. Nur auf den Wortlaut dieser Gesetzesre-
gelung, also Leistung — Taxpunkt — Taxpunktwert, abzustellen, ist nicht hilfreich, da sie in der
gleichen Logik aber unter anderen Begriffen, namlich CHOP — Cost Weight — Baserate, auch fur
die vom Bundesrat als Pauschaltarif nach Art. 49 KVG genehmigte Tarifstruktur SwissDRG gel-
ten. Es musste also zur Klassifizierung des TARMED auf die ,einzelnen Leistungen® abgestelit
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Die subsididre Kompetenz sagt, dass der Bundesrat das vornimmt, auf das sich die Tarifpartei-
en nicht einigen kénnen. Wenn dies eine Totalrevision ist, dann folgt daraus, dass der Bundes-
rat eine Totalrevision festsetzt. Eine Partialrevision mag das Unvermdgen der Tarifparteien auf
eine Totalrevision nicht zu heilen. Im Gegenteil birgt es noch zusatzliche Risiken.

Nicht zuletzt fordern auch EFK und FinDel diese Totalrevision, kombiniert mit der Aufforderung
an den Bundesrat (!), endlich zu handeln (EFK 2010).

2.3 Das falsche Signal zur falschen Zeit

Wahrend das BAG zu Arbeitssitzungen einladt, an denen die Zuteilung von Leistungen haupt-
sachlich oder ausschliesslich in die ambulante Leistungserbringung besprochen werden soll,
kommt gleichzeitig ein Vorschlag, genau in diesem Bereich die Entschadigung zu senken. Die-
ses Signal ist kontraproduktiv fiir eine mégliche Verschiebung von stationar zu ambulant.

2.4 Ausbildungsstétten

Die Spitaler und Kliniken, in besonderem Masse die Universitatsspitéler, haben einen Ausbil-
dungs- und Weiterbildungsauftrag. Eine effiziente Leistungserbringung ist aber nur mit aus-
schliesslich erfahrenen Arzten méglich. Weiterbildung benétigt Zeit und Ressourcen. Die vom
Bundesrat angestrebte vermehrte Ausbildung von Assistenzarzten in der Schweiz verliert durch
den Entwurf an Attraktivitat und verscharft die Nachwuchsproblematik.

3. Partnerschaftliche Aspekte

Vorschlag schwacht Tarifpartnerschaft

H+ wollte mit seiner Kiindigung der TARMED-Vertrage auch die Tarifpartnerschaft neu beleben,
eine Tarifpartnerschaft, wie sie das Gesetz vorsieht. Dies ist H+ nicht gelungen und wird durch
den Entwurf noch zusétzlich untergraben.

Die Lehre aus dem subsididren bundesratlichen Eingriff von 2014 sollte sein, dass einseitige
Zugestandnisse der Behdrden dazu fithren, dass die Betroffenen lieber Uiber die Behérde gehen
anstatt Uber Verhandlungen mit den anderen Tarifparteien. Hauséarzte Schweiz bestétigte diese
Aussage, indem der Verband in der Abstimmung 2016 die Nein-Parole zur Totalrevision her-
ausgegeben hat, nachdem seine Mitglieder durch den Eingriff 2014 CHF ca. 20'000.- p.a. mehr
erhalten haben. Durch den vorliegenden, einseitigen Eingriff zu Gunsten der Versicherungen
werden diese in Zukunft kein Interesse mehr an einer Totalrevision haben. santésuisse hat eine
Totalrevision bisher immer abgelehnt und beharrt auf dieser Position. curafutura hat im Jahr
2016 mehr Ressourcen in den behdordlichen Eingriff investiert als in die partnerschaftliche Total-
revision. Wenn der Bundesrat einen einseitigen Eingriff verabschieden solite, dann ist die Tarif-
partnerschaft in den nachsten Jahren unattraktiv. Der jetzige Vorschlag ist also kontraproduktiv.

In dieser Situation prift auch H+ alle Optionen. Eine dauernde Anwendung der subsidiaren
Kompetenz muss nicht zum Schaden der Spitaler und Kliniken sein. In einigen Jahren wird der
Bundesrat eine totalrevidierte Tarifstruktur festsetzen miissen, wenn die Tarifpartnerschaft blo-
ckiert bleibt. Die dazu notwendigen Daten gehéren den Spitélern, Kliniken und Pflegeinstitutio-
nen.
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5. Senkung von zu hohen Minutagen bei ausgewahlten Tarifpositionen

Um die betriebswirtschaftliche Bemessung zu sichern, werden die Minutagen in Analogie der
von H+ eingegebenen Tarifstruktur hinterlegt.

6. Umwandlung der Handlungsleistungen in Zeitleistungen

Die Umwandlung wird im Grundsatz begriisst, da dadurch die Anwendung der Tarifstruktur ver-
einfacht wird und ungerechtfertigte Doppelverrechnungen vermieden werden. Auf Limitationen
ist jedoch géanzlich zu verzichten.

7. Anwendung der Limitationen auch fiir elektronisch abrechnende Facharzte

Auf die Limitationen wird verzichtet.

8. Interpretation der Leistungen in Abwesenheit des Patienten prazisieren sowie die je-
weiligen Limitationen anpassen 00.0140, 02.0070, 02.0160, 02.0260

Auf die Limitationen wird verzichtet.

9. Interpretation bei den Notfallzuschlagen préazisieren Bei den Tarifpositionen mit der
Bezeichnung ,,Notfall-inkonvenienzpauschale“ (00.2510 bis 00.2590)

Beibehalt der Inkonvenienzzuschlédge fir Belegarzte mit Pikettdienst.

Die Position 35.0610, Eintrittspauschale in die anerkannte Notfallaufnahme wird umbenannt in
Vorhalteleistungen der Notfallstation im Spital und um CHF 203.- auf 250 Taxpunkte angeho-
ben, um die Vollkosten der Leistungen der Spitéler und Kliniken zu decken. Zur Berechnung
siehe im Anhang Schlussbericht V1.0 extern, Fachteam (FT) ,Notfall Spital“ vom 11.3.2016.

10. Interpretation bei Punktion und Blutentnahme durch nicht-arztliches Personal

Auf diesen Eingriff wird verzichtet, da dieser nur Kosten und keinen Nutzen generiert. Weiter
wird dadurch das Abrechnungsvolumen vom TARMED unnétig belastet.

11. Tarifposition ,,00.0610 Instruktion von Selbstmessungen, Selbstbehandlungen durch
den Facharzt, pro 5 Min.“ umtarifieren und Interpretation prazisieren

Auf die Verscharfung der Interpretation wird verzichtet.

12. Zuschlag auf Verbrauchsmaterialien und Implantaten auf 15% anheben

Um die internen Spital- und Klinikaufwande im Tarif aufzunehmen, wird der Zuschlag auf Mate-
rial von 10% auf 15% angehoben. Aber auf maximal CHF 400.- pro Einzelstick limitiert.

13. Beibehalten der Tarifpositionen fiir Leistungen der Unfall-, Invaliden- oder Militarver-
sicherung

Alle Tarifpositionen fir die Unfallversicherung werden in der Tarifstruktur der Krankenversiche-
rung beibehalten, da der Bundesrat geméass Gesetz eine Koordinationsfunktion innehat (Art. 43
Abs. 7 KVG).

14. Korrekte Abbildung der Kindermedizin

In Kapitel 3 (Kindermedizin) werden zwei neue Tarifpositionen gemass der von H+ eingegebe-
nen Tarifstruktur einfligt. Die tripartiten Vorarbeiten haben gezeigt, dass der Personalaufwand
in den Kinderspitalern und Kinderkliniken 20% hoher liegt (Genewein und Hiansenberger, SAZ,
2016; 97:45) und die Kindermedizin zu rund 35% unterfinanziert ist. Mit zwei neuen Positionen
als 35%-Zuschlag sind die Kosten der Leistungen fir diese vulnerable Gruppe korrekt abgebil-
det.
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15. Korrekte Abbildung der nichtarztlichen Leistungen

Position 00.1430 und folgende (Leistungen des nicht-arztlichen Personals) werden neu be-
triebswirtschaftlich bemessen. Aus der Bezeichnung den Passus ,onkologische / hdmatologi-
sche / diabetologische” streichen. Zudem werden die Tarifpositionen 35.0210 und folgende und
die Tarifpositionen 35.0510 und folgende bzw. die Kapitel 35.03 und 35.04 gestrichen, da durch
die angepasst 00.1430 und folgende ersetzt.

H+ Verbesserungsvorschlage zur Tarifstruktur fiir Physiotherapie

1. Streichen der zeitlichen Vorgaben bei allen Leistungspositionen

Da die Festlegung der zeitlichen Vorgaben nicht mit einer betriebswirtschaftlich bemessenen
Bewertung der Tarifpositionen einhergeht, miissen die zeitlichen Vorgaben bei den Positionen
7301, 7311, 7313, 7340 und 7351 gestrichen werden.

2. Aufnehmen von Leistungen in Abwesenheit in die Tarifstruktur

Die zugrunde gelegte Produktivitdt der bisherigen Tarifstruktur beriicksichtigt die seit der Ein-
fuhrung der bisherigen Tarifstruktur veranderte Leistungserbringung vor allem in Verbund mit
anderen Leistungserbringern nicht. Die dadurch nétigen Leistungen in Abwesenheit sind kei-
nesfalls in den Tarifpositionen bericksichtigt.

3. Aufnahme von weiteren fehlenden Leistungen

Die Entwicklung der physiotherapeutischen Leistungen geht wie jene der medizinischen Leis-
tungen weiter. Neue Leistungen sind in der vorgeschlagenen Tarifstruktur nicht vorgesehen. Sie
miissen zwingend beriicksichtigt werden.

Es sind dies:

e Kurzinterventionen, wie Notfallunterstiitzung der Mediziner bei Prozederefestlegung, die
jedoch mit einer Einzeltherapie mit kiirzerer Zeit bei den entsprechenden Indikationen
einfach integrierbar ware.

+ Behandlung mit zwei Physiotherapeuten.

* Robotik wie Lokomat oder Armo.

o Uberwachtes Training im Rahmen der medizinischen Trainingstherapie.
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3. Tarifierungsgrundsatze

Die Technische Kommission hat Tarifierungsgrundsatze definiert, die sicherstellen sollen, dass in allen
Kapiteln dieselben Grundsatze beriicksichtigt werden. Die wichtigsten Tarifierungsgrundsatze fiir die
Revisionsarbeiten im FT Notfall Spital sind:

« Vereinfachung und Sachgerechtigkeit der Nomenklatur.

« Keine Abrechnungsregeln, ausser sie sind medizinisch notwendig und begrindbar.

+ Keine Limitierungen, ausser sie sind medizinisch notwendig und begriindbar.

o Nur so weit detailliert Leistungen abbilden, als es flr die Sachgerechtigkeit erforderlich ist.

4. Wichtigste Anderungen zu TARMED V 1.08:
Die wichtigsten Anderungen gegeniiber TARMED V 1.08 sind:
+ Die Vorhalteleistung werden mittels Zuschlagsposition (%-Zuschlag) auf den engeren Leistungen
der Notfallstation im Spital abgebildet (vgl. Beilage).
« Die arztliche Leistung, sofern es sich nicht um eine spezifisch tarifierte Leistung (z.B. Wundversor-
gung, Bildgebung, EKG, etc.) handelt, wird mittels separater Tarifposition ohne TL abgebildet.
« Die nichtarztlichen Leistungen, sofern nicht in der TL einer spezifisch tarifierten Leistung bereits
enthalten, werden mittels den Tarifpositionen im Kapitel AM abgebildet.
¢ Es bestehen klare und eng gefasste Regeln, wann die Zuschlagsposition (%-Zuschlag) erfasst
werden darf.
e Fir die Anwendung der Zuschlagsposition (%-Zuschlag) werden klar definierte Kriterien (s. Kapi-
telinterpretation ,Definition Notfallstation im Spital") vorgegeben.

5. Vorteile der neuen Tarifierung

Der aktuellen Rechtsprechung wird Rechnung getragen.

Die Abbildung der Vorhalteleistungen beseitigt einen grossen Mangel der aktuellen Tarifstruktur.
Der Mangel bestraft diejenigen Leistungserbringer, die eine Notfallstation im Spital wahrend 24h
und 365d betreiben. :

Die Abbildung der Vorhalteleistungen wurde so einfach wie méglich ausgestaltet. )
s Die Abbildung der Vorhalteleistungen ermdglicht eine Kontrolle der Versicherer und eine Uberpri-
fung der Zuschlagshohe.

6. Merkmale der neuen Tarifierung
s. Kapitel 4 und Beilage.

7. Taxpunkte, Kalkulationsergebnisse und Normierung

Die Aktualisierung der Berechnungsmodelle (AL, INFRA und KOREG) unterliegt dem FT Kostenmodelle.
Das FT Notfall Spital hat keinen Einfluss auf diese Kalkulationen.

Im FT Noftall Spital wurde die Héhe der Zuschlagsleistung (%-Zuschlag) kalkuliert. Hierzu konnten Daten
von 5 Spitélern erhoben und ausgewertet werden.

Folgende Spitaler haben vollstandige Daten geliefert

e Spital A
« Spital B
e Spital C
« Spital D
e Spital E

Folgende Spitaler haben Daten geliefert. Leider sind einzelne Daten nicht vorhanden, um die Spitaler in
die Auswertung miteinbeziehen zu kénnen.

s« Spital F
o Spital G
o SpitalH
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8. Offene Punkte

Die Kalkulation der H6he des Prozentzuschlages wurde mit einer repréasentativen Stichprobe durchgefihrt.
Es handelt sich jeweils um Notfallstationen, die in dieser Art in der Schweiz haufig vorkommen. Die Hohe
des Zuschlags ist abhangig von den effektiv erfassten Tarifpositionen und der Transcodierung fiir die
relevanten Tarifpositionen. Aus diesem Grund erachtet das FT Notfall Spital es als zwingend, dass die
Hohe des Zuschlags mit effektiven Abrechnungsdaten der revidierten ambulanten Tarifstruktur laufend
Uberprift und gegebenenfalls angepasst wird. Die zukiinftige Organisation zur Bewirtschaftung der
revidierten ambulanten Tarifstruktur muss somit unbedingt ein Monitoring fihren.

Gemass Obsan (Konsultationen in Schweizer Notfallstationen, Obsan Bulletin 3/2013) gab es 2011 1.6
Mio. Notfalleintritte auf Schweizer Notfallstationen. Mit dem Wachstum von 2007 bis 2011 von insgesamt
26% hochgerechnet, ergibt dies fiir 2014 ca. 1.9 Mio. Notfalleintritte. Somit deckt die Stichprobe rund 8%
bzw. 13% der Notfalleintritte ab.

9. Dokumente
« FT Notfall Spital-Revisionsvorschlag-V0.6

Christoph Schéni, Projektleiter H+ und Fachteamleiter
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21 Juni 2017

Registratur GS EDI

EINGEGANGEN

EINSCHREIBEN

Herr Bundesrat

Alain Berset

Eidg. Departement des Innern / EDI
Inselgasse 1

3003 Bem

e8 Stk Lo
Zisrich, 20. Juni 2017 &

RM 15

b

P+O| 1+8 ] Gstr [MGP | Lst | ARV

AUV |

Gemeinsame Eingabe von Spitilern und Kliniken zur Sistierung des geplanten TARMED

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset

Eine langfristig angelegte Gesundheitspolitik und ein leistungsstarkes Gesundheitswesen sind die Ziele
unserer beiliegenden Eingabe an den Bundesrat zur aktuellen TARMED Vorlage.

Die durch die Landesregierung vorgeschlagene Anpassung der Tarifstruktur, werden diese Ziele nicht
nur gefdhrdet, sondern bewirken auch eine Uberforderung der Leistungserbringer in der Schweiz.
Namlich mehrere belastende und finanziell einschneidende Entwicklungen gleichzeitig bewaltigen zu
mussen.

In unserer beiliegenden Vernehmlassungseingabe fiihren wir die aus unserer Sicht kritischen Punkte im
Detail aus und machen eine Empfehlung fiir eine Neuausrichtung des strategischen Pfads.

Unsere noch junge, unabhidngige und interdisziplinire Interessengemeinschaft wird bereits von
namhaften und grossen Leistungserbringern des schweizerischen Gesundheitswesens unterstitzt. Wir
erwarten, dass sich diese Bewegung noch signifikant vergrossern wird.

Wir danken dem Bundesrat dafiir, dass er sich mit den Anliegen der Spitdler und Kliniken des
Gesundheitssystems fundiert auseinandersetzt. Und versichern der Regierung unsere konstruktive
Mitarbeit an Zukunftslésungen.

Freundliche Grisse

Interdisziplindr und {iberparteilich
fiir einen leistungsstarken Gesundheitsstandort

M AR

Hans Klaus
Sekretariat Interessensgemeinschaft

Beilage: Eingabe an den Bundesrat / TARMED


















Nutzung des medizinischen Fortschritts — Die billigste Medizin ware jene aus der Frihzeit.
Jeder wissenschaftliche, technologische und therapeutische Fortschritt dient dem Wohle
der Patienten. Er muss jedoch entwickelt, finanziert, getestet, geschult und in immer
intensiverer Zusammenarbeit angewendet werden. Das gilt exemplarisch fir die
Ambulantisierung, der wie vorgeschlagen die gesundheitspolitische Prioritdt vor dem neuen
Tarif zustehen soll. Strategisch und aus Sicht des Patientenwohls, muss der medizinische
Wert bei Férderung des Fortschritts und nicht einzig der Preis der Massstab fiir einen Tarif
bilden. Die Weiterentwicklung von Medizin und Technologie erfordert grosse
Anstrengungen in der Aus- und Weiterbildung. Bringen Tarifrestriktionen die Spitédler und
Fachérzte an Grenzen, schwindet der Spielraum fiir Investitionen in berufliches Wissen und
Konnen.

Beriicksichtigung der Demografie — Die Demografie schafft Fakten, die sich nicht durch
Tarifkorrekturen aus der Welt schaffen lassen. Einerseits wachsen sowohl| die Bevélkerung
als auch der Anteil dlterer Menschen. So sieht sich besonders die Altersmedizin mit
multimorbiden Patienten nicht nur mit steigenden Fallzahlen, sondern auch mit besonders
anspruchsvollen Situationen konfrontiert. Die demografische Entwicklung fiihrt demnach
sowoh| zum Ausbau der Angebote fiir chronisch Kranke, als auch zum Ausbau ambulanter
Angebote. Nicht primar zu hohe Preise verursachen die hoheren Gesamtausgaben fiir
ambulante Behandlungen, sondern bessere Méglichkeiten fir immer mehr Patienten. Die
Nachfrage nach medizinischer Versorgung steigt somit fortschritts- und demografiebedingt.
Auch in diesem Licht ist der forcierte Ausbau der ambulanten Versorgung ein zwingender
Schritt, um drohende Unterkapazitdten und nicht mehr kostendeckend erbringbare
Spitalleistungen zu vermeiden.

Kongruenz von Strategie und Tarif — Gemass Lehre geht die Strategie den Massnahmen
voran, nicht umgekehrt. Die Gesundheitsstrategie 2020 des Bundes stellt
Chancengleichheit, Versorgungsqualitat, Lebensqualitdit und Transparenz in den
Vordergrund. Namentlich sollen (zuerst) das Gesundheitssystem verbessert sowie die
Qualitat auf die Hohe der Zeit gebracht und (nachgelagert) bezahlbar gehalten werden. Die
im Entwurf geplanten Anderungen steigern nicht die Effizienz, sondem schrianken die
Angebote und ihre Qualitat ein, indem sie Leistungen fiir die Erbringer unattraktiv machen
oder diese in eine strukturelle Defizitwirtschaft fiihren. Die empfohlene Staffelung verschafft
den Behorden Zeit, neue Erkenntnisse in die Tarifpolitik einzubauen.



V. Ganzheitliche Sicht der Gesundheitskosten — Die vorgelegte Tarifrevision orientiert sich
primar auf rein monetdre Sparziele ohne qualitativen Anspruch, vorwiegend aus dem
Blickwinkel der Krankenversicherer. Nicht nur der ambulante Tarif, sondern alle Facetten der
Spitalfinanzierung  missen  verstarkt die komplexen medizinischen  Realitdten
beriicksichtigen, gerade auch jene der sich rasch weiterentwickelnden Akutmedizin. Eine
Tarifstruktur, die Defizite der Spitéler im ambulanten Bereich an die Milliardengrenze treibt,
senkt keine Kosten, sondern verlagert sie oder fiihrt im Nichtbehandlungsfall zu noch
grésseren indirekten Folgekosten und Nachteilen fiir die Patienten. Dazu kommt, dass die
Qualitat der Gesundheitsversorgung nicht nur durch tarifarische Kiirzungen leidet, sondern
dass deren Sekundédreffekte auch die Anreize fiir &rztliche und therapeutische
Weiterbildungen negativ beeinflussen.

So sehr wir begriissen, dass der Bundesrat einen tariflosen Zustand notigenfalls mit einer
Ersatzvornahme vermeiden will, so sehr warnen wir als Forum der praktischen Anwender
sowohl| vor den Risiken der Bewaltigung zu vieler Strukturverdnderungen auf einmal, als
auch vor signifikanten Einbussen bei der medizinischen Versorgung beim Uberstlrzten
Erlass einer verzerrten ambulanten Tarifstruktur. Eine durch die dominierende Sparoptik
verzerrte und deshalb unsachgerechte und woméglich widerrechtliche Tarifstruktur liegt
weder im kurzfristigen gesundheitspolitischen, noch im langfristigen &ffentlichen Interesse.
Die vorgelegte Tarifstruktur deckt in vielen fiir die Bevélkerung wichtigen medizinischen
Féllen die Behandlungskosten nicht mehr und fihrt so zu einer Kettenreaktion von
Fehlanreizen bis hin zu Systemdefekten und Behandlungslicken. Betroffen sind alle
Patientengruppen, ganz besonders hart aber die Schwachsten (Kinder, Alte, psychisch
Kranke, Notfallpatienten, Unvermégende). Unsere Pflicht ist es, rechtzeitig darauf
hinzuweisen, dass die Verantwortung fiir die Folgen des vorgesehenen Tarifeingriffs letztlich
der Gesamtbundesrat tragt.

Die vorgeschlagene zeitliche Staffelung und die strategische Neufassung der
Tarifverhandlungen liegen im gesundheitspolitischen und im 6ffentlichen Interesse an einer
zeitgemassen, qualitativ hochstehenden und bezahlbaren medizinischen Versorgung.



Wir danken dem Bundesrat dafiir, dass er sich mit den gemeinsamen Grundsatzanliegen
zentraler Akteure des Gesundheitssystems fundiert auseinandersetzt und bekraftigen unsere
Bereitschaft zur konstruktiven Mitarbeit an Zukunftslésungen.

Hochachtungsvoll,

Kantonsspital Glarus, Herr Markus Hauser, CEQ

Kantonsspital Luzemn, Herr Benno Fuchs, Direktor/CEQ

Kantonsspital Nidwalden, Herr Urs Baumberger, Spitaldirektor

Kantonsspital Obwalden, Herr Daniel Lischer, CEO/Direktor

Kantonsspital Schwyz, Frau Kerstin Moeller, Direktorin

Kantonsspital Uri, Herr Fortunat von Planta, Spitaldirektor

Kantonsspital Zug, Herr Dr. Matthias Winistorfer, Spitaldirektor

Klinik Meissenberg, Herr Markus Rudisili, Vorsitzender der Geschaftsleitung/CEO

Klinik Adelheid, Herr Nicolaus Fontana, Direktor

Spital Einsiedeln, Herr Reto Jeger, Direktor

Spital Thurgau, Herr Dr. Marc Kohler, CEO

Seeklinik Brunnen, Herr Beat Moll, Vorsitzender der Geschéftsleitung

Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Herr Hans Peter Gminder, Direktor

Luzerer Psychiatrie, Herr Peter Schwegler, Direktor/CEO

Psychiatrische Klinik Zugersee, Herr Dr. Markus Miller, Klinikdirektor



Prise de position commune d’hépitaux et cliniques demandant
la suspension de la modification prévue de I'ordonnance sur la
fixation et I'adaptation de structures tarifaires dans |'assurance-
maladie

Madame la présidente de la Confédération,
Madame la conseillére fédérale et Messieurs les conseillers fédéraux,

Monsieur le chancelier fédéral,

Les signataires de la présente sont des hopitaux et cliniques qui s'engagent en faveur d'une
politique de la santé axée sur le long terme et d'un systéme de santé suisse performant. Or
ces deux objectifs sont compromis non seulement par la modification proposée de la
structure tarifaire, mais aussi par la surcharge des prestataires, en Suisse, résultant de
plusieurs développements simultanés pesant sur leurs capacités et leurs finances. Nous
souhaitons nous en expliquer dans la présente prise de position a |'attention du Conseil
fédéral. Ceci indépendamment des difficultés d'ordre plus général et non résolues qui
affecteront le financement des hépitaux ces prochaines années.

Nos recommandations au Conseil féderal

Dans l'intérét de soins de santé de haut niveau et financiérement supportables, nous
demandons au Conseil fédéral d'échelonner deux thémes actuels de la politique de la santé,
au lieu de les traiter en parallele:

. L'ambulatorisation est en pleine phase de réalisation. Elle permet de tirer parti de progrés
médicaux a la fois dans I'intérét des patients et en vue de réduire les colits de |a santé. La
tendance au remplacement de colteux séjours en clinique par des traitements ambulatoires
est irrésistible et internationale. Cette évolution doit étre priorisée dans le temps, car elle
implique pour les hépitaux des adaptations massives, qui doivent étre réalisées en priorité,
avant la poursuite d'autres objectifs. L'Office fédéral de |a santé publique a déja élaboré des
bases stratégiques correspondantes. D‘une part, la priorisation de |'ambulatorisation réduit
les risques des hopitaux lors de la mise en ceuvre. D'autre part, un échelonnement permet
de gagner du temps en vue de I'élaboration d'un cadre actualisé, au niveau médical, pour la
politique de la santé et pouvant servir de base a la renégociation entre les partenaires

tarifaires.



2. Les prestataires tarifaires doivent étre tenus de renégocier la structure tarifaire ambulatoire,
mais le Conseil fédéral doit assumer son réle dirigeant sans anticiper et dicter le tarif. En sa
qualité d'autorité de surveillance, le Conseil fédéral peut notamment indiquer aux caisses-
maladie qu'elles doivent mener les négociations tarifaires en fonction de directives générales
relatives a la politique de la santé. C'est |a également la recommandation du Contréle fédéral
des finances (CDF) dans son rapport sur le réle de la Confédération, au sens duquel le Conseil
fédéral doit d'abord fixer des principes et des limites a caractere obligatoire avant de
procéder a des ajustements ponctuels. Le Conseil fédéral ne doit édicter un tarif qu'en
dernier recours, et si la compétence subsidiaire du Conseil fédéral doit intervenir, ce doit étre
conformément a la législation et a la constitution, dans |'esprit du récent arrét de Lucerne, en
premiére instance. Une telle démarche permet d'éviter un échec sinon prévisible du projet
de tarif trés critiqué dans le cadre de la consultation.

3. Les principes et limites fixés pour la solution négociée doivent étre axés, a la différence de
ce que prévoit le projet d'ordonnance actuel, sur des objectifs de politique de la santé ainsi
que de qualité des soins, et se détacher de la logique d'économie unilatérale. Dés lors, des
solutions judicieuses en termes de politique de la santé et |'intégration rentable des progrés

médicaux deviennent possibles et ne sont plus entravés.

4. Il est en outre recommandeé, lors de la révision, de tenir compte aussi, dans toute la mesure
du possible, des enseignements positifs tirés du tarif stationnaire basé sur des forfaits. Le
Conseil fédéral devrait donc appeler les partenaires tarifaires & consacrer une attention
soutenue a cet aspect.

5. En conséquence, |'ordonnance proposée doit d'abord étre suspendue et la base tarifaire
actuelle maintenue. La structure tarifaire prévue ferait peser une charge financiére
exceptionnelle sur les hopitaux et entrainerait des réductions irresponsables des prestations
dans les soins de santé. A cela s'ajoute le fait que lintroduction simultanée de
I'ambulatorisation et d'un resserrement tarifaire massif ne serait pas supportable du point de
vue pratique et financier. Dans une perspective axée sur la politique de la santé, il est plus
pertinent de commencer par connaitre et analyser les incidences de |'ambulatorisation, afin
de pouvoir ensuite les intégrer dans le tarif de maniére adéquate et en tenant compte des
objectifs de qualité de la politique de la santé.



Examen global de cinq points stratégiques

En prévision de la fixation de principes tarifaires également proposée par le CDF, nous
recommandons une réorientation stratégique. La révision du tarif ambulatoire ne doit pas
intervenir par le biais de corrections ponctuelles de la structure des colts, mais a travers un
examen global dans le cadre du pentagramme |. Primauté de la politique de la santé, |l. Mise
a profit des progrés médicaux, lll. Prise en compte de la démographie, IV. Congruence entre
stratégie et tarif, et V. Vision globale des colts de la santé.

Primauté de la politique de la santé — La modification tarifaire présentée par le Conseil fédéral
s'inspire de mesures d'économie fixes. La révision met ainsi |'accent non pas sur la qualité
des soins et ainsi |'intérét de la population, mais sur une pure logique d’économie. Elaborées
sans lien avec la pratique, les exigences de productivité, de prestations médicales et
techniques couvrant les colts et autres parametres conduisent certes a des prix plus bas,
mais aussi a l'impossibilité de continuer de couvrir les colts de certains traitements. En
définitive, cela débouche sur une situation paradoxale dans laquelle des soins ambulatoires
nécessaires ne sont plus fournis et les cas en question sont transmis aux hépitaux publics
contraints d'admettre et de soigner ces patients, ou encore |les cas sont traités inutilement en
régime stationnaire. La réduction prévisible des offres ambulatoires engendre — notamment
dans des domaines sensibles — des pénuries, des délais d'attente inacceptables et des
situations dans lesquelles certaines interventions ne peuvent plus étre réalisées a temps. Pour
éviter une diminution de la qualité des traitements, il faut générer des baisses de colts par
des optimisations de |'efficacité et non par des réductions a court terme des prestations et le
renoncement a des progrés. Une politique tarifaire prometteuse a long terme doit s‘orienter
sur des objectifs de politique de |a santé, avec des résultats et des développements médicaux
confirmés. Si la conception du tarif dépend non pas de critéres médicaux et de réalités
commerciales, mais uniquement du prix, nous allons vers l'illégalité procédurale et,
inévitablement, vers un nivellement par le bas de la qualité des soins médicaux. Il faut aussi
tenir compte des particularités des cliniques spécialisées. Ainsi, en psychiatrie ambulatoire,
des limites de temps resserrées a un niveau incompréhensible, notamment, compromettent
le professionnalisme des examens et des soins de patients atteints de démence et de patients
mineurs ainsi que lors d'interventions de crise ou de consultations par téléphone. Comme
dans d'autres domaines, les réactions engendrent ici également des incitations indésirables
qui s'aggravent mutuellement, s'opposant ainsi diamétralement a la fourniture de soins de
santé modernes.



Mise a profit des progrés médicaux — La médecine la moins chére serait celle des temps
passés. Tout progrés scientifique, technologique et thérapeutique profite aux patients. Mais
il faut pour cela chercher, développer, financer, tester, instruire et mettre tout cela en ceuvre
au sein d'une collaboration de plus en plus intensive. C'est notamment le cas de
I'ambulatorisation qui, comme proposé ici, devrait avoir la priorité sur le nouveau tarif. Au
niveau stratégique et dans la perspective du bien des patients, la valeur médicale réside dans
I'encouragement du progrés et le prix ne doit pas devenir |a seule référence pour la formation
d'un tarif. Le perfectionnement de la médecine et de la technologie exige aussi d'importants
efforts de formation initiale et continue. Si des restrictions tarifaires poussent les hépitaux et
les médecins spécialistes a leurs limites, la marge de manceuvre nécessaire aux

investissements dans les connaissances et les compétences professionnelles disparaitra.

Prise en compte de la démographie — La démographie engendre des faits que des
corrections tarifaires ne peuvent pas écarter. Ainsi, I'effectif de la population s'accroit en
méme temps que la part de personnes agées. La médecine gériatrique traitant des patients
multimorbides est donc confrontée a la fois a un nombre grandissant de cas et a des situations
particulierement délicates. L'évolution démographique nécessite ainsi |'extension des offres
tant pour les patients chroniques que pour les traitements ambulatoires. Mais I'augmentation
des dépenses générales pour le domaine ambulatoire a pour principal effet non pas des prix
plus élevés, mais de meilleures possibilités de traitement pour un nombre de patients sans
cesse croissant. La demande de soins médicaux augmente ainsi en fonction des progrés et
de la démographie. Dans cette perspective, le développement accéléré des soins
ambulatoires constitue une étape indispensable pour éviter de voir apparaitre des sous-

capacités et des prestations hospitalieres dont les colits ne peuvent plus étre couverts.

Congruence entre stratégie et tarif — Selon |a doctrine, |a stratégie doit précéder les mesures,
et non l'inverse. La Stratégie Santé 2020 de la Confédération met |'accent sur I'égalité des
chances, la qualité des soins, la qualité de vie et |a transparence. |l s'agit notamment (d'abord)
d'améliorer |le systeme de santé ainsi que de porter la qualité au niveau de notre temps et
(en aval) de la maintenir abordable. Or les modifications prévues par le projet ne profitent
pas a |'efficacité, mais restreignent les offres et leur qualité en rendant les prestations peu
attractives pour les prestataires ou en conduisant ceux-ci vers une situation structurellement
déficitaire. L'échelonnement recommandé donne en revanche aux autorités le temps

d'intégrer de nouveaux enseignements dans la politique tarifaire.



V. Vision globale des coiits de la santé — La révision tarifaire présentée est axée essentiellement
sur des objectifs d'économie, sans ambition qualitative, et privilégie le point de vue des
assureurs-maladie. Or non seulement le tarif ambulatoire mais aussi tous les aspects du
financement hospitalier doivent mieux tenir compte des réalités médicales complexes,
notamment aussi celles, en développement rapide, de la médecine aigué. Une structure
tarifaire qui alourdit les déficits des hépitaux dans le domaine ambulatoire jusqu'a la barre du
milliard ne fait pas baisser les colits — elle les déplace seulement ou, en cas de non-traitement,
engendre des colts indirects et des désavantages pour les patients plus lourds encore.
D’autre part, de telles restrictions tarifaires non seulement affectent directement la qualité
des soins de santé, mais ont aussi pour effet secondaire d'amoindrir |'attrait des formations
continues médicales et thérapeutiques.

Autant nous saluons la volonté du Conseil fédéral de réagir a I'absence de tarif par des
mesures de remplacement, autant nous le mettons en garde, en notre qualité de forum des
praticiens, devant les risques qu'implique la maitrise de trop nombreuses modifications
structurelles simultanées et la dégradation sensible des soins médicaux pouvant résulter de
la fixation hative d'une structure tarifaire ambulatoire inappropriée. Une structure tarifaire
faussée par une démarche de pure économie des colts et rendue ainsi inadéquate, voire
illicite, ne sert ni les intéréts de la politique de la santé dans 'immédiat, ni les intéréts publics
a long terme. En effet, la structure tarifaire proposée ne permet plus de couvrir les frais de
traitement de nombreux cas importants pour la population, d'ol une réaction en chaine
menant a des incitations inopportunes et jusqu'a des défauts systémiques et des lacunes des
soins. Tous les groupes de patients sont touchés, mais les plus faibles (enfants, ainés, malades
psychiques, cas urgents, personnes démunies) le sont tout particulierement. Il est de notre
devoir d'avertir a temps le Conseil fédéral dans son ensemble quen définitive il porte la

responsabilité des conséquences de I'intervention tarifaire prévue.

La proposition d'échelonner dans le temps et de remanier |a stratégie des négociations
tarifaires est dans l'intérét d'une politique de la santé judicieuse et ainsi du public a disposer
de soins médicaux modernes, de haute qualité et abordables.

Nous remercions le Conseil fédéral de bien vouloir examiner de maniéere approfondie les
préoccupations centrales communes d'acteurs essentiels du systéme de santé et réaffirmons
notre disposition a engager une collaboration constructive pour la mise au point de solutions

porteuses d'avenir.



Nous vous prions d'agréer, Madame la présidente de la Confédération, Madame la
conseillere fédérale et Messieurs les conseillers fédéraux, Monsieur le chancelier fédéral,
I'expression de notre haute considération.

