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Elektronische Erfassung und Abrechnung
ambulanter ärztlicher Leistungen mit simultanem
Vergleich zweier Tarifstrukturen (SLK/TARMED)
in der Universitäts-Frauenklinik Basel
U. Gütha, S. Breinbauer b, C. Ernst c, J. Sutter c, D. V. Surbek a, J. Humburga, G. Sartorius a, W. Holzgreve a

Zusammenfassung

Im Hinblick auf den demnächst einzuführenden
Abrechnungstarif TARMED wurde der Ablauf
der Erfassung ambulanter ärztlicher Leistungen
im Spital, d.h. der Prozess vom Zeitpunkt der
Leistungserbringung bis zum Eingang der Daten
in das Abrechnungssystem, schon jetzt neu or-
ganisiert.

Wir stellen in dieser Arbeit die stufenweise
praktische Umsetzung einer elektronischen Lei-
stungserfassung in Form einer webbasierenden
Applikation in der Universitäts-Frauenklinik
(UFK) Basel vor. Diese ist in der Lage, die er-
brachten Leistungen sowohl nach dem derzeit
noch gültigen Tarif (Spitalleistungskatalog) als
auch parallel nach TARMED abzurechnen.

Dem ärztlichen Personal wird in unserem
Projekt durch das Prinzip «Leistungserfassung
durch Leistungserbringer» eine zunehmende
Verantwortung in Fragen der Leistungserfassung
und damit auch Sicherung der ökonomischen
Grundlagen der eigenen Klinik übertragen.

Sämtliche organisatorischen Rahmenbedin-
gungen (z.B. Erstellung der Leistungskataloge,
Spezifikationen der Applikationsgrundlagen, Aus-
wahl der Hardware, Einführung und Schulung
der Mitarbeiter) wurden von einem Ärzteteam
der UFK Basel ausgearbeitet, so dass eine praxis-
nahe und anwenderfreundliche Handhabung
gewährleistet ist.

Das von uns vorgestellte System hat seine
Praxistauglichkeit bewiesen. In der UFK Basel,
die im letzten Kalenderjahr mehr als 46 000 am-
bulante Konsultationen verzeichnete, werden
seit einigen Monaten alle ärztlichen Leistungen
mit der neuen Applikation erfasst.

Wir möchten mit diesen Informationen an-
deren Kliniken und Abteilungen, in denen mit
Einführung von TARMED eine ähnliche Struk-
turanpassung unumgänglich wird, Anregungen
und Hilfestellungen geben.

Résumé

Le processus de saisie des actes ambulatoires des
médecins en milieu hospitalier, c’est-à-dire le
processus allant de l’acte jusqu’à la facturation,
a été dès à présent réorganisé en vue de l’intro-
duction proche de la nouvelle tarification de
facturation TARMED.

Nous présentons dans ce travail la mise en
place pratique par étapes d’une saisie électro-
nique des actes sous la forme d’une application
web dans l’hôpital universitaire de gynécologie
et obstétrique de Bâle. Celle-ci est en mesure
de transmettre les actes effectués aussi bien avec
le tarif en vigueur (catalogue des prestations
hospitalières) qu’avec le tarif TARMED.

Les médecins, régi dans notre projet par le
principe «les prestataires saisissent leurs actes»,
vont augmenter leurs responsabilités concer-
nant la saisie des actes induisant une meilleur
maîtrise des coûts.

Toutes les conditions générales organisation-
nelles (p. ex. production des catalogues de pres-
tations, spécifications pour l’élaboration de l’ap-
plication, choix du matériel, la mise en route et
la formation des collaborateurs) ont été élabo-
rées par une équipe de médecins de l’hôpital uni-
versitaire de gynécologie et obstétrique de Bâle,
de sorte qu’une manipulation pratique et qu’une
facilité d’utilisation soient garanties.

Le système que nous avons présenté a prouvé
son aptitude pratique. Depuis quelques mois
toutes les prestations médicales sont saisies avec
la nouvelle application dans l’hôpital universi-
taire de gynécologie et obstétrique de Bâle qui au
cours de la dernière année civile ont enregistré
plus de 46 000 consultations ambulatoires.

Nous voudrions au travers de ces informa-
tions fournir des suggestions et des propositions
d’aides aux autres hôpitaux et départements qui
sont confrontés à un ajustement structurel sem-
blable qui devient inévitable pour la mise en
place du tarif TARMED.
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Einleitung

Die Universitäts-Frauenklinik (UFK) Basel, eine
der grössten Frauenkliniken im deutschsprachi-
gen Raum, betreut allein in ihren Polikliniken
und ambulanten Spezialsprechstunden mehr als
15 000 Patientinnen jährlich. Im Jahr 2001 wur-
den 46 342 Konsultationen abgerechnet.

