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Nichts ist mehr so richtig sicher und die Einschrinkungen wirken sich fiir die ganze Gesellschaft

dramatisch aus. Die Covid-Krise hat die Welt verindert, gerade auch die Spitalwelt mitsamt ihren vor-

und nachgelagerten Partnern. Rote Zahlen in zahlreichen Kliniken markieren den Weg. Muss dabei

gleichzeitig das Finanzierungsinstrument der DRGs neu tiberdacht werden? Taugt dieses System tiberhaupt

fir die Zukunft? Wir fassen pointierte Meinungen von Experten des DRG Forums zusammen.

Kritik an DRGs werden lauter. Symptomatisch tont
ein Statement von Michael Simon, der im Novem-
ber 2020 in einem Working Paper der deutschen
Hans Bockler-Stiftung festhielt, dass das System
kaum Krankenhausschliessungen und Betten-
abbau hervorgebracht habe, die Privatisierung
gefordert und die Arbeitsbedingungen ver-
schlechtert habe, was wiederum Auswirkungen
auf die Qualitat der Patientenversorgung habe,
bedingt vor allem durch eine chronische Unter-
besetzung im Pflegedienst. Gesundheitsokonom
Dr.oec.HSG Willy Oggier zitierte den Kritiker: «Das
DRG-System sollte deshalb abgeschafft und

durch ein Vergltungssystem ersetzt werden, das
die wirtschaftliche Sicherung der als bedarfsge-
recht in die Krankenhausplane der Lander auf-
genommenen Krankenhduser gewahrleistet.» Die
Studie wirbt fUr eine Rckkehr zum sogenannten
«Selbstkostendeckungsprinzip», das durch die
DRGs abgeschafft wurde. Ein erster wichtiger
Schritt in Richtung einer Ruckkehr zum erstge-
nannten Prinzip wurde bereits mit der Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten aus der deut-
schen Fallpauschalen-Berechnung vollzogen
—ein Schritt, der aufhorchen liess und nicht nur
eitel Freude ausgeldst hat. Simons Vorschlag ist

provokativ: Wer hdhere Selbstkosten aufweist,
soll also wieder mehr Geld bekommen? Struk-
turqualitat soll wichtiger sein als Indikations- und
Ergebnisqualitat?

Die Ausgliederung der Pflegekosten hat viel
boses Blut verursacht, weil die Ausgaben 2019
um 1.6 Milliarden Euro hoher als 2018 (+10 %)
ausfielen. Kliniken, so der Vorwurf der Kranken-
versicherer, wirden Personal ins Pflegebudget
verschieben, das dort gar nicht hingehdre. Das
flhrte zu einem Deal zwischen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und dem GKV Spitzen-

Startklar zum 10. DRG Forum Schweiz-Deutschland, das digital und schwungvoll iiber die Bithne ging: Der Biindner Regierungsrat Peter Peyer wartet
aufs griine Licht von Sina Neuenschwander, MediCongress, fiir sein Referat.
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An vorderster Front: Regierungsrat Pierre Alain Schnegg erldutert die enormen Herausforderungen der Covid-Krise fiir den Kanton Bern (links). Christian Camponovo,
Direktor Clinica Luganese Moncucco, schildert die Situation im Kanton Tessin, wo in seiner Klinik der erste Covid-Patient der Schweiz behandelt wurde.

verband, der zentralen Interessenvertretung der
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen: In der
sog. Pflegepersonalabgrenzungs-Vereinbarung
wurde vereinbart, welches Personal ins Pflege-
budget gehort. Der Kern der Empfehlung: Kliniken
sollen nur noch Pflegepersonal mit ein- bis drei-
jéhriger Ausbildung anrechnen durfen, angelehnt
an die strengen Vorgaben fur die Pflegepersonal-
untergrenzen, alles rtckwirkend fur 2020.

An der Wirklichkeit vorbei geplant?

Dr. Willy Oggier stellte fest: «Da wird gar nicht
gefragt, welche Funktionen und Rollen notig
sind, sondern es werden einfach Ausbildungs-
niveaus festgelegt. Was, wenn diese ein- bis
dreijahrigen Ausbildungen am Bedarf vorbei
produzieren? Woher sollen die zusatzlichen Mit-
tel fur diese Input-Erhdhungen kommen? Wieso
sollen jene, die effizienter arbeiten, bestraft wer-
den? Wieso soll Pflege bevorzugt behandelt
werden gegenuber anderen Berufsgruppen?
Wieso soll die Substitution «digital statt analog
bzw. «@ndere Berufsgruppen statt Pflege»
benachteiligt werden?»

