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«Ambulante Leistungen sind insbesondere in Spitalstrukturen nicht selten defizitdr. Gleichzeitig verknappt

(und verteuert) sich das Personal. Kénnen wir trotzdem ;weiterwursteln’ wie bisher?» lautete die Forums-

Einladung. Braucht es einfach héhere Tarife oder einen Paradigmenwechsel? Sind Hybrid DRGs und neue

Geschiftsmodelle die Antwort? Im Zentrum Paul Klee in Bern wurden erneut Pros und Kontras, national

und international, intensiv beleuchtet.

Einen informativen Einstieg bot Prof.Dr.iur. Ueli
Kieser. Er ging der Frage nach, welche neuen
Tarifarten es in Zukunft brauche, insbesondere
Pauschaltarife. Als Basis daflr hat das Parla-
ment am 21. Juni 2021 eine neue Fassung von
Art. 43 KVG beschlossen, welche sich zentral
auf Pauschalen bezieht: «Einzelleistungstarife
sowie ambulante Patientenpauschaltarife mus-
sen je auf einer einheitlichen gesamtschweize-
risch vereinbarten Tarifstruktur beruhen. Gibt
es in einem Bereich eine vom Bundesrat geneh-
migte oder festgelegte Tarifstruktur fur ambu-
lante Patientenpauschaltarife, so muss diese
von allen Leistungserbringern flr die entspre-
chenden Behandlungen angewandt werden. Die
Tarifpartner konnen fUr bestimmte ambulante
Behandlungen regional geltende Patientenpau-
schaltarife vereinbaren, die nicht auf einer

Ein voller Saal im Zentrum Paul Klee verfolgt aufmerksam die Ausfiihrungen und den Blick tiber die Grenze von Dr. oec. HSG Willy Oggier.

gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstruktur
beruhen, sofern dies regionale Gegebenheiten
erfordern. Gesamtschweizerisch einheitliche
Tarifstrukturen gehen vor.»

«Beim Pauschaltarif hangt die Hohe der Entscha-
digung nicht von den im Einzelfall erbrachten
Leistungen ab, sondern es gilt eine Pauschale,
flhrte Kieser aus. «Dabei wird zwischen einer
Patientenpauschale und einer Versichertenpau-
schale unterschieden. Eine Variante der Patien-
tenpauschale ist die Fallpauschale, mit der die
Gesamtheit der Leistungen, die zur Behandlung
einer Krankheit mit einer bestimmten Diagnose
notwendig sind, abgegolten wird. Voraussetzung

fUr Einzelleistungstarife wie Pauschalen ist eine
einheitliche Tarifstruktur. Beim Genehmigungs-
verfahren sind die Kriterien der Vertragsfreiheit
sowie der Sachgerechtigkeit zentral. Mit einem
mittleren Gewicht treten die Kriterien der Wirt-
schaftlichkeit, der Billigkeit sowie der wirtschaft-
lichen Tragbarkeit hinzu. Ein eher kleines Gewicht
haben die geschatzten Auswirkungen auf Leis-
tungsvolumen und Kosten. Die Tarifstruktur far
die ambulanten Pauschalen bedarf einer weite-
ren Konkretisierung sowie der Erstellung eines
statischen und dynamischen Kostenneutralitats-
Konzepts, was bislang fehlt.»

Der bald anwendbare TARDOC kénnte furs
Erarbeiten einer Tarifstruktur fir ambulante Pau-
schalen forderlich sein. Aufgrund dessen kénn-
te Gewahr daflr bestehen, dass die notwendi-

wogliche An
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gen Leistungen nicht nur basierend auf einer
medizinisch aktuellen Tarifstruktur, sondern
auch kosteneffizient erbracht werden. Die
Genehmigung der Patientenpauschaltarife
musste nach denselben Kriterien erfolgen, wie
sie auch fur Einzelleistungstarife gilt.

Mit einem heiklen Punkt schloss Kieser seinen
wie immer virtuosen Vortrag, es geht um die
Wirtschaftlichkeitsprafung: «Hier werden allen-
falls erhebliche Auswirkungen eintreten. Bei
einer kunftigen mengenmassig relevanten
Koexistenz von Einzelleistungs- und Pauschal-
tarif muss die Wirtschaftlichkeitsprifung ange-
passt werden. Bei Fallpauschalen kénnen nicht
die Kosten das primare Kriterium sein, sondern
eher wie im Tarifcontrolling die Haufigkeit der
Anwendung der einzelnen Pauschalen.»

und wie sieht die Tarifgestaltung in Deutschland
aus? — Dr.oec. HSG Willy Oggier, wissenschaftli-
cher Programmverantwortlicher, stellte einige
Gedanken Uber die Grenzen hinweg an zu «Leis-
tungsorientierten stationaren und ambulanten
Pauschalen und Einzelleistungen». — Hochst
interessante Zahlen warden in Deutschland
sichtbar. Seit Uber DRGs abgerechnet wird, sind
die Fallzahlen um 20 % gestiegen und es erfolg-
te kein starkerer Ruckgang der Verweildauer.
Nirgends machen die DRGs einen so hohen
Anteil an den gesamten Betriebsmitteln der Spi-
taler aus wie in Deutschland. Die Fallzahlen
werden incentiviert, nicht die Qualitat. Es ware
daher gut, Anreize fur mehr Ambulantisierung
Uber sektorengleiche Vergutung (Hybrid-DRGS)
zU bieten und auch die Kostenstrukturen der
Spitaler zu bertcksichtigen: hdhere Vergutung
fUr Maximalversorger und fur kleine, bedarfs-
notwendige Krankenhuser bei gleichzeitigem

Umbau vieler kleiner Kliniken in regionale
Gesundheitszentren. Im stationdren Bereich
gebe es keine bedarfsgerechten Strukturen,
sondern in manchen Ballungsraumen eine Uber-
versorgung und in landlichen Regionen eine
Unterversorgung. Speziell in der Padiatrie und
Gynakologie bestlnden zu wenig Betten beli
steigenden Fallzahlen.

Das fuhrte zu folgenden Vorschlagen: Erlos-
summe anheben (Modell A), betreibbare Betten
als Bemessungsgrosse flr einen bundesein-
heitlich definierten Betrag (Modell B) oder flr
jede Abteilung die Grosse der fachspezifisch
zu versorgenden Bevolkerung festlegen (Index-
bevolkerung), d.h. fir jeden versorgten Kopf ein
Euro-Betrag als Basis pro Jahr, der durch abtei-
lungs-spezifische Anpassungsfaktoren erhoht/
gesenkt werden kann (Modell C). Schliesslich
wurde als Modell D eine Mischung aus Vorhalte-
finanzierung (B) und populationsbezogener
Finanzierung (C) diskutiert.

Aufgrund der problematischen Ausgangslage
formulierten deutsche Experten konkrete
Losungsansatze: Einflihrung eines festen Bud-
gets, das unabhangig vom Leistungsvolumen
gezahlt wird, finanzielle Anreize schaffen zur
\Versorgung in weniger teuren Behandlungsset-
tings als im Spital, episodenbasierte Vergutung
(gemeinsames Geld fur den gesamten Hand-
lungspfad, z.B. fUr Krankenhaus und niederge-
lassenen Leistungserbringer) und gesonderte
Finanzierung fur landliche Krankenhauser. Die
Fachleute legten Wert darauf, dass statt einen
langen Katalog ambulanter Leistungen verbind-
lich vorzugeben, es besser den Vertragspartnern
offenstehen sollte, fur sie geeignete Vereinba-
rungen zu treffen.

