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Editorial

Recht und Tarife
Liebe Leserinnen und Leser,  
Liebe Kolleginnen und Kollegen

Ende September wurde wieder der alljährliche, zu 
erwartende lineare Kostenanstieg der Kranken­
kassenprämien verkündet. Diese steigen viel 
stärker als die effektiven Gesundheitskosten. Mit 
der einheitlichen Finanzierung (EFAS) schaffen 
wir es, einen ersten hierfür wesentlichen Fehl­
anreiz aus dem System zu nehmen. 

Informieren Sie die Bevölkerung einfach und klar 
zu dieser technisch anmutenden Vorlage. Stim­
men Sie deshalb am 24. November 2024 Ja zur 
einheitlichen Finanzierung! Um Recht und Tarife 
geht es aktuell auf vielen Ebenen. Der Verhand­
lungstarif TARDOC steht vor der Genehmigung. 
Von diesem erhofft sich auch die zuständige 
Bundesrätin dämpfende Einflüsse auf die Ge­
sundheitskosten – bei gleichzeitigem Erhalt der 
bisherigen sehr guten Gesundheitsversorgung in 
unserem Land. Die Delegiertenversammlung der 
FMH hat Ende September 2024 einstimmig be­
schlossen, den TARDOC und die bisher ausgear­
beiteten ambulanten Pauschalen zu unterstützen. 
Die Ärzteschaft steht für eine zukunftsgerichtete 
Gesundheitsversorgung ein. Die ambulanten 
Pauschalen benötigen flankierende Massnahmen, 
da in der fachlichen Ausarbeitung noch erheb­
liche Mängel in Sachen Homogenität bestehen. 
Diese flankierenden Massnahmen sind erforder­
lich, um beispielsweise nicht die Diagnostik und 
Therapie bei an Krebs erkrankten Patientinnen 
und Patienten zu gefährden oder beispielsweise 
die hausärztliche Grundversorgung wie auch die 
psychiatrische Versorgung von Patientinnen und 

Patienten weiter zu schwächen. Es ist zu hoffen, 
dass sich wenigstens hier die Politik an die 
Bundesverfassung (Artikel 117a) hält, auch wenn 
wir keine Verfassungsgerichtsbarkeit haben. Ge­
rade diese fehlende Verfassungsgerichtsbarkeit 
führt dazu, dass Profitdenken vom Parlament 
über die Gesundheit unserer Kinder und Jugend­
lichen gestellt wird. Deshalb nimmt die Zahl von 
nikotinabhängigen Minderjährigen in der Schweiz 
weiter deutlich zu. Gemäss der Beurteilung des 
Bundesamts für Justiz handelt das Parlament 
verfassungswidrig. Zudem steht es somit in der 
Verantwortung für dadurch verursachte Gesund­
heitskosten in Milliardenhöhe für die Prämien­
zahler. Stattdessen werden reihenweise dilet­
tantische, Bürokratie fördernde Massnahmen 
ausgedacht, worauf man sich dann über den 
Fachkräftemangel im Gesundheitswesen wun­
dert. Das Gesundheitswesen, für das pragma­
tische Kompromisse im Sinne der Versorgungs­
sicherheit erforderlich sind, bewegt sich weiterhin 
zwischen Skylla und Charybdis, zwischen den 
ideologischen politischen Polen von Etatismus 
und Neoliberalismus. Diese Pole und ihre Ver­
treter im Parlament posteriorisieren den Huma­
nismus, der eine zentrale Wertebasis für die 
Medizin darstellt.

In diesem Sinne widmet sich diese Ausgabe dem 
Thema «Recht und Tarife».
Wir wünschen anregende Lektüre. 

Für die Redaktion

Dr. med. Carlos Quinto, MPH,  
Mitglied Redaktion Synapse

Carlos Quinto
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Leitartikel

Tarif und Recht im Gesundheitswesen –  
ein Balanceakt zwischen Qualität und Kosten

Das Schweizer Gesundheitswesen steht im Jahr 
2024 erneut vor einer kritischen Phase, in der die 
Frage nach einer fairen und nachhaltigen Tarif­
entwicklung ins Zentrum der politischen und 
gesellschaftlichen Debatte gerückt ist. In einer 
alternden Gesellschaft, die gleichzeitig von 
einem technologischen Fortschritt geprägt ist, 
wachsen die Anforderungen an das Gesund­
heitssystem kontinuierlich. In diesem Span­
nungsfeld gilt es, die damit verbundene Kosten­
steigerung im Auge zu behalten unter gleich- 
zeitiger Wahrung einer hohen Versorgungs­
qualität für die gesamte Bevölkerung. Die Er­
wartungen an die zu verhandelnden Tarife sind 
enorm hoch und anspruchsvoll, vor allem, weil 
die Interessen der involvierten Partner aus­
einandergehen: Aus Sicht des Patienten sollen 
Leistungen so vergütet werden, dass diese mit 
hoher Qualität erbracht werden können und 
nicht reduziert werden müssen. Für den Ver­
sicherten steht sicherlich eine möglichst tiefe 
Pro-Kopf-Prämie im Vordergrund. Beim Ver­
sicherer ist der Grundsatz, ein Angebot der 
höchsten und besten Leistung zum kleinst­
möglichen Preis anzubieten. Und aus der Per­
spektive der Leistungserbringer wird ein sach- 
und leistungsgerechtes Tarifsystem erwartet, 
welches eine angemessene und adäquate Ver­
gütung vorsieht und das gesamte Leistungs­
spektrum aufwandgerecht und differenziert 
abbildet. Das Recht liefert die gesetzlichen 
Grundlagen, an das sich die Akteure zu halten 
haben. Die Politik muss vor diesem Hintergrund 
Rahmenbedingungen schaffen, welche eine um­
fassende Versorgung mit uneingeschränktem 
Zugang sowie höchster Qualität zu tragbaren 
Kosten garantieren. 
Der Heterogenität dieser Anspruchsgruppen 
gerecht zu werden, stellt eine immense Heraus­
forderung für alle Beteiligten dar. Somit wird 
eine nachhaltige Tarifreform nur möglich sein 
durch einen gesamtgesellschaftlichen Konsens, 
bei dem Politik, Recht, Versicherer, Leistungs­
erbringer und die Bevölkerung gemeinsam Lö­
sungen entwickeln.

Tarifneugestaltung
Vergangene Reformen der Tarifstrukturen ha­
ben oft nur marginale Verbesserungen gebracht. 
So kam es durch die Einführung von TARMED  
im Jahr 2004 zwar zu einer Vereinheitlichung 
der Abrechnung ambulanter Leistungen, jedoch 
zeigten sich rasch Schwächen. Die rasante tech­
nische und medizinische Entwicklung fand in 

den Tarifen nicht ausreichend Berücksichtigung, 
und das System stiess bald an seine Grenzen. 
Obwohl mit dem neuen Arzttarif TARDOC eine 
Aktualisierung der Tarife auf den Weg gebracht 
wurde, verzögerte sich deren Umsetzung immer 
wieder aufgrund von Konflikten zwischen Ärzte­
schaft, Krankenversicherern und politischen 
Akteuren. Am 19. Juni 2024 genehmigte der 
Bundesrat schliesslich die Einführung des 
TARDOC-Tarifs ab dem 1. Januar 2026, aller­
dings mit zahlreichen Auflagen, darunter ein 
gemeinsames Konzept zur Kostenneutralität 
sowie ambulante Pauschalen. Bislang wurden 
durch die Tarifpartner unter dem Lead der  
OAAT (Organisation ambulante Arzttarife)  
120 Pauschalen eingereicht und genehmigt, die 
von der Ärzteschaft und dem BAG als nicht 
genehmigungsfähig angesehen wurden, was zu 
erheblichem Unmut in der Ärzteschaft führte. 
Die Fachgesellschaften wurden von der OAAT 
nicht angemessen in die Entwicklung sach­
gerechter Pauschalen einbezogen. Basierend auf 
diesem Missfallen hat sich aus 29 Fachgesell­
schaften und Berufsorganisationen, welche  
über 10’000 Ärztinnen und Ärzte vertreten,  
eine «Allianz für sachgerechte und praxistaug­
liche Pauschalen» gebildet. Diese warnt in einem 
offenen Brief direkt an den Bundesrat vom 
11. September 2024 vor den Folgen der neuen 
ambulanten Pauschalen – diese würden die 
Versorgungssicherheit gefährden. Die Allianz 
fordert, dass die gesetzlich vorgegebenen Tarif­
gestaltungsgrundsätze eingehalten werden, den 
Pauschalen-Entscheid vom Sommer 2024 zu 
revidieren und die notwendigen Schritte für eine 
umfassende Überarbeitung der ambulanten 
Pauschalen aufgrund einer adäquaten und trans­
parenten Berechnung in die Wege zu leiten. 
Gleichzeitig wird an die OAAT appelliert, ihren 
Auftrag vollständig, transparent und in direkter 
Zusammenarbeit mit der betroffenen Ärzte­
schaft auszuführen.
Ein entscheidender Kritikpunkt betrifft die 
Konstitution der ambulanten Pauschalen. Diese 
widerspiegeln gemäss der Allianz in keiner Weise 
die medizinische Realität. Sie würden Behand­
lungen zusammenfassen, welche hinsichtlich des 
zeitlichen Aufwands, des involvierten Personals 
sowie der benötigten Apparaturen und Medi­
kamente komplett unterschiedlich wären. Dies 
hätte zur Folge, dass gewisse Leistungen nur 
noch in öffentlichen Spitälern angeboten wer­
den könnten und dadurch die betroffenen Kli­
niken noch defizitärer würden.

