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TARMED Version 1.05.03

Sehr geehrter Herr Dr. Gdhler

Die Antwort Ihres Amtsvorgédngers Dr. F. Muggli
[1] auf meinen Leserbrief [2] ist unbefriedigend,
wie die beiden Zuschriften der Kollegen Dahinden
und Tschirky ebenfalls beméngelt haben [3, 4].

Limitationen

Gemidss Ihrer Replik [5] konnen diese nicht auf-
gehoben werden, auch wenn die TARMED-Rech-
nungen einem Trustcenter elektronisch tibermit-
telt werden. Die einvernehmliche Ldsung der
elektronischen Dateniibermittlung war aber eine
Vorbedingung zur Zustimmung zum Rahmenver-
trag und TARMED-Tarif [6]. Jetzt, wo der TARMED
langst in Kraft ist, wird diese Klausel von den Ver-
tragsparteien nicht mehr beachtet! Ich bin der
Ansicht, dass kiinftig kein unvollstindiger Ver-
trag mehr auf Treu und Glauben unterschrieben
werden dart!

Unbefriedigend ist auch die Empfehlung, man
solle auf andere Positionen ausweichen, um die
tatsdchlich geleistete Arbeit abrechnen zu kon-
nen. Es ist unakzeptabel, wenn notwendige édrzt-
liche Leistungen nur mit Urkundenfélschung ver-
rechnet werden kénnen!

Leikov-Markerpositionen

Dass die TPW-Berechnungen unabhingig von den
L-Kriterien erfolgen, haben wir seit Finfiihrung
der Leikov Jahr fiir Jahr erlebt. Im Vorfeld der Ab-
stimmung zu dieser Vereinbarung wurde immer
wieder betont, dass damit endlich auch Leistungs-
kriterien berticksichtigt werden. Hat sich dieses
Versprechen in Luft aufgelost?

Dr. . Muggli hilt in seiner Replik fest, es sei
nur wichtig, dass diese Markerpositionen vor Ein-
fithrung der DRG-Tarifstruktur im TARMED inte-
griert werden. Was haben diese Markerpositionen
im TARMED (giiltig fiir die ambulante Tatigkeit in
der Praxis) mit SwissDRG zu tun? Die DRG-Pau-
schalen gelten ausschliesslich fiir die stationare
Behandlung in Akutspitalern [7].
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Falls mit den Markerpositionen im TARMED
eine Verschiebung zwischen stationdrer und am-
bulanter Behandlung gemessen werden sollte,
so muss eine Bestandesaufnahme schon vor Ein-
fiihrung der DRG-Tarifstruktur erfolgen, um Ver-
gleichswerte zu haben. Da voraussichtlich DRG
im Jahr 2012 in Kraft treten soll, ist somit die
Integration der Markerpositionen im TARMED
spitestens ab 1. Januar 2009 notwendig. Dann
bleiben ohnehin nur noch drei Jahre als Ver-
gleichsperiode.

M. Schilt, Luzern

PS: Ich beobachte seit Jahren, dass der Arzteschaft
Vertrdge und Tarife aufgezwungen werden, die
den gesetzlichen Bestimmungen widersprechen
oder gar keine gesetzliche Grundlage haben. Wird
sich dies dndern?
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Erganzung

In Bezug auf die Limitierungen habe ich in der

der SAZ vom 20. August 2008 eine ganzseitige

Reklame der medidata gefunden. Darin wird be-

hauptet, dass alles in bester Ordnung sei:

— Bei der elektronischen Ubermittlung der
TARMED-Rechnungen an medidata (meines
Wissens eine Tochtergesellschaft von santé-
suisse) wiirden alle Limitierungen wegfallen.

- Medidata tibermittelt auf Wunsch des Arztes
oder der Arztin die Rechnungen elektronisch
und kostenlos an ein Trustcenter. Somit ist
auch die Arzteschaft genau orientiert, und es
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besteht Datenparitdt zwischen dem Verband
der Versicherer und jenem der Arzteschaft.

