Gesundheitspolitik

6. DRG Forum Schweiz-Deutschland, hervorragend organisiert von MediCongress:
ein regelrechtes Inventar ziinftiger Siindenfille

Fehlanreize, arge Wetthewerbs-
verzerrungen und steigende Kosten,
die aus dem Ruder laufen

Es war ein hervorragender Event und vor allem einer, wihrend dem die kimpferischen Tone uniiberhor-

bar waren. Altmeister und Gesundheitsokonom Dr. Heinz Locher zitierte eine Bauernregel: «Wie man

die Korner streut, so laufen die Hithner». Er driickte damit aus, was etliche Referenten in unterschied-

lichen Facetten darstellten: Es ist etwas faul im Staate ... und es ist nicht Dinemark.

Shakespeare’sche Dramatik ist aber alleweil
spurbar vorhanden. Es lohnt sich daher unge-
mein, die Vielfalt des am DRG Forum Gebotenen
auf www.medicongress.ch im Detail nachzule-
sen. Wir picken funf besondere Rosinen heraus,
die zum Einen hervorragend Analysen darstellen
und zum Andern Wegweisendes furs Meistern
der Zukunft bieten.

DRGs als Instrument zur Bedarfs-
deckung oder zur Bedarfsweckung?

Einer der auffallendsten Kdmpfer im Zentrum
Paul Klee war Prof.Dr. Mathias Binswanger von
der Fachhochschule Nordwestschweiz, Olten.
Er machte wieder einmal die Ausgangsbasis
deutlich: «Der Gesundheitsmarkt ist kein funk-
tionierender Markt. Die Patienten zahlen gro-
ssenteils nicht direkt die von ihnen bezogenen
Leistungen. Deshalb herrscht ein geringes Kos-
tenbewusstsein beim Bezug von Leistungen. Es
besteht zudem ein hohes Ausmass an Informa-
tionsasymmetrie zwischen Anbietern und Nach-
fragern. Deshalb ist die Nachfrage leicht mani-
pulierbar. Daraus folgt: Das Gesundheitswesen
ist ideal flr Bedarfsweckung. Dies wird durch
klnstliche Wettbewerbe wie Fallpauschalen
noch zuséatzlich vom Staat unterstitzt.»

Binswanger sprach von einem Rickfall in die
Planwirtschaft und zitierte zum Unterlegen die-
ser Behauptung eine UBS-Broschure aus dem
Jahre 2005: «Der Staat muss in allen Bereichen
vermehrt Wettbewerb schaffen, selbst dort, wo
die Aufgaben bezw. Leistungsangebote nicht
direkt dem freien Markt ausgesetzt werden kon-
nen.» Das, so Binswanger, zeige sich etwa im
Bildungswesen: Am Wettbewerb teilnehmen

mussen Schuler, Studenten und Berufstatige.
Von ihnen werden moglichst viele Diplome und
Abschlusszeugnisse erwartet. Die Folge sei
jedoch: immer mehr Studenten und Bildungs-
abschllsse bei sinkendem Bildungsniveau. In
den Wettbewerb involviert sind angebotsmassig
auch Schulen, Universitaten, Regionen und Lan-
der, die einen moglichst hohen Prozentsatz jun-
ger Menschen mit tertiarem Bildungsabschluss
wulnschen. Auch hier resultiert eine negative
Auswirkung: Die Akademisierung von praktisch
orientierten Berufen macht aus potenziell guten
Praktikern mittelmassige Akademiker. Bezlglich
der Akademisierung in den Pflegeberufen denkt
man unweigerlich an einen alten Berliner Aus-
spruch: Nachtijall, ick hor dir trapsen ... (Red.)