Auch ein vermehrtes Einbinden der Patienten
wurde schon erortert. Immer dann, wenn einzel-
ne Spitaler durch den gegebenen Basisfallwert
ihre Kosten nicht abdecken kénnen und die
Krankenkassen nicht bereit sind, diesen zu erho-
hen, durfen die Kassen den Basisfallwert so weit
anheben, dass Kostendeckung entsteht. Letzt-
lich fuhrt das zu einer Kostenbeteiligung der
Patienten, wenn die Kassen nur einen niedrige-
ren, nicht kostendeckenden Basisfallwert akzep-
tieren. Es ist dann an den Patienten, zu bewer-
ten, ob sie eine Zuzahlung fur «ihr Krankenhaus»
akzeptieren oder lieber auf ein anderes zuzah-
lungsfreies Spital ausweichen.

Mitten in diese Uberlegungen platzte Ende Sep-
tember 2022 eine regelrechte «Bombe» von
Gesundheitsminister Lauterbach — Tagespau-
schalen. Fir die nicht anfallenden Ubernach-
tungskosten soll das Relativgewicht (Bewer-
tungsrelation) der DRG pauschal um 0.04 pro
entfallende Nacht gemindert werden. Das ent-
sprache etwa einer HotelUbernachtung von cir-
ca 140 Euro. Bei mehrtagigen Tagesbehandlun-
gen addieren sich die Abzugsbeitrage. Vergltet
werden nur jene Tage, an denen ein Patient
mindestens sechs Stunden im Spital verweilt. Die
HOhe des Abzugs wird auf maximal 30 % der DRG
gedeckelt. Um eine Umwidmung von Notaufnah-
me-Behandlungen zu vermeiden, sind dabei ein-
tagige Tagesbehandlungen von notfallmassig
aufgenommenen Patienten nicht maoglich.

In der Krankenhausreform sollen Spitéler in drei
Versorgungsstufen unterteilt werden: Level 1 -
Grundversorgung, Level 2 — Regel- und Schwer-
punktversorgung, Level 3 —Maximalversorgung.
Vorgesehen sind 128 Leistungsgruppen, die den
Spitalern zugeteilt werden sollen. Die Finanzie-
rung der Betriebskosten soll kiinftig aus einer
nach Leistungsgruppe variierenden Vorhaltepau-
schale von 40% und den leistungsabhangigen
Fallpauschalen erfolgen. Weil in 1andlichen Regio-
nen viele Spitéler nicht mehr wirtschaftlich sind,
schlagt der Generalsekretar der Deutschen
Gesellschaft flr Innere Medizin (DGIM) vor, dass
niedergelassene Haus- und Facharzte sowie Spi-
taler in Form intersektoraler Versorgungszentren
oder Ambulanzen organisiert werden mussten.

Oggier lobte die Entwicklung in der Schweiz: «Die
methodischen Ansatze fur eine leistungsorien-
tierte Spitalplanung sind nicht nur entwickelt,
sondern praktiziert worden. Das Problem ist
eher die unterschiedliche kantonale Auslegung.



Wie immer heikle Details haargenau analysierend:
Beatrix Meyer, Abteilungsleiterin Stationire
Versorgung und Tarife bei der FMH.

In der Schweiz gibt es kaum einen Investitions-
stau, sondern eher einen Investitionstiberhang
nach der DRG-Einfuhrung (Infrastruktur als Wett-
bewerbsfaktor). Diesen Wettbewerb sollten wir
jetzt spielen lassen: Wer zu viel investiert hat,
soll — auch als o6ffentliches Haus — Konkurs
anmelden dlrfen, wenn es nicht versorgungs-
notwendig ist.

Schweizer Spitdler kdbnnen bereits breit ambu-
lant tatig sein. Ihr Problem ist eher die nicht
kostendeckende spitalambulante Infrastruk-
tur, die wiederum fUr viele ambulante Leistun-
gen nicht nétigist. Denn diese kdnnen ausser-
halb von Spitalstrukturen kosteneffizienter
erbracht werden.»

Soweit des Gesundheitsbkonomen erste Denk-
Provokation. In seiner zweiten ging er mit den
Gemeinwirtschaftlichen Leistungen (GWL) ins
Gericht: «In Deutschland gibt es (fast) keine GWL,
bei uns besteht zu wenig Transparenz daruber,
da deren Vergaben nicht 6ffentlich ausgeschrie-
ben werden. Vorhalteleistungen sind in der OKP
keine eigene Leistung, sie sind bei den Pflicht-
leistungen implizit enthalten (z.B. beim Notfall)
und damit auch nicht gesondert zu entschadi-
gen. Ein Spital muss 24 Stunden die Leistungen
gemass Leistungsauftrag erbringen konnen.
Anders konnte die Situation in den Zusatzver-
sicherungen beurteilt werden, wo es um die
Sicherstellung der Vorhalteleistungen durch
personlich gewahlte Arzte geht.

Zu beachten gilt es, dass 6ffentliche Universitats-
und Zentrumsspitaler im Spitallisten-Prozess
bereits Vorzugsrechte flr Endversorger-Rollen
(und oft auch héhere Baserates) erhalten haben.
Endversorger zu sein, enthalt also bereits die
Sicherstellung der Vorhaltung.»

Lobend wie provokativ ging’s weiter: «Auch
bei integrierten Versorgungsmodellen durfte

Nicht nur neue Tarife, auch Innovationen sind
wichtig: Ricky Probst, Kliniken Valens, prisentiert
RecaCasa, digitale personliche Betreuung zuhause.

die Schweiz mehr Erfahrung aufweisen als
Deutschland. Erste Ansatze flr spitalgetrie-
bene Regionalbudgets liessen sich zwar in
Deutschland in der Psychiatrie frUher fest-
stellen als in der Schweiz, in der Akutsomatik
durfte es hingegen gerade umgekehrt sein.
Wenn Grund- und Zusatzversicherungs-Quel-
len fur die Zukunft knapper sprudeln sollten,
sind nicht nur samtliche Wirtschaftlichkeits-
Potenziale zu heben, sondern auch Selbstzah-
lungs-Elemente verstarkt zu prufen. Dies durf-
te in der Schweiz einfacher sein als in
Deutschland.»

Bei Veranderungen wird meist auf Kostenneut-
ralitdt gepocht. Hierbei gelte es darauf zu achten,
dass es nicht zu Verzerrungen komme, die zu
Kostenineffizienzen verleiten. «Dies», so Oggier,
«ware dann anzunehmen, wenn durch sektora-
le Kostenneutralitats-Vorschriften die kosten-
intensiveren Strukturen geschuitzt warden.

Darauf ist die ganze Schweiz gespannt: Dino
Cauzza, CEO Swiss Medical Network, spricht iiber
das 2024 startende Projeke Réseau de I'Arc.

Sollte der Gesetzgeber trotzdem bei einer sek-
toralen Betrachtungsweise bleiben wollen, so
ware in der Konsequenz die sektorenbezogene
Sichtweise entsprechend auf die Spitaler als
Leistungserbringer anzuwenden.» Kostenneu-
tralitdt wirde dann nicht mit den anderen
ambulanten Leistungserbringern, welche nach
TARDOC abrechnen, erfolgen, sondern zwi-
schen den ambulant erbrachten, unter die
ambulanten Pauschalen fallenden Leistungen
und den DRGs flr die stationaren Kurzlieger-
Aufenthalte zwischen ein und drei Tagen. Damit
kénnte ein Anreiz fur vermehrte ambulante
Leistungen erfolgen.

Zusammenfassend zitierte Oggier Thomas Lem-
ke, denVorstandsvorsitzenden der Sana Kliniken
AG: Es gehe darum, welche Medizin fur die
Patienten sinnvoll sei. «Wir werden kunftig viel
vernetzter denken mussen — nicht ambulant hier
und stationar dort.»

