Gesundheitspolitik

Ein Diskussionsvorschlag zur Stirkung der Ambulantisierung im Spital

Zero-Night-DRG - weniger

Fehlanreize

Ambulantisierung ist ein Mittel gegen die Kostenexplosion im Schweizer Gesundheitswesen, denn die
Gesundheitskosten steigen weiter — 2015 betrugen sie bereits iitber CHF 77 Mia. Wie eine PwC-Studie
von 2016 «Ambulant vor stationdr: Oder wie sich eine Milliarde Franken jihrlich einsparen lassen»

aufgezeigt hat, ist im Trend zur Ambulantisierung nicht nur eine Verbesserung der Versorgungsstruk-

turen denkbar, sondern es liegt auch ein signifikantes Kostensenkungspotenzial darin.

Diese Tatsache ruft neben den Leistungserbrin-
gern auch vermehrt die politischen Akteure auf
den Plan. Die Gesundheitsdirektoren sehen ver-
mehrt einen Nutzen im Verschieben stationarer
Leistungen in den ambulanten Sektor. So haben
zum Beispiel die Kantone Zdrich und Luzern
Listen veroffentlicht, welche flr 13 spezifische
Eingriffe grundsatzlich eine ambulante Behand-
lung vorsehen.

Wieso gibt es die unterschiedlichen
Tarifstrukturen?

Hier ist als Rahmenbedingung die unterschied-
liche Finanzierung von stationaren und ambu-
lanten Leistungen der blockierende Faktor:
Heute werden maximal 45% der stationaren
Leistungen durch die Versicherer getragen,
wahrend der Kanton die Ubrigen mindestens
55% finanziert. Ambulante Leistungen werden
allein durch die Versicherer getragen, was diese
davon abhalt, Tarifstrukturen zuzustimmen, wel-
che eine Verlagerung in den ambulanten Sektor
aktiv fordern.

Auch die Schweizerische Konferenz der kanto-
nalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) hat an der Medienkonferenz der Jahres-
tagung der GDK vom 19. Mai 2017 den Schwer-
punkt auf die verstarkte Ambulantisierung
gelegt. Als moglicher Grund fur die ausbleiben-
de Ambulantisierung werden auch von der GDK
die Finanzierungsdifferenzen zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor genannt. Als
einen konkreten Losungsansatz fur einen
Okonomischen Eingriff nennt die GDK spitalam-
bulante Pauschalen, beispielsweise die Zero-
Night-DRG-Pauschale, ohne auf die konkrete
Ausgestaltung einzugehen.

Mégliche Losungsansatze fiir neue
Tarif- und Finanzierungssysteme

Es gibt drei verschiedene Losungsansatze, die
zur Erreichung eines hdheren Grads der Ambu-
lantisierung beitragen:

— Modell 1: Tarmed-Pauschalen legen fur
ambulante Leistungen einen Pauschalbetrag

Grafik 1: Tarmed-Pauschale, Zero-Night-DRG und reine Tarmed-Regelung im Uberblick
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fest. Durch die pauschale Finanzierung defi-
nierter Leistungen werden Anreize zur effizi-
enten Leistungserstellung geschaffen. Die
Finanzierung der ambulanten Leistungen
bleibt Auftrag der Versicherungen. Dieses
Modell wird vom Verband der chirurgisch und
invasiv tatigen Fachgesellschaften (fmcCh)
gestutzt.

— Modell 2: Zero-Night-DRG hinterlegt eben-
falls pauschalisierte Leistungen mit dem
stationaren Finanzierungssystem SwissDRG.
Es handelt sich dabei um eine DRG ohne
Ubernachtung. Neben dem heute geltenden
Kurzliegertarif wird zusatzlich ein Tarif ohne
Ubernachtung eingeflhrt. Somit wiirde der
Kanton auch bei ambulanten Leistungen einen
Anteil mitfinanzieren.