Der derzeit geltende Abrechnungstarif, der
Spitalleistungskatalog (SLK), ist nicht mehr in
der Lage, die Vielfalt der ärztlichen Tätigkeiten
in den verschiedenen ambulanten Sektoren un-
seres Fachgebietes differenziert in einem Tax-
punktsystem zu beschreiben. Bei einer Vielzahl
von Leistungen, die nicht explizit im SLK aufge-
führt sind, bestehen Interpretationsspielräume,
so dass analog andere Leistungspositionen aus
dem SLK herangezogen werden müssen, «denen
sie nach Schwierigkeit und Wichtigkeit am näch-
sten kommen» (Spitalleistungskatalog, «Allge-
meine Bestimmungen», Abs. 5).

Im Gegensatz dazu liegt dem neuen, dem-
nächst landesweit geltenden Abrechnungstarif
«TARMED 1.1» (voraussichtlicher Einführungs-
termin 1/2004) ein wesentlich differenzierterer
und, zumindest im Fach «Gynäkologie und
Geburtshilfe», dem Tätigkeitsumfang in etwa
entsprechender, weitgehend umfassender Lei-
stungskatalog zugrunde.

Die Leistungserfassung erfolgte in unserer
Klinik bisher handschriftlich auf einem Erfas-
sungsformular, das ärztliche und pflegerische
Massnahmen umfasst. Dieses Formular wurde
später im Abrechnungsbüro ausgewertet und,
falls nötig, nach Absprache mit dem Arzt «korri-
giert» und dann in das zentrale Abrechnungs-
system (SAP-IS-H) eingegeben.

Der Ablauf der Leistungserfassung, d.h. der
Prozess vom Zeitpunkt der Leistungserbringung
bis zum Eingang der Daten in das Abrechnungs-
system, bedurfte, insbesondere unter Berück-
sichtigung des kommenden Abrechnungstarifes
TARMED, einer Neuorganisierung.

Wir stellen in dieser Arbeit die stufenweise
praktische Umsetzung einer solchen Neuorgani-
sierung vor und möchten damit anderen Klini-
ken und Abteilungen, in denen mit Einführung
von TARMED eine ähnliche Strukturanpassung
unumgänglich wird, Anregungen und Hilfe-
stellungen geben.

Zielsetzung

Durch die Integration des neuen Leistungserfas-
sungssystems in den täglichen Routinebetrieb
sollten folgende Ziele realisiert werden:

1. Einheitliche, in allen Bereichen anwendbare
elektronische Erfassung der ärztlichen Lei-
stungen in einer zentral gesteuerten, web-
basierten Applikation, damit auch eine Ent-
lastung der Administration und Senkung der
Erfassungskosten.

2. Erstellung eines ausführlichen Tätigkeits-
kataloges (basierend auf dem TARMED-Lei-
stungsakatalog) zur Optimierung und Trans-
parenz der Leistungserfassung im bestehen-
den Abrechnungstarif SLK mit dem Ziel, den
ärztlichen Arbeitsalltag i.R. der Leistungs-
erfassung umfassender abzubilden.

3. Zukunftsgerichtet die simultane Erfassung
der Leistungen im neuen Abrechnungstarif
TARMED, so dass in Form einer «Schatten-
rechnung» ein Vergleich der Erträge in bei-
den Tarifen möglich ist.

4. Praktische Erfahrung bei der TARMED-Hand-
habung, prospektiv die problemlose Umstel-
lung der Webapplikation auf TARMED nach
dessen gesetzlicher Einführung.

5. Umsetzung des Grundsatzes «Leistungserfas-
sung durch Leistungserbringer», somit stär-
kere Verantwortlichkeit des ärztlichen Perso-
nals in der Leistungserfassung.

6. Das zur Verfügung gestellte System soll an-
wenderfreundlich, d.h. leicht zu erlernen
und rasch zu bedienen sein.

Methoden

Bei der Realisierung des Projektes wurde in 3
Schritten vorgegangen:

Planungsphase
(Oktober 2001– Januar 2002)

Zusammenstellung eines Projektteams
Unter Leitung des Departementvorstehers der
Universitäts-Frauenklinik, Prof. Dr. Dr. W. Holz-
greve, wurde die detaillierte Ausarbeitung des
Projektes an ein Team von erfahrenen Klinik-
ärzten delegiert.

Erstellen der Leistungskataloge
Zunächst wurde von den in den einzelnen Poli-
kliniken und Spezialambulanzen (sogenannte
Organisationseinheiten) tätigen Ärzten über
zwei Wochen der tägliche Arbeitsablauf eng-
maschig protokolliert. Es zeigte sich, dass der
Arbeitsumfang in allen Organisationseinheiten
durch die Leistungspositionen in TARMED gut
repräsentiert wird. Nur in wenigen Fällen bietet

Medizinische Informatik



Schweizerische Ärztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri •2003;84: Nr 4 150
Editores Medicorum Helveticorum

der SLK eine exaktere oder differenziertere Be-
schreibung einer Leistung an. Speziell tarifierte
Nichtpflichtleistungen wurden separat berück-
sichtigt.

Bei der Zusammenstellung des Leistungska-
taloges, insbesondere durch die Notwendigkeit,
zwei nur bedingt deckungsgleiche Tarife zusam-
menzuführen, wurden auch die Anforderungen
und Spezifikationen für die Applikationssoft-
ware herausgearbeitet (s.u. «Funktionalität der
Webapplikation [WebMed]»).