«Die Ambulantisierung und Digitalisierung sind
vor allem durch neue Geschaftsmodelle, und
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Die packenden Referate l6sten auch Fragen aus: Felix Schneuwly, Gesundheitsexperte bei comparis.ch,

will ein Detail ganz genau wissen.

zwar nicht in den (zu) kostenintensiven Spital-
strukturen, zu férdern», schloss Oggier, «dann
werden auch mehr Betten frei. Zu prufen sind
intelligente Zu- bzw. vor allem Selbstzahlungs-
Konzepte. Dann konnen neue Finanzierungs-
guellen entstehen.»

Kleine Spitaler erfullen in landlichen Regionen
einen unverzichtbaren Versorgungsauftrag,
kampfen aber naturgemass mit finanziellen Pro-
blemen, weil sie Vorhalteleistungen erbringen
mussen und ihre Fixkosten bloss auf eine relativ
kleine Anzahl Falle verteilen konnen.

Den Kopf nicht in den Sand gesteckt hat eine
sehr periphere Region, das italienisch sprechen-
de bundnerische Bergell. In neun Kleinstgemein-
den wohnen 1552 Menschen, dazu kommen
Feriengaste mit 98 000 Ubernachtungen pro Jahr
und 317 Zweitwohnungen mit 3 Betten im
Schnitt. Schliesslich pendeln 2500 Grenzgange-
rinnen taglich von Italien durchs Tal ins benach-
barte Engadin zur Arbeit.

Im grossflachigen Kanton Graublunden wurden
12 Versorgungsregionen definiert, in denen
medizinische und therapeutische Angebote
gebundelt angeboten werden, um Synergien zu
kreieren, Qualitadt und Wirtschaftlichkeit zu ver-
binden. Zum Centro Sanitario Bregaglia (CSB)
gehoren so das kleinste Akutspital Europas mit
vier Betten, ein Alters- und Pflegeheim inkl.
Demenzabteilung, die Spitex sowie eine Arzt-
praxis, in der Hausarztmedizin, Innere Medizin,
Kardiologie und Traditionelle Chinesische Medi-
zin angeboten werden.

Im Spital arbeiten Konsiliararzte in Gynakologie,
Dermatologie, Gastroenterologie, Kardiologie,
Psychiatrie, Psychotherapie und Zahnmedizin.
Weitere CSB-Leistungen sind Logopadie, Ergo-
therapie, Erndhrungsberatung, Physiotherapie
und der Rettungsdienst.
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«Moderne Infrastruktur und motivierte Mitarbei-
tende sind unsere Vorteile», flhrte Maurizo
Michael, VR-Prasident des CSB, aus. Der Kanton
unterstUtzt die Institution mit 90 %-Beitragen an
die Gemeinwirtschaftlichen Leistungen und den
Notfalldienst sowie zu 100% fur die universita-
re Ausbildung. Dem Centro ist es gelungen,
seine Wirtschaftlichkeit durch eigene Initiative
laufend zu verbessern. So wurde 2021 bei einem
Umsatz von 10.1 Mio. Franken ein Reingewinn
von 1.1 Mio. Franken erzielt, wichtig fur weitere
Investitionen und das Meistern aktueller Her-
ausforderungen wie Personalknappheit und
steigende Betriebskosten. Das motiviert. Und
der VR-Prasident betont: «Unsere Integrierte
Gesundheitsversorgung bewahrt sich. Wir bie-
ten nahtlose Interaktionen und eine gute Ver-
netzung mit Kooperationen mit Facharzten,
Gesundheitszentren, regionalen Spitalern und
dem Churer Zentrumsspital. Durchgangige digi-
tale Technologien, befahigte Mitarbeitende,
innovative Dienstleistungen, ein ausgesproche-
nes Performance Management mit engmaschi-
gem strategischem und operativem Controlling
sowie fundierte und rasche Entscheidungsfin-
dung dank flacher Hierarchien bleiben auch in
Zukunft unsere Trumpfe.»

Sicherlich sind neue, ergéanzende Tarifsysteme
notig, um die ambulante Versorgung und
das sektorUbergreifende Zusammenarbeiten
zu fordern, aber besteht auch fur die nunmehr
zehnjahrigen DRGs Handlungsbedarf. Dartber
sprachen Dr. Constanze Hergeth, Leiterin
Geschéftsbereich Akutsomatik und Stv. Geschafts-
flhrerin SwissDRG AG, Dr. Renato Laffranchi, Lei-
ter Leistungseinkauf tarifsuisse ag, und Beatrix
Meyer, Abteilungsleiterin Stationare Versorgung
und Tarife FMH.

Zusammenfassend I4sst sich sagen, dass es um
die Stichworte Preisfindung und -differenzie-

rung geht. Basis dafur ist ein Benchmarking, fur
das die Tarifpartner angehalten sind, wollen sie
eine Festlegung relevanter Kriterien durch das
Bundesverwaltungsgericht vermeiden. Noch
fehlen allerdings flachendeckende Betriebskos-
tenvergleiche wie eindeutige Vorgaben flrs
Benchmarking. Das veranlasste den Bundesrat,
letzten November eine zweite Vernehmlassung
fUr die Tariffestlegung und Spitalplanung in die
Wege zu leiten.

«Angesichts des Wettristens der Spitaler konn-
ten die Kosten steigen und eine Effizienzsteige-
rung ausbleiben», argumentierte Dr. Renato
Laffranchi. «Das Niveau des Benchmark-Werts
wird allenfalls angehoben. Daher sind alternati-
ve Methoden zur Effizienzbestimmung zu finden.
Weiter bertcksichtigen die heutigen Benchmar-
kings und Preisdifferenzierungsansatze keine
Patientenmerkmale oder nur in einem kleinen
Ausmass; meist basieren sie nur auf monetaren
Uberlegungen (Hochdefizitfalle).»

Laffranchis Fazit lautete: «Nach wie vor haben
wir eine unklare Situation auf Bundesebene im
Bereich der Tarifierungsgrundsatze. Es besteht
ein grosser Ermessensspielraum. Notwendige
Preisdifferenzierungen sind deshalb aufgrund
der den Versicherern zur Verflugung stehenden
Daten schwierig. Es braucht mehr Transparenz
und Zusammenarbeit.»

Beatrix Meyer mdchte bald das Problem unge-
nugender Entgelte fur hochteure Behandlungen
geldst sehen. Darunter sind diagnostische oder
therapeutische Leistungen zu verstehen, welche
fUr eine erfolgversprechende Therapie einer
schweren, invalidisierenden oder lebensbedroh-
lichen Krankheit angewendet werden, gegen die
keine oder nur unbefriedigende Behandlungs-
moglichkeiten existieren, und fur welche ein
hoher therapeutischer Nutzen erwartet wird.
Meyer erachtet Zusatzentgelte in der Regel auf
Produktebene oder maximal auf Indikationsebe-
ne als geeignet. Der FMH ist es wichtig, dass das
flr alle Leistungen gilt, welche eine entsprechen-
de Definition erfullen (z.B. auch Arzneimittel,
Medizinprodukte). Die Problematik sei grundsatz-
lich zu I6sen, weil derartige Therapien z.T. schon
ab 50000 bis 100000 Franken Defizit pro Jahr
und Spital nicht mehr angeboten werden kdnnen.

Insgesamt stellen SwissDRGs fur Meyer eine
«reife Tarifstruktur dar. Wichtig ist im Weiteren
eine stetige Weiterentwicklung z.B. bezuglich
Multimorbiditat. Entwicklungen gilt es zu anti-
zipieren. Negative Trends im Gesundheitswesen



und Regulierungsvorhaben konnten auf die
SwisSDRG AG zurUckfallen. Daher sind die Exper-
tise der SwissDRG AG und Synergien zu nutzen,
die sich aus der OAAT (Organisation ambulante
Arzttarife, in der alle Tarifpartner vertreten sind)
ergeben konnen.»