Kantonsspital Glarus, Herr Markus Hauser, CEO

Kantonsspital Luzern, Herr Benno Fuchs, Direktor/CEO

Kantonsspital Nidwalden, Herr Urs Baumberger, Spitaldirektor
Kantonsspital Obwalden, Herr Daniel Lischer, CEO/Direktor
Kantonsspital Schwyz, Frau Kerstin Moeller, Direktorin

Kantonsspital Uri, Herr Fortunat von Planta, Spitaldirektor
Kantonsspital Zug, Herr Dr. Matthias Winistérfer, Spitaldirektor

Klinik Meissenberg, Herr Markus Ridisili, Vorsitzender der Geschaftsleitung/CEO
Klinik Adelheid, Herr Nicolaus Fontana, Direktor

Spital Einsiedeln, Herr Reto Jeger, Direktor

Spital Thurgau, Herr Dr. Marc Kohler, CEO

Seeklinik Brunnen, Herr Beat Moll, Vorsitzender der Geschiftsleitung
Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Herr Hans Peter Gmiinder, Direktor
Luzerner Psychiatrie, Herr Peter Schwegler, Direktor/CEO

Psychiatrische Klinik Zugersee, Herr Dr. Markus Muiller, Klinikdirektor


















GRUPPE DER KLINIKDIREKTOREN DER A-KLINIKEN FUR OPHTALMOLOGIE IN DER SCHWEIZ

c/o Hopital Ophtalmique Jules-Gonin, Ave de France 15, 1002 Lausanne

Herrn

Dr. rer. pol. Alain Berset

Bundesrat

Eidgenéssisches Departement des Innern EDI
Generalsekretariat GS-EDI

Inselgasse 1

CH-3003 Bern

Lausanne, 20. Juni 2017

Vernehmlassung zur Anderung der Verordnung iiber die Festlegung und die Anpassung
von Tarifstrukturen in der Krankenversicherung: Stellungnahme

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset

Wir erlauben uns, als Gruppe der Direktoren und Direktorinnen der ophtalmologischen A-Kliniken
der Schweiz, lhnen unsere wichtigsten Bedenken zu dem vom Bundesrat vorgeschlagenen neuen
TARMED Tarif kurz darzustellen:

1. Ein vermeintlich kleiner Eingriff in die Tarifstruktur fiihrt zu massiven, langfristigen
Folgen fiir unser Gesundheitssystem und die Versorgung der Bevolkerung:

Die Formel, mit welcher die Entschadigung fiir arztlichen (AL) und technischen (TL) Leistung
berechnet wird ist sehr komplex. Durch die gleichzeitige Veranderung aller relevanten Faktoren
kommt es v.a. in den chirurgischen Spezialgebieten zu sich kumulierenden Einschnitten, die sich
gravierend auf die zukinftige Gesundheitsversorgung auswirken werden. Dabei wird durch die
Abschaffung der quantitativen Dignitat (= angerechnete Ausbildungsjahre fiir eine spezifische
Leistung) und die Kirzung der Minutage (Zeitdauer), die arztliche Leistung gegenuber der
technischen Leistung weit (iberproportional reduziert. Dies hat gravierende Folgen auf die Struktur
der Arzteschaft und die Motivation von jungen Kolleginnen und Kollegen, den Arztberuf zu
ergreifen und sich jahrelang zu einem chirurgischen Spezialisten auszubilden.

2. Uberproportionale Senkung der AL gegeniiber der TL fiihrt zu einer
unerwiinschten Mengenausdehnung

Die Struktur der arztlichen Leistungserbringer hat sich in den letzten Jahren grundlegend geandert.
Mehr als die Halfte der angehenden Facharzte sind Frauen und die weit iberwiegende Zahl ist auf
eine teilzeitliche Tatigkeit angewiesen. Entsprechend ist die Praxis- und OP-Infrastruktur meist
nicht mehr in arztlichen Handen, sondern nicht-medizinisch geschulten Investoren. Die Arzteschaft
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ist damit zunehmend auf die reine AL angewiesen. Die neue Tarifstruktur mit starker Kiirzung der
AL und Ubergewichtung der TL fordert die investorenbasierte Infrastruktur zu ungunsten der
arztlichen Leistung. Diese investorenbasierte Infrastruktur ist einzig an einer Mengenausweitung
und nicht an einer individuellen auf die Bediirfnisse der Patienten abgestimmten Versorgung
interessiert. Die massive Absenkung der AL steigert die Abhangigkeit der Arzteschaft von
mengenbasierten  Quersubventionen durch die Infrastrukturbesitzer. Dies fihrt zu
schwerwiegenden Fehlanreizen.

3. Der Tarifvorschlag erfolgte ohne Einbezug objektivierter Messdaten und
wirtschaftlicher Grundlagen.

Die Veranderungen in den Berechnungsformeln beziiglich Minutage und arztliche Produktivitat
wurden willkirlich festgelegt und basieren nicht auf gemessenen und verifizierten Werten oder
wirtschaftlichen Daten. Bereits die im Jahr 2014 erfolgte Absenkung der TL um 8.5% flihrte flr
viele Eingriffe zu einer kompletten Erosion der Marge (siehe Anhang: Prozesskosten
Kataraktoperation, Luzerner Kantonsspital).

4. Die Tarifvorschldge erlauben nur noch die kostendeckende Betreuung von
unkomplizierten, jungen Patienten.

Durch die massive Reduktion der AL und einem Teil der TL wird es auch grossen o6ffentlichen
Kliniken nicht mehr maéglich sein, bereits praoperativ erkennbar komplizierte Falle kostendeckend
operativ zu versorgen. Da selbst die erfahrensten Chirurgen und Chirurginnen die vorgegebenen
Zeiten bei Standardeingriffen kaum mehr einhalten knnen, werden zukiinftig die Routinefalle von
den erfahrensten Chirurgen operiert und die schwierigen, zeitraubenden und damit defizitaren
Falle grundsatzlich abgewiesen, weil man sich deren Behandlung weder im offentlichen Spital
noch in einer Praxis wird leisten konnen.

5. Die Tarifvorschlage erlauben es nicht mehr, Schweizer Nachwuchs auszubilden.

Durch die Abschaffung der Dignitat wird es fiir den arztlichen Nachwuchs uninteressant, Zeit zu
investieren, um sich in anspruchsvollen chirurgischen Bereichen jahrelang auszubilden.
Gleichzeitig koénnen es sich die Weiterbildungskliniken auch gar nicht mehr leisten,
Nachwuchskrafte weiter- und fortzubilden, da jede ihrer Tatigkeiten auch viele Jahre nach
Erreichen des Facharzttitels wegen der zu kurzen Minutagen und fehlender Dignitat defizitar
bleiben wird. Wer wird die spezialisierte Gesundheitsversorgung in 10 Jahren sicherstellen, wenn
gut ausgebildete Arztinnen und Arzte dazu fehlen?

6. Die operative Produktivitit nimmt ab, wenn die Minutage gekiirzt wird. Die
gleichzeitige Reduktion der Minutage und Erhéhung der Produktivitit im
Tarifvorschlag ist widerspriichlich.

Der Patient ist ein Mensch und keine Ware. Der Fortschritt in der Medizin ist v.a. ein technischer,
wodurch einige Standardoperationen, nicht jedoch komplexe Eingriffe, etwas rascher geworden
sind. Der Wechsel zwischen den Eingriffen wurde aber nicht rascher. Im Gegenteil, durch die
zunehmende und gewollte Verlagerung der Operationen aus dem stationaren in den ambulanten
Bereich, speziell auch des alteren Patientengutes und damit auch ein Wechsel von
Alilgemeinanasthesie zur Lokalanasthesie hat das Bedlrfnis der wachen Patienten nach einem
kurzen Austausch mit dem Operateur vor und nach dem Eingriff zugenommen. Je kirzer die

Stellungnahme zur Anpassung der Tarifstruktur Seite 1



Eingriffe dauern, desto grosser wird der unproduktive Anteil durch den Wechsel und die
Vorbereitungszeit. Eine Reduktion der Minutage bei invasiven Eingriffen fiihrt damit zwangsweise
auch zu einer Reduktion der Produktivitat. Im vorliegenden Vorschlag wurde die Produktivitat nicht
reduziert, sondern sogar noch erhéht indem die unproduktive Wechselzeit auf véllig unrealistisch
kurze Werte reduziert wurde (kiirzer als die notwendige Einwirkungszeit der Desinfektionsmittel zur
Reinigung des Operationsgebietes!). Bei Eingriffen, bei denen die Minutage reduziert wurde,
fordern wir aus diesem Grund auch eine Absenkung der Produktivitat.

7. Fehlende Anpassungen des Tarifs, um neue Leistungen zu beriicksichtigen.

Ein grosses Problem der bisherigen Tarifstruktur war die weitgehend fehlende Anpassung an neue
Behandlungen und medizinische Veranderungen. Seit Jahren hat der Tarif die effektiven
Anderungen im medizinischen Alltag nicht mehr abgebildet, da sich jeder Tarifpartner - aus Angst
vor der vermeintlichen Kostenneutralitat - nicht mehr bewegt hat. Die vom Bundesrat
vorgeschlagene Anpassung der Tarifstruktur behebt keine der Problemstellen des veralteten
Tarifes. Die Anpassung der Tarifstruktur beschrankt sich somit auf eine isolierte Reduktion der
bisherigen Honorierung der arztlichen Spezialisten.

8. Verrechnung der Kosten fiir die Aufbereitung wiederverwendbarer OP-Instrumente

Die Aufarbeitung wiederverwendbarer Operationsinstrumente  (Reinigung, Transport,
Autoklavierung) ist zeitaufwendig und teuer. Ein ganz entscheidender Strukturfehler des bisherigen
Tarifes war, dass die Kosten fur die Wiederaufbereitung von Mehrweginstrumenten nicht
verrechenbar waren. Das hat dazu gefiihrt, dass haufig kostenpflichtige Einweginstrumente statt
hochwertiger, wiederverwendbarer Instrumente verwendet wurden. Dies hat nicht nur zu einem
Kostenschub beziiglich der Einweginstrumente gefiihrt, sondern auch zu einer grotesken
Energieverschleuderung und Abfallmenge. Einweginstrumente bendtigen sehr viele Rohstoffe und
Energie zur Herstellung und miissen nach der einmaligen Verwendung statt im Altmetall recycelt,
als Sondermiill entsorgt werden. Mehrweginstrumente sind zwar teuer in der Anschaffung, kénnen
aber bis ca. 100x gereinigt und wiederverwendet werden. Wir beantragen deshalb, dass im Tarif
eine Position geschaffen wird, die es erlaubt, den Aufwand fir die Beschaffung, Reinigung,
Reparatur und Sterilisierung der Instrumente pauschal zu verrechnen. In den von uns analysierten
Kliniken kostet die Wiederaufbereitung und Reparatur eines Instrumentensets fiir die
Kataraktoperation durchschnittlich CHF 47.50. Dies im Vergleich zu einem Set verrechenbarer
Einweginstrumente von CHF 158.-. Basierend auf unseren Analysen erscheint uns bei allen
Operationen eine Pauschale fiir die nachweisliche Benutzung von wiederverwendbaren
Instrumenten von CHF 50.- fiir Operationen mit TL von 500-1000 resp. CHF 100.- fiir Operationen
mit TL tiber 1000 TP fiir notwendig.

9. Einschriankung der maximalen Konsultationsdauer.

In spezialarztiichen Sprechstunden werden Patienten oft nur einmalig zur konsiliarischen
Beurteilung oder Indikationsstellung fur einen operativen Eingriff betreut. In diesen Sprechstunden
ist es wichtig, dass der Patient ohne Zeitdruck seine Probleme ansprechen kann und Fragen
stellen darf. Eine Limitierung der Konsultationsdauer mit Leistung im engeren Sinne auf 17,5 Min
(erste 5 Min. plus 2x weiter 5 Min. plus 1x letzte 5 Min, wobei nur 2,5 Min bezahlt werden) wird den
Patienten in einer subspezialisierten Sprechstunde nicht gerecht und ist nicht realistisch
durchfiihrbar. Dies gilt wohl fir alle Bereiche der Medizin. Wir fordern aus diesem Grund eine
volistandige Aufhebung der neu vorgeschlagenen zeitlichen Limitierung der Konsultationsdauer.
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10. Leistung in Abwesenheit:

Das digitale Zeitalter hat es mit sich gebracht, dass sich Patienten oft via Email und sonstige
elektronische Kommunikation direkt an lhre Arztinnen und Arzte wenden. Dies ist durchaus
sinnvoll, da es zusatzliche Konsultationen vermeidet. Ebenso benétigen Bestellungen von
zunehmend individuell fir Patienten hergestelite Implantate einen erheblichen zeitlichen Aufwand
in Abwesenheit des Patienten. Auch bendtigen die berechtigten, in ihrer Zahl aber stark
ansteigenden Riickfragen der Kostentrager vermehrt Zeit in Abwesenheit der Patienten. Die
Zunahme der Leistungen in Abwesenheit ist ein direktes Resultat der Digitalisierung und der
Moglichkeit, Leistungen auch aus der Ferne zu beanspruchen. Wir fordern deshalb eine
vollstandige Aufhebung der neu vorgeschlagenen inhaltlichen und zeitlichen Limitierung der
Leistung in Abwesenheit.

Zusammenfassend vertreten wir die folgenden Forderungen:

- eine Beibehaltung der quantitativen Dignitat, damit wir auch in Zukunft ein qualitativ
hochstehende Gesundheitsversorgung unserer Bevolkerung sichern

- keine (berproportionale Reduktion der AL gegeniuber der TL, da dies zu einer
unkontrollierten Mengenausdehnung und Abhangigkeit der Arztinnen und Arzte von den
Infrastrukturanbietern fihrt.

- eine auf effektiv gemessenen Daten und betriebswirtschaftlich korrekten Zahlen basierende
Festlegung der Minutage und Produktivitat

- eine punktuelle Anpassung der Tarifstruktur, um Fehlentwicklungen gezielt und nicht
flachendeckend auf Kosten unseres ganzen Gesundheitssystems zu bremsen und
gleichzeitig die medizinischen Fortschritte aufzunehmen.

- eine Tarifierung, die es erlaubt, auch komplexe Operationen kostendeckend zu vergiiten
und den medizinischen Nachwuchs in der Schweiz fiir die Schweiz fortzubilden.

Der aktuelle Tarifvorschlag ist eine grundsatzliche und massive Bedrohung fir die Zukunft der
arztlichen Gesundheitsversorgung. Der Tarifvorschlag stellt die wirtschaftliche Zukunft unserer
offentlichen Kliniken, wie auch privater Praxen als Garanten fiir eine hochstehende
Gesundheitsversorgung grundsatzlich in Frage. Ebenso sind die Versorgung schwieriger und
zeitintensiver Patienten, sowie die heutige ausgezeichnete arztliche Fortbildung bedroht.

Unser Gesundheitswesen muss auch in Zukunft finanziell tragbar und trotzdem qualitativ
hochstehend sein. Jeder von uns hat viele Jahre im Ausland gearbeitet und verschiedene
auslandische Gesundheitssysteme in der praktischen Tatigkeit erlebt. Wir sind stolz auf unser
Gesundheitssystem, welches der Bevolkerung unabhangig von Verdienst und Versicherung bisher
eine qualitativ vorbildliche Versorgung ermdglichte.

Uns allen ist bewusst, dass der Tarif kontinuierlich angepasst werden muss. Dies muss aber auf
Messdaten und einer auf Treu und Glauben ehrlichen Anpassung und Kommunikation beruhen.
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Vernehmlassung: ,,Anderungen der Verordnung iiber die Festlegung und die Anpassung von
Tarifstrukturen in der Krankenversicherung®“ vom 21.Miirz 2017

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset,
Sehr geehrte Damen und Herren,

der Bundesrat hat am 22.3.2017 eine Uberarbeitung des ambulanten Tarifs vorgenommen die zu
massiven asymmetrischen Kiirzung der Vergiitung ambulanter Leistungen einzelner
Leistungsbringer im Gesundheitswesen fiihrt. In weiten Teilen stiitzt sich das BAG hierbei auf
Vermutungen von angeblichen Ubertarifierungen, eine Missinterpretation der tiglichen
radiologischen Arbeit sowie ungerechtfertigte Extremforderungen von Tarifparteien wie curafutura
und H+.

Eine offizielle Aufforderung zur Einreichung von Anderungsvorschlidgen an alle Tarifparteien ist
nicht erfolgt und wurde dementsprechend auch nicht beriicksichtigt.

Die vorgenommenen Anderungen sind dementsprechend willkiirlich und nicht sachgerecht, wie es
Art. 43 Absatz 4 KVG grundsitzlich vorsieht.

Dariiber hinaus ist eine qualitativ hochstehende Versorgung wie im Art. 43 Absatz 6 KVG gefordert
durch diese Anderungen in der Zukunft gefihrdet.

Vereinheitlichung des quantitativen Dignitiitsfaktors:

Durch die Einfithrung eines Facharzttitels ,,Allgemeine Innere Medizin® mit einer Weiterbildungszeit
von 5-6 Jahren ist die Ausbildung zum Allgemeinmediziner deutlich aufgewertet und an die
Weiterbildungszeiten anderer Spezialisten angepasst worden. Die ldngere Weiterbildungszeit fiir den
Allgemeinmediziner miisste nun also zu einer Erh6hung des Dignitétsfaktors fiihren, da die gering
bezahlte Weiterbildungszeit nun deutlich verldngert wurde. Durch den vorliegenden Entwurf wird
generell eine deutliche Abwertung drztlicher Ausbildung vorgenommen indem der quantitative
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Dignitétsfaktor einheitlich auf 0,968 herabgesetzt wird. Dies ist aus Qualititsgriinden unverstindlich
und in keiner Weise als sachgerecht zu interpretieren.

Wenn man diese Abwertung und Angleichung unbedingt vornehmen méchte, sollte man den
quantitativen Dignitédtsfaktor auf 1 setzen und damit streichen.

Vorwurf der ,,medizinisch nicht gerechtfertigten Mengenausweitung*

Die Zunahme der Bildgebung, insbesondere hochtechnisierter Schnittbildgebung wie CT, MRI und
PET-CT bzw. PET-MRI ist ein weltweites Phdnomen der modernen Medizin und betrifft
dementsprechend auch die Schweiz. Untersuchungen an der Mayo Clinic in den USA zeigen im
Zeitraum 1999-2010 eine Zunahme der Anzahl der CT Untersuchungen um 68% und der Anzahl der
MRT-Untersuchungen um 85% (1). Eine Muliticenter-Studie aus den USA beschreibt eine jghrliche
Zunahme von CT-Untersuchungen um 14% bei einem gleichzeitigen Anstieg der MRT-
Untersuchungen um 20% pro Jahr (2). Eine Beobachtung aus dem University of California Medical
Center in Sacramento zeigte zwischen 2000 und 2004 mit 48% versus 27% sogar einen weit héheren
Anstieg der CT-Diagnostik im stationdren gegeniiber dem ambulanten Bereich(3).

Auch in unserer Abteilung verzeichnen wir einen Anstieg der ambulanten CT-Bildgebung im
Zeitraum 2012-2016 um insgesamt 29,43% sowie der ambulanten MRT-Untersuchungen um
29.51%. Im selben Zeitraum steigen aber die stationdr durchgefiihrten MRT-Untersuchungen ebenso
um 23,7%. Dieses zusitzliche Aufkommen an Arbeit musste im selben Zeitraum mit einem Anstieg
der Stellenprozente fiir Kaderdrzte um 25,88% kompensiert werden.

Was sind die Ursachen fiir die Zunahme der Schnittbildgebung in der modernen westlichen Medizin?

1. Alterung der Gesellschaft

Untersuchungen zur Hiufigkeit der Bildgebung in verschiedenen Altersgruppen zeigen einen
rasanten Anstieg der Bildgebung/1000 Personen pro Jahr ab der Altersgruppe 45-55 Jahre bis zu
einem Maximum/Plateau in den Altersgruppen 75-84, 85-94 und 95+(4). Obwohl in jiingeren
Altersgruppen ebenfalls ein moderater Zuwachs beobachtet wird so ist die erhShte Lebenserwartung
und damit auch die verldngerte oder erhohte Morbiditét in der heutigen Zeit ein maB3geblicher
Kostenfaktor fiir das Gesundheitswesen. Die Schweiz hat eine der hochsten Lebenserwartungen der
Welt was mafigeblich durch den hohen medizinischen Versorgungsstandard gewéhrleistet wird.
Diese hohe Lebenserwartung iibt zweifelsohne einen finanziellen Druck auf die Gesundheitskosten
aus.

2. Einzelleistungstarif und Selbstzuweisung

Aus der Zuweiserstruktur in der Radiologie erkennt man, dass eine sogenannte Mengenausweitung
durch eine vermehrte Selbstzuweisung durch die Radiologen an sich vernachlissigbar bis gar nicht
existent ist. Mehr als 99,9% der ambulanten Patienten in einer radiologischen Institution werden
durch Kollegen anderer Fachdisziplinen zur Bildgebung zugewiesen. Ein nicht unerheblich grofler
Anteil der Schnittbildgebung wird auch durch allgemeinmedizinische Spezialisten zur Bildgebung an
die Radiologie weiterverwiesen. Beispielsweise werden an unserem Institut 52,9% der MR1-
Untersuchungen am Bewegungsapparat durch Hausérzte in Auftrag gegeben. Dementsprechend
tragen die Hausérzte selbst erheblich zur Zunahme der Schnittbilddiagnostik bei.
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Bildgebung besteht. Darueber hinaus fuehren Fehlinterpretationen nicht-radiologischer Bildgebung
aufgrund mangelnder radiologischer Kenntnisse zu unnétigen Folgeuntersuchungen. Bildgebung in
der radiologischen Disziplin, Bildung von Bildgebungszentren mit Subspezialisierung sowie
verstirkte Forderung flichendeckender Bildarchivierungs- und Kommunikationssystem sind
notwendig um solche Doppeluntersuchungen in Zukunft zu reduzieren.

6. Technischer und wissenschafilicher Fortschritt

In den letzten Jahren sind in vielen Bereichen der Schnittbildgebung und der medizinischen
Forschung teilweise massive Verbesserungen erreicht worden. Dies betrifft nicht nur die schnellere
Akquise von einer deutlich htheren Anzahl an Aufnahmen, sondern auch die Bildqualitit und
Detailerkennbarkeit sowie die Reliabilitdt von Befunden. Dariiber hinaus haben eine Reihe neuer
technischer Entwicklungen Einzug in den klinischen Alltag gefunden, die es erlauben Krankheiten
mit einer deutlich erhdhten Sicherheit zu diagnostizieren. In einer modernen Medizin werden diese
Erkenntnisse eingesetzt um die optimale Versorgung zu gewihrleisten. Heute konnen Pathologien
mit der Schnittbildgebung sicher abgeklirt werden, die vor Jahren noch nicht oder nur mit wenig
Sicherheit diagnostiziert werden konnten. Dies geschieht zum Schutz und im Sinne der Patienten.
Damit kénnen unnétige invasive Eingriffen verhindert oder reduziert werden und die Patienten
frithzeitig addquat behandelt werden.

Der hohe Nutzen der Bildgebung fiir die klinischen Zuweiser liegt nicht allein im Nachweis einer
klinisch vermuteten Diagnose, sondern zu einem hohen Prozentsatz auch im Ausschluss spezifischer
Erkrankungen und damit in einer eindeutigen Verbesserung des diagnostischen Workflows.

7. Planung vor Interventionen/ Operationen

Viele interventionelle oder operative Eingriffe konnen nach vorheriger Bildgebung mit gréferer
Sicherheit und Priizision durchgefiihrt werden und reduzieren damit die Verweildauer im Spital.
Entsprechende Schnittbilduntersuchungen werden zur Planung des Eingriffs durch die klinischen
Spezialisten angemeldet.

8. Leitlinien

Medizinischer Fortschritt in der Diagnostik und Verlaufskontrolle von beispielsweise
Krebserkrankungen werden standardméBig nach offiziellen Leitlinien durchgefiihrt. Hierbei spielt
die Bildgebung eine zentrale Rolle und wird in wesentlich engeren Abstinden durchgefiihrt bzw.
verlangt um schneller auf Verdnderungen im Sinne des Patienten reagieren zu kénnen. Dies fiihrt
unweigerlich zu einem Anstieg der medizinischen Bildgebung (6).

Kosteneffektivitit der medizinischen Bildgebung

Die Zunahme der medizinischen Bildgebung fiihrt nur vordergriindig zu steigenden Kosten im
Gesundheitswesen. Betrachtet man dies Gesamtwirtschaflicht unter dem Aspekt der
Kosteneffektivitit fiihrt die vermehrte Nutzung der Bildgebung zu signifikanten Kosteneinsparungen
im Vergleich zu herkémmlichen diagnostischen Methoden.

Als Beispiel zeigt eine Studie von Bryan et al, dass ein liberaler Einsatz der MRT in der Evaluation
von chronischen Knieschmerzen die Gesundheitskosten nicht signifikant erhéht, weil im Gegenzug
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in einem signifikanten Anteil von Patienten auf eine diagnostische Arthroskopie verzichtet werden
kann (8). Weitere Studien haben den Zusammenhang des Einsatzes moderner Bildgebung mit einer
erhdhten Lebenserwartung, Reduktion der Mortalitit, einer geringeren Anzahl explorativer
Operationen und einer Reduktion und Verkiirzung von Spitalaufenthalten aufgezeigt.

Folgen einer politisch gesteuerten Reduktion medizinischer Bildgebung

Wenn ein Zuwachs an Bildgebung eine bessere Versorgung fiir die Patienten erreicht hat bedeutet
eine politisch induzierte Reduktion medizinischer Bildgebung die Umkehrung dieses Effekts?
Untersuchungen in den USA zeigen in Sparten mit bewusst reduzierter medizinischer Bildgebung
einen Anstieg der Patientenverweildauer im Spital im gleichen Zeitraum. Obwohl dieses Phdnomen
nicht direkt miteinander korreliert werden kann warnen die Autoren des Harvey K. Neiman Health
Policy Institutes in ihrem Gesundheitsreport vor den Auswirkungen einer politisch forcierten
Reduzierung medizinischer Bildgebung (9). Die negativen Folgen solcher Eingriffe werden als
derzeit noch nicht iiberschaubar eingestuft. Die Autoren warnen vor negativen Auswirkungen auf die
Gesundheitsversorgung, Schliefung privater Bildgebungsinstitute mit einer deutlichen Verldngerung
von Wartezeiten, Aufschiebung von wichtigen Investitionen in neue Technik und hoheren
Spitalkosten da Krankheiten spéter diagnostiziert werden. Allzu vehemente staatliche Eingriffe in
den Markt des Gesundheitsbedarfs konnten weitreichende Folgen haben, die erst in Jahren absehbar
sind.

Definition der Titigkeit eines radiologischen Facharztes
1. Streichung der Minutagen fiir Leistungen im engeren Sinn

Der vom Bundesrat vorgelegte Entwurf reduziert die drztliche Leistung (AL) in der Diagnostik von
Schnittbilduntersuchungen auf die reine Befunderstellung. Dies entspricht jedoch nicht einer
sachgerechten Anderung des Tarifs, wie vom Bundesrat angegeben. Die Titigkeit eines Radiologen
umfasst in Rahmen einer Schnittbilduntersuchung wesentlich mehr als die Befunderstellung:

Uberpriifung der Indikation anhand der Anamnese ggf. Riicksprache mit dem Zuweiser
Begutachtungen von bereits vorliegenden Voruntersuchungen/Aktenstudium
Festlegung eines individuellen Untersuchungsprotokolls

Patientengesprach und evtl. klinische Beurteilung vor der Untersuchung

Hinweis an die technische Assistenz liber Besonderheiten der Durchfithrung
Kontrolle der Untersuchungsqualitét

Ggf. Anderung des Untersuchungsprotokolls oder Korrekturanweisungen

Je nach Primarbefund ggf. weitere Sequenzen anordnen und wieder kontrollieren
Begutachtung der Aufnahmen

10 Erstellung des schriftlichen Befundes

11.Zuséatzliche Auswertungen/ Rekonstruktionen mit spezieller Software

12. Ggf. Riicksprache mit dem Zuweiser bei unklaren Befunden oder Notfallbefunden
13. Korrektur des schriftlichen Befundes

$0nQ0, O SRR ¢ 00 =
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14. Bei Notféllen ggf. Organisation der weiteren Behandlung
15.Bildbesprechung/Rapport
16. Monitoring und Anpassung der Strahlendosis

Dies sind Arbeitsginge die arbeitstdglich und i.d.R. bei jedem Patienten durchgefiihrt werden und fiir
eine qualitativ hochwertige Bildgebung notwendig sind. Bei speziellen Untersuchungen (z.B.
bildgebungsbesteuerte Interventionen) ist der Radiologe wihrend der gesamten Untersuchung
anwesend bzw. fiithrt diese durch.

Aufgrund dieser Titigkeiten liegt keine substantielle und generelle Ubertarifierung vor, wie vom

Bundesrat vermutet. Eine Kiirzung der Leistung im engeren Sinne fiir die Durchfiihrung einer CT
oder MRT ist eine nicht sachgerechte Fehlinterpretation der radiologischen Titigkeit und bestraft
Institutionen mit einem hohen Qualitdtsanspruch. Dem Patienten muss allerdings nach KVG eine
hohe Qualitdt zugesichert werden kénnen.

Bei der Streichung der Leistung im engeren Sinne wird der Argumentation des Spitalverbandes H+
gefolgt der diese #rztliche Leistung in seinem Vorschlag gestrichen hat. Hierbei handelt es sich doch
hauptséchlich um den Versuch der Gerdteinhaber an den Spitélern den Abschlag auf die technischen
Leistungen auf Kosten der é@rztlichen Leistungserbringer gering zu erhalten. Diese einseitige
Vorgehensweise entspricht jedoch nicht den Tatsachen in der klinischen Tétigkeit und behindert
zukiinftige partnerschaftliche Tarifverhandlungen.

2. Streichung der drztlichen Leistung fiir Zuschlagsleistungen

Durch die Kontrolle der Anamnese und der Auswahl der geeigneten Untersuchungsmethode sowie
die Kontrollierung des Befundes wihrend der Durchfithrung der Untersuchung wird die optimale
Diagnostik fiir jeden einzelnen Patienten gewéhrleistet.

Bei einer Vielzahl von Erkrankungen oder Befunden ist es von essentieller Bedeutung fiir die
Beurteilbarkeit einer Untersuchung eine mehrphasige Kontrastmitteldarstellung, eine zusétzliche
Angiographie oder eine KM-Spitphase bzw. eine weitere Untersuchung wie eine Diffusionswichtung
oder Spektroskopie durchzufiithren. Diese medizinisch notwendigen Zusatzuntersuchungen werden
durch den Arzt medizinisch indiziert und iiberwacht. Zusitzliche Bildinformationen miissen
begutachtet werden und flieen in die Befundung mit ein. Der dadurch entstandene, teilweise nicht
unerhebliche zeitliche Mehraufwand muss vergiitet werden.

In der Vergangenheit méglicherweise pekunidr motivierte Mehruntersuchungen entsprechen einem
Betrug am Beitragszahler, im Falle der CT sogar einer Korperverletzung und sind nicht zu
akzeptieren. Es sei darauf hingewiesen, dass es sich dabei keineswegs um eine ,,common practice™ in
der Radiologie sondern um einzelnes Fehlverhalten handelt. Kontrollmechanismen auch innerhalb
des Berufsverbandes und Leitlinien fiir Untersuchungen sind notwendig um dies zu verhindern. Die
Streichung der Minutagen fiir Zuschlagsleistungen stellt den Grofteil der Radiologen, die ehrlich und
medizinisch korrekt arbeiten an den Pranger und ist nicht sachgerecht.

3. Technischer Fortschritt und Arbeitsbelastung
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MRT der Prostata mit drztlicher Spulenpositionierung, Durchfithrung und Auswertung
morphologischer Bildgebung, Spektroskopie, Diffusionsbildgebung und Erstellung strukturierter
PIRADS-Befund, Tumorboard-Présentation, Postoperative pathologisch-radiologische Korrelation
zur Qualitédtssicherung:

Bis 31.12.2017: AL: 121,57 Sfr.
Ab 1.1.2018: AL: 52,50 Sfr. 2 -56,81%

Von einer sachgerechten Anderung der Honorierung nach dem KVG kann offensichtlich keine Rede
mehr sein.

Diskussion

Der vorliegende Entwurf zur Anderungen der Verordnung iiber die Festlegung und die Anpassung
von Tarifstrukturen in der Krankenversicherung durch den Bundesrat beruht auf Vermutungen von
Ubertarifierungen und spiegelt keine sachgerechte Anderung der ambulanten Abrechnung wider. Es
muss davon ausgegangen werden, dass zur Begriindung der Anderungen einer einseitigen
Argumentation von Interessensverbénden wie dem Krankenkassenverband curafutura und dem
Spitalverbandes H+ auf Kosten wichtiger Leistungserbringer im Gesundheitswesen gefolgt wurde.
Nimmt der Bundesrat diese teils erheblichen, unsachgerechten und iiberzogenen Kiirzungen vor
geschieht das nicht im Sinne der Versicherten und der Gesellschaft, sondern politisch im Sinne
einzelner Tarifparteien.

Wurde die Kiirzung der TL im Jahr 2014 um 8,5% noch durch den Wunsch der starkeren
Gewichtung der intellektuellen drztlichen Leistung begriindet so kommt dieser Tarifeingriff einer
deutlichen Geringschitzung der intellektuellen érztlichen Leistung eines Radiologen gleich und ist
nicht akzeptabel. Diese unverhéltnisméBige Abwertung der radiologischen Arbeit kann nicht
akzeptiert werden, ist zu fritheren Zielen des Bundesrates eindeutig widerspriichlich und letztlich
nicht mit dem KVG vereinbar. Dariiber hinaus wird der unternehmerische Teil der privaten
Radiologie mit dem Besitz und Betrieb der Geréte gegeniiber der drztlichen Tétigkeit in Relation
massiv aufgewertet.

Die Bildgebung ist zu einem zentralen Faktor in der diagnostischen Abklidrung geworden. Der
Mengenzuwachs resultiert aus einer Zunahme der Nachfrage nach Bildgebung. Die Bildgebung
ermoglicht eine zeitnahe Diagnosestellung, Einleitung der adéquaten Therapie und verkiirzt die Zeit
bis zur Genesung.

Die Verbesserung der Untersuchungstechnik mit einer hohen Objektivierbarkeit der Befunde ist in
der heutigen Medizin von gleicher Wichtigkeit wie kérperliche Untersuchung und Anamnese.

Machte die Gesellschaft der Schweiz auch in Zukunft die beste medizinische Versorgung fiir Jeden
bei freier Arztwahl. so muss sie akzeptieren, dass dies mit hheren Kosten verbunden sein wird. Die
vorgelegten MaBnahmen versuchen diese Kostenentwicklung auf dem Riicken der Arzte
auszutragen, die mafigeblich fiir die hohe medizinische Qualitét in diesem Land verantwortlich sind.
Aufgrund der massiven Unterhonorierung in den vorgelegten Tarifinderungen ist ein Zugang zu
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neuerster Technik und maximaler Bildgebung nur noch fiir Selbstzahler zu befiirchten wie man es
von anderen europdischen Landern kennt.

Die obigen Ausfiihrungen haben gezeigt, dass pekunidre Anreize zu mehr Bildgebung durch den
Einzelleistungstarif vordergriindig zwar gegeben sind, der Einfluss der Radiologie an sich auf die
zunehmende Inanspruchnahme des Bildgebungsangebots aber verschwindend gering ist. Von
radiologischer Seite wird durch kontinuierliche Verbesserung der Diagnostik lediglich ein Angebot
an hochqualifizierter Medizin geschaffen, welches von den klinischen Kollegen und den Patienten
sehr gerne wahrgenommen wird. Der Vorwurf einer medizinisch nicht gerechtfertigten
Mengenausweitung ist somit entkréftet und die vorgenommenen Kiirzungen asymmetrisch auf
einzelne Leistungserbringer wie die Radiologie verteilt.

Die extremen Kiirzungen der AL fiihren unweigerlich zu Personalkiirzungen, einer Rationierung der
Untersuchungsmoglichkeiten mit verldngerten Wartezeiten und zu einer Abwanderung der sehr
guten Radiologen aus den Spitélern in private Institute. Daraus resultieren Qualitdtseinbuf3en nicht
nur in der priméren Versorgung, aber auch in der radiologischen Ausbildung, die ja hauptséchlich an
den Spitélern geleistet wird. Mit einer weiter zunehmenden Arbeitsverdichtung ist die Ausbildung
von Assistenzérzten als Luxus anzusehen, den man sich aufgrund von Personaleinsparungen nicht
mehr leisten kann. Der in der Schweiz eingeleitete richtungsweisende Trend zur Subspezialisierung
und damit zur Befundung auf héchstem Niveau ist mit einer solchen Tarifstruktur nicht mehr zu
halten.

Eine Uberarbeitung der aktuellen Tarifstruktur muss vorgenommen werden, dies aber kostenneutral
vorzunehmen gelingt nur mit einer Rationierung von Leistungen. Die medizinische Versorgung
macht kontinuierlich Fortschritte. Dementsprechend kann es eine kontinuierliche, maximale
medizinische Versorgung ohne steigende Kosten nicht geben. Pauschaltarife fiir Bildgebung sind
eine Moglichkeit mit Rationierung von Bildgebung bei bestimmten Erkrankungen. Solvente
Selbstzahler werden auf zusitzliche Bildgebung bestehen, so dass unweigerlich eine
Zweiklassenmedizin im ambulanten Bereich entstehen wird die sich niemand in der Schweiz
wiinschen kann.