Aktuell stellt man in Deutschland weniger Klinik-
verkaufe an Private fest. Es werde «zwei bis
dreimal Uberlegt, ob man verkauft. Ich erwarte
aber, dass sich das in den kommenden Jahren
andern wird, spatestens wenn die Steuergelder
nicht mehr so Uppig fliessen wie zuletzt. Viele
Kommunen werden dann nicht mehr in der Lage
sein, die Defizite ihrer Krankenhauser auszuglei-
chen. Dann werden wir einen neuen Privatisie-
rungsschub erleben», erwartet Franzel Simon,
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CEO der Helios Gruppe («fuhren & wirtschaften
im krankenhaus» 11/2020).

In logischer Analyse ging Dr. Willy Ogger der
Sache tiefer auf den Grund und fragte: «Warum
ist eigentlich der Eigentlmerstatus eines Spitals
wichtiger als dessen Leistung? Warum wird so
wenig Uber Corporate Governance-Konflikte
gesprochen? Warum wird immer ein Gegensatz
zwischen offentlichen und privaten (Profit-orien-
tierten) Spitalern konstruiert? Wo bleiben die
privaten Not for Profit-orientierten Spitéler? Und
warum sollen Spitaler keine Gewinne erzielen
durfen, wenn sie qualitativ gute Leistungen effi-
zient(er) erbringen?»

In Deutschland ist jedenfalls ein eigentlicher
Streit um die kinftige Spitalfinanzierung ausge-
brochen. «Es ist eine Strukturdebatte: Wir werden
zu einer Neubewertung kommeny», meinte Georg
Baum, Haupt-Geschaftsflhrer der Deutschen
Krankenhaus-Gesellschaft in «fuhren & wirt-
schaften im krankenhaus», 4/2020: «Wir sind der
Meinung, das DRG-System mit seinen Veraste-
lungen und seinem Verwaltungsaufwand ist nicht
in der Lage, die Finanzierung dieses Sonderfalls
ZU leisten.» Am wichtigsten sei die Liquiditats-
sicherung. Baum wuinscht sich eine pauschali-
sierte Budgetierung. Man solle die Budgets von
2019 hochrechnen und mit einem Zuschlag von
flnf Prozent versehen. Im gleichen Magazin geht
Prof. Boris Augurzky differenzierter ans Werk:
«Wir mussen flr die Zukunft klaren, dass wir nicht
nur von einem Lieferanten abhangig sind.»
Gemeint sind z.B. die Rabattvertrage fur Pharma-
produkte, bei denen im Bieterprozess in der

Regel einer gewinnt. Der digitale Datenaustausch
musse generell auf ein neues Level gehoben
werden. Klar ist fr den Experten, dass Vorhalte-
leistungen besser finanziert werden mussen. Die
zukUnftige Finanzierung liege in Capitation- oder
Populations-Modellen. Das sei auf dem Land ein-
facher umzusetzen als in Stadten.

Corona belastet die
Finanzierungsdiskussion zusatzlich

Und nun spielt auch noch die Corona-Situation
hinein. Einweisende Arzte verandern ihr Verhal-
ten. Werden kleine Hauser, die konzentriert
Covid-Félle behandeln, nach der Pandemie auf
einer dauerhaft niedrigen Auslastung verharren?
Wenn es diese Befurchtung gibt, kbnnen nur
noch grossere regionale Verbunde explizit
Covid-Hauser ausweisen, weil ein Verbund ver-
anderte Patientenstrome besser auffangen
kann. Als sinnvoll, so Oggier, kdnnten hier Denk-
anstosse aus dem angelsachsischen Raum wir-
ken, die pauschale Finanzierungsmodelle im
Rahmen der integrierten Versorgung beflrwor-
ten. Auf dem US-Portal www.healthaffairs.com
steht dazu mit Nachdruck: «Spitdler werden
heute am haufigsten auf der Grundlage ihres
Leistungsvolumens erstattet anstatt anhand der
Veranderungen in der Gesundheit der betreuten
Bevolkerung. Langfristig sollten die USA zu
einem Gesundheitssystem Ubergehen, das auf
dem Capitation-System aufbaut. Ein solches
System ist weniger empfindlich gegenuber
schockartigen Nachfragednderungen und somit
widerstandsfahiger wahrend einer Pandemie:
Anbieter erhalten einen festen Betrag pro ver-