Dominic Mathis
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Eine weitere Beanstandung des neuen Tarifs be­
trifft die inexistente Darstellung der ärztlichen 
Vergütung innerhalb der Pauschalen. Es ist völlig 
unklar, wie hoch der Anteil der ärztlichen Leis­
tung in der Gesamtvergütung ist und welche 
Basis für die Preisbildung herangezogen wird. 
Leistungserbringer sind verpflichtet, ihre Leis­
tungen wirksam, zweckmässig und wirtschaftlich  
zu erbringen. Dabei darf die Wirtschaftlichkeit 
nicht nur von Kostenträgern und der Gesund­
heitspolitik eingefordert werden – auch die Leis­
tungserbringer müssen für eine angemessene 
Vergütung ihrer Arbeit sorgen, insbesondere im 
Hinblick auf ihre Mitarbeiter. Die vorgelegten 
ambulanten Pauschalen sind jedoch derart in­
transparent, dass eine Beurteilung der ärztlichen 
Vergütung nicht möglich ist. 
Diese Forderungen wurden nun in den «flankie­
renden Massnahmen» gebündelt. Am 26. Sep­
tember 2024 haben die Delegierten der FMH 
entschieden, diese zusammen mit dem Gesamt­
paket «Ambulante Tarife» dem Bundesrat zur 
Genehmigung vorzulegen. Im Einführungsjahr 
2026 sollen die flankierenden Massnahmen 
zwingend als Übergangsbestimmungen zur 
Risikoreduzierung angewendet werden.
Die Frage wird bleiben, ob das neue Tarifsystem, 
welches die moderne Medizin in einer älter 
werdenden Gesellschaft mit wachsenden An­
sprüchen besser abbilden soll, tatsächlich in der 
Lage sein wird, die finanziellen Herausforde­
rungen zu bewältigen und gleichzeitig eine ge­
rechte Entlöhnung der Gesundheitsfachper­

sonen sicherzustellen. Oder wird die Tarifreform 
lediglich ein weiterer Kompromiss sein, der den 
Grundkonflikt – die Balance zwischen Kosten­
kontrolle und hochwertiger Versorgung – nicht 
nachhaltig löst?

Wirtschaftlichkeitsprüfung – die jüngste 
Rechtsprechung
Gemäss dem Bundesgesetz über die Kranken­
versicherung (KVG) sind die Krankenversicherer 
verpflichtet, sicherzustellen, dass die Betreuung 
der Patientinnen und Patienten durch die medi­
zinischen Leistungserbringer den im KVG ge­
forderten Kriterien der Wirksamkeit, Zweck­
mässigkeit und Wirtschaftlichkeit entspricht. 
Leistungserbringer, die gegen das Wirtschaft­
lichkeitsgebot verstossen, können sanktioniert 
werden.
Am 12. Dezember 2023 hat das Bundesgericht 
mit dem Leiturteil BGE 9C_135/2022 eine Ände­
rung der Praxis im Zusammenhang mit dem 
Wirtschaftlichkeitsverfahren in der Kranken­
versicherung initiiert. In seiner aktuellen Recht­
sprechung hebt das Bundesgericht die Zwei­
stufigkeit der Wirtschaftlichkeitsprüfung hervor, 
die seit Einführung der Screening-Methode im 
Rahmen des Vertrags zwischen FMH, santé­
suisse und curafutura am 20. März 2018 gilt.
Das Urteil betont, dass eine statistische Auf­
fälligkeit allein nicht ausreicht, um auf unwirt­
schaftliches Handeln zu schliessen – es ist zwin­
gend eine anschliessende Einzelfallprüfung 
erforderlich. Erst wenn die Einzelfallprüfung be­
stätigt, dass eine unwirtschaftliche Behandlung 
vorliegt, ist der Nachweis für eine Rückforde­
rung erbracht. Diesen Nachweis müssen die 
Krankenversicherer erbringen.

PD Dr. med. Dominic Mathis,  
Mitglied Redaktion Synapse

Stichworte

Tarif-Poesie
Die Kassen ahnen finanziell ein Loch

denn die Tarife seien viel zu hoch.
Was uns betrifft scheint der Tarif

im grossen Ganzen doch recht tief.
Und TARDOC? Ruhig schläft er noch  

und noch und noch …

Der Bundesrat beschwört seit Jahren schon
die fürchterliche Kostenexplosion

«Das kommt nicht gut
wenn man nichts tut!»

Die Kassen derweil sparen leise
Auf ihre eig’ne Art und Weise:

Fette Prämien, fettes Sparschwein, guter Lohn!

***

Die Zucker- und die Tabakindustrie
besitzen wahres Marketing-Genie

Sie machen viele Leute dank
ihrer Sucht-Profite krank.

Das freut zuletzt auch noch die Pharmazie!

Dr. med. Karin Hirschi-Schiegg,  
Mitglied Redaktion Synapse

Limerick und Karikatur: Karin Hirschi-Schiegg
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Gabriela Lang 

Dr. iur. Iris Herzog-Zwitter 

Patrick Müller 

Grundsatzurteil des Bundesgerichts  
zum Wirtschaftlichkeitsverfahren
Mit dem Leiturteil BGE 150 V 129 hat das Bundesgericht eine Praxisänderung zum Wirtschaftlichkeitsverfahren in der 
Krankenversicherung eingeleitet. Das Bundesgericht betont in seiner jüngsten Rechtsprechung die Zweiteiligkeit der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung seit Einführung der Screening-Methode mit dem Vertrag zwischen FMH, santésuisse und 
curafutura vom 20. März 2018.

Im vorliegenden Verfahren hat sich ein Facharzt 
für Allgemeine Innere Medizin, Mitglied FMH, 
aus dem Kanton Bern gegenüber 26 Kranken­
kassen durchgesetzt. Dieser Arzt befand sich im 
Rechtsstreit mit santésuisse bzw. mit den von 
santésuisse vertretenen Krankenversicherungen 
wegen der Verletzung des Wirtschaftlichkeits­
gebotes. 
Dieses Leiturteil – ergangen in einer Fünfer­
besetzung am Bundesgericht – hat inhaltlich 
eine derartige Wichtigkeit, dass es für die Publi­
kation in der amtlichen Sammlung des Bundes­
gerichts vorgesehen ist. Unbestritten wird 
diesem Urteil vom 12. Dezember 2023 eine 
wichtige Praxisänderung für die Umsetzung im 
Wirtschaftlichkeitsverfahren zugeschrieben. In 
der Zwischenzeit hat das Bundesgericht weitere 
Urteile publiziert, welche sich auf die «Praxis­
änderung» des Leiturteils des Bundesgerichts 
vom 12. Dezember 2023 stützen und diese be­
stätigen1.

Welche inhaltlichen Kernaussagen  
bringt dieses Leiturteil mit sich?
Im Wesentlichen hält es fest, dass seit dem 
Rechnungsjahr 2017 der neue Vertrag zwischen 
FMH, santésuisse und curafutura gilt und dass 
die dort festgelegte Methode zweiteilig ist. Ein 
auffälliges Ergebnis des Screenings zeigt nicht 
eine unwirtschaftliche Behandlungsweise auf, 
sondern erst einmal nur eine auffällige Kosten­
struktur. Für die nähere Abklärung, ob der auf­
fällige Leistungserbringer unwirtschaftlich han­
delt oder nicht, ist eine Einzelfallprüfung 
notwendig. Diese Haltung hatte santésuisse 
bisher verneint. 
Die Richter in Lausanne halten fest, «dass sich 
die Wirtschaftlichkeitsprüfung nach der tarif­
partnerschaftlich vereinbarten Screening-
Methode stets aus einer Regressionsanalyse 
(Screening) und, bei auffälligem Resultat, einer 
anschliessenden Einzelfallprüfung zusammen­
setzt»2. Denn die analytische Methode der Ein­
zelfallprüfung bestehe – so die Bundesrichter – 
«in einer konkreten Beurteilung der einzelnen 
Rechnungen eines Leistungserbringers auf ihre 
Wirtschaftlichkeit hin. Erhoben wird, ob der dia­
gnostische und therapeutische Aufwand unter 
Berücksichtigung des Krankheitsbildes und des 
angestrebten Heilungserfolgs vertretbar war».3 
Eine im Screening konstatierte Auffälligkeit er­

bringe somit keinen Nachweis für eine Über­
arztung. Eine konstatierte Auffälligkeit leite  
ein entsprechendes Feststellungsverfahren ein. 
«Daraus folgt, dass die bislang herrschende 
Ansicht, die statistische Methode sei eine ‹Be­
weismethode› (BGE 136 V 415 E. 6.2), seit Ein­
führung des Screening-Modells überholt ist».4

Das Bundesgericht hat in einem weiteren Urteil 
vom 3. April 2024 die Beweislast des Kranken­
versicherers nochmals mit folgenden Worten 
bestätigt: … «dass die Krankenversicherer für 
die von ihnen aufgrund einer Rechnungs­
kontrolle geltend gemachte Rückforderung (…) 
beweisbelastet sind»5. Allerdings gelte – so das 
Bundesgericht – «dies mit der Einschränkung, 
dass der Leistungserbringer zur Mitwirkung 
verpflichtet ist, soweit er über die für die Über­
prüfung der Rechnungsstellung erforderlichen 
Daten verfügt»6. Der Leistungserbringer müsse 
aber gemäss Bundesgericht jedenfalls glaubhaft 
machen, «unter welchen Gesichtspunkten eine 
Einzelfallanalyse vorzunehmen ist und inwiefern 
die im Rahmen des Screenings erkannte Auf­
fälligkeit einer Praxisbesonderheit zuzuschreiben 
sei», soweit Praxisbesonderheiten nicht augen­
fällig seien.