Die VerhiltnisméBigkeit zwischen qualitativ hochwertiger und zweckmiBig gesundheitlicher
Versorgung und geringen Kosten ist dadurch nicht mehr gegeben.

Zusammenfassung

Die vom KVG geforderte sachgerechte Struktur eines Tarifmodells mit dem Ziel eine qualitativ
hochstehende und zweckméBige Versorgung zu moglichst giinstigen Preisen zu erreichen ist durch
die vorgenommenen Anderungen des Bundesrates nicht mehr gegeben.

Die Zunahme der medizinischen Bildgebung entspricht dem normalen Wandel und Fortschritt in der
Medizin, was zu einer deutlich verbesserten medizinischen Versorgung fiihrt. Die Komplexitit der
Untersuchungen hat in den letzten Jahrzenten massiv zugenommen so dass die Arbeitsbelastungen
fiir die Radiologie deutlich hoher sind als sie es noch vor Jahren war. Dies widerspricht der
unhaltbaren Vermutung des Bundesrates, dass eine Ubertarifierung vorliegt.
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Kantonsspital Winterthur, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin

Leider ist es so, dass verschiedene Punkte in der vorgeschlagenen Revision die Situation der
Spitalpadiatrie ganz massgeblich verschlechtern werden. Drei vorgeschlagene Anderungen wirken
sich besonders einschneidend aus:

1. Begrenzung der maximalen Konsultationsdauer

2. Limitierung der drztlichen Arbeit in Abwesenheit des Patienten

3. Begrenzung der Abrechenbarkeit der Notfallpauschale

Im Folgenden mochte ich auf diese Punkte im Einzelnen eingehen:

1. Begrenzung der maximalen Konsultationszeit auf 17,5 Minuten pro Konsultation:

In der spezialisierten P&adiatrie werden die Patienten durch Haus- oder Kinderarzte zu einer
Beurteilung an die Spezialisten zugewiesen oder zu Verlaufskontrollen bei chronischen, oft
komplexen Krankheiten aufgeboten. Eine Anamneseerhebung bei den Eltern und ein
sinnvoller, altersentsprechender Einbezug des Kindes, die Erklarung der bei der kdrperlichen
Untersuchung gefundenen Befunde und allfalliger Laborresultate, sowie die Besprechung von
Schlussfolgerung und weiterem Vorgehen ist in 17,5 Minuten Konsultationszeit absolut
unmoglich.

2. Limitierung der drztlichen Arbeit in Abwesenheit des Patienten auf 30 Minuten pro drei
Monate: die vernetzte, interdisziplindre Arbeit, wie wir sie heute praktizieren, wird
verunmoglicht, wenn die dafur benétigte Zeit nicht mehr in Rechnung gestellt werden kann.
Interdisziplindre Besprechungen, Ruckfragen und Informationen an andere Therapeuten, sind
essentiell fir eine qualitativ hochstehende Behandlung, bei der alle Beteiligten ,am gleichen
Strick ziehen" sollen, damit sie nicht inre Bemuhungen gegenseitig torpedieren. Sie sind
zeitaufwendig, aber angesichts der damit erreichten Ergebnisse trotzdem sehr kosteneffizient!

Die spezialisierte ambulante Spezialp&ddiatrie kann trotz grosser Anstrengung aller Mitarbeiter
bezlglich Organisations- und Kosteneffizienz bereits heute nicht ganz kostendeckend
betrieben werden. Schon die aktuell geltenden Tarife sind fir die Arbeit an Kindern und
Jugendlichen weder im ambulanten noch im stationaren Bereich kostendeckend, da sie den
vermehrten Personal- und Ressourcenaufwand fir diese Altersgruppe nicht abbilden. Die jetzt
vorgeschlagene weitere Reduktion der technischen Leistungen verschlechtert die Kostendeckung
noch einmal erheblich. Wirklich desastrds werden sich aber die beiden oben genannten Punkte
auswirken.

Bisher wird die Kinderklinik am Kantonsspital Winterthur trotz stetiger Unterdeckung von den
anderen Bereichen des Spitals finanziell mitgetragen. Als Klinikdirektorin und Mitglied der
Spitalleitung habe ich grosse Bedenken, dass sich der steigende Kostendruck, der durch diese
Tarmed-Revision nicht nur im padiatrischen Bereich, sondern im Gesamtspital entsteht, auf die
Zusammenarbeit und die Bereitschaft zur Solidaritat mit finanzschwacheren Bereichen wie die
Kinderklinik langerfristig negativ auswirken wird. Das wirde eine existenzielle Bedrohung fur
unsere ganze Kinderklinik darstellen.

Der Bundesrat fordert zu Recht, dass die medizinische Behandlung nach dem Grundsatz
ambulant vor stationir erfolgen muss. Diese Uberzeugung teilen wir absolut. Die Kinder- und
Jugendmedizin ist bereits heute eine in hohem Grade ambulante Medizin. Eine stationare
Aufnahme erfolgt nur, wenn sie zwingend nétig ist. Weniger als 10% unserer Patienten werden
stationar aufgenommen. Das ist nur moglich dank der spezialisierten Spitalpadiatrie und der
hochgradig vernetzten Tatigkeit, die wir unseren ambulanten Patienten anbieten kénnen.

Mit den neuen Tarifen wird die Kostendeckung unserer ambulanten Angebote so schlecht, dass
wir sie nicht mehr anbieten kénnen. Kinder missten fiir Abklarungen oder aufwéndigere
Behandlungen hospitalisiert werden, so wie das zum Beispiel in Deutschland der Fall ist. Die
Gesamtkosten im padiatrischen Bereich werden deshalb mittelfristig nicht sinken, wie von |hren
Beratern vorhergesagt, sondern sie werden aufgrund der vermehrten Hospitalisationen sogar
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Kantonsspital Winterthur, Departement Medizin, Medizinische Onkologie und Hamatologie

Die Vertreter der Onkologie verkérpern somit die ,sprechende Medizin" und die
Grundversorgung (bei den Krebspatienten), die vom Bundesrat geférdert werden soll. Sie
dirfen deswegen nicht schlechter gestellt werden:

Anderungsantriage

= Die medizinischen Onkologen werden von der Vereinheitlichung des
Dignitatsfaktors ausgenommen. Ihr Dignitatsfaktor von 1.086 wird beibehalten.

= Variante: Falls der Bundesrat beim einheitlichen Dignitatsfaktor von 0.968
bleiben méehte, wird fiir medizinische Onkologen mit einer
nachgewiesenen mindestens 6- jahrigen Weiterbildungszeit ein
Zuschlagsfaktor von 1.11 auf die onkologischen Positionen des Kapitel 00
eingefiihrt (in gleicher Logik wie die Begriindung des Abschlagsfaktors
0.94 fiir die Arzte mit dem Weiterbildungstitel ,Praktischer Arzt / Arztin“
mit ihrer lediglich 3-jahrigen Weiterbildungszeit).

Sonderfall Konsiliarische Beratung (Pos. 00.2110 und 00.2120) durch Fachérzte fiir.
medizinische Onkologie:

Konsiliarische Untersuchungen und Beratungen werden durch die Vereinheitlichung des
Dignitatsfaktors mit einem Abschlag von 26% auf die arztliche Leistung (AL) besonders
stark betroffen. Diese Leistungen, die eine besonders hohe Fachkompetenz und deshalb
Weiterbildungszeit benétigen, sind im aktuellen Tarmedbrowser mit FMH 8
(Dignitatsfaktor 1.3046) hinteriegt.

Diese starke Abwertung trifft medizinische Onkologen, die bei onkologischen Patienten
meistens die Funktion als ,Case Manager" (bernehmen besonders stark. Hier waren
durch den Bundesratseingriff ausgerechnet diejenigen Arzte stark negativ betroffen, die in
einem hochkomplexen Feld wie die Onkologie eine wichtige Aufgabe Ubernehmen,
namlich indem sie durch die Koordination der verschiedenen involvierten Disziplinen
Leerlaufe und unnétige Ausgaben minimieren.

Der Bundesrat und die kantonalen Gesundheitsdirektoren haben in der ,Nationalen
Strategie gegen Krebs 2014-2017" die Versorgungsqualitat und Versorgungsorganisation
als wichtige Projekte bezeichnet. Der aktuelle Tarifeingriff stellt ein Widerspruch zu dieser
Strategie dar und muss deswegen Korrigiert werden.

» Konsiliarische Beratung (Pos. 00.2110 und 00.2120) werden von der
Vereinheitlichung des Dignitatsfaktors ausgenommen, der Dignitatsfaktor von
1.3046 wird beibehalten.

= Variante: Falls der Bundesrat beim einheitlichen Dignitédtsfaktor von 0.968
bleiben méchte, wird fiir medizinische Onkologen eine eigenstandige
Pasition ,Konsiliarische Beratung durch den Facharzt fiir Medizinische
Onkologie“ im Kapitel 00 mit dem Dignitétsfaktor von 1.3046 eingefiihrt.
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Bundesratlicher Eingriff Nr. 8: Interpretation der Leistungen in
Abwesenheit des Patienten prazisieren sowie die jeweiligen
Limitationen anpassen

Auswirkungen auf die Medizinische Onkologie:

Die detaillierte Erfassung der Leistungen in Abwesenheit des Patienten ist
begriussenswert. Die Limitation von 30 Minuten pro Quartal ist in der Onkologie jedoch
nicht umsetzbar.

Bevor ein onkologischer Patient vom Onkologen in der Sprechstunde gesehen wird,
hatte der Patient mehrere radiologische Untersuchungen (CT, PET-CT, oft auch
Sonographie und MRI), mehrere Konsultationen beim Spezialisten (bzw.
Gastroenterologen) und wurde vom Chirurgen ev. bereits operiert. Ausserdem gibt es
mehrere Gewebeproben. Das Sichten der bisherigen Befunde und Réntgenbilder
bendtigt bei einem neuen Patienten rasch einmal 45- 80 Minuten.

Zusatzlich sollen die Patienten aus Qualitatsgriinden gemass der ,Nationalen Strategie
gegen den Krebs 2014-2017" an Tumorboards besprochen werden. Um eine optimale
Abklarung und Behandlung zu garantieren, bedarf es je 1-2 pra- und postoperative
Tumorboard-Vorstellungen (je 10 Minuten, Vorbereitung je 20 Minuten). Ohne diesen
Zeitaufwand ist eine qualitativ hoch stehende onkologische Versorgung nicht méglich.

Neben der Tumorboards, an welchen Therapieempfehlungen erstellt werden, bedarf
ein onkologischer Patient regelméssige Absprachen und Koordination zwischen den
verschiedenen involvierten Spezialisten (Wann startest du mit der Chemotherapie?
Wann kann ich dann frihestens die gleichzeitige Radiotherapie beginnen? Wann bist
du mit der Chemotherapie fertig, damit ich die Operation einplanen kann? Etc.). Im
hochkomplexen Gebiet der Onkologie mit multidisziplinaren Behandlungen ist eine
einfache Zuweisung wie vom Grundversorger zum Spezialisten (Unklare
Blutbildverdnderung, bitte abklaren) nicht moglich.

Auch ist die Zusammenarbeit der Facharzte fir Medizinische Onkologie dem Umfeld
der Patienten (dazu gehéren beispielsweise Angehdrige, Hausérzte, Spitex, palliativer
Brickendienst, Sozialarbeiter, Krebsliga, Arbeitgeber und involvierte weitere
Spezialisten) bei onkologischen Patienten ganz besonders wichtig und unabdingbar fur
einen Erfolg der Behandlung.

Weiter wird im Krebsregister-Gesetz verlangt, dass den kantonalen Krebsregistern
regelmassig Patientendaten geliefert werden. Diese Daten werden in Abwesenheit des
Patienten zusammengestellt und dem Krebsregister zugesandt. Im Falle einer Limitierung
kénnen diese Leistungen nicht mehr (oder miissen ohne Entgelt) erbracht werden. Dies
kann nicht im Sinne des Gesetzgebers sein.

Die enge Limitierung der Leistungen in Abwesenheit des Patienten in der Onkologie

steht zu den erwahnten Punkten im markanten Widerspruch. Auch besteht ein

deutlicher Widerspruch zur ,Nationalen Strategie gegen Krebs 2014-2017",

insbesondere die Projekte.

.Fraherkennung”, ,Patientenpfade/Qualitatsentwicklung®, ,Versorgung® und ,Epidemiologie

und Monitoring” sind gefahrdet.

Es ist einfach vorstellbar, dass die Einsparungen bei den ambulanten Leistungen in
Abwesenheit in der Onkologie zu vermehrten Klinikeinweisungen und langeren
Hospitalisationen, und damit verbunden zu langerer Arbeitsunfahigkeit und schlussendlich
zu Invaliditat und Mehrkosten fithren wird.
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Anderungsantrige

= Aufgrund des ausserordentlich hohen Aufwandes ochne Anwesenheit des
Patienten in der Onkologie (komplexe Patientensituationen, interdisziplinare und
interprofessionelle Betreuung, spezielle Gesetzgebung) ist eine neue Position
,Arztliche Leistung in Abwesenheit des Patienten durch den Facharzt fur
Medizinische Onkologie” zu schaffen — diese ist in der Limitierung von 30
Minuten pro Quartal nicht eingeschlossen;

= Diese neue Position kann auf Wunsch noch weiter aufgeschlusselt werden:
Jnterdisziplindre Besprechung®, ,Tumorboard", ,gesetzliche Datenerfassung“, etc.

= Variante: Falls der Bundesrat keine Position ,Arztliche Leistung in
Abwesenheit des Patienten durch den Facharzt fiir medizinische
Onkologie“ schaffen mdchte, ist eine neue Position ,Arztliche Leistung in
Abwesenheit des Patienten — ohne Entgelt" zu schaffen — damit kann dann
wenigstens die gratis erbrachte Arbeit erfasst werden.

Sonderfall Versicherungsanfragen

Aufgrund der deutlich gestiegenen Medikamentenkosten haben die Nachfragen der
Krankenkassen massiv zugenommen. So muss zwischenzeitlich jedes Medikament mit
einer Limitatio (in der Onkologie betrifft dies praktisch alle Therapeutika wie auch die
Begleitmedikation!) gegeniiber der Versicherung ausfiihrlich begriindet werden. Diese
Versicherer-Anfragen machen zwischenzeitlich in der Onkologie den gréssten Anteil der
arztlichen Leistungen ohne Anwesenheit des Patienten aus.

Da die medizinischen Fortschritte in der Onkologie rapide zugenommen haben und die
regulatorischen Mechanismen Zeit bedurfen, finden viele der onkologischen Therapien im
,oft label use" oder ,compassionate use" statt. Die Beantragung dieser Therapien bei den
Versicherungen bedarf eines grossen Zeitaufwandes. Meistens verlangen die Versicherer
mehrere Originalpublikationen, das zur Anwendung kommende Chemotherapie-Schema
sowie die zu applizierenden Dosen der Therapeutika.

Anderungsantrag

= Es ist eine zuséatzliche Position ,Arztliche Leistung in Abwesenheit des
Patienten — Korrespondenz mit dem Garanten" zwingend zu schaffen; diese
Leistung muss unlimitiert sein, da sie direkt vom Garanten verursacht wird.

Bundesratlicher Eingriff Nr. 12: Zuschlag von 10% auf
Verbrauchsmaterialien und Implantaten I6schen

Auswirkungen auf die Medizinische Onkologie:

Ich bin mit der Feststellung einverstanden, dass ein prozentual fixer Zuschlag ohne
Deckelung sachlich nicht gerechtfertigt ist. Trotzdem missen Materialien wie (von der
SUVA gefordert) geschlossene Infusionsbestecke, Verbandsmaterial,
Knochenmarkspunktionsset, etc. an Lager gehalten werden. Dieser Bedarf kann nicht mit
einer ,auf dem Markt befindenden Beschaffungslésung" gedeckt werden. So mussen
zum Beispiel Knochenmarkspunktionsset speziell fur die einzelne Praxis
zusammengestellt und eine grossere Menge besorgt werden — ein Markt-
Knochenmarksset existiert nicht. Somit kostet die erbrachte Logistikleistung den
Leistungserbringer weiterhin Geld.
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Im stationaren INFRA-Berechnungsmodell sind Spartenindirekte Sach- und
Umlagekosten berticksichtigt. Nicht so aber im ambulanten KoReg-Berechnungsmodell.
Somit ist zumindest fur die ambulant tatigen medizinischen Onkologen die Beschaffung
von Verbrauchsmaterial mit der geplanten Anderung nicht mehr kostendeckend.

Anderungsantrag

» Der Zuschlag von 10% auf Verbrauchsmaterialien ist fur die ambulant
abrechnenden Onkologen beizubehalten; der maximale Zuschlag soll wie bei
den Medikamenten bei CHF 240 gedeckelt sein.

Prof/ Dr. med. Miklos
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MV SANTE

MANAGEMENT & VISION DE LA SANTE

Nos prestations sont exclusivement ambulatoires et nous travaillons avec le Tarmed 1.08.
Voici les points constatés :
1. Temps d’occupation de la salle d’opération

En effet, vous pourrez constater que les temps donnés par le Tarmed, quel que soit sa version,
et quel que soit le type d’intervention sont le plus souvent insuffisants par rapport a la
pratique avancée de la chirurgie ambulatoire. A I’aide de notre logiciel métier nous mesurons
les temps d’occupation de la salle d’opération et nous vous faisons parvenir un échantillon
varié d’interventions chirurgicales. Annexe 2

2. Salle de réveil en chirurgie ambulatoire

Nous soulignons également 1’absence dans le futur Tarmed 1.09 de la prestation de
salle de réveil, cette prestation existe actuellement mais n’est pas applicable pour la chirurgie
ambulatoire. Or vous constaterez que nous utilisons une salle de réveil nécessaire a la bonne
pratique de la prise en charge d’anesthésie et de surveillance post opératoire immédiate. Les
temps d’occupation sont différents en fonction de la chirurgie et du type d’anesthésie.
Annexe 2

3. Suppression de la majoration de 10 % appliquée au matériel a usage courant et aux
implants

Enfin, vous trouverez en Annexe 3, notre logigramme de gestion, manutention et achat de
matériel et implant. Cette logistique nécessite I’emploi de 2.3 EPT qui n’est pas considéré
dans le Tarmed.

A la vue de ces résultats nous constatons que |’entrée en vigueur de 1’ordonnance sans
adaptations du tarif n’est pas alignée aux exigence de la chirurgie ambulatoire pratiquées
actuellement (toute la pratique dans le bloc opératoire est la méme que dans un hopital mais il
n’y a pas de nuitées) et par la a son financement.

Ambulatoriser le patient est aujourd’hui incontournable et doit rester une priorité absolue,
sachant que le bénéfice est aussi important pour le patient que pour le systeme de santé
moderne.

Nous vous demandons de bien vouloir apporter toute votre attention a ces données factuelles,
et vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, nos salutations les meilleures.
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Arthrop P ique du poig

24.2670/01.0260

Reduction fermée fracture/Tuxation poignet

24.2410./01.0260

Ostéosynthése fracture diaphysaire radius/cubitus, extra articulaire

24.2170./01.0260.

TTT fracture distale radius/cubitus, intra articulaire, vissage/plaques

24.2450./01.0260

ttt fracture scaphoide

24.2440./01.0260

AMO doigt , broches 24,0210

AMO main doigt, vis plaques 24.2480.

AMO avant-bras 24.2190.
Arthroscopie du coude 24.1710.

+ biopsies + seq ie, corps etr 24,1710/24.1720/24.1730
~+synovectomie 24.1710/24.1740
Opération pour épicondylite étendue avec révision du nerf radial et dénervation (Wilhelm) 05.2430/01.0260
tunnel cubital au coude 05.2440,
transposition antérieure nerf ulnaire 05.2450/01.0260
neurolyse nerf median cubital musculo cutané bras 05.2460./ 01.0260
neurol nerf radial bras , abord unique 05.2470./01.0260
neurol nerf radial bras , double voie abord 05.2480./01.0260
neurol nerf axillaire, abord unique 05.2490./01.0260
Opération pour épicondylite 24.1880/24,1890/01.0260
Opération pour épicondylite étendue avec révision du nerf radial et dénervation (Wilhelm) 05.2920.
réduction ouverte de fracture de clavicule 24.0430,

AMO clavicule 24.0530.
arthroscopie d'épaule diagnostigue 24.0710.

h : 1 1

=f I Syno

24.0710/24.0720/24.0740

synovectomie partielle bourrelet glénoidien

24.0710/24.0730

~+synovectomie partielle bourrelet glénoidien + decomp espace sous acromial

24.0710/24,0730/24.0750

Aacromioplastie 24,0710/24.0750
+plastie capsulo-ligamentaire en cas instabilité 24.0710/24.0770
Aplastie lo-1i 1 24.0710/24.0780
Aplastie de la coiffe des rotateurs 24,0710/24.0730/24.0750/24.0790
Aenodése du long biceps 24.0710/24,0730/24.0750/24.0790/24.0890
arthrotomie articulation acromio-claviculaire 24,0480,

lyse du ss scapulai 05,2520,
Membre inférieur genou- cheville/pied
arthroplastie de hanche, hemi arthroplastie 24.481
AMO apres fracture distale du fémur 24.5350.
ostéotomie correctrice du fémur 24.5440.
Arthroscopie diagnostique genou 24.5610/24.5640/24.5690/24,5700
Arthroscopie diagnostique 24.5610,
Extraction de corps étranger articulaire par arthroscopie +plicae 24.5610/24,5620/24.5630/24.5690
Méniscectomie par arthroscopie 24.5610/24 5710
TTTLCA 24.5610/24.5700/24.5790

ostéotomie correctrice diaphysaire tibia+as genou

24.5610/24.5640/24.5680/24.5690/24.5710/24.7020.

Tubérosité tibiale antérieure/ luxation rotule

24.6470.































Arthroplastie prothétique du poig

24.2670/01.0260

B ad

g R =
n fermée fracture/ poigr

24.2410./01.0260

Ostéosynthése fracture diaphysaire radius/cubitus, extra articulai

24.2170./01.0260,

TTT fracture distale radius/cubitus, intra articulaire, vissage/plaques

24.2450./01.0260

ttt fracture scaphoide 24.2440./01.0260
AMO doigt , broches 24.0210.

AMO main doigt, vis plaques 24.2480.

AMO avant-bras 24.2190.
Arthroscopie du coude 24.1710.

.+ biopsies + sequestrectomie, corps etr 24.1710/24.1720/24.1730
+synovectomie 24,1710/24.1740

Opération pour épicondylite étendue avec révision du nerf radial et dénervation (Wilhelm)

05.2430/01.0260

tnnel cubital au coude

05.2440.

transposition antérieure nerf ulnaire

035.2450/01.0260

lyse nerf median cubital lo cutané bras

05.2460./ 01.0260

neurol nerf radial bras , abord unique

05.2470./01.0260

neurol nerf radial bras , double voie abord

05.2480./01.0260

neurol nerf axillaire, abord unigue

05.2490./01,0260

Opération pour épicondylite

24.1880/24.1890/01.0260

Opération pour épicondylite étendue avec révision du nerf radial et dénervation (Wilhelm) 05.2920.
|réduction ouverte de fracture de clavicule 24.0430.

AMO clavicule 24.0530.
atthroscopie d'épaule di . 24.0710.
biopsies+synovectomie it 24.0710/24.0720/24.0740
~synovectomie partielle bourrelet gléncidien 24.0710/24.0730
+synovectomie partielle bourrelet glénoidien + decomp espace sous acromial 24,0710/24.0730/24,0750
+acromioplastie 24,0710/24.0750

Aplastie capsulo-lig ire en cas instabilité 24.0710/24.0770
.tplastie capsulo-ligamentaire 24.0710/24.0780
.+plastie de la coiffe des rotateurs 24.0710/24.0730/24.0750/24.0790
Fténodése du long biceps 24.0710/24.0730/24.0750/24.0790/24.0890
arthrotomie articulation acromio-claviculaire 24.0480.

lyse du ss scapulai 05.2520.
Membre inférieur genou- cheville/pied
arthroplastie de hanche, hémi arthroplastie 24 481
AMO aprés fracture distale du fEmur 24.5350.
ostéotomie correctrice du féemur 24.5440.
Arthroscopie diagnostique genou 24.5610/24.5640/24.5690/24 5700
Arthroscopie diagnostique 24.5610.

Extraction de corps étranger articulaire par arthroscopie tplicae

24.5610/24.5620/24.5630/24.56590

ymie par arth pi

24.5610/24.5710

TITLCA

24.5610/24.5700/24.5790

ostéotomie correctrice diaphysaire tibia+as genou

24.5610/24.5640/24.5680/24.5690/24.5710/24,7020.

Tubérosité tibiale antérieure/ luxation rotule

24.6470.










































































































































































































MV SANTE Beaumont SA

Case-mix - Volume de prestations par service - Taux d'occupation de 70%

Spécialités Répartition du volume Volume
Service de chirurgie de la main 30% 3144

Chirurgie de ville* 17% 1795
Service de chirurgie viscérale 10% 1,050
Service de chirurgie plastique 10% 109
Service de dermatologie 8% 873
Service d'orthopédie et de traumatologie % 773
Service d'olo-rhino-laryngologie 4% 403
Service de chirurgie vasculaire 3% 330
Service maxilo-faciale 2% 239
Service de gynecologie 2% 226
Senvice urologie 2% 224

PMU - dentaire 1% 104

Service de chirurgie thoracique 1% Ell

Service de neurologie 1% -]
Total 100% 10,360

Source : Information du Management
*La chirurgien externe (cabinet de ville) recoupent lensemble des services suivants :
chirurgie générale, chirurgie de la main, chirurgie plastique, chirurgie orthopédique, chirurgie dentaire, chirurgie dermatologique, otho-rhino-laryngologie, pédiatrie, urologie.




















































































Stellungnahme TarMed OKS

Die Massnahmen fiir die ambulante spezialisierte Kinder- und Jugendmedizin sind nicht
sachgerecht.

Kinder- und Jugendmedizin ist eine ambulante spezialisierte Medizin. In den drei selbstéandigen
Kinderspitalern (Ostschweizer Kinderspital OKS, Universitats-Kinderspital beider Basel UKBB, Uni-
versitatskinderspital Zurich) stehen den rund 300°000 ambulanten Fallen lediglich 18'000 stationare
Falle gegenuber. 95 Prozent der Behandlungen entfallen auf die ambulante Medizin, womit sie der
Grundversorgung zuzurechnen sind.

Die spezialisierte ambulante Kinder- und Jugendmedizin findet fast ausschliesslich in den Kinder-
spitdlern statt und ist keine «20-Minuten-Medizin», sondern in héchstem Masse anspruchsvoll und
aufwendig. Beratungen, Massnahmen und Prozeduren beanspruchen bei Kindern und Jugendlichen
massiv mehr Zeit als bei Erwachsenen. Exemplarisch haben wir diesem Schreiben ein typisches
Fallbeispiel beigefiigt, aus dem ersichtlich ist, warum die ambulante Kindermedizin mehr Zeit bean-
sprucht als die Behandlung von Erwachsenen (siehe Anhang 1). Eine Zeitbeschrankung pro Konsul-
tation auf 20 Minuten gefahrdet die qualitativ hochstehende Behandlung und Betreuung von Kindern
und wird ihren Bedurfnissen und denen ihrer Eltern nicht gerecht.

Zudem sind Kinder gerade in den ersten Lebensjahren haufig krank (bis zu zehnmal pro Jahr). Ty-
pischerweise werden angeborene Krankheiten oft erst bei zeitlich wiederkehrenden Konsultationen
festgestellt. Die Zahl der Untersuchungen auf drei pro Quartal zu beschranken, ist deshalb nicht
sachgerecht. Auch chronisch kranke Kinder mlssen sehr engmaschig medizinisch betreut werden,
um eine qualitativ gute Behandlung zu gewahrleisten und um Spatschaden zu verhindern.

Durch die Kombination der Abwertung der arztlichen Leistung und der Einflihrung von Limitationen wird
die spitalambulante Kinder- und Jugendmedizin in Kinderspitalern doppelt bestraft.

Die Massnahmen tragen nicht zur Transparenz und Kostenwahrheit bei.

Die personalintensive, spezialisierte Kinder- und Jugendmedizin findet aufgrund der geringen Fall-
zahlen und der hohen Investitionskosten in altersgerechte Apparaturen fast ausschliesslich in den
Kinderspitalern statt. Schon heute arbeiten die verschiedenen Kinderspitdler schweizweit deshalb
sehr eng und effizient zusammen.

Die Kostendeckung im ambulanten Bereich ist in den drei eigenstandigen Kinderspitdlern bereits mit
dem Tarifeingriff 1.08.00_BR auf unter 80 Prozent gesunken. Mit der Senkung der technischen
Leistungen ist der Kostendeckungsgrad dann sogar auf 70 Prozent zuriickgegangen. Mit dem nun
geplanten Tarifeingriff des Bundesrates sinkt der Kostendeckungsgrad nochmals, und zwar auf rund
65 Prozent.

Im Weiteren ist die geplante Limitation der arztlichen Leistung in Abwesenheit unsachgerecht. Sie flhrt in
den Kinderspitalern zu grossen, nicht mehr verrechenbaren Leistungszeiten, die eine seriose Vorarbeit
zum Beispiel bei seltenen Krankheiten oder bei interdisziplindren Abklarungen verunmaoglichen. Solche
Abklarungen dauern in der Regel iber 60-120 Minuten.
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handlungsqualitat steigern. Im Bereich Akutsomatik konnen One-Day-DRG diesen
Zweck erfiillen, fiir die Psychiatrie leistungsbezogene tagesklinische Pauschalen
und in der Rehabilitation Pauschalen fiir ambulante Behandlungsprogramme. Mit
sachgerechten und kostenbasierten Pauschalen wiirde der Trend der Verschie-
bung von stationdren Leistungen in den ambulanten Sektor unterstiitzt, es ent-
steht mehr Flexibilitdt gegeniiber den Patientinnen und Patienten und die Quali-
tatsvorteile der Behandlung unter DRG bleiben erhalten. Zudem besteht mit die-
sem Ansatz die Chance, die Tarifpartnerschaft im Tarmed-Bereich wiederzubele-
ben, weil diese Verhandlungen nicht noch zusétzlich durch eine Vermischung der
beiden Tarifsysteme (DRG(Tarmed) belastet werden.

- wenn kumulativ sowohl
a.) eine sachgerechte und betriebswirtschaftlich bemessene Tarifstruktur vorliegt
b.) und die Rechtslage betreffend der Zuldssigkeit des vorliegenden Tarifeingriffs
geklart ist.

Der vorliegende Verordnungsentwurf verschlechtert die Tarifstrukturen und macht so-
wohl den TARMED wie auch den Tarif fiir Physiotherapie noch unsachgerechter. Den
Vorschlédgen fehlt weitestgehend eine sachgerechte und betriebswirtschaftliche Bemes-
sung, wie sie das KVG fordert. Eine Verordnungsanderung, welche diese beiden Kriterien
nicht erfiillt, ist gesetzeswidrig, wie das Luzerner Kantonsgericht im Urteil vom 29. Mai
2017 Klinik St. Anna vs. Assura Basis SA in aller Deutlichkeit festgehalten hat. Politische
Griinde wie die vom Bundesrat erwdahnte Motivation, die Tarifverhandlungen zu deblo-
ckieren oder 700 Millionen Franken einzusparen, konnen eine nicht sachgerechte und
betriebswirtschaftliche Bemessung nicht heilen. Selbst wenn dem Luzerner Gerichtsent-
scheid noch nicht Rechtskraft erwédchst — er konnte noch ans Bundesgericht weitergezo-
gen werden - ist der Bundesrat auch diesbeziiglich gut beraten, den Tarifeingriff zu sis-
tieren.

Hochst problematisch ist, dass der Entwurf Anreize zur Rationierung setzt, also zur Vorenthal-
tung von medizinischen Leistungen bei kranken Menschen, weil die soziale, obligatorische
Krankenpflegeversicherung diese Leistungen nicht mehr zahit. Hauptbetroffen sind vulnerable
Gruppen wie psychisch Kranke, Kinder und altere Patientinnen und Patienten, die besonders
von Multimorbiditat, Demenz und der Chronifizierung ihrer Krankheiten betroffen sind. Im Tarif
fur Physiotherapie fehlt die Tarifierung von heute schon erbrachten Leistungen. Weitere Mangel
sind die zum Teil falsche rechtliche Interpretation, die negativen Auswirkungen auf die Tarif-
partnerschaft, die Unausgewogenheit des Entwurfes und die Widerspriiche zur bundesrétlichen
Strategie Gesundheit2020.

Samtliche medizinischen Bereiche sind negativ vom Entwurf betroffen. Das heisst, dass bei
Spitélern und Kliniken mit einem erweiterten Grundversorgungsauftrag die schon bestehende
Unterdeckung der ambulanten Leistungen weiter steigt und bis zu 35% erreichen kann. Langer-
fristig kann die Versorgungssicherheit fur einzelne medizinische Spezialitdten oder fir einige
Regionen gefahrdet werden.

Im Argumentarium 1 zeigen wir anhand von Daten und Beispielen, die H+-Mitglieder zur Verfii-
gung gestellt haben, wie die Realitét in den Spitdlern, Kliniken und Pflegeinstitutionen aussieht.
Daraus kénnen die riesigen Auswirkungen des Entwurfs auf alle Patientengruppen erkannt wer-
den. Im Argumentarium 2 legen wir einige weitere rechtliche und politische Probleme des Ent-
wurfes dar.






Argumentarium 1: Realitaten der Medizin

Der Entwurf verkennt den Stand der Medizin sowie die damit verbundenen Leistungen der Arz-
tinnen und Arzte. Hier eine Auswahl dieser Realitat:

« Komplexe Behandlungen/Krankheitsbilder verlangen mehr Vorabklarungen;

¢ Fremdakten anfordern und konsultieren;

e |[nterdisziplindr zusammenarbeiten, vor allem in Boards, z. B. Tumorboards;

« Vor- und nachbehandelnde Stellen und Behorden in die Diagnose und Therapie einbe-
ziehen;
Leistungen erfassen, Leistungen kontrollieren und die Leistungserfassung schulen im
Sinne der korrekten Verrechnung;
Steigende Anzahl von Versichereranfragen beantworten;
Bildkonsilien oder Zweitbeurteilung durchfiihren;
Operationen prdoperativ simulieren;
Immer mehr (u.a. von der Politik geforderte) Qualitdtsstandards einhalten und dokumen-
tieren (z.B. Radiologie, Pathologie).

Limitationen gefahrden vulnerable Gruppen

Die Einfihrung von Limitationen gefahrdet die gute medizinische Behandlung in der Schweiz,
gerade von vulnerablen Gruppen wie psychisch Kranken, Kindern und alteren Menschen mit
Demenz oder in Palliativpflege. Fir diese vulnerablen Patientengruppen braucht es vor allem
Zeit. Z.B. mussen Psychiater und Psychotherapeuten mit den Patientinnen und Patienten in
Krisensituationen lange sprechen kénnen. Die Eltern kranker Kinder miissen ebenfalls fachlich
informiert und aufgeklart werden. Zudem dauert eine Behandlung langer, wenn Arztinnen und
Arzte Kindern etwas erkléren, als wenn sie es Erwachsenen erkldren. Gleiches gilt fiir demente
Patientinnen und Patienten im Vergleich zu nicht dementen. Und bei Patientinnen und Patien-
ten der Palliativpflege sind die Therapiemdoglichkeiten intensiv auszuloten und Optionen vertieft
abzuwagen.

Kindermedizin

Die Kinderspitaler sind von einem Abbau der ambulanten Vergitung iberdurchschnittlich betrof-
fen. lhnen stehen meistnicht die Kompensationsmoglichkeiten aus Einnahmen der Privatversi-
cherungen zur Verfugung. Die drei eigenstandigen Kinderspitaler haben ein Verhéltnis von le-
diglich 18'000 stationaren zu 300°000 ambulanten Patientinnen und Patienten, also von 1:17. In
diesen Kinderspitélern finden zwei Drittel der ambulanten Konsultationen in den spezialisierten
Polikliniken statt, ein Drittel auf den Noftfallstationen.