Fallpauschalen pushen die Eingriffe

Bei den DRGs sieht Binswanger einen Kosten-
wettbewerb zwischen den Spitdlern, die zur
Ertragssteigerung immer mehr der Versuchung
erliegen, die Zahl der Operationen zu steigern.
In Deutschland, wo das DRG-System schon lan-
ger umgesetzt wird, sind beispielsweise die Ein-
griffe von 12.1 Millionen im Jahre 2005 auf 16.4
Millionen 2015 angestiegen. Ganz offensichtlich
ist auch der internationale Trend. Besonders
deutlich zeigt er sich bei kinstlichen Huftgelen-
ken, die im OECD-Raum innert 12 Jahren um rund
20% zugenommen haben, in Danemark (wo
moglicherweise diesbezlglich doch etwas faul
ist ...) beispielsweise um rund einen Drittel. Ahn-
lich verhalt es sich mit den Knieprothesen. Hier
liegt der durchschnittliche OECD-Anstieg bei
25%; Danemark ist erneut Spitzenreiter, diesmal
sogar mit einer Verdreifachung. Fast eine Ver-
doppelung weist auch Osterreich auf.

Die Schweiz marschiert im Konzert der Nationen
wacker mit. Hier prasentierte der Wirtschafts-
wissenschaftler die wachsenden Zahlen fur
Herzkatheter-Eingriffe von 2002 bis 2014. Sie
stiegen von 13276 auf 22030. In diesem Zeit-
raum wurden in hiesigen Spitalern nicht weniger
als 25 neue Herzkatheter-Labors eingerichtet.
Die aktuellen Jahresumsatze machen landesweit
zurzeit Uber 300 Mio. Franken aus.

Diese Eingriffe seien in der DRG-Landschaft
typisch und wirden extrem erhdht. Binswanger
gab einer Feststellung des Deutschlandfunks,
«Wissenschaft im Brennpunkt» vom 22.6.2014,
recht: «Ein Herzkatheter-Patient verkorpert fur
Kliniken viele Vorteile: Der Eingriff ist standardi-
siert, es sind weder strenge OP-Bedingungen
noch Vollnarkose oder Beatmung nétig. Und der
Patient verlasst spatestens einen Tag spater
wieder die Klinik. Wer mit solchen Patienten
seine Betten fullt, kann den Personal- und Geréa-
teeinsatz fur deren Therapien so prazise und
knapp kalkulieren wie ein Autohersteller seine
Fliessbandkosten.»

DRG verandert den 6konomischen
Kampf unter den Spitélern

Seit vor 10 Jahren in Deutschland das DRG-
System eingefuhrt wurde, hat der damit verbun-
dene und ausgebrochene 6konomische Kampf
die Kliniken grundlegend verandert. Um Kosten
Zu sparen, haben die Spitéler vor allem zwei
Strategien entwickelt: Abbau des Pflegeperso-
nals und Erhohung der Patientenzahl bei Krank-
heiten, die unter Fallpauschalen eine besonders
hohe Gewinnmarge versprechen. Fazit: Die Leis-
tung folgt dem Geld.
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Dazu komme eine zusehends starkere Gesund-
heitsbdrokratie: immer mehr Datenerfassung,
Dokumentation, Controlling, Codierung und
Evaluation. Ein Arzt in Deutschland verbringt
heute im Schnitt 3.2 Stunden pro Tag mit Admi-
nistration, aber nur 1.4 Stunden mit Patienten-
und Angehdrigengesprachen. Es findet ein Ver-
drangen der arztlichen und pflegerischen
Tatigkeit in Richtung Burokratie statt. Das wie-
derum ist kostentreibend. Auf der Strecke bleibt
die vermehrte und qualitativ wertvolle Betreu-
ung der Patienten. Das Leistungsspektrum ori-
entiert sich an vermeidbaren Kosten und zu
erwartenden hdheren Ertragen. Angebot und
Nachfrage driften auseinander.

Abschaffung liberhéhter
Zusatzversicherungs-Leistungen?