Informationen zur Screening-Methode
Im Vertrag zu Art. 56 Abs. 6 KVG haben santé­
suisse, curafutura und die FMH die statistische 
Screening-Methode als ersten Schritt der Wirt­
schaftlichkeitsprüfung bei Pauschalbean­
standungsverfahren vertraglich geregelt. Diese 
Screening-Methode hat zum Ziel, mittels statis­
tischer Methoden Leistungserbringer mit auf­
fälligen (zu hohen) Kosten zu identifizieren.  
Seit dem Jahr 2018 wird dazu eine zweistufige 
Regressionsmethode angewendet. Diese Scree­
ning-Methode berücksichtigt als kosten­
relevante Parameter Alter, Geschlecht, Phar­
maceutical Cost Groups (PCG), Spitalaufenthalte 
im Vorjahr, tiefe/hohe Franchise sowie den Ort 
der Leistungserbringung (Kanton) und die Fach­
arztgruppe. Aus dem bereinigten Praxiseffekt 
wird in der Regressionsanalyse schliesslich ein 
Index berechnet. Er zeigt an, um wie viele Pro­
zentpunkte die Kosten einer Arztpraxis über 
dem erwarteten Wert liegen. Ärztinnen und 
Ärzte, die den mittleren Indexwert von 100 
deutlich überschreiten, gelten als statistisch auf­
fällig und werden einer Einzelprüfung – mittels 

Gabriela Lang ist Rechts­
anwältin und Leiterin 
Abteilung Rechtsdienst FMH.

Dr. iur. Iris Herzog-Zwitter 
arbeitet in der Abteilung 
Rechtsdienst FMH.

Patrick Müller ist Leiter 
Abteilung Ambulante 
Versorgung und Tarife FMH.
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Analyse der Tarif- und Medikamentenan­
wendung und des Patientenkollektivs – unter­
zogen.
Der Vertrag über die vereinbarte Screening-
Methode findet Anwendung in der statistischen 
Wirtschaftlichkeitsprüfung, welche Ärztinnen 
und Ärzte jeweils mit dem Referenzkollektiv der 
zugeteilten Facharztgruppe vergleicht. Diese 
Methode der Wirtschaftlichkeitsprüfung ist eine 
statistische Prüfung auf Basis der Kosten und 
nicht auf Ebene der Tarifanwendung oder ein­
zelner Tarifpositionen.
Aufgrund der gesammelten Erfahrungswerte 
wurde der Vertrag zwischen santésuisse, curafu­
tura und der FMH per Anfang 2023 letztmalig 
angepasst. Aus Sicht der Ärzteschaft konnte mit 
den Anpassungen am Vertrag eine deutliche 
Verbesserung gegenüber dem bisherigen Ver­
trag erreicht werden. Insbesondere die Präzi­
sierung und die Notwendigkeit der Einzelfall­
analyse wurden im angepassten Vertrag klar 
festgehalten.

Hilfestellungen für betroffene Ärztinnen  
und Ärzte
Welche Hilfestellungen gibt es für Ärztinnen und 
Ärzte, welche von santésuisse oder einem Kran­
kenversicherer einen Brief im Zusammenhang 
mit einem erhöhten Indexwert erhalten?
Jede Arztpraxis kann ihr eigenes Kostenbild 
präventiv analysieren. Dazu kann sie sich ent­
weder beim Trustcenter, bei welchem sie an­
geschlossen ist, den Praxisspiegel bestellen oder 
bei tarifsuisse den vollständigen Regressions­
bericht beantragen. Der Regressionsbericht ent­
spricht auch der Grundlage für die Beurteilung 
der Wirtschaftlichkeit bei santésuisse. In diesem 
wird die Herleitung des Indexwertes durch die 
einzelnen Parameter beschrieben und ebenso  
ist die Wirkung der verschiedenen Elemente  
wie Kosten pro erkrankter Person, Kosten pro 
Sitzung oder die Morbiditätsvariablen wie 
Durchschnittsalter, Franchise, Spitalaufenthalt 
im Vorjahr sowie die PCG-Werte ersichtlich. Ver­
glichen wird die betroffene Ärztin bzw. der be­
troffene Arzt immer mit dem Referenzkollektiv, 
sprich mit der zugeteilten Facharztgruppe über 
die ganze Schweiz. Mit diesen Angaben können 
sich die Betroffenen ein gutes Bild über den 
aktuellen Stand im Vergleich mit dem Referenz­
kollektiv machen.
Für betroffene Ärztinnen und Ärzte kann die 
FMH eine erste Beurteilung der Situation vor­
nehmen und eine Empfehlung für das weitere 
Vorgehen aussprechen. Der Fokus liegt hier  
auf der Beantwortung von Fragen im Zusam­
menhang mit der Wirtschaftlichkeitsprüfung. 
Die FMH kann betroffene Ärztinnen und Ärzte 
im Verfahren jedoch nicht juristisch begleiten 
und auch nicht vertreten. Es empfiehlt sich für 
die Aufbereitung der Daten zur Begründung der 
Praxisbesonderheiten, die Hilfe eines Rechtsbei­
stands und/oder eines spezialisierten Beraters 

(wie zum Beispiel das Trustcenter) in Anspruch 
zu nehmen. Zudem verfügt die FMH über eine 
Liste von in Wirtschaftlichkeitsverfahren spe­
zialisierten und versierten Rechtsanwältinnen 
und Rechtsanwälten, welche betroffene Ärztin­
nen und Ärzte juristisch beraten und vertreten 
können.

Fazit
Die FMH begrüsst dieses wegweisende Urteil 
des Bundesgerichts in Sachen Wirtschaftlich­
keitsverfahren. Das Bundesgericht stützt dabei 
die Auslegung der FMH, dass im Anschluss an 
eine mittels Screening-Methode detektierte sta­
tistische Auffälligkeit der Einzelfall gezielt ge­
prüft und plausibilisiert werden muss, um eine 
potenzielle Unwirtschaftlichkeit gegebenenfalls 
nachzuweisen. Gemäss der bundesgerichtlichen 
Rechtsprechung sind ab sofort die Krankenver­
sicherer beweisbelastet, die Beweisgrundlage 
der Rückforderung zu erbringen. Erst wenn die 
Ergebnisse der Einzelfallprüfung zeigen, dass 
eine unwirtschaftliche Behandlung vorliegt, ist 
der Beweis für eine Rückforderung gegeben.

Weiterführende Informationen zur Wirtschaft­
lichkeitsprüfung sind auf der Website der FMH 
zu finden (www.fmh.ch > Themen > Ambulante 
Tarife > Wirtschaftlichkeitsprüfung). Darunter 
finden Sie spezifische FAQ, ein Handbuch zur 
Wirtschaftlichkeitsprüfung, den Vertrag nach 
Art. 56 Abs. 6 KVG und ein Positionspapier der 
FMH zur Screening-Methode.

Gabriela Lang, Iris Herzog-Zwitter,  
Patrick Müller

[1] � Urteil BGer 9C_126/2023; 
9C_127/2023; 
9C_128/2023; 
9C_129/2023 vom 
04.03.2024; ebenso  
Urteil BGer 9C_135/2022 
vom 12.12.2023 E. 7.1 
(Erwägung 7.1 wird  
nicht im Leiturteil  
BGE 150 V 178 publiziert).

[2] � Urteil BGer 9C_135/2022 
vom 12.12.2023  
E. 7.1. BGE 150 V 129.

[3] � E. 4.4.2.
[4] � E. 5.3.2. BGE 150 V 129.
[5] � E. 6.2. BGE 150 V 178.
[6] � E. 6.2. BGE 150 V 178.
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Roland Schwarz

Dr. med. Roland Schwarz  
war Präsident KPK Ärzte BL 
2003–2023.

Stellungnahme zum Leiturteil BGE 9C 135/2022 vom 12.12.2023 (BGE 150 V 129) 
aus Sicht eines Präsidenten Kantonale Paritätische Kommission (KPK)

Müssen WZW-Verfahren dennoch  
weiterhin warten?

Mittels einer vereinbarten statistischen Scree­
ning-Methode soll mit einem Pauschalbeanstan­
dungsverfahren eine Wirtschaftlichkeitsprüfung 
durchgeführt werden. Es sollen auffällige Leis­
tungserbringer identifiziert werden. Als solche 
gelten Leistungserbringer, die gegenüber ihrer 
Vergleichsgruppe deutlich höhere Leistungen 
pro Patient abrechnen. Unter den sieben Para­
metern mit Kostenrelevanz wird auch die Zu­
gehörigkeit zu einer Facharztgruppe gezählt. Bei 
der Anwendung der statistischen Wirtschaftlich­
keitsprüfung werden Ärztinnen und Ärzte mit 
dem Referenzkollektiv der zugehörigen Fach­
arztgruppe verglichen.
Meine Erfahrungen aus den WZW-Verfahren 
der letzten 5 Jahre zeigen, dass bei der Bildung 
von Referenzkollektiven Schwierigkeiten auftre­
ten. Bis vor wenigen Jahren galt noch 1 ZSR-Nr. 
gleich 1 Arzt/Ärztin. Hier findet eine rasante 
Änderung statt. So findet man z.B. bei Analysen 
von Referenzkollektiven, dass die Daten der 
ZSR-Nr. eines eingeklagten Arztes/Ärztin mit 
Daten einer ZSR-Nr. in der gleichen Facharzt-
gruppe verglichen wird, unter der 22 Ärzte/
Ärztinnen abrechnen. Von diesen 22 gehören 
aber nur gerade 5 der gleichen Facharztgruppe 
wie der eingeklagte Arzt/Ärztin an. Ganze  
13 Leistungserbringer haben zudem eine Fach­

einteilung, die eine Taxpunkreduktion mit dem 
Faktor 0.93 für die ärztliche Leistung verlangt. 
Solche Referenzkollektive dürfen nicht mehr 
toleriert werden.
Auch das neue BVG-Urteil vom 12.12.2023 
ändert nichts daran: Die vereinbarte statistische 
Screening-Methode kann als Basis einer Wirt­
schaftlichkeitsüberprüfung nur Sinn ergeben, 
wenn eine vorherige Überprüfung des ange-
wandten Vergleichskollektives (ZSR-Liste und 
getrennt davon in anderer Reihenfolge zuge­
hörige Zahlenwerte) bezüglich einer korrekten 
Fachgruppeneinteilung standhält.
Die Problematik wird laufend verschärft, da 
Gruppenpraxen und Anstellungsverhältnisse mit 
unterschiedlichen Fachrichtungen (Ebene GLN) 
abgerechnete Leistungen unter einer kantonalen 
Abrechnungs-ZSR-Nummer vereinen.
Die Rechnungstellerstatistik auf Basis der ZSR-
Nummer ist dringend durch eine Leistungs
erbringerstatistik auf Basis der GLN zu er
setzen/ergänzen. Die Krankenversicherer UND 
die Ärzteschaft sehe ich hier in der Pflicht. Das 
angekündigte «neue OKP-Zulassungsregister 
des BAG» könnte ergänzend hilfreich sein.