- Modell 3: Regulatorischer Eingriff: Ahnlich
wie in den Kantonen Zdrich und Luzern inzwi-
schen vorgeschlagen, werden Eingriffe defi-
niert, welche ohne medizinische Indikation
und entsprechendes Kostengutsprachege-
such nicht weiter stationar erbracht werden
durfen.

Aus Sicht von PwC bietet insbesondere ein Zero-
Night-DRG Potenziale, um die heutigen Fehlan-
reize zugunsten einer Erhéhung des ambulanten
Anteils aufzuweichen. Allerdings braucht es
voraussichtlich verschiedene Ansatze, um die
Ambulantisierung starker zu fordern.

Um ein einheitliches Verstandnis des Systems
Zero-Night-DRG zu erreichen, sind die folgenden
\Vorstellungen davon im vorliegenden Diskus-
sionspapier detaillierter beschrieben.

Um eine einheitliche Nomenklatur zu verwen-
den, wird der Ausdruck Zero-Night-DRG verwen-
det, allerdings kann das von H+ ins Gesprach
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Grafik 2: Das aktuelle Tarifsystem und das vorgeschlagene neue

gebrachte System der One-Day-DRG synonym
verwendet werden.

Grundsatze eines
Zero-Night-DRG-Systems

Im Folgenden werden die GrundzUige eines Zero-
Night-DRG Systems, Voraussetzungen daftr und
zu klarende Fragen erlautert.

Systemgrenzen

Zero-Night-DRG soll Anwendung finden:

— bei einem noch zu definierenden Katalog an
Operationen und Interventionen. Weitere
Behandlungen sind in einem ersten Schritt
nicht betroffen, eine spatere Ausweitung auf
weitere tagesklinische Angebote ist zu prufen;

— bei spital-ambulanten Leistungen — praxis-
ambulante Leistungen sind nicht betroffen. Es
ist unerheblich, ob Leistungen heute bereits
mehrheitlich ambulant durchgeflhrt werden.

Zero-Night-DRG wird somit ein erganzendes
Tarifsystem und neben weiteren Systemen wie
Tarmed und gegebenenfalls auch neben Tar-
med-Pauschalen sowie den geplanten fmCh-
Pauschalen im ambulanten Bereich Anwendung
finden. Wichtig ist Uberdies, dass die Einfuhrung
der Zero-Night-DRG auch kompatibel mit weite-
ren Anpassungen am Tarmed ist, wie beispiels-
weise der sich momentan in Vernehmlassung
befindlichen punktuellen Anpassung des Tarmed
durch den Bundesrat, oder dem im 30. Juni 2016
eingereichten Vorschlag von H+.

Somit kann Uber verschiedene Anreizstrukturen
fUr die unterschiedlichen Systeme die Ambulan-
tisierung in allen Bereichen erreicht werden, um
somit dem Ziel der Dampfung des Kostenwachs-
tums naherzukommen.

Medizinische Leistungen und notwendige
Gegebenheiten fiir Zero-Night-DRG

Im Grundsatz soll Zero-Night-DRG insbesondere
flr Operationen und Interventionen Anwendung
finden, welche aus medizinischen Gesichtspunk-
ten ambulant durchgefuhrt werden kénnen und
bei denen das psychosoziale Umfeld eine
ambulante Nachsorge erlaubt. Dabei stehen
medizinischen, organisatorische und Patienten-
bezogen Kriterien bei der Wahl des Interven-
tionssettings im Vordergrund:

Medizinisch

— Fallschwere gering

— Anésthesiestufe gering

— Schmerzmanagement einfach

— Keine hohen Risiken (Nachblutung, Nahrungs-
aufnahme, Atmung)

— Pflegebedurftigkeit

Organisatorisch

— Elektive (planbare) Eingriffe
— Standardisierte Eingriffe

— Wenig Infrastruktur

— Geringe Interdisziplinaritat
- Begrenzte OP-Dauer

Patientenbezogen

— Verstandnis fur Eingriff

— Wenig Komorbiditat (physiologische Frage,
nicht demogra sch)

— Transportfahigkeit vor/nach OP

— Sozial Disposition flr Nachsorge gegeben

Bereits sind einige Listen mit moglichen Inter-
ventionen vorhanden. Die folgenden Herausge-
ber haben Listen publiziert:

— Obsan: 11 Eingriffe

- PwC (2016): 13 Eingriffe
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- International Association for Ambulant Surgery
(IAAS): Liste mit 37 chirurgischen Referenzver-
fahren, die ambulant durchgefuhrt werden
konnen

— Katalog AOP Deutschland

FlUr den Anfang wurde sich eine dieser Listen
anbieten. Spatere Erganzungen sind moglich.