Dr. Heinz Locher, Berater im Gesundheitswesen,
Bern, ging messerscharf zur weiteren Analyse
uber: «kommen durch DRG die Preise flr Zusatz-
versicherungen unter Druck? Oder passiert
gerade das Gegenteil? — Auch Locher ist Uber-
zeugt, dass erhebliche Fehlanreize vorhanden
seien: Wie man die Korner streut, so laufen die
HUhner. Weil namentlich bei oft unndtigen sta-
tiondren Behandlungen, die bisher noch kaum
moniert werden, die Anreize fir die Leistungs-
erbringer enorm seien, wirde viel zu wenig
ambulant operiert.

Und das geht ins gute Tuch. Die Ertrage bei
Spitalbehandlungen bei zwei Beispielen unter-

streichen den Missstand deutlich. Bei Meniskus-
Operationen zeigen Zahlen von Fernsehen SRF
und Assura, dass ein ambulanter Fall 2400 Fran-
ken kostet, ein stationarer jedoch 3700 Franken,
bei einem zusatzversicherten Patienten gar
13200 Franken. Noch gravierender sind die
Unterschiede bei Krampfadern-Operationen:
ambulant 2600 Franken, stationar OKP 7400
Franken, stationar VWG 20000 Franken.

Fehlende bezw. verhinderte Transparenz Uber
die Zusatzkosten fUr Mehrleistungen sieht
Locher als eine der Hauptursachen fur die uner-
wunschte Entwicklung. Zudem fUhre der Grund-
satz der vollen Deckung der OKP-Leistungen
aufgrund der neuen Spitalfinanzierung nicht zu
Pramienanpassungen im Spitalzusatzversiche-
rungsbereich, woraus sich die offene Frage
ergebe: Wird dadurch der Tarifschutz nach Art.
44 KVG verletzt?

Zusatzertrage sind fast ausschliesslich im sta-
tionaren Bereich erzielbar. Daher wirden von
den Spitdlern unndtige Hospitalisationen von
Zusatzversicherten angestrebt, was wegen der
Kostenbeteiligung der Kantone enorme Mehr-
kosten flr die Steuerzahler und dartber hinaus
fUr die VVG-Pramienzahler verursache. Dabei
wlrden die Kliniken eine Art «<Robin Hood-Stra-
tegie» entwickeln: Als Folge teilweise knapp
bemessener Baserates heisse es, denen zu neh-
men, die «es haben», was naturlich eine system-
widrige Querfinanzierung zu Lasten der Zusatz-
versicherten bedeute.

und die Krankenversicherer?

Locher sieht im Weiteren fehlende «Contain-
ment»-Massnahmen von Seiten der Kranken-
versicherer: Es existieren keine differenzierten
Produkte flr Listen- und Nicht-Listenspitaler,
keine RUckerstattungstarife anstatt der Deckung
von «Kunstler-Honoraren» und fehlende selek-
tive Spitallisten im Zusatzversicherungsbereich.
Und - ganz storend — bleiben substanzielle
Pramiensenkungen fur VWG-Versicherte aus, und
dies trotz erheblicher Entlastung der Kranken-
versicherer durch die Kantone im Rahmen der
Fallpauschalen-Regelung. So ist es nicht verwun-
derlich, wenn Spitaler am meisten an Zusatzver-
sicherten interessiert sind, die zu hohe Pramien
zahlen und es den Leistungserbringern offenbar
auch gelingt, bei den Versicherern sehr gute
Tarife im VWG-Bereich zu erwirken.

«Das», S0 Locher, «bedeutet «Geiselnahme» und
Ausbeutung der alteren oder gesundheitlich
vorbelasteten Zusatzversicherten durch ihre
Krankenversicherer, da die Versicherten faktisch
keinen Kassenwechsel mehr vornehmen kon-
nen.Von Wettbewerb keine Spur, viel mehr aber
von Besitzstandwahrung und Fehlanreizen.

