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Laboranalytik in der arztlichen Praxis

Die Revision der Analysenliste und ihre Entwicklung

Das Praxislabor hat beim praktizie-
renden Arzt in der Diagnostik seit eh
und je einen sehr hohen Stellenwert
und ist ein wichtiges Instrument bei
der taglichen Arbeit am Patienten. Die
Tarifierung erfolgte bis zur Einfiih-
rung des TARMED-Tarifs 2004 auf ver-
schiedenen Kanilen (eidgenossische
Analysenliste, kantonale Labortarife).
Seit 2004 erfolgt die Abgeltung der La-
borleistungen tiber die Analysenliste,
welche als Amtstarife in die Zustin-
digkeit des Bundesamts fiir Gesund-
heit (BAG) gehort. Der Leistungskata-
log fiir das Praxislabor ist in zwei
Anhingen der Analysenliste definiert.
Er ist einerseits fiir das Prasenzlabor
(Laboranalysen, auf deren Resultate
der Patient direkt warten kann) und
andererseits fiir das Labor bei be-
stimmten Spezialititen geregelt. Der
Tarif fir die Abgeltung der Laborleis-
tungen wurde 2006 linear um 10% ab-
gesenkt und mit der Revision der Ana-
lysenliste auf den 1.7.2009 nochmals
massiv beeinflusst. Die Arzteschaft hat
die Vorgaben im Praxislabor aus dem
Jahr 2006 vorbildlich und ohne Men-
genausweitung umgesetzt, wie die
Grafik mit Zahlen von NewlIndex
zeigt. Die Absenkung 2006 ist hier gut
zu erkennen.

Der Beginn der Revision der Analysen-
liste durch das BAG begann bereits
2006 und endete mit der Einfithrung
der neuen Analysenliste am 1.7.2009.
Die Ziele fiir 2006 waren:

- Die Uberpriifung der Preisbildung
- Die Formatisierung der Nomenkla-
tur
- Keine Uberpriifung des Leistungs-
katalogs
Die Preisbildung mit dem Ziel des
BAG, einen einheitlichen Tarif fiir alle
zu schaffen, sollte sich als «piece de ré-
sistence» fiir die gesamte Revision der
Analysenliste erweisen. Ein weiteres
groberes Problem entstand mit der
Aussage der Exponenten des BAG: «...
durch die Abgeltung aus dem Praxis-
labor darf kein Gewinn gemacht wer-
den. Arztinnen und Arzte sollen ihr
Einkommen einzig aus &rztlichen
Leistungen generieren.» Es stellte sich
die Frage, warum denn Physiothera-
pie, Labor, Rontgen, EKG, arztliche
Medikamentenabgabe usw. plétzlich
keine édrztlichen Leistungen mehr sein
sollten. Gerade diese Leistungen die-
nen der praktizierenden Arzteschaft
zur Diagnostik sowie zur Einleitung
von Behandlungen und fithren zu
einer kostengiinstigen Arbeit der
Grundversorger.
Fiir die Bewertung der Abgeltung hat
das BAG den sogenannten Gewinn aus
der Work-Flow-Analyse (WFA) einfach
gestrichen, obwohl es sich hierbei nur
um einen Deckungsbeitrag handelte
und wohlwissend, dass das Praxis-
labor nach betriebswirtschaftlichen
Berechnungen bereits vor der Revi-
sion nicht mehr kostendeckend betrie-
ben werden konnte.
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Die Revision der Analysenliste und ihre Auswirkungen auf den Umsatz pro Sitzung (KVG).
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Es zeigte sich dann auch schnell, dass
das Konzept des BAG zur Berechnung
der Abgeltung der Analysen des Pra-
xislabors nicht aufgehen konnte. Als
Grundlage dienten die Berechnungen
fiir das Auftragslabor. Die Nachteile
des Praxislabors wurden mit einer
Prisenztaxe und Pauschalen pro Ana-
lyse «kkompensiert». Unsere Simulatio-
nen haben gezeigt, dass diese Berech-
nungen der Vielfalt des Praxislabors
keineswegs gerecht wurden.

Point-of-Care-Modell

Die Arzteschaft hat mit dem «Point-of-
Care-Modell», dem eine betriebswirt-
schaftliche Berechnung der Analysen
aus dem Praxislabor zugrunde lag,
einen konstruktiven Beitrag zur Lo-
sung des Problems eingebracht. Das
BAG hat das Modell, ohne es sauber
zu priifen, mit der Begriindung abge-
lehnt, dass es der geforderten Einheit-
lichkeit des Tarifs nicht gerecht werde.
Ein juristisches Gutachten, das zum
Thema Stellung nahm, zeigte, dass das
Modell diesen Grundsatz nicht ver-
letzt. Im Gegenteil: Es entspricht den
gesetzlichen Vorgaben besser als das
BAG-Modell.