- Auf Verlangen des Patienten muss der Arzt die
Rechnung nicht der KK weitergeben, d.h., der
«tiers payant» kann individuell beibehalten
werden.

— Auch wenn die Rechnung direkt an die KK
geht (tiers garant), so bleibt der Patient Hono-
rarschuldner. Somit entsteht fiir den Arzt kein
«Klumpenrisiko».

Replik
Sehr geehrter Herr Kollege Schilt

Limitationen

Gesprdche und Verhandlungen zum elektroni-
schen Datenaustausch (eDA) haben schon vor
der Einfithrung von TARMED stattgefunden. Die
Delegationen von santésuisse und KKA haben Ver-
handlungen zur Umsetzung des elektronischen
Datenaustausches gefiihrt und sich fiir eine
datenschutzkonforme Losung entschieden. Nur
hat dann der Verwaltungsrat santésuisse dieser
gemeinsamen Vereinbarung der Verhandlungs-
delegationen nicht zugestimmt, und damit ist
eine Verbandslosung nicht zustande gekommen.
Erneute Gespriche auf Verbandsebene sind bis
heute gescheitert, sie wurden von den Versiche-
rern immer wieder abgelehnt.

Aus diesem Grund konnten die Krankenkas-
sen auch den im TARMED-Vertrag vorgesehenen
obligatorischen elektronischen Datenaustausch
zwei Jahre nach Einfithrung von TARMED nicht
durchsetzen.

Losungen werden aktuell auf Ebene einzel-
ner Versicherer und der Trustcenter gesucht und
wurden teilweise auch gefunden. Der elektroni-
sche Datenaustausch (eDA) im Bereich KVG ist
zwischen der Arzteschaft und einzelnen Versiche-
rern wie VISANA, Groupe mutuel und KPT in-
zwischen tber die Trustcenter als «Intermedidr»
vertraglich moglich geworden. Leider aber noch
nicht mit allen Versicherern. Fiir die so abrech-
nenden Arzte entfallen damit die Limitationen.
Im Notfalldienst gelten die gleichen Regeln wie
im reguldren Sprechstundenbetrieb.

Wir kdnnen gut verstehen, dass dieser schlep-
pende Verlauf der Verhandlung mit jedem einzel-
nen Versicherer iiber den eDA fiir die Arzteschaft
unbefriedigend und auf Dauer nicht akzeptabel
ist. Andererseits konnen wir aber nur im TG (tiers
garant) und iiber einen Intermedidr (Trustcenter)
Hand bieten fiir eine datenschutzkonforme Ab-
wicklung des eDA. Dies wird leider noch nicht
von allen Versicherern akzeptiert.

Ich bin mir bewusst, dass das Problem eDA
und Limitationen sowohl auf Ebene santésuisse
wie auch im UV/MV/IV-(MTK-)Bereich noch nicht
zufriedenstellend gelost ist. Ich versichere Thnen
aber, dass wir am Ball bleiben und auf verschie-
denen Ebenen langfristige und fiir beide Seiten
befriedigende Losungen fiir den eDA und die
unseligen Limitationen suchen.

LeiKoV-Markerpositionen

Die TPW-Berechnungen sind seit Einfithrung
der LeiKoV unter Einbezug von L-Faktoren er-
folgt. Folgende L-Faktoren wurden berticksich-
tigt: Demographie, Teuerung, FSME-Impfung. Die
Faktoren medizinischer Fortschritt, Nachfrage-
verhalten und sektorielle Verschiebungen sind
schwierig quantifizierbar und Gegenstand der
aktuellen Verhandlungen zwischen KKA und
santésuisse.

Die von Ihnen angesprochenen Markerposi-
tionen wurden fallengelassen. Es sind Bestrebun-
gen im Gange, die Verschiebungen zwischen sta-
tiondrer und ambulanter Behandlung vor der Ein-
fiihrung von SwissDRG 2012 mit einem anderen
System zu messen. Ich gehe mit Ihnen einig, dass
die Bestandesaufnahme friihzeitig erfolgen muss.
Selbstverstandlich miissen die Erfassungen bereits
zwei Jahre vor der DRG-Einfiihrung beginnen,
um die notige Vergleichsbasis zu schaffen.