Hybrid-DRGs und Komplexpauschalen

Eine exzellente Auslegeordnung zu Hybrid-DRGs
und Komplexpauschalen bot Dr. Urs Stoffel, Mit-
glied des FMH-Zentralvorstands und verantwort-
lich fur Ambulante Versorgung und Tarife. Mit
Hybrid-DRDs sollen vergleichbare Leistungen
unabhangig vom Ort der Leistungserbringung
(ambulant oder stationar) abgegolten werden,
und zwar —das ist entscheidend — zum gleichen
Preis. Komplexpauschalen sind eine Vergutungs-
form fUr die integrierte Versorgung, bei der von
den Versicherern mehrere Behandlungs-
Abschnitte pauschal vergltet werden. «Neue
Verglutungsformen sind notig», meinte Stoffel,
«denn die heute geltenden unterschiedlichen
Abgeltungen (OKP, VWG) fur die gleiche Kernleis-
tung im stationaren und im ambulanten Bereich
setzen falsche Anreize.»

Dieses Problem bleibe trotz «xambulant vor sta-
tionar» und EFAS bestehen. Und weil im Gegen-
satz zu Deutschland Spitaler in der Schweiz auch
ambulante Leistungen nach dem Einzelleistungs-
tarif (bald TARDOC) abrechnen kénnen, falle die
Abgrenzung zu Hybrid-DRGS schwieriger aus.

Wie soll es daher weitergehen? — Dr. Urs Stoffel:
«Es braucht eine Abgrenzung und Kombination
von Hybrid-DRGs und Komplexpauschalen zum
Einzelleistungstarif. Zentrale Bestandteile von
Hybrid-DRGs mussen nicht nur identische Ver-

gutungshohen, sondern vor allem auch identi-
sche Qualitadtsparameter inklusive gleichartiger
Dokumentation sein. Hybrid-DRGs mussen sach-
gerecht sein und durfen Institutionen ohne dow-
care Ubernachtung nicht bevorteilen, damit kein
Anreiz zu einer Risikoselektion entsteht. Ist eine
dow-care>-Ubernachtung notwendig, insbeson-
dere fUr multimorbide Patientinnen, muss diese
eindeutig definiert werden und durch eine
<Hotelkomponente» finanziert werden.»

Flrs Anwenden von Komplexpauschalen muss-

ten funf Bedingungen erflllt sein:

1. Sie beinhalten die Vergltung aller notwendi-
gen Leistungen fur die Behandlung einer
Erkrankung,

2.knupfen die Vergutungshohe an die
Ergebnisqualitat,

3. machen die Vergutungshohe vom
Schweregrad der Erkrankung und dem
Zustand des Patienten abhangig,

4. bieten den effizientesten Leistungserbrin-
gern eine vernlnftige Gewinnmarge und

5.machen die Leistungserbringer nicht
verantwortlich fur extreme Hochkostenfalle

Der Medienspiegel der
Schweizer Gesundheitsbranche

und Behandlungskosten ohne direkten
Zusammenhang mit der vorliegenden
Erkrankung.

Massgeschneiderte Kombinationen

Bei ambulanten DRGs handelt sich nicht um
eigentliche Fallpauschalen, sondern um Kontakt-
pauschalen die maximal auf einen Tag und einen
Leistungserbringertyp beschrankt sein sollen,
was eine grosse Herausforderung zur Abgren-
zung vom Einzelleistungstarif TARDOC darstelle.
Stoffel: «Doppelverrechnungen mussen ausge-
schlossen werden. Als Datengrundlage sind aus-
schliesslich spitalambulante Daten (Rekole) zu
verwenden.» Zu prufen ware auch ein Wieder-
einflhren des 2009 abgeschafften Begriffs «teil-
stationar», denn haufig bendtigen Eingriffe mehr
als nur ein paar Stunden Nachbetreuung zur
adaguaten postoperativen Schmerztherapie und
Pflege. Nach einer Nacht kénnen die Patienten
dann aber problemlos mit adaquater, peroraler
Schmerztherapie nach Hause entlassen werden.
Vorstellbar waren daher drei Kombinationen mit
Hybrid-DRGs:

- jetzt 30 Tage kostenlos testen

medviu - Medienbeobachtung fur Profis im Gesundheitswesen

Probeabo machen unter medviu.ch

medviu
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- rein ambulant

— teilstationdr mit «low care»-Ubernachtung
und

- teilstationdr mit «low-care»-Ubernachtung
und VWG-Zusatzleistungen

Eine Alternativen konnte in bestimmten Indi-
kationsgebieten (etwa Behandlungen des
Bewegungsapparats) der «Snap-In» Tarifansatz
darstellen. Hier wirden Grundleistungen — gewis-
sermassen als «Stuckliste» aus dem TARDOC -
mit einer Pauschale fur alles andere erganzt.

Was bei samtlichen neuen Modellen unver-
zichtbar bleibe, so Stoffel, seien innovative und
zukunftsorientierte Abgeltungsmodelle, die
flexibel sind und Schnittstellen zu Nahtstellen
machen.

Wie neue Tarifmodelle in der Rehabilitation ein-
gesetzt werden konnten, erlauterte Ricky Probst,
Leiter Tarife und Kooperationen Kliniken Valens:
«Fallpauschalen mit mittlerer Aufenthaltsdauer
in der DRG-Abgeltung verleiten Akutspitaler
dazu, die Aufenthaltsdauer zu verkirzen. Die
Patienten kommen fruher in die Rehakliniken.
BezUglich neuer Versorgungsmodelle bekunden
die Versicherer kaum Interesse, wenn der kan-
tonale Kostenteiler nicht Gbernommen wird.

Hinderlich ist bei der VWWG-Finanzierung, dass die
Produkte heute nur auf stationare Behandlun-
gen ausgerichtet sind und nicht auf ambulante,
hybride oder sektortbergreifende Strukturen.»

Unbefriedigend seien nach wie vor auch admi-
nistrative Fehlanreize. Sie gipfeln in burokra-
tischen Kostengutsprachen. Probst: «Das trifft
fUr den Ubergang Akut zur stationdren Reha zu,
ebenso von Akut oder Reha zur ambulanten
Reha/Tagesklinik resp. zu paramedizinischen
Einzelleistungsbehandlungen. Ins gleiche Kapital
gehoren die aufwandigen Verlaufsberichte. Bei
neuen Modellen mussen wir daher prioritar an
unsere Patienten denken. Sie wollen freie Spital-
wahl, teilweise freie Arztwahl und die Méglichkeit
ZU einer Zweitmeinung. Einschrankungen der
Leistungen sind gesellschaftlich kaum durchsetz-
bar. Zwar besteht Sorge Uber hohe Krankenkas-
senpramien, aber verlangt wird eine sofortige
maximale Versorgung, Managed Care ist als Spar-
modell wohl als «billig> akzeptiert, aber nicht
bezlglich einer optimalen Behandlungsqualitat.»

Hart ins Gericht ging Probst bezlglich des Ein-
flusses neuer Modelle auf eine zunehmende
Ambulantisierung: «Komplexbehandlungen
haben aktuell im Schweizer Gesundheitswesen,
trotz Anwendung in der Akutsomatik, Psychiatrie
oder Rehabilitation, keinen Einfluss auf die Ambu-
lantisierung. Hybrid DRGs wurden, durch die Ver-

pflichtung, gewisse Eingriffe auf gesetzlicher
Grundlage ambulant durchzufihren, obsolet. Das
Wiedereinflhren «eilstationarer Versorgungs-
formen in der Psychiatrie mit finanzieller Beteili-
gung der Kantone haben allerdings einen grossen
Einfluss zugunsten der Ambulantisierung. Ob man
es nun aber mochte oder nicht: Die Struktur und
Ausgestaltung eines jeden Gesundheitssystem
somit der ambulanten Versorgung erfolgt entlang
der jeweiligen Finanzierung.»