Wahrend die Kinder tagsiiber von den Praxispadiatern in der Grundversorgung gut betreut wer-
den, filllen sich die Noftfallstationen der Kinderkliniken ab 17:00 Uhr und am Wochenende, wenn
die Arztpraxen geschlossen sind. Gerade abends und nachts machen sich Eltern oft besonders
grosse Sorgen und verlangen nach einer Beurteilung ihres kranken Kindes. Dies aus gutem
Grund, sind die kérperlichen Reserven bei Kindern doch sehr viel geringer als beim Erwachse-
nen. Die Kinderspitéler haben darauf reagiert und Praxispadiater angestellt, die in den Abend-
stunden und am Wochenende mithelfen, den Ansturm auf den Notfallstationen zu bewaltigen.
Das Angebot der Kinderspitaler, Notfallstationen zu betreiben, ist aus Sicht der Eltern und deren
Kinder eine absolute Notwendigkeit. Ungeplante Patientenbehandlungen generieren jedoch
stets hohere Kosten als geplante Patientenkonsultationen, die eine Praxis (iber 8 Stunden aus-
lasten.
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Im Gegensatz zur Erwachsenenmedizin findet die spezialisierte Kinder- und Jugendmedizin fast
ausschliesslich in den Kinderspitélern statt. Dies einerseits, weil die Fallzahlen vergleichsweise
klein sind, andererseits weil der notwendige Geréatepark flr die unterschiedlichen Altersstufen
aufwandig zu halten ist. Kurz zusammengefasst: es hat sich noch nie gelohnt, diese - zeitlich,
kommunikativ und technisch - aufwandige Medizin in der freien Praxis anzubieten. Diese Kon-
zentration der Kinder- und Jugendmedizin ist im Sinne der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit
und entspricht somit dem Willen der Politik und der Bevélkerung.

Eine Zusammenarbeit in der spezialisierten Kinder- und Jugendmedizin findet bereits heute
zwischen den Spitélern statt. Dies vor allem deshalb, weil es in diesem Bereich zu wenig sub-
spezialisierte Facharzte gibt. Beispielsweise decken die Spezialisten des einen Kinderspitals
wahrend Ferienzeiten konsiliarisch den Dienst eines anderen Kinderspitals in einem anderen
Landesteil mit ab. Verschiedene Spezialédrzte stehen fir die oft chronisch kranken Kinder und
Jugendlichen und fiir die behandelnde Arzteschaft das ganze Jahr iiber im Piketteinsatz bereit.

Die Rekrutierung von Fachérzten findet daher vielfach im angrenzenden Ausland statt. Der
Markt spezialisierter Kinderarzte ist in der Schweiz dusserst diinn. Die Berufungsverfahren der
letzten Jahre an den Universitatsspitélern zeigen ebenfalls, wie prekér das Angebot spezialisier-
ter Kinderarzte auch europaweit ist.

Der Frauenanteil in der Kinder- und Jugendmedizin ist mit rund 80% Assistenzéarztinnen tber-
durchschnittlich hoch. Ein grosser Anteil dieser Arztinnen arbeitet bevorzugt Teilzeit, wenn sie
im Spital bleiben. Die meisten Kinderarztinnen haben zu Hause eine Familie, fir die sie auch
Zeit haben mochten. Dies filhrt dazu, dass ab 17 Uhr die Praxen geschlossen werden und die
Patientenstréme zu den Notfallstationen der Kinderspitéler verlaufen.

In den Kinderspitalern werden — dies im Unterschied zur Erwachsenenmedizin — von fast allen
Geréten verschiedene Gréssen fir unterschiedliche Altersstufen benétigt. Gleichzeitig dauern
die Eingriffe pro Patient durchschnittlich viel Ianger. Dies gilt beispielhaft fir die moderne Bild-
gebung: die Belegung des MRT dauert in der Regel mindestens 60 Minuten, abgerechnet wer-
den kénnen jedoch nur 20 Minuten. Daher ist die Computertomographie und Magnetresonanz-
technik in den Kinderspitdlern gar defizitar. Die Gastroenterologie hat die notwendige techni-
sche Leistung fur die Amortisation der Gerate der padiatrischen Gastroenterologie berechnet.
Es waéren schon im urspriinglichen Tarmed +70% hohere technische Leistungen notwendig, um
die Gerate amortisieren zu kénnen.

Konsultation und Untersuchung: Zeit- statt Handlungsleistungen werden begriisst, aber
Limitation ist unsachgerecht

Grundsétzlich ist zu begriissen, dass die Handlungsleistungen in Zeitleistungen und damit
sachgerecht abgebildet werden sollen. Die Limitation der Konsultation auf 20 Minuten ist im
komplexen Setting der Noftfallmedizin und der spezialisierten Kindermedizin jedoch vollkommen
unsachgerecht. Dies fiihrt dazu, dass die erbrachten Grundleistungen kiinftig zu einem grossen
Teil umsonst gemacht werden missten. Ausserdem mussten die patientenzentrierten Behand-
lungspfade mit gleichzeitiger Konsultation verschiedener Spezialisten aus finanziellen Griinden
fallen gelassen werden. Dies bedeutet fur Eltern, dass sie das Kinderspital mehrfach pro Tag
oder Woche aufsuchen mussten, um die nétigen Untersuchungen und Informationen zu erhal-
ten. Sicherlich ist dies nicht im Sinne einer Gber Jahre hinweg mithsam aufgebauten patienten-
zentrierten Versorgung. Betroffen wéaren vor allem Eltern mit chronisch kranken Kindern. Gera-
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de fur diese Familien sind aber entlastende Healthcare-Settings dringend notwendig. Volkswirt-
schaftlich ware dies zudem unsinnig, sind die meisten Eltern doch berufstatig.

Limitation fiir Leistungen in Abwesenheit ist unsachgerecht

Die Limitation der arztlichen Leistung in Abwesenheit wird gerade fur die spezialisierte Medizin
in den Kinderspitédlern zu hohen nicht mehr erfassbaren Leistungszeiten fiihren, da eine seriése
Vorarbeit z.B. bei seltenen Krankheiten mindestens 60-120 min dauert. Nur nach griindlicher
Vorarbeit kénnen die Eltern der Patienten korrekt aufgeklart und beraten werden.
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zuriickgegriffen werden muss und damit Gefahr besteht, dass Erkrankungen oder insb. Veran-
derungen im chronischen Krankheitsverlauf zu spéat oder gar nicht erkannt werden kénnen.

Riickschritt Limitationen fiir therapieféordernde Kooperationen

Die OECD weist in ihrem CH-Landerbericht 2014 Psychische Gesundheit und Beschaftigung
auf einen Mangel hin in der Kooperation der verschiedenen, gut ausstaffierten Teilsysteme in
Bezug auf die Erhaltung des Arbeitsplatzes bzw. auf die Wiedererlangung eines solchen. Die
Kritik bezieht sich nicht nur auf die IV, sondern ebenso auf die einzelnen Psychiater. Obwohl
arbeitstatige psychiatrisch erkrankte Menschen nachweislich eine bessere Prognose haben als
arbeitslose Patientinnen und Patienten mit derselben Stérung, suchen Psychiaterinnen und
Psychiater zu selten den Kontakt mit Arbeitgebern. Hingegen haben sie regelmaéssige Kontakte
mit geschitzten Einrichtungen, was darauf hinweist, dass die Arbeits- und Beschéaftigungssitua-
tion vor allem bei Schwerstkranken im Fokus steht. Die OECD empfiehlt der Schweiz eine Rei-
he von Massnahmen. Dazu gehéren auch eine bessere Schulung der Arzte und das Erarbeiten
von beschéftigungsbezogenen Leitlinien. Der Entwurf, die Position fiir Leistungen in Abwesen-
heiten auf ein minimales Mindestmass zusammenzustreichen, untergrébt genau die von der
OECD skizzierte Stossrichtung. Fir Kontakte mit Arbeitgebern, Versicherern usw. braucht es
Zeit. Die meisten Kontakte finden telefonisch statt, ohne dass der Patient daneben sitzt (dies
liesse sich als Konsultation verrechnen). In der Regel kommt es zu einem ersten und einzigen
personlichen Kontakt zwischen Kontaktpersonen und Arzten. Das Follow-up, die Feinjustierung
usw. geschehen danach per Telefon oder per E-Mail. Diese lassen sich nur als Leistungen in
Abwesenheit verrechnen.

In der Sozialpsychiatrie ist der Austausch mit anderen Bezugspersonen per Telefon und damit
in Abwesenheit der Patientinnen und Patienten der Standard. Das gleiche gilt fir Demenzabkl&-
rungen (siehe Demenzstrategie des BAG) und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Riickschritt in der interprofessionellen Kooperation
Der Entwurf stellt das Postulat ,ambulant vor stationar” in Frage, genauso wie die Aufgabentei-
lung zwischen medizinischer und pflegerischer Behandlung, Sichtwort Skill- und Grade-Mix.

Gefahrdung von multimorbiden Menschen

Immer mehr Menschen haben zusammen mit den psychischen Leiden auch somatische, zum
Beispiel bei Demenz, bei Suchterkrankungen oder bei Methadonsubstitution. Insbesondere bei
der Substitutionsbehandlung gibt es eine Vielzahl von Patienten mit umfangreichen somati-
schen Beschwerden, welche tiber Jahre behandelt werden. Eine regelméssige Untersuchung
dieser Patienten ist mit der vorgesehenen Limitation nicht mehr méglich.

Weiterhin Unklarheit fiir Tageskliniken

Ungeklart bleiben seit dem Wegfall der halbstationdren Aufenthalte die tarifliche Abbildung der
Tages- und Nachtstrukturen, die in der Psychiatrie einen grossen und bedeutenden Platz ein-
nehmen.

Verbesserungsvorschldge liegen vor

Die von H+ dem Bundesrat eingereichte Tarifstruktur sieht Verbesserungen vor, zum Beispiel
bei der Wegentschéadigung fiir nicht-arztliches Personal, Krisenintervention und Testabklérun-
gen fur Psychologen und Pflegepersonal, Zuschlagspositionen fiir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie, Wegfall von Limitationen. In diese Richtung ging auch ein parlamentarischer Vorstoss, der
die Liicken in der psychiatrischen Grundversorgung durch intermediédre Angebote schliessen
wollte.
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Medizin fiir alte, multimorbide und chronisch kranke Menschen

Die Limitationen schrénken als dritte vulnerable Gruppe die Behandlungen von alteren Men-
schen ein, die vermehrt und tiberdurchschnittlich von Demenz, Multimorbiditat, chronischen
Krankheiten, Krebserkrankungen, Rheuma und Palliativpflege betroffen sind. Die Aussagen
treffen sinngeméass auch auf jiingere chronisch und multimorbid kranke Menschen zu.

Interprofessionalitat und Leistungen in Abwesenheit als Standard

Fur eine gute medizinische Versorgung von Heimpatientinnen und -patienten ist die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit zwischen Pflegenden, Therapeutinnen und Therapeuten sowie Arz-
tinnen und Arzten entscheidend. In besonderem Mass trifft dies fir Menschen mit einer demen-
ziellen Erkrankung zu; Giber 70 % der Bewohnenden von Pflegeinstitutionen leiden unter einer
Demenz. Bei diesen Patientinnen und Patienten missen zusatzlich die Angehoérigen miteinbe-
zogen werden. Viele arztliche Leistungen erfolgen darum nicht im Rahmen einer Konsultation
mit den Patientinnen oder den Patienten, sondern im Rahmen von interprofessionellen Bespre-
chungen mit dem Behandlungsteam (vgl. Ch. Held, Das demenzgerechte Heim S.87 f). Wichtig
ist diese Arbeitsweise auch fiir die rehabilitativen Aufgaben und Massnahmen, die zunehmend
in Pflegeinstitutionen erbracht werden missen. Die geriatrische Medizin ist generell immer in-
terdisziplinar und interprofessionell (siehe Definition der Europdischen Union der medizinischen
Spezialisten UEMS (angenommen in Kopenhagen am 6. September 2008).

Langere Behandlungsdauer als bei Jungen

Bewohnerinnen und Bewohner von Alters- und insbesondere von Pflegeheimen sind in der Re-
gel multimorbid, funktionell erheblich eingeschrankt und gesundheitlich in einem labilen Gleich-
gewicht. Dies bedingt engmaschige medizinische Kontrollen und eine regelméssige arztliche
Uberwachung, um auf die teilweise rasch wechselnden gesundheitlichen Probleme eingehen zu
kénnen. Wichtig sind dabei nicht apparative Untersuchungen, sondern die klinische Beurteilung
aufgrund der Anamnese, erganzt mit der Fremdanamnese und einer guten koérperlichen Unter-
suchung. Damit und mit einem vorausschauenden Behandlungsplan kénnen viele teure und fur
die Patientinnen und Patienten unniitze, aber belastende Abklarungen bei Spezialarzten und
Hospitalisationen in einem Akutspital oder in einer Klinik vermieden werden. Multimorbide, be-
tagte Menschen bendtigen mehr Zeit. Schon eine einfache Beratung ist deutlich zeitaufwandiger
als bei jingeren Erwachsenen und wird nicht nur durch kognitive Einschrdnkungen, sondern
auch durch beeintrachtigte Sinnesorgane und eingeschrankte Beweglichkeit erschwert.

Sterbephase wird drztlich ambulant begleitet

Die meisten Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen versterben auch dort und werden in
der Sterbephase nicht noch hospitalisiert. Dies ist beziiglich der Lebensqualitat und der Ge-
samtkosten sinnvoll. Es braucht aber am Lebensende eine intensive interdisziplindre Betreuung
der Patientinnen und Patienten, aber auch der Angehdrigen.

Als Beispiel betreut die Abteilung fiir Geriatrie und Palliativpflege eines Universitatsspitals alte-
re, generell polymorbide Patienten mit Hausbesuchen. Angesichts der Komplexitat dieser Pati-
enten dauert der erste Besuch in der Regel 2 Stunden, mit einer Nachbearbeitung in Abwesen-
heit des Patienten nochmals etwa im gleichen Umfang. Die Folgebesuche dauern rund 45 Minu-
ten. Die Haufigkeit der Konsultationen liegt zwischen einmal pro Woche bis einmal pro Monat,
und die Zeit in Abwesenheit des Patienten bei 1 bis 2 Stunden pro Monat. Fir durchschnittlich
11 Stunden Arbeit konnten mit dem revidierten TARMED nur noch 3 Stunden abgerechnet wer-
den.
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Behandlungen zu Hause und in Pflegeinstitutionen vermeiden Hospitalisierungen
Die Limitation auf den Positionen 00.0143 und insbesondere 00.0144 ist fir Patientinnen und
Patienten in Alters- und Pflegeheimen darum aufzuheben.

Positionen 00.0415 und 00.0425: Wiederholte klinische Untersuchungen, verbunden mit einer
Verlaufsbeobachtung tiber einige Tage, kénnen viele medizinisch instabile Situationen bei Pati-
entinnen und Patienten in Pflegeinstitutionen kidren. Sie ermdéglichen damit eine adaquate Be-
handlung ohne Spitaleinweisung oder aufwandige apparative Untersuchungen. Die Rationie-
rung der eigentlichen arztlichen Tatigkeit an und mit Patientinnen und Patienten setzt véllig fal-
sche Anreize, weg von einer verniinftigen Menschenmedizin hin zu einer teuren, technisch aus-
gerichteten 5-Minuten-Medizin. Dies entspricht in keiner Weise den Bedurfnissen von betagten,
geriatrischen Patientinnen und Patienten. Die Limitation auf 6-mal pro drei Monate wird dem
Bedarf absolut nicht gerecht und verhindert die Abrechnung einer adaquaten medizinischen
Betreuung von Patientinnen und Patienten in Heimen zu Lasten der Krankenversicherer. Die
Limitation auf den Positionen 00.0415 und 00.0425 ist fir Patientinnen und Patienten in Alters-
und Pflegeheimen darum aufzuheben.

Position 00.0020 keine Limitation einfiihren: Konsultationen bei geriatrischen, das heisst multi-
morbiden, betagten Menschen sind sehr zeitaufwandig. Insbesondere Patientinnen und Patien-
ten in Heimen bendétigen zusatzlich Zeit fur eine gute Beurteilung der Situation. Die Limitation
auf 2-mal pro Sitzung wird dem Bedarf nicht gerecht und verhindert die Abrechnung einer ada-
quaten medizinischen Betreuung von Patientinnen und Patienten in Heimen zu Lasten der
Krankenversicherer. Die Limitation der Position 00.0020 Iasst nicht gentigend Zeit fir eine gute
Beurteilung der Situation und ist darum fur Patientinnen und Patienten in Alters-und Pflegehei-
men aufzuheben.

Position 00.0510: Limitation ist generell aufgrund der unterschiedlichen Zeitbedirfnisse sehr
problematisch, insbesondere fir Patientinnen und Patienten in Alters- und Pflegeheimen. Auf-
grund der haufigen Einschrankungen der Sinnesorgane, des Bewegungsapparates und akzen-
tuiert durch allféllige Kognitionsstérungen dauern Beratungen deutlich langer als bei jingeren
Menschen und missen oft mehrmals fir die gleiche Problematik vorgenommen werden. Die
Limitation auf 6-mal pro drei Monate wird dem Bedarf absolut nicht gerecht und verhindert die
Abrechnung einer adaquaten medizinischen Betreuung von Patientinnen und Patienten zu Las-
ten der Krankenversicherer. Die Limitation der Position 00.510 ist fur Patientinnen und Patien-
ten darum aufzuheben.

Limitationen verletzen Aufklarungspflicht

Die Limitation der Position 00.0020 auf max. 2x pro Sitzung beschneidet die Aufklarungspflicht
der Arztinnen und Arzte. Die Aufklarung muss aber vollsténdig und korrekt erfolgen. Dies kann
bei komplexen Krankheitsbildern nicht in 20 Minuten erfolgen, weshalb der Entwurf die Aufkla-
rungspflicht verletzen wiirde.

Limitationen tragen Sprachbarrieren keine Rechnung

Sprach- und Verstandigungsbarrieren konnen entstehen durch Fremdsprachigkeit, Erkrankun-
gen wie Aphasie oder Taubheit, oder durch Schamgefiihle. Limitierte Konsultationen gefahrden
die Behandlung, wenn der Patient in der Anamnese nur verzégert Auskunft gibt und die Diag-
nose und Therapie nicht vollstandig versteht.
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Limitationen fiihren zu vernachlassigter Dokumentation

Die zeitliche Limitierung fiihrt dazu, dass der Druck auf die Dokumentation steigt. Die Aktenein-
trage der Konsultation sind geméass medizinischer Interpretation der Position 00.0010 Gber die-
selbige, also uber die Konsultationszeit abzurechnen. Méangel in der Dokumentation haben
nachweislich einen negativen Einfluss auf die Behandlungsqualitat und haben ggf. negative
Auswirkungen auf die Umsetzung ePD zur Folge.

Beispiele Notfall

Es gibt in diversen Fachgebieten ambulante Notfallsituationen, welche die unmittelbare Betreu-
ung durch den Arzt erfordern und die deutlich langer als 20 Minuten in Anspruch nehmen. Bei-
spiele sind allergische Reaktionen, neurologische oder kardiologische Notfallsituationen, Not-
fallsituationen aus endokrinologischen Tests, psychische Noffallsituationen. Diese konnen mit
Todeséngsten einhergehen, z.B. bei schweren allergischen Reaktionen und miissen volistandig
abrechenbar sein. Ansonsten laufen die Patienten Gefahr, durch weniger gut ausgebildetes
Personal betreut zu werden. Eine andere Auswirkung kénnte sein, dass solche Situationen nicht
mehr im ambulanten Setting betreut werden.

Beispiel Pneumologie

Repetitive Konsultationen erfolgen zum Beispiel im Bereich der Lungentransplantation, bei de-
nen anschliessend wochentliche Konsultationen stattfinden, um die Immunsuppression einzu-
stellen. Dies lasst sich nicht vereinfachen, ohne die Patientinnen und Patienten zu gefahrden.
Weitere Beispiele sind Patientinnen und Patienten mit schwerem Asthma und Alpha-1-Anti-
trypsin-Mangel, die wochentlich oder zweiwéchentlich ein Medikament intravends verabreicht
bekommen. Auch diese Behandlung lasst sich nicht vereinfachen.

Beispiele Onkologie und Hamatologie

In der Onkologie und in der Hamatologie sind 20-Minuten-Termine unrealistisch. Erstkonsultati-
onen nehmen meist 60 Minuten in Anspruch, Folgetermine meist sicher 30 Minuten. Dies ist
unabdingbar, da Patienten mit komplexen Krankheitsbildern behandelt werden und diese auch
adaquat betreut und aufgeklart werden missen. Insbesondere zu nennen sind hier komplexe
Krankheitsbilder wie z.B. Leukdmie- oder Stammzelltransplantationspatienten, die neben den
Hauptbehandlungen (Spezialpositionen) auch eine umfangreiche Abklarung in Abwesenheit des
Patienten benétigen. Die interdisziplindre und interprofessionelle Arbeit wird durch die Limitatio-
nen stark beschrankt, obwohl der Bundesrat und das BAG in diversen Strategien diese fordern
wollen.

Malus statt Bonus

Der Entwurf geht davon aus, dass es sich bei Abwesenheit der Limitationen im Fall von elektro-
nischer Abrechnung um einen Bonus handelt, der schwer kontrollierbar gewesen sei und heute
nicht mehr notwendig ist. Diese Annahme ist falsch. Bei der Regel handelte es sich um einen
Malus firr jene, die noch in Papier abgerechnet hatten. Es ging darum, diese Leistungserbringer
schlechter zu stellen, ihre Abrechnungsmdéglichkeiten zu beschranken und damit einen Anreiz
zu setzen, dass moglichst rasch nach der Einfiihrung von TARMED auf die elektronische Rech-
nungsstellung umgestellt wird und auch damit die Versicherer erleichtert systematische elektro-
nische Kontrollen vornehmen konnten. Eine medizinische Sachgerechtigkeit dieser Limitationen
war zu keiner Zeit gegeben.
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gleich vergutet wie planbare Behandlungen, aber um ein Vielfaches teurer. Die Mehrkosten
sollten auf einen Durchschnittspatienten auf der Notfallstation umgerechnet werden und in einer
separaten Position verrechenbar sein. Die Vorhalteleistungen der Spitéler und Kliniken sind
heute nur rudimentar abgedeckt. Die Spitéler und Kliniken haben langere Offnungszeiten mit
konstanter héherer Personaldotation als die Arztpraxen. Ausserdem beinhalten die Vorhalteleis-
tungen nicht planbare infrastrukturelle Ressourcen (Raumlichkeiten, Apparaturen, etc.). Die
Umlage aller ungedeckten Kosten auf alle Notfallpatientinnen und -patienten ist gerechtfertigt,
da sie diese Leistung aus medizinischer Dringlichkeit in Anspruch nehmen. Die Patienten, die
den Spitalnotfall aufsuchen, werden zudem durch den Selbstbehalt an den Kosten beteiligt.

Die entsprechenden Berechnungsgrundlagen werden der Stellungnahme von H+ beigelegt
(Schlussbericht V1.0 extern, Fachteam (FT) ,Notfall Spital®, 11.3.2016), auf die wir hier gerne
verweisen.

Dignitatsfaktor

Der Faktor 0.968 ist nicht betriebswirtschaftlich berechnet, sondern sozialpolitisch motiviert und
deswegen widerrechtlich. Es handelt sich um eine Senkung des Referenzeinkommens, obwohl
dieses im Vergleich zur Kalkulationsbasis in den letzten bald 25 Jahren analog aller Branchen
um ca. 20% gestiegen ist. Entgegen dem Entwurf braucht es keinen Betrag tiefer als 1, da dies
nur eine zusétzliche Senkung des &rztlichen Einkommens bedeutet. Die Arztelshne sollen tiber
die Aktualisierung der Tarifstruktur betriebswirtschaftlich korrekt hinterlegt werden (siehe unten).

Aktualisierung samtlicher Lohnkosten inklusive jener der Arzteschaft

Die Léhne beruhen auf Berechnungen der 1990er Jahre. Seither sind samtliche Léhne gestie-
gen, trotz negativer Inflation in den letzten Jahren. Die Spitéler und Kliniken haben vor allem die
Léhne der Pflege massiv angehoben. Dies muss in der Tarifstrukturanpassung wiedergegeben
werden.

Die Normldhne decken heute die effektiven Personalkosten bei weitem nicht mehr. Da es sich
um eine gesamtschweizerische Lésung handelt, sind die von H+ ermittelten Durchschnittswerte
anzuwenden. Der Durchschnitt liegt fur die Arztihne bei CHF 240000 bis 250°000 und nicht
wie der Entwurf vorschlagt bei CHF 200°000. Der Durchschnitt ergibt sich aus den tieferen As-
sistenzarztlohnen und den héheren Léhnen der Ober- und Chefarztinnen und -arzte.

Wir verweisen auch hier auf die Lohndatenerhebung von H+.

Erhéhung der Produktivitat

Die Anpassung der Produktivitat ist nicht nachvollziehbar und beruht auch nicht auf betriebs-
wirtschaftlichen Berechnungen. Sie ist deswegen widerrechtlich. Die Produktivitdt muss neu
berechnet werden.

Die folgenden arztlichen Leistungen fithren zu tieferer Produktivitat:

e Test von Geraten und deren Funktionsfahigkeit

e OP- Koordination und -Planung, inklusive Besprechung OP-Plan und -Tagesablauf, Beson-
derheiten, Integration von Notféllen
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s Beschaffungsprozess von neuen Geraten, Instrumenten und Materialien und die dafiir not-
wendige Investitionsplanung

Organisation der Leihinstrumente und patientenspezifische Implantate

Patientenlagerung

Teilnahme an patientenspezifischen Besprechungen

Mitarbeit an Projekten und Prozessanpassungen der Klinik

Einfuhrung und Schulung von neuem Personal

Teilnahme an Weiterbildungen

Folgende nicht-arztlichen Leistungen fiihren zu tieferer Produktivitat

e OP- Koordination und -Planung, inklusive Besprechung OP-Plan und -Tagesablauf, Beson-
derheiten, Integration von Notféllen

Aufgaben als Leitstelle, zum Beispiel Patientenorganisation und -transport

Koordination der Wartungsarbeiten und Reparaturen

Materialversorgung, inklusive Auffilllen des Einwegmaterials und Zusammenarbeit ZSVA
Beschaffungsprozess von neuen Geréten, Instrumenten und Materialien und die dafiir not-
wendige Investitionsplanung

Organisation der Leihinstrumente und patientenspezifische Implantate

Patientenlagerung, inklusive Lagerungspflege, IFA, OP Pflege

Kontrolle und Erstellung von Hygienemassnahmen und Pflegestandards

Ansprechperson fiir sonstigen Anfragen

Teilnahme an patientenspezifischen Besprechungen

Mitarbeit an verschiedenen Projekten und Prozessanpassungen der Klinik

Einfithrung und Schulung von neuem Personal

Teilnahme an Weiterbildungen

Wir verweisen auch hier auf die von H+ neu bewerteten Produktivitatsfaktoren und Daten zur
Berechnung der Produktivitat.

Senkung der Kostensitze fiir Gerite

Der Entwurf beméangelt zu Recht, dass die Geréatepreise nicht aktualisiert sind. Die 10% Kiir-
zung ist aber nicht betriebswirtschaftlich bemessen und damit widerrechtlich. Der Entwurf will
die Taxpunkte reduzieren, um im Verhaltnis die drztlichen Leistungen aufzuwerten. Auch das ist
nicht sachgerecht und damit widerrechtlich. Die Gewichtung der Taxpunkte fiir sogenannte
technische Leistungen soll der Gewichtung der effektiven Kosten entsprechen. Soll die Zeit fir
Gesprache der Arztinnen und Arzte mit Patientinnen und Patienten erhoht werden, dann sind
diese zu férdern und nicht durch Limitationen abzuwiirgen.

Die sogenannten technischen Leistungen sollten umbenannt werden, da sie nicht-arztliche
menschliche Leistungen und Sachleistungen beinhalten. Die Kirzungen der sogenannten TL
zeugen deshalb auch von einer Geringschéatzung der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe.

H+ hat Erhebungen durchgefiihrt und einen nationalen Wert pro Gerét ermittelt. Die Abschrei-
bungsdauern sind in den Branchenregeln von REKOLE® festgelegt. Das Bundesverwaltungsge-
richt hat REKOLE?® als korrekte Rechnungslegungsregeln anerkannt. Die Annahme des Entwur-
fes, dass Geratepreise nur sinken ist falsch.
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Streichen der Minutagen bei CT und MRI

Der Entwurf verkennt den Umfang der Téatigkeiten der Radiologen. Fachérzte fir Radiologie
nehmen neben der Befundung zahlreiche weitere Aufgaben und Pflichten wahr. Die Arbeit und
die Verantwortung der Radiologinnen und Radiologen gehen weit Uiber die Befundung hinaus.
Die arztlichen Leistungen wurden bisher iber die Befundung und die Leistung im engeren Sin-
ne (LieS) abgegolten.

Speziell bei Notfallzuweisungen, komplexen Fragestellungen bei bestimmten Patienten, intrao-
perativen Bildgebungen und bildgesteuerten Interventionen wie Biopsie und Ventrikeldrainagen
ist die Anwesenheit des (Neuro-)Radiologen zur Gewahrleistung der Patientensicherheit, der
interdisziplindren Abstimmung der weiteren Behandlungsschritte und somit der effizienten und
effektiven Durchfiihrung der CT- und MR-Leistungen erforderlich. Eine ersatzlose Streichung
der Leistung im engeren Sinne ist somit nicht sachgerecht.

Die arztliche Tatigkeit der Radiologie setzt sich aus folgenden Arbeitsschritten zusammen:

e Planung der Untersuchung.
Aktenstudium und Uberpriifung der Indikation auf der Anmeldung.
Riickfrage beim Zuweiser bei Unklarheiten.
Vergleich mit Voruntersuchungen, damit die Untersuchung gezielt geplant werden kann.
Festsetzen des Untersuchungsprozedere und der Vorbereitung der Patienten.
Vorbereitung der Untersuchung in Gegenwart des Patienten.
Uberprufung der Indikation unmittelbar vor der geplanten Untersuchung.
Patientenaufklarung vor der Untersuchung.
Aufklarung der Patienten vor Interventionen.
Strahlenschutz: Risikoabklarung und Einleiten der Gegenmassnahmen, zum Beispiel bei
Nieren- und Schilddriisenfunktion sowie Schwangerschaft.
* Festlegung der Untersuchung entsprechend individueller Bedurfnisse.
e Uberprifung der Indikation unmittelbar vor der Untersuchung.

Leistungen wéhrend der Untersuchung sind:
e Beurteilung der ersten Bildakquisitionen und Anpassung des Untersuchungsprotokolls.
+ Anwesenheit bei Kontrastmittelapplikation, damit bei Allergien zeitgerecht eingegriffen
werden kann.
e Abnahme der Untersuchung, wenn die Fragestellung des Zuweisers ausreichend abge-
klart ist. Ansonsten miissen zusétzliche Serien/Sequenzen veranlasst werden.
e Schnellbeurteilung und Entscheid tiber das weitere Vorgehen, beispielsweise eine
Uberweisung auf die Notfallstation.
Bei Bedarf Riicksprache mit dem zuweisenden Arzt.
Ruicksprache mit dem Patienten zur Prazisierung des Befundes bei Unklarheiten.
Information und Verabschiedung des Patienten.
Aufarbeitung der Bilddaten und Festlegung, welche Bilddaten in das PACS aufgenom-
men werden mussen.

Arbeiten nach Ende der Untersuchung sind:
e Beurteilung der Bilder mit entsprechenden Messungen.
* Befunddiktat.
« Alifallige Riicksprache zur Besprechung des Befundes mit dem Zuweiser.
+ Kontrolle und Visum des Befundes.
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Weitere Arbeitsprozesse ohne direkten Patientenkontakt sind:
e Umsetzung der Clinical Audits, geméss Strahlenschutzverordnung gtiltig ab 1.1.2018.
e Uberpriifung der Dosimetrie.
e Bearbeitung auffalliger Dosimetrie-Befunde.
¢ Ricksprache mit dem Medizinphysiker zur Verbesserung der Protokolle und des Strah-
lenschutzes.
+ Organisation der verschiedenen, allgemeinen Patientenprozesse.
« Erstellung der allgemeinen Untersuchungsprotokolle.

Fuhrungsaufgaben sind:
¢ Qualitatskontrolle.
Strategieentwicklung und Zukunftsplanung des Réntgeninstitutes .
Evaluation neuer Gerate.
Personalmanagement.
Mitarbeit in Interdisziplindren Arbeitsgruppen und Kolloquien.

Weil alle diese Arbeiten nétig sind, kénnen die Minutagen nicht einfach gestrichen werden, son-
dern mussen durch allgemeine arztliche Leistungen erganzt werden kénnen (Kapitel 00), wenn
diese angefallen sind.

Senkung von Minutagen bei ausgewahlite Tarifpositionen

Der Entwurf sieht die Anpassung von diversen Minutagen vor. Stossend ist, dass sich das BAG
nicht auf Angaben der Leistungserbringer, sondern der Versicherer stiitzt. Es ist nicht einsichtig,
warum sich das BAG einseitig auf einen Akteur bezieht, der selber diese Leistungen gar nicht
erbringt. Zudem sollten Tarifanpassungen nicht auf Hérensagen beruhen, sondern nachvoll-
ziehbar berechnet oder von Fachpersonen bezeugt werden. ,Gemass Versicherer®, Vermutun-
gen und Gefluhle entsprechen keiner betriebswirtschaftlichen Berechnung und sind damit wider-
rechtlich.

Die Minutagen sind laut BAG auf die Durchschnittswerte gesenkt, welche zur Erbringung dieser
Leistungen nétig sind. Dies trifft nur auf optimale Situationen unter ,Laborbedingungen® zu. Die
Dauer der Leistungserbringung liegt deshalb durchschnittlich héher. Beispielsweise benétigt die
stereotaktische Radiochirurgie vor der ersten Fraktion 32.0610 eine aufwéndige Vorbereitung,
welche durch die Reduktion der LieS nicht mehr abgegolten wird. Weiter sind die komplexen
Interventionen in der Gastroskopie, wie Endosonographie mit Feinnadelpunktion oder ERCP mit
Dilation, bereits heute nicht sachgerecht abgebildet, weil die nichtarztliche Vorbereitung und
notwendige Fachexpertise fehlen. Bei einer sachgerechten Anpassung der Tarifstruktur miss-
ten diese Interventionen aufgewertet bzw. addaquat abgebildet werden. So werden gewisse Ein-
griffe/Interventionen allein durch den Radiologen durchgefiihrt, wodurch die LieS nicht wegfal-
len darf.

Umwandlung der Handlungsleistungen

Die Stossrichtung der Umwandlung der Handlungsleistungen ist korrekt, aber die Kombination
mit den Limitationen widerspricht der Sachgerechtigkeit, weil diese Limitationen medizinisch
nicht verallgemeinert werden kénnen.
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Positionen 00.0715 und 00.0716 Keine Regeldnderung fiir Punktion und Blutentnahme
nicht-drztliches Personal

Wir schatzen, dass die Regelanderung ergebnisneutral ausfallen wird. Es stellt sich deshalb die
Frage, ob eine Anderung nicht unterbleiben sollte, da nur Umstellungsaufwand entsteht. Stos-
send ist, dass mit diesem Eingriff das Volumen der Analysenliste, welche in der Verantwortung
vom EDI ist, zulasten des Volumens TARMED, welcher in der Verantwortung der Tarifpartner ist
bzw. war, verschoben wird.

Position 00.0610 Instruktion von Selbstmessung und Selbstbehandlung belassen

Der Entwurf verkennt, dass hier vulnerable Gruppen betroffen sind: altere, fremdsprachige, oder
kognitiv eingeschrankte Patientinnen und Patienten, solche mit psychischen Begleiterkrankung
und zuséatzlich Eltern von Kindern. Es geht um komplexe Verrichtungen, die mehrfach instruiert
werden missen. Das Ziel ist die Selbststandigkeit der Patientinnen und Patienten, um unnoéti-
gen Konsultationen zu vermeiden (Tertidrpravention). Eine Limitation kann langerfristig zu
Mehrausgaben und Qualitatsminderung fiihren.

Der Erfolg der Selbstmessungen und Selbstbehandlungen ist ganz elementar davon abhéngig,
wie gut ein Patient seine Diagnose und Situation versteht. Die Instruktion ist folglich wichtig fur
die Therapieadharenz und Wirksamkeit. Unter wie viel Zeitaufwand die Instruktion erfolgen
kann, ist wiederum abhéngig von der Aufnahmefahigkeit des Patienten. Beispielsweise wurde
fur die Inhalation in der Pneumologie mehrfach nachgewiesen, dass Therapieeffekte bei COPD
und Asthma infolge falsch durchgefiihrter Inhalationstechnik limitiert sind. Man geht davon aus,
dass mehr als die Halfte der Patientinnen und Patienten nicht korrekt inhalieren und damit die
Medikamente ihre Wirkung nicht entfalten konnen. Die Umsetzung einer korrekten Inhalations-
technik ist daher fiir das Therapieansprechen zentral und kann nachgewiesenermassen Notfal-
leintritte und Hospitalisationen vermeiden.