Dr. med. Ernst Gihler, Vizeprisident FMH,
Leiter Ressort Tarife und Vertrige

Kosten fiir die Facharztpriifung
Allgemeinmedizin FMH

Ich kann Kollegen Schweizer [1] nur zustimmen,
dass die Kosten fiir die Erlangung des Facharztes
eindeutig zu hoch bemessen sind. In der Psych-
iatrie kommen die hohen Ausbildungskosten fiir
die Psychotherapie hinzu. Ein fragwiirdiger Effekt
ist, dass sich bei uns schon ein paar Kollegen fiir
die Facharztpriifung in Deutschland angemeldet
haben, wo die Priifungskosten wenige hundert
Euro betragen. Dariiber hinaus benétigt man ein
Jahr weniger Ausbildungszeit. Die Aufteilung
zwischen ambulant und stationdr ist anders ge-
regelt, und auch an die Psychotherapie werden
je nach Bundesland niedrigere Anforderungen
gestellt. Die Frage ist, ob dies das Ziel der FMH
(und der Fachgesellschaften) ist, die zudem nur

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2008;89: 51/52 2207



forum.zvfimh@emh.ch

LESERBRIEFE

—
EMH ‘= sciit

Editores Medicorum Helveticorum

noch 1000 Franken im Verlauf von Jahren zuriick-
vergiitet? Immer wieder wird man von jungen
auslandischen Kollegen gefragt, was der Vorteil
einer FMH-Mitgliedschaft ist, und es wird zuneh-
mend schwerer, Argumente dafiir zu nennen.

Dr. med. C. Burz, Cazis

Arztemangel

«Arztemangel», «Bald keine Hausirzte meh»,
«Abwanderung der ausgebildeten Mediziner in
die Wirtschaft» sind nur ein paar der Schlagworte,
die in der (Fach-)Presse zu lesen sind. Vor allem
die Randregionen sind von der Abwanderung be-
droht, und es werden, wie bereits vorher in vielen
stationdren Einrichtungen, hier vor allem in der
Psychiatrie zunehmend auslidndische Arzte sich
niederlassen, da sie sich hier noch bessere Be-
dingungen als in ihren Heimatlandern erhoffen.
Durch die Abschaffung des Arztes im Praktikum
in Deutschland und die verbesserten Arbeitsbe-
dingungen ist der Zustrom von dort deutlich zu-
riickgegangen. Auch die Osterreichischen Kolle-
gen scheinen keinen allzu grossen Drang zu ver-
spiren, in die Schweiz zu kommen. So wird immer
wieder ein diisteres Bild gezeichnet, welches sich
in der Praxis bisher darin zeigt, dass zunehmend
Kollegen eingestellt werden, fiir die Deutsch nicht
die Muttersprache ist, was wiederum vor allem in
der Psychiatrie zu absehbaren Problemen fiihrt.

Das heisst also, den Nachwuchs pflegen und
hegen. Die FMH unterstiitzt die niedergelassenen
Kollegen finanziell, wenn sie eine/n Praxisassis-
tentin/-en einstellen, und was machen die Kolle-
gen? Sie bieten Kniippelvertrage an, in denen eine
60-Stunden-Woche verlangt wird, und alles, was
dariiber hinausgeht, nicht vergiitet werden soll,
sie lehnen Kolleginnen mit der offenen Begriin-
dung ab, dass sie, im entsprechenden Alter und
verheiratet, ja schwanger werden konnten. Dass
ein in der Regel schon fortgeschrittener Kollege
in der Praxis, der er zweifelsohne Mehreinnahmen
erbringt, schlechter bezahlt wird als ein Assistenz-
arzt in der Klinik und dass derart schlechte Arbeits-
bedingungen von der FMH noch unterstiitzt wer-
den, ist vollig unverstdndlich.