Chancen fur die Rehabilitation kdénnten jedoch
Tagesklinik-Aufenthalte bedeuten, die als Praha-
bilitation vor dem Eintritt in die Akutklinik fur eine
optimale Vorbereitung dienen und die anschlies-
sende Reha-Verweildauer reduzieren wirden. In
die gleiche Richtung wlrde auch eine Tagesklinik
vor dem Reha-Aufenthalt wirken oder vermehrte
ambulante Angebote - teilweise gepaart mit der
Tagesklinik — wie paramedizinische Therapien
oder supervidierte Rehabilitation zu Hause.

Probst: «immer muss es um die Sicherung des
langfristigen Rehabilitationserfolgs, das wirk-
samste Weiterfhren der rehabilitativen Therapie
und die Forderung der Integration <«zurtick ins
Lebens gehen. Flr Veranderungen braucht es
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Eine klare Meinung vertraten die Podiums-TeilnehmerInnen: Neue Tarifldsungen miissen praktikabel und partnerschaftlich erarbeitet sein,
v.l.n.r. Dr. Werner Kiibler, Verena Nold, Dr. Willy Oggier, Dr. Yvonne Gilli und Guido Speck.

den Mut aller Beteiligten. Unsere Innovation
heisst RehaCasa, die ambulante Versorgung
unter digitaler, aber personlicher Betreuung im
hauslichen Umfeld. Notig sind im Weiteren neue
VWG-Produkte und ambulante Pauschalen in der
Rehabilitation. Dabei sollen die Patienten die
Angebote verstehen und nutzen kénnen. Eine
weitere Ambulantisierung ist in der Schweiz
auch ohne Komplexbehandlungen oder Hybrid
DRGs zu erreichen, denn finanziellen Anreize
sind ein Haupttreiber, aber nicht nur...»

Die grundsatzlichen Vorbehalte Probsts teilte
auch PD Dr. Michael Weber, Prasident leitender
Krankenhausarztinnen und -arzte e.V., aus deut-
scher Sicht. Er ging namentlich auf Félle ein, die
sich fur Hybrid-DRGS eignen wirden: «Das sind
Falle ohne dusserst schwere Komplikationen
oder Komorbiditaten. In der Regel handelt es
sich um Kurzlieger mit hohem Leistungsvolu-
men, die sektorengleiche Leistungsgruppen
bilden und dementsprechend auch nach sekto-
rengleichen Pauschalen (Basis InEK) vergutet
werden, bereinigt um rein stationdre Kosten
(0.04 Bewertungsrelationen). So hatten die Kos-
ten fur Aufnahme, Vorbereitung, Durchfuhrung,
Nachbeobachtung und Nachbehandlung einen
gemeinsamen Preis.»

Webers Beurteilung lautete: «Entscheidend ist
eine sektorengleiche Vergutung unabhangig, ob
ambulante oder stationdre Leistung. Sie muss
differenziert nach Schweregraden erfolgen. Mehr
als die Form der Vergutung zahlt fur die Akzep-
tanz die Datenbasis der Kalkulation und damit
die Transparenz der Erldse. Unser Vorschlag lau-
tet daher Hybrid-DRGs (klinisch-ambulant) allein
oder kombiniert mit EBM (Einzelleistungsvergu-
tung, nicht budgetiert). Die Vergltungshdhe
bestimmt den Umfang der Ambulantisierung.
Investitionen und eine Ubergangsphase zur
Anpassung sind notig. Allein die Schaffung einer
Abrechnungsmaglichkeit gentgt nicht.»

Neue Modelle, aber auch neue Versorgungsfor-
men braucht das Land. Eindrucklich prasentier-
te das Dr. Silke Schmitt Oggier, Medizinische
Leitung santé24/SWICA, anhand von Home Tele
Care. Hier werden telemedizinisch tatige Arztin-
nen und Arzte von santé24 von mobilen Spitex-
Fachpersonen vor Ort unterstltzt. Bei den Fach-
personen handelt es sich um Pflegeexpertinnen
APN (Advanced Practice Nurse) mit Studienab-
schluss MSc (Master of Science) in Pflege, die
Patientinnen zu Hause besuchen und dort dia-
gnostische, pflegerische und bei Bedarf thera-
peutische Leistungen im Auftrag von santé24
erbringen. Diese Zusammenarbeit ermdglicht
es santé24, in noch mehr Fallen eine Diagnose
zu stellen und Therapien vor Ort einzuleiten.

Home Tele Care bietet Vorteile fur Versicherte
und Gesundheitswesen. SWICA-versicherte
Patienten erfahren eine qualitativ hochwertige
und zeitnahe Behandlung bequem bei sich zu
Hause. Im Idealfall Iasst sich ein unnétiger Gang
zum Arzt oder sogar in die Notaufnahme ver-
meiden. Die telemedizinische Erstbeurteilung
und Begleitung durch santé24 erméglichen dank
des Einbezugs der vor Ort erhobenen Untersu-
chungsbefunde eine rasche Triage und situa-
tionsgerechte Zuweisung medizinischer Leistun-
gen. Hausarzte und Notfalldienste werden von
Konsultationen entlastet, bei denen die Anwe-
senheit einer Arztin oder eines Arztes vor Ort
nicht zwingend notwendig ist. Wahrend der
Pilotphase kommt Home Tele Care in der Stadt
Zurich zum Einsatz. Vom Angebot profitieren
kdnnen SWICA-Versicherte ab 16 Jahren.

Kreativ und betriebswirtschaftlich klar fokussiert
arbeiten auch die funf ambulanten Operations-
zentren der Hirslanden Gruppe. «Unser Ziel ist

es, eine hochqualitative, rentable ambulante
Chirurgie mit Innovationscharakter zu erbrin-
genx, betonte Dr. Daniela Centazzo, Zentrums-
Direktorin. Es erfolgt ein breites Spektrum chirur-
gisch ambulanter leichter bis mittelschwerer
Eingriffe, 11000 im Jahr. Zielgruppe sind Patien-
ten aller Altersklassen mit und ohne Komorbidi-
taten. Sie erhalten sichere und effiziente Ein-
griffe durch erfahrene Akteure und profitieren
von einem schonenden Fast-Track-Verfahren fur
ein optimales Outcome. FUr eine nachhaltige
Patientenerfahrung sorgt eine personliche
Betreuung von der Aufnahme Uber den Eingriff
bis hin zur Entlassung.

Hirslanden geht auch gezielte Kooperationen
ein und sieht die Entwicklung der ambulanten
Chirurgie als Bestandteil der Reduzierung von
Spitalbetten, was dank verbesserter Anasthesie-
und Operationstechniken, immer weniger inva-
siv, moglich ist. Dabei, so Centazzo, habe die
Schweiz im Vergleich zu anderen Industrielan-
dern einen Ruckstand aufzuholen. Das geschieht
aktuell mittels einer Public-Private-Partnership
mit den HOpitaux Universitaires Genéve (HUG).
Dank des ortlichen Zusammenlegens aller
ambulanten Operationen im Centre de la chirur-
gie ambulatoire HUG-Hirslanden (CCA) entsteht
in Genf das grosste ambulante Zentrum der
Schweiz. «ES ist ein sehr gutes Experimentier-
feld zur Entwicklung der ambulanten Chirurgie»,
hob Centazzo hervor. «FUr Hirslanden bedeuten
alle Zentren ein vertikales und horizontales
Wachstumspotenzial des Continuum of Care
pro Hirslanden Versorgungsregion.»