Dr. med. Roland Schwarz
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Thomas Straumann

Thomas Straumann  
ist CFO und Geschäfts­
leitungsmitglied der Merian 
Iselin Klinik.

Interview mit Thomas Straumann, CFO der Merian Iselin Klinik

«Der Wind hat sich komplett gedreht»
Synapse: Ein Spital nach dem anderen schreibt 
Defizite. Worin sehen Sie die Ursache? 
Thomas Straumann: Da sehe ich verschiedene 
Ursachen. Im Grundsatz ist es ein starkes Aus­
einanderdriften zwischen der Ertrags- und der 
Kostenseite. Erträge stagnieren im ambulanten 
Bereich. Im stationären Grundversicherungs­
bereich (OKP) gibt es seit diesem Jahr kleine, 
leider aber immer noch ungenügende Tarif- bzw. 
Baserate-Erhöhungen. Im Zusatzversicherungs­
bereich (VVG) stellen wir eine akzentuierte 
Erosion der Anzahl Versicherten und der Ertrags­
positionen fest, getrieben durch Eingriffe der 
Finma in die Ertragsmechanik. 
Auf der Kostenseite wirkt primär der Fachkräf­
temangel mit notwendigen Lohnanpassungen 
als Treiber. Dazu stellen wir im Sachkostenbe­
reich (medizinisches Einwegmaterial, Haushalt, 
Strom etc.) teilweise massive Preiserhöhungen 
fest. Diese sich öffnende Schere beschert den 
meisten Spitälern und Kliniken ungute Ergeb­
nisse. 
Worüber zu wenig gesprochen wird, ist der 
Umstand, dass sich verschiedene Institutionen 
verkalkuliert oder mit zu grosser Kelle angerich­
tet haben. Dies führt dazu, dass sie auf nur 
schwierig veränderbaren Kostenblöcken – vor 
allem Personalkostenblöcken – sitzen bleiben. 
Wir sehen manchmal, dass das Wünschbare  
vor das Machbare gestellt wird. Dies oft in Spi­
tälern, welche sich im Besitz von Kantonen be­
finden. Der Steuerzahler muss dann gerade­
stehen. 
In der Summe ist also eine breite Unterfinan­
zierung erkennbar, welche vor allem im ambu­
lanten Bereich schmerzt. Daher haben wir den 
TARMED-Taxpunktwert per Ende 2024 gekün­
digt. Wir streben eine substanzielle Anpassung 
in diesem Bereich an.

Welche «Mitschuld» tragen die Kantone? 
Wir sind eine sehr komplexe Branche, und alle 
Teilnehmer sind irgendwie und irgendwo mit­
schuldig an der aktuell schwierigen Situation. 
Die Kantone verfügen über eine Rollenvielfalt 
als Auftraggeber, Betreiber von eigenen Spitä­
lern, Schiedsrichter oder Festsetzungsbehörde, 
Regulator und Verteiler von Steuersubstrat. Eine 
Entflechtung dieser Rollen ist meines Erachtens 
längst überfällig. 
Besonders drängend sind die immer stärkeren 
und detaillierteren Regulierungen durch die 
Kantone. Alles wird engmaschiger. Die unter­
nehmerischen Handlungsspielräume werden 
kleiner (Versorgungsmonitoring, Mengensteue­
rung etc.), und damit steigt der unproduktive 
Anteil unserer Arbeit.

Sollte die Planungshoheit dem Bund übertra-
gen werden?
Ich bin der Meinung, dass in grösseren Ver­
sorgungsregionen gedacht werden müsste, 
bspw. Nordwestschweiz mit Teilen von Solo­
thurn/Aargau. Zudem müsste die Festsetzungs­
behörde eine kantonal unabhängige Institution 
sein, welche nicht gleichzeitig eigene Spitäler 
besitzt. Im heutigen System sind Interessens­
konflikte vorprogrammiert. 

Während die meisten Kliniken Verluste im 
mehrstelligen Millionenbereich verzeichnen, 
schreibt die Merian Iselin Klinik (MIK)  
2023 einen Verlust von 3,6 Mio. CHF.  
Was macht die MIK anders?
Bezogen auf unsere Grösse und unser Ge­
schäftsmodell ist der ausgewiesene Verlust der 
Merian Iselin Klinik AG im Jahr 2023 enorm. 
Auch wir sind den Grundtendenzen innerhalb 
der Branche ausgesetzt. Die Trägerstiftung der 
Klinik ist aber sehr solide finanziert und verfügt 
über einen langen «Schnauf». 
Auch wir müssen unsere Tätigkeit und die Art, 
wie wir unsere Aufgaben lösen, permanent 
hinterfragen und wenn möglich optimieren. Wir 
müssen in absehbarer Zeit unsere Prozesse mas­
siv verbessern, in Digitalisierung investieren, 
Produkte vereinheitlichen und weitere Koopera­
tionen prüfen. Entsprechende Projekte sind am 
Laufen bzw. in Planung. Wir zählen dabei auch 
auf das Mitziehen und die Unterstützung unse­
rer wichtigsten Partner, der Belegärzteschaft.

Sie sind seit rund 20 Jahren im Bereich  
der Gesundheitsökonomie tätig. Wie hat  
sich das Gesundheitswesen aus ökonomischer 
Perspektive verändert, vor allem auch 
hinsichtlich Tarifverhandlungen?
Als ich 1999 in der MIK begann, konnten die 
Krankenkassen den OKP-Tarif steuern. Weit 
verbreitet war eine Restdefizit-Deckung durch 
die Kantone. Wir als Klinik steuerten dafür die 
VVG-Tarife. Der Wind hat sich komplett ge­
dreht. Im OKP gibt es mehr Tarif-Festsetzungen 
durch die Kantone als ausgehandelte Vertrags­
ergebnisse – die Kantone sprechen mit oder 
besser steuern immer stärker. Aus meiner Pers­
pektive oft in die falsche Richtung zugunsten 
der öffentlichen Spitäler.
Im Zusatzversicherungsbereich VVG wurden 
seitens Krankenversicherer auf Druck der Finma 
die allgemeinen Geschäftsbedingungen (AGB) 
einseitig derart angepasst, dass bei einem ver­
tragslosen Zustand die Kasse nichts oder nur 
noch (sehr niedrige) Maximaltarife übernehmen 
muss.
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Die Mehrleistungen in der Zusatzversicherung 
wie z. B. die freie Arztwahl, die tägliche Fach­
arztvisite, das Einbettzimmer, die Taxifahrt, die 
Auswahl der Tageszeitungen, das Gespräch mit 
der Stationsleitung, der vom Patienten gewählte 
OP-Termin, das kostenlose Besucheressen, die 
frei gewählte Austrittszeit usw. müssen erbracht 
und möglichst lückenlos dokumentiert werden. 
Die Administration überbordet auch in diesem 
Bereich immer mehr. 

Wo spüren Sie bei den Verhandlungen den 
stärkeren Druck, bei der Grundversicherung 
(OKP) oder der Zusatzversicherung (VVG)?
Der Druck im VVG ist massiv höher als im OKP. 
Auch im VVG wird – im Gegensatz zu früher – 
immer mehr seitens Krankenversicherer zwischen 
Spitälern verglichen oder «gebenchmarkt». Da 
wir in Basel-Stadt bis vor wenigen Jahren relativ 
hohe Tarife kannten, ist der Druck enorm. Dies 
wirkt sich auch auf die belegärztlichen Honorare 
aus. Zudem müssen sowohl wir als Klinik wie 
auch die Ärzte die Mehrleistungen, die wir er­
bringen, systematisch dokumentieren und nach­
weisen. Der administrative Aufwand geht ins 
Unermessliche. Gleichzeitig ein finanzielles Di­
lemma in diesem Zusammenhang ist, dass wir 
immer mehr und breiter gefasste, teilweise 
kostenintensive Mehrleistungen anbieten sollen 
oder müssen. Die Zusatzversicherungen senken 
aber im Gleichschritt die tarifliche Abgeltung.

2012 wurde SwissDRG eingeführt mit der 
Hoffnung, eine markante Kosteneinsparung  
im Gesundheitswesen herbeizuführen.  
Das Gegenteil ist passiert. Wie sehen Sie 
diese Kostenentwicklung seit der Einführung 
von SwissDRG?
So ist es. Das Gesundheitswesen wird nie mehr 
so günstig sein wie heute. Entsprechend hat sich 
auch das Konsumverständnis und -verhalten der 
Bevölkerung verändert im Sinne von: alles jetzt 
und nicht erst morgen, schon gar nicht über­
morgen. Das geht ja einher mit der laufend 
sichtbaren Ausweitung derjenigen Leistungen, 
welche zulasten der Grundversicherung über­
nommen werden müssen. 

Funktioniert die Tarifpartnerschaft?1

In meinem Verständnis gibt es da noch grosses 
Potenzial. Aktuell geht jeder seinen eigenen In­
teressen nach und schaut nicht über den Teller­
rand hinaus.

Wie stehen Sie zu den Tarifen im ambulanten 
Bereich?
Der TARMED-Tarif ist komplett veraltet. Wir 
haben seit Jahren keinen Teuerungsausgleich 
erhalten, weder im TARMED noch bei den 
Physiotherapie-, Labor-, Ernährungsberatungs­
tarifen. Bei den Labortarifen gab es mehrere 
negative Eingriffe seitens des Bundes. Unsere 
Unzufriedenheit ist diesbezüglich gross. Daher 

haben wir – wie bereits erwähnt – den TARMED- 
TPW per Ende 2024 gekündet. 