Loschen des 10% Zuschlags auf Material ist falsch

Der Entwurf nimmt an, dass der Logistikaufwand bereits im SUK-Satz inkludiert ist. Dies ist fur
die Tarifstruktur 1.08_BR nicht der Fall, im Gegensatz zur teilwiesen Inkludierung in der von H+
eingereichten Tarifstruktur vom 3.11.2016. Was die inhaltliche Abgeltung des Zuschlags anbe-
langt, stimmt die Aufzahlung des BAG. Was der Bericht nicht schreibt ist, dass Produkte mit
Ablaufdatum, zum Beispiel steriles Verbandsmaterial, nicht mehr verwendet werden kénnen.
Hingegen findet keine Doppelverrechnung via SUK-Satz statt, da beim Modell diese Kosten
nicht eingerechnet worden sind. Im Weiteren gab es nicht nur das Modell INFRA der Spitéler,
sondern auch das Modell KOREG der Arzteschaft.

Die Annahme, dass der Zuschlag fiir den Gebrauch eines Materials ausschlaggebend sei (je
mehr Zuschlag, desto mehr Verbrauch), ist ebenfalls falsch.

Zwar ist es korrekt, dass der Logistikaufwand nicht direkt mit dem Einkaufpreis korreliert. Aber
es gibt kein objektives Kriterium, das eine einfache Berechnung des Logistikaufwandes ermog-
licht. Insofern muss dafiir immer ein bestimmter Indikator gesucht werden, der die Gesamtkos-
ten des Logistikaufwandes gut zusammenfasst. Ein prozentualer Zuschlag ist dazu bestens
geeignet, wodurch die Sachgerechtigkeit hergestellt wird. Dabei sollte der Satz von heute 10 auf
15% angehoben werden, da der durchschnittliche Logistikaufwand bei diesem Wert liegt.

20



Die heutige Situation stellt sich wie folgt dar: Die Lager fiir Verbrauchsmaterialien sind kleiner
geworden und gleichzeitig ist der Aufwand fiir das Handling angestiegen. Eine intensivere und
deswegen aufwendigere Bewirtschaftung der Lagerbesténde ist notwendig. Die Anzahl der Be-
stellungen und Fakturen hat sich erhéht. Neu gibt es diverse Register zu fiilhren, zum Beispiel
bei Implantaten das Register SIRIS. Die Materialverbrauchserfassung existierte frither nur rudi-
mentar oder gar nicht. Die Bewirtschaftung der dezentralen Materiallagerung ist hinzugekom-
men. IT-Applikationen sind seit der Erarbeitung des TARMED in den 1990er Jahren-
hinzugekommen. Und schliesslich fiilhren die sinkenden Materialkosten zu weniger Einnahmen
fur den Logistikaufwand, da der Zuschlag von 10% auf die effektiven Einkaufskosten geschla-
gen wird.

Wir sind offen fiir einen anderen Verrechnungsmechanismus der Logistikkosten, da die hohen
absoluten Zuschlage bei teuren Verbrauchsmaterialien oder Implantaten im Einzelfall auf den
ersten Blick irritierend sein konnen. Denkbar ware zum Beispiel ein Modell, wie es bei der Spe-
zialitatenliste fir Medikamente angewendet wird.

Beibehalt der Positionen fiir die Unfallversicherung (UV)

Die Streichung wiederspricht dem Koordinationsauftrag, den das Parlament dem Bundesrat im
Unfallversicherungsrecht erteilt hat (Art. 56 Abs. 2 UVG). Falls die Tarifstruktur keine UVG-
Leistungen enthalt, misste der Bundesrat dann eine zweite Verordnung im Rahmen des UVG
erlassen, die wahrscheinlich keine reinen Krankenversicherungsleistungen enthéit.

Meistens handelt es sich bei den UV-Leistungen um Positionen, die auch in der sozialen Kran-
kenversicherung zu erbringen sind, aber dafiir separat aufgefiihrt werden. Die Streichung der
UV-Leistungen wiirde einen administrativen Aufwand fiir Versicherungen und Leistungserbrin-
ger bedeuten. Sie mussten zwei Abrechnungssysteme betreiben, die tiberwiegend identisch
sind. Dies ist mit enormen, nicht abschatzbaren Kosten verbunden. Eine rein formaljuristische
Auslegung des KVG fiihrt also zu einer Kostensteigerung im Gesundheitswesen. Dies wider-
spricht dem Billigkeitsgebot und ist widerrechtlich.

Physiotherapie

Paradigmenwechsel von Pauschal- zu Zeitpositionen

Der Entwurf sieht einen Paradigmenwechsel von Pauschalen zu zeitgebundenen Leistungen
vor. Dies allerdings, ohne die einzelnen Leistungskomponenten neu zu bewerten. Die im Ent-
wurf dargesteliten Bewertungen sind bei klar anderen Leistungsinhalten (Minimalzeiten), nicht
mit betriebswirtschaftlicher Bemessung dargelegt und deshalb auch nicht nachvollziehbar. Im
Entwurf sind bei den Bewertungsabstanden der verschiedenen Positionen offensichtlich falsche
Bewertungen vorhanden. Beispielsweise ist nicht nachvollziehbar, warum die Einzeltherapie
(Position 7301) als 1:1 Betreuung fur 30 Minuten mit 48 Taxpunkten bewertet wird, wahrend die
medizinische Trainingstherapie (Position 7340) ebenfalls als 1:1 Betreuung, aber in einer viel
teureren Infrastruktur erbracht fiir 30 Minuten (2 Mal 15 Min.) mit 44 Taxpunkten tiefer bewertet
wurde. Es braucht eine medizinisch und therapeutisch sachgerechte Tarifstruktur und eine be-
triebswirtschaftliche Bemessung, wie sie das Gesetz fordert.

Grundsatzlich sind wir nicht gegen die Darstellung von Behandlungszeiten in den Tarifpositio-

nen. Die Ubertragung der bisherigen Bewertung auf geénderte Tarifpositionen mit anderen Leis-
tungsinhalten ist jedoch weder sachlich richtig, noch beruht sie auf einer betriebswirtschaftlichen
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Bemessung. Die Grundlagen der Ubertragung und Neubewertung hat das BAG zudem nicht
aufgezeigt.

Die Produktivitat der Leistungen in Abwesenheit des Patienten ist falsch abgebildet

Seit der Berechnung der Produktivitdt im Kostenmodell der bisherigen Tarifstruktur hat sich die
Physiotherapie stark gewandelt. Die multidisziplindre Koordination sowie der miindliche und
schriftiche Austausch unter den Leistungserbringern haben zum Wohle der Patientensicherheit
und des verbesserten Outcomes zugenommen. Das erhéht die im bisherigen Tarif nicht abge-
bildete Arbeitszeit, die aber im neuen Tarif abgebildet werden muss. Dennoch geht der Entwurf
offensichtlich von unveranderten Annahmen aus und ist damit nicht sachgerecht.

Fehlende Leistungen

Die Arztinnen und Arzte in den Spital- und Kliniknotfllen greifen zunehmend auf die physiothe-
rapeutische Expertise zurlick, was in den niedergelassenen Physiotherapiepraxen nicht der Fall
ist. Ein weiterer Punkt ist der zunehmende interprofessionelle Austausch vor allem bei vulnerab-
len Patientinnen und Patienten in den Spitélern, Kliniken und Pflegeinstitutionen. Alles in Allem
kommt es in der Physiotherapie zu mehr Leistungen in Abwesenheit, die wirksam und zweck-
massig sind und welche deshalb tariflich abgebildet werden missen. Der Entwurf unterschlagt
diese Entwicklung der Physiotherapie, tarifiert diese Leistungen weiterhin nicht und verharrt
somit in der Physiotherapie des letzten Jahrhunderts.

Fehlende Leistungen sind:

« Leistungen in Abwesenheit der Patientinnen und Patienten wie Berichte fiir Zuweisende
verfassen, interdisziplinare Fallbesprechung, telefonische Riickfragen bei am Fall betei-
ligten Leistungserbringern, fremdanamnestische Riickfragen, Erstellen von verordneten
individuellen Heimprogrammen.

e Kurzinterventionen, wie Notfallunterstiitzung der Mediziner bei Prozederefestlegung, die
jedoch mit einer Einzeltherapie mit kiirzerer Zeit bei den entsprechenden Indikationen
einfach integrierbar wére.

Behandlung mit zwei Physiotherapeuten.

Robotik wie Lokomat oder Armo.

Uberwachtes Training im Rahmen der medizinischen Trainingstherapie.
Wegzeiten.

Doppelte Limitationsvorgaben

Mit der Kombination von zeitlicher und inhaltlicher Limitation bei der Position 7311 und der Zu-
schlagsposition 7351 sind viele in den Ambulatorien der Spitaler und Kliniken erbrachten Leis-
tungen der ambulanten Physiotherapie nicht vollstéandig abbildbar.

Betroffen sind die Behandlung von multimorbiden oder komplexen Patientinnen und Patienten,
von Patienten mit mehreren therapierelevanten Diagnosen und Indikationen oder bei Polytrau-
ma kombiniert mit reduziertem Allgemeinzustand, mit hohem Alter oder mit neurologischen Ein-
schrankungen und Behandlungen.

Falsche Abbildung der medizinischen Trainingstherapie

15 Minuten zur Einflhrung in die medizinische Trainingstherapie sind sicher nicht sachgerecht.
Mindestens 30 Min sind zweckmassig und nétig bei Instruktion von vier Ubungen zur anschlies-
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senden vom Physiotherapeuten iberwachten, durch den Patienten selbstandig durchgefiihrten.
Training. Bei Patientinnen und Patienten mit Einschrénkung in der Wahrnehmung oder Handi-
cap bei der Umsetzung der Instruktion sind weniger als vier Ubungen instruierbar.

Fragwiirdige Abbildung der Gruppentherapie

Eine Gruppentherapie dauert zwischen 30 und 90 oder in speziellen Fallen sogar bis zu 120
Minuten. Eine einzige Pauschale dazu ist auf Grund dieser Variation medizinisch und betriebs-
wirtschaftlich nicht angebracht.

Ausserdem ist nicht klar, auf welcher sachlichen Basis die Anzahl Teilnehmende bei der Positi-
on der Gruppentherapie festgelegt wurde.
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Argumentarium 2: Rechtliche und politische Probleme

1. Falsche Rechtsgrundlage und unklare Rechtssituation

Die Kiindigung samtlicher Tarifvertrage fir ambulante medizinische Leistungen zwischen H+
und santésuisse hat dazu gefiihrt, dass fur die Spitéler und Kliniken keine Tarifstruktur mehr
besteht. PKS bedauert es, dass der Bundesrat die Chance zu einem Neuanfang nicht nutzt.

Aktuell ist nicht nur die TARMED-Tarifstruktur veraltet, sondern auch das heutige Tarifrecht im
KVG. Es weist diverse Licken auf und tragt so massgeblich zur Rechtsunsicherheit bei. Es ist
notwendig, dass unklare Rechtsfragen aus dem Weg geraumt werden.

Sind die Tarifstrukturen des TARMED und jene fiir physiotherapeutische Leistungen Ein-
zelleistungstarife nach Art. 43?7

Eine der oben genannten Rechtsunsicherheiten betrifft die Klassifizierung des TARMED. In der
Tarifstruktur des TARMED sind Zeitkomponenten (z.B. finf Minuten unbestimmte arztliche Leis-
tungen, also ein Zeittarif), ganze Leistungsgruppen, Handlungen oder die Inkonvenienzpau-
schale (Pauschaltarif), und Infrastrukturabgeltungen (Operationssaal als Sachtarif) vereinigt. Es
handelt sich deshalb um einen Mischtarif und nicht um einen reinen Einzelleistungstarif geméass
Art. 43 Abs. 2 Bst. b KVG. Nur auf den Wortlaut dieser Regelung, also Leistung — Taxpunkt —
Taxpunktwert, abzustellen, ist nicht hilfreich, da sie unter anderen Begriffen, namlich CHOP —
Cost Weight — Baserate, auch fiir die vom Bundesrat als Pauschaltarif nach Art. 49 KVG ge-
nehmigte Tarifstruktur SwissDRG gelten. Es musste also zur Klassifizierung des TARMED auf
die ,einzelnen Leistungen“ abgestellt werden. Einzelne Leistungen sind aber nur ein Element
unter vielen der TARMED-T arifstruktur, wie wir oben kurz gezeigt haben (Zeit, Pauschalen,
Sachleistungen) und wie jeder Blick in eine beliebige Position beweist.

Das Gleiche gilt fur die Tarifstruktur fir physiotherapeutische Leistungen. Diese werden weder
nach genauer Leistung noch nach Krankheit oder nach Kérperteil oder sonst wie unterteilt. Die
Leistungen werden allgemein als physiotherapeutische Leistungen zusammengefasst und in
Zeiteinheiten bzw. Sitzungspauschalen zusammengefasst. Im Weiteren wird auch die Infra-
struktur abgegolten. Dies sind definitiv keine ,einzelnen Leistungen“ gemass Art. 43 KVG.

Ebenfalls ist nicht definiert, was ein Tarifmodell gemass Art. 59¢c Abs. 1 Bst. ¢ KVV genau bein-
haltet.

Hier sind das Gesetz und die Verordnungen veraltet respektive weisen Unklarheiten auf, wie
alleine die unterschiedlichen Interpretationen von BAG und den Tarifpartnern zeigen.

Die beiden Eingaben von H+ sollen schweizweit fiir die Spitaler, Kliniken und Pflegeinstitutionen
gelten und fallen deshalb unter den Genehmigungsvorbehalt der nationalen Behoérden.

Totalrevision ist nach wie vor notwendig

Der Vernehmlassungsentwurf verweigert eine Totalrevision, weil diese den Tarifparteien in der
Tarifautonomie vorbehalten sei. Diese Regel ist weder im Gesetz noch in den Materialien zu
finden und ihre Herleitung ist nicht nachvollziehbar. Im Gegenteil geht das Gesetz davon aus,
dass der Bundesrat eine Tarifstruktur festsetzt, wenn die Tarifparteien sich nicht einigen kon-
nen. Dies gilt auch fur den Fall, dass sie sich zum Beispiel (iber neue Leistungen nicht einigen
kénnten. Dann kann der Bundesrat gar nicht anders, als eine eigene Tarifstruktur aufzubauen.
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Die subsididre Kompetenz sagt, dass der Bundesrat das vornimmt, auf das sich die Tarifpartei-
en nicht einigen kénnen. Wenn dies eine Totalrevision ist, dann folgt daraus, dass der Bundes-
rat eine Totalrevision festsetzt. Eine Partialrevision mag das Unvermdégen der Tarifparteien auf
eine Totalrevision nicht zu heilen. Im Gegenteil birgt es noch zusétzliche Risiken.

Vorschlag schwécht Tarifpartnerschaft

Die Lehre aus dem subsididren bundesratlichen Eingriff von 2014 sollte sein, dass einseitige
Zugestandnisse der Behérden dazu fiihren, dass die Betroffenen lieber Giber die Behérde gehen
anstatt Uber Verhandlungen mit den anderen Tarifparteien. Hausédrzte Schweiz bestétigte diese
Aussage, indem der Verband in der Abstimmung 2016 die Nein-Parole zur Totalrevision her-
ausgegeben hat, nachdem seine Mitglieder durch den Eingriff 2014 CHF ca. 20'000.- p.a. mehr
erhalten hatten. Durch den vorliegenden, einseitigen Eingriff zu Gunsten der Versicherungen
werden diese in Zukunft kein Interesse mehr an einer Totalrevision haben. santésuisse hat eine
Totalrevision bisher immer abgelehnt und beharrt auf dieser Position. curafutura hat im Jahr
2016 mehr Ressourcen in den behérdlichen Eingriff investiert als in die partnerschaftliche Total-
revision. Wenn der Bundesrat einen einseitigen Eingriff verabschieden sollte, dann ist die Tarif-
partnerschaft in den ndchsten Jahren unattraktiv. Der jetzige Vorschlag ist also kontraproduktiv.

Unausgewogene Vorlage

Es ist zwingend notwendig, wenn neben den Kirzungen gewisser Positionen andere Leistun-
gen sachgerecht und betriebswirtschaftlich bemessen aufgewertet werden. Beispielsweise in
der Kardiologie wurden in den letzten Jahren groe medizinische Fortschritte gemacht. Viele
der heute durchgefiihrten Interventionen kénnen nicht nach TARMED abgerechnet werden, da
es dafir keine Positionen gibt.

Widerspriichliche BAG-Politik

Im Rahmen der bundesrétlichen Strategie Gesundheit2020 wurde im Handlungsfeld Lebens-
qualitét ein grosser Handlungsbedarf der koordinierten Versorgung flr die Patientengruppe
hochbetagte, multimorbide Menschen identifiziert. Dies insbesondere an der Schnittstelle zwi-
schen Heim und Spital. Dazu braucht es eine gute arztliche Versorgung im Heim.

Ein Ziel der Nationalen Demenzstrategie 2014-2019 ist die gute Versorgung entlang des gan-
zen Krankheitsverlaufs, auch in den Langzeitinstitutionen. Dazu ist eine gute interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Pflege und Arzt unabdingbar. Aber die interdisziplindre und interpro-
fessionelle Arbeit wird durch die Limitationen und die veraltete Abbildung der Pflege stark be-
schrankt, obwohl der Bundesrat und das BAG in diversen Strategien diese férdern wollten.

Der Entwurf ist offenbar weder mit der Strategie Gesundheit2020 noch mit den Tatigkeiten an-
derer Direktionsbereiche im BAG oder mit den Zielen und Handlungsmassnahmen der diversen
nationalen Strategien abgestimmt. Letztere fordern durchgehend eine solide Finanzierung. Mit
anderen Worten fordert das BAG in den Strategien zur psychischen Gesundheit, zu Demenz
und zur Palliativ viele Ressourcen der Betroffenen, thematisiert in allen diesen Strategien die
Unterfinanzierung und versucht sie abzuwehren, wahrend es gleichzeitig mit dem vorliegenden
Entwurf eine Finanzierungsbegrenzung und Minderbehandlung vorschlégt.
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Falsche Annahmen iiber die Ausgangslage und die Auswirkungen

Der Entwurf ortet in der Steigerung der Gesamtausgaben und in gewissen Positionen, wie Leis-
tungen in Abwesenheit der Patientinnen und Patienten, ein Kernproblem und will deshalb die
Ausgaben der sozialen Krankenversicherung senken. Die Haupttreiber der Mengen- und Kos-
tenausweitung der ambulanten Behandlungen liegen aber in der demographischen Entwicklung
und im medizinischen Fortschritt. Seit Jahren fordern Politikerinnen und Politiker, dass Behand-
lung vorzugsweise ambulant statt stationdr erbracht werden sollen. Wir haben deshalb kein
Verstandnis daflr, dass dies nun als Problem angesehen wird. Die schweizerische Bevolkerung
wird immer &lter und hat mehr Lebenszeit, krank zu werden und krank zu sein. Zudem steigt mit
dem Alter auch die Zahl der Erkrankungen. Parallel ermdglicht der medizinische Fortschritt
mehr ambulante Behandlungen, seien es neue Behandlungen oder seien es Behandlungen, die
frither stationar erbracht worden sind. Dieser Fortschritt tragt auch zu einer Kostensenkung bei,
indem weniger Infrastruktur und Personal pro Fall benétigt werden.

Die Menge der ambulanten Behandlungen wird auch in der Zukunft weiter zunehmen.

Die Spitaler und Kliniken sind zudem entgegen der im Entwurf vertretenen Meinung sehr wohl
berechtigt, die Taxpunktwerte neu auszuhandeln und héhere Taxpunktwerte zu erhalten. Die
Tarifstruktur muss sachgerecht die Leistungen und deren Kosten abbilden. Sie ist rechtlich nicht
zur Steuerung der Pramien oder des Gesamtvolumens der ambulanten Behandlungen vorge-
sehen.

Das falsche Signal zur falschen Zeit

Widhrend das BAG zu Arbeitssitzungen einladt, an denen die Zuteilung von Leistungen haupt-
sachlich oder ausschliesslich in die ambulante Leistungserbringung besprochen werden soll,
kommt gleichzeitig ein Vorschlag, genau in diesem Bereich die Entschadigung zu senken. Die-
ses Signal ist kontraproduktiv flr eine mogliche Verschiebung von stationar zu ambulant.

Ausbildungsstitten

Die Spitaler und Kliniken haben einen Ausbildungs- und Weiterbildungsauftrag. Eine effiziente
Leistungserbringung ist aber nur mit ausschliesslich erfahrenen Arzten méglich. Weiterbildung
benétigt Zeit und Ressourcen. Die vom Bundesrat angestrebte vermehrte Ausbildung von As-
sistenzarzten in der Schweiz verliert durch den Entwurf an Attraktivitat und verscharft die Nach-
wuchsproblematik.
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Anderungsvorschlige

TARMED

1. Dignitatsfaktor

Keine Anderung. Falls hingegen vereinheitlicht wird, soll der Dignitatsfaktor fur alle arztlichen
Leistungen auf 1 gestellt und das Referenzeinkommen der Arzteschaft geméss Eingabe H+
vom 3. November 2016 angepasst werden.

Uberarbeitung der Produktivitit in den Operationssparten

Die Mangel in der Tarifstruktur TARMED miissen entweder durch die Festsetzung der von H+
eingegebenen Tarifstruktur integral behoben werden oder die heutigen Produktivitatsfaktoren
miissen beibehalten werden.

Senkung der Kostensatze bei gewissen Sparten

Um die betriebswirtschaftliche Bemessung zu sichern, werden die Kostensétze und Abschrei-
bungsdauern fiir Gerate und Anlagen und die Léhne des nichtarztlichen Personals gemass der
von H+ eingegebenen Tarifstruktur hinterlegt.

Senkung von zu hohen Minutagen bei ausgewahiten Tarifpositionen

Um die betriebswirtschaftliche Bemessung zu sichern, werden die Minutagen in Analogie der
von H+ eingegebenen Tarifstruktur hinterlegt.

Handlungsleistungen

Die Umwandlung ist nicht notwendig. Auf eine Limitation ist ganzlich zu verzichten, da dies un-
sachgerecht ist.

Anwendung der Limitationen auch fiir elektronisch abrechnende Fachérzte
Zum Schutz der vulnerablen Gruppen werden keine Limitationen eingefiihrt.

Interpretation der Leistungen in Abwesenheit des Patienten prazisieren sowie die jeweili-
gen Limitationen anpassen 00.0140, 02.0070, 02.0160, 02.0260

Zum Schutz der vulnerablen Gruppen, der Sachgerechtigkeit und der betriebswirtschaftlichen
Bemessung werden die Leistungen in Abwesenheit der Patientinnen und Patienten nicht limi-
tiert.

Interpretation bei den Notfallzuschldgen prazisieren Bei den Tarifpositionen mit der Be-
zeichnung ,,Notfall-inkonvenienzpauschale* (00.2510 bis 00.2590)

Beibehalt der Inkonvenienzzuschlage fiir Belegarzte mit Pikettdienst.

Die Position 35.0610, Eintrittspauschale in die anerkannte Notfallaufnahme wird umbenannt in
Vorhalteleistungen der Notfallstation im Spital und um CHF 203.- auf 250 Taxpunkte angeho-
ben.
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Interpretation bei Punktion und Blutentnahme durch nichtérztliches Personal anpassen

Auf diesen Eingriff wird verzichtet, da dieser nur Kosten und keinen Nutzen generiert. Weiter
wird dadurch das Abrechnungsvolumen vom TARMED unnétig belastet.

Tarifposition ,,00.0610 Instruktion von Selbstmessungen, Selbstbehandlungen durch den
Facharzt, pro 5 Min.* umtarifieren und Interpretation prazisieren

Auf die Verscharfung der Interpretation wird verzichtet, da diese die Anwendung unsachgerecht
einschrankt. Viele Instruktionen kénnten danach nicht mehr abgerechnet werden.

Zuschlag von 10% auf Verbrauchsmaterialien und Implantaten auf 15% anheben

Um die betriebswirtschaftliche Bemessung zu sichern, wird der Zuschlag auf Material auf 15%
fur Logistikaufwand angehoben, mit einem Maximalbetrag von CHF 400.- pro Einzelstiick.

Beibehalten der Tarifpositionen fiir Leistungen der Unfall-, Invaliden- oder Militarversi-
cherung

TARMED beinhaltet weiterhin diverse Positionen fiir andere Sozialversicherungen. Die Umset-
zung héatte enorm hohe Kosten zur Folge ohne Mehrwert fiir die Patienten und ohne Einsparun-
gen.

Korrekte Abbildung der Kindermedizin

In Kapitel 3 (Kindermedizin) werden zwei neue Tarifpositionen geméss der von H+ eingegebe-
nen Tarifstruktur einfiigt. Die tripartiten Vorarbeiten haben gezeigt, dass die Kindermedizin zu
ca. 20% unterfinanziert ist. Mit zwei neuen Positionen als 20%-Zuschlag sind die Kosten der
Leistungen fiir diese vulnerable Gruppe korrekt gedeckt.

Korrekte Abbildung der nichtarztlichen Leistungen

Position 00.1430 und folgende (Leistungen des nicht-arztlichen Personals) anpassen. Aus der

Bezeichnung den Passus ,onkologische / hamatologische / diabetologische” streichen. Zudem

werden die Tarifpositionen 35.0210 und folgende und die Tarifpositionen 35.0510 und folgende
bzw. die Kapitel 35.03 und 35.04 gestrichen, da durch die angepasst 00.1430 und folgende er-
setzt.
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Pour pouvoir accueillir nos patients dans de bonnes conditions et sans que les temps d’attente
soient trop importants (nos standards visent une prise en charge dans les 30 min), nous avons
adapté nos locaux, en nombre et en spécificité, a des flux de patients importants et nos
équipements techniques diversifiés permettent des prises en charge complexes.

Ces caractéristiques, ainsi que les plages d’ouverture étendues, génerent des colts
d’exploitation supplémentaires conséquents, que les cabinets de ville n’ont pas a supporter et
qui sont rémunérés a ’heure actuelle par les positions tarifaires 00.2510 et suivantes, lorsque
les conditions d'application sont remplies.

Nous précisons que notre organisation n’est pas habilitée a facturer le supplément d’urgence
(position tarifaire 35.0610) que les hépitaux reconnus d’utilité publique peuvent mettre a charge
de l"assurance obligatoire.

La suppression des suppléments d’urgence et ses conséquences

La suppression pure et simple des suppléments d’urgence met en péril le modele et la structure
économique de notre organisation, dans la mesure ou les frais supplémentaires que nous devons
assumer pour délivrer nos prestations ne seront plus couverts. Il est dés lors certain que nous
devrons revoir notre offre, soit en limitant nos heures d’ouvertures, soit en diminuant le nombre
de patients accueillis. Ces modifications auront pour conséquence potentielle de conduire a la
réduction de ’effectif de nos collaborateurs.

De surcroit, la modification envisagée du TARMED est prévue pour entrer en vigueur au début de
2018. Ce laps de temps est totalement insuffisant pour nous permettre de nous adapter dans des
conditions adéquates, notamment du fait qu’il s’agira de revoir nos structures et de procéder a
d’éventuels licenciements dans le respect des regles légales.

Enfin, nous attirons expressément votre attention sur la détérioration de la prise en charge
globale des patients que des mesures de redimensionnement auront pour conséquence, tout
particulierement du fait que les structures d’urgence des hopitaux publics ou parapublics ne sont
pas équipées et dotées pour accueillir le flux conséquent de patients que ce redimensionnement
ne manquerait pas de diriger vers eux.
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globale des patients que des mesures de redimensionnement auront pour conséquence, tout
particulierement du fait que les structures d’urgence des hopitaux publics ou parapublics ne sont
pas équipées et dotées pour accueillir le flux conséquent de patients que ce redimensionnement
ne manquerait pas de diriger vers eux.




























































Kopie an:
- Schweizerische Fachgesellschaft fiir Geriatrie SFGG
- Schweizerische Gesellschaft fiir Alterspsychiatrie und —psychotherapie SGAP
- Schweizerische Neurologische Gesellschaft SNG
- Schweizerische Alzheimervereinigung
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Brief

Umwandlung der Handlungsleistungen ,,Untersuchung durch den Facharzt“ in Zeitleistun-
gen und Limitation der Untersuchungen pro Quartal

Kinder sind gerade in den ersten Lebensjahren haufig krank, im Durchschnitt ca. 10 mal pro Jahr,
chronisch kranke Kinder zudem noch bedeutend mehr. In den Spitalern finden sich vor allem Kin-
der ein, bei welchen etwas nicht normal lauft. Eine Untersuchungslimitation auf 3 mal pro Quartal
zu beschranken ist widersinnig. Gerade im Wachstum und in der Pubertat mussen Kinder und
Jugendliche oft sehr engmaschig medizinisch gefiihrt werden, um Spatschaden zu verhindern.

Wir fordern eine Aufhebung der Limitationen der Untersuchungen fiir Kinder und Jugendli-

che im spitalambulanten Setting von Kinderspitdlern und Kinderkliniken.

Zeit-Limitationen &rztliche Leistung in Abwesenheit des Patienten

Die gute Vor- und Nachbereitung, sowie die Vernetzung mit anderen Spezialisten und Hausérzten,
sind die Grundvoraussetzungen fir eine qualitativ hochstehende Medizin. Dies ist in der spezial-
arztlichen Kinder- und Jugendmedizin von allergrésster Bedeutung.

Wir fordern daher die Aufhebung der Zeitlimitationen auf Leistungen in Abwesenheit des
Patienten, damit Kinder von gut informierten und gut vorbereiteten Aerzten behandelt wer-
den und Doppelspurigkeiten bei Abklarungen vermieden werden kénnen.

Dignitatsfaktor

Die Spezialarzte der Kinder- und Jugendmedizin sind fast ausschliesslich in den Kinderspitalern
angesiedelt. Die Ausbildung des spezialisierten Kinderarztes lauft stets Gber einen ersten Fach-
arzttitel mit einer zusatzlichen Weiterspezialisierung. Dies verlangert die Ausbildungszeit enorm.
Die in den Spitalern angestellten Kinderarzte verdienen schon heute deutlich weniger als ihre Pra-
xiskollegen. Eine weitere Abwertung wird den Anreiz auf eine Subspezialisierung und den Verbleib
in einer Klinikstruktur weiter vermindern. Schon heute haben die Kinderspitdler grosse Nach-
wuchsprobleme im Bereich spezialisierter Kinderarzte. Aktuell erfolgt die Substitution noch Uber
das angrenzende Ausland. Die Abwertung der Spezialarzte durch die Abschaffung der Dignitaten
trifft die spezialarztiiche Medizin hart. Privatversicherte Kinder sind in der Schweiz die grosse Aus-
nahme und daher im Gegensatz zur Erwachsenenmedizin keine Vergutungsoption.

Wir fordern eine Kompensation fiir die Kinder- und Jugendmedizinisch tatigen Arzteschaft,
um die Nachwuchsprobleme vermindern zu kénnen. Durch eine eigene Dignitat Kinder- und
Jugend-medizin / Kinderchirurgie / Kinder- und Jugendpsychiatrie kann eine Anpassung
dieser Berufs-gruppen an andere Berufsgruppen erreicht werden, ohne dass Kinder und
Jugendliche kiinftig vermehrt durch nicht an Kindern ausgebildetes Fachpersonal im Ge-
sundheitswesen versorgt werden.

Erhéhung der Produktivititen in den Operationssparten

Die Kinderchirurgie zeichnet sich durch kurze Eingriffe in Narkose aus. Dabei sind die arztliche
Vor- und Nachbereitungszeit sehr lange, die Schnitt-Naht-Zeit hingegen sehr kurz. Die Produktivi-
tatsziffer liegt in der Kinderchirurgie bei rund 25-35%. Durch die Anhebung der Produktivitéatsziffer
ist Kinderchirurgie nicht kostendeckend durchfihrbar. Dies ist nicht sachgerecht.

Wir fordern eine sachgerechte Vergiitung der Kinderchirurgie. Die Einfiihrung zweier 5-min-
Positionen zur Abbildung der &rztlichen Vor- und Nachbereitungszeiten fiir Kinderchirurgi-
sche Eingriffe wiirde dies ermdglichen.

Kinderradiologie

Schon heute ist die Kinderradiologie kaum kostenneutral durchfiihrbar. Durch weitere Absenkung
der AL und TL wird sie das noch weniger. Wéhrend einer CT oder MRI Untersuchung ist die An-
wesenheit des Arztes zwingend, um die Schnittfihrung anzupassen und die Qualitat der Aufnah-
men zu beurteilen. Ein Kind kann man nicht einfach langer im MRI belassen und nochmals neue
Schnitte durchfiihren. Bei Kindern besteht die Gefahr, dass sie auskiihlen. Die Verlangerung der
Narkose fiir eine Untersuchung aufgrund von Abwesenheit des Arztes ist nicht zu rechtfertigen.

Spital Thurgau AG: » ‘
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Brief

Wir fordern die sachgerechte Leistungsvergiitung der kinderradiologischen Eingriffe und
Unter-suchungen mit Minutagen.
Nicht-drztlicher Personalaufwand

In einer Schweizer Studie konnte nachgewiesen werden, dass in den Kinderspitadlern und Kinder-
kliniken der nicht-arztliche Personalaufwand 20% hoher ist, als er aktuell vergitet wird.

Wir fordern eine Erhéhung der Technischen Leistungen fiir Kinder und Jugendliche bis 18
Jahre.

Mit freundlichen Griissen
Kantonsspital Minsterlingen
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Dr. med. Christoph Stissi
Chefarzt
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Stellungnahme zum Tarifeingriff in den Ihr Schwerpunktspital im Griinen
ambulanten Arzttarif TARMED 1.09_BR
20.06.2017 Kinder-Permanence

Dr. med. Marion Monkhoff
Chefarztin Neonatologie und Kinder-Permanence

Die Massnahmen fiir die ambulante Kinder- und Jugendmedizin sind nicht sachgerecht und
tragen nicht zur Transparenz und Kostenwahrheit bei.

Kinder- und Jugendmedizin ist eine ambulante Medizin. 95 Prozent der Behandlungen in Spité-
lern entfallen auf die ambulante Medizin, hinzukommen samtliche ambulanten Konsultationen
in kinderarztlichen Praxen, aber in Randzeiten auch in Kinder-Permanencen.

Die Kinder-Permanencen sind relativ neu im Kindermedizinischen Gesamtbild. Sie entstanden
aus der Notwendigkeit ambulanter Versorgung zu Randzeiten, wenn Kinderarztpraxen
geschlossen sind. Diese ,Notfall-Praxen” entlasten Kinder-Spitaler, deren Notfélle sonst
uberfillt sind mit Bagatell-notfallen, die fachlich in einer Praxis gut behandelt werden kénnen
und keiner stationaren Betreuung und auch keiner grésseren Notfall-Abteilung einer
Kinderklinik bedtrfen. Gleichzeitig entlasten wir Kinderarztpraxen, die bei eng geplanten
Sprechstunden keine Zeiten flir Bagatell-Notfélle bieten konnen. Der Bedarf spiegelt sich in den
steigenden Konsultationszahlen (bei uns +209% jahrlich).

Diese Permanencen haben aber andere Rahmenbedingungen als Kinderarztpraxen und Spital-
angegliederte Notfall-Abteilungen. Im Unterschied zur Praxis benotigt man deutlich mehr
Ressourcen. Zu den Vorhalteleistungen zahlt, dass aufgrund der téaglichen langen
Offnungszeiten — bei uns bis 21 Uhr, auch an Wochenend- und Feiertagen, 365 Tage im Jahr -
mehr arztliches und pflegerisches Personal (Schichtbetrieb) benétigt wird. Diese Kosten
entstehen unabhangig davon, wie viele Pateinten betreut werden. Zusatzkosten entstehen
durch Zuschlage, die zu Randzeiten gezahlt werden mussen. Auch weitere Dienste wie Putz-
oder Wartungsarbeiten sind teurer als in einer reguldren Praxis, weil sie nachts oder
frihmorgens erledigt werden muissen, damit der Tagesbetrieb nicht gestort wird. Uns ist
unverstandlich, warum bei so viel Mehraufwand die Notfall-Pauschalen - im Gegensatz zur
reguldren Praxis — nicht mehr bezahlt werden sollen, nur weil man ,auf Notfallbetreuung
eingestellt ist".

