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Zusammenfassung

Per Ende 2023 wurden dem Bundesrat die beiden Vorschldge neuer Tarifsysteme fiir am-
bulant-medizinische Leistungen zur Genehmigung vorgelegt, welche den in die Jahre ge-
kommenen TARMED ersetzen sollen:

= Der von der solutions tarifaires suisses SA (sts) ausgearbeitete Vorschlag fiir ambulante
Pauschalen lehnt an die schweizweit einheitliche Tarifstruktur fiir Fallpauschalen
(SwissDRG) im stationdren Bereich an und soll die Vergiitung ambulant erbrachter Leis-
tungen insbesondere in ressourcenintensiven Infrastrukturen biindeln. Es sind rund 500
Pauschalen vorgesehen.

* Der durch die ats-tms AG (ats-tms) erarbeitete TARDOC ist eine Einzelleistungsta-
rifstruktur in der gleichen Logik wie der TARMED. Ihr vorgesehener Anwendungsbe-
reich liegt in der ambulanten Grundversorgung in einfachen Infrastrukturen wie etwa
Hausarztpraxen. Der TARDOC besteht aus tiber 2500 Einzelpositionen.

Ziel des vorliegenden Berichts ist es, die Vorziige von ambulanten Pauschalen zu identifi-
zieren und zu wiirdigen.

Neben ausfiihrlichen Grundlagerecherchen hat Swiss Economics zur Erfiillung dieses Ziels
Experteninterviews gefiihrt, Erfahrungsberichte aufgearbeitet und die moglichen Tarifaus-
gestaltungen einer mikrookonomischen Analyse auf Anreizwirkungen hin unterzogen.

Die Haupterkenntnisse unserer Arbeiten konnen wie folgt zusammengefasst werden:

Die datengestiitzte Tarifstruktur hinter den ambulanten Pauschalen bietet eine objek-
tive und unpolitische Grundlage fiir Tarifverhandlungen.

Die Tarifstruktur der ambulanten Pauschalen reflektiert die relativen Kostenunterschiede
zwischen medizinischen Fallgruppen und wird anhand von tatsdchlichen Kosten- und
Leistungsdaten im spitalambulanten Bereich bestimmt. Somit reflektiert die Struktur so-
wohl aus medizinischer Sicht relevante Unterschiede in Bezug auf die Diagnose als auch
Unterschiede im Ressourcenaufwand. Uber die Tarifstruktur wird eine objektive und nicht
politisierte Grundlage geschaffen, die Verhandlungen zur Tarifhohe vereinfachen kénnen.

Mit der Kosten- und Leistungsrechnung REKOLE existiert fiir die meist ressourcenin-
tensiven Fallgruppen im spitalambulanten Bereich eine Datengrundlage, die sich bereits
im stationdren Bereich fiir die Bestimmung von relativen Fallgewichten bewahrt hat. Fiir
eine Erweiterung des Anwendungsbereichs auf typischerweise weniger ressourcenin-
tensive Fille im niedergelassenen Bereich scheint eine Verbesserung der Datengrund-
lage erstrebenswert.

Die gleichzeitige Anwendung zweier ambulanter Tarifstrukturen geht mit erhéhtem Koor-
dinationsaufwand einher und fiihrt moglicherweise zu Fehlanreizen fiir die Leistungser-
bringer. Um diesen allfalligen Problemen entgegenzuwirken, sollte die Datengrundlage im
niedergelassenen Bereich stetig verbessert werden. Dies wiirde eine Erweiterung des An-
wendungsbereichs von ambulanten Pauschalen ermoglichen und sich dampfend auf die
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Kostenentwicklung im Gesundheitswesen auswirken. Langfristig konnte die Einfiihrung
und Verbreitung im niedergelassenen Bereich eines einheitlichen und zentral akkreditier-
ten betrieblichen Rechnungswesens analog REKOLE das Fundament fiir eine vollstandige
Pauschalierung schaffen.

Die Tarifstruktur ambulante Pauschalen bildet medizinische und wirtschaftliche Ent-
wicklungen zeitnah ab und verringert somit moégliche Verzerrungen von Anreizen.

Dank regelmassigen und datenbasierten Aktualisierungen der Kostengewichte werden so-
wohl medizinische Fortschritte und Behandlungstrends als auch wirtschaftliche Entwick-
lungen in der Vergiitungsstruktur zeitnah beriicksichtigt. Dadurch wirken die ambulanten
Pauschalen einer allfdlligen Belohnung «veralteter» oder weniger kosteneffizienter Metho-
den entgegen und verhindern somit, dass Fehlanreize fiir die Leistungserbringer entstehen.
Zudem wird die Transparenz in der Diskussion zu den Gesundheitskosten erhoht.

Individuelle Basispreise verhindern, dass die Pauschalierung zu einer Pauschalisierung
fiihrt.

Die im Rahmen von Verhandlungen zwischen den Tarifpartnern bestimmten individuellen
Basispreise lassen eine Beriicksichtigung der spezifischen Begebenheiten zu (z.B. lokale
Kostenstrukturen oder systematische Unterschiede in der Patientenbasis). Mittelfristig ist
auch vorstellbar, dass allfélligen Inkonsistenzen an den Schnittstellen zu anderen Tarifsys-
temen, etwa zu ambulanten Einzelleistungstarifen oder stationdren Fallpauschalen, iiber
den Basispreis entgegengewirkt werden kann.

Gleichzeitig diirfte die Einfiihrung von ambulanten Pauschalen, wie auch bei Einfiihrung
von SwissDRG im stationdren Bereich beobachtet, zu einer verbesserten Vergleichbarkeit
zwischen Leistungstragern fiihren.

Die Anwendung ambulanter Pauschalen durch Leistungserbringer reduziert den Admi-
nistrationsaufwand und generiert eine Datengrundlage fiir verbesserte unternehmeri-
sche Entscheide.

Insbesondere fiir die Erfassung komplexer Félle diirfen Leistungserbringer mit geringeren
Zeitaufwanden rechnen als mit einem Einzelleistungstarif.

Ausserdem erhoht das Pauschalensystem die Verfiigbarkeit von neuen Daten zur Case-
Mix-Zusammensetzung und -Entwicklung bei den Leistungserbringern und ermdoglicht
Produktivitatsvergleiche zwischen Leistungserbringern. Solche Informationen kénnen zu
besseren Entscheidungen auf operativer und strategischer Ebene fiihren.

Ambulante Pauschalen wirken Fehlanreizen zur Mengenausweitung teilweise entge-
gen.

Fallpauschalen eliminieren Anreize fiir die Leistungserbringer, moglichst viele und mog-
licherweise medizinisch nicht notwendige Leistungen pro Fall durchzufiihren. Es ist somit
davon auszugehen, dass das Pauschalensystem einen Beitrag zur Eindammung der Men-
genausdehnung beitragen wird. Dabei ist es jedoch entscheidend, dass die Rahmenbedin-
gungen so abgesteckt sind, dass mogliche Fehlanreize fiir die Leistungserbringer zu einer
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unerwiinschten Ausdehnung von Fallzahlen, beispielsweise iiber eine kiinstliche Aufsplit-
tung von administrativen Féllen, beschrankt werden. Die Definition eines abrechenbaren
Patientenkontakts fiir die aktuelle Tarifversion 1.0 scheint viele Moglichkeiten fiir Umge-
hungsverhalten bereits abzudecken. Fiir eine zielgerichtete Tarifweiterentwicklung er-
scheint es uns zentral, dass auch zukiinftig nachtragliche Moglichkeiten zur Ausdehnung
der Anzahl administrativen Falle identifiziert und angegangen werden. Mit den seit An-
fang Jahr geltenden Bestimmungen in Art. 47c KVG scheinen die gesetzlichen Vorausset-

zungen hierfiir gegeben.

Ambulante Pauschalen stirken Anreize zur kostengiinstigen Leistungserbringung und
zur Innovationstatigkeit.

Pauschalensysteme belohnen Kostensenkungen der Leistungserbringer. So werden bei-
spielsweise Leistungen mit effizientem Zeitaufwand und die Wahl einer effektiven Behand-
lung belohnt, da der Zeitaufwand und die Leistungen nicht mehr einzeln vergiitet werden.
Dies sollte sich nicht nur in entsprechenden Innovationsanstrengungen, sondern langfristig
auch im Aufbau kostengiinstiger Infrastrukturen widerspiegeln. Uber die Weiterentwick-
lung des Tarifsystems kommen solche Effizienzanstrengungen mittelfristig auch den Pati-
entinnen und Patienten bzw. den Pramienzahlern zugute.

Ambulante Pauschalen konnen die Umsetzung des Grundsatzes «ambulant vor statio-
ndr» erleichtern.

Da die Einfithrung ambulanter Pauschalen einer Angleichung der Logik an das geltende
Tarifsystem im stationdren Bereich entspricht, konnten Inkonsistenzen zwischen den Ver-
glitungsstrukturen der beiden Sektoren vermindert werden. Dies wiirde jedoch vorausset-
zen, dass die in den jeweiligen Pauschalen enthaltenen Deckungsbeitrége fiir Falle, die so-
wohl ambulant als auch stationar durchfiihrbar sind, in vergleichbarer Hohe ausfallen. Zu-
dem miisste die Gesetzesanderung zur Vereinheitlichung der Finanzierung von ambulan-

ten und stationdren Leistungen erfolgreich umgesetzt werden.

Die Umstellung von einem Einzelleistungstarif auf ein Pauschalensystem ist nicht mit
Qualititseinbussen verbunden.

Die medizinische Qualitdt von Behandlungen im ambulanten Bereich wird infolge einer
Umstellung auf pauschale Leistungsabrechnung kaum beeintrachtigt. Grundsatzlich ist
festzuhalten, dass Einzelleistungstarife starkere 6konomische Anreize fiir die Erbringung
einer hohen Anzahl Leistungen pro Fall setzen als Pauschalen, fiir die Erbringung einer
Leistung in hoher Qualitdt jedoch keine zusatzliche Entlohnung vorsehen.

Allfallige Bedenken beziiglich einer zu geringen Anzahl erbrachter Leistungen wirkt zum
einen die freie Spitalwahl entgegen, die auch weiterhin einen wirksamen Qualitatswettbe-
werb zwischen den Leistungserbringern sichergestellt. Zum anderen schiitzen zahlreiche
Richtlinien und Zertifizierungsprozesse der Fachgesellschaften die Behandlungsqualitat.
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Zudem konnten empirische Evaluationen des stationdren Bereichs keine Qualitatseinbus-
sen seit Einfithrung von SwissDRG feststellen, sehr wohl aber Hinweise auf die Starkung
des Qualitatswettbewerbs aufgrund erhohter Transparenz.

Fallbeispiele aus Deutschland, Osterreich und England bestitigen die gewonnenen Er-

kenntnisse.

In Deutschland sind aktuell Bestrebungen zu beobachten, ein gemeinsames Tarifsystem fiir
sowohl ambulant als auch stationdr durchfiihrbare Behandlungen zu erarbeiten. Das Ta-
rifsystem soll auf Pauschalen basieren, die aufgrund ihrer Effizienz- und Effektivitatsan-
reize und der erleichterten Koordination zwischen unterschiedlichen Leistungserbringern
als vorteilhaft eingeschatzt werden.

Erfahrungen aus Osterreich zeigen, dass pauschalenbasierte Vergiitungssysteme keine
Qualitatseinbussen mit sich bringen und, wenn richtig auskalibriert, eine wiinschenswerte
Rolle zur Férderung der ambulanten Durchfiihrung von Behandlungen beitragen konnen.
Dies bestatigen auch Beobachtungen aus England. Hier konnten in einem pauschalenba-
sierten System erfolgreich Qualitdtsanreize iiber sogenannte «Best-Practice» Tarife imple-

mentiert werden.
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Einleitung

Ausgangslage
Seit 1. Januar 2023 ist die Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung

(KVG) «Massnahmen zur Kostendampfung - Paket 1a» vollstandig in Kraft getreten. Neben
vier weiteren Massnahmen' enthilt Paket 1a:

* Den Grundsatz zur Férderung ambulanter Pauschalen gegeniiber Einzelleistungstari-
fen und die Vorgabe zur Entwicklung einer gesamtschweizerisch vereinbarten und
grundsitzlich einheitlichen” Tarifstruktur fiir Patientenpauschaltarife fiir ambulante
Behandlungen.

= Die Verpflichtung der Verbande der Leistungserbringer und Versicherer eine gemein-
same Tariforganisation zur Erarbeitung, Weiterentwicklung und Pflege der Tarifstruk-
turen fiir ambulante drztliche Behandlungen einzusetzen.

Mit der Griindung der OAAT Organisation ambulante Arzttarife AG (OAAT) im Novem-
ber 2022 haben sich die Partnerorganisationen H+, FMH, santésuisse, curafutura und die
Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK) zusammengeschlossen. Die OAAT soll ihre Arbeit
Anfang 2024 aufnehmen. Hauptziel ist die Unterstiitzung in der Anwendung und Weiter-
entwicklung der beiden unabhdngig voneinander entwickelten nationalen Tarifsysteme
«ambulante Pauschalen» und «TARDOC». Inzwischen wurden der OAAT beide Tarif-
werke tibergeben:

* Das System ambulanter Pauschalen wurde durch die solutions tarifaires suisse SA (sts)
entwickelt, die durch H+ und santésuisse getragen wird’. Der Aufbau lehnt sich an die
schweizweit einheitliche Tarifstruktur fiir Fallpauschalen (SwissDRG) im stationdren
Bereich an.