Aber was machen die Kliniken? Da scheint
es noch nicht so schlimm zu sein, es finden
sich wohl auch unter schwierigsten Bedingun-
gen immer wieder Arzte. Arbeitszeitgesetz? Nie
gehort. Das ist doch etwas, worum die vom VSAO
sich kimmern; die FMH, der wohlgemerkt alle
VSAO-Mitglieder auch angehoren, scheint sich
nicht zu kimmern. «Wir haben friiher viel mehr
gearbeitet.» Wie setzen eigentlich Hauser mit zwei
Assistenzdrzten das Gesetz um? Dass es noch
Héuser gibt, in denen von Freitagmittag bis Mon-
tag frith ein Assistenzarzt zustdndig ist, den Not-

arztpiepser tragen, und innerhalb von 5-10 Minu-
ten vor Ort sein muss, ist doch an sich nicht mog-
lich. Hier fehlt eine breite Debatte, die aus der
VSAO-Ecke herausgeholt werden muss. Die FMH
sollte ein Interesse haben, dass der Nachwuchs
nicht verheizt und schliesslich ins Ausland (zu-
riick) vergrault wird. Einer solchen Einrichtung
konnte zum Beispiel die Anerkennung als Aus-
bildungsstdtte aberkannt werden, weil sie nun
wahrlich kein Vorbild ist.

Aber wer hat denn Schuld, wenn es wegen
Ubermiidung zu einem Fehler kommt? Auch die
Kollegen, die das mitmachen, sollten sich bewusst
sein, dass sie zumindest ein moralisches Verschul-
den trifft.

Die FMH muss sich aus meiner Sicht den Vor-
wurf gefallen lassen, dass sie sich zu wenig fiir die
Nachwuchsforderung einsetzt. Letztes Beispiel sei
das Thema Facharzt: Zunehmend machen Kolle-
gen, die sich hier ausbilden lassen und auch vor-
haben, in der Schweiz zu bleiben, ihre Facharzt-
priifung in Deutschland, wo z.B. im Falle des FA
Psychiatrie und Psychotherapie ein Jahr weni-
ger gefordert wird und die Kosten sich auf eine
geringe Verwaltungsgebiihr beschranken. Warum
soll man da 4000 Franken zahlen und auch noch
hohere Ausbildungskosten tragen, wenn es so
auch geht? Frither wurden immerhin 2000 Fran-
ken zurtickerstattet, heute sind es nur noch 1000.
Fine Entwicklung, die sicherlich in die falsche
Richtung geht.

Die Nachwuchsfoérderung sollte ein wichtiges
Thema sein. Wer Geld gibt, sollte aber auch kon-
trollieren, wie es eingesetzt wird, und Wildwiich-
sen entschieden entgegentreten, um dem Nach-
wuchs ein Vorbild zu sein. Die friihere Arbeit der
altern Chefdrztegeneration ist sicherlich nicht
mit der heutigen Situation vergleichbar. Herr
Prof. Sauerbruch hat auch einen Assistenten ent-
lassen, weil der bat, heiraten zu diirfen. Das fin-
den wir doch heute auch nicht mehr toll.

Dr. med. C. Burz, Cazis
Replik

Kosten der arztlichen Weiterbildung -
Nachwuchsforderung
Die Leserbriefe von W. Schweizer [1] und C. Burz
(obenstehend) sprechen ein zentrales Thema
der drztlichen Berufsbildung an, ndmlich deren
Finanzierung und Steuerung. Die Autoren fordern
mehr Effizienz, namentlich in unseren arztlichen
Organisationen. Des Weiteren fordert C. Burz
eine vermehrte Forderung des Nachwuchses.
Den Assistenzdrztinnen und -drzten fallen im
Laufe der Weiterbildung direkte und indirekte
Kosten an. Letztere enthalten die gegeniiber den
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anderen Angestellten der Spitdler erhdhte Arbeits-
zeit und die gegentiber Fachdrzten verminderte
Entlohnung. Als Gegenwert werden die Assistenz-
drztinnen und -drzte in den Weiterbildungsstat-
ten an und mit den Patienten weitergebildet. Die
direkten Kosten umfassen die Aufwendungen fiir
obligatorische Weiterbildungskurse, die Gebiih-
ren fiir die Facharztpriifung (FAP) sowie die Ge-
biihren fiir die Erteilung des Facharzttitels (FAT).