Aus allen Bereichen der UFK Basel wurden ins-
gesamt 440 Leistungspositionen definiert. Auf-
grund dieser hohen Anzahl war es unpraktikabel,
einen klinikeinheitlichen Katalog aufzustellen,
da dieser mehrere Seiten umfasst und damit für
den täglichen Gebrauch zu unübersichtlich und
umständlich gewesen wäre. Es wurde daher eine
Anzahl von Leistungen definiert, die in jeder Poli-
klinik/Spezialambulanz erbracht werden, diese
wurden dann mit den jeweiligen Spezialleistun-
gen kombiniert. Auf diese Weise überschritt kein
Leistungskatalog den Umfang eines wendbaren
A4-Bogens (etwa 80 Leistungspositionen), nach
unserer Ansicht eine wichtige Voraussetzung für
die Akzeptanz der Anwender.

Für folgende ambulante Organisationsein-
heiten wurden jeweils eigene Leistungskataloge
erstellt und entsprechende Erfassungsbögen ge-
druckt:
– Allgemeine Poliklinik/ambulante

Notfallaufnahme/Privatpraxen;
– Ultraschallsprechstunde;

– Dysplasiesprechstunde;
– Gynäko-onkologische Ambulanz;
– Urogynäkologie;
– Mammasprechstunde;
– Gynäkologische Sozialmedizin und

Psychosomatik;
– Gynäkologische Endokrinologie/

Reproduktionsmedizin;
– Gynäkologische Endokrinologie/

Hormonsprechstunde;
– Schwangeren-Poliklinik/Gebärsaal –

ambulant.

Weiterhin wurden Leistungskataloge für den
stationären Bereich erstellt:
– Gebärsaal – stationäre Aufnahme;
– Stationäre Abteilungen – Schwangerschaft/

Wochenbett, Gynäkologie;
– Operationssaal (3 wendbare A4-Erfassungs-

bögen).

Es wurde ein inhaltlich leicht nachvollziehbarer
kapitelartiger Aufbau der Erfassungsbögen in
allen ambulanten Bereichen entworfen, wobei
der Grundaufbau stets gleichblieb (Beispiel aus
der Allgemeinen Poliklinik: 1. Grundleistungen
(Konsultation, Konsil usw.); 2. Beratungen;
3. Untersuchungen; 4. Ultraschall; 5.1 Kleinere
Eingriffe – gynäkologisch, 5.2. Kleinere Eingriffe
– Haut/Mamma, 5.3 Wundpflege, 5.4 Punktio-
nen/Injektionen; 6. Administrative Aufgaben).

Jede Leistungsposition besteht auf dem Er-
fassungsbogen aus dem erklärenden Freitext
sowie dem dazugehörigen computerlesbaren
Barcode.

Administrative Vorbereitungen
Mit Beginn der Einführung des Systems wurden
alle Patientinnendossiers mit einem persön-
lichen Barcode ausgestattet.

Zudem musste sichergestellt werden, dass im
Falle eines Systemausfalles trotzdem alle Leistun-
gen erfasst werden können. Dieses Notfallsystem
basiert ebenfalls auf dem neuen Leistungskatalog.

Ausrüsten der Klinik mit der Hardware
Jedes Untersuchungszimmer (46 Arbeitsplätze)
wurde mit einem PC und einem Gryphon™-Bar-
codelesegerät ausgerüstet (Abb. 1). Im Vergleich
zu mobilen Barcodelesegeräten kann in diesem
System der gesamte Eingabevorgang auf dem
Bildschirm verfolgt, kontrolliert und gegebenen-
falls auch korrigiert werden. Auch ein Zugriff auf
Archivdaten ist möglich.

Jeder Arbeitsplatz ist mit dem Erfassungs-
bogen der jeweiligen Organisationseinheit aus-
gestattet.
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Abbildung 1
PC-Arbeitsplatz mit Barcodelesegerät und Leistungsbogen.
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Entwicklung der Webapplikation
Nach einer schweizweiten Marktanalyse durch
die Informatikabteilung der Universitätskliniken/
Kantonsspital Basel existierte zu Beginn der Pla-
nungsphase kein kommerziell verfügbares Sy-
stem, das den Anforderungen des Projektes ent-
sprochen hätte. Daher wurde die Ausarbeitung
der Webapplikation nach den unter «Funktiona-
lität der Webapplikation (WebMed)» aufgeführ-
ten Spezifikationen an eine externe Firma (R&S
GmbH, Weil am Rhein/D) in Auftrag gegeben.

Folgende Technologien wurden verwendet:
– Client: Internet Explorer, ab Version 5.0;
– Webserver: Internet Application Server (IAS):

Oracle 9i Version 1.0.2.0.0, Betriebssystem:
Tru 64 v5.1 (Rev. 732);

– Datenbankserver: Oracle Server Enterprise
Edition. Version 8.1.7.3. Betriebssystem:
Open VMS v7.3.;

– Schnittstelle zum Abrechnungssystem: syn-
chrone Schnittstelle mit SAP über Business
Application Processing Interface (BAPI). JDK
1.4, SAP JConnector 1.1.0.4.