* TARDOC wurde durch die ats-tms AG (ats-tms), hinter welcher die Trager FMH,
curafutura und MTK stehen, erarbeitet. TARDOC ist eine Einzelleistungstarifstruktur in
der gleichen Logik wie der in die Jahre gekommene TARMED, den es zu ersetzen gilt.

Die beiden aufeinander abgestimmten Tarifsysteme sollen dem Bundesrat bis Ende 2023
zur Genehmigung vorgelegt werden. Dem Grundsatz zur Férderung ambulanter Pauscha-
len gegeniiber Einzelleistungstarifen wird dabei Rechnung getragen, indem ambulante

Rechnungskopie fiir Versicherte; Festlegung maximale Bussenhdhe (CHF 20°000); Bewilligung fiir Pilot-
projekte durch das Eidgendssische Departement des Innern zur Einddimmung der Kostenentwicklung, zur
Starkung der Qualitdt oder Forderung der Digitalisierung; Verpflichtung zur kostenlosen Datenbekannt-
gabe zur Erfiillung der Tarifierungsaufgaben.

Falls regionale Gegebenheiten es erfordern, kénnen fiir bestimmte ambulante Behandlungen regional gel-
tende Pauschalen vereinbart werden.

Anfanglich war auch die Foederatio Medicorum Chirurgicorum Helvetica (FMCH) massgeblich an der
Entwicklung des Tarifsystems ambulante Pauschalen beteiligt, unterstiitzt die Version 1.0 vom Juni 2023
jedoch nicht, da sie aufgrund der - aktuell noch - unzureichenden Datenbasis Bedenken beziiglich An-
wendbarkeit hat.
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Leistungssettings, die in der Tarifstruktur der ambulanten Pauschalen abgebildet sind und
entsprechend vergiitet werden, nicht als Einzelleistungstarif zu vergiiten sind.’

Zielsetzungen

Die vorliegende Studie hat zum Ziel, die Vorziige eines pauschalenbasierten Tarifsystems
zu identifizieren, wobei auch die Voraussetzungen fiir deren Realisierung berticksichtigt
werden sollen.

Die Erkenntnisse sollen zum einen auf konzeptioneller 6konomischer Analyse fussen und
zum anderen auf tatsachliche Praxiserfahrung in anderen Landern gestiitzt sein.

Methodik

Zur Erfiillung der beschriebenen Zielsetzung stiitzten wir uns auf eine Reihe von Methoden
zur Faktenerhebung:

* Grundlagenrecherche: Die Aufarbeitung der technischen Details unterschiedlicher Ta-
rifsysteme sowie der Informationen zum politischen Prozess und den darin hervorge-
brachten Argumenten wurde anhand von 6ffentlich zugéanglichen Quellen vorgenom-
men.

= Experteninterviews: Im Rahmen von strukturierten Diskussionen mit Fachexperten von
tarifsuisse und sts im Bereich der Leistungstarifierung im Gesundheitswesen wurden
besonders relevante Aspekte des Systems «ambulante Pauschalen» in Bezug auf Funk-
tionsweise und Entwicklung, aber auch in Bezug auf Chancen und Risiken fiir die Leis-
tungserbringer identifiziert.

= Aufarbeiten von Erfahrungsberichten: Die Auswirkungen eines Umstiegs von der Ver-
giitung von Einzelleistungen auf die Vergiitung von ganzen Behandlungen (Fallpau-
schalen) wurden aufgrund von im Inland und Ausland gemachten Erfahrungen doku-

mentiert:

= Fiir inlandische Erfahrungsberichte wurde die medizinische und gesundheitsékono-
mische Fachliteratur aufgearbeitet, welche nach der Einfiihrung der Fallpauschalen
im stationdren Bereich (SwissDRG) 2012 entstanden ist.

= Ergdnzend wurden Tarifsysteme im ambulanten Bereich in Deutschland, Osterreich
und England analysiert, die aufgrund ihrer Ahnlichkeit oder spezifischer Unter-
schiede zum Vorschlag ambulante Pauschalen als Fallbeispiele dienen kénnen.

* Mikrodkonomische Analyse: Schliesslich wurden etablierte Konzepte aus der mikro-
okonomischen Theorie verwendet, um Anreize und Verhaltensweisen zu identifizieren
und kategorisieren, die durch unterschiedliche Tarifierungssysteme hervorgerufen wer-
den.

Vgl. Tarifierungsgrundsdtze der OAAT, Version vom 1. Juni 2023 [9.10.2023].
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1.4 Struktur

Der vorliegende Bericht ist wie folgt gegliedert:

Kapitel 2 beschreibt den aktuellen Vorschlag fiir das Tarifsystem ambulante Pauschalen
und geht dabei auch auf dessen Weiterentwicklungspotenzial ein;

Kapitel 3 bietet eine Ubersicht iiber die mdglichen Vorziige ambulanter Pauschalen in
der Anwendung;

In Kapitel 4 prasentieren wir die wichtigsten Ergebnisse unserer mikrookonomischen
Analyse;

In Kapitel 5 schliessen wir mit den gewonnenen Haupterkenntnisse aus auslandischen
Fallstudien.
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Tarifsystem «ambulante Pauschalen»

Dieses Kapitel geht zuerst auf einige Grundlagen zu Tarifsystemen im schweizerischen Ge-
sundheitswesen ein. Es folgt eine Beschreibung des Tarifsystems ambulante Pauschalen,
wonach die Abgrenzung zwischen den beiden Tarifstrukturen ambulante Pauschalen und
TARDOC diskutiert wird. Das Zwischenfazit legt dar, dass die Erweiterung des Anwen-
dungsbereichs von Fallpauschalen erstrebenswert ist, jedoch eine Verbesserung der Daten-
grundlage im niedergelassenen Bereich voraussetzt.

Grundlagen zu Tarifsystemen im Gesundheitswesen

Grundsatze zu Tarifen und Preisen fiir medizinische Leistungen sind in Art. 43 KVG ge-
regelt. Wahrend es sich gemass Rechtsprechung des Bundesgerichts beim Tarif um die
«Gesamtheit jener abstrakten Regeln, die es erlauben, im Einzelfall den fiir eine bestimmte
Leistung geschuldeten Betrag zu errechnen» handelt, entspricht der Preis einem «Entgelt
fiir eine bestimmte, unveranderliche Sache oder eine stets gleiche Dienstleistung (Eugster,
2010). In diesem Sinne halt Art. 43 Abs. 2 KVG fest: «Der Tarif ist eine Grundlage fiir die
Berechnung der Vergiitung; er kann namentlich:

a) auf den benétigten Zeitaufwand abstellen (Zeittarif);

b) fiir die einzelnen Leistungen Taxpunkte festlegen und den Taxpunktwert bestimmen
(Einzelleistungstarif);

¢) pauschale Vergiitungen vorsehen (Pauschaltarif)».

Demnach bilden Tarifstrukturen die Grundlage von Tarifsystemen, welche zudem Preis-
resp. Tarifverhandlungen zwischen Leistungserbringern und Versicherern umfassen. Wah-
rend Tarifstrukturen sowohl fiir Einzelleistungstarife als auch fiir ambulante Pauschaltarife
gesamtschweizerisch einheitlich sein miissen (Art. 43 Abs. 5 KVG), werden die «Preise»
(Taxpunktwerte bzw. Basispreise) typischerweise auf kantonaler Ebene vereinbart. Die
Festlegung der Tarifstrukturen von Einzelleistungs- und Pauschaltarifsystemen unterschei-
det sich jedoch in einem wichtigen Punkt:

* Wihrend TARDOC-Taxpunkte fiir Infrastruktur- und Personalleistungen anhand von
Kostenmodellen ermittelt werden, beinhalten Taxpunkte fiir drztliche Leistungen neben
dem Referenzeinkommen auch die normative Arbeitszeit sowie einen spartenspezifi-
schen Tarifwirksamkeitsindex. Obschon TARDOC auf den im abzul6senden TARMED
gebrauchlichen qualitativen Dignitatsfaktor verzichtet, ist die Tarifstruktur nicht voll-
stindig kostenbasiert. Zudem ist eine regelmassige Anpassung von Tarifstrukturen
zwecks Abbildung von kostenseitigen oder technologischen Entwicklungen wiinschens-
wert, wie bspw. Verschiebungen des relativen Lohnniveaus oder sich dandernde Anfor-
derungen an das medizinische Personal fiir die Erbringung einer bestimmten Leistung.
Da solche Anpassungen eine Neuverhandlung des Tarifstrukturvertrags voraussetzen
und ihre Genehmigung durch den Bundesrat einen Konsens aller massgeblicher
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Tarifpartner voraussetzt’, kdnnen sowohl zeitliche wie auch mengen- bzw. qualitétsbe-

zogene Verzerrungen entstehen.

» Auch Anderungen in einer Tarifstruktur fiir Fallpauschalen miissen dem Bundesrat
zur Genehmigung unterbreitet werden. Allerdings basieren diese sowohl im SwissDRG
fiir stationdre Spitalleistungen als auch im Vorschlag ambulante Pauschalen auf objekti-
ven und messbaren Grossen, wobei sowohl Leistungs- als auch Kostendaten einflies-
sen. Vereinfacht gesagt widerspiegeln die Tarifstrukturen fiir Fallpauschalen die relati-
ven Kostengewichte der Leistungen fiir verschiedene Fallgruppen. Dies ermoglicht ei-
nerseits eine zeitnahe Aktualisierung der Struktur —auch im Fall von langwierigen Ver-
handlungen - und sorgt andererseits fiir eine Entflechtung zwischen der Tarifstruktur
und den Ergebnissen von Tarifverhandlungen, also den Preisen. Diese Entflechtung
starkt wiederum die Funktion der Tarifstruktur als objektive Grundlage fiir Tarifver-
handlungen, da sie einen datenbasierten Wirtschaftlichkeitsvergleich zwischen den

Leistungen ermoglicht.

Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber die beschriebenen Grundlagen.

Abbildung 1: Grundlagen von Einzelleistungs- und Pauschaltarifsystemen

wissDR
TARMED / TARDOC SwissDRG/
ambulante Pauschalen
Tarifsystem Pauschalierte Vergiitung fiir
umfasst Tarifstruktur und Preis Vereiitune erbrachter die Behandlung von aus
(sowie allfallige Zusatzentgelte) Efi;nzellgistun on medizinischer und finanzieller
ZON & Sicht vergleichbare
[ Fallgruppen
?reis; . Typischerweise kantonale Vereinbarungen zwischen Tarifpartnern,
Entgel.t ftir st.ets gleiche Verhandlungen auf Grundlage der entsprechenden Tarifstruktur
] Dienstleistung
=
Taxpunktwerte Basispreise
Tarifstruktur: Gesamtschweizerisch vereinbart und einheitlich (Art. 43 Abs. 5 KVG),

Genehmigung setzt Konsens massgeblicher Tarifpartner voraus
Regeln zur Errechnung des

geschuldeten Betrags Anpassungen der Regelmassige Neuberechnung
= «Tarifstrukturvertrage» der relativen Kostengewichte
=z zwischen Tarifpartnern zu anhand Kosten- und
= verhandeln Leistungsdaten

Quelle: Swiss Economics

Logik des Tarifsystems ambulante Pauschalen

Das Tarifsystem ambulante Pauschalen ist den sogenannten «Fallpauschalen» zuzuord-
nen. Diese bezwecken eine Pauschalierung der Vergiitungen von ambulanten

’ Vgl. Riitsche (2018). Rechtsgutachten: Genehmigung und Festsetzung von Tarifstrukturen fiir Einzelleis-

tungstarife (Art 43 Abs. 5 und 5 KVG) [30.10.2023].
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Behandlungen fiir aus medizinischer und finanzieller Sicht vergleichbare Fallgruppen wie

es in der Schweiz im stationdren Bereich mit SwissDRG bereits angewandt wird. Die Fall-

fithrung ist durch die Definition eines «Patientenkontakts» allerdings auf den ambulanten

Bereich angepasst (vgl. Box 1).

Box 1: Definition eines Patientenkontaktes

Grundsatzliche Definition

Gemadss «Regeln und Definitionen zur Fallabrechnung unter dem ambulanten Pauscha-

lensystem» (Version 0.3, Dezember 2022) ist ein Patientenkontakt grundsatzlich definiert

als das physische oder fernmiindliche Zusammentreffen eines Patienten mit einem

«Leistungserbringer im ambulanten Setting», im Rahmen dessen diagnostische

und/oder therapeutische Massnahme durchgefiihrt werden. Mit Ausnahmen (wovon un-

ten einige beispielhaft aufgezeigt werden) gilt u.a.:

Dazugehorige Leistungen in Abwesenheit inkl. Sekundarkosten, Berichte, Pathologie-
und Laborleistungen werden dem auftraggebenden Patientenkontakt zugeordnet,

auch wenn sie an einem anderen Tag erbracht werden.

Patientenkontakte an einem Kalendertag mit mehreren Diagnosen unter dem gleichen
Capitulum werden zu einem «tarifarischen Fall» zusammengefasst.

