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Management Summary

Dieser Bericht basiert auf dem BFS-Grundlagenbericht (Wieser et al., 2023) und liefert einen
vertieften Blick auf die Kodierung von Diagnosen und Prozeduren im Kontext ambulanter Pau-

schalen.

Die Analyse basiert auf einer Literaturrecherche sowie Interviews mit den relevanten An-
spruchsgruppen. Die Literaturrecherche dient dazu, spezifische Anforderungen an die
Kodierung und Klassifikation von Diagnosen und Prozeduren im Kontext ambulanter Pauscha-
len zu identifizieren sowie Beispiele ambulanter Pauschalen aus dem Ausland zu diskutieren.
Auf Basis der Interviews wird in erster Linie der Vorschlag fur einen ambulanten Pauschaltarif
der solutions tarifaire suisse in Bezug auf die Kodierung und Klassifikation von Diagnosen und

Prozeduren analysiert.

Aus der wissenschatftlichen Literatur lassen sich keine spezifischen Kriterien an die Klassifika-
tion und Kodierung von Diagnosen fiur die Verwendung im Kontext ambulanter Pauschalen
ableiten. Die im BFS-Grundlagenbericht (Wieser et al., 2023) erarbeiteten grundlegenden An-
forderungen an eine Klassifikation, wie Vollstandigkeit, Eindeutigkeit, Revision und
Vergleichbarkeit (von ambulanter und stationéarer Versorgung) sind deshalb auch im Kontext
ambulanter Pauschalen relevant. Die Klassifikationen ICD-10 und ICPC-2 erfillten diese Kri-
terien. Insofern die Swiss Classification Groups of Disease and Health Related Problems
(SCD) als eine eigenstandige Klassifikation von Diagnosen verstanden werden kann, erfiillt
die SCD diese Kriterien ebenfalls, da sie auf ICD-10 und ICPC-2 basiert.

Die in der Literatur diskutierten ambulanten Pauschalen, die bereits bestehenden freiwilligen
TARMED-Pauschalen sowie der geplante ambulante Pauschaltarif sind alle klar Prozeduren-

orientiert. Die Kodierung von Diagnosen spielt hingegen nur eine untergeordnete Rolle.

Im Beispiel des geplanten ambulanten Pauschaltarifs wird die Hauptdiagnose nur fir die Ein-
gruppierung in das richtige Capitulum verwendet. Die Eingruppierung in die Pauschale selbst
erfolgt aufgrund der kodierten Prozedur. Die Kodierung der Diagnosen basiert auf der ICD-10-
Klassifikation und die der Prozeduren auf der Schweizerische Operationsklassifikation
(CHOP). Mit der ICD-10-Klassifikation sind die grundlegenden Anforderungen an eine Klassi-
fikation im Kontext ambulanter Pauschalen erfillt. Somit besteht auch Spielraum fir eine
Weiterentwicklung der ambulanten Pauschalen, bei der die Kodierung von Diagnosen eine

wichtigere Rolle in der Eingruppierung und Vergitung spielt.

Damit bei der Kodierung von Diagnosen in der ambulanten Versorgung das Verhaltnismassig-
keitsprinzip gewahrt werden kann, scheint es wichtig, dass die Kodierungsinstrumente der

SCD und des geplanten ambulanten Pauschaltarifs aufeinander abgestimmt sind.



Dies hat auch Auswirkungen auf die Interpretation allfalliger Statistiken, welche auf den ko-
dierten Diagnosen basieren (z.B. epidemiologische Statistiken). Damit die kodierten
Diagnoseinformationen in der ambulanten Versorgung fir statistische Zwecke verwendet wer-
den kdnnen, mussen bestehende Datenfliisse zwischen Leistungserbringern und dem BFS

ausgebaut werden.

Dieser Vertiefungsbericht empfiehlt dem BFS folgendes Vorgehen. Das BFS legt basierend
auf Art. 42 3°s KVG ICD-10 und ICPC-2 als Klassifikation von Diagnosen und CHOP als Klas-
sifikation von Prozeduren in der ambulanten Versorgung fest. Dies sollte in Absprache mit den
relevanten Stakeholdern erfolgen. Das BFS erarbeitet und pflegt die Kodierungsinstrumente.
Es gibt ein Kodierungshandbuch fir die Kodierung in der ambulanten Versorgung, welches
sowohl die Anwendung fur die Tarifstruktur als auch ausserhalb der Tarifstruktur festlegt. Im
Kodierungshandbuch wird die Kodierung nach SCD in Abstimmung auf die Tarifstruktur gere-
gelt. Weiter definiert das BFS den Revisionsprozess, welcher insbesondere den Einbezug der
Organisation ambulante Arzttarife (OAAT) beinhaltet. Schlussendlich definiert das BFS einen

Datenlieferungsprozess fir detaillierte Diagnosedaten zum Zweck der Statistik.



1 Einleitung

In der Schweiz ist die Kodierung von Diagnosen und Prozeduren in der ambulanten Versor-
gung zwar nach Art. 42 3*s KVG gesetzlich vorgesehen, wird bisher jedoch nicht systematisch
und umfassend umgesetzt. Vor diesem Hintergrund hat das Winterthurer Institut fur Gesund-
heitsékonomie (WIG) im Auftrag des Bundesamts fiir Statistik (BFS) einen Grundlagenbericht
zur «Klassifikation und Kodierung der Diagnosen und Prozeduren in der ambulanten Gesund-
heitsversorgung» (Wieser et al., 2023) erstellt. Dieser Grundlagenbericht wurde im Januar
2023 verdoffentlicht.

