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Die tarifpartnerschaftliche
Leistungsstruktur steht bereit
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Am 24. und 25. Oktober 2018 haben die Delegiertenversammlung sowie die Arzte-

kammer die tarifpartnerschaftliche Leistungsstruktur verabschiedet, welche die

FMH zusammen mit den Tarifpartnern curafutura, H+ und MTK seit Anfang

des Jahres verhandelt hatte. Die Struktur steht somit bereit fiir eine Eingabe beim
Bundesrat. In den kommenden Wochen werden die FMH und die ihr angeschlos-
senen Fachgesellschaften in einem zweiten Schritt die Anwendungs- und

Abrechnungsregeln verhandeln.

Eine Mehrheit der abstimmenden FMH-Mitglieder
lehnte 2016 in einer Urabstimmung den damals vorge-
legten ambulanten Tarifvorschlag «ats-tms V1.0» ab,
den die FMH gemeinsam mit den Tarifpartnern H+
und MTK wihrend vier Jahren entwickelt hatte. Da der
Revisionsbedarf auch nach der Ablehnung nach wie
vor unbestritten war, hat sich die FMH deshalb noch
2016 entschieden, die Revision erneut anzugehen —
dies vorldufig aber FMH-intern, ohne Einbezug der
Tarifpartner.

In einer ersten Phase wurde das FMH-interne Projekt
TARCO erarbeitet. Es ging darum, mit den Fachgesell-
schaften und Dachverbdnden einen arzteinternen
Konsens zu erreichen, um diesen im Anschluss mit
den Tarifpartnern zu verhandeln. Die gesamte TARCO-
Leistungsstruktur wurde bis Ende Marz 2018 finalisiert
und an der ausserordentlichen Delegiertenversamm-
lung vom 11. April 2018 sowie an der a.o. Arztekammer
vom 2. Mai 2018 einstimmig verabschiedet.

Die revidierte Leistungsstruktur inkl. Taxpunk-
ten hat eine weitere Hiirde genommen.

Ende 2017 sind parallel zur ersten Phase die Verhand-
lungen mit den Tarifpartnern fiir einen gemeinsamen
ambulanten Tarifvorschlag gestartet (zweite Phase).
Die Resultate des Projektes TARCO wurden in die ge-
meinsamen Verhandlungen mit den Tarifpartnern ein-
gebracht und konnten grosstenteils erfolgreich in die
verhandelte Leistungsstruktur integriert werden.

Seit Ende September 2018 liegen die Resultate dieser
Verhandlungen zwischen den beteiligten Tarifpart-
nern curafutura, H+, MTK und FMH vor. Am 24. und

25. Oktober 2018 hat die revidierte Leistungsstruktur
inkl. Taxpunkten durch die Verabschiedung in der
Delegiertenversammlung FMH und der Arztekammer
eine weitere Hiirde genommen. Im Folgenden sollen
die wichtigsten Anderungen gegeniiber der TARMED-
Version 01.09.00_BR aufgezeigt werden. Zum weiteren
Vorgehen im Revisionsprojekt lesen Sie den Beitrag am
Schluss des Artikels.

Aktualisierung der Kostenmodelle

Wiéhrend die Anlagenutzungskosten vor allem im
Bereich der Gerdte und Apparate konstant geblieben
oder teilweise sogar etwas gesunken sind (viele Gerate
konnen heute mehr, sind im Preis aber nicht wesent-
lich gesunken), haben die Personalkosten deutlich zu-
genommen. Schitzungen der Arztekasse und der FMH,
welche auf Zahlen der Rollenden Kostenstudie (RoKo)
basieren, gehen davon aus, dass die Gesamtkosten in
den vergangenen Jahren um beinahe 30 Prozent ange-
stiegen sind. Ein wichtiges Ziel der Revision war es,
diese Kosten neu zu kalkulieren und aktualisiert bei
den Tarifpositionen, betriebswirtschaftlich bemessen,
zu hinterlegen.