Unsere Kinder-Permanence fiihrt auch geplante Konsultationen durch wie eine normale
Kinderarztpraxis (bei uns ca 25 Prozent der Behandlungen). Dieser Praxisbetrieb ist
notwendig, da aus unterschiedlichen Griinden nicht ausschliesslich zu Randzeiten getffnet
werden kann (Rentabilitat, Praktikabilitat, Arbeitsbedingungen fuir das Personal etc).
Gleichzeitig kann der Praxisbetrieb aber bei Weitem nicht so effizient gestaltet und geplant
werden, wie der einer Kinder-arztpraxis - Platz flir Notfélle muss immer freigehalten werden.
Auch kennen wir die Vorgeschichte der meisten unserer Patienten nicht — bereits um sich ein
Bild der Situation zu machen, entstehen oft langere Behandlungszeiten. Hinzu kommt, dass
Massnahmen und Prozeduren bei Kindern und Jugendlichen deutlich mehr Zeit beanspruchen
als bei Erwachsenen. Eine Zeitbeschrankung pro Konsultation auf 20 Minuten gefahrdet die
qualitativ hochstehende Behandlung und Betreuung von Kindern und wird ihren Bedurfnissen
und denen ihrer Eltern nicht gerecht. Zudem sind Kinder gerade in den ersten Lebensjahren
haufig krank (bis zu zehnmal pro Jahr). Die Zahl der Untersuchungen auf drei pro Quartal zu
beschranken, ist nicht sachgerecht.

Im Weiteren ist die geplante Limitation der arztlichen Leistung in Abwesenheit unsachgerecht.
Sie fuhrt zu grossen, nicht mehr verrechenbaren Leistungszeiten, die eine seriose Vorarbeit
zum Beispiel bei seltenen Krankheiten oder bei interdisziplinaren Abklarungen verunmaoglichen.

Stiftung Diakoniewerk Neumiinster —
Schweizerische Pflegerinnenschule
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Die beabsichtigten Massnahmen kénnen grob durch drei Elemente charakterisiert werden:

Zuoberst steht eine Entlastung der sozialen Krankenversicherung um 700 Millionen Franken.
Gefordert werden soll die Grundversorgung, die auf Hausarzten basiert. Und: Tarifstrukturan-
passungen an die neuen medizinischen Verhaltnisse finden da statt, wo sie kostensenkende
Wirkung versprechen.

Ein so adjustiertes System kommt dem Gesetzesauftrag nicht nach, der eine sachgerechte
und betriebswirtschaftlich bemessene Struktur verlangt. Vor allem aber beseitigt es keines der
Grundprobleme, auch in der Rehabilitation nicht. Denn es geht von falschen Annahmen aus.
In der Konsequenz gefahrdet der Eingriff die ambulante Grundversorgung in der Schweiz, vor
allem in den Spitadlern, obwohl (oder vielleicht gerade weil?) die Kantone ambulante vor stati-
ondren Leistungen von den Spitdlern fordern.

Hausarzte zu fordern und damit zu meinen, die Grundversorgung zu stdarken, ist ein Trug-
schluss. Es sind die Hausarzte, die darauf hinweisen, dass es sie — vorab in landlichen Gebie-
ten = in 10 bis 15 Jahren (fast) nicht mehr gibt. Eine aussterbende Spezies tariflich zu fordern,
kommt einem verlangerten Sterben in Raten gleich. Vor allem aber: Es riskiert, die notwendi-
gen Mittel fiir die Sicherstellung der Versorgung der |landlichen Bevoélkerung nicht mehr zeitge-
recht zur Verfligung stellen zu kénnen.

Diese Mittel wiirden besser in moderne Gesundheitszentren, interprofessionell und interdiszip-
lindr organisiert, investiert, die oft Spitalern angeschlossen sind und/ oder mit diesen dank
neuen Informations- und Kommunikationsmitteln vernetzt sind. Da Rehabilitationskliniken oft
in landlichen Gebieten ihre Standorte aufweisen, sind sie fiir solche Aufgaben besonders ge-
eignet. Verschiedene Lander haben dies in der Zwischenzeit erkannt, die Schweiz nicht.

Im Gegenteil: Mit den geplanten staatlichen Eingriffen wird so getan, wie wenn ambulante
Leistungen in einer Praxis zu erbringen das Gleiche darstelle wie in Spitalern. Doch auch hier
sprechen die Fakten eine andere Sprache: Die Aufnahmebereitschaft von Spitdlern und Klini-
ken gilt 365 Tage im Jahr (jedes vierte Jahr sogar noch einen Tag langer) und dies 24 Stun-
den am Tag und in der Nacht. Es kann nicht wie in der Hausarztpraxis der Telefon-Beantwor-
ter eingestellt werden, wenn man genug hat.

Das kiimmert offenbar den Bund keinen Deut. Die Spitdler sollen mit der geanderten Ta-
rifstruktur keinen Notfallzuschlag erhalten. Das bedeutet, dass die Abdeckung des 7x24h
Dienstes und die besonders aufwandige und zeitlich anspruchsvolle Situation im Notfall nach
wie vor nicht entschadigt werden.

Wie wenn dies noch nicht genug ware, wird mit den vorgesehenen Eingriffen auch verschlafen,
dringend notwendige teilstationdre Tarifpositionen in die ambulante Struktur einzubauen. Dies
wdre aber dringend geboten, wenn der Bund schon das Anliegen der Kantone zur Substitution
stationarer durch ambulante Leistungen unterstitzt (indem er sie gewdhren ldsst). Von die-
sem nicht behobenen Mangel sind Rehabilitations- und Psychiatrische Kliniken in der Regel be-
sonders betroffen, weil ihre Patientinnen und Patienten dafiir besondere Tagesstrukturen be-
noétigen, die in den ambulanten Tarifen nicht abgebildet sind. Offenbar schwebt der Politik
L~nur* das Bild der ambulanten Chirurgie vor Augen. Nachhaltige Versorgung sieht aber anders
aus, gerade in einer alter werdenden Gesellschaft. Der Stellenwert von Rehabilitation und Psy-
chiatrie steigt.
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mit welchen die gravierendsten negativen Folgen des geplanten bundesrétlichen Eingriffs in die
Tarifstruktur vermieden werden sollen.

Die Universitatsspitéler weisen dezidiert darauf hin, dass fiir eine betriebswirtschaftliche Bemessung
und eine sachgerechte Struktur der Tarife (siehe Art. 43 Abs. 4 KVG) weitere wichtige Anpassungen
an der veralteten Tarifstruktur nétig sind. Bei den geplanten Anpassungen wurden einseitig nur
diejenigen Faktoren angepasst, welche eine Volumen-reduktion bewirken.

3  Gravierendste Eingriffe in die Tarifstruktur

Der geplante Eingriff in die Tarifstruktur ist fur Universitatsspitéler finanziell substanziell. Unsere an
jedem Haus durchgefiihrten Simulationen zeigen, dass die geplanten Massnahmen
zusammengenommen zu einem geschatzten Ertragsriickgang von 170 Millionen Schweizer
Franken bei allen funf Universitatsspitalern fihren wiirden. Somit sind diese Spitaler
Uberdurchschnittlich von den Eingriffen betroffen.

Die geplanten Anpassungen an den Kostenmodellen fihren zwar zu empfindlichen
Ertragsminderungen, haben aber keinen direkten Einfluss auf die Behandlungsablaufe und die
Behandlungsqualitat. Sie sind daher nicht Bestandteil dieser Vernehmlassungsantwort.

Die Universitatsspitaler nehmen hier nur Stellung zu den geplanten neuen Limitationen, die eine
Rationierung der Leistungen bewirken und somit direkt Auswirkungen auf die Behandlung der
Patienten haben werden.

Diese Limitierungen stellen die Abgeltung der interdisziplinaren und interprofessionellen Behandlung
grundsatzlich in Frage und sind versorgungspolitisch von grosser Bedeutung. Heute werden durch die
Universitatsspitaler Leistungen in der Gréssenordnung von rund CHF 80 Millionen erbracht, die
aufgrund der neuen Limitierungen nicht mehr abgerechnet werden kénnten. Die Annahme, dass die
Universitétsspitéler bisher fiir CHF 80 Millionen ineffiziente oder behandlungsunndtige
Leistungen erbracht haben entbehrt jeglicher Grundlage. Im Gegenteil: Fur die wirksame,
zweckmassige und wirtschaftliche Behandlung unserer Patienten ist es enorm wichtig, dass diese
Leistungen weiterhin (im ambulanten Bereich) erbracht werden kénnen.
Die Limitation der einzelnen Tarifpositionen bringt die Leistungserbringer in folgendes Dilemma: Der
Patient benétigt eine umfassende ihm zugeschnittene Betreuung, welche aber iiber den TARMED
nicht mehr abgegolten wird. Somit bleiben den Leistungserbringern folgende Méglichkeiten:

- Die von den Patienten benétigten und vom Spital erbrachten Leistungen werden nicht

abgerechnet.

- Die Behandlung wird auf mehrere Besuche / Visiten aufgesplittet.

- Die Betreuung des Patienten kann nicht in der geforderten Qualitat erbracht werden.

- Der Patient wird stationar behandelt.

- Das Leistungsangebot wird gestrichen.

Im nachfolgenden Kapitel gehen wir differenziert auf die beiden Limitierungen mit den gravierendsten
Folgen fur den Patienten ein.

4 Rationierung von Leistungen

Aus Sicht der Universitatsspitaler sind vor allem die beiden nachfolgend aufgefiihrten Eingriffe in die
bestehende Tarifstruktur fur die Behandlungsqualitat gravierend:

Beschrdankung der drztlichen Konsultationszeit

Die arztliche Konsultation (Tarifziffer 00.0020) soll auf maximal 20 Minuten limitiert werden. Diese
Zeitvorgabe ist in vielen Fallen viel zu kurz, um die komplexen polymorbiden Patienten mit der
erforderlichen Qualitat zu diagnostizieren und zu behandeln. In der Vernehmlassungsantwort von H+
Die Spitaler der Schweiz finden Sie entsprechende Praxisbeispiele. Die Universitatsspitéler erlauben
sich, im Anhang einige eindriickliche, ganz konkrete Beispiele aus unserem Behandlungsalltag
aufzuzeigen.
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Rationierung der arztlichen Leistungen in Abwesenheit des Patienten

Die arztliche Leistung in Abwesenheit (bisher Position 00.0140) wird differenziert und neu mit sieben
spezifischen Positionen (00.0141 bis 00.0147) abgebildet. Zudem werden diese Leistungen unter sich
mittels einer Leistungsgruppe limitiert.

Aus dieser geplanten Anpassung entstehen aus medizinischer Sicht z.B. die beiden nachfolgenden
Probleme:

Die interdisziplindre Besprechung eines Behandlungsfalls durch mehrere, sich gleichzeitig vor Ort
befindenden Arzte im Rahmen von Tumorboards wird nicht mehr abgebildet. Bisher war aufgrund
eines Entscheides der PIK (Nr. 08014 vom 11.6.2008) vorgesehen, dass fur diese Leistungen die
Position 00.0140 angewendet werden kann. Ein Wegfall dieser interdisziplinaren Sprechstunden bzw.
Beratungen wirden zu einer erheblichen Reduktion der Behandlungsqualitat fuhren. Diese
multidisziplinaren Fallbesprechungen entsprechen in hohem Masse den Anforderungen der KVG
Kriterien beziiglich Leistungserbringung: Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW-
Kriterien). Sie sind ausserdem eine zwingende Vorgabe fiir eine erfolgreiche Zertifizierung des
entsprechenden Zentrums. Diese Vorgabe wurde (und wir empfehlen dem BAG sich bei der
Schweizerischen Krebsliga zu erkunden) ausschliesslich aus Qualitatsgriinden gemacht.

Die Zeitlimitationen fur die Dauer bei der arztlichen Leistung in Abwesenheit sind wie bei der
Konsultation nicht praxiskonform und wiirden zu einem erheblichen Riickgang der
Behandlungsqualitat bei schwer kranken Patienten fuhren.

5 Weiterbildungsauftrag

Die Universitatsspitaler erinnern den Bundesrat an ihren Weiterbildungsauftrag, der fur die
medizinische Versorgung der Schweiz mit hochqualifiziertem medizinischem Personal unabdingbar
ist.

Betriebswirtschaftlich betrachtet sind diejenigen Leistungserbringer bevorteilt, welche mit erfahrenen
Arzten arbeiten kénnen, die keine Weiterbildungsleistungen erbringen. Weiterbildung benétigt Zeit und
personelle Ressourcen — vor allem auch wahrend den Sprechstunden und bei Leistungen in
Abwesenheit der Patienten (Abbildung bisher u.a. uiber Positionen 00.0020 und 00.0140). Werden die
Universitatsspitaler hier ibermassig eingeschrankt, wird die Ausbildung von Assistenzarzten an
Attraktivitat verlieren und sich die Nachwuchsproblematik noch mehr verscharfen.

6 Antrdage

Die Universitatsspitaler stellen wie einleitend erwahnt und aus oben dargelegten Griinden folgende
drei konkrete Antrage:

Antrag 1

Auf die geplanten Limitationen bei der Tarifziffer 00.0020 ,Konsultation, jede weiteren 5 Minuten® soll
vollstandig verzichtet werden. Falls der Bundesrat trotzdem daran festhalt eine Beschrankung
einzufithren , soll die Limitation eventualiteruf auf mindstestens 40 Minuten angehoben werden. Auch
fur die Tarifposition 00.0070 ,Besuch” soll auf Limitationen verzichtet oder eventualiter die
Obergrenze auf mindestens 50 Minuten angehoben werden.

Antrag 2

Eine zusatzliche Position ,/nterdisziplindre Zusammenarbeit' mit der Tarifziffer 00.0148 soll in die
Tarifstruktur aufgenommen werden. Die Leistung soll grundsatzlich analog der neuen Leistungen
00.0141 bis 00.0147 tarifiert werden, jedoch ohne Mengenlimitation.

Antrag 3
Auf die vorgesehene Limitation bei den Leistungen 00.0141 bis 00.0147 (resp. 00.0148) ,Leistungen
in Abwesenheit des Patienten” ist zu verzichten da eine Limitation im Einzelfall aus oben genannten
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Anhang mit Praxisbeispielen
Beschrankung der drztlichen Konsultationszeit

Léngere Konsuitationszeiten im Zusammenhang mit komplexen Krankheitsbildern:

Es ist grundsatzliche Pflicht des Arztes, seinen Patienten Uber die Erkrankung und die
maoglichen Behandlungen aufzuklaren. Je komplexer das Krankheitsbild umso umfassender und
zeitaufwandiger ist die Aufklarung. Wird zudem vom Patienten eine rasche Entscheidung fir
eine Behandlungsmethode bendtigt, verlangert sich die bendtigte Zeit nochmals.

Langere Konsultationszeiten im Zusammenhang mit schwierigen psychosozialen
Situationen:

Die Erlauterung einer schweren Diagnose benotigt grundséatzlich ausreichend Zeit, um den
Patienten richtig aufzuklaren. Bei Patienten in schwierigen psychosozialen Situationen (z.B.
Kinder in einer Scheidungssituation, Suchtproblematik, Arbeitslosigkeit, Flichtlinge etc.) steigert
sich dieser Aufwand erneut.

Rationierung der arztlichen Leistungen in Abwesenheit des Patienten

Vor- und Nachbereitung des Besuchs:

Beispielhaft aufzufiihren ist die Onkologie, in welcher die Planung der Behandlung
grundsatzlich ein sehr ausgedehntes Aktenstudium benétigt. In den meisten Fallen sind
Gesprache mit Kollegen anderer Fachrichtungen, das Studium von entsprechenden Guidelines
oder Originalliteratur nétig.

Interdisziplindre Besprechungen:

Nebst den Tumorboards gibt es immer wieder Situationen, in welchen der behandelnde Arzt die
Konsultation mit einer interdisziplindren Besprechung erganzt, respektive nach der selbigen die
Konsultation weiterfuhrt. Dies fihrt fur den Patienten dazu, dass er die Einsch&atzung mehrerer
Fachbereiche konsolidiert an einem Tag erhalt, schneller Gewissheit Uber die Diagnose und
Behandlung erhalt, und die Behandlung friher starten kann.

5/5















UniversitatsSpital
Ziirich

Klinisches Ethikkomitee

Bedurfnisse, die einen grosseren Effort bei der Erbringung dieser Leistungen erfordern
(z.B. fur Menschen mit Behinderungen, Sprachbarrieren) nicht berticksichtigt.

Insgesamt findet sich in der gesamten Tarifstruktur kein direkter Ausweis fir die Leistungen
einer palliativen Grund-oder Spezialbehandlung, die im ambulanten Sektor fir schwer
kranke und /oder hochbetagte multimorbide Patienten durch interprofessionelle Teams von
Haus- und Heiméarzten und der spezialisierten Palliative Care erbracht werden. Palliative
Behandlungen werden allein flr die Versorgung angeborener Herzfehler separat
ausgewiesen. Auch gibt es weiterhin keine ausgewiesenen Posten fur die Durchfiihrung
interprofessioneller Gesprache und Koordinationsaufgaben, ebenso keine Méglichkeit der
Abrechenbarkeit fur qualifizierte Beratung zu Patientenverfigung/Advance Care Planning
als zentralem Themenfeld einer Beratung durch den Facharzt fur Grundversorgung,
interprofessionelle Teams und betreuende Spezialisten. Die Zeiten fur Beratung durch den
Facharzt fur Grundversorgung, sowie die Vorbesprechung diagnostischer und
therapeutischer Eingriffe, die heute als (unterbezahite) Posten eine Abrechnung auch flr
Beratungs- und Begleitungsgesprache mit palliativ kranken Patienten erméglichen, sollen
aktuell, wenn die Verfasser dies richtig verstanden haben, im Gegenteil zeitlich stark
limitiert werden. Die Beratung des Patienten am Telefon und die Besuche sind zeitlich
ebenfalls so limitiert, dass diese Posten der ,sprechenden Medizin“ mit Sicherheit den
Bedarf an Planung, Koordination und Begleitung von palliativen Patienten nicht decken.
Dies gilt gleichermassen fir weitere Patienten mit einem besonderen Bedarf, wie Kinder,
Patienten mit kognitiven Einschrankungen und psychiatrischen Erkrankungen sowie den
Mehrbedarf durch (berufsethisch absolut notwendige) Dolmetscherdienste bei
Sprachbarrieren von Patienten. Auch wurde der Posten, der aktuell fir die essentiellen
Koordinierungsaufgaben verwendet wird, die ,Leistung in Abwesenheit des Patienten®
zeitlich limitiert.

Durch eine adaquate Abbildung der ambulanten Leistungen von Hausarzten, Facharzten,
Spitex und Sozialarbeit fur Leistungen der Koordination der Versorgung fur Patienten mit
besonderen Bedirfnissen und fur die ,sprechende Medizin* wiirde durch die Tarmed
Struktur der Anreiz gesetzt, die Versorgung tatsachlich umfassend und nachhaltig in dem
oben geschilderten Sinne zu verandern.

Auf der Basis dieser Uberlegungen schlagen wir dem BAG daher folgende
Anderungen vor:

* Moglichkeit einer bedarfsgerechten, zeitlich unlimitierten bzw. deutlich verlangerten
Zeit fur Beratung durch den Facharzt der Grundversorgung sowie die
Telefonberatung fir Patienten mit besonderen Bedurfnissen, insbesondere palliative
Patienten und Menschen mit kognitiven Einschrankungen und psychischen
Erkrankungen

e Erhoéhung der abrechenbaren Zeit fur Aufklarung zu diagnostischen und
therapeutischen Eingriffen, mindestens aber Erhéhung der abrechenbaren Zeit fiir
Patienten mit besonderen Bedurfnissen, insbesondere Kinder und Menschen mit
kognitiven Einschrankungen

* Gesonderter Ausweis von Beratungen, die den Zuzug von Dolmetscherdiensten
inklusive Gebardendolmetscher oder von Betreuungspersonen fur Menschen mit
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Behinderungen erfordern
» Erhéhung der Zeiten fir Leistungen in Abwesenheit des Patienten bzw. (aus

unserer Sicht zu favorisieren) Ausweis eines Postens flr interprofessionelle
Gesprache fur die Behandlungsplanung von Patienten

* Mdoglichkeit der Abrechenbarkeit von interprofessionellem Advance Care Planning,
hierbei Wurdigung von speziell erworbenen Qualifizierungen durch Facharzte der
Grundversorgung und primar betreuende Spezialisten, wie im Rahmenkonzept der
Task Force des BAG ausgeflihrt (aktuell in Vernehmlassung)
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Stellungnahme zur Anderung der Verordnung iiber die Festlegung

und die Anpassung von Tarifstrukturen in der Krankenversicherung vom Marz 2017
(bezliglich Physiotherapie)

Diese Verordnung wird durch den Bundesrat erlassen «um das ununterbrochene Bestehen einer
einheitlichen Einzelleistungstarifstruktur und somit die Rechtsicherheit der Tarifpartner und die Stabilitat der
Tarife fiir die Versicherten zu garantieren» (s. 14 erlauternder Bericht).
1. Grundsatzliche Anmerkungen
a) Der Bundesrat halt in seinem eigenen erlauternden Bericht fest: «Aufgrund des gesetzlich
verankerten Grundsatzes der Tarifautonomie sollte der Bundesrat grundséatzlich keine komplett
neue, noch nie angewandte Tarifstruktur festlegen» (erlauternder Bericht S.14)

Genau das aber tut er, in dem er in der vorliegenden Verordnung statt des bisherigen
Einzelleistungstarifs OHNE Zeitangabe neu eine Mischung mit einem Pauschaltarif und einem
Einzelleistungstarif MIT Zeitvorgabe festlegt. Damit legt er eine neue Struktur fest, was gemass seinen
eigenen Vorgaben nicht zuldssig ist.
b) Die Grundlagen fiir diesen Entscheid sind nicht nachvollziehbar und widersprechen dem
Grundsatz der Sachgerechtigkeit und Billigkeit.

Wie in eben diesem erlauternden Bericht ausgefiihrt, musste der Bundesrat tatig werden, gerade weil sich
die Tarifpartner nicht einigen konnten und dem Bundesrat 2016 unterschiedliche Vorschlage fir einen neuen
Tarif unterbreitet haben.

Dazu sagt der Bundesrat (S. 14 ebenda) «Die Anpassungen beriicksichtigen soweit mdglich die von
den Tarifpartnern eingereichten Vorschldge». Dies ist in vielfacher Weise nicht der Fall, denn wichtige
Inhalte von Seiten physioswiss wurden nicht berlicksichtigt (zeitunabhangige Tarifpositionen, Tarifpositionen
zur Verrechnung von Berichten, Tarifpositionen fiir Leistungen in Abwesenheit des Patienten analog
TARMED und Ergotherapie Tarif). Hingegen wurden einseitig Eingaben von anderen Tarifakteuren
Ubernommen. Indem der Bundesrat nicht nur die Tarifstruktur definiert, sondern inhaltliche Vorgaben macht,
geht er weit iber die von ihm selbst definierte Rolle hinaus: «Die subsididren Kompetenzen sind so
auszulegen, dass der Bundesrat gerade so viel regelt, wie fiir das Bestehen einer Struktur notwendig
ist um den Vorrang der Tarifautonomie so weit wie méglich zu beriicksichtigen» (erlauternder Bericht
S. 5). Diesem Anspruch wird die vorliegende Verordnung nicht gerecht, sondern verletzt das oben genannte
Prinzip.



c) Veranderte Tarifstruktur ohne Beriicksichtigung der Entwicklungen in den
betriebswirtschaftlichen Grundlagen oder des verdnderten Umfelds in der
Gesundheitsversorgung

Bei der Tarif-Festsetzung folgt der Bundesrat nach eigenen Aussagen folgenden Grundsatzen: Er erlasst
eine Verordnung «...welche in einem generell-abstrakten Sinne die Festlegung eines Einzelleistungstarifs
umfasst, in dem der Wert von einzelnen Leistungen in Form von Taxpunkten in einem bestimmten Verhaltnis
zueinander festgelegt werden. Eine Tarifstruktur muss sachgerecht sein, auf einem koharenten Tarifmodell
beruhen, das sich auf betriebswirtschaftlich bemessene Parametern abstitzt, und dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit und Billigkeit entsprechen» (S. 14, erlauternder Bericht).

Im Gegensatz zur oben genannter Absicht ist die vorgeschlagene Tarifstruktur weder generell-abstrakt,
noch wird aufgezeigt, auf welchen betriebswirtschaftlichen Daten die Aussagen beruhen. Insbesondere
die inhaltlich neu eingefiihrte Sitzungsdauer einer Physiotherapiesitzung lasst sich nicht aus dem
bisherigen Tarif ableiten. Die betriebswirtschaftlichen Parameter wurden zwar fiir den alten Tarif 1997 einmal
definiert, aber nie angepasst und tragen in keiner Weise den heutigen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
Rechnung.

Als Begriindung fir die Zeit-Hinterlegung wird «erhéhte Transparenz» angegeben. In den Erlauterungen
aber lasst sich ablesen, dass die Zeitvorgabe vor allem als Kostensenkungsmassnahme eingefiihrt werden
soll:

Der Bundesrat vermutet zwar «dass sich die Kostenzunahme auf die Zunahme der arztlichen Verordnung
zuriickfuhren lasst» (Bericht S. 16). Gleichzeitig nimmt er an, dass im bisherigen Tarifmodell «die
Physiotherapeutinnen und -therapeuten kirzere Sitzungen abhalten kénnen als es die hinterlegte Dauer
vorsieht und trotzdem dieselbe Anzahl Taxpunkte abrechnen».

Ohne dies irgendwo zu belegen wird somit den Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten pauschal
unterstelit, dass sie nicht nach den Kriterien von Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit handeln (WZW nach KVG). Erklartes Ziel scheint somit nicht - wie der Bundesrat
schreibt - «...eine Tarifstruktur, welche sachgerecht ist, auf einem koharenten Tarifmodell beruht, sich auf
betriebswirtschaftlich bemessenen Parametern abstiitzt und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit
entspricht» (Bericht S. 14) zu sein. Vielmehr sagt er selber:

«... tragt die festgelegte Tarifstruktur zur Steigerung der Behandlungsqualitat bei und schrankt gleichzeitig
das Potenzial einer Zunahme der Zahl der Konsultationen und des Taxpunktvolumens in diesem
Bereich ein».

Damit degradiert der Bundesrat die vorgeschlagene Tarifstruktur zu einem Mittel zur Kostenkontrolle
respektive Reduktion.

Nicht einmal die Transparenz wird mit dem neuen Modell erhéht, denn nach wie vor sind die Leistungen,
welche fur den Patienten in Abwesenheit erbracht werden — und unter anderem auch von den Kostentragern
eingefordert werden — nicht abgebildet und somit auch nicht ausweisbar.

Gerade diese Leistungen wurden sowohl in der Eingabe von H+ wie von physioswiss in ihren Vorschlagen
als ausweisbare Tarifpositionen vorgelegt. In der jetzt vorliegenden Verordnung sind sie nicht aufgefihrt.
Gerade dies ware aber im Sinne der Transparenz in einer neuen Tarifstruktur dringend nétig (s. Punkt 2

und 4)

Somit sind die Aussagen im erlauternden Bericht (S. 16) nicht nachvoliziehbar:

«Die von physioswiss und SVFP sowie im Vertrag zwischen H+ und curafutura vorgesehenen Tarifstrukturen
wurden soweit maglich beriicksichtigt, sofern sie zur Lésung der erlduterten Probleme beitragen konnten».

2. Annahmen zur Produktivitat von 83.1 % / tariflich nicht abgebildete Leistungen

In der Verordnung wird eine «Produktivitdt» (= Arbeit am und fiir den Patienten oder direkte und
indirekte Leistung fiir den Patienten) von 83,1% aufgefiihrt. Sie tragt «nicht nur der Arbeit der
Physiotherapeutinnen und -therapeuten Rechnung, die (iber eine Tarifposition in der Tarifstruktur direkt
abgegolten wird (direkt abrechenbare Arbeitszeit), sondern auch derjenigen, die nicht direkt via Tarifstruktur



abgerechnet werden kann, beispielsweise fur Tatigkeiten wie Berichterstellung, Aktenstudium,
interdisziplinare Besprechungen usw. Hier sei auch erwahnt, dass der Katalog der Leistungen der
Physiotherapeutinnen und —~therapeuten zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung seit der
Einflhrung der Tarifstruktur fiir physiotherapeutische Leistungen nicht geandert hat» (Erlauternder Bericht
S. 15).

Im den neu mit einer Zeitlimite versehenen Tarifpositionen sind fiir Dossier-Fiihrung, Vorbereitung

und Wechselzeiten maximal 5 Minuten vorgesehen.

Dies trdgt der Realitét in der ambulanten Praxis inshbesondere in der Spitalambulanz in keiner
Weise Rechnung.

Die in den Tarifpositionen vorgesehenen 5 Minuten bilden niemals all die Leistungen ab, die fiir
den Patienten erbracht werden.

Die enorme Zunahme der Anforderungen an die Qualitatssicherung (Dokumentation, interdisziplinare
Fallbesprechungen, Berichte zuhanden Versicherer etc.) hat inzwischen ein Ausmass angenommen, das
niemals in den postulierten 16.9% «Restzeit» reprasentiert wird, sondern diese Zeit bei weitem
iibersteigt. Insbesondere in der Spitalambulanz nehmen multiprofessionelle Besprechungen,
Sprechstunden und Fallbesprechungen sowie Angehérigengespréache oder Gesprache mit
Sozialarbeitern etc. zu; sie sind unabdingbar in der Behandlung der Patienten. Dies ist auch vor dem
Hintergrund der exponentiell zunehmenden (gewollten und medizinisch sinnvollen Verlagerung) von
Behandlungen vom station&ren in den ambulanten Bereich zu sehen.

Berichte, Qualitdtszahlen, Begriindungen etc. werden zudem vor allem von den Kostentrdgern
eingefordert, mit der Begriindung, die Leistungspflicht priifen zu miissen. Dass diese Leistungen,
die fiir den Patienten und nicht zum Selbstzweck erbracht werden, nicht transparent als
«Leistungspositionen in Abwesenheit des Patienten» ausgewiesen werden sollen, ist
unverstéandlich. Dass die erforderliche Weiterbildung, wie auch die Ausbildung mit dem Tarif ebenfalls
nicht abgebildet werden kénnen, ist vor dem Hintergrund der zunehmenden Qualitatsanforderungen und
des zukinftigen Fachkraftemangels umso bedauerlicher.

Dass vor diesem Hintergrund die von physioswiss und auch H+ vorgeschlagenen Tarifpositionen fiir
Leistungen, welche in Abwesenheit des Patienten erbracht wurden, in der Verordnung nicht
Ubernommen wurden, ist nicht nachvollzienbar. Umso weniger, als die vergleichbaren Leistungen der
Ergotherapie in deren Tarif ja verglitet werden.

Der Bundesrat verpasst hier die Chance einer zukunftsorientierten,

qualitatssichernden Steuerungsmaglichkeit.

3. Ablehnung eines zeitgebundenen Einzelleistungstarifs

Der bisherige Einzelleistungstarif hat sich zwar an einer zeitlichen Vorstellung angelehnt, war aber mit
Recht zeitunabhangig gestaltet: Genau wie bei einer arztlichen Konsultation, kann die
physiotherapeutische Beurteilung und Behandlung eines Gesundheitsproblems nicht einfach in
vorgeschriebenen Zeitkategorien geschehen: Der Aufwand richtet sich nach dem Problem, dem Ziel,
der Intervention und den Ressourcen des Patienten. Dies liess den Spielraum, dass ein «einfaches»
Problem manchmal mit einem héheren Zeitaufwand, ein aufwéndiges (komplexes) Problem hingegen in
kirzerer Zeit erfasst und behandelt werden konnte.

Dass die Leistung mit einer betriebswirtschaftlich vertretbaren Zeit berechnet und erbracht wird, ist nur
schon aus ressourcentechnischen Griinden selbstverstandlich. Das im KVG geforderte Handeln nach
wirtschaftlichen Gesichtspunkten ist Kern jeder Physiotherapieorganisation.

Es besteht ein grosser Ermessensspielraum, wann ein Problem eine «aufwandige» oder «komplexe»
Therapie» nétig machte (und mit Tarifposition 7311 in Rechnung gestellt wurde). Dies fiihrte mit der alten
Tarifstruktur regelmassig zu Streitigkeiten und aufwéndiger Korrespondenz mit den Kostentragern. Wenn
nun wie in der Verordnung (und von gewissen Tarifpartnern) vorgeschlagen einfach jeder Tarifposition eine
Zeit zuzuordnen wird, l6st dies das oben beschriebene Problem nicht. Im Gegenteil, es bedeutet einen
extremen Eingriff in die Therapiefreiheit, wenn vorgeschrieben wird, wieviel Zeitaufwand bei
welchem Problem verrechnet werden kann. Das fiihrt zu Ineffizienz:

- alle Patientinnen mit Ventilationsstérungen missten mit 45 Min. behandelt werden, auch wennsie

es nicht benétigen
- die Arzte werden jedes Mal begriinden miissen, warum der Physiotherapeut die Tarifposition



7311 bei einer Hemiplegie (chronische Behinderung) abrechnet

- Effiziente Behandlungen auch von komplexen Problemen in der Handtherapie missen 45
Minuten dauern, damit man sie mit 7311 abrechnen kann (auch wenn manchmal 20 Minuten
genigen wirden)

Der Situation, dass in der Physiotherapie eine komplexe Therapie nicht immer mit den entsprechenden
Diagnosen deckungsgleich ist, sondern bei gleicher Diagnose unterschiedlich im Aufwand und der
Intervention sein kann, wird mit dem Zeittarif nicht Rechnung getragen.

Wenn man dies andern will, miisste grundsatzlich vom Einzelleistungstarif Abstand genommen

und zu einem reinen Tarif nach Aufwand ibergegangen werden. Dies wiirde aber eine komplette
Abkehr vom bisherigen Tarifmodell bedeuten.

In der jetzigen Verordnung wird eine Mischung der Tarifstruktur eingefiihrt. Eine Zeitbindung an die
Tarifposition bringt weder die geforderte bessere Transparenz noch eine héhere Qualitat, sondern
ist unwirtschaftlich und bringt mehr administrativen Aufwand.

Deshalb lehnen wir die Zeitbindung ab.

4. Kommentare zu einzelnen Tarifpositionen und den Auswirkungen

Ein erklartes Ziel aller Tarifpartner wahrend der ganzen Verhandlungsphase war, die Tarifpositionen
maoglichst klar zu definieren und den Interpretationsspielraum (und damit die Streitigkeiten und den
administrativen Aufwand) zu reduzieren. Dies ist auch das Ziel des Bundesrats: Die Anderungen
soliten

«zu einer Verbesserung der Klarheit der Tarifstruktur (fiihren) und sollten somit die Beziehungen
zwischen Leistungserbringern und Versicherern erleichtern» (erlauternder Bericht S. 16).

Dies wird mit der neuen Verordnung zum Teil nicht erreicht.

7301

Wie oben dargelegt muss es in der Kompetenz des Physiotherapeuten sein zu definieren, in welcher Zeit
er welches Problem beurteilt und behandelt. Weder wird er ohne Not Patienten langer behandeln als nétig,
noch soll es ihm verwehrt sein, eine Patientin nur 20 Minuten zu behandeln. Es zahlen das Ziel und das
Resuitat.
 Eine Zeitbindung lehnen wir wie unter 3. begriindet ab
» Selbst unter der Annahme von einer postulierten Therapiezeit von 30Minuten ist es unakzeptabel,
dass in dieser Zeit in max. 5 Minuten auch samtliche Leistungen fiir den Patienten erbracht
werden sollen: Disposition, Vorbereitung, Dokumentation, Berichte an Versicherer/Arzte...
« Vielmehr sollten dafiir wie von H+ und physioswiss in der Eingabe begriindet behandlungs-
und patientenbezogenen Leistungen in einer Tarifposition abgebildet werden

« Es muss weiterhin méglich sein, wo sinnvoll, Leistungen in weniger als 25 Minuten zu erbringen
und zu verrechnen.

e Ebenso soll der Zuschlag 7351 auch fiir die Tarifposition 7301 gelten diirfen, denn auch hier
kann der Zeitbedarf héher ausfallen ohne dass die Kriterien fir 7311 erfullt sind — zum Beispiel
bei Fremdsprachigkeit, oder verminderter Belastbarkeit eines Patienten.

Warum dies nicht gemass den Vorschlagen in die Verordnung aufgenommen wurde, ist
unverstandlich. Dass dies in der vom Bundesrat postulierten 16.9% «unproduktiven» Arbeitszeit eines
Therapeuten abgebildet sei, ist weder betriebswirtschaftlich nachvollziehbar noch belegt.

7311

Wahrend es kein Problem ist, dass auch die lymphologische Physiotherapie kiinftig mit 7311
abgerechnet werden soll, ist auch hier die Zeitvorgabe von 45 Min. inkl. Dokumentation ein Problem (s.
oben). Die Argumentation ist dieselbe, weshalb wir die Zeitbindung ablehnen.



7340

Die medizinische Trainingstherapie ist keine Gruppentherapie, sondern ein von einem
Physiotherapeuten tberwachtes individuelles Training. Dieses findet nur nach vorangegangener
Einzeltherapie und Instruktion (die auch entsprechend als Einzeltherapie 7301 abgerechnet wird)
statt.