sicherter Person und flur alle Uber einen
bestimmten Zeitraum erbrachten Leistungen.
So besteht kein Anreiz fUr eine ungenugende
Versorgung, da sonst die finanziellen Kosten flr
die Anbieter voraussichtlich jeden Patienten-
nutzen Ubersteigen warden.»

Wer nun aber DRGS insgesamt totsagt, urteilt zu
frih. «Sie sind nicht grundsatzlich gut oder
schlecht, sie sind wie Klichenmesser. Zum Kar-
toffelschalen sind sie gut, wenn ich meinen
Nachbarn damit ersteche, sind sie schlecht»,
bringt es Bernhard Ziegler, Vorstands-Vorsitzen-
der des Interessenverbands kommunaler Kran-
kenhauser in «flhren & wirtschaften im kranken-
haus», 11/2020 auf den Punkt. Im Zuge der
zunehmenden Ambulantisierung gelte es immer
mehr zu beachten, wie das Fallpauschalensys-
tem auf den ambulanten Sektor ausgeweitet
werden konne, argumentierte Oggier. Er verwies
auf Lander mit einer hohen Ambulantisierungs-
quote, beispielsweise Danemark, England,
Frankreich und Norwegen, wo ambulante und
stationare Leistungserbringer auf eine Stufe
gestellt und identisch vergltet werden.

Ein deutlicher Trend ist wohl die vermehrte
sektorenlbergreifende Versorgung, vor allemim
landlichen Raum. Die Versorgung wird zudem
digitaler, weniger stationar, mehr ambulant und
spezialisierter. «<Das Capitation-Modell halte ich
flr sehr interessant. Wir sehen in Spanien, dass
das funktionieren kann. Dort ist es jedoch ein-

Viel Technik, kompetente Programmgestaltung — Gesundheitsokonom Dr. oec. HSG Willy Oggier freut sich tiber die rege Forums-Beteiligung.

facher, weil die facharztliche Versorgung an den
Kliniken erfolgt», zitierte Oggier den vorerwahn-
ten Helios-CEO Franzel Simon. Und Oggier wei-
ter: «<DRGs sind nicht so schlecht wie sie haufig
dargestellt werden; sie sind aber auch kein
Patentrezept. Entscheidend sind nach wie vor
die Rahmenbedingungen, insbesondere die Glte
des Systems sowie die Regelung von Zusatzent-
gelten und Gemeinwirtschaftlichen Leistungen.

DRGs konnen nur da wirken, wo sie zum Einsatz
kommen, in der Regel im stationaren akutsoma-

tischen Bereich. Wer zu einem integrierten
Gesundheitsversorgungs-Ansatz wechseln will,
kannin einer Ubergangsphase ambulante (woh!
eher spitalnahe bzw. teilstationare) und statio-
nare Leistungen vermehrt analog pauschalieren.
Es braucht dartber hinaus aber weitere Schrit-
te. Inshesondere angegangen werden sollten die
Abgeltung digitaler Leistungen, das Schaffen
populationsbezogener Versorgungs- und Finan-
zierungsansatze, vor allem im landlichen Raum
unter Federfuhrung der Spitaler — auch in der
Rehabilitation und Psychiatrie.»

Dr. med. Constanze Hergeth, SwissDRG AG, beleuchtet aktuelle Entwicklungen des Fallpauschalentarifs.
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Dr. Reto Dahinden, CEO SWICA Gesundheitsorganisation, spricht iiber Vielfalt und Patientennutzen digitaler Angebote. Im Vordergrund als
aufmerksamer Zuhérer: Dr. Daniel Liedtke, CEO, Hirslanden-Gruppe.