Der Bundesrat hat entschieden, dass der 
TARMED per 1. Januar 2026 durch einen 
neuen ambulanten Tarif TARDOC und 
ambulante Pauschalen abgelöst wird, hat 
dessen Einführung jedoch an umfangreiche 
Auflagen geknüpft. Was erwarten Sie vom 
neuen Tarifsystem?
Was darf ich als Finanzchef schon von einem 
Tarif erwarten, der unter der Maxime der «Kos­
tenneutralität» eingeführt wird? Meine Beur­
teilung: Es wird nicht günstiger für die Bevölke­
rung. Es wird Verschiebungen in den unter- 
schiedlichen Vergütungen geben – Gewinner 
und Verlierer. Wir sind zurzeit daran, mit den 
spärlichen zur Verfügung stehenden Daten und 
gewissen Annahmen Berechnungen aufzu­
gleisen. Wichtige Faktoren und Eckwerte fehlen 
leider noch. Aktuell sind leider noch keine aus­
sagekräftigen Beurteilungen möglich. Ich gehe 
nicht davon aus, dass wir durch TARDOC-Mehr­
erträge generieren können. Unsere Radiologie 
wird vermutlich massiv verlieren. Ich hoffe auch, 
dass unsere Hauptfachbereiche Orthopädie und 
Urologie keine grösseren Verluste einfahren.

Welche Gedanken machen Sie sich  
zu neuen Abgeltungsmodellen?
Wir sind daran, Informationen zu sammeln, uns 
in der Branche auszutauschen, Modellrechnun­
gen zu simulieren und dafür zu sorgen, dass wird 
die neuen Abgeltungsmodelle systemmässig 
abbilden und dann auch effizient umsetzen 
können. 

Was ist Ihre Meinung zur Kostenneutralität  
im Tarifsystem? Im Gesetz steht, die Tarife 
hätten sachgerecht zu sein. 
Ja, genau, das steht drin. Aber in der dazu­
gehörenden Verordnung KVV steht auch unter 
Art. 59c Abs. 1c: «Ein Wechsel des Tarifmodells 
darf keine Mehrkosten verursachen.» Dieser 
Widerspruch bereitet uns Bauchschmerzen. 
Art. 59c muss aus dem KVV gestrichen werden. 

Vor wenigen Wochen wurde ein neuer 
Branchenverband, bestehend aus den grössten 
Krankenversicherern der Schweiz, gegründet – 
ein Grossteil der Versicherer ist aus den 
Verbänden santésuisse und curafutura 
ausgetreten. Stellt dies nun einen Verhand-
lungsvor- oder -nachteil dar, da nur noch ein 
Verhandlungspartner besteht?
Diese tektonische Verschiebung kam für uns 
auch überraschend. Aktuell sind die Auswirkun­
gen noch nicht abschliessend beurteilbar. In 
einem ersten Schritt sehe ich da noch keine 
wesentlichen Vor- oder Nachteile. Möglicher­
weise resultieren daraus geringere administrative 
Aufwendungen für alle Partner. Dies wäre für 
das Gesamtsystem positiv. 
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Die KPMG hat eine Analyse der Geschäfts
berichte von 48 Schweizer Spitälern vorge-
nommen. Darin macht sich ein klarer Trend 
von abnehmenden EBITDA-Margen2 bemerk-
bar, die durchschnittliche EBITDA-Marge 
unterschreitet die 4%-Marke bereits 2024.  
Was unternimmt die MIK, um nicht auch Teil 
dieser Abwärtsspirale zu werden?
Unsere EBITDA-Marge betrug im Jahr 2023 – 
trotz Verlust in der Rechnung – mehr als 9%. 
Wir müssen intensiv arbeiten, damit wir aus der 
Verlustzone finden und uns nachhaltig wieder 
auf die Gewinnerseite bringen. 

Gemäss KPMG-Studie blieben die Personal-
kosten (im Anteil am Umsatz), relativ be
trachtet, mehrheitlich konstant, die Ausgaben 
für den medizinischen Bedarf hingegen sind 
gestiegen. Ferner geht aus der Studie hervor, 
dass ein Grossteil der Kosteneffekte der 
Inflation (z. B. Energiekosten) und des 
Fachkräftemangels (z. B. Teuerungsausgleiche) 
erst noch anfallen wird. Wie bewältigt  
die MIK diese Herausforderungen? 
Bei uns sind diese Kosteneffekte bereits markant 
eingetreten; ich hoffe nicht, dass dies in dieser 
Form so weitergeht. Wir versuchen mittels Liefe­
rantenverhandlungen die Kosten zu senken bzw. 
nicht weiter zu erhöhen. Dies ist nicht immer 
einfach und erfordert situativ auch Lieferanten­
wechsel. Dabei sind wir insbesondere bei 
medizinischen Produkten, welche im OP, durch 
unsere Belegärzte und im Pflegebereich ver­
wendet werden, auf die Flexibilität von allen an­
gewiesen. Mehrheitlich klappt dies gut. Die MIK 
hat den Anspruch, qualitativ sehr hochwertige 
Leistungen zu erbringen – eigentlich wider­
spricht dies dem KVG und deren WZW-Vor­
gaben (Wirtschaftlichkeit, Zweckmässigkeit  
und Wirksamkeit) und ist nicht immer einfach 
umzusetzen. Ginge es nach den Krankenkassen, 
würde «sowieso» nur das erste «W» gelten. 
Diese erwarten einerseits, dass wir nun das 
günstigste und kleinste Pflaster einkaufen und 
andererseits am besten nur eines. Unsere Beleg­
ärzteschaft will jedoch das aus ihrer subjektiven 
Sicht beste Pflaster (leider ist dies meist viel 
teurer) – dies hat dann die Auswirkung, dass wir 
für die gleiche Behandlung Pflaster von x ver­
schiedenen Lieferanten im Hause haben. Diesen 
Spagat können wir uns zukünftig nicht mehr 
leisten. Selbstverständlich steht das Pflaster nur 
als Beispiel für Hunderte von Medizinprodukten.

Erwarten Sie, die ganze Teuerung bei den 
Verhandlungen ausgleichen zu können?
Nein. Es ist ja nicht nur die Teuerung, sondern es 
sind teilweise massive Kostensteigerungen, vor 
allem im Personalbereich. Im OKP-Teil ist es  
uns gelungen, via höhere Basesrates zumindest 
einen Teil auszugleichen. Die Krankenkassen 
schauen jeweils nur ein Jahr zurück. Die über die 
vergangenen Jahre aufgelaufene Teuerung ist 

bei Tarifverhandlungen aus Sicht der Kassen 
irrelevant. Zudem gilt der neue Tarif dann erst 
im folgenden Jahr. Wir sind somit immer zwei 
Jahre im Verzug. Im VVG bin ich auch nicht 
zuversichtlich.

Die Erwartungen an die zu verhandelnden 
Tarife sind enorm hoch und anspruchsvoll,  
vor allem, weil die Interessen der involvierten 
Partner – die Patienten, die Versicherten,  
die Versicherer, die Leistungserbringer – aus-
einandergehen. Die Politik muss vor diesem 
Hintergrund Rahmenbedingungen schaffen, 
welche eine umfassende Versorgung mit 
uneingeschränktem Zugang und höchster 
Qualität zu tragbaren Kosten garantieren. 
Können die Tarifverhandlungen, wie sie heute 
geführt werden, der Heterogenität dieser 
Anspruchsgruppen gerecht werden?
Nein – leider nicht. Zudem verhindert das KVG 
dies. Mit neuen alternativen Versicherungs­
modellen (geringere Leistungen) sind möglicher­
weise gewisse Erwartungen umsetzbar. Das Pro­
blem ist nur, dass Versicherte in diesen Modellen 
erst bemerken, wenn sie krank sind, dass sie gar 
nicht die erwartete Leistung erhalten, und dann 
wieder das Produkt wechseln, wenn es denn 
noch möglich ist. Im VVG ist es noch verzwick­
ter. Unsere Erträge werden laufend und ein­
schneidend reduziert – leider spüren dies die 
Versicherten nicht mit tieferen Prämien. Zudem 
werden die AGB laufend zuungunsten der 
Versicherten angepasst. Ich kenne bspw. nie­
manden, bei dem sich die Prämien für eine  
HP-/P-Spitalversorgungspolice in den letzten 
Jahren reduziert hat – Sie etwa?

Gemäss KPMG-Studie macht jedes zweite 
Spital aktuell Verlust und es wird prognosti-
ziert, dass somit jedes zehnte Spital in  
zehn Jahren nicht mehr fähig sein wird, seinen 
Betrieb weiterzuführen. Wie sehen Sie  
die Zukunft der Merian Iselin Klinik  
in den nächsten zehn Jahren?
Die MIK ist eine hochspezialisierte «Boutique-
Klinik» mit sehr gutem Ruf in der Bevölkerung. 
Vorausgesetzt, der MIK gelingt es zusammen 
mit den Belegärzten, die entsprechenden Pro­
jekte im Bereich der Prozesse, der Digitalisie­
rung, der Produktvereinheitlichung, der Per­
sonalkostenentwicklung etc. umzusetzen und 
sinnvolle Kooperationen abzuschliessen, bin ich 
sehr zuversichtlich, dass es uns noch gibt und 
wir in zehn Jahren auf finanziell soliden Beinen 
stehen werden. 

Die Fragen stellte PD Dr. med. Dominic Mathis,  
Mitglied Redaktion Synapse

[1] � Gemäss dem KVG müssen 
Einzelleistungstarife und 
Pauschaltarife auf einer 
von den Tarifpartnern 
ausgehandelten «gesamt- 
schweizerisch vereinbarten 
einheitlichen Tarifstruktur 
beruhen». Im Parlament 
wurde mehrfach gesagt, 
die Tarifpartnerschaft 
funktioniere ungenügend.