Der Grundlagenbericht hat die Verwendung existierender Klassifikationen und Kodierungen
der Diagnosen in der ambulanten Versorgung und die damit zusammenhangenden Heraus-
forderungen untersucht. Zusatzlich wurden geeignete Kriterien fir Diagnose-Klassifikationen
erarbeitet, potenzielle Schwierigkeiten bei der Einfihrung und Umsetzung einer umfassenden
Kodierung erdrtert und unterschiedliche Verwendungszwecke dieser Kodierungen identifiziert.

Ein mdglicher Verwendungszweck einer umfassenden Kodierung ist die Weiterentwicklung der
Tarifstruktur und somit auch die Entwicklung ambulanter Pauschalen. Bislang beschrankt sich
die systematische Erfassung von Diagnosen in der Schweiz jedoch auf die stationare Versor-
gung.

Ambulante Pauschalen sollen jedoch geméss dem 2018 durch den Bundesrat verabschiede-
ten Kostendampfungsprogramms zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung gefordert werden (BAG, 2019). Die Bundesversammlung hat das 2019 durch
den Bundesrat vorgelegte Kostendampfungspaket (Rechtsetzungspaket «Massnahmen zur
Kostendampfung — Paket 1») in zwei Massnahmenpakete aufgegliedert, wobei die Férderung
von ambulanten Pauschalen als Kostendampfungsmassnahme im Rahmen des Kostendamp-
fungspakets la (BAG, 2023) per 1. Januar 2023 in Kraft getreten ist. Die 2021 gegriindete
solutions tarifaire suisse hat sich zum Ziel gesetzt, einen ambulanten &rztlichen Pauschaltarif

zu entwickeln, welcher die beschriebene Fdrderung ambulanter Pauschalen umsetzt.

Dieser Bericht knipft an diesen Punkt an und soll anhand einer Literaturrecherche sowie In-
terviews mit verschiedenen Anspruchsgruppen einen vertieften Blick auf die Kodierung von

Diagnosen und Prozeduren im Kontext der ambulanten Pauschalen geben.



2 Methodik

Der Vertiefungsbericht basiert auf einer Literaturrecherche und Interviews mit relevanten Sta-
keholdern. Einzelne Aspekte der geplanten ambulanten Pauschalen werden anhand von
Koloskopien und Kataraktbehandlungen illustriert, da diese haufig durchgefihrten ambulanten

Behandlungen in Zukunft mit Pauschalen vergutet werden sollen.

2.1 Literaturrecherche

Fur die Literaturrecherche wurden Publikationen und Dokumentationen aus der wissenschaft-

lichen Literatur sowie der grauen Literatur zu den folgenden Themenfeldern analysiert:

¢ Anforderungen an Diagnose-Klassifikationen in Bezug auf die Einfuhrung und Anwen-
dung ambulanter Pauschalen

¢ Madgliche international angewandte Diagnose-Klassifikationen

¢ Internationale Beispiele ambulanter Pauschalen

o Nationale Beispiele freiwilliger ambulanter Pauschalen

e Vorschlag zu ambulanten Pauschalen in der Schweiz (Tarifversion 1.0 der solutions

tarifaire suisse)

2.2 Interviews

Es wurden semi-strukturierte Interviews mit den folgenden Stakeholdern durchgefihrt:

o Facharzten bzw. Vertretern von Facharztgruppen aus den Bereichen Gastroenterolo-
gie und Ophthalmologie

o Einem Vertreter des Bundesamtes fur Gesundheit (BAG)

o Einem Vertreter der Tariforganisation solutions tarifaire suisse, welche Vorschlage fir
ambulante Pauschalen entwickelt hat

e Einem Entwickler des Vorschlags der FMH einer moéglichen neuen, Schweiz-spezifi-
schen Diagnose-Klassifikation SCD (Swiss Classification Groups of Disease and
Health Related Problems SCD)

Die Interviews wurden online mit einer Dauer von 30 bis 120 Minuten durchgefihrt.



3 Ambulante Pauschalen in der Literatur

In der wissenschatftlichen Literatur lassen sich nur wenige Publikationen zu den Anforderungen
fur eine angemessene Klassifikation und Kodierung bei Einfihrung und Umsetzung ambulan-
ter Pauschalen finden. Zudem werden in den Publikationen, die existierende ambulante
Pauschalen behandeln oder beurteilen, nur selten darauf eingegangen, welche Klassifikati-
onsinstrumente bei der Anwendung dieser Pauschalen verwendet werden und wie die
Kodierung genau erfolgt. Einzig Bock et al. (2017) argumentieren, dass eine einheitliche Ko-
dierung fir die Transparenz und Vergleichbarkeit zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung zentral sei. Einige Literatur findet sich hingegen zu den Anreizstrukturen von am-
bulanten Pauschalen sowie deren Performanz (siehe z.B. Adida et al., 2016; Karimi et al.,
2021; Struijs et al., 2020), zu den Ausgestaltungen verschiedener Arten von Pauschaltarifen
und deren Unterschiede zu Einzelleistungstarifen (siehe z.B. Steenhuis et al., 2020) und dazu,
wie ein geeignetes ambulantes Vergltungssystem auszusehen hatte (siehe z.B. Firstenberg
& Welling, 2018).