Einige Beispiele

Nach der Notfallaufnahme einer Patientin mit Unterarmfraktur und der Bildgebung
wird ein Spickdraht gesetzt — ein Patientenkontakt (da die Leistungen der Behandlung
derselben Diagnose dienen)

Tag 1

Notfallmedizin Radiclogie Chirurgie Aniisthesie

& & 8 &

Fiinf Tage nach der Nierenbiopsie durch die Chirurgie wird die Gewebeprobe in der
Pathologie analysiert und befundet — ein Patientenkontakt (da die Pathologieleistung
zugeordnet wird)

sakt
a\z“\“on
G
@ >

Tag 1
Tag 6

Chirugie Pathologie

Q Q

| | &

Termin beim Rheumatologen an Tag 1 und Kontrolltermin aufgrund akutem Be-
schwerdebild an Tag 3 — zwei Patientenkontakte (da an zwei unterschiedlichen Tagen)
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Tag 1
Tag 3

(enkontakr
a(\

a5

o
a Rheumatologie

= Kontrolle der COPD in der Pneumologie am Vormittag und Abklarung in der Allergo-
logie am Nachmittag desselben Tages — zwei Patientenkontakte (da zwei Fachberei-
che)

Tag 1

owontaks owontaky
60\@ @(\\_e

5 >
a Pneumologie Q Allergiologie

Quelle: sts, Regeln und Definitionen, Stand Dezember 2022

Eindeutige und diagnosebasierte Fallgruppen

Die Fallgruppen des Tarifsystems ambulante Pauschalen sind eindeutig anhand von
Haupt- und Nebendiagnosen, durchgefiihrten Behandlungen und demographischen Da-
ten des Patienten bzw. der Patientin bestimmt. Die Zuordnung von ambulanten Patienten-
kontakten in die jeweiligen Fallgruppen erfolgt anhand eines Groupers, der die nachfol-
genden Daten und Angaben des Falles einbezieht:

* Medizinische Daten:
= Diagnose gemass dem internationalen Codierungssystem ICD-10-GM

= Durchgefiihrte Prozeduren (als CHOP-Code analog zu SwissDRG im stationédren Be-
reich)

* Medikamente erfasst als Global Trade [tem Number (GTIN)
* Demografische Angaben:

= Alter

= Geschlecht

Der Zuordnungsprozess folgt dabei einer Entscheidbaumlogik, welche den Patientenkon-
takt in absteigender Reihenfolge anhand unterschiedlicher medizinischer und nicht-medi-
zinischer Kategorien gruppiert:

1. Der Entscheidbaum beginnt mit sogenannten Capitula, die unter anderem die von

der Hauptdiagnose betroffenen Organsysteme kennzeichnen (meist analog
SwissDRG, Tarmed).

2. In einem néchsten Schritt wird der Patientenkontakt einer Basisfallgruppe auf Basis
der durchgefiihrten Prozeduren zugeteilt. Basisfallgruppen sind jeweils entweder
operativer, interventioneller oder medizinischer Natur.
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3. Schliesslich erfolgt die feingliedrige Zuordnung in eine Fallgruppe. Diese bilden die
Kostenvariation innerhalb der Basisfallgruppe aufgrund von sogenannten Splitkri-
terien, wie durchgefiihrte Leistungen (auch verabreichte Medikamente) oder Patien-
tenmerkmalen. Innerhalb einer Fallgruppe wird somit die medizinische Homogenitat
gewahrleistet.

Entsprechend fiihrt die Gruppierung der Falle zu einer aus klinischer Sicht sinnvollen
und somit unter Medizinern wohl auf breitere Akzeptanz stossende Kategorisierung als
beispielsweise eine Gruppierung, die einzig auf einem statistischen Clustering von Res-
sourcenverbrauch und Kosten beruht.

Insgesamt sieht die Version 1.0 der Tarifstruktur rund 450 bewertete Fallgruppen in soge-
nannten Basisfallgruppen und nochmals tibergeordnet 17 Capitula vor.

Relative Fallgewichte und Basispreis

Die Tarifstruktur weist jeder Fallgruppe ein relatives, die tatsdchlichen Kostenverhaltnisse
abbildendes Kostengewicht zu. Die konkrete Tarifhohe fiir den Leistungserbringer ergibt
sich aus der Multiplikation des Kostengewichts und einem individuellen Basispreis. Es
besteht somit eine strikte Trennung zwischen Tarifstruktur (identisch fiir alle Leistungser-
bringer) und der Basispreis (individuell je nach Leistungserbringer).

Abbildung 2: Logik des Tarifsystems ambulante Pauschalen

TARIFSTRUKTUR VERHANDLUNG
INPUTS GROUPER
(Informationen zu einem (Zuteilung der
Patientenkontakt) Patientenkontakte zu
Haupt- und Fallgruppen) OUTPUT VERGUTUNG ERGEBNIS
Nebendiagnosen 1. Capitula (Kosten der Fallgruppe Al (Vereinbarung zwischen
(ICD-10-GM) (u.a. betroffene des Patientenkontakts) Pauschale den Tarifpartnern)
Prozeduren Organsysteme) (Multiplikation
(CHOP) ™ 2 Basisfalleruppen | Relatives Kost;ngevmcht il Individueller
' (durchg eg{-ﬁhlzgz Kostengewicht asispreis) Basispreis
Medikamente Prozeduren) Allfillige
(GTIN) Zusatzentgelte

3. Fallgruppen

Demographische bt
(Kostenvariationen)

Patientendaten
(Alter, Geschlecht)

Quelle: Swiss Economics, basierend auf sts

Datenbasis

Die relativen Kostengewichte werden auf Basis tatsachlicher Fallkosten im ambulanten Be-
reich, die in einem Datensatz von insgesamt 47 teilnehmenden Netzwerkspitdlern zusam-
mengetragen wurden, ermittelt. Der aktuellen Version 1.0 vom Juni 2023 Datensatz basiert
auf Angaben aus

* der Kostentrigerrechnung gemiss REKOLE fiir den spitalambulanten Bereich; und

* Leistungsdaten gemiss Abrechnungen der Netzwerkspitéler.
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Eine Bereinigung des Datensatzes (nur Félle mit relevanten Triggerpositionen, Plausibili-
sierung der Eintrdge, Kosten und Tarifpositionen) fiihrte zu einer Reduktion des Samples
von 5.7 Mio. Falle auf 0.8 Mio. Falle.

Abdeckung

Die ambulanten Pauschalen sollen mit wenigen Ausnahmen samtliche medizinischen und
nicht-medizinischen Leistungen abgelten, die fiir die effektive und effiziente Behand-
lung von Patienten der jeweiligen Fallgruppe erforderlich sind. Dies beinhaltet drztliche
und nicht-drztliche Leistungen, Medikamente und Implantate, Laborleistungen, Berichte
sowie Leistungen in Abwesenheit des Patienten, die wahrend eines bzw. in Zusammen-
hang mit einem Patientenkontakt erbracht werden. Etwaige separat iiber Zusatzentgelte
verrechenbare Leistungen werden explizit und abschliessend geregelt.

Geltungsbereich

Die Abgrenzung zwischen den jeweiligen Geltungsbereichen ist keineswegs in Stein ge-
meisselt. Ende 2023 wurden dem Bundesrat die aktuellen Versionen der Tarifsysteme am-
bulante Pauschalen und TARDOC zur Genehmigung vorgelegt. Die Geltungsbereiche der
beiden Tarifstrukturen konnen sich zukiinftig jedoch erheblich &ndern.

Aktueller Geltungsbereich

Die Fallgruppen der aktuellen Version des Tarifsystems ambulante Pauschalen beziehen
sich vornehmlich auf den ressourcenintensiven und entsprechend hauptsichlich spital-
ambulanten Bereich, der auf spezialisierte Medizintechnik und -geréte abstellt wie MRI,
CT, Ultraschall, Rontgengerate, Endoskopiegerite, OP-Sile und Bestrahlungsgerate. Dies
sind typischerweise Leistungsbereiche in der Bildgebung, Funktionsdiagnostik, Chemothe-
rapie iiber Endoskopien, Koloskopien, Angiographien bis hin zu Operationen, interventio-
nelle Kardiologie, Strahlentherapie oder Nuklearmedizin. Es handelt sich dabei gemass sts
um rund 40 Prozent der spitalambulanten Félle und rund 5 Prozent ambulanten Falle im
arztlich niedergelassenen Bereich, die vom Tarifsystem umfasst sind. Weniger ressourcen-
intensive Untersuchungen und Behandlungen im ambulanten Bereich sollen kiinftig vor-
erst tiber den TARDOC abgerechnet werden — zumindest kurz- bis mittelfristig.

Abbildung 3 illustriert den aktuellen Geltungsbereich des Tarifsystems «ambulante Pau-
schalen».

° Vgl. Bericht zur Entwicklung der Tarifstruktur des Patientenpauschaltarifs, Version 1.0 vom Juni 2023,

[3.10.2023].
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Abbildung 3: Aktueller Geltungsbereich der ambulanten Pauschalen

Einzelleistungstarifsystem (TARDOC) Ambulantes Pauschalensystem SwissDRG Pauschalensystem
Ambulante Leistungen Ambulante Leistungen in Leistungen
in einfachen Infrastrukturen ressourcenintensiven Infrastrukturen im stationéren Bereich
o o
G172 Zum
o
Beispielhafte Leistungsbereiche: Beispielhafte Leistungsbereiche:
* Hausarztmedizin = Chirurgie in OP-Sélen
= Psychiatrie = Radioonkologie
= Ultraschall in einfachen * CTsund MRI
Untersuchungsraumen

Quelle: Swiss Economics, basierend auf sts

Mogliche Entwicklungstendenz

Ein einheitliches, den ganzen ambulanten Bereich umfassendes, Tarifsystem wére grund-
satzlich wiinschenswert. Die gleichzeitige Anwendung zweier unterschiedlicher Tarifsys-
teme fiir Einzelleistungs- und Patientenpauschaltarifen bringt namlich unter anderem fol-
gende Nachteile mit sich:

* Erhohter Aufwand zur Koordination zwischen Schnittstellen und bei der Abrechnung
durch Kostentrager;

* Verzerrungen in der Vergiitung von Leistungen, die sowohl in spitaleigenen Ambula-
torien als auch in Arztpraxen erbracht werden kénnen. Dies kann zu Fehlanreizen fiih-
ren.

Eine stetige Weiterentwicklung des Tarifsystems ambulante Pauschalen mittels regelmas-
siger Aktualisierung ist geplant.” Die Entwicklungsmdoglichkeiten bei der Abgrenzung
zwischen ambulanten Pauschalen und Einzelleistungstarifen sind jedoch insbesondere
auch von der Giite der Datengrundlage bestimmt. Dass sich die Tarifpartner aktuell fiir
zwei separate und parallel angewandte ambulante Tarifsysteme aussprechen, ist vornehm-
lich der unzulidnglichen Datengrundlage in einfachen Infrastrukturen geschuldet. Die fiir
die Kalibrierung von relativen Kostengewichten notwendigen Kostendaten sind derzeit
nur fiir Spitdler und insofern tendenziell ressourcenintensiveren ambulanten Leistungen
verfiigbar.

Fiir die Erweiterung des Geltungsbereichs der ambulanten Pauschalen ist insofern eine
quantitative und qualitative Verbesserung der Datengrundlage forderlich.

Die gesetzliche Voraussetzung zur Datenbekanntgabe im Tarifwesen fiir ambulante Be-
handlungen durch Leistungserbringer, Versicherer und deren jeweilige Verbande sowie
die OAAT ist seit dem 1. Januar 2023 in Kraft (insb. Art. 47b KVG und Art. 59f KVV). Al-
lerdings reicht die Einforderung der Daten allein nicht aus, um das Hindernis einer stetigen
Erweiterung des Geltungsbereichs fiir Patientenpauschaltarife iiber die Zeit abzubauen.

sts hat beispielsweise bereits eine Roadmap fiir die Integration zusatzlicher Bereiche (z.B. Dialyse oder Re-

produktionsmedizin) sowie Uberarbeitungen vorgelegt.
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Vielmehr braucht es auch im adrztlich niedergelassenen Bereich eine standardisierte und
zertifizierbare Kostenrechnung wie mit REKOLE fiir die Allgemeinspitéler etabliert.

Zwischenfazit

Die Tarifsysteme im Gesundheitswesen umfassen die Tarifstruktur (Berechnungsgrund-
lage fiir Vergiitungen), den Preis (Betrag fiir eine unveranderte Leistungseinheit) und all-
fallige Zusatzentgelte. Wahrend Tarifstrukturen gesamtschweizerisch einheitlich sein miis-
sen, vereinbaren die Tarifpartner die Preise typischerweise auf kantonaler Ebene.

Diese Grundsétze gelten sowohl fiir den Einzelleistungstarif TARDOC als auch fiir das Sys-
tem der ambulanten Pauschalen. Allerdings besteht in der praktischen Handhabung in der
Schweiz folgender Unterschied: Die Taxpunkte des TARMED und seines vorgesehenen
Nachfolgers TARDOC sind zu bedeutenden Anteilen anhand von Normkosten, wie bei-
spielsweise Zeitaufwandschdtzungen fiir bestimmte Prozessschritte, kalibriert. Die relati-
ven Fallgewichte der ambulanten Pauschalen hingegen beruhen, wie diejenigen fiir den
stationdren Bereich (SwissDRG), auf tatsachlichen Kosten- und Leistungsdaten.

Das System der ambulanten Pauschalen kombiniert iiber die Entscheidbaum-Logik des
Groupers medizinische und finanzielle Aspekte von ambulanten Patientenkontakten in
rund 450 Fallgruppen. So reflektiert die Tarifstruktur sowohl aus medizinischer Sicht rele-
vante Unterschiede in Bezug auf die Diagnose als auch innerhalb von Basisfallgruppen Un-
terschiede im Ressourcenaufwand, die moglicherweise auf unterschiedliche Behandlungen
oder demographische Eigenschaften der Patientinnen und Patienten zuriickzufiihren sind.