Drei 6ffentliche Spitaler packen die Tarifproble-
matik ebenfalls tlichtig an. So trennte das Spital-
zentrum Biel stationdre und ambulante Prozes-
se so weit wie moglich voneinander. Finanzchef
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MEDICONGRES!
Kongresse, de wirken

Sie hatten nach dem erfolgreichen Forum allen Grund zum Strahlen — das MediCongress-Team (v.l.n.r.):
Karin Zanghellini, Ilse Schawalder, Sina Neuenschwander, Kismet Ozdemir, Doris, Joél und

Peter Brandenberger.

Philippe Plodeck: «im August 2022 haben wir
unser ambulantes OP-Zentrum am Bahnhof Biel
eroffnet, was uns ermdglicht, ambulante Ein-
griffe in modernster Infrastruktur effizient und
kostenglnstig durchzufihren. In einem nachs-
ten Schritt méchten wir am SZB weiter ambu-
lantisieren. Das SZB als Zentrumsspital der
Region braucht stationaren Kapazitaten fur kom-
plexe Falle. Das aktuelle Tarifsystem ist allerdings
komplex und setzt Fehlanreize, Eingriffe statio-
nar durchzufihren. Wir suchen einen Weg, um
diese Fehlanreize zu beheben.»

Das Potenzial fur ambulante Eingriffe ware gross.
80% der Patienten bleiben maximal zwei Nachte
stationar. Plodeck: «<Unsere Operateure schatzen,
dass zwei Drittel aller Falle ambulant operiert
werden kdnnten ohne jegliche Qualitatsein-
busse.» Indes, die aktuelle Tarifierung wurde
erhebliche Mindereinnahmen bescheren. Eine
grindliche Analyse zeigte allerdings, dass bei
gegenwartigen Umsatzen von 740 Mio. Franken
155 Mio. Franken gespart werden konnten. Notig
waéren kostendeckende Abrechnungen; weil die
aktuelle ambulante Tarifierung bloss 495 Mio.
Franken ergeben wirde, wére eine Finanzierung
der Unterdeckung von 90 Mio. Franken notig.

Das S7ZB ergreift die Initiative, obwohl, so Plodeck,
«zeitgemasse Medizin teilweise von unserem
Finanzierungssystem aufgehalten wird. Mit Pilot-
projekten, Vorzeigemodellen und Raum flr Expe-
rimente kommen wir einen Schritt weiter voran.
und wenn alle am gleichen Strick ziehen wirden,
waére vieles moglich und bereits umgesetzt.»

Dem pflichtete Dr. Martin Schmid, Institut fir
Anasthesiologie Spital STS Thun AG, bei. Ange-
sichts hoher Gesamtkosten und teilweise langer
gewordener Wartezeiten fur Spezialleistungen
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seien Gegenmassnahmen gefragt. Dazu kdnnten
Verhandlungen fur Preissenkungen bei Medika-
menten, die FOrderung der Telemedizin und ins-
besondere das Umsetzen der EFAS dienen. Die
Politik, die hier mitwirken sollte, erweise sich
aber oft als grosse Hurde.

Auch am Kantonsspital Winterthur (KSW)
besteht eine Unterdeckung bei ambulanten
Leistungen. Durch die Eroffnung eines ambu-
lanten Operationszentrums im August 2022
sollen aufgrund einer spezifischen auf diese
Zielgruppe ausgerichteten Infrastruktur dank
eines hohen Durchlaufs Kosten gesenkt wer-
den. Es sind drei OP-Séle vorhanden, 20 Tages-
klinik-Betten direkt nebenan. Taglich kbnnen so
40 Patienten versorgt werden. Die attraktiven
Arbeitsplatze werden von den Mitarbeitenden
sehr geschéatzt. «Wertvoll waren jetzt zusatzlich
ambulante Zusatzversicherungsprodukte, wel-
che die Ertrage erhdhen wurden», forderte
Daniel Imhof, CFO am KSW, «als Grundlage daflr
haben wir einen ambulanten Mehrleistungs-
katalog entwickelt.»

Schwungvoll aufgegleist ist das Projekt Réseau
de I'Arc. «Es bedeutet, mit Full Capitation zu
einem nachhaltigen Gesundheitswesen zu
gelangen, freute sich Initiant Dino Cauzza, CEO
Swiss Medical Network. «Unsere Vision ist es,
Schweizer Vorreiter in der intergierten Versor-
gung zu sein und vollstandig aufeinander abge-
stimmte Anreize und ein hervorragendes Patien-
tenerlebnis zu bieten.»

Im Rahmen eines finanziellen Engagements
durch die Beteiligungsgesellschaft des Kranken-
versicherers Visana, des Kantons Bern und des
Swiss Medical Network wurde die Hopital du Jura
bernois SA zur Réseau de I'Arc SA. Sie wandelt
sich zu einer voll integrierten Versorgungsorga-
nisation fur die Region des Jurabogens und wird
ab 1. Januar 2024 ein alternatives Grundversi-
cherungsprodukt auf den Markt bringen, wel-
ches auf einer pauschalen Vergutung pro Mit-
glied beruht. Das Réseau de I'Arc wird das
Gesundheitskapital ihrer Mitglieder, die sich
anstelle ihrer traditionellen Grundversicherung
fUr dieses alternative Produkt entscheiden, ver-
walten. Im Zentrum steht die Gesundheiterhal-
tung. Die Pauschalfinanzierung pro Mitglied (full
capitation) ermdglicht eine Abkehr von heutigen
Anreizen zu teuren Behandlungen und flhrt
divergierende Interessen von Leistungserbrin-
gern und Kostentragern zusammen.

Swiss Medical Network, Visana und der Kanton
Bern entwickeln dabei ein vollstandig integrier-
tes Gesundheitssystem, das mit den beiden
Spitalstandorten Moutier und Saint-Imier,
den verschiedenen Medicentres und dem
Pble Santé Mentale den Bewohnerinnen im
Jurabogen erstmalig fur die Schweiz alle medi-
zinischen Leistungen (Pravention, Grundversor-
gung, Spitalleistungen und Alterspflege) aus
einer Hand mit einem entsprechenden Versi-
cherungsprodukt anbietet. Das Geschaftsmodell
beruht auf einem Ansatz, der von Kaiser Per-
manente, der Pionierin fUr integrierte Versor-
gung an der Westkuste der USA, gepragt ist. Um
alle Akteure, einschliesslich der Versicherten,
ZU verantwortungsvollem Handeln zu motivie-
ren,wirddas Systemder Einzelleistungsvergitung
durch eine Finanzierung pro Mitglied ersetzt.
Die Gesundheitsorganisation und ihre verschie-
denen Akteure haben somit einen direkten
Anreiz, die Menschen gesund zu halten und far
die Mitglieder bei Bedarf die wirksamsten Leis-
tungen zu erbringen.

Ist nun Capitation ein wirksames Instrument zur
Steigerung der Ambulantisierung? — Eine trafe
Antwort darauf lieferte Christoph Engel, Leiter
Leistungen Visana, der sich viel vom Projekt
Réseau de I'Arc verspricht: «Der Verzerrungs-
effekt muss beseitigt werden. Dazu gibt es gene-
rell zwei Moglichkeiten: erstens die Einheitliche
Finanzierung ambulanter und stationarer
Behandlungen (EFAS), wobei das Geschaft im
Parlament <hangt> und eine Einflihrung nicht
absehbar ist. So bleibt als zweites Mittel, dass
sich Kantone an den ambulanten Eingriffen
beteiligen. Mit dem Réseau de I'Arc erzielen wir
eine bessere Customer Journey Uber Sektoren-
grenzen hinweg. Erstmals arbeiten hier Leis-



tungserbringer und Kostentrager zusammen, um
Fehlanreize zu beseitigen.»