Abgrenzung stationar, spitalambulant
und praxisambulant

Gemass der Verordnung Uber die Kostenermitt-

lung und die Leistungserfassung durch Spitéler,

Geburtshauser und Pflegeheime in der Kranken-

versicherung (VKL) gelten als stationare Behand-

lungen heute Aufenthalte in einem Spital zur

Untersuchung, Behandlung und Pflege:

- von mindestens 24 Stunden

— von weniger als 24 Stunden, in deren Verlauf
wahrend einer Nacht ein Bett belegt wird

- bei Uberweisung an ein anderes Spital

— bei Todesfallen

Als ambulante Behandlungen gelten alle
Behandlungen, welche nicht der Definition von
stationaren Behandlungen entsprechen. Wieder-
holte Aufenthalte in Tages- oder Nachtkliniken
gelten ebenfalls als ambulante Behandlung.

FUr die erwahnten Falle der Behandlung von
weniger als 24 Stunden mit Bettenbelegung Uber
Nacht gilt es, Kurzliegerabschlage zu beachten,
welche die Vergltung gemass DRG verringern.
Dieser Abschlag basiert dabei bei ca. 300 DRG
auf einem Tagesabschlag gemass der Kosten
des DRG, bei ca. 600 bis 700 DRG werden Teiler
eingesetzt, die einen Abschlag voraussetzen.

Zur verpflichtenden Umsetzung der Zero-Night-
DRG mit einem Kostenteiler gemass Spitalfinan-
zierung ist entsprechend eine Verordnungs-
anderung durch den Bundesrat notwendig,
welcher die VKL um die Zero-Night-DRG erganzt.
In Frage fUr die Ausgestaltung der Zero-Night-
DRG kommen verschiedene Ausgestaltungsfor-
men, wie beispielsweise «Eintritt und Entlassung
am selben Kalendertag» oder «Entlassung nach
weniger als 24 Stunden Spitalaufenthalt». Vor-
hergehend mussten in diesem LOsungsszenario
mit voraussichtlich der SwissDRG AG (oder einer
anderen Tariforganisation) die Tarifierung
berechnet und die Grundlagen erarbeitet wer-
den. Zero-Night-DRG kdnnten jedoch auch ohne
Verordnungsanderung eingeflhrt werden. Eine
weniger weitgreifende Option ware die
Einflhrung der Zero-Night-DRG auf freiwilliger
Basis zwischen den Tarifpartnern im ambulanten
Bereich. Hierbei konnten die grossen Kantone,
welche bereits Bereitschaft signalisiert haben,
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Grafik 3: Mogliche Berechnung der Zero-Night-DRG

als Beispiel voran gehen und freiwillig einen
gewissen Kostenbeitrag an diese ambulanten
Pauschalen bezahlen.

Die Funktionsweise der Zero-Night-DRG

Die Zero-Night-DRG konnte Uber einen Teiler,
zum Beispiel Uber einen prozentualen Abschlag,
funktionieren. Zentral ist, dass wie bei einer
gewOhnlichen DRG am selben Tag keine
zuséatzlichen ambulanten Leistungen abgerech-
net werden konnen. Als Grundsatz sollte abso-
lute Ahnlichkeit zur tarifaren Funktionsweise der
stationaren Pauschalen von SwissDRG gelten.
Verbrauchsmaterialien und Medikamente sind

Grafik 4: Mogliche Bandbreite der Zero-Night-DRG

also in die Pauschale zu integrieren, fur speziel-
le Medikamente, Materialien und Implantate sind
Listen mit Zusatzentgeldern zu erstellen. Auch
privatarztliche Tatigkeiten konnen weiterhin in
Rechnung gestellt werden.