[2] � EBITDA steht für «earnings 
before interest, taxes, 
depreciation and amorti- 
zation» und bedeutet 
«Ergebnis vor Zinsen, 
Steuern, Abschreibungen 
und Abschreibungen auf 
immaterielle Vermögens­
werte».
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Mona Dean

Die Stimme der jungen Ärztinnen und Ärzte

TARMED, TARDOC, TAR-What?
In der Schweiz basiert die ärztliche Abrechnung 
im Wesentlichen auf zwei Hauptsystemen: 
TARMED (Tarif médical) sowie SwissDRG (Swiss 
Diagnosis Related Groups). Bei TARMED handelt 
es sich um den wichtigsten Tarif für ambulante 
Leistungen in der Schweiz, der sowohl im am­
bulanten Klinikbereich sowie auch in Praxen 
Anwendung findet. Dabei werden diejenigen 
Abrechnungen ärztlicher Leistungen unter Be­
rücksichtigung des Zeitaufwands und der Kom­
plexität geregelt, die über die obligatorische 
Krankenversicherung (OPK) gedeckt sind.  
SwissDRG (seit 2012 in Anwendung) kommt im 
Gegenzug im stationären Bereich zur Anwen­
dung, wobei es als Fallpauschalensystem dient. 
Die Vergütung von Leistungen erfolgt dabei an­
hand von diagnosebasierten Fallgruppen (DRG), 
wobei das Ziel das Systems eine Standardisie­
rung sowie das Erreichen einer Kosteneffizienz 
im stationären Bereich ist. 

Kritikpunkte der aktuell gängigen  
Abrechnungssysteme
Ein entscheidender Kritikpunkt von TARMED (in 
Kraft seit 2004) ist die mangelnde Anpassung 
des Systems in Bezug auf dessen Wertansätze, 
welche dem modernen medizinischen Praxis­
alltag nicht mehr gerecht werden. Dies führt zu 
Verzögerungen und Spannungen zwischen den 
Leistungserbringerinnen und Leistungserbrin­
gern und den Krankenkassen. Hierbei wird bei­
spielsweise auch argumentiert, dass TARMED 
insbesondere für zeitintensive Leistungen, wie 
sie in der Psychiatrie oder bei hausärztlichen 
Konsultationen anfallen, zu niedrig vergütet. 
Auch bezüglich SwissDRG existieren wesentliche 
Kritikpunkte wie beispielsweise die Frage, ob das 
System zu Anreizen für frühzeitige Entlassungen 
führt und somit zu einer Kommerzialisierung des 
Gesundheitswesens beiträgt. 

Geplante Reformen: TARDOC
TARDOC (Tarif ambulant des soins) soll das ver­
altete TARMED ersetzen und eine gerechtere 
Verteilung der Kosten ermöglichen anhand von 
präziseren Abrechnungen unter Berücksichti­
gung relevanter Fortschritte in der Technik und 
der Medizin. Dies soll auch einer verbesserten 
Patientenversorgung zugutekommen. 

Mangelhafte universitäre Einbindung  
der Abrechnungssysteme ins Curriculum  
des Medizinstudiums im Kanton Basel-Stadt
Obwohl das Abrechnungssystem ein integraler 
Bestandteil der täglichen ärztlichen Praxis ist, 
wird es im Medizinstudium der Universität Basel 
nur am Rande behandelt. Es gibt ein Wahl­

pflichtprojekt, welches das Abrechnungssystem 
zum Gegenstand hat, dabei ist die Teilnehmer­
zahl jedoch auf ca. 20 Studierende begrenzt. 
Leider kommen diese Aspekte auch im Wahl­
studienjahr sowie im hausärztlichen Pflicht­
praktikum erfahrungsgemäss meist zu kurz. 
Viele angehende Assistenzärztinnen und Assis­
tenzärzte sind somit bei ihrem Berufseinstieg 
nicht mit den Grundlagen des Abrechnungs­
systems vertraut, was zu einer weiteren Arbeits­
belastung führt. Auch das ambulante Setting 
wird in der klinischen Ausbildung oft vernach­
lässigt, sodass die Studierenden nicht lernen, wie 
sie in ihren späteren Praxen jeweils abrechnen 
müssen. Dies ist doppelt problematisch, insofern 
gerade im ambulanten Bereich, in der hausärzt­
lichen Grundversorgung, der Nachwuchs beson­
ders gefragt ist und der überfordernde Umgang 
mit den Abrechnungswesen eine weitere Ab­
schreckung darstellt, sich im ambulanten Bereich 
zu spezialisieren. 
Ich habe mit einer Assistenzärztin und einem 
Assistenzarzt gesprochen, die in den letzten drei 
Jahren das Staatsexamen absolviert haben. Da­
bei wollte ich herausfinden, wie gut sie sich von 
der Universität vorbereitet gefühlt haben, was 
ihnen gefehlt hat, wo und wie sie Verbesse­
rungspotenzial sehen. 

Gespräche mit einer Assistenzärztin und 
einem Assistenzarzt: Rückblick auf die Vor- 
bereitung im Studium
Thomas* (32) hat sein Staatsexamen 2021 ab­
solviert, Selina* (28) 2022. Als ich frage, wie gut 
sich die beiden durch das Medizinstudium auf 
die diversen Abrechnungssysteme und deren 
Handhabung vorbereitet gefühlt haben, meinen 
sie einstimmig, sich mässig bis gar nicht vor­
bereitet gefühlt zu haben. Beide lernten das 
System im klinischen Alltag zum ersten Mal 
kennen und hatten insofern keine Erfahrung, 
wie das Abrechnen konkret funktioniert. Beide 
hätten sich zumindest einen generellen Über­
blick über das System gewünscht, wahlweise in 
Form von Frontalunterricht inklusive Fragezeit 
oder Thematisierung in Kleingruppenunterrich­
ten mit konkret-praktischen Übungsaufgaben. 
Dabei wären auch weiterführende Informatio­
nen über das Gehalt in den Spitälern, die allge­
meinen Behandlungskosten sowie Vergütungen 
im ambulanten Bereich wünschenswert gewe­
sen. Ich frage nach ihrer Einschätzung zur gene­
rellen Transparenz des Spitals im Rahmen seiner 
Funktion als wirtschaftlich gewinnorientierte 
Institution, also konkret: Wie viel Einsicht haben 
die beiden in die Vergütung ihrer erbrachten 
Leistungen? Thomas meint dazu, dass er gar 
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keine Einsicht habe und das Ganze eher als in­
transparent wahrnehme. Er wisse weder, was 
mit seinen Abrechnungen geschehe, noch, was 
davon gedeckt werde. Wie gut haben sich die 
beiden denn durch ihre Arbeitgeber, das Spital, 
in das System eingearbeitet gefühlt? Selina habe 
zum Teil Einsicht ins Abrechnungssystem wie  
in die Funktion bestimmter Assessments und 
Diagnoselisten erhalten, um eine entsprechende 
Vergütung durch die Krankenkasse zu bewirken. 
Jedoch habe sie vom Arbeitgeber keine richtige 
Einführung ins System erhalten, woraus resul­
tiere, dass es ihr auch nach einem Jahr Berufs­
tätigkeit immer noch nicht ganz klar sei, wie das 
System funktioniere. Auch Thomas betont, dass 
er nach drei Jahren Berufserfahrung im Spital 
nicht viel mehr wisse, als dass er am Ende einer 
Konsultation abrechnen müsse. 

Fazit: Bedarf an tariflichem Wissen  
im Medizinstudium
Angesichts der Komplexität des Abrechnungs­
wesens und seiner direkten Auswirkung auf die 
tägliche Praxis wäre es wünschenswert, dass 

Medizinstudierende besser auf diesen Bereich 
vorbereitet werden. Die Kenntnis der Tarifstruk­
turen im ambulanten als auch im stationären Be­
reich ist entscheidend für eine korrekte Abrech­
nung und Finanzierung der medizinischen 
Versorgung. Eine tiefere Integration spezifischer 
Abrechnungskenntnisse wäre eine denkbare Er­
weiterung im Curriculum des Medizinstudiums, 
um den wachsenden Bedarf an Praxiskenntnis­
sen in diesem Bereich abzudecken. Es wäre in­
sofern vorstellbar, im Rahmen der klinischen 
Ausbildung konkrete Module zur Gesundheits­
ökonomie und zum Abrechnungswesen zu eta­
blieren, was zu einer Erleichterung des Über­
gangs in den praktischen Alltag führen würde. 
Nicht zuletzt ist eine gute Kenntnis über das 
Abrechnungssystem auch unerlässlich für eine 
faire und transparente Arzt-Patienten-Kommu­
nikation. 

*Name von der Redaktion geändert

Mona Dean, approbierte Ärztin,  
Mitglied Redaktion Synapse

Universitäres Zentrum für Hausarztmedizin beider Basel | uniham-bb

Wichtige Termine 2024
Dienstagmorgen-Fortbildungen im KSBL Liestal, Aula Feldsäge, 7.45–8.30 Uhr

10. Dezember 2024, «Gerontoonkologie» mit PD Dr. med. Marcus Vetter

hausarztupdate Basel im Hotel Odelya

Institut für 
Hausarztmedizin 

– News

M i t t e i l u n g  d e r  V H B B  a l s  r e g i o n a l e s  W a h l o r g a n  v o n  « H a u s -  u n d  K i n d e r ä r z t e  S c h w e i z »  ( m f e )

Delegiertenwahlen Haus- und Kinderärzte Schweiz (MFE)
Bis zum 31.8.2024 sind keine weiteren Wahlvorschläge auf dem Sekretariat der MedGes eingegangen. Es gelten daher für die 
Amtsperiode 2025–27 als gewählt:

als Delegierte: 	 Dr. Insa Koné, Basel, und Dr. Christoph Hollenstein, Laufen

als Ersatzdelegierter:	 Dr. Felix Mihatsch, Basel

Falls sich eine niedergelassene (Kinder-)Ärztin / ein niedergelassener (Kinder-)Arzt aus dem Kanton Baselland für das Amt  
einer/eines Ersatzdelegierten interessiert, kann sie/er sich jederzeit im Sekretariat melden. 