3.1 Ambulante Pauschalen in anderen Landern

Allgemein zeigt sich, dass in anderen Landern umgesetzte ambulante Pauschalen, meist nur
spezifische Behandlungen und Eingriffe von Krankheiten umfassen und in einem ersten Schritt
oft nur testweise eingefiihrt wurden (Struijs et al., 2020). Auf eine erfolgreiche Testphase folgt
dann oft eine konkrete Einfuhrung der Pauschalen in einem erweiterten Pauschalen-Katalog.
Einige Faktoren vereinfachen die Pauschalisierung von Leistungen (American Hospital Associ-
ation, 2010), wie etwa ein klarer Anfang und Ende eines Falles, etablierte klinische Guidelines,
klare klinische Definitionen, sowie eine geringe Varianz von Kosten, die ausserhalb der Kon-
trolle des Leistungserbringers liegen (Kostenhomogenitat). Unabhdngig von der
Ausgestaltung der ambulanten Pauschalen wird auch angemerkt, dass ein standardisierter
Revisionsprozess als Basis fur die Weiterentwicklung zwingend in das System eingebunden
werden muss (Bock et al., 2017, S. 42; Furstenberg & Weliling, 2018, S. 13).

Es existieren einige Beispiele ambulanter Pauschalen fir chronische Krankheiten, wie die in
den Niederalanden umgesetzten Pauschalen fur Typ Il Diabetes mellitus und die chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (Karimi et al., 2021; Struijs et al., 2020). Diese wurden als risi-

koangepasste jahrliche Vergitung pro Patient fur die Bereitstellung verschiedener integrierter



Primarversorgungsleistungen konzipiert. Die Diabetes-Komplexpauschale! umfasst Konsulta-
tionen mit Hauséarzten und Hausarztinnen sowie spezialisierten Pflegern und Pflegerinnen,
Massnahmen zum Selbstmanagement und zur Lebensfuhrung (z.B. Raucherentwéhnung, Er-
nahrungsberatung), diabetische Fusspflege, eine einmalige Beurteilung komplexerer
Patienten und Patientinnen durch einen Facharzt oder eine Facharztin, die Koordinierung der
Pflege, eine individuelle Pflegeplanung und integrierte Informations- und Kommunikationssys-
teme. Diese sollen einerseits die Kommunikation zwischen den Leistungserbringern und
Leistungserbringerinnen sicherstellen und dienen andererseits zur Uberwachung von Quali-
tatsindikatoren (Karimi et al., 2021, S. 752).

Viele der in anderen Landern umgesetzten ambulanten Pauschalen, basieren jedoch nicht auf
Diagnosen, sondern sind Prozeduren-orientiert. Diese konnen komplex aufgebaut sein, wie
die totale Gelenkendoprothetik-Pauschale, welche in den USA und in Schweden umgesetzt
wurde. Diese umfasst gleichzeitig stationare und ambulante Anteile und pauschaliert Leistun-
gen, die im Zusammenhang mit dem Gelenksersatz erbracht werden, tUber einen langeren
Zeitraum (in Schweden bis zu funf Jahren, wenn in den ersten beiden Jahren eine Komplika-
tion aufgetreten ist) (Struijs et al., 2020, S. 6). Sie kdnnen jedoch nur klar abtrennbare

Prozeduren und die dazugehdorigen Leistungen abbilden.
3.1.1 Beispiel der Koloskopie-Pauschale aus den USA

Die American Gastreontology Association (AGA) hat 2014 als Reaktion auf Druck der ameri-
kanischen staatlichen Krankenversicherung Medicare einen Vorschlag fir eine Pauschale fir
Koloskopien erarbeitet (Brill, 2014). Da Pauschalen gleicher Leistungen in verschiedenen
Landern meist sehr ahnlich ausfallen, scheint es uns relevant diese genauer zu betrachten
(Struijs et al., 2020).

Die AGA unterscheidet in ihrem Vorschlag zwischen verschiedenen Grinden fur die Durch-
fuhrung einer Koloskopie (Pravention, Uberwachung und Diagnoseleistung), fir die
verschiedene Voraussetzungen erflllt werden missen. So muss z.B. fur die Abrechnung einer
Diagnoseleistung bereits ein anderer Test fur kolorektales Karzinom durchgefiihrt worden sein.
Zusatzlich gibt es klar definierte Kriterien, wann die Koloskopie weiter tGber den Einzelleis-
tungstarif abgerechnet werden kann, zum Beispiel fur Patienten unter 18 Jahre oder Patienten
mit gewissen Vorerkrankungen. Es sind sowohl die praoperativen Vorbereitungsleistungen,

der Eingriff selbst (inklusive Anasthesie) sowie die Nachbesprechung der Resultate innerhalb

1 Komplexpauschalen biindeln Behandlungsleistungen in Zusammenhang mit einer Erkrankung tber
einzelne Leistungsbereiche und Leistungserbringer und vergiten diese pauschal (Felder 2019).
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von sieben Tagen in der Pauschale enthalten. Erneute Koloskopien durch inadaquate Vorbe-
reitung und Durchfihrung kénnen nicht mehr abgerechnet werden. Da die Félle durch die
Prozeduren klar identifizierbar sind, muss nur der Grund fir die Koloskopie belegt werden (z.B.
vorangehende diagnostische Tests, dokumentierte Erkrankung an kolorektalem Karzinom)
oder angegeben werden, warum die Abrechnung tber den Einzelleistungstarif erlaubt ist (z.B.

bei bestimmten Komorbiditaten).

3.2 Fazit

Aus der wissenschaftlichen Literatur lassen sich keine Anforderungen oder Kriterien an die
Klassifikation und Kodierung von Diagnosen ableiten. Einzig fir die Transparenz und Ver-
gleichbarkeit zwischen der ambulanten und stationaren Versorgung wird eine einheitlich

angewendete Klassifikation empfohlen.