Projektbegleitende informatikspezifische Arbeits-
abläufe wie z.B. Datenbankdesign, Benutzerbe-
rechtigungen mit Rollenkonzept, Datenschutz
und -sicherheit, Schnittstellen, Massentests usw.
werden hier nicht weiter ausgeführt (weitere
Auskünfte dazu können auf Anfrage erteilt wer-
den).

Funktionalität der Webapplikation (WebMed)
Einige praxisrelevante Erfordernisse der Web-
applikation lassen sich am besten anhand der
Applikationsmasken zeigen (Abb. 2–4). Auf diese
Weise kann auch der Arbeitsablauf zur Leistungs-
eingabe demonstriert werden. Die Benutzerein-
gabe erfolgt mittels Maus, Tastatur und Barcode-
lesegerät.

Beispiel: Wir beschreiben die Leistungserfas-
sung der Konsultation einer Patientin, die die
allgemeine gynäkologische Poliklinik aufgrund
einer vaginalen Kandidainfektion aufgesucht
hat.

1. Schritt: Zugangsberechtigung in die Appli-
kation (Name und Passwort des eingebenden
Arztes) an der jeweiligen Organisationseinheit
(Maske nicht abgebildet).

2. Schritt: Eingabe der Leistungserfassungs-
maske (Abb. 2):
– Die Organisationseinheit ist durch die Zu-

gangsberechtigung vorgegeben, diese kann
jedoch bei Bedarf über das Kombinationsfeld
«Orgeinheit» beliebig in andere für den je-
weiligen Anwender zugewiesene Einheiten
gewechselt werden.

– Anwählen des Buttons «Neuer Fall».
– Einlesen des Dossierbarcodes (s.o. «Admini-

strative Vorbereitungen») mit dem Lesegerät.
Es erscheint, auch zur Kontrolle, unter der
Rubrik «Patient» Name und Adresse der Pa-
tientin.

– Das aktuelle Datum und die Uhrzeit sind
vom System vorgegeben. Hier können über
die Tastatur Änderungen im Textfeld vorge-
nommen werden, z.B. wenn zurückliegende
Leistungen nachträglich erfasst werden.

Medizinische Informatik

Abbildung 2
Applikationsbeispiel 1: Leistungserfassungsmaske.

Abbildung 3
Applikationsbeispiel 2: Detailanzeige der erfassten Leistungen mit den jeweiligen Ziffern der Tarife
(SLK = 01; TARMED = TM).
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– Das Textfeld «Intervall» gibt die Dauer der
Konsultation an. Hier sind zunächst 20 Mi-
nuten vorgegeben, da sich dieses Zeitintervall
in den meisten Polikliniken und Ambulanzen
als praxisnahe Angabe einer Routinekonsul-
tation gezeigt hat. Dauert eine Konsultation
länger oder ist sie kürzer, so müssen die ver-
gebenen 20 Minuten manuell geändert wer-
den. Spezialambulanzen mit routinemässig
deutlich längeren Untersuchungszeiten (z.B.
Ultraschallabteilung, Urogynäkologie) unter-
liegen separaten Zeitabrechnungen.
Mit den Daten der Textfelder «Leistungs-
datum» und «Intervall» werden die Konsulta-
tionsziffern im SLK berechnet (s.u.).

– Über das Textfeld «LeistungsID» werden mit
dem Barcodelesegerät die entsprechenden
Leistungsziffern vom Erfassungsblatt einge-
scannt.

– Die Leistungserfassung wird über den Button
«Fall an SAP» abgeschlossen.

Weitere Optionen wie der Zugriff auf Archiv-
daten sind über den Menubaum möglich.

Mit dem Button «Detailanz.» können bei Be-
darf die abrechnungsrelevanten Daten des Falles
sowohl im TARMED- als auch im SLK-Tarif ein-
gesehen werden (Abb. 3).

Hieraus werden Prinzipien der Applikation
deutlich, die die Grundlagen für eine übersicht-
liche und anwenderfreundliche Handhabung
des Erfassungssystems bilden.

Im Beispielfall wurde zunächst dreimal die
Grundleistungsziffer «Konsultation, pro 5 Min.»
eingelesen. Die Applikation ist in der Lage, die
entsprechenden TARMED-Ziffern 00.0010 (Kon-
sultation, erste 5 Min.), 00.0020 (Konsultation,
jede weiteren 5 Min.) und 00.0030 (Konsulta-
tion, letzte 5 Min.) automatisch zu generieren.
Der Anwender muss sich also nicht mit drei ver-
schiedenen Leistungsziffern auf dem Erfassungs-
bogen auseinandersetzen.

Beide Tarife sind bezüglich der Grundlei-
stungen (Konsultation, telefonische Konsulta-
tion, ärztliche Leistung in Abwesenheit des Pa-
tienten, Konsil-extern, Konsil-Spital) weder in-
haltlich noch in den Zeittakten deckungsgleich.