Korrespondenz: Sekretariat mfe-bb c/o Medizinische Gesellschaft (MedGes), Freistrasse 3/5, 4001 Basel; sekretariat@mfe-bb.ch
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Bettina Bringolf 

Viviane Hess

Praktisches zum Darmkrebs-Screening-
Programm beider Basel
Seit Februar 2023 ermöglicht das gemeinsame Darmkrebs-Screening-Programm beider Basel Frauen und Männern im  
Alter von 50–69 Jahren eine Franchise-befreite Vorsorgeuntersuchung. Ein Rückblick in 10 Fragen.

1)	� Das Screening-Programm beider Basel 
kenne ich noch gar nicht – wo informiere 
ich mich am besten?

	� Auf www.screening-darm.ch wird das 
Programm in einem Kurzfilm vorgestellt. 

	� Dieser oder Teile davon können auch in 
Praxen im Wartezimmer abgespielt oder  
auf der Praxis-Website verlinkt werden:  
So sehen auch Patientinnen und Patienten 
schnell und bildlich, worum es geht. 

2)	� Welche Vorsorgemethode wird am 
häufigsten gewählt?

	� Frauen wählen etwas häufiger den primären 
Stuhltest und gehen dann bei positivem 
Test zur Darmspiegelung. Im Programm 
sind etwa 6–8% der Stuhltests positiv. 
Männer wählen etwa zu 50% die Darm­
spiegelung und zu 50% den Stuhltest. 

3)	� Wie überweise ich als Hausarzt einen 
Patienten an den Gastroenterologen  
im Programm, damit dann die Franchise-
befreite Abrechnung auch klappt?

	� Eigentlich ist es nicht komplizierter als eine 
«normale» Überweisung: Das Überwei­
sungsformular aus der Praxis-Software wird 
statt an den Gastroenterologen an die hin-ge­
schützte Adresse screening@klbb.ch geschickt 
oder die Anmeldung kann direkt über Med­
Forms gemacht werden. 

	� Das Screening-Team schickt die Über­
weisung dann sofort an den gewünschten 
Gastroenterologen weiter, hat aber so die 
Möglichkeit, das elektronische Dossier 
dieses Patienten für die Erfassung der 
Darmspiegelung bereitzustellen.

	� Bei jeder Anmeldung muss als Grund für die 
Überweisung eine Koloskopie im Screening-
Programm vermerkt sein. Abklärungs­
diagnostiken bei Personen mit Symptomen 
können nicht im Rahmen des kantonalen 
Programms erfolgen.

	� Zusätzlich zur Überweisung muss sich der 
Patient selber über die Website zur Pro­
grammteilnahme registrieren: https://www.
screening-darm.ch/registrierung. Da diese 
Registrierung auch die Einwilligungserklä­
rung zur Programmteilnahme beinhaltet, 
muss sie vor der Darmspiegelung erfolgen. 

	� Als Hilfestellung stellt die KLBB den Praxen 
kleine A6-Kärtchen, die den Registrierungs­
vorgang erklären, zur Abgabe an die Pa­
tienten zur Verfügung.

	� Wenn diese zwei Punkte beachtet werden, 
sollte der Franchise-befreiten Abrechnung 
nichts im Wege stehen.

4)	 �Wem kann ein Stuhltest empfohlen 
werden?

	� Der immunologische Stuhltest ist unter­
dessen im Vorsorge-Setting gut etabliert als 
«Vortest», um die Personen, die wirklich 
eine Darmspiegelung brauchen, zu selek­
tionieren. Da er einfach durchzuführen  
ist, ist er besser akzeptiert als die Darm­
spiegelung. Somit ist der Stuhltest ideal für  
alle gesunden 50-Jährigen, die keine posi­
tive Familienanamnese haben. Diese Per­
sonen haben oft die Tendenz, eine geplante 
Darmspiegelung rauszuschieben – bis zum 
54. Geburtstag hätten sie aber schon 
drei Stuhltests gemacht.

5)	 �Ist die Koloskopie nach einem positiven 
Stuhltest auch Franchise-befreit?

	� Ja. Sie sollte daher unbedingt im Programm 
erfolgen, das heisst, die Überweisung er­
folgt, wie unter 3) beschrieben.

6)	 �Ist ein Patient, der seine zehnstellige 
Referenznummer erhalten hat, bereits  
im Programm registriert?

	� Nein. Jede Woche werden Tausende Einla­
dungsschreiben und Erinnerungsschreiben 
an die Zielbevölkerung versandt. Auf diesen 
Schreiben ist die persönliche zehnstellige 
Referenznummer jeder Person jeweils oben 
rechts vermerkt. 

	� Eine Registrierung mit Einverständnis­
erklärung ist aber erst erfolgt, wenn sich der 
Teilnehmer über https://www.screening-
darm.ch/registrierung mit dieser Nummer 
und seinem Geburtsdatum einloggt und re­
gistriert. Am Schluss der Registrierung kann 
er ein PDF als Bestätigung ausdrucken.

7)	 �Welches sind die häufigsten Gründe  
für Reklamationen?

	� Die häufigsten Reklamationen erfolgen, 
weil die Rechnung von der Krankenver­
sicherung nicht Franchise-befreit war. Das 
Screening-Team klärt dann ab, ob die Un­
tersuchung vorgängig im Programm ange­
meldet wurde resp. wo die Information, 
dass die Untersuchung im Programm er­
folgen soll, nicht weitergeleitet wurde.

Dr. med. Bettina Bringolf- 
Isler PhD und  
Prof. Dr. med. Viviane Hess 
sind Co-Leiterinnen  
Vorsorge & Früherkennung, 
Krebsliga beider Basel.

www.screening-darm.ch
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Natürlich gibt es auch andere Reklamations­
anrufe im Screening-Büro. Oft fragen Personen 
nach, woher man ihre Adresse habe (Anm.: be­
kommt die KLBB unter strengen Datenschutz­
auflagen und ausschliesslich zum Zweck des 
Screening-Programms vom Kanton). 

8)	 �Wie weist das Darmkrebs-Screening- 
Programm beider Basel seine Leistungen 
aus?

	� Alle zwei Jahre werden die wichtigsten Leis­
tungsindikatoren in einem Bericht ausge­
wiesen, der auf www.screening-darm.ch 
eingesehen werden kann. Aktuell ist der 
Report für Basel-Stadt von 2020 bis 2022 
verfügbar.

9)	 �Welche Kosten kommen auf Programm-
teilnehmende zu?

	� Franchise-befreit sind folgende Leistungen, 
es muss lediglich 10% Selbstbehalt bezahlt 
werden:

	

Leistung Wie oft Selbstbehalt

Beratung 
beim Haus- 
arzt bezüg- 
lich Auswahl 
der Unter- 
suchung

Einmal alle  
2 Jahre

4–7 CHF

Stuhltest  
OC-Sensor

Einmal alle  
2 Jahre

4.60 CHF

Oder  
Koloskopie

Einmal alle  
10 Jahre

50–150 CHF

	� Zusätzliche Kosten fallen an für die Abführ­
mittel vor der Koloskopie (20–30 CHF) und 
unter Umständen bei weiteren hausärzt­
lichen Leistungen (z. B. Berichte verarbei­
ten, zweites Beratungsgespräch vor Über­
weisung nach einem positiven Stuhltest).

	� Befunde aus der Darmspiegelung, die wei­
terer Abklärungen oder Behandlungen be­
dürfen, werden ausserhalb des Programmes 
abgeklärt und sind nicht Franchise-befreit. 

10)	 �Welches sind die häufigsten Gründe  
für Abmeldungen vom Programm?

	� Am häufigsten melden sich Personen ab, 
welche bereits eine Koloskopie innert der 
letzten 10 Jahre gemacht haben. Diese 
werden dann nach Ablauf der 10 Jahre 
wieder eingeladen, es sei denn, sie seien 
dann bereits über 70-jährig. 

	� Ohne Abmeldung erhalten die Personen 
alle zwei Jahre wieder eine neue Einladung. 
Melden sie sich hingegen per Talon (Rück­
seite Einladung), Telefon, E-Mail oder über 
die Website screening-darm.ch ab, können 
die Einladungen gezielter zum richtigen 
Zeitpunkt an die richtigen Personen ge­
langen.

Dr. med. Bettina Bringolf-Isler PhD und  
Prof. Dr. med. Viviane Hess
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Claude Rothen

Gastbeitrag

Zwischen Kostendruck und Patientenwohl: 
dezentrale Spitzenmedizin

Interview mit Dr. med. MSc Claude Rothen

«Die Labormedizin wird auch in Zukunft eine tragende Rolle spielen»

Die ambulante Labormedizin erzielt in der 
Schweiz jährlich einen Umsatz von rund  
2,3 Milliarden CHF, so laut aktuellen Zahlen des 
BAFS. Die Leistungen werden von den Spital-, 
Auftrags- und Praxislaboren erbracht. Politisch 
steht dahinter der Wille zu einer dezentralen 
medizinischen Versorgung, was sich insbeson­
dere auch in der patientennahen Sofortdiagnos­
tik in den Arztpraxen zeigt. Bis jetzt erreichen 
wir dieses Ziel. 
Die Labormedizin verursacht 2–3% der medi­
zinischen Kosten der Schweiz und beeinflusst 
70% der medizinischen Entscheidungen! Diag­
nosen werden ermöglicht, Therapieverläufe 
überwacht und Fehldiagnosen verhindert.
Mit Auslandvergleichen – ohne Berücksichti­
gung der dezentralen Dienstleistung und der 
CH-Kostenstruktur! – haben der Preisüber­
wacher und die Gesundheitskommission der 
eidgenössischen Räte 2022 eine lineare Tarif­

reduktion der EAL09 erwirkt. Ausgenommen 
von dieser Massnahme waren die Praxislabore. 
Folgen sind eine schlechtere Kostendeckung der 
Spital- und Fachlabore, aber letztendlich keine 
Kostenreduktion. Offensichtlich steigt mit der 
Anzahl Einwohner in der Schweiz auch der Be­
darf an Laboranalytik.
Im September 2024 haben nun auch SRF Rund­
schau und Kassensturz das Thema Kostensteige­
rung mit dem Fokus «Labor» aufgenommen.
Aktuell läuft unter dem Titel TransAL II eine 
Überarbeitung aller Positionen des Tarifs.
Es ist davon auszugehen, dass auch die Tarife 
der Praxislabore überprüft werden.
In diesem Prozess sind alle Labore aufgefordert, 
ihren Beitrag zu leisten, damit die bewährten de­
zentralen, patientennahen Strukturen gestärkt 
und eine schnelle und hochwertige Versorgung 
gesichert werden kann!