Energisch Gegenmassnahmen ergreifen
Dr. Heinz Locher riet zu Gegenmassnahmen:

— Einheitliche Finanzierung von Spitalleistungen
ambulant und stationar. Das wurde die Vielzahl

Das Zentrum Paul Klee bildete die ideale Plattform fiir ein sehr stark besuchtes 6. DRG Forum Schweiz-Deutschland.
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moglicher ambulanter Eingriffe beglnstigen
statt dass sie stationar erfolgen.

— «Glattung» der OKP-Tarife zwischen stationar
und spitalambulant

— Kostenbasiertes «Pricing» von Mehrleistungen
flr zusatzversicherte Patienten, z.B. wie in der
VZK-Taxordnung (weitgehend, wenn auch
nicht vollstandig) KVG-konform ausgestaltet

- Ubernahme der begriindbaren Mehrkosten
im spitalambulanten Bereich durch die beste-
henden Spitalzusatzversicherungen, finanziert
durch die Einsparungen infolge der Nicht-
mehrvergltung von Mondpreisen im statio-
naren Bereich

— Und schliesslich: neue Versicherungsproduk-
te wie differenzierte Angebote fUr Listen- und
Nicht-Listenspitéler, reine Ruckerstattungsta-
rife und/oder selektive Spitallisten flr Zusatz-
versicherte

«Das Malaise im Zusatzversicherungsbereich hat
multiple Ursachen und umfasst verschiedene
Aspekte», schloss Locher sein hervorragendes
Referat. «<Entsprechend mehrdimensional mas-
sen auch die Korrekturmassnahmen konzipiert
werden. Die DRGs wirken heute als Problemver-
starker — hoffentlich bald auch als Losungs-
beschleuniger.»

Dank des technischen Fortschritts konnen
immer mehr Behandlungen ambulant statt sta-

Dr. Heinz Locher brillierte mit einem kimpfe-
rischen Referat: Handeln gegen Fehlanreize.

tionar durchgefuhrt werden. Je nach Versor-
gungs- und Finanzierungssystem werden aber
mehr oder weniger Operationen ambulant
durchgeflhrt. Dr. Hansjorg Lehmann, Geschafts-
feldleiter Gesundheitsversorgung Kanton Zurich,
erwahnte einen Katalog von Behandlungen (Lis-
te Obsan), die hochst unterschiedliche Anteile
an ambulanten Eingriffen aufweisen:

- 98% Grauer Star

— 83% Knieathroskopie

— 79% Gebarmutterhals- Gewebeentfernung
— 48% Krampfadern-Operation

- 41% Meniskusentfernung

— 34% Mandel-Operation

- 27 % Einsetzen eines Herzschrittmachers
- 22% Hamorrhoiden

- 19% Leistenbruch

Etliche der Eingriffe verfugten Uber ein deutli-
ches Potenzial zu vermehrter ambulanter
Behandlung. Die Schweiz habe hier einen
ausserst hohen Nachholbedarf. Nur gerade 18 %
aller Eingriffe erfolgen hierzulande ambulant. In
Deutschland hingegen sind es immerhin schon
24%, in Italien 34 %, in Finnland 39 %, in Austra-
lien 49 %, in den Niederlanden 51 %, in Grossbri-
tannien 59%, in den USA 62 % und Spitzenreiter
Kanada bringt es gar auf 66 %. Lehmann stltzt
die Aussagen von Gesundheitstkonom Locher:
«\ersicherer haben einen geringen Anreiz, Hos-
pitalisationen zu verhindern, wo die Kantone
einen Anteil Ubernehmen. Die Finanzierung hat
allerdings einen eher geringen Einfluss auf die
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Art der Leistungserbringung, wesentlich ist viel-
mehr die Tarifstruktur. Hier besteht ein grosser
Anreiz fUr teils unnotige Hospitalisationen
Zusatzversicherter.»