Die gleichzeitige Anwendung beider Tarifstrukturen TARDOC und ambulante Pauschalen
kann mit erhhtem Koordinationsaufwand einhergehen und moglicherweise zu Fehlanrei-
zen bei der ortlichen Allokation von Behandlungen fiihren (z.B. Nachkontrolle am selben
Tag im Spital vs. an einem anderen Tag in der Praxis des behandelnden Belegarztes oder
der behandelnden Belegirztin). Um diesen allfilligen Problemen entgegenzuwirken, ist
die Datengrundlage im niedergelassenen Bereich stetig zu verbessern, so dass eine Er-
weiterung der Pauschalierung vereinfacht wird, bspw. zuerst auf Leistungen in nicht ein-
deutig ressourcenintensiven Spitalinfrastrukturen und danach schrittweise in einfacheren
Infrastrukturen des niedergelassenen Bereichs.
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Mogliche Vorziige in der Anwendung

Der Grundsatz zur Férderung ambulanter Pauschalen ist mit Art. 43 Abs. 5t KVG seit 1.
Januar 2023 in Kraft getreten. Demgemass miissen alle Leistungserbringer den Patienten-
pauschaltarif fiir Behandlungen anwenden, fiir die ein solcher genehmigt wurde.” Der
Grundsatz «Pauschalen- vor Einzelleistungstarif» bringt — neben der angestrebten Kosten-
dampfung — unterschiedliche Vorteile in der Anwendung mit sich, die in diesem Kapitel
beschrieben sind.

Zeitnahe Abbildung tatsachlicher Fallkosten in der Tarifstruktur

Zur Vermeidung von allfalligen Verzerrungen in der Vergiitungsstruktur bspw. zugunsten
gewisser Fachabteilungen oder veralteter Behandlungsmethoden sollte eine Tarifstruktur
den medizinischen Fortschritt moglichst zeitnah abbilden. Dies wird durch die ambulanten
Patientenpauschaltarife gewéhrleistet resp. ist eines der Ziele der Tarifstruktur.

Mittels empirischer Auswertung von tatsachlichen Kostendaten soll die Tarifstruktur
jdhrlich wiederkehrend kalibriert werden. Dies fithrt dazu, dass die relativen Fallgewichte
auch langerfristig unterschiedliche Kosten- und Behandlungstrends innerhalb der ver-
schiedenen Fallgruppen abzubilden vermodgen. Solche konnen aufgrund unterschiedli-
cher wirtschaftlicher oder technologischer Veranderungen auftreten:

= Entwicklungen bei Lohnkosten haben unterschiedliche Einfliisse auf die Gesamtkosten
einzelner Fallgruppen je nach Arbeitsanteilen.

» Zinsentwicklungen haben unterschiedliche Einfliisse auf die Gesamtkosten einzelner
Fallgruppen je nach Anteilen von Anlagekosten.

* Inflationdre Tendenzen wirken sich je nach Kostenstruktur in der Fallgruppe moglich-
erweise unterschiedlich auf die Gesamtkosten aus.

= Technologischer Fortschritt kann fiir bestimmte Fallgruppen relevante Diagnosen, Be-
handlungen und Eingriffe verkiirzen und effizienter ausgestalten, kann aber auch in
Form von erhohten Kapitalkosten zu hoheren Fallkosten fithren.

* Medizinischer Fortschritt kann bereits etablierte Behandlungsmethoden aber auch
ganzlich obsolet machen, wobei die praktische Ablosung durch eine neue Methode na-
turgemass nur schrittweise geschieht, was sich in einer schrittweisen Veranderung der
Kostenstruktur niederschlagt.

Im Gegensatz zu der jahrlichen Aktualisierung der Tarifstruktur ambulanter Pauschalen ist
ein auf normativen Zeiten und Abldufen basiertes System wie der TARMED und sein Nach-
folger TARDOC relativ starr, da eine Aktualisierung stets eine Neubeurteilung und -

Die OAAT will diesen Grundsatz umsetzen, indem sie nach Genehmigung der ambulanten Pauschalen
den TARDOC um Tarifpositionen zu Leistungen resp. Leistungssettings bereinigt, die in den ambulanten
Pauschalen abgebildet sind (resp. in den Einfithrungsversionen der Tarifstrukturen als «nicht abrechen-
bar» bezeichnet).
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modellierung der relevanten Prozesse gemass Best-Practice voraussetzt. Dies ist nicht nur
mit hohem monetarem Aufwand, sondern zwangslaufig auch mit temporaren Verzerrun-
gen oder generellen Verzogerungen der Vergilitungsstruktur verbunden.

Neben der zeitnahen Berticksichtigung des medizinischen Fortschritts und wirtschaftlicher
Entwicklungen selbst, bringt die klar geregelte und datenbasierte Aktualisierung der Ta-
rifstruktur weitere anwendungsorientierte Vorziige mit sich:

* Transparenz: Ebenfalls ist die Methodik zur Bestimmung und Aktualisierung der kos-
tenbasierten Pauschaltarife einfach und transparent. Dies tragt voraussichtlich nicht nur
zur Vertrauensbildung seitens Leistungserbringer und Patientinnen und Patienten bei,
sondern schafft ganz allgemein Klarheit iiber die Kostenstruktur im Gesundheitswesen
— ein haufig, jedoch nicht immer faktenbasiert, gefiihrter — 6ffentlicher Diskurs.

* Unabhingigkeit von Verhandlungen: Die Aktualisierung der ambulanten Pauschalta-
rife ist datenbasiert und geschieht somit unabhingig von laufenden Preisverhandlun-
gen. Dies stellt einerseits einen effizienten Aktualisierungsprozess mit geringen Ein-
flussmoglichkeiten unterschiedlicher Interessengruppen sicher. Andererseits erhalt die
Tarifstruktur dadurch einen sachlichen und unanfechtbaren Charakter, weshalb die Ver-
handlungen zwischen den Tarifpartnern auf die Preishohe begrenzt werden konnen.

Beriicksichtigung spezifischer Gegebenheiten mittels Basispreis

Wahrend die Unterschiede zwischen den Fallkosten dem Tarifsystem die relative Struktur
verleihen, konnen anderweitige — auch individuelle — Anforderungen an die Vergiitung
iiber den Basispreis abgebildet werden.

Insbesondere konnen die Tarifpartner leistungserbringerspezifische Basispreise verein-
baren, falls dies beispielsweise aufgrund unverschuldeter Unterschiede in den Kosten-
strukturen der Leistungserbringern angebracht ist. Mogliche Griinde fiir solche Unter-
schiede sind u.a.:

= auf den Case-Mix zuriickzufiihren (z.B. systematische Kostenunterschiede in padiatri-
sche Kliniken);

* durch regionale Eigenheiten getrieben (z.B. Mietkosten, Lohnniveaus, Bodenpreise,
etc.)g;
* weitere im stationdren Bereich bereits durch das Bundesverwaltungsgericht anerkannte

unverschuldete Kostentreiber.

Mittel- bis langfristig konnten auch allfallige Inkonsistenzen zu anderen Tarifsystemen des
Gesundheitswesens iiber den Basispreis vermindert werden:

Im Sinne einer Ausnahme aufgrund regionaler Gegebenheiten sieht das Gesetz zudem vor, dass Tarifpart-
ner fiir bestimmte ambulante Behandlungen regional geltende Patientenpauschaltarife vereinbaren kon-
nen, die nicht auf einer gesamtschweizerisch einheitlichen Struktur beruhen (Art. 43 Abs. 5quater KVG).
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» Inkonsistenzen gegeniiber ambulanten Einzelleistungstarifen: Uber Aufschliage auf
den Basispreis konnten etwaige Zusatzrisiken fiir die Leistungserbringer gegentiber ei-
nem Einzelleistungstarif abgegolten werden (falls hohere Kosten fiir komplexe Falle in
einem Einzelleistungstarif moglicherweise eher abgebildet werden konnen).

* Inkonsistenzen gegeniiber stationdren Fallpauschalen (SwissDRG): Ebenfalls iiber die
Zeit hinweg konnte die Konsistenz zum stationédren Tarifsystem SwissDRG iiber Anpas-
sungen des Basispreises erhoht werden, falls Anreize fiir die Leistungserbringer, Félle
ambulant statt stationar durchzufiihren — soweit medizinisch moglich und wiinschens-
wert — durch die ambulanten Pauschalen reduziert wiirden.

Ausserdem konnten iiber den Basispreis auch gewisse Anreizkomponenten zur Qualitits-
forderung in das Tarifsystem implementiert werden. So konnte der Basispreis beispiels-
weise ex-post angehoben werden, falls bestimmte Leistungs- oder Qualitdtsstandards er-
reicht werden. Ahnliche qualititsabhingige Abgeltungssysteme existieren etwa in England
und sollen auch in Deutschland eingefiihrt werden (vgl. Abschnitte 5.3 und 5.1).

Eine Pauschalierung fiihrt also nicht zu einer Pauschalisierung: individuelle Gegebenhei-
ten der Leistungserbringer konnen durchaus beriicksichtigt werden in einem pauschalen-
basierten System.
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Box 2: Erfahrungen mit Pauschalen in der Ophthalmologie

Die Schweizerische Ophthalmologische Gesellschaft (SOG) und Santésuisse haben sich
bereits 2018 fiir die Vergiitung der haufigsten ambulanten Augenoperationen auf Fallpau-
schalen geeinigt und auch mit der Einkaufsgemeinschaft HSK wurden Pauschalen festge-

10 11

legt.

Die Umstellung auf Pauschalen kam sowohl den Leistungserbringern als auch den Pati-
entinnen und Patienten zugute:”

* Aufgrund der Einfithrung der augenarztlichen Pauschalen fiir Katarakt- und Glau-
kom-Operationen sowie intravitreale Injektionen konnten die Versicherer gerade bei
den teuren Leistungserbringern (die vorher bis zu 30 TARMED-Positionen pro Eingriff
abrechneten) jahrlich mehrere Millionen Franken sparen.

= Mit den Pauschalen sinkt der administrative Aufwand fiir die Verrechnung von Leis-
tungen. Anstatt bis zu 30 Einzelleistungen muss jeweils nur noch eine Pauschale ver-
rechnet werden.

Zudem ist denkbar, dass die Fallpauschalen aufgrund ihrer einfachen Handhabbarkeit ih-
ren Teil bei der {iber die letzten Jahre beobachteten Ausbreitung von eigenstandigen Au-
genkliniken beigetragen haben.

Vereinfachte Administration und Anwendung

Wie praktische Erfahrungen in der Ophthalmologie unter anderem zeigen (vgl. Box 2), ist
nach erfolgter Umstellung auf Patientenpauschaltarife mit einer administrativen Erleichte-
rung fiir die Leistungserbringer zu rechnen:

= Waihrend die Erfassung von Einzelleistungen gerade bei komplexen Fallen aufwandig
ist, sind fiir die Ermittlung der relevanten ambulanten Pauschale nur wenige Input-Va-
riablen n6tig. Neben Diagnose (gemass ICD-10-GM), welche unseres Wissens standard-
méssig durch den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin erfasst wird, und
einem CHOP-Code (gemdss SwissDRG) sind nur noch Angaben zu Geschlecht und Al-
ter der Patientin oder des Patienten vonnoten.

* Esist davon auszugehen, dass die Anzahl TARMED-Positionen, die pro Fall zu erfas-
sen sind, deutlich héher ausfallt als bei den ambulanten Pauschalen. Der Erfassungsauf-
wand unter dem vorgesehenen Nachfolger TARDOC diirfte dhnlich hoch sein. Zumin-
dest traf dies in Deutschland zu, wo iiber alle Abrechnungsgruppen hinweg die Anzahl

10

SOG, https://www.sog-sso.ch/ueber-uns/pauschalen.html [02.10.2023].

1

HSK (2018). Ambulante Pauschale bei Augenoperationen [02.10.2023].

12

Dr. med. Kristof Vandekerckhove (2021). Pauschalen in der Ophthalmologie [31.10.2023]
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erfasster Gebiihrenordnungspositionen um 40 Prozent sank nach Einfithrung von Ver-
sicherten- und Grundpauschalen.”

Vereinfachtes Controlling und bessere strategische Entscheide

Gemiiss einer Befragung im Auftrag des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)" zur KVG-Re-
vision im Bereich der Spitalfinanzierung nannten mehrere betroffene Akteure” neben der
eingefiihrten Publikation von Qualititsmessungen auch die leistungsbezogenen Fallpau-
schalen (SwissDRG) als Grund fiir die verbesserte Vergleichbarkeit zwischen Leistungs-
erbringern im stationdren Bereich.

Eine dhnliche Wirkung von Pauschalen ist auch im ambulanten Bereich zu erwarten. So
erlaubt der aufgrund der Pauschalierung entstehende Datenspiegel Spitdlern, Vergleiche
mit anderen Spitdlern nach Fallgruppen oder Bereichen durchzufiihren und so Effizienz-
und Gewinnsteigerungspotenzial zu identifizieren. Zudem erschliessen sich weitere Ana-
lysemoglichkeiten, die dem Management als Entscheidungsgrundlage dienen konnen, z.B.:

= Produktivititsvergleiche anhand von Deckungsbeitragsrechnungen (z.B. nach Diagno-

sen oder Kompetenzzentren);

* Einordnung der Ressourcenintensitit eigener spitalambulanter Bereiche im Vergleich
zu anderen Leistungserbringern anhand des Case-Mix-Index;

» direktere Nachfrageplanung;

= vereinfachte Erstellung von umsetzbaren und verbindlichen Business Planen.

