Gesundheit/Medizin

Sicherung der ambulanten Wertschépfung

Ein Schliissel zum langfristigen Erfolg

Das Jahr 2018 hat gezeigt, dass der finanzielle Druck auf die Spitiler und auch auf die einzelnen

Leistungserbringer immer weiter zunimmt. Dabei spielt nicht nur der stationire Bereich eine entschei-

dende Rolle, sondern auch die ambulante Abrechnung nimmt eine zentrale Position dabei ein.

Durch die jahrlichen Anpassungen der einzelnen
DRGs und Kostengewichte sowie der Anderung
in der Zuordnung zu einer DRG (Grouper-
Algorithmus) und der angepassten Kodierregeln
(z.B. Veranderung der Voraussetzungen zur
Abrechnung der geriatrischen Komplexbehand-
lung), erzielen die Spitaler bzw. die einzelnen
Fachdisziplinen in der Regel deutlich weniger
stationare Erlose.

Ambulante Ertrage gehen in untersuch-
ten Fachdisziplinen nachweisbar zuriick

Die Komplexitat wird zusatzlich erhdht, so dass
die Leistungserbringer auch im ambulanten Sek-
tor Tarifeinbussen zu verzeichnen haben, die in
einigen Fachdisziplinen héher ausfallen als pro-
gnostiziert. DurchgefUhrte ambulante Audits/
TARMED-Revisionen im Jahr 2018 belegen diesen
Trend. Sowoh! die Anpassung der Taxpunkte als
auch die neu eingeflhrten Mengenlimits (Tarif-
version TARMED 1.09.00_BR_KVG im KVG-Be-
reich) setzen den Leistungserbringern mehr zu

als gedacht. So lassen sich zum Beispiel langere
Patienten-Termine in der Sprechstunde kaum
oder gar nicht mehr vollstandig abbilden. Im ope-
rativen sowie interventionellen Bereich mussen
die Leistungserbringer die deutliche Senkung der
Taxpunkte pro TARMED-Position hinnehmen. Je
nach Operation kénnen diese Einbussen einen
hohen dreistelligen Betrag ausmachen.

Zusétzlich muss vor diesem Hintergrund das
Thema «ambulant vor stationar» bertcksichtigt
werden. Auch wenn es zurzeit erst in wenigen
Kantonen eine Rolle spielt, wird dieser Sachver-
halt in den nachsten Jahren immer mehr an
Bedeutung gewinnen.

Ambulante Losungsansatze seitens
der Spitéler sind erforderlich

Im Gegensatz zum stationdren Bereich, in dem
ausgebildete medizinische Kodierer/Innen (in
der Regel mit eidgenossischem Fachausweis)
anhand der medizinischen Dokumentation die

Leistungserfassung Ubernehmen, muss im
ambulanten Bereich das arztliche und pflegeri-
sche Personal die Leistungserfassung selber
vornehmen oder an Dritte delegieren. In beiden
Fallen handelt es sich bei den Abrechnungsper-
sonen in der Regel nicht um Tarifexperten. Gera-
de bei der Leistungserfassung durch Assistenz-
arztinnen/-arzte (Tarifwissen eher rudimentar
vorhanden) ist auffallig, dass Leistungen weiter-
hin falsch, unvollstandig oder in Einzelféllen gar
nicht abgerechnet werden.

Der ambulante Tarif TARMED ist kein einfaches
Tarifsystem und bendtigt zur vollstandigen und
regelkonformen Abrechnung ein umfangreiches
Tarifwissen. Als ein Beispiel hierflr kann die Ver-
rechnung einer Strecksehnennaht «notfallmassig
(mit Wundversorgung) versus geplant» (Abb. 1)
herangezogen werden. Der Taxpunktunterschied
zwischen einer geplanten und notfallmassig
(Wunde an der Hand 4 cm) durchgeflhrten
Behandlung betragt je nach Versicherungsart
407.67 (KVG) oder 471.42 (UVG/IVG/MVG) Tax-

Der Anteil der Leistungen im Spital verindert sich zu Gunsten ambulanter Titigkeiten. Deren korrekte und vollstindige Abrechnung setzt grosse Sorgfalt voraus.




punkte. Vielen Leistungserbringern sind solche
Abrechnungsgrundlagen nicht bekannt oder sie
kdnnen keine vollstandige Zuordnung einer
durchgefthrten Behandlung mit einer bzw. meh-
reren TARMED-Positionen vornehmen.

Vor diesem Hintergrund ist es fur die Spitaler
respektive Fachdisziplinen wichtig, Losungsan-
satze zur langfristigen Sicherung der ambulanten
Ertrdge zu erarbeiten, die verhindern, dass Leis-
tungen falsch oder unvollstandig abgerechnet
werden, ohne jeden einzelnen Leistungserfasser
zum Tarifexperten ausbilden zu mussen.