Die Applikation ist mittels einer software-
gesteuerten Zeitkalkulation in der Lage, über die
eingegebene Grundkonsultation und die Felder
«Leistungsdatum» und «Intervall» automatisch
die SLK-Konsultationsziffern, auch für Nacht-,
Wochenend- und Feiertagstarife, zu generieren.
Bei einer 20minütigen Konsultation an einem
Werktag ergeben sich die Ziffern 1015.01 (Bera-
tung zwischen 7 und 20 Uhr, bis zu einer
Viertelstunde Dauer) und 1073.01 (idem, ver-
mehrter Zeitaufwand für jede weitere – auch
angefangene – Viertelstunde).

Bei der Zusammenstellung und Bearbeitung
des Leistungskataloges mussten Abrechnungs-
restriktionen berücksichtigt und in die Applika-
tion eingearbeitet werden. Unter Restriktion ver-
steht man die Einschränkung von Kombina-
tionsmöglichkeiten einzelner Leistungspositio-
nen. Restriktionen sind zum Teil durch die
Tarifkataloge klar vorgegeben. So sieht TARMED
eine Kumulationseinschränkung zwischen den
Leistungen 22.0090 (Kolposkopie) und 22.0050
(Spekularuntersuchung) vor. Daher erfolgt bei
der Erfassung beider Leistungen auf TARMED-
Ebene die Restriktion – und damit die Nicht-
abrechnung – der niedriger tarifierten Leistung,
in diesem Fall der Spekularuntersuchung.

Die Applikation sieht Restriktionsmöglich-
keiten für jede Leistungsposition generell, aber
auch innerhalb der Leistungsposition separat für
die TARMED- bzw. SLK-Ebenen vor.

Insgesamt wurden 290 Restriktionen in die
Applikation eingearbeitet.

Abbildung 3 zeigt exemplarisch die Applika-
tionsmaske der Leistungsdefinitionen. Jeder im
Leistungskatalog aufgeführten Position wurde
ein aus 8 Zeichen (3 Buchstaben, 5 Zahlen) be-
stehender Code zugeordnet. Dann wurden die
jeweiligen Leistungsziffern aus dem TARMED-
bzw. SLK-Tarif eingefügt. Die ambulanten Lei-
stungen können je nach Notwendigkeit mit

Medizinische Informatik

Abbildung 4
Applikationsbeispiel 3: Leistungsdefinition.



Produktionsphase (ab Mai 2002)
Unter Auswertung der Erfahrungen in der Pilot-
phase konnte festgestellt werden, dass das neue
Leistungserfassungssystem den gestellten Anfor-
derungen gerecht wurde und somit alle ärztli-
chen Leistungen der UFK Basel jetzt ausschliess-
lich mittels der Applikation erfasst wurden.

Seitens des Klinikcontrollings und des Pa-
tientinnenwesens erfolgten weiterhin lediglich
stichpunktartige Kontrollen der Erfassungsqua-
lität, um Unsicherheiten bei der Bedienung der
Applikation und Fehler in der Handhabung des
Leistungskataloges zu beheben.

Zusätzlich erfolgte ein Abgleich der compu-
tergestützten klinikeigenen Termindisposition
(sogenannte «Termdispo»-Software) mit den er-
fassten Leistungen, um so die Fälle zu ermitteln,
für welche fehlerhafterweise keinerlei Leistungs-
erfassung erfolgte.

Ergebnisse

Durch die definitive Einführung des Systems
in die Produktionsphase können die in der Ziel-
setzung definierten Anforderungen weitgehend
als erfüllt gelten.

Hard- und Softwarekosten (in Fr.)

46 Arbeitsstationen (PC, Bildschirm, 162 100.–
Netzanschluss, Barcodeleser)
im Mittel: 3524.– pro Arbeitsstation

Erstellung der Softwareapplikation 158 000.–
durch externen Anbieter

Kosten für den Server 180 000.–

Serverlizenzen (Basisinfrastruktur) 79 500.–

Realisation der Schnittstellen 46 500.–

Gesamtsumme 626 100.–

In den Kosten nicht enthalten:
– Laufende Wartungskosten: etwa 50 000.–/

Jahr;
– Externer Applikationssupport: etwa 5000.–/

Monat.

Personalaufwendungen
Das aus vier ärztlichen Mitarbeitern bestehende
Projektteam wendete rund 650 Arbeitsstunden
auf (hier nicht berücksichtigt die Schulung/
theoretische Einarbeitung in den TARMED-
Tarif), wobei auf den Koordinator des Projektes
(Autor) für die Erstellung und Konfiguration des
Leistungskataloges und der Applikation etwa
500 Arbeitsstunden (überwiegend in ausser-
dienstlicher Tätigkeit) entfielen.
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Spezifikationen (Zeiteinschränkungen, Mengen-
einschränkungen usw.) belegt werden.

Leistungspositionen in den Organisationsein-
heiten «Operationssaal» und «Gebärsaal» wurden
mit dem entsprechenden Code der Schweizeri-
schen Operationsklassifikation (CHOP), ICD-9-
CM, Volume 3, kombiniert, so dass zusätzlich
auch in diesem Bereich eine elektronische Erfas-
sung erfolgt.