Die Tarifexperten haben dazu die drei zur Anwendung
kommenden Kostenmodelle «Arztliche Leistung»,
«KOREG» und «INFRA» mit aktualisierten Daten be-
fullt und fir jede Tarifposition die Taxpunkte fir die
Arztliche Leistung (AL) sowie fir die Infrastruktur-
und Personalleistung (IPL, frither Technische Leistung
TL) errechnet.

Fiir die Aktualisierung der AL hat die FMH im Verwal-
tungsrat der ats-tms AG den Antrag zur Ubernahme
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des Referenzeinkommens in der Hohe von CHF 229397
(aktuell CHF 207000) gemass der durch die FMH finan-
zierten Studie des Winterthurer Instituts fiir Gesund-
heits6konomie WIG gestellt [1]. Anfang des Jahres hat
der Verwaltungsrat der ats-tms AG diesem Vorgehen
zugestimmt und entschieden, das Referenzeinkom-
men gemass der Studie zu tibernehmen.
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mit dem revidierten Tarif zukiinftig verrechnet wer-
den, sofern der Einkaufspreis mindestens eines Einzel-
stiicks CHF 3 lberschreitet. Die Tarifpartner konnen
sich vorstellen, in Bereichen wie Radiologie, Nuklear-
medizin oder Radiotherapie fiir gewisse Leistungen
kiinftig Materialpauschalen zu bilden.

Auch bei der Definition des Leistungserbringers
kommt es zu einer Anderung. Einrichtungen gemiss

Die Kostensitze werden aus den empirisch
erhobenen Daten der RoKo-Studie berechnet
und wurden entsprechend aktualisiert.

Art. 36a KVG gelten im revidierten Tarif zukunftig als
ein Leistungserbringer. Dies bedeutet, dass allfillige
Limitationen pro Patient fiir die gesamte Gruppen-

Fiir die Berechnung der Kostensitze des KOREG-Kos-
tenmodells konnten aktualisierte Daten aus der RoKo
verwendet werden (2014-2016). Im Vergleich zur Tarif-
version von 2016 haben diese Daten nochmals stark
an Reprédsentativitit gewonnen: Es haben iiber 500
zusitzliche Arztpraxen an der RoKo teilgenommen.
Die Kostensdtze werden aus den empirisch erhobenen
Daten der RoKo-Studie berechnet und wurden entspre-
chend aktualisiert. Die Daten der RoKo-Studie decken
sich vollumfanglich mit den vom Bundesamt fiir Sta-
tistik (BfS) erhobenen Kostendaten in der Studie «Struk-
turdaten Arztpraxen und ambulante Zentren» (MAS).
Im Kostenmodell INFRA wurde ein spezieller Fokus auf
die sogenannten INFRA-Fokussparten (u.a. Radiologie,
Kardiologie) gelegt. Griinde fiir die Auswahl der Uber-
priiften Sparten waren entweder hohe Abrechnungs-
volumen oder hohe Kostensidtze. Die iiberpriiften
Sparten wurden gemeinsam mit den Tarifpartnern
hinsichtlich ihrer Gerdte- und Personaldotationen
nochmals tberpriift. Dabei wurden von den betroffe-
nen Fachgesellschaften konkrete Rechnungen und Per-
sonaleinsatzpldne eingefordert.

Vereinfachung und Aktualisierung
der Leistungsstruktur

Trotz der Tarifierung von neuen Leistungen in vielen
Bereichen konnte die Anzahl Positionen insgesamt
von heute gut 4500 auf knapp 2700 reduziert werden.
Bestehende Tarifpositionen wurden auf ihre Aktuali-
tat tberpriift und den heutigen medizinischen Ge-
gebenheiten angepasst. Die «Leistungsstruktur
ambulant» bildet ausschliesslich die ambulanten
Leistungen ab.

praxis gelten. Im Spital gelten Limitationen kunftig
fiir die insgesamt an der Behandlung beteiligten, aus-
fithrenden Leistungserbringer derselben Facharztkli-
nik, desselben Instituts oder Zentrums innerhalb des
Spitals.