Ausserhalb der Zero-Night-DRG
abrechenbare Leistungen

Vor- und nachstationdre Untersuchungen im
Spital kdnnen analog den Regeln und Definitio-
nen zur Fallabrechnung unter SwissDRG mit dem
jeweils geltenden Tarif abgerechnet werden. D.h.
es findet keine Fallzusammenfihrung zwischen
stationaren und ambulanten Fallen statt. Bei-
spiele fur vor- oder nachgelagerte Behandlungen
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sind Sprechstunden und Vorabklarungen sowie
postoperative Sprechstunde, zum Beispiel fur
Verbandswechsel.

Berechnung zZero-Night-DRG

Die Zero-Night-DRG wird analog einer stationaren
DRG fUr stationare Aufenthalte mit einem
Abschlag berechnet, wie dies bei Kurzliegern
der Fall ist. Bei der Zero-Night- DRG sollte der
Abschlag entsprechend hoher sein als bei Kurz-
liegern, wenn moglich aber mit einem vergleich-
baren Teiler zu den stationaren DRGS.

Der wesentliche Unterschied in Bezug auf die
Kosten zwischen ambulanten und stationaren
Leistungen sind in der Regel tiefere postoperativ
Infrastrukturkosten wie zum Beispiel die Benut-
zung des Bettes sowie Hotelleriekosten und
Personalkosten, insbesondere fur die pflegeri-
sche Betreuung. Es ist weiterhin zu Uberprifen,
welche Reglungen aus dem DRG-System ange-
passt werden sollten (z.B. Readmision).

Mogliche Berechnung der
Zero-Night-DRG

Effektiv wirde die Berechnung des Zero-Night-
DRG basierend auf Kostengewichten analog den
stationaren DRG erfolgen. In der Theorie sollte
die Zero-Night-DRG einen Abschlag vom heute
bereits existierenden Kurzliegerabschlag erwir-
ken, allerdings die erhdhte Kostenstruktur im
stationaren Setting widerspiegeln und daher
einen hdheren Wert als der Tarmed ergeben.
Schematisch ergébe sich Grafik 4.

In der Regel wird die Zero-Night-DRG tiefer als der
Ertrag mit Kurzliegerabschlag und hoher als der
Ertrag mit Tarmed sein. — Anhand von gemittelten,
schematischen Beispielen entlang der Eingriffs-
liste lasst sich die Bandbreite bei der Ausgestal-
tung der Zero-Night-DRG wie in Grafik 5 darstellen.

Das Beispiel zeigt entlang der beschriebenen
Systematik sechs Eingriffe. Am Beispiel Krampf-
adern sollte also der Zero-Night-DRG zwischen
CHF 4798 (DRG mit Kurzliegerabschlag) und
CHF 2500 (Tarmed) liegen. Wahrscheinlich ist,
dass diese Berechnung innerhalb der Bandbreite
auf Basis von Kostengewichten berechnet
wirde. Somit ware der Abschlag nicht entspre-
chend der obigen Darstellung gemittelt, sondern
je nach Differenz zwischen Kurzliegerabschlag
und Tarmed unterschiedlich.

Auswirkungen auf die einzelnen Akteure
Bei Einflhrung der Zero-Night-DRG sollte es das

Ziel sein, die nanziellen Fehlanreize zu beseiti-
gen. Falls der gleiche Kostenteiler wie im



stationdren Sektor zur Anwendung kommt,
bestehen folgende prinzipiellen Auswirkungen
auf die Tarifpartner und Kantone:

Spitéler

Die Anreize zur ambulanten Behandlung der
definierten Eingriffe sind hdher, ohne grossere
Veranderungen im Umsatz zu erzielen: Die heu-
te bereits ambulant erbrachten Leistungen wer-
den kinftig hoher entschadigt, die heute noch
stationdr erbrachten Leistungen tiefer (bei
gleichzeitig tieferen Kosten). Zudem konnen
Spitaler weiterhin Zusatzeinnahmen fur private
und halb-private Patienten gemass VWG verrech-
nen. Mit der Verlagerung in den ambulanten
Bereich sinken tendenziell die gesamten Kosten,
da ambulante Eingriffe kostenglnstiger vorge-
nommen werden kénnen.