Die Beispiele flir ambulante Pauschalen aus anderen Landern liefern diesbeztiglich auch keine
Hinweise, da diese meist auf Prozeduren basieren. Bei Prozedur-basierten Pauschalen nimmt

die Diagnose nur eine untergeordnete Rolle ein.

Die Ausgestaltung der Pauschalen und damit zusammenhéangend die Wahl einer Klassifikation
und deren Anwendung haben wiederum Auswirkungen auf weitere, mégliche Verwendungs-

zwecke (z.B. die Epidemiologie oder Qualitéatssicherung).
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4 Ambulante Pauschalen in der Schweiz

Dieses Kapitel diskutiert die ambulanten Pauschalen in der Schweiz. In einem ersten Schritt
werden die schon existierenden freiwilligen Tarmedpauschalen beschrieben. Darauffolgend
geht der Bericht auf den Vorschlag des ambulanten Pauschaltarifs der solutions tarifaire suisse
AG ein.

4.1 TARMED-Pauschalen

Bereits heute existieren freiwillige Pauschalen fur ambulante arztliche Leistungen im Rahmen
des TARMED. Konkret existieren Pauschalen fiir die ophthalmochirurgischen Eingriffe Kata-

rakt-Operation, Glaukom-Operation und Intravitreale Injektion (https://www.sog-sso.ch/ueber-

uns/pauschalen.html) sowie fir die Endovendse Thermo-Ablation (https://www.css.ch/de/leis-

tungserbringer/leistungen-abrechnen/tarifliches/endovenoese-thermo-ablation.html).

Zur lllustration betrachten wir die Pauschale fir die Katarakt-Operation.

4.1.1 Hintergrund

Im Jahr 2020 haben santésuisse und FMCH gemeinsam einen Tarifvertrag fur die Augenchi-
rurgie erarbeitet, (santésuisse & FMCH, 2020) der Pauschalen fiir Intravitreale Injektionen,
Glaukom- sowie Katarakt-Operationen beinhaltet. Der Vertrag zeigt anschaulich, wie Pauscha-

len in der Schweiz bereits umgesetzt werden.?

4.1.2 Anwendung

In der Pauschale sind unter anderem die operativen Leistungen, Anéasthesie, Beitrag der OKP
an die Intraokularlinse, diagnostische Leistungen, die Benltzung der Raumlichkeiten sowie
die nicht-arztliche Vor- und Nachbetreuung enthalten. Die Abgrenzung eines Falls wird auf
Basis des Behandlungstages vorgenommen. Eine Nachkontrolle durch die Arztin oder den
Arzt einige Tage nach der Operation ist daher nicht durch die Pauschale abgedeckt. Die Ko-
dierung von Diagnosen ist fur die Pauschale nicht relevant (jedoch gibt es eine Umsetzung
von freiwilligen Pauschalen von tarifsuisse bei denen entweder eine ICD-10 Diagnosecode
oder ein Freitext auf der Rechnung erfasst werden muss). Die Pauschale basiert nur auf der

Prozedur, es miussen keine weiteren medizinischen Daten geliefert werden mit Ausnahme der

2 Fur die am haufigsten durchgefihrten ophthalmochirurgischen Eingriffe, d.h., Katarakt-Operation,
Glaukom-Operation und Intra-vitreale Injektion, bestehen zusatzlich Tarifvertrage mit HSK und CSS.
Diese Tarifvertrage sind im Gegensatz zum im Text diskutierten Tarifvertrag von santésuisse nicht 6f-
fentlich einsehbar. https://www.sog-sso.ch/ueber-uns/pauschalen.html.
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Dokumentation der Notwendigkeit von Zusatzleistungen wie zum Beispiel Linsen mit Zusatz-
funktionen. Reoperationen am gleichen Auge innerhalb von sieben Tagen werden nicht erneut

vergutet.

4.2 Vorschlag ambulanter Pauschaltarif

Dieses Unterkapitel beschreibt und beurteilt den Vorschlag fiir einen ambulanten Pauschaltarif
der solutions tarifaire suisse AG.

4.2.1 Hintergrund

FMCH, H+ und santésuisse, haben 2021 die Tariforganisation solutions tarifaire suisse AG
gegrundet®. Diese hat zum Ziel, ein ambulantes Pauschalsystem zu entwickeln, welches die

im Kostendampfungspaket 1a beschriebene Férderung ambulanter Pauschalen umsetzt.

4.2.2 Anwendung

Dieser Abschnitt bezieht sich auf die Tarifversion 1.0 (Stand Juni 2023). Der in dieser Tarifver-
sion vorgeschlagene «Katalog der ambulanten Fallgruppen» (solutions tarifaires suisse AG
2023a) umfasst 454 Pauschalen, welche 30 verschiedenen Capitula zugeordnet wurden (exKl.
Capitula «Sonstige Fallgruppen» und «Fehler-Fallgruppen»).

Der tarifarische Fall wird als Patientenkontakt bezeichnet. Ein Patientenkontakt wird definiert
als: «(...) das zeitgleiche physische oder fernmuindliche Zusammentreffen eines Patienten mit
einem Leistungserbringer im ambulanten Setting (...)» (solutions tarifaires suisse AG, 2023b,
S. 4). Eine Pauschale beinhaltet im Grunde alle Leistungen des Patientenkontaktes (solutions
tarifaires suisse AG, 2023b, S.6). Es besteht nicht die Mdglichkeit, eine Pauschale mit anderen
Tarifen fur arztliche Leistungen innerhalb eines abrechenbaren Patientenkontakts zu kombi-

nieren.