Die Dokumentation und das Erstellen des Befund-
berichts sind —wie im TARMED 01.09.00_BR auch -in-
tegraler Bestandteil der Tarifpositionen. Im gelten-
den TARMED 01.09.00_BR wird hierfiir teilweise eine
uberdotierte Infrastruktur entschadigt. Fur die Be-
richtserstellung zuhanden eines anderen Arztes (z.B.
Uberweisungsbericht), eines Patienten oder eines
Versicherers wurden neue Tarifpositionen im Kapitel
AF. 20 geschaffen. Diese Berichte werden neu gemiss
dem zeitlichen Aufwand und nicht mehr nach Zeilen
entschadigt.

Qualitative Dignitdten

Die «Qualitativen Dignitaten» sind weiterhin Bestand-
teil der tarifpartnerschaftlichen «Leistungsstruktur
ambulant». Sie wurden in Absprache mit den Fachge-
sellschaften der FMH aber grundlegend tberarbeitet
und aktualisiert.

Quantitative Dignititen

Nach der Einebnung der «Quantitativen Dignititen»
durch den Tarifeingriff des Bundesrates sind diese
de facto seit dem 1. Januar 2018 abgeschaftt. Die «Quan-
titativen Dignitaten» wieder in den Tarif aufzuneh-
men,

Das Leitungsgremium der AG Dignitdten
verfolgt das Konzept der «Individuellen Arztli-

chen Dignitat» fiir den Moment nicht weiter.

Generelle Interpretationen

Zu Anderungen ist es auch bei den «Generellen Inter-
pretationen» gekommen, die libergreifend fiir die ge-
samte Leistungsstruktur gelten. So konnen Material-
Sets, deren gesamter Einkaufspreis CHF 3 iibersteigt,
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ist dadurch erschwert worden. In der Zwischenzeit hat
sich das Leitungsgremium der AG Dignitédten (beste-
hend aus Vertretern aller vier grossen Dachverbénde)
entschieden, das Konzept der «Individuellen Arzt-
lichen Dignitdt» (IAD) fiir den Moment nicht weiterzu-
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verfolgen. Beim Effizienzzuschlag auf Zeitleistungen
stehen aktuell noch Verhandlungen an.

In der tarifpartnerschaftlichen Leistungsstruktur sind
die «Quantitativen Dignitdten» im Gegensatz zu TARMED
01.09.00_BR, in welchem diese auf 0,985 festgelegt
wurde, wieder beim Ausgangswert von 1.0.

Trigger-Positionen und 1-Minuten-Takt

Im Gegensatz zu TARMED 01.09.00 BR werden Zeit-
leistungen im tarifpartnerschaftlichen Tarif neu
im 1-Minunten-Takt tarifiert. Ausnahme bilden einige
Leistungen aus dem Kapitel der «Arztlichen Grundleis-
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Im abschliessenden Vorschlag wird weiterhin zwischen
Konsultation, Besuch, telemedizinischen Leistungen
oder dem Konsilium unterschieden. Neu gibt es ver-
schiedene Arztberichte sowie ausdifferenzierte Leis-
tungen in Abwesenheit des Patienten. Fiir zahlreiche
Bereiche wurden wieder spezialisierte Behandlungs-
positionen geschaffen, die zwar alle gleich bewertet
sind (gleicher Kostensatz pro Minute), aber eine Diffe-
renzierung zwischen arztlichen Grundleistungen er-
lauben. Diese Differenzierungen sind vor allem fiir
jene Fachgesellschaften von essentieller Bedeutung,
die einen hohen Anteil ihres Leistungsspektrums
ansonsten iiber die Konsultationsposition hétten ver-
rechnen miissen.

Entscheidender Vorteil ist: Die letzten fiinf Minu-
ten werden nicht halbiert, die effektiv erbrachte

Zeit kann vollumfinglich abgerechnet werden. OP-und Andsthesieprozess

tungen» (AF), die iiber einen 5-Minuten-Sockel verfii-
gen und ab der 6. Minute im Minutentakt abgerechnet
werden. Diese Leistungen dienen den Kostentragern
als sogenannte Trigger-Positionen und kénnen neben
anderen Merkmalen eine Sitzung markieren.