Versicherer

HOhere Anreize, haufiger ambulante Behandlun-
gen durchfihren zu lassen, und entsprechende
Anreize flr die Spitaler und Patienten zu setzen.
Mit den Zero-Night-DRG und dank des Kosten-
teilers sinkt der Aufwand fur die Versicherer.

Arztinnen und Arzte

Je nach Spital werden die Arzte teilweise fur
ambulate Eingriffe mit einer geringeren
Entschadigung vergltet als fir die gleichen Ein-
griff im stationaren Setting. Hier werden durch
die Zero-Night-DRG die Anreize so gesetzt, dass
Arzte rein auf Basis der medizinischen Indikation
entscheiden und sich nicht von nanziellen Anrei-
zen lenken lassen. Insgesamt wird deutlich, dass
die Anreize deutlich stérker eine vermehrte
Ambulantisierung anstreben. Somit ware der
tarifliche Fehlanreiz, welcher der Ambulantisie-
rung entgegenwirkt, aufgelost.

Kantone

Die EinfUhrung der Zero-Night-DRG kann je nach
Ausgestaltung kostenneutral fir die Kantone
einfgefuhrt werden. Zudem kann mittel- und
langfristig eine Konsolidierung der stationaren
Spitalinfrastrukturen vorgenommen werden,
was sich finanziell vorteilhaft auf die Kantons
nanzen auswirken kann. Auch resultiert durch
die Verlagerung in den ambulanten Sektor eine
optimierte Versorgung der Bevolkerung.

Patienten

Zentraler Effekt fUr die Patienten ist die optimierte
Versorgung auf Basis medizinisch induzierter
Entscheide Uber die Versorgung der Bevolkerung.
Zudem ist aus Sicht zusatzversicherter Patienten
der Bezug von Zusatzversicherungsleistungen
und somit ein erhohter Standard gegenuber der
OKP-Leistung moglich. Die Thematik des Selbst-
behalts ist noch zu klaren.

Die EinfUhrung eines Zero-Night-DRG-Systems
ist ein mogliches System, um den Trend zur
Ambulantisierung zu unterstltzen. Diverse
ambulante Pauschalsysteme sind dazu denkbar,
und verschiedene Initiativen von verschiedenen
Akteuren sind angestossen worden. Ein Zero-
Night-DRG-System I0st nicht alle Probleme — dies
ist bei den gewachsenen regulatorischen Struk-
turen im Gesundheitswesen gar nicht denkbar.
Esistaber ein erster und aus unserer Sicht wich-
tiger Schritt, um den Trend zur Ambulantisierung
zu fordern statt zu behindern. Grundsétzlich ist
davon auszugehen, dass mit oder ohne der
EinfUhrung der Zero-Night-DRG eine grundlegen-
de Uberarbeitung des Tarmed notwendig ist,
um die ambulanten Leistungen basierend auf
aktuellen Kostendaten zu verguten.

Eine einheitliche Finanzierung von ambulanten
und stationaren Leistungen wurde die EinfUhrung
eines Zero-Night-DRG-Systems deutlich verein-
fachen. Dazu waren jedoch eine Gesetzes-
anderung und damit ein mehrjahriger Prozess
der Einflhrung notwendig.