Wenn neu die Med. Trainingstherapie mit einer Zeitvorgabe von 15 Minuten als Einzeltherapie
deklariert wird, ist dies eine véllige Abkehr der bisherigen Struktur und weder therapeutisch noch
trainingsmedizinisch sinnvoll. Diese Tarifstruktur lehnen wir daher ab. _

Fur Anamnese, Untersuchung, Beurteilung und Instruktion findet die oben erwahnte Einzeltherapie
statt. Im Gegensatz zu Fitnesszentren werden die Patienten in der med. Trainingstherapie in der
Physiotherapie kontinuierlich begleitet, korrigiert und jederzeit unterstitzt und bei Bedarf werden die
Ubungen angepasst.

7351

Wahrend im bestehenden Tarif vor allem die Tarifposition 7311 immer wieder zu aufwandiger
Korrespondenz mit den Kostentragern flihrte, wird dies nun mit der neuen Position 7351 Standard
sein:

- Der Zuschlag kann nur bei den beschriebenen Situationen (s. dort) oder bei der aufgefiihrten
chronischen Behinderung verrechnet werden. Fiir letztere muss in jedem Fall «eine
arztliche Begriindung vorliegen».

- Eine chronische Behinderung ist im Normalfall aus der aufgefiihrten Diagnose ersichtlich
und ausreichend definiert (Hemiparese, Ataxie, Skoliose...).

Es ist nicht nachvollziehbar, weshalb hier jedes Mal noch eine arztliche Begriindung

gefordert werden soll

Aus der Erfahrung mit der Tarifposition 7311 lasst sich ableiten, dass die Kostentrager bei jeder
Verrechnung der Tarifposition 7351 standardmaéssig eine arztliche Begrlindung verlangen werden.
Das verlangsamt und verteuert den Therapieprozess, verursacht unnétige — nicht
verrechenbare - Kosten und fiihrt letztlich zu einer Unterversorgung dieser Patientinnen
(wie schon jetzt, weil komplexe Patientinnen sehr zeitaufwandig sind, was sich nicht mehr
verrechnen ldsst)

- Die Position 7351 soll in komplexen Fallen verrechnet werden kénnen. Dazu gehéren auch
Fremdsprachigkeit, begleitende psychische Erkrankungen usw., welche sich alle in vermehrtem
Zeitaufwand niederschlagen. Die Verrechnung der Position 7351 wird fir diese Falle von den
Kostentragern ebenfalls bestritten werden

Es sollte aber auch moglich sein, diese Position mit der Tarifposition 7301 zu
kombinieren, denn wie weiter oben aufgefiihrt kann auch bei Patienten dieser Kategorie
der Zeitaufwand grésser sein als 30 Minuten.

— Die Forderung nach teuren drztlichen Begriindungen fiir chronische Behinderungen
ist kontraproduktiv, unwirtschaftlich und wird abgelehnt.

Materialabrechnung

Fir viele physiotherapeutische Leistungen wird Material benétigt. Wenn dieses zum Beschaffungspreis
weiterverrechnet wird, sind Logistik und Lagerungskosten nicht gedeckt. Es ist unmdglich, wirtschaftlich
zu handeln, wenn auf dem Material nicht eine minimale Marge verrechnet werden kann.

Wird ein Zuschlag auf das Material verwehrt, bleibt nur der Weg, dass die Patientinnen selber das Material
- oft teurer - besorgen miissen. Das geht entweder zu Lasten der oft polymorbiden Patienten oder der
Versicherer oder die Patientinnen sind unterversorgt, weil sie das Material nicht bezahlen kénnen.
Deshalb muss eine adaquate Vergltung des Materials angestrebt werden, welche Logistik und

Lagerung abbildet.

Dies ist mit der neuen Verordnung nicht der Fall.



5. Zusammenfassende Bemerkungen

¢ Mit der Verordnung wird eine Tarifstruktur vorgeschlagen, welche aus einer (neuen)
Vermischung eines Einzelleistungstarifes mit einer Pauschale mit Zeithinterlegungbesteht

s Eine solche Neuordnung des Tarifinhaltes ist unserer Ansicht nach unzulassig

* Die Eingaben wichtiger Akteure wie physioswiss wurden entgegen den Aussagen praktisch
nirgends beriicksichtigt

¢ Die behandlungs- und patientenbezogenen Leistungen wie Dokumentation, Berichtswesen,
Abklarungen, interprofessionelle Besprechungen, Sprechstunden, Fallbesprechungen,
Angehdrigengesprache werden entgegen des Antrags von H+ und physioswiss nicht in
entsprechenden Tarifpositionen abgebildet — dies im Gegensatz zu andern Leistungserbringern
wie derErgotherapie

» Die Zeithinterlegung pro Tarifposition bedeutet einen gravierenden inhaltlichen Eingriff in die
Tarifstruktur und ist unserer Ansicht nach weder zulassig noch zielfihrend noch dient sie der
Transparenz oder der Qualitatssicherung.

« Sie schrankt im Gegenteileine effiziente, wirksame und zweckmassige Leistungserbringung ein

* Die neue Tarifposition 7351 wird zu weiteren Streitigkeiten zwischen Leistungserbringern und
Kostentragern filhren, da fiir den vermehrten Zeitaufwand eine arztliche Begriindung verlangt
werden wird.

¢ Allgemein sind wir der Ansicht, dass mit der vorgelegten Tarifstruktur wichtige
physiotherapeutische Leistungen nicht abgebildet sind.

e Zudem wird die Maglichkeit wirtschaftlich zu handeln massiv eingeschrankt.

Die vorgeschlagene Tarifstruktur bietet eine schlechte Basis flr eine Neuausrichtung der
Verhandlungen unter den Tarifpartnern. Es ist unklug, die Tarifstruktur als Mittel der Kostenkontrolle
oder -senkung zu implementieren. Der Bedarf an Physiotherapieleistungen wird nicht selber
geschaffen, sondern folgt der medizinischen und gesundheitspolitischen Entwicklung.

Diese geht weg von der stationédren hin zur ambulanten Versorgung. Wenn diese nicht mit einem
existenzsichernden Tarifwerk fiir die Physiotherapeuten sichergestellt werden kann, wird die
Versorgung der Patienten verschlechtert. Dies vor dem Hintergrund, dass immer mehr Patientinnen
mit Co-Morbiditat und komplexen Gesundheitsproblemen einen héheren Behandlungsbedarf haben.

Mit einer Verschlechterung der Tarifsituation in der Physiotherapie kann es keine zukunftsorientierte
ambulante Versorgung geben, schon gar nicht bei der postulierten Strategie «kambulant vor stationar».
Die Physiotherapie konnte hier einen effektiven, kostengiinstigen und effizienten Beitrag leisten. Dafiir ist
aber eine adaquate Tarifsituation notwendig, was mit der vorliegenden Verordnung leider nicht erreicht
wird.

Freundliche Griisse

Leiterinnen Therapie
Physiotherapie Ergotherapie USZ
12.06.2017
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starkt sich dabei noch dadurch, dass die technischen Leistungen teilweise bereits im Rahmen des
ersten Tarifeingriffs um 8,5% reduziert wurden und nun in gewissen Sparten die Kostensatze er-
neut um 10% reduziert werden sollen.

Stossend ist dabei vor allem, dass CHF 700 Mio. eingespart werden sollen. Wir wissen nicht, wo
der Bundesrat den Auftrag hernimmt, unter dem Deckmantel der angeblichen Wiederherstellung
einer Sachgerechtigkeit der eidgendssischen Tarifstruktur hier eine allgemeine Einsparung wie
etwa im Medikamentenbereich erzielen zu wollen. Wahrend namlich zum Beispiel im Rahmen der
SL der Bund den Preis der Arzneimittel selber festlegt, so tibrigens auch im Rahmen des Erlasses
der Analysenliste, gilt im Bereich der KVG-Tarife im Gegenteil das Vertragsprinzip. Die Eingriffs-
kompetenz des Bundes ist subsidiar, weshalb der Bundesrat davon nur im Ausnahmefall bzw. ,ul-
tima ratio* Gebrauch machen sollte’. Davon sind wir nun mit dem vorgesehenen zweiten Tarifein-
griff schon sehr weit entfernt. Pointiert ausgedriickt, soll mit dem vorgesehenen neuerlichen Tarif-
eingriff der TARMED endgilltig zerrissen und bis zur Unkenntlichkeit umgebaut werden. Von einem
gerechten, in sich koharenten Gesamtsystem kann keine Rede mehr sein. Wieso wurden die CHF
700 Mio. nicht zu Gunsten langstens notwendiger Verbesserungen eingesetzt bzw. wieso wurden
bei dieser Gelegenheit keine offensichtlich zu tiefen Tarifpositionen gleichzeitig angehoben? Wir
denken dabei u.a. an die generell zu tief tarifierte Kindermedizin und Notfallmedizin, an die Aufhe-
bung der Halbierung der letzten 5 Minuten, an die Tarifierung nichtarztlicher Leistungen in der
Arztpraxis, an den Hausarztzuschlag fir padiatrische Vorsorgeuntersuchungen etc.

Gemass friiheren Berechnungen des Tarifdienstes der FMH, welche dem EDI und dem BAG be-
kannt sind, verzichtete die ambulant praktizierende Arzteschaft alleine in den Jahren 2004-2012
auf insgesamt CHF 9,567 Mia. an eigentlich gerechtfertigtem Umsatz. Alleine die Gber den Tarif
nicht abgegoltenen Lohnmehrkosten machten fiir diesen Zeitraum CHF 2,189 Mia. aus. Es muss-
ten also Umsatz- und entsprechende Lohneinbussen in erheblichem Ausmass akzeptiert werden,
blieben doch die Taxpunkte und vor allem auch die Taxpunktwerte grosstenteils tber diesen sehr
langen Zeitraum praktisch unverandert. Dies gilt auch fir die Jahre ab 2013. Folglich wiirde allge-
mein ein riesiger Nachholbedarf bestehen. Wenn sich die Situation mit dem zweiten Tarifeingriff
wie geplant weiter verscharft, konnten nun aber zahlreiche Leistungen inskiinftig nicht mehr be-
triebswi;tschaftlich rentabel bzw. Gberhaupt nicht mehr oder nicht mehr dort wo erwiinscht erbracht
werden”.

Dementsprechend sehen wir unausweichlich die folgenden unerwiinschten Auswirkungen auf die
Gesamtversorgungsstrukturen und auf die Qualitét der Behandlungen auf uns zu kommen, sofern
der Bundesrat vom geplanten Tarifeingriff nicht grésstenteils wieder Abstand nimmt:

- Die vorgesehenen Tarifeingriffe betreffen nicht nur einige tbertarifierte Leistungen verein-
zelter Spezialitaten. Es handelt sich dabei um eine willkirliche generelle Erhéhung der
Produktivitat und allgemeine Senkung der technischen Leistungen, wobei diese Anpas-
sungen grosstenteils weder betriebswirtschaftlich gerechtfertigt sind, geschweige denn
hinsichtlich deren Auswirkungen gerechnet werden konnten, und somit pauschal fir alle
Spezialisten gelten sollen;

- Als Folge des behérdlichen Eingriffs wirden die Qualitat der spezialarztlichen Behandlung
und der Komfort fir die Patienten und ihre Angehérigen im ambulanten Bereich sinken.
Spezialisten mit eigener Arztpraxis missten sich fragen, ob es nicht besser ware, gewisse

' Nachdem wegen dem Verordnungscharakter weder das Bundesverwaltungsgericht noch das Bundesgericht
auf entsprechende Beschwerden gegen den ersten Tarifeingriff eingetreten sind, verzichten wir auf rechtliche
Ausfiihrungen zu Art. 43 Abs. 5bis KVG. Es bleibt den Leistungserbringern aber stets unbenommen, im Ein-
zelfall eine Streitigkeit Uber die Hohe der Tarifierung geméass WZW zwischen Arzt und Krankenversicherer vor
dem dafiir zustandigen Schiedsgericht einzuleiten.

?Vgl. dazu FN 1.
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defizitére Leistungen in der Arztpraxis inskinftig gar nicht mehr zu erbringen, wobei dabei
in erster Linie an ambulante Eingriffe in der Arztpraxis zu denken ist. Damit wiirde auch an
den Spitalern ein tarifarischer Anreiz gesetzt, Leistungen wieder eher stationar anstatt am-
bulant zu erbringen, weil der letztere, iber TARMED abgegolitene Bereich vor allem auch
an den Spitalern immer defizitarer wird. Dies im Gegensatz zu den Bemihungen des Bun-
des und der GDK, dem Grundsatz ambulant vor stationér aus Kostengriinden wieder ver-
mehrt zum Durchbruch zu verhelfen;

- Bei ambulanten Eingriffen von kurzer Dauer spielen die Wechselzeiten sowohl fiir Eingriffe
in Narkose wie fiir solche in Lokal- oder Regionalanasthesie eine entscheidende Rolle.
Diese lassen sich bei Kindern und Jugendlichen, aber auch bei alteren multimorbiden Pati-
enten nicht beliebig verkiirzen,;

- Deshalb wird das gelernte Fachpersonal im Operationssaal durch angelernte Mitarbeiter
ersetzt, die Zahl der im Aufwachraum tatigen nichtarztlichen Fachpersonen reduziert und
die arztliche Assistenz abgeschafft werden;

- Mit dem erneuten Tarifeingriff wird sich das Defizit der Spitaler und Kliniken im ambulanten
Bereich wie gesagt weiter erhéhen bzw. die von der GDK aufgestellte Zielsetzung, Leistun-
gen am Spital wirtschaftlich zu erbringen, ist je langer je weniger erreichbar;

- Insbesondere Kinderspitéler mit den Disziplinen Padiatrie, Kinderchirurgie sowie Kinder-
und Jugendpsychiatrie werden nur noch hoch defizitar arbeiten kénnen und auf Quersub-
ventionen der offentlichen Hand angewiesen sein;

-  Spezialarzte der operativen Disziplinen mit Kostensétzen ab 65% und mehr des erzielten
Umsatzes mussen kurz- und mittelfristig ihre Arztpraxen vielleicht sogar ganz schliessen,
wenn viele Leistungen mit 30%, 40% oder 50% tieferen Taxpunkten abgegolten werden,
dies bei im Jahr 2018 grosstenteils gleichem Taxpunktwert wie im Jahr 2004,

- In Zukunft werden deshalb nur noch Grundversorgerpraxen bzw. ambulante Gesund-
heitszentren die gesamte ambulante Grundversorgung der Bevélkerung in der Peripherie
wahrnehmen, wobei bei weiter gleichbleibenden oder sinkenden Tarifen auch letztere zu-
nehmend auf Subventionen der offentlichen Hand angewiesen sein werden, sofern sie
wirtschaftlich Giberleben sollen;

- Stattdessen werden die Spitaler den ambulanten Bereich ausbauen miissen und die spezi-
alarztliche Versorgung wird teilweise nur noch am Spital zu einem wegen der teureren Inf-
rastruktur héheren Preis als in der Arztpraxis des Spezialarztes méglich sein, denn die 6f-
fentliche Hand kann nétigenfalls immer noch quersubventionieren und wird dies auch tun
mussen, falls dieses Szenario eintreten sollte;

- Der Anreiz fir junge Arztinnen und Arzte, in die Arztpraxis ausserhalb des Spitals zu wech-
seln, dirfte nochmals erheblich sinken, falls der zweite Tarifeingriff umgesetzt wird>;

- Stattdessen droht nach dem Gesagten eine reine Staatsmedizin mit Grundversorgern als
Gatekeeper sowie mit teureren, zentralen Spitalinfrastrukturen und vorwiegend nur noch
angestellten Spitalarzten aller Hierarchiestufen, welche im Zweifelsfall eine Lebensstelle
als Spitalarzt mit geregelten Arbeitszeiten der Tatigkeit in der Arztpraxis vorziehen;

- Damit wird der Weg fiir eine auch aus der Sicht der Patientinnen und Patienten komplizier-
tere Medizin geebnet, mit Dienst nach Vorschrift der Spitalarzte, mit Wartelisten, unter im-
mer héherem Kosten- und Zeitdruck und bei gleichzeitig notwendigen zusatzlichen Quali-
tatssicherungsmassnahmen.

Als Resultat wiirde also mit dem Tarifeingriff nur eine kurzfristige Einsparung erzielt, wobei diese
aber langerfristig volkswirtschaftlich deutlich héhere Kosten verursachen wiirde.

Unseres Erachtens ist es noch nicht zu spat fur eine Riickbesinnung. Die Politik hat eine Totalrevi-
sion des TARMED verlangt, nicht eine Teilrevision der Tarifstruktur TARMED 1.08_BR. Demzufol-
ge missen wie gesagt (iber- und unterbewertete Leistungen umfassend und gleichzeitig korrigiert

*Vgl. dazu FN 1.
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werden. Dies ist nur méglich im Rahmen einer Totalrevision, so wie dies die FMH mit dem Projekt
TARCO richtigerweise anstrebt. Wir stellen hier nochmals den Grundsatz der Kostenneutralitat in
Frage, welcher im KVG keine Stitze findet. Mit einem neuen totalrevidierten Tarif miissten alle
Leistungen auf aktuellen Berechnungsgrundlagen fair betriebswirtschaftlich abgegolten werden. Es
muss folglich rentabel sein, eine Leistung zu erbringen. Unseres Erachtens liegt die primare Auf-
gabe des Bundesrats weiterhin darin, die Tarifpartner im Rahmen der Wiederherstellung der Tarif-
autonomie zu unterstitzen und dafiir ausreichend Zeit zur Verfiigung zu stellen.

Tarifeingriffe soliten dagegen, wenn tberhaupt, nur punktuell* erfolgen, die allgemeinen Grundsat-
ze des KVG bzw. WZW nicht tber Bord werfen und ohne Auswirkung auf die Versorgungssicher-
heit bleiben, was leider mit Bezug auf den vorgesehenen zweiten Tarifeingriff gerade nicht zutrifft.

Der Vorschlag ist auch wenig breit abgestiitzt, werden doch beispielsweise die sehr umfangreichen
Vorschlége fir eine Neutarifierung, welche seitens von H+ eingebracht wurden, oder auch andere
Vorschléage gar nicht berlicksichtigt. Dies bedauern wir sehr und fragen uns, ob hier das rechtliche
Gehér nur ,pro forma" gewahrt wurde. Zumindest misste begriindet werden, wieso die Tarifvor-
schlage der einen Versicherer weitgehend berlicksichtigt wurden, wahrenddem andere Ideen und
Vorschlage der Leistungserbringer und der anderen Versicherer im Vorschlag des Bundesrats
tberhaupt keinen Niederschlag gefunden haben. Teilweise erscheint die Vorlage auch als wenig
durchdacht. Beispielsweise soll auf Verbrauchsmaterialien und Implantate kein Zuschlag von 10%
mehr erhoben werden kénnen. Diese missen zum durchschnittlichen Einstandspreis weiter ver-
rechnet werden (sic!), was jeglicher betriebswirtschaftlichen Logik entbehrt. Es ist nicht die Aufga-
be des Bundesrates, WZW im Rahmen des KVG auszuhebeln, indem fiir eine notwendige Leistung
die Entschadigung auf Null Franken gesetzt wird®.

Sie werden sicher verstehen, dass wir uns als Verband aller Kaderéarztinnen und Kaderarzte auf
die Grundziige der Vorlage und auf allgemeine Bemerkungen beschranken mdochten. Beziiglich
der Auswirkungen der Vorlage auf einzelne Positionen im TARMED und auf die entsprechenden
Facharztinnen und Facharzte verweisen wir auf die Vernehmlassungen der dafir zustandigen
Fachgesellschaften und schliessen uns im Grundsatz deren Forderungen an. Auch zu einzelnen
sinnvollen Tarifanpassungen, die wir unterstitzen kénnen, dussern wir uns dementsprechend
nicht. Es geht uns primar darum, dass die Vorlage insgesamt nicht akzeptabel ist. Die Auswirkun-
gen waren und sind dem Bundesrat vom Ausmass her gar nicht bekannt bzw. kénnen nur ganz
grob geschatzt werden, weshalb nun die FMH die mutmasslichen Folgen des Tarifeingriffs fur jede
einzelne Fachrichtung und fir jeden einzelnen Facharzt als Grundlage fir eine fundierte Vernehm-
lassungsantwort selber simulieren muss. Darin liegt unseres Erachtens eine riesige Verschwen-
dung von Ressourcen und es gehen dem Gesundheitswesen damit sicher Mittel verloren, welche
anderweitig sinnvoller eingesetzt werden kénnten.

Mitunter wird auch verkannt, dass jeder Facharzttitel einen anderen Arztberuf reprasentiert. Dem-
entsprechend kénnen auch die Einkommen teilweise recht unterschiedlich ausfallen. Dies gilt ge-
rade auch fiir die an den KVG-Spitélern tatigen Kaderarzte und flir Belegarzte, welche normaler-
weise auch Privat- und Halbprivatpatienten behandeln. Dagegen ist grundséatzlich nichts einzu-
wenden.

Es darf aber nicht sein, dass einzelne Facharztinnen und Fachéarzte wie beispielsweise Kinderarz-
tinnen, Kinderchirurgen und Jugendpsychiater in der Arztpraxis bei voller Auslastung unter das un-
seres Erachtens ,zu tiefe" Referenzeinkommen fallen und deswegen gar keine Praxis mehr erdff-
nen oder ibernehmen wollen. An ihre Stelle treten dann inldndische oder auslandische Investoren,

* vgl. dazu FN 1.
®Vgl. dazu FN 1.
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Sehr geehrter Bundesrat Berset
Sehr geehrte Damen und Herren

Beziiglich der von Ihnen vorgesehenen Tarmed-Anderungen ab 1.1.18 méchte ich mich mit grosser Besorgnis mit
diesem Schreiben an Sie wenden.

Im Zentrum fiir Integrative Onkologie am Paracelsus-Spital Richterswil betreuen wir seit vielen Jahren in einer
onkologischen Tagesklinik-Struktur krebserkrankte Patienten in allen Krankheitsstadien.

Diese Behandlungen sind v.a. bei fortschreitenden Tumorerkrankungen und dann palliativ-medizinischen
Situationen zeitlich sehr aufwendig. Dies liegt einerseits an den sehr komplexen medizinischen Fragestellungen bei
Patienten mit existenziell bedrohlichen Erkrankungen mit hohem Gesprachs- und Klarungsbedarf und anderseits
hoher fachlicher Expertise eines interdisziplindren Teams, in dem auch regelméssige Meinungen von Kollegen
anderer Fachdisziplinen einbezogen werden. Entsprechend betreuungs- und kommunikationsintensiv sind diese
Behandlungen.

Die von lhnen vorgesehenen Anderungen betreffen fiir diesen Bereich der ambulanten Betreuung chronisch
schwerkranker Patienten folgende Punkte:

- die vorgesehene Limitierung der arztlichen Leistungen sind bei weitem nicht ausreichend, komplexe Situationen
wie oben beschrieben in ausreichender Qualitét zu gewéhrleisten, da die abrechenbaren Leistungen bereits nach
wenigen Konsultationen erschopft sind (betroffen sind v.a. die Aufhebung ,Limitierung entfallt fiir elektronisch
abrechnende Fachérzte* fiur die Positionen 00.0020, 00.0050, 00.0070, 00.0120, 00.0140, 00.0410, 00.0430,
00.0510, 00.0530, 00.0610, 00.1890).

Dadurch resultiert einerseits eine deutliche Qualitatseinbusse fir die Patienten, die Folge werden héaufigere
Hospitalisationen sein. Dabei bemtiht sich eine Tagesklinikstruktur gerade dem Grundsatz ambulant vor stationar
zu folgen, um kostenintensive Hospitalisationen zu verhindern.

- Die zunehmende digitale Welt macht auch vor diesem Patientengut nicht halt, so dass viele Konsultationen,
Beratungen, Abklarungen und Zweitmeinungen elektronisch per e-Mail bearbeitet werden. Da es im Tarmed daflr
keine Position gibt, wurden diese Leistungen bislang tiber die Position 00.0140 abgebildet.

Eine entsprechende Kiirzung dieser Position ohne Schaffung einer neuen Tarmed-Ziffer, welche diese Art der
Kommunikation abbildet, kénnen die Betreuungsintensitat/-qualitat in Zukunft nicht mehr aufrecht erhalten werden.
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- In der Onkologie sind regelméssige Tumorkonferenzen zur Qualitdtssicherung fiir die Patienten zwingend
erforderlich und vorgeschrieben.

In Ermangelung einer entsprechenden Abrechnungsziffer wird diese Leistung ebenfalls fiir die Tarmed-Position
00.0140 abgebildet. Die Méglichkeit zur Leistungserfassung einer Tumorkonferenz fiir diese Position wird durch die
geplante Tarmed-Revision ebenfalls deutlich eingeschrankt.

- Im Bereich der Onkologie, Hamatologie und Palliativmedizin ist ein ausgesprochen komplexes Spezialwissen
erforderlich, welches einen langjéhrigen Ausbildungsgang erfordert und eine stdndige Weiterbildung notwendig
macht.

Die Senkung der quantitativen Dignitat von bislang 1,086 auf einen einheitlichen Faktor von 0.968 fiihrt zu einer
deutlichen und nicht situationsgerechten Senkung der drztlichen Einkiinfte mit diesen Dignitaten.

Aufgrund dieser einschneidenden Verdnderungen, welche zu einer deutlichen Qualitdtsabnahme fiir die durch uns
betreuten Patienten fihren wiirde, sprechen ich mich eindeutig gegen die Anderungen der vorgesehenen Revision
aus. Unbestritten ist, dass die im Jahr 2004 eingefithrte national einheitliche ambulante Tarifstruktur veraltet und
deshalb zu revidieren ist. Wir unterstiitzen deshalb das von der FMH im Januar 2017 gestartete Revisionsprojekt
TARCO.

Mit den besten Griissen

Dr. med. Michael Decker
Arztlicher Leiter
Zentrum fir Integrative Onkologie

Kopie:
- FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte, Frohburgstrasse 15,4600 Olten;
tarife.ambulant@fmh.ch

































Im Grundsatz schliessen wir uns der Einschatzung des Bundesrates an, wonach die
Delegierte Psychotherapie eine Arbeit ist, die in Anwesenheit des Patienten stattfindet.

Gleichwohl kénnen , Leistungen in Abwesenheit des Patienten” (LAP) in gewissen Féllen
behandlungstechnisch notwendig sein. Denken Sie beispielsweise an den Einbezug

von Eltern oder anderer Angehdorigen fiir einzelpsychotherapeutische Behandlungen
von Kindern oder Jugendlichen. Die Limitierung in diesem Bereich auf zwei Stunden pro
Halbjahr kann je nach Fall und Situation zu knapp sein. Aber auch bei erwachsenen
Patientinnen und Patienten sind Leistungen in Abwesenheit oder auch telefonische
Konsultationen manchmal dringlich und sollten in Hinblick auf Krisensituationen und
den damit verbundenen Erfordernissen nicht absolut eingeschrankt werden.

Der Vorstand der GedaP hilt es fiir behandlungstechnisch notwendig, dass solche
Fragen im Rahmen des Ermessens der dazu behordlich anerkannten Behandler in
Kooperation mit den jeweiligen Patientinnen und gemiss dem konkret vorliegenden
psychopathologischen Bedarf entschieden werden kénnen.

Die Idee, wonach psychotherapeutische Behandler Positionen ,unbedacht” (siehe
Faktenblatt, S.3) oder ,unsachgemaiss” (siehe Brief des Bundesrates vom 22. Marz 2017)
abrechnen und durch dussere Anreizsenkung davon abgebracht werden sollen, erachten
wir als undifferenzierte Unterstellung. Sie diirfte, wenn sie so simplifiziert und absolut
umgesetzt wiirde, fiir einige Behandlungen - vor allem bei akuten Zustdnden und in
Krisensituationen - destruktive Folgen haben. Wir schlagen deshalb vor, die
Limitierungen in den LAP's, aber auch in den telefonischen Konsultationen nicht absolut
zu setzen, sondern - gerade im Sinne der Sachgerechtigkeit - offen und/oder
verhandelbarer zu gestalten. Denn was als sachgerechter Bedarf angesehen werden
muss, ist immer abhangig vom Fall und auch beim einzelnen Fall nicht zu jedem
Zeitpunkt der Behandlung gleich. Wenn diese Differenzierungen in der
psychotherapeutischen Arbeit nicht mehr adaquat beriicksichtigt werden konnen, ist
der Behandlungserfolg unter Umstdnden grundlegend gefahrdet.

Wir mochten zu bedenken geben, dass der bedarfsgerechte, aber auch
behandlungstechnisch notwendige Einbezug z.B. von Eltern psychisch kranker Kinder
oder Jugendlicher fiir die Betroffenen etwas ganz anderes bedeutet als eine
,2unsachgemasse Abrechnung gewisser Positionen”.

Freundliche Griisse

Fiir den Vorstand GedaP

Rainer Glauser, lic. phil.
Prasident

GedaP « Postfach = 8021 Ziirich + infof@gedap.ch = www.gedap.ch 2{3






Problemstellung

Problematisch ist nicht die Anschubfinanzierung, sondern generell die Frage der Finanzierung des
Regelbetriebs einer (Stamm)-Gemeinschaft.

Unbestritten ist, dass das Fihren einer (Stamm)-Gemeinschaft mit zahireichen Vorgaben verbunden
ist, die betrachtliche Kosten verursachen. Rechtlich ungeklart ist die Frage, wie der Regelbetrieb
finanziert werden soll und wie die Aufwande der Gesundheitsfachpersonen abgegolten werden. Der
stationare Sektor wird iiber DRG abgegolten und die Kantone sind mit mindestens 55 Prozent an der
Finanzierung beteiligt. Insofern kann davon ausgegangen werden, dass im stationdren Sektor die Be-
triebskosten im Rahmen der DRG-Pauschalen und Entgelte integriert werden kénnen.

Ungelost ist die Finanzierung im ambulanten Bereich. Einerseits gibt es fixe Aufwande (Eroffnen eines
Dossiers und vorgangige Informationen des Patienten), die vermutlich tiber eine Mitgliedschaft der
Leistungserbringer in einer (Stamm)-Gemeinschaft gelost werden. Die Gebiihren der Mitgliedschaft
kénnen die ambulanten Leistungserbringer nicht direkt weiterverrechnen. Variable Aufwénde entste-
hen beispielsweise fiir das Fiihren und die Pflege eines Dossiers. Auch in diesem Bereich fehlt ein
entsprechender Tarif. Tarmed basiert auf der Vergiitung einzelner Schritte. Handiungen fiir ein Infor-
mationsmanagement, bei dem beispielsweise beim Hausarzt Aufwand entsteht und der Nutzen bei
Dritten anféllt (Patienten, Facharzte, Systemnutzen u.a.), werden im Tarmed nicht abgebildet.

Die IG eHealth hat einerseits Verstandnis dafiir, dass der Tarif LG-04 bzw. 00.0140 Arztliche Leistun-
gen in Abwesenheit des Patienten prazisiert und die Limitationen angepasst werden. Andererseits
geht damit genau die Mdglichkeit verloren, diesen Tarif fiir das Fihren eines ePatientendossiers zu
nutzen.

Feststellung

Die Erfahrung zeigt, dass sich in keinem Land ePatientendossiers bzw. electronic health records ohne
finanzielle Beteiligung der 6ffentlichen Hand durchsetzen konnten. Das Risiko ist betrachtlich, dass in
den Anschub finanzierte Mittel fir das ePatientendossiers aufgrund der fehlenden Finanzierung des
Regelbertiebs wirkungslos verloren gehen, weil der flachendeckende Betrieb nicht zum Tragen
kommt.

Anliegen der IG eHealth

Fur Aufwande wie das Eréffnen und Flhren eines ePatientendossiers, die entweder vorgegeben oder
gesundheitspolitisch erwiinscht sind, oder Konsultationen die aus der Anwendung des Patientendos-
siers Gber Distanz (telemedizinische Leistungen) erbracht werden, sind Tarifpositionen zu schaffen.
Diese missen geeignet sein, «die Kostenrealitat der tarifierten Materie, medizinisch richtig, vollstandig
und ausreichend tatigkeitsdifferenzierend abzubilden sowie eine angemessene Leistungsabgeltung zu
gewahrleisten» (Eugster 2014).

Aus diesen Griinden schlagt die IG eHealth vor, folgende Tarmed-Positionen zu schaffen:

1. Schaffung einer Pauschalentschadigung (z.B. als Voucher-System) fur das Er6ffnen eines
ePatientendossiers inklusive vorgangiger Information der Patientin oder des Patienten ge-
mass Artikel 15 EPDG
Eventualiter: (Rechts)-Grundlage schaffen, damit alle Gesundheitsfachpersonen den Tarif an-
wenden kdnnen.

Begriindung: Das Eroffnen eines Dossiers ist mit Aufwand verbunden, der zu entschadigen
ist, zumal ein Systemnutzen entsteht. Das EPDG spricht von «Gesundheitsfachpersonen».
Medizinalpersonen sind nur eine Teilmenge davon. Im Prinzip sollte die Leistung aller Ge-
sundheitsfachpersonen abgerechnet werden kénnen.


















Wiirden die ,f\nderungen in dieser Form umgesetzt, kdme dies in der Realitat einem
Globalbudget gleich. Eigentlich sind die subsididren Kompetenzen des Bundesrates so
auszulegen, dass der Bundesrat gerade so viel regelt, wie zum Bestehen einer Struktur
notwendig ist, um den Vorrang der Tarifautonomie so weit wie méglich zu beriicksichtigen.
De facto wird mit der vorliegenden Verordnung der Vorrang der Tarifautonomie
weitestgehend ausser Kraft gesetzt. Die nach Krankenversicherungsgesetz (KVG)
angestrebte vertragliche wettbewerbliche Gestaltungvielfalt wird durch die die subsidiare
Kompetenz des Bundesrates iiberschreitende Verordnung massiv einschrankt. Im Resultat
wird ein verdecktes Globalbudget geschaffen. Dies wird zu weitreichenden
Strukturveranderungen fiihren, die die ambulante Versorgungssicherheit der Patienten
massiv gefahrden wird.

Die Tarifanderungen werden gerechtfertigt, indem die Behauptung aufgestellt wird, dass
aufgrund des medizinischen und technischen Fortschritts davon auszugehen sei, dass die in
den Berechnungsmodellen hinterlegten Produktivitaten und Minutagen insbesondere bei der
Leistungserbringung der Facharzte nicht mehr korrekt seien. Auch hatten sich die
Geratepreise in den Facharztdisziplinen seit den 90er Jahren stark verandert. Die meisten
Geréatepreise seien deutlich gesunken. Der Bundesrat (ibersieht jedoch, dass eine
Verallgemeinerung in dieser Form nicht sachgerecht ist. Beispielsweise ist seit Einflihrung
des TARMEDs eine dermatoskopische Untersuchung der Haut, bei der lediglich ein
Dermatoskop benutzt wird, durch keinen technischen Fortschritt schneller zu erbringen, als
in den 90er Jahren. Beispielsweise ist eine Hortestuntersuchung (Audiogramm), durch
keinen technischen Fortschnitt schneller zu erbringen, als in den 90er Jahren. Beispielsweise
ist eine sorgfaltige Darmspiegelung oder Magenspiegelung durch keinen technischen
Fortschritt schneller zu erbringen, als in den 90er Jahren. Beispielsweise ist eine eingehende
psychiatrische Behandlung nicht schneller zu erbringen oder nicht weniger haufig zu
erbringen, als in den 90er Jahren. Der medizinische Fortschritt und der technische Fortschritt
haben hingegen vermehrte Innovationen, eine hthere Behandlungsqualitat und
Behandlungssicherheit im Vergleich zu den 90er Jahren gebracht. Werden die Praxiskosten
in den 90er Jahren mit den heutigen Praxiskosten verglichen, stellt man fest, dass der
medizinische Fortschritt wesentlich durch eine Digitalisierung (innovative optische und
bildgebende Systeme, Informations-Kommunikationstechnologie (ICT), e-Health und durch
verbesserte OP-Hygienemassnahmen gekennzeichnet ist. Fiir diese innovationsgetriebene
Fortschritte sind sehr aufwandige und kostentreibende Infrastrukturen oder eine OP I-
Infrastrukturen mit hochkomplexen hygienischen Absauganiagen erforderlich. Dies spiegelt
sich in den Investitionskosten wieder. Zudem ist mit dem bereits in Kraft getretenen
Bundesgesetz tiber das elektronische Patientendossier (EPDG) zukiinftig mit weiteren
Kostensteigerungen zu rechnen. Die Kosten sind heute ein Vielfaches héher als die Kosten
in den 90er Jahren. Dariiber hinaus sollte nicht unerwahnt bleiben, dass Praxismieten und
die Personalkosten (die Hauptkosten in einer Praxis) in diesem Zeitraum um tber 50%
angestiegen sind.