Zwischenfazit

Die im System ambulanter Pauschalen inhdrente Trennung zwischen Struktur und Preis
erlaubt eine aktuelle und einheitliche Entwicklung des Tarifsystems, wéahrend die Preisver-
handlungen unabhangig bleiben und spezifisch auf die Gegebenheiten des Leistungser-
bringers zugeschnitten werden konnen:

= Tarifstruktur: Dank der jahrlichen Aktualisierung der Kostengewichte anhand tatsdch-
licher Daten werden sowohl medizinische Fortschritte und Behandlungstrends als auch
wirtschaftliche Entwicklungen zeitnah in der Vergiitung berticksichtigt. Dadurch kann
nicht nur eine allfillige Belohnung «veralteter» Methoden vermieden werden, sondern
auch moglicherweise aufwendige Neumodellierungen zwecks Aufnahme technologi-
scher Fortschritte in Taxpunktsystemen. Weitere anwendungsorientierte Vorziige der
jahrlichen Aktualisierung sind deren einfache und transparente Methodik, die zu mehr
Transparenz in der Kostendiskussion fithren kann, sowie ihre Unabhingigkeit von

13

Wissenschaftliche Begleitung zur Einfithrung des EBM 2008

14

Infras und Zahnd (2018). Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung [30.10.2023].

1 Befragt wurden Spitaler, H+, ANQ, Experte Versorgungsforschung, Stiftung fiir Patientensicherheit,

SwissDRG.
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Verhandlungsfortschritten. Letzteres gewahrleistet einerseits eine effiziente Anpassung
der Struktur und ermdglicht andererseits, dass die Struktur als objektive Verhandlungs-
grundlage dienen kann.

» Basispreis: Keineswegs fiihrt eine Pauschalierung zu einer Pauschalisierung, denn iiber
die zwischen Tarifpartnern verhandelbaren Basispreise konnen individuelle Gegeben-
heiten in der Vergiitung berticksichtigt werden. Mittel- bis langfristig ist auch vorstell-
bar, dass allfdlligen Inkonsistenzen an den Schnittstellen zu anderen Tarifsystemen,
etwa zu ambulanten Einzelleistungstarifen oder stationdren Fallpauschalen, {iber den
Basispreis entgegengewirkt werden kann.

Zudem fithren ambulante Pauschalen zu geringerem Administrationsaufwand und zu ei-
ner besseren Informationslage fiir die Entscheidfindung der Leistungserbringer:

= Effiziente Administration: Insbesondere bei der Erfassung komplexer Falle ist in einem
Pauschalensystem mit einem geringeren Zeitaufwand zu rechnen als bei einem Einzel-
leistungstarif.

* Datenbasierte Entscheidungsgrundlage: Die Erfahrung aus dem stationdren Bereich,
dass die Einfithrung der Fallpauschalen zu einer verbesserten Vergleichbarkeit zwi-
schen Leistungstragern gefiihrt hat, diirfte sich auf ambulante Patientenpauschaltarife
tibertragen lassen. Durch die erhchte Datenverfiigbarkeit lassen sich u.a. granulare Pro-
duktivitatsvergleiche (z.B. auf Ebene der Diagnosen oder Kompetenzzentren) oder pra-
zisere Prognosen von Nachfrageentwicklungen (z.B. durch Veranderungen in den Leis-
tungsangeboten von Konkurrenten) erstellen. Solche Informationen kdnnen zu besseren
Entscheidungen auf operativer und strategischer Ebene fiihren.
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Okonomische Einordnung

Aus 6konomischer Sicht gibt es verschiedene Griinde, weshalb Gesundheitsmarkte fiir Pa-
tientinnen und Patienten hiufig weniger gut funktionieren als andere Markte." Informati-
onsasymmetrien und damit verbundene Fehlanreize spielen dabei eine fundamentale
Rolle. Uber die Preissetzung kénnen bestimmte Beeintrachtigungen jedoch zumindest re-
duziert werden. Dieses Kapitel diskutiert das Tarifsystem ambulante Pauschalen beziiglich
der in der 6konomischen Literatur identifizierten Hauptkategorien von Fehlanreizen im
Gesundheitswesen.

Pauschalen reduzieren Anreize zur Mengenausweitung

Bereits in der Botschaft des Bundesrats iiber die Revision der Krankenversicherung vom 6.
November 1991, auf der das KVG vom 18. Mirz 1994 basiert, ist vermerkt'’:

«Die Erfahrung hat aber auch gezeigt, dass der Einzelleistungstarif gewisse Anreize
zur Leistungserbringung, und damit zur Mengenausweitung in sich trigt. Gerade die
Mengenausweitung spielt aber bekanntlich bei der Kostenentwicklung eine entschei-
dende Rolle. Deshalb diirfte es unter dem Aspekt der Kosteneindimmung angezeigt
sein, den Moglichkeiten zur Pauschaltarifierung geniigend Spielraum zu lassen.»

Auch heute scheint grundsatzlich unumstritten, dass Pauschalen das Potenzial haben,
Anreize zur Mengenausweitung zu reduzieren. Offentliche Diskussionen beziehen sich
dabei haufig auf die Erbringung medizinisch nicht notwendiger Einzelleistungen. Denn, da
Pauschalen keine (zusitzliche) Vergiitung fiir medizinisch nicht notwendige Einzelleis-
tungen vorsehen, bestehen keine monetiren Anreize, diese zu erbringen.

Dennoch, um das Kostensenkungspotenzial aus den verbesserten Anreizen gegeniiber ei-
nem Einzelleistungstarif zu entfalten, muss das Pauschalensystem richtig ausgestaltet wer-
den. Konkret miissen nicht wiinschenswerte, den Pauschalen mdglicherweise inhérente,
Anreize zur Ausdehnung der Anzahl administrativer Falle geziigelt werden.

Insbesondere sollten jegliche Moglichkeiten zur doppelten Abrechnung eines — durch me-
dizinische Gegebenheiten definierten — Patientenkontakts verhindert werden. Solche kénn-
ten bspw. durch Verschiebungen von vor- oder nachgelagerten Behandlungsschritten auf

andere Tage oder Leistungserbringer entstehen. Der aktuelle Vorschlag zum Tarifsystem

16 I . 1 . .
Voraussetzungen fiir einen Markt ohne Verzerrungen umfassen u.a. vollstindige sowie symmetrische In-

formationen, geringe Fixkosten und keine Externalitaten. Naturgemass sind diese Voraussetzungen im
Gesundheitswesen nicht erfiillt. So sind etwa medizinische Zusammenhénge schlicht zu komplex, als dass
sie alle kostenfrei verstehen kénnten. Zudem bringen die Ausbildung des Fachpersonals sowie die Bereit-
stellung technischer Infrastruktur auch mittel- und langfristig Fixkosten mit sich und spatestens in der
Corona-Pandemie wurden die positiven Externalitaten von Impfungen bzw. der personlichen Immunitét

auf den Gesundheitszustand der Gesellschaft anerkannt.
17

Bundesblatt Nr. 3 vom 28. Januar 1992, S. 174, BBI 1992 1 93 [23.10.2023].
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ambulante Pauschalen scheint der Gefahr einer nicht sachgerechten Ausdehnung administ-
rativer Félle infolge des Wechsels auf ein Pauschalensystems jedoch Rechnung zu tragen.

Verhinderung der Ausweitung von tarifarischen Fillen: Die Definition von Patientenkon-
takten gemass Tarifversion 1.0 der ambulanten Pauschalen (vgl. auch Box 1) erschwert die
Abrechnung medizinisch nicht angezeigter Patientenkontakte. So ist bspw. vorgesehen,
dass

* medizinisch zugeordnete Leistungen (z.B. durch Labore oder die Pathologie) im auftrag-
gebenden Patientenkontakt enthalten sind, egal an welchem Tag sie durchgefiihrt wer-
den;

= paramedizinische Leistungen und Behandlungen mit ambulanter Verordnung (z.B. Phy-
siotherapie) als separate Patientenkontakte dargestellt und gegebenenfalls auch tiber an-
dere Tarifsysteme abgerechnet werden;

= unterschiedliche Diagnosen mehreren Patientenkontakten entsprechen, auch wenn sie
am selben Tag erbracht werden;

* medizinisch angezeigte Nachbehandlungen und Kontrolltermine an unterschiedlichen
Tagen als eigene Patientenkontakte behandelt und entsprechend mit unterschiedlichen
Fallpauschalen oder Einzelleistungstarifen vergiitet werden.

Zudem sind mit am 1. Januar 2024 in Kraft getretenen Art. 47c KVG die Leistungserbringer
und die Versicherer neu verpflichtet, ein gemeinsames Monitoring der Entwicklung der
Mengen vorzunehmen und bei nicht erklarbaren Ausweitungen Korrekturmassnahmen
einzuleiten. Mit dieser Bestimmung sollte ein griffiges Instrument vorliegen, um einer et-
waigen auf Fehlanreizen im Pauschalensystem beruhenden Ausweitung der Anzahl Falle
entgegenzuwirken.

Pauschalen belohnen Effizienzanstrengungen durch Leistungserbringer

Neben der Einddmmung der Mengenausweitung starken Pauschalensysteme zudem An-
reize der Leistungserbringer zur Effizienzsteigerung, wobei sich diese kostenddmpfende
Wirkung wie nachfolgend beschrieben an unterschiedlichen Stellhebeln realisieren kann.

* Kostenbewusste Erbringung von Leistungen (Effizienz): Das Pauschalensystem er-
laubt den Leistungserbringern die Erwirtschaftung von Gewinnen durch kosteneffizi-
ente Leistungserbringung. Beispiele fiir bewussten Umgang mit Ressourcen umfassen
einen moglichst geringen Zeitaufwand oder eine moglichst hohe Auslastung von me-
dizinischen Geraten (MRI, CT, etc.) und Operationssalen. Gegeniiber einem Einzelleis-
tungstarif schranken die ambulanten Pauschalen die unternehmerischen Moglichkeiten
der Leistungserbringer nicht ein.

* Erbringung von kostengiinstigen Leistungen (Effektivitat): Zusatzlich schafft das Sys-
tem ambulante Pauschalen im Vergleich zu einem Einzelleistungstarif die Moglichkeit,
Gewinne durch die Wahl einer effektiven Behandlung zu erwirtschaften. Dies insbe-
sondere, da zu einem Pauschaltarif mutmasslich nur medizinisch notwendige
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Leistungen erbracht werden (vgl. Abschnitt 4.1) und ein starker Anreiz besteht, diese

Leistungen moglichst effizient zu kombinieren.

* Forderung von Innovationsanstrengungen und -adaptionen: Aufgrund derselben Lo-
gik konnen Pauschalen die Innovationstatigkeit und/oder deren Adaption durch die
Leistungserbringer fordern. Dies trifft insbesondere auf kostensenkende Innovationen
zu, wie z.B. Prozessverbesserungen, neue Medizintechniken, aber auch die Anwendung

neuer Behandlungsformen mit hohem Wirkungsgrad.

» Effizienter und effektiver Infrastrukturaufbau: Die beschriebenen Anreize zur effi-
zienten und effektiven Leistungserbringung sollten sich mutmasslich auch in Investiti-
onsentscheiden niederschlagen und mittel- bis langfristig zu kostengiinstigeren Infra-
struktureinrichtungen fiihren. Diese Tendenz wiirde sich durch einen fortlaufenden
Ausbau ambulant erbrachter Leistungen weiter verstiarken, etwa wenn Spitdler ver-
mehrt tageschirurgische Zentren aufbauen wiirden.

Box 3 umreisst in der Okonomie anerkannte Anreizwirkungen von Price Caps, zu deren

Familie auch Pauschalen gezahlt werden konnen.

Box 3: Theorie: Anreizwirkungen von Price Caps
Grundsatzlich gibt es mehrere Arten der Regulierung zur Festlegung des maximalen Ni-

veaus von Preisen. Breite Anwendung finden insbesondere

= Cost-plus Modelle: Dabei wird die Rendite als Aufschlag auf die Kosten limitiert, was
seitens der Behorde einen hohen Informationsbedarf voraussetzt. Zudem setzt diese
Art von Preisregulierung keine Effizienzanreize, im Gegenteil kann es dazu fiihren,

dass Unternehmen Interesse haben, ihre Kosten hoch zu halten.

* Price Caps: Die Grundidee ist, dass Preise ex ante beschrankt werden. Dies erlaubt den
Unternehmen aufgrund von Effizienzsteigerungen erwirtschaftete Gewinne einzube-
halten. Somit haben sie einen direkten Anreiz zur Kosteneinsparung.

Die Logik der ambulanten Pauschalen folgt derjenigen von Price Caps: Anhand der rela-
tiven Kostengewichte beriicksichtigt die Tarifstruktur den Aufwand, der durch die Be-
handlung der unterschiedlichen Fallgruppen entsteht und der vereinbarte Basispreis lasst
zu, dass die Leistungserbringen durch effizienten und effektiven Ressourceneinsatz Ge-
winne erwirtschaften. Grundsatzlich stimmt dies auch fiir Einzelleistungstarife, jedoch

setzten diese gleichzeitig Anreize zur Mengenausweitung.

