Politik, Okonomie und Recht

Politique, économie et droit

Politica, economia e diritto

Tarif-Fragen

TARMED bedeutet eine
Gefahr fiir die Patienten

R. R. Schmoker

Korrespondenz:

Mitte November hatten die Fachgesellschaften erst-
mals Gelegenheit, die von Versichererseite fiir die
Einfiithrung vorgeschlagene Version des TARMED
aus dem Internet herunterzuladen. Bei der Durch-
sicht des Tarifs gab es auf fachérztlicher Seite
besorgte Gesichter. Viele Bestimmungen, Unzuléng-
lichkeiten und Fehler im Tarif gefihrden die Patien-
tensicherheit oder verunméglichen eine Anwen-
dung des Tarifs. Dabei geht es nicht lediglich um
noch fehlende Positionen, fehlerhaft geschriebenen
Text oder falschen Kapiteln zugeordnete Begriffe
usw. Bedenken wecken vielmehr von den Versiche-
rern iiberall eingesetzte, die Patienten gefihrdende
Bestimmungen.

Eine addquate Assistenz ist, unmittelbar nach dem
Operateur, der wichtigste qualitdtssichernde Faktor
wihrend einer Operation. Eine fehlende oder unzu-
reichende Assistenz bildet anerkanntermassen haufig
den auslosenden Faktor fiir intraoperative Zwischen-
falle oder postoperative Komplikationen. Um die bei
invasiver Tétigkeit beziiglich Qualitdtssicherung zu
Recht sehr hoch angesetzten Anspriiche zu erfiillen,
muss es, je nach Einzelfall, abhéngig vom Patienten-
risiko, vom Schwierigkeitsgrad des Eingriffs, von
gleichzeitig durchgefiihrten anderen Eingriffen und
von der Institution, wo der beabsichtigte Eingriff
durchgefiihrt wird, im Ermessen und in der Verant-
wortung des Operateurs liegen, ob und wie viele und
ob drztliche oder nichtérztliche Assistenzen indiziert
sind.

Assistenz am griinen Tisch geschatzt

Im TARMED wurde die Assistenz von den Versicherern
am griinen Tisch geschitzt und zu ganzen Zahlen
auf- oder abgerundet, damit das Assistenzhonorar
berechnet und dieses bereits fest in das Arzthonorar
des Operateurs eingerechnet werden kann, unabhén-
gig von der im individuellen Einzelfall effektiv
benotigten und effektiv geleisteten Assistenz.
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Dariiber hinaus wurde die nichtérztliche Assistenz
als Gratisleistung eingesetzt mit der Begriindung,
sie sei im Operationsteam bereits vorhanden. Dabei
wurde vollstindig vernachléssigt, dass es aus finan-
zieller Sicht fiir den Operateur oder das Spital von Be-
deutung ist, ob bei einer Operation eine nichtérztli-
che Assistenz notwendig ist und mithilft oder nicht,
da sie an anderer Stelle fehlt oder vorhanden ist. Ge-
rade fiir den Belegarzt, der seine Assistenz selber mit-
bringt und selbst bezahlen muss, ist die Abrechnung
der im individuellen Einzelfall geleisteten Assistenz,
sowohl der arztlichen wie der nichtirztlichen, von
Wichtigkeit.

Qualitat wird leiden

Bei der im TARMED von Versichererseite vorgeschla-
genen pauschalen Einrechnung der Assistenz ist
unter dem iiberbordenden Spardruck und angesichts
des massiv gesenkten Tarifs die Versuchung gross, im
Bereich der Assistenzen rigoros zu sparen und damit
die Qualitat der Behandlung zu gefdhrden. Der Ope-
rateur steht unter Druck, mit der im Tarif von Versi-
chererseite eingesetzten Anzahl Assistenzen auskom-
men zu miissen oder eine nichtérztliche anstelle einer
arztlichen Assistenz zu akzeptieren. Sowohl er als
auch das Spital geraten in Versuchung, mit weniger
Assistenzen als pauschal im Tarif eingerechnet aus-
zukommen oder unqualifizierte, billige Assistenzen
einzusetzen. Diese Einsparung muss er nicht an die
Versicherung oder den Patienten weiterleiten, da die
Assistenz als Pauschale eingerechnet ist. Insgesamt
gefahrdet dies die Weiterbildung der Assistenten und
damit der invasiv Tatigen allgemein.

Aus Griinden der Qualitéitssicherung wird von
fachérztlicher Seite eine Abgeltung je nach der im in-
dividuellen Einzelfall benétigten und auch wirklich
geleisteten Assistenz iiber die ganze, oft aus mehre-
ren Einzelschritten bestehende Gesamtoperation und
auch iiber die Ein- und Ausleitzeit gefordert. Nur so
kann die Qualitat eines operativen Eingriffs gewahr-
leistet bleiben.

Qualitative Dignitét (Zuordnung)

Gefahr droht den Patienten auch von der eigen-
michtig von Versichererseite vorgenommenen quali-
tativen Zuordnung der Operationen zu den einzelnen
Fachdisziplinen. Die stiimperhafte Art der Zuordnung
hat unter den Fachspezialisten grosse Verdrgerung
ausgelost. Teilweise fehlen pro Fachgesellschaft Dut-
zende von Operationen.