Zugang zu den Leistungsdefinitionen haben
nur wenige, mit der Applikation gut vertraute
Mitarbeiter/innen.

Schulung der Mitarbeiter
Zur Einführung des Projektes, aber auch wäh-
rend der Pilotphase, erfolgten wiederholt syste-
matische Schulungen der Mitarbeiter bezüglich:
– der Hardwarebenutzung;
– des logischen Aufbaus der Applikation;
– der Handhabung der einzelnen Leistungs-

positionen.

Grundprinzipien der Applikationsbenutzung
wurden in einem Handbuch zusammengestellt,
das jedem Anwender, insbesondere dem neu
eingestellten ärztlichen Personal, ausgehändigt
wurde.

Zur Klärung von Fragen und Schwierigkeiten,
die sich im täglichen praktischen Gebrauch der
Applikation ergaben, standen die Mitarbeiter des
Projektteams zu jeder Zeit zur Verfügung.

Pilotphase (Februar 2002 – April 2002)
mit stufenweiser Einführung
Um die ersten praktischen Erfahrungen mit dem
Projekt, insbesondere mit administrativen und
logistischen Fehlerquellen, leichter und über-
sichtlicher auswerten zu können, erfolgte eine
stufenweise Einführung. Beginnend mit zwei
Spezialambulanzen und der Allgemeinen Poli-
klinik wurden in 2wöchentlichen Intervallen je-
weils drei neue Organisationseinheiten in den
neuen Leistungserfassungsmodus eingeführt.

In dieser Projektphase erfolgte die Leistungs-
erfassung in doppelter Form. Simultan wurden
die bisherigen Leistungserfassungsbögen ausge-
füllt und das neue Erfassungssystem verwendet.
Klinikcontrolling und Patientinnenwesen konn-
ten so bei jeder Konsultation das neue System im
1:1-Vergleich testen.

Es erfolgten, im wesentlichen durch kritische
Rückmeldungen der Anwender, fortlaufend Ver-
besserungen, Anpassungen und Ergänzungen
sowohl hinsichtlich der Applikation als auch des
Leistungskataloges. Als wesentliche Verbesse-
rung hat sich dabei die Kapazitätserweiterung
des Servers erwiesen, weil dadurch die Antwort-
zeiten der Applikation optimiert wurden.
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Das Projektteam stand in der Pilot- und Pro-
duktionsphase allen Mitabeitern als Stand-by-
Hilfestellung bei Problemen in der Handhabung
der Applikation zur Verfügung.

Der durchschnittliche Schulungsaufwand
pro Mitarbeiter betrug 3 x 2 Stunden.

Das Klinikcontrolling und Patientinnenwesen
(Involvierung in der Erstellung des Leistungska-
taloges, Kontrolle der Leistungserfassung, Pflege
der Stammdaten in der Applikation) waren über
die Projektdauer mit rund 1000 Arbeitsstunden
involviert.

Die Informatikprojektentwicklung (exklusive
der Softwareentwicklung) benötigte etwa 1400
Stunden.

Praktikabilität des Systems
Die durchschnittliche Erfassungszeit einer Be-
handlung durch den eingebenden Arzt kann bei
laufendem System mit weniger als 30 Sekunden
angegeben werden.

Akzeptanz der Anwender
Nach Abschluss der Pilotphase sowie vier Mo-
nate nach Beginn der Produktionsphase wurden
die ärztlichen Mitarbeiter in Form eines anony-
misierten Fragebogens nach Akzeptanz und
Praktikabilität des neuen Abrechnungssystems
befragt.

Das Prinzip «Leistungserfassung durch Lei-
stungserbringer» wurde zwar grundsätzlich als
sinnvoll erachtet, der damit verbundene zeit-
liche Mehraufwand jedoch als zusätzliche Bela-
stung im Arbeitsalltag empfunden.

Die Praktikabilität und Benutzerfreundlich-
keit unserer Applikation wurden überwiegend
als gut beurteilt.

Mit zunehmender praktischer Erfahrung in
der Handhabung des Systems stieg die positive
Bewertung und damit die Identifikation mit dem
Projekt.

Diskussion

Im folgenden werden Aspekte erläutert, die sich
im Verlauf von Entwicklung und praktischer Nut-
zung des neuen Leistungserfassungssystems als
wesentlich erwiesen haben und die nicht bereits
im Abschnitt «Methoden» beschrieben wurden.

Bildung eines Projektteams
Dieses sollte aus erfahrenen Fachärzten beste-
hen, die mit sämtlichen medizinischen und ad-
ministrativen Abläufen der Klinik gut vertraut
sind. In Zusammenarbeit mit der Klinikleitung
müssen die organisatorischen Grundsätze des

Projektes durch dieses Team definiert werden.
Sämtliche Informationen aus allen Bereichen
rund um das Projekt sollten zentral in diesem
Team gebündelt werden.