Pauschalen erleichtern die Umsetzung von «ambulant vor stationar»

Wie eingangs Kapitel beschrieben, konnen ambulante Pauschalen die Umsetzung des
Grundsatzes «ambulant vor stationdr» vereinfachen. Dies dank ihrer konsistenten Logik
mit der stationdren Tarifstruktur SwissDRG, wodurch allfillige Verzerrungen an der
Schnittstelle der beiden Tarifstrukturen abgebaut werden konnen.
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So ermoglichen ambulante Pauschalen beispielsweise eine Angleichung der Vergiitung
fiir Leistungen, die sowohl ambulant als auch stationir erbracht werden konnen, wie
es etwa in Deutschland angestrebt wird (vgl. Abschnitt 5.1) oder in Osterreich fiir den
Spitalbereich bereits umgesetzt ist (vgl. Abschnitt 5.2).

Zudem wiirden ambulante Pauschalen fiir gewisse Diagnosen eine schrittweise Ent-
wicklung hin zu einer episodenbasierten Vergiitung nach Vorbild von Pilotprojekten
in Frankreich oder den USA erleichtern. Dabei wird die Vergiitung anhand von Episo-
den des Behandlungsprozesses sektoriibergreifend gebiindelt, was ein ganzheitliches
Verstandnis der Leistungserbringer schafft und so bspw. Die Anzahl Doppeluntersu-
chungen reduziert.

Damit ambulante Pauschalen ihr Potenzial zur Verminderung von Verzerrungen gegen-

iiber der stationdren Leistungserbringung entfalten, muss allerdings sichergestellt werden,

dass Entscheidungen iiber das Behandlungssetting anhand medizinischer und nicht fi-

nanzieller Kriterien gefallt werden:

Stationidre Pauschalen diirfen nicht hohere Deckungsbeitrige (d.h. Tarif abziiglich va-
riable Kosten) beinhalten als ambulante Pauschalen. In einer Vollkostenbetrachtung be-
deutet dies, dass allféllig hohere Fixkosten und somit Kostengewichte im stationdren
Bereich bspw. durch einen hoheren Basispreis fiir gleichwertige ambulante Behandlun-
gen ausgeglichen werden sollte.

Neben der Tarifh6he gibt es auch relevante Grundbedingungen ausserhalb des Tarifsys-
tems zu beachten, etwa die einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationdren
Leistungen wie sie im Parlament zurzeit diskutiert wird".

18

19

Vgl. Schreydgg und Milstein (2020). Bedarfsgerechte Gestaltung der Krankenhausvergiitung — Reformvor-

schldage unter der Berticksichtigung von Ansdtzen anderer Staaten. [31.10.2023]

Aktuell decken die Kantone 55 Prozent der Kosten stationdrer Behandlungen, wiahrend die Kosten im am-
bulanten Bereich vollstindig durch die Versicherer getragen werden. Das Geschift «Finanzierung der Ge-
sundheitsleistungen aus einer Hand - Einfithrung des Monismus» ging in der Herbstsession 2023 vom Na-
tional- in den Standerat zurtick.
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Box 4: Kostenentwicklung ambulant und stationar in der Schweiz

Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Kosten pro Fall im ambulanten und stationaren
Bereich der Krankenhéuser nach der Einfithrung der stationaren Fallpauschalen im 2012.
Aufgrund der Datenverfligbarkeit bezieht sich die Indexierung auf das Basisjahr 2015.

= Seit 2015 sind die Kosten pro Fall im stationdren Bereich leicht gesunken. Im ambulan-
ten Bereich sind sie zuerst angestiegen, wonach sie aufgrund der Revision des TAR-
MED im 2018 markant gesunken sind.

* Der Grundsatz «ambulant vor stationdr» hat zu einer Verlagerung von gewissen elek-
tiven Eingriffen bei gesundheitlich stabilen Patienten vom stationdren in den ambulan-
ten Bereich geﬁihrt.m Obwohl dies ceteris paribus dazu fiihrt, dass die stationdren Be-
handlungen im Durchschnitt komplizierter und teurer sind, sind die Fallkosten nicht

markant gestiegen.

= Um die Verlagerung von Féllen vom stationdren in den ambulanten Bereich zu bertick-
sichtigen, scheint es angezeigt, die Kostenentwicklung pro Fall zu betrachten.

Abbildung 4: Kostenentwicklung ambulant und stationar der Krankenhauser
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= Kosten ambulant pro Fall, indexiert (2015=100)  ====Kosten stationar pro Fall, indexiert (2015=100)

Anmerkungen: Die Kosten wurden mit Basisjahr 2015 indexiert, da die Anzahl der ambulanten Falle erst ab
2015 verfiigbar ist. Die Fallpauschalen SwissDRG wurde 2012 im stationdren Bereich eingefiihrt. Die Kosten
im stationédren Bereich sind 2012 um 4.6% gestiegen. Dies wird vor allem dadurch erklart, dass die Anlagenut-

zungskosten in den Fallpauschalen einbezogen wurden (vgl. BAG, 2019).
Quelle: Bundesamt fiir Statistik — Kosten Daten aus Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens, Anzahl
Félle aus Medizinische Statistik der Krankenhiuser.
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Weshalb Pauschalen nicht zu Qualitatseinbussen fiihren

Ein haufig genannter Vorbehalt gegen Pauschaltarife betrifft die medizinische Unterversor-

gung, was typischerweise sowohl die Nicht-Erbringung notwendiger Leistungen als auch

die Erbringung von Leistungen in ungeniigender Qualitdt meint.

Die grundsatzlich berechtigten Sorgen iiber einen Qualititsverlust werden jedoch auf-

grund der nachfolgend aufgefiihrten Uberlegungen weitgehend entkriftet, wobei der

Begriff «Qualitat» beide Auspragungen der Unterversorgung einschliesst:

Berufsethik: Die Qualitét in der Gesundheitsversorgung ist in erster Linie durch die Be-
rufsethik des Fachpersonals gegeben. So kann etwa der Hippokratische Eid als instituti-

onalisierte Gegenmassnahme zur Unterversorgung interpretiert werden.

Qualititswettbewerb: Da die freie Arzt- und Spitalwahl den Patientinnen und Patienten
ermoglicht, ihre Leistungserbringer zu wechseln, stehen diese im Wettbewerb zueinan-
der. Grundsiatzlich kann Wettbewerb tiber Preise oder Qualitat stattfinden, d.h. um
Marktanteile zu verteidigen oder gar zu gewinnen, miissen Leistungserbringer entwe-
der tiefe Preise anbieten oder in Qualitat investieren. Demnach gibt es auf freien Markten
keinen eindeutigen generellen Zusammenhang zwischen Wettbewerb und Qualitat. In
regulierten Industrien mit administrierten Preisen wie dem Gesundheitswesen ist der
Zusammenhang jedoch eindeutig: Zusatzliche Kunden (bzw. Patienten) konnen nur
iiber Qualitatsverbesserungen gewonnen werden. Dass der Qualitatswettbewerb spielt,
lasst sich u.a. in England beobachten (vgl. Abschnitt 5.3) und auch die Schweizer Spitaler
nehmen seit Einfithrung der erweiterten Spitalwahl und des SwissDRG eine Intensivie-
rung des Qualitatswettbewerbs wahr”'.

Qualitatsrichtlinien: Zudem setzen die jeweiligen Fachgesellschaften strenge Anforde-
rungen an Struktur- und Prozessqualitat, welchen die spitalambulanten Bereiche und
Zentren im Rahmen von regelmadssigen Zertifizierungen gentigen miissen. Einige Bei-
spiele von Zertifizierungsstellen sind:

* Qualitatsmanagementsystem ISO 9001

= Swiss Cancer Network

= H+ Branchenlosung/ Arbeitssicherheit

= Schweizer Akkreditierungsstelle SAS

= Schweizer Gesellschaft fiir Intensivmedizin

= Schweizer Verein der Amts- und Spitalapotheker
= Swiss Federation of Clinical Neuro-Societies

= Union Schweizer Gesellschaften fiir Gefasskrankheiten

20

BAG, «Ambulant vor Stationdr» [31.10.2023]. Seit Anfang 2023 gilt eine schweizweite Liste mit 18 Gruppen
von Eingriffen, fiir die ohne «besondere Umstande» nur die ambulante Durchfithrung vergiitet wird.

Infras und Zahnd (2018). Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung [31.10.2023].
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= Venen Kompetenz-Zentrum

* Qualititsmessungen: Auch die durch den nationalen Verein fiir Qualitdatsentwicklung
in den Spitédlern (ANQ) gefiihrten Initiativen und Qualitatsmessungen tragen zur Siche-
rung der hohen Qualitét in der Schweizer spitalambulanten Leistungserbringung bei. Es
ist davon auszugehen, dass ambulante Pauschalen die Qualititsmessungen intensivie-
ren und die Transparenz diesbeziiglich erhéhen — zumindest werden diese Wirkungen
u.a. auch der Einfiihrung stationaren Fallpauschalen zugeschrieben (vgl. Abschnitt 3.4).
Zudem ist durchaus denkbar, dass Ergebnisse von Qualitdtsmessungen in die Hohe der
Basispreise einfliessen (vgl. Abschnitt 3.2).

Schliesslich ist festzuhalten, dass ein Einzelleistungstarif nicht zwingend stirkere Quali-
titsanreize setzt als ein pauschalenbasiertes System. Dies liegt insbesondere darin be-
griindet, dass ein Einzelleistungstarif zwar eine hohere «Anzahl» von durchgefiihrten Leis-
tungen pro Fall begiinstigt, wie eingangs beschrieben beinhaltet die «Qualitdt» jedoch auch
den in eine einzelne Leistung gesteckten Effort. Dieser wird weder im pauschalenbasierten
System noch durch einen Einzelleistungstarif monetar entlohnt.

So kommt auch die Evaluation der KVG-Revision im Bereich Spitalfinanzierung zuhanden
des BAG? zum Schluss, dass sich die im Vorfeld der Revision — bei der u.a. die gesetzliche
Grundlage des Fallpauschalensystems SwissDRG in Kraft trat - gedusserte Bedenken bzgl.
«blutigen Entlassungen» bzw. «Drehtiireffekten» weitgehend nicht bewahrheitet haben.
Zumindest konnte diese Hypothese durch die Datenanalyse nicht bestatigt werden. Hinge-
gen hitten die «erweiterte Spitalwahl und die Transparenz den Qualititswettbewerb [...]
erhoht und die Spitdler zur Verbesserung der Qualitat ihrer Strukturen und Prozesse ver-
anlasst».

Zwischenfazit

Das Tarifsystem ambulante Pauschalen hat das Potenzial, heutigen Fehlanreizen im ambu-
lanten Bereich entgegenzuwirken, namentlich der Mengenausweitung sowie der kosten-
und preisintensiven Leistungserbringung. Zudem erleichtert — zumindest fiir ambulante
Leistungen in ressourcenintensiven Infrastrukturen — die Angleichung des Tarifsystems an
den stationdren Bereich die Umsetzung des Grundsatzes «ambulant vor stationdr», da so
Inkonsistenzen zwischen den Vergiitungsstrukturen der beiden Sektoren vermindert wer-
den. Beziiglich der Qualitat lasst sich zumindest nicht feststellen, dass Pauschalen schlech-
ter abschneiden als Einzelleistungstarife.

* Reduktion der Anreize zur Mengenausweitung: Grundsatzlich verringern Pauschalen-
systeme Anreize zur Mengenausweitung einzelner Leistungen pro Fall, da sie keine zu-
sédtzliche Vergiitung fiir medizinisch nicht notwendige Leistungen vorsehen. Die Defi-
nition eines abrechenbaren Patientenkontakts im Vorschlag ambulante Pauschalen
schiitzt vor moglichen Fehlanreizen zur kiinstlichen Ausdehnung von administrativen

22

Infras und Zahnd (2018). Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung [31.10.2023].
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Fallen, bspw. anhand einer Aufsplittung eines medizinischen Falles auf mehrere admi-
nistrative Falle. Mit Art. 47c KVG sollte zukiinftig zusatzlich auch ein wirksames Instru-
ment zur Uberwachung und Einddimmung etwaiger unerklarbarer Ausdehnungen von
Fallmengen zur Verfligung stehen.

Steigerung der Effizienz und Effektivitit: Da Pauschalensysteme implizieren, dass sich
Kostensenkungen finanziell lohnen, férdern sie sowohl die kostengiinstige Erbringung
von Leistungen als auch die Erbringung moglichst kostengiinstiger Leistungen. Dies
sollte sich nicht nur in entsprechenden Innovationsanstrengungen, sondern auch in ei-
nem Aufbau kostengiinstiger Infrastrukturen widerspiegeln.

Keine Qualititseinbussen: Aus vielerlei Griinden ist bei der Umstellung von einem Ein-
zelleistungstarif auf ein Pauschalensystem nicht mit Qualitdtseinbussen zu rechnen. Ne-
ben der ausgepréagten Berufsethik des Gesundheitspersonals starken Pauschalen An-
reize zur Uberweisung an Spezialisten und erleichtern die Koordination zwischen die-
sen. Zudem wirken der Qualitatswettbewerb zwischen Leistungserbringern und die di-
versen Richtlinien und Messungen einer Vernachladssigung von Qualitdtsanstrengungen
entgegen. So zeigt auch die Evaluation der KVG-Revision im Bereich Spitalfinanzierung
durch Infras und Zahnd (2018), dass

= sich der Qualitatswettbewerb seit 2012 intensiviert hat;
= sich die Verbesserung der Struktur- und Prozessqualitat verstarkt hat;

= sich die Ergebnisqualitdt nicht verschlechtert hat (die verfiigbaren Indikatoren wei-
sen gar auf eine Verbesserung hin, reichen allerdings nicht aus, dies statistisch zu
bestatigen).
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Erfahrungen aus dem Ausland

In vielen europdischen Landern wurden bereits Pauschalen fiir ambulante Leistungen ein-
gefiihrt. In diesem Kapitel werden zuerst die Fallbeispiele Deutschland, Osterreich sowie
England beschrieben. Das Zwischenfazit schliesst mit einer Zusammenfassung relevanter
Erkenntnisse fiir die Schweiz.