Dr. Hansjorg Lehmann schlagt vor, dass moglichst
viele potenzielle ambulante Behandlungen auch
tatsachlich ambulant ausgefuhrt werden. Es sei
dort anzusetzen, wo die Probleme vorhanden
seien. Einen juristischen Ansatz sieht der Exper-
te im Rahmen der Spitalplanung durch eine Kor-
rektur durch Regulierung, einen dkonomischen
Ansatz durch Andern der Tarifstrukturen und
Neuregelung der zu teuren Zusatzversicherun-
gen, wovon am meisten Fehlanreize fur beson-
ders kostenintensive Behandlungen ausgehen.

Der Kanton ZUrich macht ernst mit Gegenmass-
nahmen: So erarbeitet die Gesundheitsdirektion
in Kooperation mit medizinischen Fachexperten
eine Liste von Behandlungen, die sinnvoller-
weise ambulant erbracht werden sollten. Glei-
chermassen werden Ausnahmefalle fUr statio-
nare Behandlungen definiert.

Bei der Tarifstruktur sient Lehmann Hybrid-
DRGs. Das sind ahnliche oder gleiche Tarife
fur ambulante und stationare DurchfUhrung
der «potenziell ambulanten Félle». Dabei soll
schrittweise vorgegangen werden. Voraus-
setzung seien gleiche Qualitdtsanforderungen
fUr ambulante und stationare Behandlungen

Gesundheitsokonom Dr. Willy Oggier spannte den Rahmen der gesundheitspolitischen Herausforderungen

auf und bildete damit eine ausgezeichnete Ouvertiire zum spannenden Reigen der folgenden Referate.

59

clinicum 1-17



Gesundheitspolitik

(Infrastruktur, Facharzte, Mindestfallzahlen und
andere Aspekte mehr).

Entscheidend sei jedoch, dass die Vergltungen
durch Zusatzversicherungen bei den «potenziell
ambulanten Behandlungen» fur ambulante und
stationdre Durchflihrung ahnlicher werden. Das
bedeutet, dass eine Zusatzversicherung Behand-
lungen mit Hybrid- bezw. Zero-Night-DRGS bei
stationarer und ambulanter Durchfihrung dhn-
lich oder gleich vergltet. «Sonst», S0 Lehmann»,
bringen die Hybrid- oder Zero-Night-DRGS bei
den Zusatzversicherten nichts.»

Fehlanreize und Wettbewerbsverzerrungen
sind ein negativer Aspekt, ein ganz wesentlich
anderer ist die Optimierung von Behandlungs-
pfaden, im Speziellen zwischen unmittelbar
vor- und nachgelagerten Bereichen und einem
Akutspital.

Anschaulich prasentierte Dr.med. Robert Rhiner,
MPH, Facharzt FMH flr Chirurgie und CEO des
Kantonsspitals Aarau, diese Zusammenhange.
Am Beispiel einer Huftarthrose zeigte er den
Behandlungspfad. Er ist gekennzeichnet durch
verschiedene TARMED-Positionen (Hausarzt,
Facharzt fur Orthopadie, Radiologie, praopera-
tive Beurteilung durch Anasthesie, ambulante
Nachbetreuung durch Reha, Nachkontrollen
durch den Hausarzt), ebenso durch DRG-Leis-

Dr. Hansjérg Lehmann, Gesundheitsdirektion
Ziirich, forderte mehr ambulante Operationen.
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tungen wie Operation und stationaren Aufent-
halt im Akutspital sowie Positionen aufgrund
bestehender Vertrage in einer Rehaklinik flr
einen anschliessenden weiteren stationaren
Aufenthalt.

Hier seien zwar gewisse Vorteile vorhanden:
aufwandgerechte Vergitung jedes Schrittes,
Transparenz von Leistungen und Kosten sowie
fast unbegrenzte Auswahl von Akteuren. «Die
Nachteile Uberwiegen allerdings», ist die Mei-
nung von Dr. Rhiner. Sie zeigen sich im hohen
administrativen Aufwand flr Leistungserbringer
und Kostentrager, in der Tatsache, dass der
Patient nicht die zentrale Person darstellt, keine
durchgehende Behandlungskette vorhanden ist,
ebenso keine zeitliche Koharenz, hingegen viele
Schnittstellen und ein tendenziell weit gesteck-
ter Kostenrahmen.