Tradition hat Kostenmitverantwortung seit der
Grlndung einer HMO-Praxis 1983 in ZUrich-Wie-
dikon, die als erste nach diesem Grundsatz
geflhrt wurde. Daraus entstand 1996 mit Winti-
med das erste Arztenetzwerk unabhangiger
Arzte, seit 1998 die mediX-Gruppenpraxen. Full
Capitation bestand bis 2004 — seither Qualitats-
und Kostenziele (shared savings). Im Fokus ste-
hen die Skalierbarkeit medizinischer Leistungen,
deren dauernde Qualitatsforderung, intensive
Fortbildung und hohe Digitalisierung. Dr. Leander
Muheim, Stv. Medizinscher Leiter mediX: «Mit
einer personlichen Beziehung zum Patienten
erreichen wir Kontinuitat. Mit einer ausgeprag-
ten Koordination im Gesundheitswesen wurde
eine breitere evidenzbasierte und ressourcen-
schonende Kultur, «<Accountability» entstehen.

Diese Philosophie (Accountable Care) ins Spital
ZU projizieren, ist laut Muheim jedoch kaum ein
Erfolgsrezept: «<Dagegen sprechen hohe Infra-
strukturkosten — viel zu teures Setting fur die
Mehrheit leichter Gesundheitsstorungen — und
die Erfahrung, dass zum Sparen nicht einmal
starke Anreize genlgen. Hinderlich ist zudem
die fehlende Kontinuitat: Sollen Spitalarzte die
Fallverantwortung Ubernehmen oder gilt geteil-
te Gesamtkostenmitverantwortung mit Praxen?
Schliesslich bestehen auch zu tiefe Fallzahlen.

Ein Spital wird in der Schweiz wohl immer mit
«anderen Versicherten geteilt werden mussen,
flr welche sich Kosteneffizienz nicht lohnt.»

Als Quintessenz ergibt sich eine klare Perspek-
tive fUr mediX: «Wir wollen die Dauer der thera-
peutischen Beziehung zwischen Hausarzt und
Patient signifikant mit geringerer Inanspruch-
nahme ambulanter Leistungen, weniger akuten
Spitaleinweisungen und einer niedrigeren
Sterblichkeit verbinden.» Und aus dem Erfah-
rungsschatz von 30 Jahren shared saving- resp.
HMO-Erfahrung folge: «Viele alternative Versi-
cherungsmodelle beinhalten heute keine Qua-
litats- und Kostenmitverantwortung (Trittbrett-
fahrermodelle). Eine erfolgreiche Integration von
Spitalern in Modelle mit Kostenmitverantwor-
tung ist zu anspruchsvoll. Zuerst sollte die Funk-
tionsweise der alternativen Versicherungsmo-
delle verbessert werden, erst dann macht eine
engere Verkopplung zwischen ambulant und
stationar Sinn ... und es braucht vor allem keine
Uberflissigen Regulierungen.»

Grosse Veranderungen zeichnen sich in
Deutschland ab. Seit 2003 das DRG-System ein-
geflhrt wurde, sind die Investitionskosten der
Bundeslander deutlich gesunken, rund 16 Mrd.
Euro wurden deshalb durch die Kliniken mobili-
siert. Es ergab sich wohl eine Reduktion der Ver-
weildauer, aber auch ein Personalaufbau. Seit
2017 sind fallende stationare Fallzahlen feststell-
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bar und Corona wirkte zusatzlich als Zasur fur
die Leistungserbringung. Fazit: Die Differenz
zwischen den tatsachlichen Kosten und den
DRG-Vergutungen hat stetig zugenommen und
muss durch die Kliniken kompensiert werden.
Die Finanzlage ist vielerorts miserabel.

Thomas Lemke, Vorstandsvorsitzender Sana
Kliniken AG, stellte Reformvorschlage aus der
Praxis fur eine bedarfsgerechte Vergitung vor.
Sie bestehen aus Anreizen zur Ambulantisie-
rung, denn heute werden in Deutschland noch
80% der Operationen stationar ausgefuhrt. Lem-
ke sieht in Hybrid-DRGS, deren Entgelt etwas
geringer sind als die gewohnten stationaren
Vergutungen, Potenzial als Katalysator zur Ver-
schiebung von stationaren zu ambulanten Fallen
zu fungieren. Statt der bisherigen leistungsab-
hangigen Vergltung gemass DRG-Leistungs-
gruppen und der Grundlastfinanzierung der
Tréger soll neu eine kostendeckende Investi-
tions-DRG neue Versorgungsanreize schaffen.
Ergédnzend sieht der Referent neu eine Abkla-
rungspauschale fur unklare Diagnosen innerhalb
von 24 Stunden, die eine umfassende Diagnos-
tik bei angemessener Vergutung ermaoglicht.
Schliesslich steht die Idee, Spitaler fir den Abbau
oder die Schliessung nicht bedarfsnotwendiger
Strukturen finanziell zu belohnen.

Handlungsbedarf ist auch fur Anke Walendzik,
wissenschaftliche Mitarbeiterin Universitat Duis-



burg-Essen, Lehrstuhl fir Medizinmanagement,
gegeben: «Heute besteht in Deutschland ein
sektorspezifisch organisiertes Gesundheitssys-
tem mit Vergltung, Qualitatssicherung und
Kapazitatsplanung. Der medizinische Fortschritt
erhoht das Ambulantisierungspotenzial, wobei
sektorspezifische Regelungen die Anreize kon-
terkarieren, ambulante Leistungen effizient und
patientenorientiert zu erbringen.» Auf Gesetzes-
ebene besteht aber seit Kurzem immerhin die
Verpflichtung zu einem Gutachtenauftrag zur
Neuerfassung des AOP-Katalogs bezuglich
ambulanter Eingriffe.

Eine weitere Etappe bedeutet ein Gutachten
einer Regierungskommission fUr eine bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung, die in drei
Versorgungslevel eingeteilt werden soll, Level
3 mit einer integrierten ambulant/stationaren
Versorgung mit Schwerpunkt Pflege. Die Ver-
gutung ist durch degressive Tagespauschalen
angedacht, beteiligte niedergelassene Arzte per
Einheitlichem Bewertungsmassstab (EBM), die
Ubrigen Level finanziert durch Vorhaltepauscha-
len — leistungsgruppenabhangig 40 oder 60%
inkl. Pflegebudget und schliesslich der Rest
uber DRGs.

Die Expertin betonte, dass bei der Neuorientie-
rung eine «trennscharfe Abgrenzung von ambu-
lanten zu stationaren Leistungen» notig sei.
Weitere unverzichtbare Elemente seien eine
klare Kalkulationsgrundlage, die Definition der
heute sehr heterogenen Regelungskompeten-
zen und ausreichend Zeit fir eine Ubergangs-
regelung. Ein langfristig stabiles Modell, in dem
auch sektorubergreifende Versorgungsformen
enthalten sind, dUrfte 2026 stehen.
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Anke Walendzik: «Sinnvoll sind getrennte Pla-
nungssysteme: einerseits fur die ambulante
Bedarfsplanung mit der Zahl Arzte, Versorgungs-
ebenen, Arztgruppen und regionalen Planungs-
regionen, andererseits die Krankenhausplanung
mit den Elementen Standort, Bettenzahl, Fach-
abteilungen, Leistungsschwerpunkten und
Fahrtzeit zum Krankenhaus. In der Krankenhaus-
planung besteht jedoch eine hohe Diversitat
durch die Landerhoheit. Erste Ansétze, in einzel-
nen Bundeslandern die Ambulantisierung von
Leistungen als Planungsparameter zu nutzen,
sind allerdings vorhanden. Wertvoll kénnte auch
ein gemeinsames Kapazitatsplanungssystem
sein. Allerdings behindern das verschiedene ver-
fassungsgestltzte Planungskompetenzen.»