Parametrisierung zur Erleichterung
der Leistungserfassung

Eine Moglichkeit fur die Vereinfachung der Leis-
tungserfassung ist die Verwendung von soge-
nannten Blockleistungen. Dabei werden mehre-
re TARMED-Leistungen zu einem Leistungspaket
zusammengefasst, die im Rahmen einer Behand-
lung bendtigt werden (inkl. optionale Leistungen).
Der Leistungserbringer muss sich dementspre-
chend die TARMED-Positionen nicht einzeln aus
dem Katalog bzw. aus mehreren Paketen zusam-
mensuchen, sondern kann das vorgefertigte
Leistungserfassungspaket an den einzelnen
Patientenfall individuell anpassen.
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Eine systematische Parametrisierung trigt wesentlich zur Erleichterung der Leistungserfassung bei.

Kompetente Beratung bildet die Basis dazu.

Besonders hilfreich in diesem Zusammenhang
ist die Parametrisierung in der Leistungsabrech-
nungssoftware und/oder spezifische Hinweise
auf Papierlosungen (z.B. Leistungserfassungs-
blatter). Durch die gezielte Abfrage von abrech-
nungsrelevanten Informationen wird der Leis-
tungserbringer durch eine Blockleistung

geflhrt, sodass am Ende alle Leistungen voll-
standig auf der Rechnung erscheinen konnen
und keine durchgeflhrten Handlungen verges-
sen werden. So kdnnen zum Beispiel nicht nur
Mengenangaben wie Anzahl, Grosse oder Fla-
che abgefragt werden, sondern es kdnnen
gezielte Abfragen, wie z.B. eine ultraschallge-

Abbildung 1: Beispiel Strecksehnennaht «notfallmissig versus geplant» (Wunde 4 cm). (Quelle: Eigene Erstellung)

Strecksehnennaht geplant
Taxpunkte (TP) Taxpunkte (TP) Summe TP Summe TP
TARMED 01.08.00_BR | TARMED 01.09.00_BR | 01.08.00_BR (MTK) 01.09.00_BR (KVG)
TARMED-Bezeichnung (UVG/IVG/MVG) (KVG) (UVG/IVG/MVG) (KVG)
24.2400 Strecksehnenrfa.lilt prir-néir/sekundﬁr, Finger, Handriicken, Unterarm, pro 1 244.01 205.23 244.01 205.23
Schne, als alleinige Leistung
35.0030 | Technische Grundleistung {OP} I anerkannt 1 164.38 147.94 164.38 147.94
28.0030 | Perioperative Betreuung durch den Facharzt fiir Anésthesie, Risikoklasse I 1 92.83 97.06 92.83 97.06
28.0080 | Einleitung und Ausleitung durch den Facharzt fiir Anisthesie, Risikoklasse I 1 124.92 130.75 124.92 130.75
28.0130 Té:mgke'lt' des Aniistheslsten' wihrend operativer Versorgung (Anisthesie- 2% 3.43 3.62 82.32 86.88
zeit), Risikoklasse I, pro Min.

Strecksehnennaht notfallmissig (mit Wundversorgung)

TARMED-Bezeichnung

Taxpunkte (TP)

TARMED 01.08.00_BR | TARMED 01.09.00_BR | 01.08.00_BR (MTK)

(UVG/IVG/MVG)

Taxpunkte (TP)

(KVG)

Summe TP

(UVG/IVG/MVG)

Summe TP
01.09.00_BR (KVG)
(KVG)

Summe (in Taxpunkten) 1179.88 1075.53

Differenz «notfallmiissig versus geplant» (in Taxpunkten)

clinicum 6-18

Wundversorgung mit Einbezug komplexer Strukturen, Gesicht, Hals,
LT Hand (ohne Nacken, Kopfhaut), erste 3 cm ! ARG 182.10 2 182.10
.+ Wundversorgung mit Einbezug komplexer Strukturen, Gesicht, Hals,
0221090 Hand (ohne Nacken, Kopfhaut), jede weiteren 3 cm d B4 73.09 B 73.09
24.0070 | Strecksehnennaht prlmz.ir/sekundar) Finger, Handriicken, Unterarm, ) 165.30 140.26 165.30 140.26
pro Sehne, als Zuschlagsleistung
35.0030 | Technische Grundleistung {OP} I anerkannt 1 164.38 147.94 164.38 147.94
28.0040 | Perioperative Betreuung durch den Facharzt fiir Anisthesie, Risikoklasse IT 1 147.21 142.88 147.21 142.88
28.0090 | Einleitung und Ausleitung durch den Facharzt fiir Anisthesie, Risikoklasse IT 1 206.72 200.32 206.72 200.32
28.0140 Ti%tigke.it. des Aniisthesisten Yvﬁhrend operativer Versorgung (Anisthesie- 34 410 3.96 139.40 134.64
zeit), Risikoklasse II, pro Min.
28.0130 Ta‘tlgke.lt‘ des Anastheslsten‘ wihrend operativer Versorgung (Anisthesie- Is 3.43 362 5145 5430
zeit), Risikoklasse I, pro Min.
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Abbildung 2: Schliisselfaktoren zur Sicherstellung
der vollstindigen und regelkonformen Abrechnung

(Quelle: Eigene Erstellung)

steuerte Durchfihrung oder die Art des
Zugangs, pro Leistungserfassungsblock vorge-
nommen werden. Diese Abfragen kénnen in
vielen Abrechnungssoftwaren so gesteuert
werden, dass der Leistungserfasser diese aus-
flllen muss (Muss-Feld), damit die ambulante
Abrechnung abgeschlossen werden kann.
Gerade fUr die Berufsgruppe der Assistenzarz-
tinnen/-arzte hat sich diese Methode bewéahrt
und ist ein relevanter Schritt zur vollstandigen
und regelkonformen Abrechnung.