In unserem Projekt wurde ein Koordinator
eingesetzt, der federführend die Ausarbeitung
des Leistungskataloges, die Definition der Appli-
kationsgrundlagen, die Pflege der Leistungskata-
logstammdaten und die Betreuung der Anwen-
der übernahm. Während des gesamten Projektes
muss eine enge Kommunikation mit Klinik-
leitung, ärztlichem Personal, Controlling, Pa-
tientenwesen, Informatik und der Pflege ge-
währleistet sein, auch um das zu erwartende
Konfliktpotential, das bei einer umfassenden
Neustrukturierung klinikinterner Abläufe erwar-
tet werden kann, bereits frühzeitig aufzufangen.

Restriktionen
Ein funktionierendes applikationsgesteuertes
System von Leistungsrestriktionen ist unabding-
bare Voraussetzung zur Realisierung eines Lei-
stungskataloges, der zwei unterschiedliche, nicht
immer deckungsgleiche Tarife abdeckt. Dieser
Begriff ist nicht kongruent mit dem Begriff
«Kumulationseinschränkung» aus der TARMED-
Nomenklatur, weil diese üblicherweise lediglich
hierarchiebedingte Ausschlüsse vorsieht. Ein Teil
dieser Restriktionen sind in den Tarifen vorge-
geben, andere ergeben sich bei der Prüfung der
Leistungskataloge auf erfassungs- und abrech-
nungstechnische Praktikabilität. Auf diese Weise
ist eine Plausibilitätskontrolle der erfassten Lei-
stungen möglich und Fehleingaben seitens der
Anwender können teilweise bereits auf Software-
ebene korrigiert werden.

Am einfachsten sind hierarchiebedingte
Restriktionen einzuarbeiten (eine höherwertige
Leistung schliesst, auch bei gleichzeitiger Erfas-
sung einer weiteren Leistung, diese aus, Bsp. s.
«Methoden, Funktionalität der Webapplikation
[WebMed]», Abb. 3). Problemlos lassen sich auch
Mengenrestriktionen in die Applikation einarbei-
ten (eine irrtümlich mehrfach erfasste Leistung
wird nur einmalig an das Abrechnungssystem
weitergegeben).

Praktisch relevante nicht hierarchisch zu
ordnende Restriktionen (z.B. die geburtshilfli-
chen Leistungspositionen «Geburtsleitung» und
«primäre Sectio caesarea») müssen in den Mit-
arbeiterschulungen kommuniziert werden. Es
können darüber hinaus in der Applikation Lei-
stungen definiert werden, bei deren kombinier-
ter Erfassung ein Warnhinweis auf der Bearbei-
tungsmaske erscheint, so dass der Anwender
seinen Irrtum bemerkt und sich für eine der
beiden Leistungen entscheiden muss.
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Die irrtümlich/fehlerhafte Erfassung von
Leistungspositionen, deren Kombination im
täglichen Arbeitsablauf praktisch nicht vor-
kommen kann, ist in einem Restriktionssystem
kaum abzufangen. Die Eingabe dieser «Nonsens-
kombinationen» wird aber durch die Erstellung
organisationseinheitsspezifischer Leistungskata-
loge deutlich vermindert.

Adaptierbarkeit unseres Systems
auf andere Fachgebiete
Disziplinen mit teilweise weit umfangreicheren
Leistungskatalogen könnten einwenden, dass
die Erstellung übersichtlicher Leistungsbögen
kaum zu realisieren ist. Der von uns erstellte
OP-Leistungsbogen umfasst drei wendbare A4-
Bögen (hier könnten etwa 240 Leistungspositio-
nen aufgeführt werden). Eine sinnvolle Grup-
pierung der Leistungspositionen vorausgesetzt,
ist es möglich, umfangreichere Tätigkeitskata-
loge in dem von uns beschriebenen System
für den Anwender leicht nachvollziehbar abzu-
bilden.

Infrastruktur
Die Ausstattung jedes Arbeitsplatzes mit der
obengenannten Ausrüstung (Kostenpunkt etwa
Fr. 3500.–) ist zukunftsgerichtet gerechtfertigt,
da prospektiv auch weitere Einsatzmöglichkeiten
in der Klinik (z.B. Abfrage von radiologischen
Befunden, Pathologieberichte per Web) möglich
sind.

Alle Mitarbeiter/innen haben mit jedem
dieser Computer ständig Zugang zum Internet,
die Nutzung dieser Infrastruktur wird zukünftig
möglicherweise Teil des normalen Arbeitsall-
tages sein.

Senkung der Erfassungskosten
Das Rationalisierungspotential hinsichtlich des
administrativen Aufwandes konnte bisher noch
nicht wesentlich gesenkt werden, da das alte Ab-
rechnungssystem mit einem Erfassungsbogen
für die pflegerischen Massnahmen noch in Be-
trieb ist. Daher laufen in unserer Klinik Bestre-
bungen, auch die pflegerischen Leistungen
(inklusive Medikamente, Materialien) mit der
neuen Applikation zu erfassen.

Die Schulung der Mitarbeiter
Diese stellt einen zentralen Punkt bei der Ein-
führung des Systems dar. Schulungen sollten bei
Einführung des Projektes sowohl in Einzel- und
Gruppengesprächen als auch im Plenum durch-
geführt werden.