4.2.3 Klassifikation von Diagnosen und Prozeduren zur Eingruppierung

Die Eingruppierung in die Pauschalen erfolgt grundsétzlich auf Basis von Diagnosen und Pro-
zeduren. Die in der Tarifversion 1.0 enthaltenen Pauschalen sind jedoch klar Prozeduren-
orientiert. Die Kodierung der Hauptdiagnose dient lediglich der Zuordnung zum richtigen Ca-

pitulum, wéhrend die Kodierung der Prozedur der Zuordnung in die richtige Pauschale dient.

3 https://solutions-tarifaires.ch/ambulante-pauschalen/entwicklungsgeschichte/
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Die Diagnosekodierung soll anhand des ICD-10-GM erfolgen, und die Prozedurenkodierung
auf Basis des CHOP (solutions tarifaires suisse AG, 2023c). In Zukunft sollen die Kodierungs-
instrumente vom BFS zur Verfligung gestellt werden (analog zur stationdren Versorgung).
Dann kdnnte die Diagnosekodierung auch auf ICD-11 erfolgen, wenn dies durch das BFS ini-

tiiert wird.

Die Diagnosekodes sollen grundsatzlich endstandig kodiert werden — also mit dem hochst-
mdoglichen Detailierungsgrad, wie ein 4- oder 5-stelliger ICD-10-Kode. Obwohl Diagnosen
endstandig kodiert werden sollen, dient deren Erfassung in der Tarifversion 1.0 nur dazu, den
Fall in das richtige Capitulum einzuordnen. Dies hat einerseits zur Folge, dass ein hoher De-
tailierungsgrad bei der Erfassung des Kodes zwar erwiinscht, jedoch in der Anwendung nicht
notwendig ist. Andererseits spielt die Kodierung von Nebendiagnosen in der aktuellen Tarif-
version keine Rolle. Es besteht kein Anreiz endstandig zu kodieren. Das wiederum reduziert
die Vergleichbarkeit zwischen ambulanter und stationarer Versorgung sowie fur andere Ver-
wendungszwecke, wie z.B. epidemiologische Statistiken.

Bei der Behandlung des Katarakts (z.B. H25-28) reicht z.B. eine Zuordnung zum Buchstaben
H des Capitulum Auge (gemaéss Tarifversion 1.0: Cap02 Auge). Um also in das Capitulum
«Cap02 Auge» zu gelangen, muss mindestens der Buchstabe H der ICD-10 Klassifikation er-
fasst werden, welcher das Kapitel VII «Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde» (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2023) abbildet.
Ob die Patientin z.B. noch die Nebendiagnose Diabetes hat, spielt keine Rolle. Die Zuordnung
zur Pauschale erfolgt dann durch die Kodierung der Prozedur. Diese basiert in der Tarifversion
1.0 auf dem CHOP. Im Simulationsgrouper Patientenpauschaltarif 1.0 erfolgt die Zuordnung
auf Basis der korrespondierenden TARMED-Position. So fiihrt die Kodierung der Prozedur
TARMED-Position 08.2760 «Extraction lentis» zur Zuordnung in die Pauschale C02.15C «Ka-

tarakt-Eingriff einseitig u. intraokulére Eingriffe am vorderen Segment».

Sollte sich die Tarifstruktur der ambulanten Pauschalen in Zukunft an die Tarifstruktur
SwissDRG in der stationdren Versorgung angleichen, ist es denkbar, dass eine begrenzte
Auswabhl typischer und haufiger Nebendiagnosen erfasst werden soll, um Falle unterschiedli-

chen Schweregrads unterscheiden zu kénnen.

Da die Prozeduren in den jeweiligen Capitula in ihrer Anzahl beschrankt sind, typische Eingriffe
und Verfahren darstellen und klar einzelnen Fachbereichen zugeordnet werden kénnen, sollte
die Erfassung fur Arzte und Arztinnen und allenfalls auch deren nicht-arztliches Personal prob-
lemlos umsetzbar sein. In der spitalambulanten Versorgung kénnen potenziell am selben Tag
mehrere Patientenkontakte entstehen, ndmlich dann, wenn zwei unterschiedliche Fachberei-

che konsultiert werden. So ist es in der spitalambulanten Versorgung notwendig, alle
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Diagnosen zu kodieren, um beurteilen zu kénnen, ob es sich um einen oder mehrere Patien-

tenkontakte handelt und welcher ambulante arztliche Tarif zur Anwendung kommt.

4.2.4 Datenflisse

Bei der Rechnungsstellung werden den Versicherern nicht die vollstdndigen ICD-10-Kodes
Ubermittelt, sondern jeweils nur der erste Buchstabe (z.B. H). Zusatzlich zur abrechnungsre-
levanten Fallgruppe (z.B. C02.15C «Katarakt-Eingriff einseitig u. intraokuldre Eingriffe am
vorderen Segment») wird das Capitulum und der CHOP-Kode Ubermittelt (solutions tarifaires
suisse AG, 2023d). Es ist zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht klar, ob pro Rechnung nur ein
Patientenkontakt abgerechnet werden darf, oder ob eine Rechnung mehrere Patientenkon-
takte, die nach unterschiedlichen Tarifen vergitet werden, enthalten darf. Aufgrund dieser
Umstande ist die Rechnung als Trager fur die Ubermittlung von Diagnosen z.B. an das BFS
fur epidemiologische Statistiken ungeeignet.