Aktuell läuft die Überarbeitung des Tarifs unter dem Titel 
TransAL II. Was erwarten Sie von diesem Prozess?
Claude Rothen: Im Rahmen von TransAL II werden alle Tarif­
positionen erneut überprüft. Es ist davon auszugehen, dass 
auch die Tarife der Praxislabore zur Diskussion stehen werden. 
Diese Labore sind ein wichtiger Bestandteil unseres dezen­
tralen Versorgungssystems. Die Gefahr besteht, dass weitere 
Tarifsenkungen zu einer Schwächung dieser Strukturen füh­
ren. Für uns als Fachlabor ist es von zentraler Bedeutung, ge­
meinsam mit den Praxislaboren für faire Tarife zu kämpfen, 
um die hochwertige, dezentrale Versorgung sicherzustellen. 
Nur so können wir gewährleisten, dass alle Patienten in der 
Schweiz weiterhin schnell und effizient versorgt werden.

Welche Auswirkungen hatte die lineare Tarifsenkung  
im August 2022 und welche Gefahren drohen entsprechend 
bei einer erneuten Senkung der Tarife? 
Die lineare Tarifsenkung im August 2022 hatte weitreichende 
Auswirkungen auf die Fach- und Spitallabore. Die Reduktion 
führte zu finanziellen Engpässen, die diverse Massnahmen er­
forderlich machten, darunter auch den Abbau von Stellen. 
Trotz dieser Herausforderungen konnte durch gezielte Mass­
nahmen die Qualität der Analysen auf einem hohen Niveau 
gehalten werden. Sollten die Tarife jedoch erneut gesenkt 
werden, sehe ich die Gefahr, dass Zusatzleistungen wie Haus­
besuche und Probenahmen am Krankenbett nicht mehr ge­
leistet werden können. Das Präsenzlabor der Praxen würde 
grundsätzlich infrage gestellt. Präsenzlabore spielen eine zen­

trale Rolle in der schnellen und hochwertigen Patienten­
versorgung, und weitere Kürzungen könnten diese wichtige 
Funktion ernsthaft gefährden. Langfristig würde dies die 
medizinische Versorgung in der Schweiz schwächen. Daher  
ist es essenziell, dass wir uns gemeinsam für stabile Tarife 
einsetzen, um die Qualität und die Verfügbarkeit der Labor­
dienstleistungen sicherzustellen.

Wie sehen Sie die Zukunft der Labormedizin  
in der Schweiz?
Die Labormedizin wird auch in Zukunft eine tragende Rolle 
spielen. Allerdings müssen die wirtschaftlichen Rahmenbedin­
gungen stimmen. Wir stehen in der Verantwortung, unser 
bewährtes System der dezentralen Versorgung zu schützen. 
Das geht nur, wenn wir gemeinsam mit allen Laboren – Fach-, 
Spital- und Praxislabore – dafür sorgen, dass die Tarife realis­
tisch und kostendeckend bleiben. So stellen wir sicher, dass 
die Labormedizin auch in Zukunft Diagnosen ermöglicht, 
Therapien überwacht und das Wohl der Patienten im Mittel­
punkt steht.

Text und Fragen: Yannis Denzler,  
Marketing und Kundenbetreuung Labor Rothen



Kinder- und Jugendpsychiatrie der Psychiatrie Baselland präsentiert sich ihren Zuweisenden� PR-Bericht

Neue Räume und modernisierte Konzepte
Zuweisende haben sich in der Psychiatrie Baselland in Liestal über Therapieangebote, neue Klinikgebäude, über den Um-
gang mit Wartefristen und weitere Anliegen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) informieren lassen. KJP-Direktor 
Jochen Kindler hat hilfreiches Feedback entgegennehmen und grosses Lob einstecken dürfen.

Jochen Kindler ist seit 1. April 2024 Direktor der KJP der 
Psychiatrie Baselland (PBL) und hat sich bestens in seine neue 
Funktion eingearbeitet. Zahlreiche zuweisende Fachpersonen 
waren gekommen, um ihn persönlich kennenzulernen und 
sich von ihm und weiteren KJP-Verantwortlichen aus erster 
Hand über Neuerungen orientieren zu lassen.

Starkes Wachstum
Die KJP hat sich in den letzten Jahren enorm weiterentwickelt 
und behandelt mittlerweile fast 5000 Patientinnen und Pa­
tienten pro Jahr. Die ambulanten Fälle haben sich in den 
letzten zwölf Jahren auf über 4000 fast verdoppelt, Tendenz 
weiter steigend. Die KJP führt mit 114 Vollzeitstellen drei 
Ambulatorien in Liestal, Binningen und Laufen, drei stationäre 
Einrichtungen in Liestal und eine Station im Universitäts-
Kinderspital beider Basel (gemeinsam mit weiteren Partnern). 

Wartefristen trotz personellem Ausbau
Die grosse Nachfrage nach kinder- und jugendpsychiatrischen 
Leistungen hat in den letzten Jahren zu Wartefristen geführt, 
obwohl die personellen Ressourcen verstärkt worden sind. 
«Notfälle, etwa bei akuter Selbst- und Fremdgefährdung, be­
handeln wir natürlich umgehend und ohne Wartezeit», sagte 
der Leitende Arzt Stefan Müller, Hauptverantwortlicher des 
ambulanten Bereiches. Bei nicht dringlichen Anfragen für dia­
gnostische Abklärungen und die therapeutische Versorgung 
bestehen je nach Sprechstunde drei bis sechs Monate Warte­
frist.
Schwerpunkte des ambulanten Angebotes sind ADHS, Ess­
störungen und Zwangserkrankungen; zu den Spezialsprech­
stunden gehören Autismus, Neuropsychologie, Geschlechts­
identität und weitere Themen. Hinzu kommt ein umfang- 
reiches Portfolio an gruppentherapeutischen Angeboten.

Kurztherapie nach Suizidversuch und Forensik
Der Leitende Psychologe Benedict Weizenegger informierte 
über die Kurzintervention «AdoASSIP». Das ist ein Präven­

tionsprogramm mit vier Sitzungen für Jugendliche und zielt 
darauf ab, Suizidversuche aufzuarbeiten und künftige zu 
verhindern. AdoASSIP wird im Zentrum für psychische Ge­
sundheit der PBL in Binningen und in Liestal angeboten. 
Benedict Weizenegger stellte zudem die Jugendforensik der 
KJP vor, die er leitet. Diese erstellt familienrechtliche und 
jugendforensische Gutachten, bietet Beratung, Intervention 
und Behandlung sowie Opferschutz an. Dazu gehört eine 
Spezialsprechstunde für Opfer von sexuellen Übergriffen und 
für Personen, die übergriffiges Verhalten gezeigt haben. 

Stationäres Angebot ausgebaut
Ausgebaut hat die KJP in den letzten Jahren auch ihr statio­
näres Angebot. Im neuen KJP-Gebäude auf dem Campus 
Liestal führt sie eine Station für Essstörungen und Kriseninter­
vention mit 12 Plätzen für 12- bis 17-jährige Patientinnen und 
Patienten sowie die Psychotherapiestation mit einem milieu­
therapeutischen Konzept für schwere Essstörungen und Krisen 
mit 8 Plätzen für 14- bis 21-Jährige. Dieses bewährte Angebot 
existiert bereits seit 1997. 

Neue Intensivtherapie-Station
Im sanierten Haus Allmend betreibt die KJP seit Juni 2024 die 
neue Intensivtherapie-Station für 14- bis 17-Jährige. Sie ist  
aus der ehemaligen Akutstation B2J hervorgegangen, wurde 
aber um einige Therapieplätze erweitert und sowohl räumlich 
als auch konzeptuell modernisiert. «Wir führen sechs Akut- 
und sieben Intensivtherapie-Plätze, und neu sind auch elek­
tive Zuweisungen für ein breites Behandlungsspektrum mög­
lich», sagte Jochen Kindler. Der Station ist eine Klinikschule 
angegliedert. Der stationäre Bereich der KJP wird von der Lei­
tenden Ärztin Beatrice Göschke geführt, die am Info-Anlass 
krankheitshalber abwesend war. 

Feedback
Die Besucherinnen und Besucher äusserten sich im Allgemei­
nen zufrieden mit der KJP, brachten aber auch Anliegen vor, 
bei denen es ihrer Ansicht nach Verbesserungsbedarf gibt. 
Verschiedene Optimierungen hat die KJP bereits angestossen, 
etwa eine Vereinfachung der Zuweisungswege. Besonders 
gefreut hat Jochen Kindler das Lob einer Kinder- und Jugend­
psychiaterin aus dem Kanton Solothurn: «Die Zusammen­
arbeit mit der KJP ist perfekt.»

pbl.ch
Angebote KJP

PSYCHIATRIE BASELLAND
BIENENTALSTRASSE 7  |  POSTFACH 599  |  4410 LIESTAL

TELEFON +41 61 553 53 53  |  INFO@PBL.CH

Führungskader der Kinder- und Jugendpsychiatrie Baselland (v. l.): 
Benedict Weizenegger, Leitender Psychologe; Jochen Kindler, 
Direktor KJP; Stefan Müller, Leitender Arzt und Gesamt­
verantwortlicher ambulanter Bereich.
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Tag der offenen Tür

9. November 2024 

Für alle Besucher der Öffentlichkeit! Der Tag
der offenen Tür startet um 10 Uhr und dauert
bis 14 Uhr.

Wir freuen uns auf Ihren Besuch!

Besuchen Sie uns - Treten Sie ein!

Alle Infos zum Tag der offenen Tür
sind auf unserer Homepage
nachzulesen.

www.labor-rothen.ch/schweizer-
tag-der-labormedizin/