Die Anderung zum 1-Minuten-Takt hat auf die Héhe
der Taxpunkte keinen Einfluss. Entscheidender Vorteil
zum jetzt gliltigen System ist aber, dass die Halbierung
der letzten 5 Minuten entféllt und nun die effektiv er-
brachte Zeit vollumfinglich abgerechnet werden kann.

Wechselzeit und Vor- und Nachbereitung

Die Wechselzeiten sowie die Vor- und Nachbereitungs-
zeiten werden in der aktualisierten «Leistungsstruktur
ambulant» mittels separater Tarifpositionen abge-

Im Bereich des OP- und Anasthesieprozesses ist es mit
der Neutarifierung zu umfangreichen Anderungen ge-
kommen. fmCH und FMH haben intensiv daran gearbei-
tet, verschiedene Konzepte diskutiert und entwickelt.
Ende 2017 haben sich die Experten unter Federfiihrung
der fmCH auf folgendes Vorgehen verstandigt:

Die operativen Eingriffe werden fix in einen sogenann-
ten OP A (niedrig installierte Infrastruktur, dem heuti-
gen Praxis-OP entsprechend) oder OP B (mittel instal-
lierte Infrastruktur, dem heutigen OP 1 entsprechend)
zugeteilt.

Um die Durchléssigkeit zwischen den Sparten vor allem
auch fir die Kinderchirurgie gewdhrleisten zu konnen,
gibt es neu Upgrade-Moglichkeiten: So kann ein Ein-
griff, der z.B. im UBR Chirurgie tarifiert ist, im OP-Be-
reich (OP B) durchgefiihrt werden, wenn dies aus medi-

Bei allen operativen Tarifpositionen wird neu
die sogenannte Interventions-Aufwandsklasse
(IAK) hinterlegt.

bildet. Sie konnen somit immer verrechnet wer-
den, wenn sie anfallen. Gleichzeitig kommt es bei
der Verrechnung von mehreren Leistungen in der

gleichen Infrastruktur nicht mehr zu einer Doppel-
verrechnung dieser Aufwénde.

Arztliche Grundleistungen

Zahlreiche Riickmeldungen von medizinischen Gesell-
schaften und auch von Seiten der Kostentridger haben
die Revisionspartner dazu veranlasst, die anfanglich ri-
gorose Vereinfachung im Kapitel der drztlichen Grund-
leistungen nochmals zu iiberarbeiten. Hauptkritik-
punkt war vor allem die radikale Zusammenfassung,
die es im Hinblick auf mogliche WZW-Verfahren nicht
erlauben wiirde, zwischen den Arzten und Fachgebie-
ten genug differenzieren zu kdnnen. Die Vereinfachung
wurde deshalb, auf Kosten der immer wieder eingefor-
derten Transparenz teilweise riickgangig gemacht.
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zinischer Sicht sinnvoll und angebracht ist (und eine
entsprechende Spartenanerkennung vorhanden ist).
Dem Leistungserbringer wird in diesem Fall auch die
teurere OP-B-Infrastruktur entschidigt. Ahnliche Up-
grades gibt es flir den Wechsel vom OP A in den OP B so-
wie vom OP B in den OP C bzw. in den OP D (Hybrid-OP).
Bei allen operativen Tarifpositionen wird neu die soge-
nannte Interventions-Aufwandsklasse (IAK) hinterlegt.
Auch im Bereich der IAK ist eine gewisse Durchldssig-
keit gewdhrleistet. So erhalten Eingriffe bei Kindern
unter 2 Jahren automatisch mindestens die IAK III.
Spezielle Konditionen gelten auch fiir Kinder bis 7 Jahre
sowie flr dltere Patienten.

Fiir die allgemeinen Leistungen im Operationssaal
wurden sogenannte Sockelleistungen gebildet, welche
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Korrespondenz:

FMH / Abteilung Ambulante
Versorgung und Tarife
Baslerstrasse 47

CH-4600 Olten

Tel. 0313591230

Fax 0313591238
tarife.ambulant[at]fmh.ch
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die drztlichen Aufwidnde fiir Sign In, Patienten-
lagerung, Vorbereitung, Time Out, Sign Out usw. ent-
schddigen. Fiir jede OP-Sparte gibt es fiinf verschie-
dene Sockelleistungen —abhingig von der sogenannten
Interventions-Aufwandsklasse (IAK, MAC und I-IV).
Diese unterscheiden sich hinsichtlich ihrer hinterleg-
ten Minutagen.