Was ist seit der Einfiihrung der
neuen Analysenliste passiert?

Die Revisionsresultate wurden vom
BAG mit den bekannten schwerwie-
genden Fehlern umgesetzt. Die Aus-
wirkungen sind fatal und entsprechen
leider voll und ganz den Ergebnissen
der Simulationen im Vorfeld. Verlierer
sind die Grundversorger (Allgemein-
mediziner und Allgemein-Internisten)
mit einer Umsatzeinbusse von 25%
pro Laborsitzung. Bei der «Winner-
Spezialitdt» hingegen resultiert aus
rein tarifarischer Mechanik ein Um-
satzgewinn von 30%.
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Solche Umsatzverschiebungen fiithren
nach skonomischer Theorie zu Gegen-
reaktionen, die dann wieder negativ
ausgelegt werden kénnen. Deshalb
haben wir unser Monitoring in iiber
4000 Arztpraxen mit Praxislabor und
speziell bei den stark betroffenen
Grundversorgern nun auch auf diesen
Aspekt ausgerichtet. Statistisch ver-
halt sich die betroffene Arzteschaft
vorbildlich - sie konzentriert sich ein-
deutig mehr auf die qualitative Be-

treuung der Patienten als auf die von
BAG und Preisiiberwacher permanent
unterstellten pekunidren Interessen.

Schlussfolgerungen

Die einzige Losung fiir das Praxisla-
bor in der Revision der Analysenliste
wire die betriebswirtschaftlich sau-
bere Abbildung des Praxislabors ge-
wesen. Dies hitte ausschliesslich mit
dem «Point-of-Care-Modell» realisiert
werden kénnen. Nachdem das BAG es

OUT AND ABOUT

explizit abgelehnt hat, die betriebs-
wirtschaftlich und sachgerechte Be-
rechnung zu monitorisieren, wird die
FMH dieses Monitoring selber tiber-
nehmen miissen.
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New insights into diagnosis and management

of gestational diabetes mellitus

Recommendations of the Swiss Society for Endocrinology and Diabetology (SSED)

Physiology and current knowledge
about gestational diabetes led to the
adoption of new diagnostic criteria
and blood glucose target levels during
pregnancy by the SSED. The full rec-
ommendations have been published in
“Therapeutische Umschau” (2009;
66:695-706).

The 6 International Workshop Con-
ference on Gestational Diabetes melli-
tus in Pasadena (held in 2008) defined
new diagnostic criteria based on
the results of the HAPO-Trial. These
criteria were presented during the
American Diabetes Association (ADA)
congress in New Orleans in 2009. Ac-
cording to the new criteria, there is no
need for screening, but all pregnant
women have to be tested with a 75 g
oral glucose tolerance test (OGTT) be-
tween the 24™ and 28" week of preg-
nancy. The new diagnostic values are
very similar to the ones previously
adopted by the ADA, with the excep-
tion that only one out of three values
has to be elevated in order to make the
diagnosis of gestational diabetes. Due
to this important difference it is very
likely that gestational diabetes will
be diagnosed more frequently in the
future. The diagnostic criteria are:
Fasting plasma glucose > 5.1 mmol/l,
1-hour value > 10.0 mmol/l or 2-hour
value > 8.5 mmol/l. Based on current
knowledge and randomized trials, it is

much more difficult to define glucose
target levels during pregnancy. This
difficulty has led to many different rec-
ommendations being issued by dia-
betes societies. The SSED follows the
arguments of the International Dia-
betes Federation (IDF) that self-blood
glucose monitoring itself lacks preci-
sion and that there are very few ran-
domized trials. Therefore, the target
levels have to be easy to remember and
might be slightly different in mmol/l or
mg/dl. The SSED adopts the tentative
target values of the IDF with fasting
plasma glucose values < 5.3 mM and 1-
and 2-hour postprandial (after the end
of the meal) values of < 8.0 and 7.0
mmol/l, respectively (table 1).

Fasting or preprandial < 5.3 mM (95 mg/dl)
<8.0mM (145 mg/di)
<7.0mM (125 mg/dl)

1-hour postprandial
2-hour postprandial

The last part of these recommenda-
tions deals with the therapeutic op-
tions during pregnancy (nutrition,
physical exercise and pharmaceuti-
cal treatment). If, despite lifestyle
changes, the target values are not met,
approximately 25% of the patients
have to be treated pharmaceutically.
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Insulin therapy is still the preferred
treatment option, but metformin (and
as an exception glibenclamide) can be
used, if there are major hurdles for the
initiation of insulin therapy.
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