Deutschland: Einheitlicher Bewertungsmassstab (EBM)

In Deutschland war die ambulante Behandlung im Krankenhaus traditionell nur unter eng
definierten Voraussetzungen moglich, weshalb die Vergiitung fiir ambulante Leistungen
urspriinglich fiir den niedergelassenen Bereich konzipiert wurde. Aufgrund des medizini-
schen Fortschritts werden ambulante Behandlungen jedoch zunehmend auch in Spitélern
durchgefiihrt.”

Einheitlicher Bewertungsmassstab

Sowohl im niedergelassenen als auch im spitalambulanten Bereich gilt fiir Vergiitungen
durch die Grundversicherung der Einheitliche Bewertungsmassstab (EBM).” Die Logik da-
hinter entspricht derjenigen der Schweizer Tarifsysteme. So gibt die Tarifstruktur EBM fiir
jede Einzelleistung und die vorgesehenen Pauschalen eine Punktzahl vor, die auf Kosten-
daten des vorangehenden Jahres basiert. Der Punktwert hingegen wird zwischen kassen-
drztlichen Vereinigungen (KV) und gesetzlichen Krankenkassen vereinbart.” Zusitzlich
gibt es den sogenannten Honorarverteilungsmassstab, iiber den Vergiitungen von be-
stimmten Leistungen oder Arztgruppen differenziert und auf regionale Besonderheiten
eingegangen werden kann. Einige interessante Eckpunkte des EBM sind:

» Urspriinglich bestand der EBM aus Einzelleistungspositionen, bei seiner Reform im Jahr
2008 wurden zudem Pauschalen eingefiihrt.” Heute besteht der EBM hauptsichlich aus
Pauschalen, wobei fiir besondere Leistungen nach wie vor Einzelleistungsvergiitun-
gen vorgesehen sind.

* Waihrend hausarztliche Leistungen mehrheitlich iiber Versichertenpauschalen vergii-
tet werden, erhalten Fachdrztinnen und -drzte arztgruppenspezifische Grund- und Zu-
satzpauschalen sowie spezifischen Vergiitungen fiir hoch spezialisierte Leistungen. Der
Grossteil der Betriebskosten der Krankenhduser wird iiber Fallpauschalen anhand des
DRG-Systems vergiitet.

# Vgl. Bertelsmann Stiftung (2019). Arztliche Vergiitung: gleiche medizinische Leistungen gleich bezahlen

[19.10.2023].

** Bei der Vergiitung durch private Versicherungen (betrifft etwa 10 Prozent der Bevolkerung) gilt die Ge-

biithrenordnung fiir Arzte und Zahnirzte, die ausschliesslich Einzelleistungsvergiitungen vorsieht, aus

dem Jahr 1982 stammt und als veraltet gilt.

# Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit. Einheitlicher Bewertungsmafistab - EBM [23.10.2023].

26

Vgl. Schlussbericht Wissenschaftliche Begleitung zur Einfithrung des EBM 2008 [19.10.2023].
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Versichertenpauschalen konnen einmal pro Behandlungsfall abgerechnet werden
und umfassen verschiedene Leistungen, die im Zusammenhang mit der medizini-
schen Betreuung und auch der Koordination mit Facharztinnen und -drzten erbracht

werden.”

Die Pauschalen beriicksichtigen den Behandlungsbedarf entsprechend der Morbi-
ditdt der entsprechenden Fallgruppe. Sie unterscheiden zudem nach «neuen» und
«bereits in der Praxis behandelten Patienten» sowie nach dem Schweregrad der Er-
krankung.

» Zur Forderung gewisser Leistungen, wie z.B. Mammographie-Screening, setzt der EBM

finanzielle Anreize mittels Zuschlagspunktwerten auf Einzelleistungs- oder Leis-

tungskomplex-Vergiitungen.”

Aktuelle Themen

Das Tarifsystem der Krankenhauser in Deutschland befindet sich in einer Weiterentwick-

lungsphase, wobei insbesondere zwei Themen intensiv bearbeitet werden:

* Gemeinsames Tarifsystem fiir Behandlungen, die sowohl ambulant als auch stationar

erbracht werden koénnen: Da bis anhin getrennte Tarifsysteme im ambulanten und sta-

tiondren Bereich bestehen, werden gleiche Behandlungen unterschiedlich honoriert, was

zu Fehlanreizen fiihren kann. Die Bertelsmann Stiftung hat ein gemeinsames System er-

arbeitet, wozu zwei Modellvarianten entwickelt und beurteilt wurden. Davon fokussiert

eines auf Einzelleistungsvergiitungen und das andere auf indikationsbasierten Pauscha-

len. Die entsprechende Studie” kam zum Schluss, dass Einzelleistungsvergiitungen die

Patientenorientierung und auch Leistungsgerechtigkeit gegeniiber den Erbringern be-

glinstigten, wahrend Pauschalen folgende Vorteile haben:

Starkung der Anreize zur effektiven bedarfsgerechten Versorgung;
Starkung der Anreize zur effizienten Leistungserbringung;

Erleichterung der Koordination zwischen verschiedenen Spezialistinnen und Spe-
zialisten (da ganze Leistungserbringungseinheiten und nicht einzelne Arztinnen und
Arzte vergiiten werden);

Unterstiitzung der Entwicklung zu einer kiinftig immer starker vernetzten Gesund-
heitsversorgung.

Dabei betont die Studie, dass bei einer Vereinheitlichung folgendes zu beachten sei:

27

28

29

Der obligate Leistungsinhalt besteht aus einem Arzt-Patienten-Kontakt, die Versichertenpauschale um-

fasst aber auch die fortsetzende Diagnostik und Therapie, Koordination der gesamtheitlichen Betreuung

und auch die Berichterstellung.

Vgl. Ubersicht iiber die besonders forderungswiirdigen Leistungen und die Einzelleistungen im 4. Quartal
2023 [20.10.2023].

Vgl. Walendzik und Wasem (2019). Vergiitung ambulanter und ambulant erbringbarer Leistungen
[20.10.2023].
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= Gleiche Leistungen sollen gleich vergiitet werden, unabhangig davon, ob sie im nie-
dergelassenen, spitalambulanten oder stationdren Bereich erbracht wurden. Dies um
Anreize zur Behandlungseffizienz zu setzen (d.h. Behandlungsentscheide anhand
medizinischer und nicht finanzieller Kriterien zu fallen).

= Der Leistungsbereich eines sektoriibergreifenden Vergiitungssystem soll Leistungen
beinhalten, die in nennenswertem Umfang sowohl stationdr als auch ambulant er-
bracht werden. Dies soll regelmassig angepasst werden, um den medizinischen Fort-
schritt abzubilden.

= Um einer Mengenausweitung entgegenzuwirken, soll eine Fixkostendegression an-
gewendet werden. Leistungen werden in Gruppen mit dhnlichen Fixkostenanteilen
aufgeteilt. Bei der Verglitung von Leistungen wird der Fixkostenbeitrag solange ver-
glitet, bis die Fixkosten vollstandig refinanziert worden sind. Danach wird nur noch
der variable Kostenanteil erstattet.

» Uberarbeitung des Tarifsystems der DRG-Fallpauschalen fiir den stationiren Be-
reich: Gemiss einer Studie der Hans Bockler Stiftung™ gilt es insbesondere, folgende
Probleme der aktuellen Version anzugehen:

= Die Fallgruppen umfassten medizinisch zu heterogene Fille mit sehr unterschiedli-
chen Diagnosen.

= Die Stichproben der Kliniken, welche fiir die Berechnung der Fallpauschalen be-
nutzt wurden, waren laut Studie nicht reprasentativ.

= Die Qualitiat wurde nicht beriicksichtigt, weshalb Krankenh&user mit gentigend Per-
sonalausstattung finanziell bestraft wurden.

= Zudem sollen gemass Ankiindigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom Juni
2023 bei der Uberarbeitung auch mehr Vorhaltevergiitungen eingefiihrt werden, um
den wirtschaftlichen Druck auf die Krankenhduser zu reduzieren. Vorhaltevergiitungen
sind nicht direkt von der Anzahl Behandlungen oder Patienten abhingig, sondern
werden fiir das Erfiillen von gewissen Qualititszielen bezahlt. Um diese Ziele zu eru-
ieren, werden Behandlungen in Leistungsgruppen eingeteilt, fiir welche unterschiedli-
che Vorschriften gelten. Vorgesehen ist, dass Vorhaltepauschalen kiinftig rund 60 Pro-
zent der Vergiitung im stationadren Bereich und Fallpauschalen etwa 40 Prozent ausma-
chen.” Entgegen einschlagigen Pressetiteln sollen die Fallpauschalen also nicht abge-
schafft werden.

Die beschriebenen Reformanstrengungen in Deutschland zielen auf eine Harmonisierung
an den Schnittstellen des Gesundheitssystems ab. Durch die Aufnahme der in Spitalambu-
latorien erbrachten Leistungen in den EBM wurde ihre Tarifstruktur an diejenige in

* Vgl. Simon, Michael (2020). Das DRG-Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user [27.10.2023].

31

Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2023). Eckpunktepapier - Krankenhausreform [20.10.2023].

32

Vgl. MDR.DE (1.8.2023). Wie die Fallpauschale die Krankenhauslandschaft verandert hat [20.10.2023].
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niedergelassenen Praxen angeglichen. An einer Vereinheitlichung der Vergiitung fiir am-
bulante und ambulant erbringbare Leistungen wird gearbeitet, wobei Pauschalen weiterhin
eine wichtige Rolle spielen.

Osterreich: Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)

Im Gegensatz zu Deutschland unterscheiden sich in Osterreich die ambulanten Tarifsys-
teme fiir den niedergelassenen und spitalambulanten Bereich. Der grosste Teil der ambu-
lanten Versorgung wird in Einzelpraxen erbracht, wahrend etwa 16 Prozent der ambulan-
ten Kontakte in Gruppenpraxen, selbststandigen und spitalzugehorigen Ambulatorien
stattfinden.”

Tarife im niedergelassenen Bereich

Arztinnen und Arzte kénnen sich als Kassenérzte sowie auch als Wahlérzte niederlassen.
Die Anzahl Kassendrzte wird durch den Stellenplan festgelegt, Wahlarzte haben keine Ein-
schrankungen.

* Die Vergiitung von Kassendrztinnen wird in Einzelvertragen, allerdings im Rahmen von
Gesamtvertragen zwischen den Landesarztekammern mit dem Verband der Sozialver-
sicherungstrager, geregelt und besteht typischerweise aus Pauschalen sowie Einzelleis-
tungsvergiitungen. Wahlarzte haben zwar keine verpflichtenden Tarife, jedoch ist deren
Vergiitung durch Krankenkassen auf 80 Prozent der Tarithohe der Kassendrzte be-
schrankt.”

* Im Jahr 2016 machten Fall- und Kontaktpauschalen etwa 75 Prozent der Vergiitung in
der Allgemeinmedizin aus, wiahrend es bei Facharztinnen und Facharzten etwa 30 Pro-
zent im Jahr 2013 waren.”

LKF im spitalambulanten Bereich

In Spitdlern werden ambulante Leistungen seit 2019 tiber die leistungsorientierte Kranken-
anstaltenfinanzierung (LKF) vergiitet, die im stationdren Bereich schon seit 1997 galt. Vor
der Einfithrung der LKF waren die Tarifstrukturen im spitalambulanten Bereich je nach
Bundesland unterschiedlich und reichten von Einzelleistungsvergiitungen zu Globalbud-
gets.” Der LKF beinhaltet sowohl Einzelleistungen als auch Fall- und Kontaktpauschalen
und ist wie folgt aufgebaut:”
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Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH (2019). Das 6sterreichische Gesundheitssystem [2.11.2023].

* Vgl. Neubauer et al. (2021). Ambulant-drztliche Versorgung: Ein Blick ins westeuropdische Ausland.

* Vgl. Jung (2016). Anteil pauschaler Vergiitungen in der Allgemeinmedizin [2.11.2023]. Hauptverband der

Osterreichischen Sozialversicherungstréager.

Vgl. Hofmarcher (2013). Das 6sterreichische Gesundheitssystem [2.11.2023].

¥ Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH (2019). Das 6sterreichische Gesundheitssystem [2.11.2023].
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Vgl. BMSGPK (2023a). LKF-Modell 2024 fiir den spitalsambulanten Bereich [31.10.2023].
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Die Fallgruppen basieren dhnlich wie in der Schweiz auf medizinischen Diagnosen und
Leistungen sowie demographischen Patientenangaben. Je nach Bereich sind aber unter-
schiedliche Kosten unterlegt:

= Im stationdren LKF-Modell wurden die Kostenrelationen auf Basis einer Vollkosten-
bewertung (inkl. Vorhaltekapazitaten und Gemeinkostenzuschldgen) berechnet.

= Fiir den spitalambulanten Teil wurde die Bepunktung auf Basis von direkt zuorden-
bare Einzelkosten der Leistungen berechnet. Die Gemeinkosten werden jedoch iiber
eine Strukturkomponente abgegolten, welche unabhangig von den Punkten aus den
Pauschalgruppen und den Anzahl Kontakten festgelegt wird.