Dr. Rhiner sieht den Aufbau einer Behandlungs-
kette als LOsungsansatz mit Etablierung eines
Fallmanagements, z.B. durch den Hausarzt. ES
gelte, einen durchgangigen, transparenten und
nachvollzienbaren Prozess mit Varianten zu
erarbeiten. Die Abgeltung musste im Rahmen
einer Komplexpauschale erfolgen. Varianten
kénnten — wiederum am Beispiel der Huftarth-
rose — folgende sein: Basis (konservative
Behandlung ambulant), Plus (konservative
Behandlung stationar), Mittel (operative Behand-
lung mit Gelenkersatz und ambulante Reha)

resp. Maximal (operative Behandlung mit Gelen-
kersatz und stationare Reha). Bei diesem Vor-
gehen solle eine Partnerschaft mit freiprak-
tizierenden Arzten, Spitdlern, Rehakliniken,
Ubergangspflege, Spitex, Apotheken und Kost-
entragern angestrebt werden.

Ein Komplexpfad bestand bereits im Aargau,
namlich zwischen dem KSA und aarReha, seit
1965 eine der fuhrenden Reha-Kliniken der
Schweiz. aarReha ist fur das KSA die nachst-
gelegene Klinik fur muskulo-skelettale Rehabili-
tation. Die Zusammenarbeit begann 2009, der
Komplexpfad umfasste alle Prothesenopera-
tionen an Hufte und Knie. Der Vertrag verpflich-
tete beide Partner zur gegenseitigen Aufnahme
und war unter Einbezug aller grossen Versiche-
rer abgeschlossen worden. Die Rechnungstel-
lung an die Krankenversicherer erfolgte durch
das KSA mit fixen Pauschalen.

Die Kooperation zwischen KSA und aarReha hat-
te zu einer deutlichen administrativen Entlastung
infolge einheitlicher und schlanker Ablaufe
geflhrt. Es bestanden ein standardisierter Doku-
mentenfluss, ein standardisierter Verlegungspro-
zess und eine deutlich erhohte Planungssicher-
heit. Die Kostentrager profitierten von einer
Vereinfachung bei der Kostengutsprache und
einer fixierten pauschalen Abgeltung. Die Vorteile
der Patienten lagen beim standardisierten Vor-
gehen durch effizientere Ablaufe, llickenlose

Digitale Vernetzung bei stark wachsenden Datenmengen bedeutet eine enorm hohe Anforderung an die
Interoperabilitit. Katrin Weinhold, IT-Leiterin Ameos, zeigte, wie das im Spitalalltag ablduft.




Ubergange und bessere Terminsicherheit. Ent-
scheidende Basis fur den Pfad im KSA war
«mipp» (Modell Integrierter Patientenpfade seit
1995 mit rund 150 aktiv eingefUhrten Behand-
lungspfaden). Die Zusammenarbeit mit aarReha
endete 2011 mit der EinfUhrung von SwissDRG.
In Aarau werden jedoch neue Anlaufe fur Kom-
plexpfade in verschiedenen Disziplinen unter-
nommen, dies vor allem im Zusammenhang mit
der Entwicklung der Kostentragerrechnung nach
der Einflhrung von SAP.