Die Kosten fiir Kurse, die durch die Weiter-
bildungsprogramme vorgeschrieben werden, be-
tragen fiir Allgemeinmedizin rund 2000, fiir
Chirurgie 10000 bis 12000 und fiir Psychiatrie
und Psychotherapie 40000 bis 100000 Franken.
Diese sehr unterschiedlichen Kosten wurden im
Rahmen der Revisionen der entsprechenden Wei-
terbildungsprogramme durch die Kommission
fiir Weiter- und Fortbildung (KWFB) diskutiert;
die Fachgesellschaften mussten den Bedarf die-
ser Weiterbildungsinhalte nachweisen. Die von
C. Burz im Vergleich zu Deutschland monierten
hoheren Kosten der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Weiterbildung setzen sich aus den-
jenigen fiir die neu eingefiihrte obligatorische
Selbsterfahrung (15000 Franken) und zum gros-
sen Teil aus denjenigen fiir die Weiterbildung
in Psychotherapie zusammen. C. Burz geht bei
seiner Kritik nicht auf die ungleiche bzw. quali-
tativ und quantitativ umfassendere schweizeri-
sche Weiterbildung ein, die auch die Psychothe-
rapie einschliesst.

Die Gebiihren fiir die Facharztpriifungen lie-
gen zwischen 800 und 2000 Franken und werden
durch die Fachgesellschaften eingefordert. Aus
diesen Geldern werden vor allem die personellen
Aufwendungen im Rahmen der FAP finanziert.
Die Fachgesellschaften honorieren ihre Experten
nach unterschiedlichen Ansdtzen. W. Schweizer
moniert die unterschiedliche Honorierung der
Experten fiir die FAP und geht nicht auf die Quer-

finanzierung bzw. -subventionierung der im
Milizsystem geleisteten Arbeiten der Kaderarzte
offentlicher Spitéler ein.

Die Gebtihren fiir die Erteilung der FAT wer-
den durch die FMH erhoben und sind derart ge-
staltet, dass damit die gesamten Aufwendungen
gedeckt werden, die in Zusammenhang stehen
mit der Regelung, Umsetzung sowie Qualitéts-
sicherung der Weiterbildung der 9000 Assistenz-
arztinnen und -drzte an iiber 1300 Weiterbil-
dungsstitten [2]. Unter dem Stichwort «Qualitéts-
sicherung der Weiterbildung» sollen die jéhrliche
Befragung der Assistenzérztinnen und Assistenz-
arzte zur Weiterbildung und die Visitationen der
Weiterbildungsstédtten erwdhnt werden. Diese Ge-
biihren betragen 4000 Franken fiir den ersten FAT.
Mitglieder der FMH erhalten wihrend der Weiter-
bildungszeit einbezahlte Mitgliederbeitrdge riick-
erstattet.

Die Forderung des drztlichen Nachwuchses ist
ein Ziel der FMH. Zu diesem Zweck erliess die Arz-
tekammer im Mai 2001 in Locarno den Genera-
tionenvertrag. Das Projekt «Praxisassistenz», das
die Weiterbildung in der Hausarztmedizin fordert,
ist als weiteres finanzielles und ideelles Engage-
ment der FMH fiir die Nachwuchsférderung zu
erwahnen. Im Jahr 2008 wurden 9000 Assistenz-
arztinnen und -drzte an iiber 1300 Weiterbil-
dungsstdtten weitergebildet. Deren Leiterinnen
und Leiter setzen die Lernziele und -inhalte der
45 Weiterbildungsprogramme um. Thnen gehort
unser Dank und unsere Sorge: Sie sollten fiir die-
sen Einsatz zusdtzlich entschddigt und motiviert
werden. Hier sind neben dem Bund (EDI) vor
allem die Kantone gefordert, die fiir die Gesund-
heitsversorgung verantwortlich sind.

Dr. med. Max Giger, Mitglied
des Zentralvorstands der FMH, Président
Kommission fiir Weiterbildung der FMH
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