Es ist nicht vorgesehen, dass die klinischen Daten im Zusammenhang mit einer ambulanten
Pauschale (d.h. detaillierte Diagnose- und Prozeduren-Kodes) an die zertifizierte Annahme-
stelle bei den Krankenversicherern geliefert werden, wie das in der stationaren Vergitung
erfolgt. Es bestiinde aber die Mdglichkeit, einen zusatzlichen Datenfluss von den Leistungser-
bringern an das BFS einzurichten, in dem detailliertere Diagnose-Daten fir statistische

Zwecke, zu Aufsichtszwecken und weiteren Verwendungszwecken geliefert wiirden.

4.3 Fazit

Die bereits bestehenden freiwilligen TARMED-Pauschalen und der geplante ambulante Pau-
schaltarif sind klar Prozeduren-orientiert. Die Kodierung von Diagnosen spielt hingegen bei
beiden Pauschalen nur eine untergeordnete Rolle. Die Hauptdiagnose wird nur fur die Ein-
gruppierung in das richtige Capitulum verwendet und nicht fur die Eingruppierung in die
Pauschale. Auf der Rechnung muss dann auch nur der erste Buchstabe des Diagnosekodes
kodiert werden. Da die Klassifikation von Diagnosen auf der ICD-10-Klassifikation basiert, be-
steht Spielraum fiur eine Weiterentwicklung der Pauschalen, so dass die Kodierung von
Diagnosen eine wichtigere Rolle spielt (z.B. die Bertcksichtigung von Nebendiagnosen fiir

eine Abstufung nach Schweregrad innerhalb einer Pauschale).
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5 Mogliche Klassifikationen von Diagnosen

Dieses Kapitel beschreibt die verfigbaren Diagnose-Klassifikationen und diskutiert, welche

zur Verwendung in einer Tarifstruktur in Frage kommen.

5.1 Ubersicht tber verfugbare Klassifikationen

Die folgenden Klassifikationen von Diagnosen, Tessiner Code, ICPC-2 und ICD-10, sind nach
ihren Merkmalen in Tabelle 1 beschrieben (Wieser et al., 2023).

Tabelle 1: Klassifikation von Diagnosen

Merkmale Tessinercode ICPC-2 ICD-10
Vollstandigkeit Nein Ja Ja
(Nein = keine Residualkategorie)

Eindeutigkeit Ja Ja Ja

(Ja = jede Krankheit kann nur einer
Diagnose zugeordnet werden)

Revision Nein Ja Ja
(regelmassig)
Diagnose-Gruppen Diagnose-Gruppen Krankheitskapitel
Diagnosen Diagnosen Krankheitsgruppen
Detaillierungsgrad (2-3-stellig) (2-stellig) (2-stellig)
(mdogliche Ebenen)
- - Diagnosen
(3-4-stellig)
. ; National Bedingt international International
Vergleichbarkeit -
(International, Versorgungsbereich) | Nur ambulant Ambulant, bedingt Ambulant und
stationar stationar

Quelle: BFS-Grundlagenbericht (Wieser et al., 2023)

Wie im BFS-Grundlagenbericht erlautert, kdnnen die Kriterien Vollstandigkeit, Eindeutigkeit
und Revision als Mindestkriterien an eine Klassifikation von Diagnosen verstanden werden
(Wieser et al., 2023). Fur den Verwendungszweck Tarifstruktur, insbesondere ambulante Pau-
schalen, kann aus der Literatur das Kriterium Vergleichbarkeit ergéanzt werden (siehe Fazit der
Literatur in Abschnitt 3.2).

ICD-10 erfullt alle Kriterien, ICPC-2 erflllt die Vergleichbarkeit zur stationaren Versorgung nur

bedingt, der Tessinercode erfillt nur die Eindeutigkeit.

Grundsatzlich kommen also fir die Klassifikation von Diagnosen zur Verwendung in einer Ta-
rifstruktur nur ICD-10 und/oder ICPC-2 in Frage. Die in der Tarifversion 1.0 der ambulanten

Pauschalen verwendete ICD-10 Klassifikation erflillt somit alle Kriterien.

5.1.1 Swiss Classification Groups of Disease and Health Related Problems
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Die FMH hat mit der SCD einen weiteren Vorschlag fir die Klassifikation von Diagnosen in der
ambulanten Versorgung gemacht (siehe Anhang 7.1 fir eine detaillierte Beschreibung). Da
der Vorschlag auf ICPC-2 und ICD-10 basiert, wird er in Tabelle 1 nicht separat aufgefuhrt.
Vereinfacht gesagt, definiert die SCD flr jedes medizinische Fachgebiet ein vordefiniertes und
eingeschranktes Set an ICD-10 und ICPC-2 Diagnosekodes, welches 80-90% aller medizini-
schen Probleme in diesem Fachgebiet abdecken soll. Medizinische Probleme, fir welche
keine Diagnosekodes im Diagnoseset enthalten sind, werden in Residualkategorien («nur an
den Vertrauensarzt» oder mit dem Eintrag «Diagnose/Problem nicht im fachgruppenspezifi-
schen Sample enthalten») erfasst.

Die SCD erfllt somit grundséatzlich die Kriterien der Vollstandigkeit, Eindeutigkeit, Revision
und Vergleichbarkeit fur die Verwendung in einer Tarifstruktur. Allerdings braucht es eine Ab-
stimmung des in der SCD vorgegebenen Diagnosesets mit den fur die Eingruppierung in die

ambulanten Pauschalen relevanten Diagnosen.