Damit Zero-Night-DRG Uberhaupt realistisch und
kurzfristig fur die Tarifpartner zu vereinbaren sind,
sollten die Tarifpartner gleichzeitig die Ubernahme
des Kostenteilers fur die «Zero-Night»-Falle aus
dem stationadren Bereich beim BAG beantragen.
Dies konnte Uber eine Veranderung der Bestim-
mungen in der VKL erfolgen. In einem nachsten
Schritt kdnnte beispielsweise die SwissDRG AG
entsprechende Berechnungen fUr einen sinnvol-
len tarifaren Abschlag errechnen. Dies ware deut-
lich schneller umzusetzen als die Kombination
mit der einheitlichen Finanzierung. Die Uber-
nahme der Tarifierung durch eine zentrale Tarif-
organisation ist aus Sicht von H+ daflr eine Not-
wendigkeit. Eine noch rascher umsetzbare
Variante waren freiwillige ambulante Pauschalen,
welche von den Tarifpartnern eingesetzt wirden.
Allenfalls unterstltzt durch freiwillige Beitrage
der Kantone zur Forderung der Ambulantisierung,
in dem diese die Vorteile der Verlagerung in den
ambulanten Bereich teilweise weitergeben.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass eine
Tarifierung Uber Zero-Night-DRG durchaus ein
Ansatz mit grossem Potenzial ist, welcher die
richtigen Weichen fur die Ambulantisierung
stellt. In einer langfristigen Betrachtung ist es
wohl unentbehrlich, dass generell eine einheit-
liche Finanzierung der Versorgungssektoren
angestrebt wird. Eine einheitliche Finanzierung
von ambulanten und stationaren Behandlungen
ist wohl der grosste Hebel zu kosteneffizienteren
Behandlungsstrukturen.
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Kiirzlich folgten rund 70 Giste der Einla-
dung zum Roundtable «<Ambulante Tarife

— wie weiter» zur PwC nach Oerlikon. Auf
dem Podium erliuterte Dr.med. Urs Stoffel,
Zentralvorstand der FMH, wie der Weg von
der drzclichen Leistung zum Arztetarif be-
schritten werden kann und warum ein neuer
Tarif trotz Ablehnung des gemeinsamen
Vorschlags im Sommer 2016 notwendig

ist. Zudem ging Urs Stoffel auf die Heraus-
forderungen zur Erarbeitung einer neuen
Tarifstrukeur ein und wie im Projekt «Tarco»
diese Herausforderungen auf dem Weg zu
einem einfacheren, dennoch sachgerechten
Tarif moglich sind.

Verena Nold stellte aus Sicht des Versiche-
rungsverband santésuisse dar, dass ein neuer
Tarif nicht lediglich die Uberarbeitung des
bestehenden Tarifs sein sollte, sondern viel-
mehr iiber pauschalisierte Ansitze neue An-
reize gesetzt werden kénnten. Somit kénnte
eine Vereinfachung iiber eine Reduktion von
Tarifpositionen erfolgen, aber dennoch ein
sachgerechter Tarif erarbeitet werden.

In der abschliessenden Podiumsdiskussion
brachte zudem insbesondere Dr. Alexander
Zimmer die Sicht der Psychiatrien und
damit einer in seinen Augen deutlich zu
wenig beachteten Profession in der Tarifge-
staltung sowie Thomas Brack die Sicht der
akutsomatischen Leistungserbringer ein.
Die Podiumsteilnehmer waren sich in den
wesentlichen Punkten durchaus einig — die
Positionen sind enger zusammengeriicke
als noch letztes Jahr zu beobachten war.
Allerdings zeigt sich im Hinblick auf die
konkrete Lésung der Tariffragen, dass die
Balancierung der verschiedenen Anspriiche
die grosse Herausforderung stellt. Es bleibt
weiterhin spannend, wie sich die ambulan-
ten Tarifstrukturen entwickeln.

Ein stark diskutierter Vorschlag, in einem
Grundsatzpapier von PwC zusammenge-
fasst, ist die Idee von Zero-Night-DRGs.
Wir geben im Haupttext eine geraffte
Fassung dieses Papiers wieder.

Philip Sommer
Director, Head Advisory Healthcare
philip.sommer@ch.pwc.com
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