Beispiele fiir Parametrisierungsabfragen

Parametrisierungsabfragen kénnen aufgrund
unserer Erfahrungen beispielsweise wie folgt
lauten:

— Abfrage von Mengeneinheiten inkl. Berlck-
sichtigung von Mengenlimits (Dauer, Anzahl,
Grosse, Lange, Flache usw.)

— Lokalisationsabfragen

— Abfrage der Art des Zugangs (z.B. bei Opera-
tionen des Gastrointestinaltraktes)

— Abfrage der Anasthesieart durch den Opera-
teur (z.B. Lokal-, Leitungs-, Plexus-, Regional-
oder Endovendsanasthesie)

— Abfrage der Durchfuhrung mit Bildwandler
(BV) oder Ultraschall (tarifarisch erlaubt)

— Abfrage von spezifischen TARMED-Positionen,
die haufig nicht erfasst aber durchgefuhrt
werden (Uber Ja-/Nein-Abfragen)

— Gezielte Abfrage von haufig durchgeflhrten
Zuschlagsleistungen (Uber Ja-/Nein-Abfragen)

Zusammenspiel Coaching & Uberprii-
fung/Korrektur ebenso wichtig

Wie bereits erwahnt, ist die Parametrisierung/
Hinterlegung von Abrechnungshinweisen nur
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clinicum 6-18

ein Aspekt, um eine vollstandige Leistungser-
fassung sicherzustellen. Regelmassige Schulun-
gen der Leistungserfasser aber auch die Kont-
rolle der ambulanten Erfassung haben eine
genauso grosse Bedeutung. Unsere Erfahrungen
zeigen jedoch, dass beide Themen im Spitalalltag
immer noch in vielen Hausern eine untergeord-
nete Rolle spielen. Meist wird am EinfUhrungstag
eine Kurzschulung zum Thema Klinikinformati-
onssystem (KIS) und Abrechnungstool gehalten,
sowie die Leistungserfassung in groben Zlgen
erlutert. Tiefergehende Schulungen oder regel-
massige Tarifupdates bleiben aus. Gerade die
Schulung zur Anwendung des Tarifs, Methode/
Struktur der Leistungserfassung, Leistungser-
fassungspakete und Parametrisierung der Block-
leistungen mussen zukunftig in den Fokus
rucken. Ziel soll es nicht sein, jeden einzelnen
Leistungserbringer als Tarifexperten auszubilden
(Verhéltnis Aufwand/Nutzen). Jedoch muss das
Grundverstandnis der vorgegebenen Leistungs-
erfassungsmethode in der Software oder auf
Papier weitergegeben und verstanden werden,
um eine vollstandige und regelkonforme Abrech-
nung zu gewahrleisten und Ruckweisungen
seitens der Krankenkassen zu minimieren.

Abrechnungskontrollen mussen zukinftig eben-
falls in den Mittelpunkt riicken, besonders wichtig
ist das bei ambulanten Operationen und Inter-
ventionen. Viele Spitdler kdnnen die Qualitat ihrer
ambulanten Leistungsabrechnung zurzeit nicht
vollstandig beurteilen (ganzes Spital, einzelne
Fachdisziplinen bzw. einzelne Leistungserbringer).
Gerade im Hinblick auf die nachsten Jahre muss
sich diese Haltung andern, um den veranderten
finanziellen Rahmenbedingungen gerecht zu wer-
den. Durchgeflihrte ambulante Leistungserfas-
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sungsaudits (ca. 150 Revisionen) seitens der MMC
AG zeigen, dass immer noch Fehler bei den ambu-
lanten Abrechnungen bestehen.

Zunahme der Relevanz der ambulanten
Abrechnung in der Zukunft

Die schweizweite Einflhrung «ambulant vor
stationar» ist dabei nur der erste Schritt, wei-
tere Anderungen werden zwangslaufig auf die
Spitdler respektive Arzteschaft zukommen (z.B.
weitere Tarifanderungen/-anpassungen). Aus
diesem Grund ist es umso wichtiger, die Rele-
vanz der ambulanten Abrechnung in den Fokus
zu stellen, um optimal auf die jetzigen aber
auch zukunftigen Gegebenheiten vorbereitet
ZU sein. Erfahrungen zeigen, dass der ambu-
lante Sektor deutlich zunehmen und auch far
die einzelnen Spitaler immer mehr an Bedeu-
tung gewinnen wird.

Weitere Informationen

MALK Medizin Controlling AG
Alpenblickstrasse 20

8853 Lachen SZ

Telefon 055 412 25 16
www.medizincontrolling.ch
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