Nachdem die arztliche Weiterbildung bis ins letzte
Detail in einer allerseits anerkannten Weiterbil-
dungsordnung exakt definiert und vorgeschrieben
wird, fordern die Fachgesellschaften, dass sich die
qualitative Dignitdt im TARMED nach dieser Weiter-
bildungsordnung zu richten hat und nicht nach den
laienhaften Vorstellungen der Versicherer.
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Automatische Sperren im Tarif

Grossen Arger ausgelost haben die von Versicherer-
seite teilweise unter offensichtlich fehlendem Ver-
stidndnis fiir die Zusammenhénge eingebauten Sper-
ren zwischen einer Vielzahl von Operationen. Die
Uberpriifung hat gezeigt, dass viele dieser Sperren
eine optimale Kombination von Operationsschritten
und damit eine auf den Einzelfall addquat angepas-
ste Behandlung verunmoglichen. Dies ist bei nahezu
allen komplexen Eingriffen unabdingbar.

Ein typisches, von jedem Laien nachvollziehbares
Beispiel sind die Patienten mit Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalten (s. Kapitel 07.04 Spaltchirurgie). Bei
jedem dieser Kinder sind oft zahlreiche Operationen
notwendig. Bei solchen Eingriffen muss die optimale
Kombination der einzelnen Operationsschritte genau
geplant werden.

Die im TARMED von den Versicherern absolut di-
lettantisch eingesetzten Sperren verunméglichen
eine solche Planung, da nicht nur einzelne Eingriffe,
sondern gerade die ganzen Kapitel, in denen solche
in Frage kommenden Operationsschritte aufgezéhlt
sind, gesperrt wurden (s. Kapitel 07.02, 07.03, 07.05,
07.07-07.12). Solche Sperren bei einem derart selte-
nen und schwierigen Patientengut, das nur von we-
nigen Operateuren betreut wird, stellen eine weitere,
nicht begriindbare Schikane dar. Radikaler ldsst sich
Arroganz und Ignoranz nicht mehr demonstrieren.
Allein dieses Beispiel entspricht einem Skandal.

Verantwortung im Operationstrakt

Eine schwerwiegende Beeintrdchtigung der Patien-
tensicherheit wird dadurch entstehen, dass die Versi-
cherer auch in der beabsichtigten Einfiihrungsversion
immer noch hartnickig die Sockelzeit verweigern.
Die Sockelzeit entspricht der sogenannten Ein-/Aus-
leitzeit im Operationstrakt vor und nach der eigent-
lichen Schnittnahtzeit. Ohne diese Sockelzeit kann
ein Tarifmodell die Wirklichkeit im Operationssaal
nicht abbilden. Bei kurzen Operationen beispiels-
weise werden dem Operateur fiir einen ganzen Tag
Operationstitigkeit im Operationstrakt insgesamt
lediglich 2-3 Stunden Schnittnaht- und Vor-/Nach-
bereitungszeit vergiitet.
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Damit sind der Operateur und die Assistenz fiir die
iibrige Zeit im Operationstrakt aus der Verantwortung
gegeniiber den Patienten entlassen. Solche Vorstel-
lungen entsprechen einem laienhaften Denken. Ver-
heerende Auswirkungen bis zur Verwechslung der
Operationsseite usw. wiirden sich h&aufen. Haft-
pflichtrechtlich miisste jeweils abgeklart werden, ob
ein fehlerhaftes Vorgehen wihrend der Schnittnaht-
bzw. Vor- und Nachbereitungszeit oder gerade
wéhrend der fiir den Operateur und die Assistenz als
«Freizeit» geltenden Ein- und Ausleitzeit vorgekom-
men ist.

Die hohen Anspriiche an die Qualitédtssicherung
im invasiven Bereich aller Fachgesellschaften ver-
langen, dass der Operateur und die Assistenz ge-
meinsam die volle Verantwortung fiir die chirurgi-
schen Belange nicht nur wihrend der Schnittnahtzeit
und der Vor- und Nachbereitungszeit, sondern auch
wihrend der Ein-/Ausleitzeit zu tragen haben. Das
Delegieren der arztlichen Verantwortung, beispiels-
weise fiir die Lagerung, fiir die Bezeichnung und Ab-
grenzung des Operationsgebietes, fiir die Absprache
der Anasthesieart mit dem Anésthesisten, fiir Zwi-
schenfille vor und nach der Operation usw. entspricht
laienhaften Vorstellungen.

Selbst unter Einschrinkung der Verantwortung
des Operateurs auf die Schnittnaht- und Vor-/Nach-
bereitungszeit lasst sich die Tatigkeit des Operateurs
nicht wie auf dem Fliessband aneinanderreihen.
Daher resultiert bei Weglassung der Sockelzeit fiir
kurze Eingriffe eine derart niedrige Abgeltung, dass
die Patienten Miihe haben werden, fiir solche Ein-
griffe ein Spital, einen Operateur und eine Assistenz
zu finden.

Auch der Ort und die Intensitdt der postoperati-
ven Uberwachung kénnen einzig und allein vom
Operateur und Anisthesisten, nie jedoch vom Versi-
cherer festgelegt werden. Durch vorgegebene Sperren
von Versichererseite, die eine addquate Uberwachung
verhindern, sind die Patienten extrem gefdhrdet,
z.B. Pos. 35.0110: Aufwachraum nur fiir stationire
Patienten.
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