Aus den oben genannten Griinden ist die generelle Behauptung nicht sachgerecht, dass der
medizinische und technische Fortschritt zu einer Veranderung der in den
Berechnungsmodellen hinterlegten Produktivitaten und der Minutagen insbesondere bei der
Leistungserbringung der Facharzte gefiihrt habe. Diese Behauptung entbehrt weitestgehend
jeglicher Rechtfertigung.
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Bis jetzt war das Schweizerische Gesundheitssystem im internationalen Vergleich durch eine
hohe Versorgungssicherheit, keine Wartezeiten auf Termine und hohe Behandlungsqualitat
gepragt. Im internationalen Vergleich waren der Anteil der Kosten des Gesundheitssystems
am Bruttosozialprodukt (Quelle: OECD-Studie, 2015) mit 11.5% in der Schweiz im Vergleich
zu 11.1 % in Deutschland vergleichbar, bei deutlich besserer Verfiigbarkeit ambulanter
arztlicher Leistungen in der Schweiz. Wenn von rund 70 Mrd. Franken Gesamtausgaben fir
das Gesundheitssystem jetzt 700 Mio. Franken pro Jahr, also rund 1% pro Jahr, eingespart
werden sollen, wird dies fir die Patienten spiirbare Nachteile haben. Dabei hat der
Bundesrat es unterlassen, eine hinreichende Risikofolgenabschatzung durchzufiihren.
Bereits in anderen Landern sind dhnliche Gesetzesanderungen, die eindeutig in Richtung
eines Globalbudgets gehen, massiv gescheitert und haben zu einer Verknappung arztlicher
Leistungen gefuhrt.

Was bedeutet das fiir die Patienten?

Der geplante Tarifzwangseingriff wird dramatische Konsequenzen fir die Patienten haben
und wird den Zugang zu qualitativ hochwertiger Diagnostik und Therapie massiv
verschlechtern, die Versorgungsqualitat gefahrden, eine Zweiklassen-Medizin férdern, eine
Rationierung des arztlichen Gesprachs nach sich ziehen, Entlassungen von Personal zur
Folge haben, zu Nachwuchsmangel filhren und schliesslich die Gesundheitskosten wegen
der Verschlechterung der Behandlungsqualitat steigen lassen.

Die Griinde, die gegen die bundesratliche Vorlage sprechen, stelit die Vereinigung PULSUS
im nachfolgenden PULSUS 9 Punkte-Szenario vor.

1. Die angestrebten Kostendampfungen werden nicht erreicht werden, denn die Kosten
werden infolge zwangslaufiger Verlagerung von in der Arztpraxis ambulant
durchfiihrbaren Behandlungen in den spitalambulanten Bereich der Spitéler anfallen.
Das Gegenteil wird der Fall sein: die Kosten werden steigen. Patienten mit hoher
Morbiditat werden nicht mehr heimatnah auf dem Land, sondern heimatfern im Spital
sowohl spitalambulant als auch stationar behandelt werden miissen. Denn die mit
dem Tarifeingriff verbundenen massiven Einschnitte in die Vergiitung chirurgischer
Leistungen, wird - wie beispielsweise in Deutschland schon erlebt — dazu fihren,
dass gut ausgebildete Spezialisten notwendige Operationen nicht anbieten kénnen,
weil die mit dem Tarifeingriff verbundene Untervergiitung angesichts der hohen
Infrastrukturkosten (Personal, OP-Raume, Hygienerichtlinien) nicht mehr sachgerecht
ist und unter der betriebswirtschaftlichen Rentabilitat liegt. Dies hat zur Folge, dass
Wartezeiten bei medizinischen Eingriffen entstehen werden, da die Spitéler eine
begrenzte Kapazitat fur die Erbringung medizinischer Leistungen haben. In
Deutschland hat dies dazu gefiihrt, dass dringende, lebenswichtige Melanom-
Nachresektionen in einem Zentrumsspital haufig eine Wartezeit von 6 Monaten
haben. Die vorgeschlagene Verordnung wird somit Veranderungen bewirken, die sich
auf dem Rucken der Patienten bemerkbar machen werden.

2. Die ambulante Versorgungsqualitdat und die Versorgungssicherheit wird sich
spiirbar verschlechtern:
Der Kostendruck wird die Arzte zu einer 5 Minuten-Medizin zwingen. Ausfiihrliche
Gesprache mit Patienten und Angehérigen tiber onkologische Erkrankungen werden
unter den neuen Tarifbedingungen nicht mehr méglich sein. Wahrend bisher die

Attraktivitat des arztlichen Berufes in der Schweiz darin bestand, die drztliche Kunst
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im Beratungsgesprach anzuwenden, wird es — wie in Deutschland bei der
kassenarztlichen Medizin — zu einer Zeitrationierung kommen. Das Arzt-Patienten-
Gesprach in der Schweiz wird so, wie wir es bisher kannten, nicht mehr stattfinden
kénnen. Und dies nicht, weil der Arzt nicht will, sondern weil er es sich
betriebswirtschaftlich nicht mehr leisten kann.

3. Ein Postulat ist, dass ein Tarif sachgerecht sein muss. Die vorliegende Tarifanderung
ist nicht sachgerecht. Die Anreize werden somit in die falsche Richtung gelenkt. Die
Tarifanderung wird eine Okonomisierung der Medizin férdern. Dies geht zu Lasten
der fir eine Arzt-Patient-Beziehung erforderlichen Zeit. Wir Arzte bedauern, dass dies
auf dem Riicken der Patienten ausgetragen wird.

4, Massenentlassungen von medizinischem Personal drohen, weil
betriebswirtschaftlich bedingte Entlassungen unvermeidbar werden.

5. Die freie Arztwahl wird indirekt abgeschafft, denn es wird zu einer Verknappung
der Leistungsanbieter und des Leistungsangebotes kommen. Wird das Angebot an
frei praktizierenden Arzten reduziert, hat der Patient nur noch die Behandlung im
Spital zur Auswahl, denn ein Praxissterben der freiberuflichen Arzte wird
unvermeidbar sein. Sollten diese Anderungen Wirklichkeit werden, wird die freie
Arztwahl ndmlich indirekt eingeschrankt werden, indem der gewiinschte Arzt
womdglich zum gewiinschten Zeitpunkt aus Kapazitatsgriunden und wirtschaftlichen
Zwangen Uberhaupt nicht mehr zur Verfligung stehen kann.

6. 32,9 Prozent der berufstatigen Arzte in der Schweiz stammen aus dem Ausland. Die
Schweiz ist auf hochqualifiziertes Personal angewiesen zur Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung. Die Rahmenbedingungen der arztlichen Tatigkeit haben
sich aber zwischenzeitlich in den Herkunftslandern markant gebessert. Es wird zu
einer Massenriickwanderung hochqualifizierter Arzte kommen. Dadurch wird die
Versorgungssicherheit nicht gestédrkt, sondern geschwécht.

7. Der Nachwuchsmangel in den Praxen wird sich verstarken. Der Anreiz fur einen
Arzt, eine eigene Praxis zu griinden, wird massiv reduziert, da sich das mit der
Praxisgriindung verbundene unternehmerische Risiko markant erhdhen wird.
Insbesondere wird dies die landliche Versorgungssicherheit betreffen, denn hier
herrscht ohnehin jetzt schon eine Unterversorgung an Arzten. Die Alterspyramide
spricht eine klare Sprache. In den nachsten 10 Jahren wird ein grosser Teil der Baby-
Boomer-Generation der Arzte auf dem Land in den Ruhestand gehen. Die
Tarifanderungen torpedieren somit die Anstrengungen der Kantone, auf dem Land
eine hausarztliche Versorgung sicherzustellen. Die Tarifanderungen sind ein Schlag
ins Gesicht fur diejenigen, die an einer Sicherstellung der freiberuflichen arztlichen
Praxis auf dem Land interessiert sind. Die vorgeschlagene Tarifanderung wird sich
somit fulminant nachteilig fir die Patientenversorgung auf dem Lande auswirken und
zu unverriickbaren Schaden in der Versorgungssicherheit filhren.

8. Die vorgeschlagenen Tarifanderungen werden zu einer Zwei-Klassen Medizin
fiihren, denn die Arzte werden unter diesen Rahmenbedingungen nicht mehr in der
Lage sein, die hohen Infrastrukturkosten zu zahlen. Die Auswirkungen eines

Globalbudgets seien am Beispiel Deutschland erldutert. In den hochpreisigen
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Riickwegq) ist dusserst sinnvoll und effektiv. Die Therapie - Einstiegsphase, die eine
umfassende Diagnostik beinhaltet, kann so erheblich abgekiirzt werden. Das
Vorgehen kann effizient mit anderen Mitgliedern des Helfersystems koordiniert
werden und Doppelspurigkeiten wahrend der Behandlung werden vermieden. Mit
den neuen Einschrinkungen der Position ,Leistung in Abwesenheit” kann diese
interdisziplindre Zusammenarbeit nicht mehr geleistet werden. Dies wird zu
vermehrten Doppelspurigkeiten in der Behandlung und zu Mehrkosten fiihren.

Schwer psychisch Kranke (z.B. Borderlinepatientinnen mit rezidivierenden suizidalen
Krisen), Personen mit eingeschrankter Zurechnungsfahigkeit (z.B. Kinder, Personen
im hohen Alter, mit psychotischen Beschwerdebildern oder geistig Behinderte) und
Patienten mit fehlender oder ambivalenter Therapiemotivation (z.B. Jugendliche,
Anorexiepatientinnen, Schulverweigerer, Suchtpatientinnen oder Personen mit
Neigung zu Gewalttatigkeit) erfordern erheblich mehr interdisziplinare
Zusammenarbeit und Zusammenarbeit mit Angehérigen. Psychotherapeutinnen, die
auf solche Personengruppen spezialisiert sind, werden mit den Tarmed -
Anpassungen systematisch benachteiligt, rsp. werden sich in Zukunft vermehrt
entscheiden, solche Patienten nicht mehr zu behandeln. Auch dies fihrt zu einer
Zunahme der medizinischen und staatlichen Kosten, da solche Personen infolge
vermehrt stationdr in der Klinik oder forensisch im Geféngnis anstatt viel
kostengtinstiger ambulant psychotherapeutisch behandelt wiirden.

Leute mit psychischen Stérungen und in akuter Krise sind meist in ihrer Fahigkeit, mit
ihrem Umfeld zu kommunizieren, beeintrachtigt. Es ist sinnvoll und effizient, wenn
dann vorlibergehend wir Psychotherapeuten stellvertretend Gesprache mit Personen
aus dem Umfeld fihren. Konnten wir dies nicht mehr tun, missten andere Personen
dies Ubernehmen. Dies ist erschwert, da das soziale Umfeld der psychisch kranken
Person mit der Situation meist Uberfordert ist. Bei suizidalen Krisen und bei
Patienten, die zu Gewalt neigen, kann dies lebensgefahrlich sein.

Bei Verdacht auf angeborene Entwicklungsstérungen wie ADHS oder Autismus-
Spektrum-Stérungen ist eine umfassende Diagnostik indiziert, um das
Therapiekonzept entsprechend an die Mdéglichkeiten der Patientin anpassen zu
konnen. Die Auswertung von Fragebogen und neuropsychologischer Tests, sowie
die Berichterstattung erfordert hier aber erheblich mehr Zeit als die vorgesehenen
zwei Stunden! Mit dem neuen Tarmed-System wirde vermehrt auf eine der
Komplexitdt der Problematik angepasste Diagnostik verzichtet werden, oder die
Patienten wirden zur Diagnostik an spezialisierte Institutionen weiterverwiesen.
Beides ware flir das medizinische System wiederum mit Mehrkosten verbunden. Dies
ist nicht notig, da wir Psychologinnen dank Studium und Psychotherapieausbildung
bezliglich Psychodiagnostik tiber die nétige fachliche Qualifikation verfligen.

Ich stimme mit Herrn Hurni tiberein, dass eine Position ,Arbeit fiir den Versicherer”
eingefiihrt werden sollte. Das Erstellen eines Arztberichts dauert je nach
Fragenkatalog eine bis drei Stunden. Haufig werden solche ,Arztberichte” von uns
delegiert arbeitenden Psychotherapeutinnen verfasst und dann sowohl von uns als
auch von der Arztin unterschrieben.

Bei delegierter Psychotherapie ist der Austausch zwischen Psychologin und
delegierender Psychiaterin obligatorisch und sinnvoll. Auch dieser miisste in
Rechnung gestellt werden durfen.
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» Psychotherapeutische Arbeit bedeutet, sich bei jedem Patienten / jeder Patientin in
eine individuelle Lebenssituation, Lebensgeschichte und Erlebniswelt einzudenken.
Dies erfordert einen erheblichen zeitlichen Aufwand in Abwesenheit des Patienten.
Der Zeitaufwand ist viel grésser als bei medizinischen Leistungen anderer
Fachrichtungen! Kénnen wir diese Leistungen nicht in Rechnung stellen, werden
verantwortungsvoll  arbeitende  Psychotherapeuten im  Vergleich  zu
Psychotherapeuten, die vor allem Einkommensoptimierung in den Vordergrund
stellen, systematisch benachteiligt. Dies beeintrachtigt die Qualitdt unserer Arbeit,
wodurch die Disziplin ,Psychotherapie”an Glaubwirdigkeit verliert.

» Der Lohn fiir delegierte Psychotherapie ist im Verhéltnis zu Aufwand fiir Aus- und
Weiterbildungen, Verantwortung und Belastung bei der Berufsausiibung, sowie zum
Nutzen fur die Gesellschaft gering. Bei weiteren Lohnkirzungen kénnte es zu
Abwanderung von erfahrenen delegiert arbeitenden Psychotherapeuten in besser
bezahlte Branchen kommen. Erschwerend kommt hinzu, dass die psychologische
Psychotherapie bis anhin nicht direkt iiber die Grundversicherung abrechenbar ist,
trotz gleichwertiger Qualitat wie arztliche Psychotherapie. Ambulante Psychotherapie
wiirde somit eher von weniger erfahrenen Fachleuten oder von teureren Psychiatern
durchgefiihrt. Dies ware sicherlich nicht im Sinne der Krankenversicherer und des
Gesundheitssystems.

Um fiir den Staat und fiir die Krankenversicherer Mehrkosten zu verhindern,
empfehle ich also dringend, den Umfang der Position ,Leistung in
Abwesenheit” nicht zu kiirzen, sondern eher auszuweiten.

2. Der Einbezug von Angehdrigen in die Psychotherapie wird durch die vorgesehene
Definition von ,Familiensetting” als ,drei oder mehr verwandte Personen”
massiv und auf kontraproduktive Weise eingeschrénkt. Die Definition entspricht nicht den
gesellschaftlichen und therapeutischen Realititen:

* Bei der aktuellen Scheidungsrate behandeln wir sehr haufig Personen aus
Patchworkfamilien. Hier sollte z.B. auch der Einbezug von Stiefelternteilen, die de
fakto Elternfunktion (ibernehmen, iiber den Indexpatienten abgerechnet werden
kdnnen.

* Auch ist es unrealistisch, dass immer mindestens drei Personen anwesend sein
missen. Oft ist es wichtig, dass Angehérige, z.B. Ehepartner, unter vier Augen ohne
Beisein der Patientin gesprochen werden diirfen, selbstverstandlich in Absprache
und im Einverstandnis mit der Indexpatientin. Alleinerziehende Elternteile sollten
auch alleine zu einer ,Familiensitzung” erscheinen diirfen. Bei Kindern ist es oft
kontraproduktiv, dass das Kind bei Elternsitzungen dabei ist. Generationengrenzen
und Hierarchien missen respektiert werden. Eine Differenzierung zwischen Ein- und
Mehrpersonensetting wiirde nur dann Sinn  machen, wenn fir das
Mehrpersonensetting ein hoéherer Tarif abgerechnet werden diirfte, weil deren
Durchfiihrung anspruchsvoller ist.

* Als systemisch arbeitende Psychotherapeutin kann ich Forschungsergebnisse, die
belegen, dass der regelméassige Einbezug von Angehérigen in die Psychotherapie
sinnnvoll und effektiv ist, bestatigen. Die Interaktionen zwischen dem Indexpatienten
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Bundesréatlicher TARMED-Tarifeingriff

Sehr geehrte Damen und Herren

Ich erlaube mir als Einzelperson und praxisfihrender Psychiater im Rahmen des laufenden
Vernehmlassungsverfahrens eine Rickmeldung an diejenige Bundesstelle, deren Aufgabe es
sei ,die offentliche Gesundheit zu schitzen* und die sich , einem hohen Ziel verschrieben”
habe, namlich ,dem Wohlergehen der Menschen in diesem Land" (Zitate Homepage BAG).

Als praktizierender Psychiater bin ich tagtéglich konfrontiert mit denjenigen Menschen in
diesem Land, fiur die Wohlergehen zwar ersehntes Ziel, aber nicht Realitat bedeutet. Die neuen
bundesrétlichen Tarifeingriffe — ich beziehe mich hier und im Folgenden auf diejenigen, welche
mich als Psychiater betreffen, denn nur deren Auswirkungen kann ich beurteilen - haben mich
in diesem Zusammenhang erschreckt und auch geédrgert. Abgesehen von einer generellen
Abwertung meiner Leistungen kann ich namlich keinerlei nachvoliziehbares System erkennen
und schon gar nicht eines, das eine wirksame, zweckmassige und schiussendlich auch
wirtschaftliche Arbeitsweise fur mich als Psychiater fordern kénnte. Im Gegenteil erachte ich
die Massnahmen in Bezug auf die WZW-Kriterien sogar als kontraproduktiv.
Zusammenfassend entsteht bedauerlicherweise der Eindruck, als ob die Massnahmen von
einer Stelle vorgeschlagen und beschlossen worden waren, die keinen echten Bezug zur
tatsachlichen Realitat hat.

Als Praktiker erachte ich es auch als meine Aufgabe, diese essentiellen Informationen an die
entscheidenden Stellen rliickzumelden. Entsprechend versuche ich im Folgenden, konkrete
Auswirkungen der bundesrétlichen Eingriffe aufzuzeigen und beziehe mich dabei im
Besonderen auf die vorgesehene verstarkte Limitierung der Tarmed-Position ,Leistung in
Abwesenheit”.
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Schon die bisherige Limitierung empfand ich in der téglichen Praxis immer wieder als nicht
zweckmassig und sie entspricht nicht der fachlich sinnvollen Arbeit. Die nun vorgegebene
weitergehende Limitierung wird nun aber definitiv dazu fihren, dass in vielen Féllen tats&chlich
nicht mehr professionell gearbeitet werden kann!

Vor kurzem Ubernahm ich beispielsweise von einem verstorbenen Kollegen eine knapp 50-
jahrige Patientin mit langer psychiatrischer Vorgeschichte. Allein die Berichte der einen
stationdren Einrichtung, die die Patientin in den letzten Jahren betreut hatte, umfassen ein
Dossier von gegen hundert A4-Seiten. Die Limitierungen fihren dazu, dass es mir gar nicht
mehr méglich sein wird, mich Uber die Aktenlage in einer ausreichenden Art und Weise zu
informieren.

Ich frage Sie, wie es méglich sein soll, vor diesem Hintergrund eine verantwortliche und
professionelle Behandlung durchzufihren?

Da ich als systemisch denkender und arbeitender Therapeut in meiner Praxis zahlreiche
komplexe und vernetzte Falle behandle, ist ein entsprechender Informationsfluss flir meine
Arbeit und das fallbezogene Outcome oft entscheidend. Der sogenannten Interprofessionalitat
wird in der letzten Zeit ja gliicklicherweise mehr Beachtung geschenkt und inre Notwendigkeit
vermehrt erkannt. Dies empfinde ich als langst Gberfallig. Fir mich war es schon immer
selbstverstandlich, mit anderen involvierten und behandelnden Stellen zu kommunizieren um
zu informieren, Informationen zu erhalten, zu motivieren und zu koordinieren. Hier liegt meines
Erachtens eine bisher noch zu wenig genutzte Ressource, um Behandlungen effizienter und
damit wirksamer, zweckmassiger und vor allem schiussendlich auch kostengunstiger zu
machen.

Bei vielen meiner Patienten und Patientinnen kommuniziere ich zu diesem Zweck regelmassig
mit z.B. Angehorigen, Hausarzten, Spezialdrztinnen, delegiert arbeitenden Psychologinnen,
Psychiatriepflegern, Spitex-Einrichtungen, Ergo- und weiteren Therapeutinnen, Arbeitgebern,
Personalabteilungen, Sozial- und andern Amtern, Erwachsenen- und Kindesschutzbehérden,
Schulen, Wohnheimen, stationdren Behandlungseinrichtungen usw.

Konnen Sie mir sagen, welchen Sinn es macht, wenn diese Kommunikation auf wenige
Minuten pro Monat reduziert wird?

Die vorgesehene Limitierung der Leistung in Abwesenheit wird nicht nur dazu filhren, dass die
Qualitat der laufenden Therapien vor allem der schwerer erkrankten Patienten und
Patientinnen zwangsléufig sinken wird, sondern es wird fir diese auch (noch) schwieriger
werden, Uberhaupt einen Therapieplatz zu finden. Denn Psychiater und Psychiaterinnen
werden bei den Anmeldungen vermehrt unkompliziertere und leichter erkrankte Falle
auswahlen, da eine bei schwer Erkrankten praktisch immer notwendige sehr umfangreiche
~Jumgebungsarbeit® gar nicht mehr entschadigt wird.

Erlauben Sie mir ferner noch eine Anmerkung zur vorgesehenen Differenzierung der Position
.Leistung in Abwesenheit”.

Diese Spezifizierung dient sicherlich der Transparenz und der voraussichtliiche Mehraufwand
bei der Abrechnung scheint sogar vor dem Hintergrund der stetigen Ausweitung der arztlichen
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administrativen Aufgaben (welche bedauerlicherweise zwangslaufig mit der Reduktion der zur
Verfugung stehenden Zeit fur die eigentliche Kernaufgabe einhergeht) verkraftbar. Wenn aber
nicht ,fake news" sondern im Gegensatz dazu die Wirklichkeit abgebildet werden soll, fehlt in
der erfolgten Aufsplittung eine wesentliche Position, namlich die ,Arbeit fir den Versicherer®!
Hierbei handelt es sich im Wesentlichen um zu erstellende Berichte zur Beantwortung von
Fragen der Krankenkassen. Dieser Teil der drztlichen (Administrations-)Arbeit steigt seit
einiger Zeit massiv und hat mittlerweile ein Ausmass erreicht, das meines Erachtens nicht
langer fast unentgeltlich geleistet werden kann und soll. Dies umso mehr, als die Anfragen der
Versicherungen nicht nur quantitativ stark zunehmen, sondern gleichzeitig qualitativ immer
mehr zu wiinschen Gbrig lassen. Die gesteliten Fragen spotten zunehmend den WZW-
Kriterien, sie wirken standardisiert, automatisiert, sind oft vollig unzweckmassig und auch
redundant. Der Aufwand fur den Versicherer scheint minim, da der Versand der
Fragenkataloge offensichtlich in der Regel aufgrund von voreingesteliten Algorithmen erfolgt.
Fur mich als Psychiater ist die Beantwortung der Fragen aber aufwendig, da psychiatrische
und psychotherapeutische Prozesse praktisch immer komplex, mehrschichtig und nichtlinear
sind und das Herunterbrechen auf eine leicht verstandliche und gleichzeitig korrekie
schriftiche Form eine anspruchsvolle Tatigkeit darstellt. Leider kommt dazu noch die
zunehmende Erfahrung, dass diese Berichte anscheinend gar nicht wirklich gelesen werden —
zumindest nicht von fachkundigen Personen - und so entsteht der Verdacht, dass das
uberhand nehmende Berichtswesen zunehmend eine Schikane der Versicherer darstellt, um
moglicherweise schwerer erkrankte Versicherte loszuwerden.

Mussten Versicherer drztliche Berichte gemass Aufwand einigermassen korrekt entschadigen,
waren sie gezwungen, das Berichtswesen effizienter und zweckméssiger zu gestalten. Dies
wirde Ressourcen fir die effektive Therapiearbeit freisetzen und somit zu einer
Effizienzsteigerung und damit Kosteneinsparung im Gesundheitswesen fiihren.

Aus diesen Grinden halte ich die Einfithrung einer Tarifposition ,Leistung fiir den Versicherer*
fur zwingend notwendig.

Zu guter Letzt noch dies:

Die Einkommen der Psychiater liegen am untersten Ende der &rztlichen Einkommensskala,
sogar noch deutlich unter denjenigen der Aligemeinpraktiker. Der Nachwuchs an Psychiatern
ist dramatisch im Rickgang begriffen, so wird es z.B. in den Kliniken immer schwieriger, offene
Stellen Uberhaupt zu besetzen und das Durchschnittsalter der freipraktizierenden Psychiater
bewegt sich immer mehr zum Pensionsalter hin. Ergdnzend kann ich lhnen aus meiner
Praxistatigkeit berichten, dass ich einen Grossteil der mich anfragenden Kranken und
Hilfesuchenden mangels Kapazitat abweisen und an Kolleginnen verweisen muss, obwohl ich
weiss, dass diese in der gleichen Situation sind.

Die Nachfrage Ubertrifft das Angebot in immer grésserem Ausmass.

Ich bitte Sie, sich zu tiberlegen, wie ein Tarifeingriff, der eine weitere Einkommenseinbusse fir
die Psychiater und Psychiaterinnen zur Folge hat, sich auf diese Situation auswirken wird.
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Von: _BAG-Abteilung Leistungen

Gesendet: Mittwoch, 31. Mai 2017 15:23

An: Tschumi Aline BAG

Cc: Fuglister Adrian BAG

Betreff: WG: Stellungnahme Tarifeingriff

Anlagen: Stellungnahme Jeannine.docx; Stellungnahme Jeannine.pdf

Von: Jeannine Lustenberger [mailto:janelustenberger@hotmail.com]
Gesendet: Mittwoch, 31. Mai 2017 15:00

An: BAG-Abteilung Leistungen <Abteilung-Leistungen@bag.admin.ch>
Cc: _BAG-DM <DM@bag.admin.ch>; tarife.ambulant@fmh.ch

Betreff: Stellungnahme Tarifeingriff

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr
Im Anhang sende ich lhnen meine Stellungnahme zum Tarifeingriff.
Bestend Dank und freundliche Griisse

J. Betschart



Stellungnahme zur TARMED-Gesundheitsreform des Bundes

Sehr geehrte Damen und Herren

Ich musste von meinem Arbeitgeber und den Medien erfahren, dass der Bundesrat auf Kosten
der Patienten und der Arzte mehrere Millionen Franken im Gesundheitswesen einsparen will.

Uber die Griinde dafiir und was fiir enorme Konsequenzen das fiir Patient und Allgemeinheit
mit sich bringt, dariiber haben sich bereits Politik und Fachkreise eingehend gedussert. Die
entsprechende Verantwortung zu tragen fiir einen solchen Systemwechsel und die damit
verbundenen Nachteile obliegt denn auch diesen Mandatstrigern. Ich mochte mit diesem
Schreiben nur zu meiner Person und zu den fiir mich zu erwartenden Konsequenzen Stellung
nehmen.

Als junge Mutter mit bald schon zwei Kindern bin ich die einzige Teilzeitangestellte in
unserer Facharztpraxis. Wie Bundesrat und Parlament bekannt sein diirfte, ist es heutzutage
fiir eine junge Familie schon schwer genug, das Leben zu meistern. ohne Schulden machen zu
miissen. Gerne wiirde ich meine Zeit vermehrt meiner heranwachsende Familie widmen, aber
um die vielen anfallenden Rechnungen bezahlen zu kénnen, arbeite ich zusitzlich 40% in
einer Arztpraxis. Durch den Beschluss des Bundesrats und diese Reform steht meine
Arbeitsstelle und damit eine sorgenfreie Zukunft meiner Familie auf dem Spiel. Das frustriert
mich doch sehr.

Ich verstehe meinen Arbeitgeber, wenn er mir erdffnet, dass er sich mit einer Kiindigung
meiner Arbeitsstelle befassen muss. Auch er ist auf einen rentablen Praxisbetrieb angewiesen.
So wie ich auf ein Einkommen angewiesen bin und auch Bundesrat, Bundesverwaltung und
Parlament nicht auf den regelmissigen Lohn verzichten wollen.

Es kann jedoch nicht sein, dass ich wegen dieser Reformentscheidung meinen Job verlieren
soll. Damit werde ich nebst den schon klar unter dem Leistungsabbau leidenden Patienten
auch noch betroffen sein. Als eine junge Frau mit Kindern und einer noch nicht
abgeschlossenen Familienplanung ist es ohnehin schon schwer genug, einen guten und
annehmbaren Arbeitsplatz zu finden. Ich habe mehrere gute Ausbildungen abgeschlossen,
Spass an meiner Arbeit und méchte eigentlich auch weiter im Gesundheitswesen titig sein.
Der Bundesrat erschwert mir diesen Wunsch jedoch erheblich.

Mit diesem Schreiben méchte ich aufzeigen, dass die Kleinen unter uns (also Patienten und
Angestellte) am meisten unter dieser Reform leiden miissen. Ich bin enttduscht und zweifle

schwer an diesem eingeschlagenen Weg.

Freundliche Griisse



Von: Margot Dennler <m.dennler@gmx.ch>

Gesendet: Mittwoch, 14. Juni 2017 16:07

An: _BAG-Abteilung Leistungen

Betreff: Vernehmlassungsantwort zur Anderung der Verordnung flr &rztliche
Leistungen

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset, sehr geehrte Damen und Herren!

Unser 12-jahriger Sohn leidet an Duchenne Muskeldystrophie. Diese Diagnose fordert eine umfassende, komplexe und
langanhaltende Betreuung, die nur von unserem Kinderarzt leider nicht gewahrleistet werden kann.

Es sind regelmassige Herz- und Lungenuntersuchungen, Untersuchungen der Physiotherapeuten im Inselspital,
Gespréache der Arzte mit uns Eltern und auch der Therapeuten und der Schule nétig.

Um die Konsultationszeit in der Muskelsprechstunde zu koordinieren und zu verklrzen, schreibe ich als Mutter auch
ofter e-mails an die Arzte.

Aber auch das ware ja nach der Anderung der Verordnung nicht mehr méglich.

Darum kénnen wir aus unserer Sicht die Entscheidung der Anderung der Verordnung {iber die Festlegung und die
Anpassung von Tarifstrukturen in der Krankenversicherung absolut nicht gutheissen.

Vielen Dank fur die Kenntnisnahme unser Argumentation aus Elternsicht.
Mit freundlichen Griissen

Margot und Samuel Dennler



CHRISTOPH EGLI TELP. 0717401360

RECHTSANWALT TELG. 0717270801
SCHULLEN 19 FAX G. 071 727 08 00
9442 BERNECK raegli@me.com

Vorab per E-Mail an: abteilung-leistungen@bag.admin.ch

Bundesamt fiir Gesundheit
Abteilung Leistungen
Schwarzenburgstrasse 157
3003 Bern

Berneck, 21. Juni 2017

Vernehmlassung zum Aenderungsvorschlag der Verordnung iiber die
Festlegung und die Anpassung von Tarifstrukturen in der Kranken-
versicherung

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset
Sehr geehrte Damen und Herren

Als ehemaliger Verwaltungssekretir der Schweizerischen Ophthalmologischen Gesellschaft
(SOG) benutze ich die Gelegenheit zur fristgerechten Stellungnahme. Auch wenn ich nicht
mehr im Amt bin, erlaube ich mir eine rein personliche Stellungnahme als Biirger abzugeben,
weil ich wihrend meiner Tatigkeit fir die SOG bis April 2016 intensiv auch an der Revision
des Tarifs Tarvision mitgearbeitet habe.

Revisionsbedarf unbestritten — Augeniirzte haben ihre Hausaufgaben gemacht

Es ist unbestritten, dass der gegenwirtige Tarmed einer Revision bedarf. Ich darf feststellen,
dass die Augenirzte bei der Revision der Tarifstrukturen (Tarvision) ihre Hausaufgaben
gemacht haben und eine differenziert abgebildete Tarifstruktur geschaffen haben, welche die
Leistungen korrekt abgebildet hat. Die Bundesratsvorlage wird dem Ansinnen eine aktuali-
sierte Tarifstruktur zu schaffen in keiner Art und Weise gerecht.



Schon die erste Revisionsvorlage (Tarvision) ist an der iiberméssigen Straffung der quantita-
tiven Dignitdt gescheitert. Diese fiel derart aus, dass sogar die Hausédrzte in der Urab-
stimmung die Vorlage verworfen haben. Ich weiss, dass die FMH mit Hochdruck an der
Revision des Tarifs arbeitet und mit den tlbrigen Tarifpartnern verhandelt. Im jetzigen Zeit-
punkt konnte es — unabhingig von der nachfolgenden Kritik — zu einer Verhédrtung der
Fronten fiihren, welche die weiteren Verhandlungen blockieren wird. Der Eingriff des Bun-
desrats wird auf lange Frist und auf kurze Frist aber mehr Schaden anrichten als Nutzen. Im
Einzelnen:

Die Abschaffung der quantitativen Dignitiit ist unrichtig und sachlich nicht zu begriinden

Der Vorschlag des Bundesrates will die Dignitét vereinheitlichen. Dies fiihrt zur Anwendung
des Prinzips gleicher Lohn filir alle, ungeachtet der Leistungen, die dahinterstehen. Dieses
Prinzip widerspricht diametral dem Prinzip der Entlohnung bzw. Abgeltung nach Leistung
und Verantwortung. Weil sich dann jeder Medizinstudent {iberlegen muss, ob er sich einer
invasiven Tatigkeit (chirurgischen Tatigkeit) zuwenden soll oder nicht, wird er wahrschein-
lich die naheliegende Losung wihlen und sich dort etablieren, wo er wenig Verantwortung
tragen muss und trotzdem "gerecht" entlohnt wird. Die Spezialisten werden nicht mehr zur
Verfiigung stehen. Dies kann sogar sehr rasch passieren, wenn ausldndische Aerzte sich mit
den Fakten des neuen Tarifs konfrontiert sehen. Die Riickwanderung setzt verstérkt ein, ins-
besondere nachdem Siiddeutschland (Bayern und Baden-Wiirttemberg) im Gegensatz zu den
jetzigen Bestrebungen des Bundesrates die finanziellen Bedingungen fiir Aerzte aufgebessert
hat. Die Riickwanderung passiert relativ rasch. Die Ausdiinnung der Spezialisten wird
schleichend geschehen. Es ist so gut wie sicher, dass Versorgungsengpisse entstehen.

Eine Steigerung der Produktivitit in Operationssilen ist iiberhaupt nicht moglich. Bei der
technischen Leistung soll unter anderem die Produktivitit des OP1 von 45 % auf 72 % erhoht
werden. Diese Absicht ist gleich tauglich wie der Wunsch, Schulkiichen 24 Stunden am Tag
betreiben zu kénnen. Das ist schlicht nicht méglich. Es sind Studien bekannt, die beweisen,
dass eine Produktivitit von 45 % fur kiirzere Eingriffe, wie in der Ophthalmologie tiblich,
nicht erreichbar ist. Im Bereich Ophthalmologie ist schon eine Produktivitidt von 45 % kaum
erreichbar.

Kiirzung der Minutagen ungerechtfertigt

Ich stelle ich fest, dass die Minutagen fiir die hidufigste Operation, die Kataraktoperation in
einer Art und Weise gesenkt worden sind, dass sie nicht mehr Realitdt abzubilden vermégen.
Die SOG verfligt iiber eigene Erhebungen von 2'000 Eingriffen, mit denen die tatsdchliche
Dauer einer Kataraktoperation erhoben wurde. Dies notabene bei dusserst erfahrenen Opera-
teuren. Die Spitze der Gaussschen Kurve liegt bei 50 bis 60 Minuten. Die Senkung der Minu-
tagen — wie sie im vorliegenden Fall passieren — sind nicht realistisch. Die SOG hat ihre
Minutagen bei der Tarvision klar untermauert und diese sind ausgewiesen. Eine Senkung oder
Kiirzung beruht auf tberhaupt keinen wirtschaftlichen Ueberlegungen, sondern fiihrt die
interventionellen Praxen in den Ruin.
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Von: Familie Imhof <imhof-nobs@bluewin.ch>

Gesendet: Donnerstag, 22. Juni 2017 15:32
An: _BAG-Abteilung Leistungen
Betreff: Anpassung von Tarifstrukturen

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset
Sehr geehrte Damen und Herren

Die Anderung der Verordnung Uber die Festlegung und die Anpassung von Tarifstruktur in der Krankenkasse trifft
wieder einmal jene, die sich nicht selber zur Wehr setzen kénnen.

Als Eltern eines mehrfach-behinderten Jungen, schauen wir mit grosser Angst in die Zukunft. Wie kann unser Sohn
optimal betreut werden, wenn die Konsultation neu beschrankt wird? Wir sind auf die Zeit der Fachérzte angewiesen -
und sie beschranken uns diese kostbare Zeit.

Wir bitten Sie, diese Anderungen nochmals zu Uberdenken und die Konsequenzen der Betroffenen dabei zu
berticksichtigen!

Vielen Dank.

Freundliche Grisse
Familie Imhof

Von meinem iPhone gesendet
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