5.2 Fazit

Die Kriterien Vollstandigkeit, Eindeutigkeit, Revision und Vergleichbarkeit (von ambulanter und
stationarer Versorgung) fur die Verwendung in einer Tarifstruktur erfullen die Klassifikationen
ICD-10 und ICPC-2. Insofern die SCD als eine eigenstandige Klassifikation von Diagnosen
verstanden werden kann, erfullt die SCD diese Kriterien ebenfalls, da sie auf ICD-10 und ICPC-
2 basiert. Wichtig ist, dass die Diagnosesets in der SCD auf die Tarifstruktur der ambulanten
Pauschalen abgestimmt ist. Dazu gehéren auch aufeinander abgestimmte Kodierungsinstru-

mente.

17



6 Fazit und Empfehlungen

Dieses Kapitel zieht ein kurzes Gesamtfazit und gibt konkrete Handlungsempfehlungen an das
BFS.

6.1 Fazit

Aus der wissenschaftlichen Literatur lassen sich keine spezifischen Kriterien an die Klassifika-
tion und Kodierung von Diagnosen fiur die Verwendung im Kontext ambulanter Pauschalen
ableiten. Die im BFS-Grundlagenbericht (Wieser et al., 2023) erarbeiteten grundlegenden An-
forderungen an eine Klassifikation, wie Vollstandigkeit, Eindeutigkeit, Revision und
Vergleichbarkeit (von ambulanter und stationarer Versorgung) sind deshalb auch im Kontext
ambulanter Pauschalen relevant. Die Klassifikationen ICD-10 und ICPC-2 erfiillten diese Kri-
terien. Insofern die SCD als eine eigenstandige Klassifikation von Diagnosen verstanden

werden kann, erfillt die SCD diese Kriterien ebenfalls, da sie auf ICD-10 und ICPC-2 basiert.

Die in der Literatur diskutierten ambulanten Pauschalen, die bereits bestehenden freiwilligen
TARMED-Pauschalen und der geplante ambulante Pauschaltarif sind alle klar Prozeduren-

orientiert. Die Kodierung von Diagnosen spielt hingegen nur eine untergeordnete Rolle.

Im Beispiel des geplanten ambulanten Pauschaltarifs wird die Hauptdiagnose nur fur die Ein-
gruppierung in das richtige Capitulum verwendet. Die Eingruppierung in die Pauschale selbst
erfolgt aufgrund der kodierten Prozedur. Die Kodierung der Diagnosen basiert auf der ICD-10-
Klassifikation und die der Prozeduren auf der CHOP. Mit der ICD-10-Klassifikation sind die
grundlegenden Anforderungen an eine Klassifikation im Kontext ambulanter Pauschalen er-
fullt. Somit besteht auch Spielraum fur eine Weiterentwicklung der ambulanten Pauschalen,

bei der die Kodierung von Diagnosen eine wichtigere Rolle in der Eingruppierung spielt.

Damit bei der Kodierung von Diagnosen in der ambulanten Versorgung das Verhaltnismassig-
keitsprinzip gewahrt werden kann, scheint es wichtig, dass die Kodierungsinstrumente der
SCD und der ambulanten Pauschalen aufeinander abgestimmt sind. Dies hat auch Auswir-
kungen auf die Interpretation von Statistiken, welche auf den kodierten Diagnosen basieren

(z.B. epidemiologische Statistiken).

Damit die kodierten Diagnoseinformationen in der ambulanten Versorgung fir statistische
Zwecke verwendet werden kdnnen, mussen bestehende Datenflisse zwischen Leistungser-

bringern und dem BFS ausgebaut werden.
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6.2 Empfehlungen

Wir empfehlen dem BFS vor dem Hintergrund, dass in absehbarer Zukunft eine neue ambu-
lante Tarifstruktur fur arztliche Leistungen bestehend aus Einzelleistungs- und Pauschaltarifen
eingefihrt wird, folgendes Vorgehen:

1. Das BFS legt auf Basis von Art. 42 3 KVG gemeinsam mit den relevanten Stakehol-
dern ICD-10 und ICPC-2 als Klassifikation von Diagnosen und CHOP als Klassifikation
von Diagnosen in der ambulanten Versorgung fest.

2. Das BFS erarbeitet und pflegt die Kodierungsinstrumente inklusive einem Kodierungs-
handbuch fir die ambulante Versorgung. Dieses Kodierungshandbuch beinhaltet
insbesondere

=  Anwendung der Klassifikation fur die Tarifstruktur der ambulanten Pauschalen
(gemass Tarifvertragen)

= Definition der Diagnosesets nach Fachbereich gemass SCD (ausserhalb der
Tarifstruktur)

3. Das BFS definiert den Revisionsprozess. Dieser beinhaltet insbesondere

= Einbezug der Organisation ambulante Arzttarife (OAAT) zur Definition und Ak-
tualisierung der SCD-Diagnosesets und Anwendung der Klassifikation in der
ambulanten Tarifstruktur

4. Das BFS definiert einen Datenlieferungsprozess detaillierter, endstandiger Diagnose-
Daten, welche von den Leistungserbringern direkt an das BFS geliefert werden.

= Dieser Datenlieferungsprozess baut vorzugsweise auf bestehenden Datenlie-
ferungsprozessen auf (z.B. dem Datenlieferungsprozess im Rahmen von MAS
in der praxisambulanten Versorgung oder PSA in der spitalambulanten Versor-
gung)

= Zur Erh6hung der Akzeptanz dieser Datenlieferung erarbeitet das BFS ein Ana-
lysekonzept, welches die Anwendungsgebiete und den Nutzen auf Basis des
Grundlagenberichts aufzeigt (z.B. aussagekréftige, international vergleichbare

epidemiologische Statistik).
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7.1 Anhang 1: SCD

Dieser Anhang beschreibt die SCD im Detail.