Laufende Tarifpflege

Die ats-tms AG ist seit Anfang 2016 operativ titig, und
die Verhandlungen wurden innerhalb dieser Gesell-
schaft gefiihrt. Der Verwaltungsrat setzt sich dabei
paritatisch zwischen Leistungserbringern und Kosten-

Fiir jede OP-Sparte gibt es fiinf verschiedene
Sockelleistungen.

trager zusammen. Aktualisierungen der Tarifstruktur
sind durch Mehrheitsbeschliisse im Verwaltungsrat
moglich und miissen nicht wie in der fritheren Organi-
sation einstimmig beschlossen werden. So kann es zu
keiner Blockade durch lediglich einen Verhandlungs-
partner kommen.

Fiir die regelmissige Pflege der ambulanten Tarif-
struktur bleibt die tarifpartnerschaftliche Organi-
sation ats-tms AG bestehen. Eingesetzt wird eine
operative Geschiftsstelle. Damit legt die revidierte
ambulante Tarifstruktur den Grundstein fiir laufende,
jahrliche tarifarische Anpassungen und Aktualisierun-
gen. Grundlage fiir die Tarifpflege bildet ein umfangrei-
ches Tarifierungshandbuch, in dem die Prozesse, Verant-
wortlichkeiten und Gremien definiert und festgelegt
sind.

Mit der vorliegenden verhandelten Leistungsstruktur
konnen die beteiligten Tarifpartner die Tarifauto-
nomie wieder zuriickerlangen und sichern. Weiter-
gehende Massnahmen durch den Bund — wie aktuell
diskutiert - sind damit nicht notwendig.

Kostenneutralitat

Gemass Auftrag der Urabstimmung verfolgt die FMH
keine kostenneutrale Umsetzung der Revision, son-
dern hilt sich strikt an die Vorgaben des KVG Art. 43
Abs. 4.

Weiterer Zeitplan

Der weitere Zeitplan mit den Tarifpartnern sieht wie
folgt aus: Per Ende 2018 wird die von den ats-tms-Tarif-
partnern genehmigte Leistungsstruktur inkl. der Tax-
punkte und Kostenmodelle in einer 1. Etappe dem Bun-
desrat zur Vorpriifung eingereicht.

In einer 2. Etappe sollen unter Einbezug der Fachgesell-
schaften die Abrechnungsregeln kapitelweise erarbei-
tet und verhandelt werden. Diese Etappierung wurde
im August 2018 vom Verwaltungsrat der ats-tms AG
beschlossen, weil sich damals abgezeichnet hatte,
dass die Zeit fiir die Anwendungs- und Abrechnungs-
regeln bis Ende 2018 nicht reichen wiirde und weil
diese Regeln nur unter Einbezug der Tarifdelegierten
der einzelnen Fachgesellschaften gemacht werden
konnen.

Eine Inkraftsetzung ist nach wie vor
per 1. Januar 2020 mdoglich.

Die komplette, finale und in den internen Gremien
genehmigte Tarifstruktur mit allen Anhdngen, Vertra-
gen und dem Regelwerk soll bis Mitte 2019 als Gesamt-
paket dem Bundesrat zur definitiven Genehmigung
eingereicht werden. Damit ist eine Inkraftsetzung
nach wie vor per 1. Januar 2020 moglich.

Literatur

1 Das Referenzeinkommen setzt sich aus dem Bruttolohn von
CHF 196356 sowie den arbeitgeberseitigen Sozialversicherungs-
beitrigen —die der Arzt als Selbstindigerwerbender selber zu tra-
gen hat —in der Hohe von CHF 33041 zusammen. Das Referenzein-
kommen ist eine kalkulatorische Grosse und widerspiegelt nicht
das reale Einkommen der Arztinnen und Arzte. Zum Einkommen
der Arzte lesen Sie in der SAZ vom 24.10.2018.
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