Zusammenfassend hielt Anke Walendzik fest:
«ES sind positive Ansatze fUr einen sektoren-
Ubergreifenden ambulanten Versorgungs- und
Vergutungsbereich vorhanden. Hinderlich sind
konkurrierende Reformanséatze unterschiedli-
chen Zuschnitts. Unbestritten ist aber der hohe
Bedarf, sich des Regulierungsrahmens anzuneh-
men, insbesondere der Kapazitadtsplanung.»

Einen echten Forums-HOhepunkt bedeutet
jeweils das Schlusspodium, wo sich auch dieses
Jahr Routiniers mit Visionen um Diskussionsleiter
Dr. Willy Oggier scharten. Eines kam sofort uni-
sono zum Ausdruck: Nachbarlands Perfektion in
Ehren, wenn aber die deutsche Volksseele so
richtig aufgeht und sich dabei in einer Vielzahl
regulatorischer Details entfaltet, entspricht das
nicht unserem einheimischen Geschmack, eben-

SO wenig etatistische Ideen wie Globalbudgets
unter dem Vorwand der Kostenbegrenzung.

«Globalbudgets sind verfassungswidrig», stellte
FMH-Prasidentin Dr. Yvonne Gilli unmissver-
standlich fest. «Wir wollen ein privatwirtschaftlich
organisiertes Tarifwesen; politische Regulatoren
sollten nur subsidiar aktiv werden. Wo Blockaden
bestehen, mussen wir Tarifpartner diese selber
|6sen. So wird EFAS vorankommen und so sind
wir bereits soweit, dass TARDOC genehmigungs-
reif ist.» Zu bedenken gab sie: «Kopfschmerzen
bereiten allerdings staatliche Mikro-Regulierun-
gen. Das ist ein guter Grund, dass die OAAT funk-
tionsfahig werden muss und wir gegenseitig
anerkennen, dass wir systemubergreifend den-
ken mussen und gut daran tun, stationare wie
ambulante Tarife koharent zu pflegen.»

FlUrs Pragmatisch-Bewahrte trat auch Verena
Nold, Direktorin santésuisse, ein: «Unsere Posi-
tionist gar nicht so unterschiedlich zu derjenigen
der Arzteschaft. Ich bin froh, dass wir es schaffen,
mit viel weniger Regeln als in Deutschland aus-
zukommen. Was wir brauchen, sind tarifarische
Anreize, nicht Reglemente. Dabei ist es wichtig,
dass gleiche Leistungen, ob ambulant oder sta-
tionar erbracht, auch gleich finanziert werden.
Nach zehn Jahren DRG verflgen wir nun tUber
eine datengestUtzte Basis, die uns erlaubt, Tarife
partnerschaftlich innerhalb eines lernenden Sys-
tems zu verhandeln. Genau das braucht es auch
im ambulanten Bereich. Und wenn wir schliess-
lich zu gleichen Tarifen gelangen, kbnnen wir
auch auf AVOR-Listen verzichten.»

Vorbehalte setzte Dr. Werner Kubler, Direktor
Universitatsspital Basel. Er sieht zwei Elemente:



die funktionierende Tarifpartnerschaft, aber
auch dass vorhandene Chancen zur Verbes-
serung der Gesamtversorgung zu wenig
genutzt worden sind: «So besteht kein Konsens
im DRG-System, wie wir mit Ubertarifierungen
umgehen sollten und bei moglichen ambulan-
ten Eingriffen ware es gut, wenn die Losung
vermehrt lauten wirde «Was ist gute Medizin?»
statt die Variante mit dem hoheren Tarif zu
bevorzugen.»

Aufeinander zugehen,
Biirokratiemonster vermeiden

Kabler: «Wir mussen jetzt handeln und uns
einigen, denn die angestrebte Kostenneutrali-
tat beim Harmonisieren der Tarife wird schwie-
rig zu erreichen sein. Sie muss aber erreicht
werden, sonst erweist sich kiinftig das Erarbei-
ten der Spitallisten als noch komplizierter.
Angesagt sind starke Netzwerkstrukturen statt
Uberregulieren. Wenn wir das nicht selber fer-
tigbringen, droht uns ein BUrokratiemonster.
Die betriebliche Flexibilitdt muss gewahrt wer-
den. Angesichts unseres grossten Problems,
des Fachkraftemangels, mussen sich alle

Beteiligten zusammenraufen und nach Losun-
gen suchen.»

Anreize richtig setzen, lautet auch das Credo
von Guido Speck, CEO der Lindenhof Gruppe:
«Das ist schlichtweg entscheidend. Dafur
schafft die OAAT gute Voraussetzungen. Aber
es muss jetzt vorwarts gehen. Wir mussen kla-
re Verhaltnisse schaffen, was mit ambulanten
Pauschalen und was via TARDOC zu entgelten
ist. Wichtig ist fur mich eine sektoriell Ubergrei-
fende Zusammenarbeit. Daflr sind Deregulie-
rungen notig. Es ist sinnvoll, wenn die Tarifpart-
ner geschlossen gegenuber dem Gesetzgeber
auftreten. Regulatorische Krafte haben immer
das Geflhl, dass sie handeln mussten. Das birgt
jedoch die latente Gefahr in sich, dass neue
Fehlanreize entstehen.»

Bezuglich des weiteren Ausarbeitens von Tarif-
systemen unterstrich Dr. Yvonne Gilli, dass kei-
neswegs nun alles in ambulante DRGs Uberfluhrt
werden sollte: «Wir wollen keinen durchgehen-
den Amtstarif, sondern moglichst viel im Einzel-
leistungstarif TARDOC abbilden. Daftr setzen wir
uns ein und leisten unseren Beitrag, dass hohe

Special 3: DRG Forum CH-D

Qualitat auch kunftig zu einem zahlbaren Preis
erbracht wird.»

Zu Kompromissbereitschaft riet Guido Speck: «Das
sektortbergreifende Arbeiten ist unsere Knack-
nuss. Da mussen wir zusammen ansetzen.» Das
findet auch Verena Nold: «Wo es ratsam ist, daten-
basiert ambulante DRGS zu nutzen, sollten wir es
tun, sonst finde ich ebenfalls, dass der TARCOC in
Ergdnzung zu den ambulanten Pauschalen einge-
setzt werden soll. Bei den ambulanten DRGSs mei-
ne ich, dass spitalindividuelle Baserates wie im
stationdren Bereich richtig waren.» — Es gibt viel
zu tun und im Sinne des Ganzen aufeinander zuzu-
gehen. Dr.Werner Klbler blickte aufs nédchste DRG
Forum: «Bis 2024 sollten wir es schaffen, die eige-
nen Mitglieder und namentlich die medizinischen
Fachgesellschaften fur pragmatische Losungen zu
gewinnen. Und auch hier ist die Bereitschaft fur
Kompromisse ein ganz wichtige Pramisse.»

Bilder: Peter Brandenberger — www.im-licht.ch
Weitere Informationen

www.medicongress.ch

shp

Vorsorgekonzepte

Wir bringen Leben in lhre Vorsorge

Als Spezialist fir die VorsorgebedUrfnisse des schweizerischen
Gesundheitswesens bietet die SHP flr jedes in diesem Bereich tatige
Unternehmen, von Einzelfirmen bis zu Institutionen mit einigen hundert

Versicherten, intelligente und preisgulinstige Vorsorgekonzepte.

Sie méchten lhre berufliche Vorsorge optimieren?

Dann kontaktieren Sie unsere Experten fiir ein kostenloses

und unverbindliches Beratungsgesprach.

Pensionskasse SHP, Kronenplatz 1, 8953 Dietikon, Telefon 044 268 90 60, www.pkshp.ch