7.1.1 Hintergrund und Motivation

Die FMH hat im Jahr 2021 das Projekt «Swiss classification groups of disease and health
related problems» (SCD) gestartet (Stoffel 2023, S.25). Es handelt sich dabei um ein Diag-
nose-Klassifikationssystem, welches sowohl auf ICD-10 als auch auf ICPC-2 basiert. SCD soll
den Tessinercode abldsen, welcher im Rahmen der 2004 in Kraft getretenen Tarifstruktur
TARMED durch die Tarifpartner als die zu verwendende Klassifikation festgelegt wurde (Stof-
fel, 2023, S. 24).

Die Motivation, ein neues Klassifikationssystem zu erarbeiten, stammt aus der Erkenntnis,
dass der Tessinercode, wie er heute definiert und angewendet wird, aus verschiedenen Grin-
den nicht zufriedenstellend ist. Der Tessinercode ist eine nicht vollstandige Klassifikation,
welche international nicht vergleichbar ist und nicht regelmassig revidiert wird. So sind epide-
miologische Statistiken basierend auf dem Tessinercode wenig aussagekréftig und nicht

international vergleichbar.

7.1.2 Entwicklung und Kodierung

In Zusammenarbeit mit den Fachgesellschaften hat die FMH deshalb ein neues Klassifikati-
onssystem entwickelt, welches fiir jedes Fachgebiet ein fachspezifischem Diagnoseset von
ungefahr 15 bis 40 Diagnosen definiert, Die ausgewéhlten Diagnosen sollen circa 80 bis 90%
der behandelten Diagnosen abdecken (Stoffel, 2023, S. 25). Die Begrenzung auf ausgewahite
Diagnosen wird damit begriindet, dass man zwischen dem Zusatzaufwand der Kodierung und
dem Informationsgewinn abwagen muss. In der Grundversorgung sind ungefahr 70 Diagnosen
notig, um ein &hnliches Spektrum, wie in den spezialarztlichen Fachgebieten, abzudecken. Die
SCD setzt sich aus ICD-10 fir die Fachgebiete und ICPC-2 fir die Grundversorgung zusam-
men. Die 10 bis 20% des Behandlungsspektrums, welche nicht durch die selektierten
Diagnosen abgedeckt werden, kénnen entweder mit der Bemerkung «nur an den Vertrauens-
arzt» oder mit dem Eintrag «Diagnose/Problem nicht im fachgruppenspezifischen Sample
enthalten», erfasst werden (Stoffel, 2023, S. 25). Es durfen auch Diagnosen, die nicht im vor-
definierten Diagnoseset enthalten sind, nach ICD-10 (oder ICPC-2) kodiert werden. Hingegen
soll die Eingabe von Freitext, wie bisher, nicht mehr mdglich sein . Generell sind die Diagnosen

im fachspezifischen Diagnoseset 3-stellig (Stoffel, 2023, S. 25).

Die SCD soll so ausgestaltet sein, dass die Kodierung mit wenig Zusatzaufwand durch einen

Arzt oder eine Arztin erfolgen kann. Es ist auch vorstellbar, dass der Arzt oder Arztin durch
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Software unterstitzt wird, welche mittels Texterkennung mdgliche Diagnosen vorschlagt. Da-
mit alle Arzte und Arztinnen dieselben Diagnosen gleich kodieren, soll ein

Kodierungshandbuch zur Verfligung gestellt werden (siehe Abschnitt 7.1.5).

7.1.3 Anwendungsbereiche

Das Klassifikationssystem kann sowohl im praxisambulanten als auch im spitalambulanten
Bereich seine Anwendung finden. Bei der Verwendung des ICD-10 im spitalambulanten Be-
reich ist durch den Aufbau der SCD die Vergleichbarkeit auf der Ebene dreistelliger Codes
gegeben.

Laut der FMH kann die SCD grundsatzlich auch fir die Kodierung bei den ambulanten Pau-
schalen angewendet werden. Kodes, die fur die Pauschalen relevant waren, jedoch in den
Diagnosesets noch nicht vorhanden sind, konnen in die SCD-Klassifikation aufgenommen

werden.

7.1.4 Kodierungseinheit und Datenflisse

Die Kodierungseinheit ist die Rechnung. Grundsétzlich soll bei jeder Konsultation die Haupt-
diagnose kodiert werden. In Zukunft wére auch der Patientenkontakt, wie er im Vorschlag der
ambulanten Pauschalen definiert ist, als Kodierungseinheit vorstellbar. Damit der Datenschutz
gewabhrleistet werden kann, soll den Krankenversicherern auf den Rechnungen nur der erste
Buchstabe des Diagnose-Kodes Ubermittelt werden. Detaillierte Diagnose-Kodes, z. B. flr epi-
demiologische Statistiken, sollen Uber die Trust Center, analog zur Ubermittlung der
Strukturdaten der Arztpraxen und ambulanten Zentren (MAS), direkt an das BFS Ubermittelt
werden (Stoffel, 2023, S.25).

7.1.5 Kodierungsinstrumente

Noch offen ist, ob das BFS oder die FMH die Kodierungsinstrumente zur Verfligung stellt und
revidiert. Grundsatzlich sollte das BFS fir die Kodierungsinstrumente zustandig sein, es ist
jedoch noch unklar, ob die fachspezifischen Diagnosesets durch das BFS oder die FMH ge-
pflegt werden sollen. Es ist jedoch geplant, dass die Kodierungsinstrumente laufend

aktualisiert werden. So soll auch eine Aktualisierung auf ICD-11 stattfinden.
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