Komplexpauschalen, so Dr. Rhiner, wirden wei-

terhin beachtliche Vorteile bieten, und seien

daher erstrebenswert:

— standardisierte Behandlungsprozesse

— gemeinsames Verstandnis der Partner

— einheitliche und schlanke Ablaufe

— deutliche administrative Vereinfachung

— transparenter Kostenausweis

— umfassender Service fur Patienten und
Zuweiser

— Reduktion von Wartezeiten innerhalb des
Pfades

- laufende Optimierung aufgrund der Erfahrun-
gen im Interesse aller Beteiligten

— erwarteter Output: besseres Gesamtergebnis
der Behandlung und hohere Zufriedenheit von
Patienten und Hausarzten

Wenn von vermehrtem und notigem Wettbewerb
unter den Spitalern gesprochen wird, darf die

Dr. med. Robert Rhiner, CEO Kantonsspital Aarau,
sprach tiber Optimierung von Behandlungspfaden.

digitale Vernetzung nicht zu kurz kommen. «Die

Digitalisierung wird technologisch getrieben», ist

Katrin Weinhold, Leiterin IT, Ameos-Privatklinik-

gruppe, Uberzeugt. Es geht um Big Data, In Memo-

ry und Deep Learning, um die Analyse und Inter-

pretation vor allem unstrukturierter Daten, die in

Riesenmengen vorkommen, immer wieder neu

entstehen und sich innert 18 Monaten erfahrungs-

gemass verdoppeln. Der Anteil strukturierter

Daten ist dagegen relativ gering, weiter nehmen

private Big Data rasch zu. Sie bestehen aus Dia-

gnose- und Therapiedaten sowie Daten aus Mobi-

le Health und Fitness/Wellness. Die Referentin

sieht in der digitalen Vernetzung grosse Chancen:

— Verbesserung der Diagnosequalitat durch
kUnstliche Intelligenz

— Digitale Umsetzung arztlicher Denkprozesse
(Cognostics)

— Telemedizin mit audiovisuellen Kommunika-
tionstechnologien

— Anwendung neuer bildgebender Verfahrenin
Operationstechniken

— Vermeiden von Medienbrlchen in Behand-
lungsketten

— Einsatz von Robotern in Reha und Pflege

— Auslesen des individuellen Genoms in der
personalisierten Medizin

— Digitale Rationalisierung der medizinischen
Verwaltungen

Digitale Vernetzung bei stark wachsenden
Datenmengen bedeutet eine enorm hohe Anfor-
derung an die Interoperabilitat. Katrin Weinhold
zeigte anhand der ebenfalls rasch wachsenden
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Ameos-Privatklinikgruppe, wie das im Spitalall-
tag ablauft. Zu respektieren seien hier insbe-
sondere der Datenschutz, die Aspekte Ethik und
Gesellschaft, rechtliche Anforderungen und
Rahmenbedingungen sowie die Veranderung
des Arzt-Patienten-Verhaltnisses. Entsprechend
wird die Weiterentwicklung von Gesundheits-
systemen gepragt sein vom Kostenwachstum,
medizinischem Wissen, technischem Fort-
schritt, rechtlicher Komplexitat, hohen Doku-
mentationsanforderungen und standigen Sys-
temveranderungen.

Die Gesamtverantwortung fur das 6. DRG Forum
lag in den kompetenten Handen der MediCon-
gress GmbH aus Dubendorf. Dr.oec.HSG Willy
Oggier hat das Programm mit allen erstklassigen
Referentinnen und Referenten zusammenge-
stellt und zeichnet dafur verantwortlich.

Das nachste DRG Forum findet am 25. und
26. Januar 2018 statt. Sobald Informationen ver-
flgbar sind, sind diese auf der Homepage zu
finden. «clinicum» wird ebenfalls regelmassig
Uber die Aktivitaten von MediCongress berichten.

Text: Dr. Hans Balmer
Fotos: Peter Brandenberger, visuell.li

www.medicongress.ch

Beste Laune: v.L.n.r. Dr. C. Roth, CFO Kliniken Valens, Dr. B. Wegmiiller, Direktor H+, H.P. Wyss, CEO
Spital Davos, Dr. T. Hornung, CEO Kliniken Valens, und Organisatorin D. Brandenberger, MediCongress.
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