Im Verlauf dieser Sitzungen wurden aus den
Reihen der Anwender oft konstruktive, praxis-
nahe Vorschläge zur Verbesserung organisatori-
scher und applikationsspezifischer Strukturen
diskutiert. Um die Akzeptanz und die Identifi-
kation mit der neuen Leistungserfassung zu er-
höhen, sollte das Projektteam diese Verbesse-
rungsvorschläge rasch in die Applikation inte-
grieren.

Auch nach Einführung der Produktionsphase
besteht fortlaufend Schulungsbedarf, insbeson-
dere für neu eintretende Mitarbeiter/innen, da
sich gezeigt hat, dass mit der Sicherheit der prak-
tischen Anwendung Identifikation und Akzep-
tanz steigen.

Das hier vorgestellte Leistungserfassungssystem
wurde in Planung, Erprobung und praktischer
Nutzung zwar in enger Kooperation mit Klinik-
controlling und Informatik, aber letztendlich
doch federführend durch die Ärzteschaft ge-
staltet und getragen. Hier fokussiert sich ein
neues Grundprinzip, nämlich die zunehmende
Verantwortlichkeit des ärztlichen Personals in
Fragen der Leistungserfassung und daraus resul-
tierend auch eine hohe Verantwortlichkeit zur
Sicherung der ökonomischen Grundlagen der
eigenen Klinik. Dieses Prinzip eröffnet Chancen,
birgt aber auch Gefahren.

Die Tatsache, dass sämtliche Grundlagen
dieses Projektes, angefangen über die Erstellung
der Leistungskataloge, Spezifikationen in den
Applikationsgrundlagen, Auswahl der Hardware
bis hin zur Einführung und Schulung der
Mitarbeiter, von ärztlicher Seite bestimmt
wurden, gewährleistet eine weitgehend praxis-
nahe und anwenderfreundliche Nutzung dieses
Systems.

Es sollte hervorgehoben werden, dass das
Projekt in allen Belangen von der Klinikverwal-
tung grosszügig unterstützt wurde. Der Grund-
satz, dass sich die Administration in den Dienst
der praktischen klinischen Arbeit zu stellen habe
und nicht umgekehrt, wurde hier mustergültig
umgesetzt. Das Bestreben, zunehmend admini-
strative Aufgaben zu übernehmen, verschafft
der Ärzteschaft als Gesprächspartner eine ge-
wichtigere Position in Diskussionen mit der
Verwaltung.

Auf der anderen Seite dürfen psychologische
Aspekte als mögliche Schwachpunkte des Sy-
stems nicht unterschlagen werden. Die Ärzte-
schaft war bis anhin in Aufgaben i.R. der ambu-
lanten Leistungserfassung und -abrechnung der
Klinik weitgehend nicht involviert. Eine Auswei-
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tung dieser Tätigkeiten im Routinearbeitsablauf
bedeutet also eine unwillkommene Mehrbela-
stung. Darüber hinaus erscheint vielen Kollegen
die Arbeit mit dem Barcodelesegerät als eine
nicht primär ärztliche, sie wird daher eher
widerstrebend übernommen.

Im Verlauf dieses Projektes ergab sich für uns
daher ein Paradigmenwechsel. Die Aufgabe, ein
elektronisches Abrechnungssystem, das umfas-
send SLK- und TARMED-Positionen simultan
berücksichtigt, in der Klinik zu installieren, darf
unserer Ansicht nach als erfüllt gelten. Stattdes-
sen rückt die Frage in den Vordergrund, inwie-
weit die Anwender, also die Ärzteschaft, sich in
der Lage zeigen, auch ohne externe Kontroll-
mechanismen, die ökonomischen Grundlagen
der eigenen Klinik motiviert und zuverlässig mit
zu sichern.

In der praktischen Auswertung des Projektes
ging es weniger darum, dass Kollegen einen Fall

fehlerhaft erfassen, als viel mehr darum, dass sie
ihn gar nicht erfassen. Je grösser die Klinik und je
umfangreicher die Anzahl der Konsultationen,
umso schwerer sind hier «schwarze Schafe» zu er-
mitteln, welche betriebswirtschaftliches Kosten-
bewusstsein und Budgetmitverantwortung viel-
leicht immer noch als eher unärztlich ansehen.

Hier spielt sicherlich auch die Identifikation
des Mitarbeiters mit seiner Klinik eine erhebliche
Rolle. In einer grossen Klinik mit hoher Perso-
nalfluktuation ist die Gefahr fehlender Identi-
fikation wohl eher anzutreffen.

Androhung von Repressalien stellen für uns
kein geeignetes Mittel dar, um die Akzeptanz der
Leistungserfassung zu erhöhen. Unserer Ansicht
nach sollten fortlaufende Schulungen die Sensi-
bilität dafür fördern, dass Dokumentation und
exakte Erfassung der erbrachten Leistungen in-
zwischen integraler und primärer Bestandteil der
ärztlichen Tätigkeit sind.
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