Verschiedene Vorgaben sollen die ambulante Leistungserbringung férdern:

Die Bepunktung fiir den spitalambulanten Bereich soll eine addquate Relation zu den
Punkten aus dem stationdren LKF-Modell aufweisen.”

Die Bepunktung und die Fallpauschalen von tagesklinischen Aufenthalten (stationdre
Aufnahme, jedoch Entlassung am selben Tag) ist derjenigen im stationdren Bereich
gleichgestellt.

Abgesehen von einigen spezifischen Leistungen sind Null-Tagesaufenthalte (Behand-
lung in stationdren Sonderbereichen mit Entlassung am selben Tag) anhand des spital-
ambulanten Modells abzurechnen.

Halbstationare Behandlungen, beispielsweise in der Psychiatrie, wurden vollstandig in
den ambulanten Bereich verlagert und sind ambulant zu verrechnen.

Zufriedene Patientinnen und Patienten

Eine Patientenumfrage™ in Osterreich aus dem Jahr 2022 zeigt, dass ihre Zufriedenheit auch

nach Einfithrung der Pauschalen hoch ist:

Im Gegensatz zur Schweiz kennt Osterreich schon seit Jahren Fall- und Kontaktpau-
schalen im niedergelassenen Bereich, welche — zumindest in der Allgemeinmedizin —
den Grossteil der Verglitung ausmachen. Nach einem Spitalaufenthalt waren die Pati-
entinnen und Patienten zufrieden mit der Betreuung im niedergelassenen Bereich und
94 Prozent von ihnen stimmten zu, dass sich die Arztin geniigend Zeit nahm fiir die
Nachbehandlung.

Seit 2019 gilt im spitalambulanten Bereich ein national einheitliches Tarifsystem, wel-
ches aus Einzelleistungsvergiitungen sowie Fall- und Kontaktpauschalen besteht. Auch
die Qualitdat im Krankenhaus wird in der Umfrage hoch eingeschatzt: 87 Prozent der
Befragten fanden, dass sich die Arzte ausreichend Zeit genommen haben.
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Dabei wire zu beriicksichtigen, dass stationare Patienten hdufiger einen hoheren Schweregrad aufweisen
als ambulante. Fiir eine weitere Differenzierung nach Schweregrad war zur Zeit der Einfithrung des LKF
im spitalambulanten Bereich jedoch keine Datengrundlage vorhanden.

Vgl. BMSGPK (2023b). Sektoreniibergreifende Patientenbefragung. Ergebnisbericht 2022. [31.10.2023]
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Hinweise der Stirkung des ambulanten Bereichs

Die Bemiihungen zur Forderung des ambulanter Leistungserbringung und die Einfiihrung
eines gemeinsamen Tarifsystem fiir den ambulanten und den stationédren Bereich scheinen
ihre Wirkung zu entfalten, so ist beispielsweise seit 2016 der Anteil ambulanter onkologi-
scher Pharmakotherapien von etwa 12 Prozent auf 60 Prozent gestiegen, wahrend der An-
teil der stationdren Nulltagesaufenthalte gesunken ist.”

England: National health service (NHS)

In England besteht ein gemeinsames Tarifsystem fiir den stationdren und den nicht-haus-
arztlichen ambulanten Bereich. Der Hauptteil der Vergiitung besteht aus Fallpauschalen,
weist aber auch Elemente auf, die Effizienz und Qualitit zusitzlich vergiiten. Einige Eck-

punkte sind im Folgenden beschrieben:

* Diagnose und Leistungen eines Patientenbesuches werden fiir jeden Fall erfasst. Fiir
ambulante Behandlungen werden auch sogenannte «Treatment Function Codes» er-
fasst, welche die Fachrichtung und die Art des Besuches (beispielsweise Erstkonsulta-
tion oder Nachbehandlung) abbilden.

* Basierend auf diesen Daten werden die Falle «Healthcare Resource» Gruppen zugeteilt.
Die Gruppen bilden Fille ab, welche dhnliche Ressourcenintensitit aufweisen bzw.

Kosten verursachen.

» Haufig erbrachte Leistungen, die grosse Qualitdtsunterschiede aufweisen konnen, wer-
den mit Best-Practice Tarifen vergiitet, falls gewisse Qualitdtsziele erreicht wurden.
Werden die Ziele nicht erreicht, gilt eine tiefere Pauschale.”

= Fiir elektive Operationen, fiir die eine ambulante Behandlung medizinisch angemessen
ist, wird ein gemeinsamer Tarif fiir ambulante und stationdre Behandlungen berech-
net. So werden Spitiler belohnt, welche mehr ambulante Operationen durchfiihren.”

= Gewisse ambulante Leistungen im Bereich der diagnostischen Bildgebung, z.B. MR,
werden einzeln abgerechnet.

Qualititswettbewerb spielt

Im Jahr 2006 wurde eine Reform des National Health Service (NHS) verabschiedet, worauf
u.a. die freie Spitalwahl eingefiihrt und privaten Anbietern erlaubt wurde, Leistungen fiir
das NHS zu erbringen. Dieses natiirliche Experiment lieferte Daten fiir mehrere Studien
zum Zusammenhang zwischen Wettbewerb und Qualitat der Spitdler. Auch die Competi-
tion and Markets Authority (CMA) hat eine Analyse durchgefiihrt und kam wie andere
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Vgl. IGES (2022). Annex zum Gutachten nach § 115b Abs. 1a SGB V: Modul 1: internationaler Vergleich
[2.11.2023].

a1

Vgl. NHS (2022). National Tariff Payment System 2022/23 Annex C: Guidance on best practice tariffs
[2.11.2023].
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Vgl. NHS (2020). Understanding and using the national tariff [2.11.2023].
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Autoren zum Schluss, dass eine erhohte Wettbewerbsintensitat die Qualitat der Spitéler
erhoht. Dabei wurde die Qualitdt anhand von Verletzungen an Patientinnen und Patienten

gemessen und eine Grundannahme waren fixe Preise.”

Effizientes, jedoch unterfinanziertes Gesundheitssystem

Eine Studie der OECD (2019)" zeigt, dass die Bettenauslastung in englischen Krankenhéau-
sern im Vergleich zum EU-Durchschnitt hoher ist. Ausserdem hat der Anteil an ambulan-
ten Operationen von 2006 bis 2016 starker zugenommen als im EU-Durchschnitt. Dies weist
darauf hin, dass das Tarifsystem Effizienz belohnt.

Gemass den in dieser Studie verwendeten Kriterien wird die Qualitat der Gesundheitsver-
sorgung generell als gut eingeschiétzt, obwohl Patientinnen und Patienten mit sehr langen
Wartezeiten rechnen miissen. Dies kann jedoch nicht direkt auf das Tarifsystem zuriickzu-
fithren sein, denn im Vergleich zu dhnlich grossen und wohlhabenden Landern gibt das
Vereinte Konigreich einen kleineren Teil des Bruttoinlandprodukt fiir die Gesundheitsver-
sorgung aus. Somit konnen die langen Wartezeiten auf die Unterfinanzierung des Gesund-
heitssystems und den — allenfalls damit zusammenhéangenden - Mangel an Fachkraften zu-

riickgefiihrt werden.

Zwischenfazit

In allen drei Fallbeispielen sieht die Vergiitung von ambulanten Leistungen neben Einzel-
leistungstarifen auch Pauschalen vor. Uberall wird die Stirkung des ambulanten Bereichs
gegeniiber der stationdren Leistungserbringung angestrebt. Entsprechend kommt der Har-
monisierung der Tarifsysteme an den Schnittstellen eine wichtige Rolle zu.

Nicht nur in Anbetracht des bevorstehenden Genehmigungsverfahrens der Tarifsysteme
fiir ambulant-medizinische Leistungen in der Schweiz, sondern auch hinsichtlich der ge-
planten Gesetzesanderung zur «einheitlichen Finanzierung ambulant — stationar» (EFAS)
werden im Folgenden zuerst die wichtigsten Erfahrungen der auslédndischen Fallbeispiele
zusammengefasst und danach relevante Erkenntnisse fiir die Schweiz abgeleitet.

Deutschland

Mit dem Einheitlichen Bewertungsmassstab (EBM) gilt fiir den niedergelassenen und den
spitalambulanten Bereich dieselbe Tarifstruktur zur Festlegung der Punkte von Einzelleis-
tungen und Pauschalen. Die Vergiitung der stationdren Leistungserbringung hingegen ba-
siert seit 2003 auf dem deutschen DRG-System. Da die darin vorgesehenen Fallgruppen als
zu heterogen und die Datengrundlage als nicht reprasentativ eingeschitzt wird, soll das
DRG-System {iiberarbeitet werden. Dabei sollen vermehrt auch Qualitatsanforderungen
und Vorhaltevergiitungen eingefiihrt werden. Zudem ist die Einfiihrung eines gemeinsa-

men Tarifsystems fiir ambulante und ambulant erbringbare Leistungen vorgesehen, wobei
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Vgl. CMA (2019). Does hospital competition reduce rates of patient harm in the English NHS? [31.10.2023].

a4

Vgl. OECD (2019). United Kingdom Country Health Profile 2019 [2.11.2023].
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Fallpauschalen aus mehreren Griinden als vorteilhaft eingeschétzt werden, insbesondere
aufgrund ihrer Effizienzanreize sowie der erleichterten Koordination zwischen verschiede-
nen Leistungserbringungseinheiten und somit der Starkung einer vernetzen Gesundheits-
versorgung.

Osterreich

Fiir ambulante Leistungen im niedergelassenen Bereich und in Spitdlern gelten unter-
schiedliche Tarifsysteme, wobei ein Grossteil in Form von Pauschalen vergiitet wird. Dies
scheint keine Qualitdtseinbussen mit sich zu bringen — zumindest gemass Patientenumfra-
gen nehmen sich die Arzte und Arztinnen sowohl in niedergelassenen Praxen als auch in
Spitélern geniigend Zeit fiir die Betreuung (Angaben von 94 bzw. 87 Prozent der Befrag-
ten). Zur Forderung der ambulanten anstelle der stationdren Leistungserbringung in Spita-
lern wurde erstere in den leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) aufge-
nommen, wobei u.a. die Bepunktung von ambulanten und stationdren Leistungen ein an-

gemessenes Verhaltnis zueinander aufweisen.

England

Abgesehen von Hausarztinnen und Hausarzten gilt fiir die Vergilitung der ambulanten
Leistungserbringung dasselbe Tarifsystem wie im stationdren Bereich. Das System setzt so-
wohl Anreize zur Qualitdtseinhaltung (u.a. sind sogenannte «Best-Practice» Tarife an die
Einhaltung von Qualitatsvorgaben gekniipft) als auch zur ambulanten Erbringung von
Leistungen (so gilt bspw. eine gemeinsame Pauschale fiir die ambulante und stationére Be-
handlung nach Operationen, die eine ambulante Leistungserbringung zulassen). Lander-
vergleiche zeigen, dass das Gesundheitssystem in England sehr effizient ist. Zudem hat die
Einfithrung der freien Spitalwahl und einer teilweisen Privatisierung der Leistungserbrin-
gung zu einer Intensivierung des Wettbewerbs unter Spitédlern gefiihrt, was sich wiederum
positiv auf deren Qualitat ausgewirkt hat. Allerdings scheint das Gesundheitssystem un-
terfinanziert zu sein, was sich u.a. in einem starken Personalmangel und vergleichsweise
langen Wartezeiten zeigt.

Erkenntnisse fiir die Schweiz

Anhand der drei Fallbeispiele lassen sind u.a. folgende allgemein gehaltene Aussagen zu
Pauschalen im Gesundheitswesen ableiten:

* Pauschalen stiarken gegeniiber Einzelleistungstarifen die Anreize zu einer effizienten
Leistungserbringung.

* Da Pauschalen eine Harmonisierung an der Schnittstelle zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Leistungserbringung erleichtern, konnen sie die Umsetzung von «ambulant vor
stationar» fordern.

* Durch die erleichterte Koordination von Behandlungsschritten aufgrund der Vergiitung
ganzer Leistungseinheiten unterstiitzen Pauschalen die Entwicklung hin zu einer immer
starker vernetzten Gesundheitsversorgung.
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= Grundsitzlich ist nicht davon auszugehen, dass die Einfiihrung von Pauschalen zu Qua-
litatseinbussen fiihrt. Um dieser oft genannten Befiirchtung explizit entgegenzuwirken,
konnten unterschiedliche Modelle zur Beriicksichtigung von Qualititszielen in der Pau-
schalierung zur Anwendung kommen. Jedoch sichert auch der Wettbewerb unter Leis-
tungserbringern ein hohes Qualitatsniveau.

= Bei der Berechnung von Fallpauschalen spielt die Datenqualitat eine grosse Rolle. Ins-
besondere damit die Definition der Falle eine gewisse medizinische und finanzielle Ho-
mogenitat fiir die betroffenen Leistungserbringer sicherstellen kann. Das Tarifsystem
ambulante Pauschalen kommt beiden Punkten nach, indem neben jahrlichen Aktualisie-
rungen auch regelméssige Uberarbeitungen der Datenbasis geplant sind, die Entwick-
lung des Groupers auf Homogenitét innerhalb der Fallgruppen ausgerichtet ist und sich
individuelle Gegebenheiten zudem iiber den Basispreis abbilden lassen.
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