Tarifmassig rasch reagiert,
aber es bleiben Fragen offen

Aus dem DRG-Alltag eines grossen Kantons
berichtete Pierre Alain Schnegg, Berner Regie-
rungsprasident und Gesundheitsdirektor. Zwar
seien rund 70% aller stationaren Falle mit Fall-
pauschalen gut gedeckt, aber Probleme bestlin-
den bei Patienten, die ausserhalb der DRG-Tarife
behandelt werden. Positiv sei, dass SwissDRG
angesichts der Pandemie rasch und nicht wie
sonst Ublich erst innert einem bis zwei Jahren
reagiert und eine spezielle Regelung fur Intensiv-
und Covid-Stationen geschaffen habe, «aber es
braucht dennoch zuséatzliche grosse Summen
fUr Vorhalteleistungen und die vermehrte
Pflege.» Im Kanton Bern sind im Marz 2020 zu
den bereits vorhandenen rund 3000 Betten 340
zusatzliche fur Covid-Falle bereitgestellt worden,
148 davon fUr Intensiv-Behandlungen mit Beat-
mung, 700 weitere Betten wurden fUr leichte
Covid-Falle reserviert und gegen 300 Betten
ausserhalb der Spitéler, vorab auf Waffenplatzen,
aufgestellt. «Die Ertragsausfalle der Spitaler sind
gross. Wir haben per Verordnung zugig die noti-
ge Finanzierung sichergestellt und wollen nun
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exakte Zahlen erfassen, um fur den weiteren
Verlauf eine hohe Transparenz zu erhalten. Wich-
tigwar zudem im Sommer unsere Informations-
kampagne, dass nun wieder vermehrt operiert
wird. Allerdings bleibt die Frage offen, wie gross
die Folgen zahlreicher verschobener elektiver
Eingriffe sein werden.» Der Gesundheitsdirektor
nannte Vergleichszahlen flr die beiden Monate
Mérz und April 2019 resp. 2020: Herzinfarkte 315
ZU 247 und Huftprothesen 688 zu 515.

«Aktuell stehen wir vor weiteren grossen Her-
ausforderungen. Zur Zeit ist es das Impfen gegen
das Corona-Virus; bei den Impfzentren bewahrt
sich die gute Zusammenarbeit zwischen dem
Kanton und den Spitélern. Eine ebenso bedeu-
tende strukturelle Herausforderung stellt die
Gefahrdung der Grundversorgung dar. Der
Altersdurchschnitt der Hausarzte liegt bei
55 Jahren. Um dem drohenden Manko zu begeg-
nen, haben wir an der Universitat Bern 45 Aus-
bildungsplatze fur Hausarztmedizin geschaffen
und insgesamt 100 neue Studienplatze. Es geht
zusétzlich darum, dass es uns zusammen mit
den Gemeinden gelingt, junge Medizinerinnen
von unserer Standortqualitat zu Uberzeugen.»

Der Herausforderungen nicht genug: Schnegg
verwies auf die Forderung «ambulant vor statio-
nar». «Das ist a priori gut, darf aber zu keiner
Mengenausweitung fluhren.» Schliesslich ist
auch die Alterung der Bevolkerung zu meistern.
Aus heute 1.6 Millionen Menschen im Renten-
alter werden bis 2045 deren 2.7 Millionen, im
Kanton Bern findet gar eine Verdoppelung statt:
«Die palliative Betreuung gewinnt an Bedeutung,
ebenso die psychiatrische Versorgung. Dazu
brauchen wir eine engere Vernetzung der ambu-
lanten und stationdren Leistungserbringer; ganz
entscheidend bleibt die Erreichbarkeit von Arz-
ten und Therapeuten innerhalb des Lebenszen-
trums der alteren Menschen.»

Weniger Staat - mehr Wettbewerb,
aber wie?

Der kritische Politiker macht sich Sorgen Uber
die zunehmende Verordnungsdichte im Gesund-
heitswesen: «Autoritare Einmischungen bedeu-
ten haufig mehr Administration, behindern Inno-
vationen und fuhren selten zu hoherer
Wirtschaftlichkeit. Wer allerdings nach «weniger
Staab ruft, muss auch bereit sein, die Zusam-



menarbeit unter den verschiedenen Akteuren
zu fordern. Dann sind auch die Einzelinteressen
besser geschutzt. Von diesem Ziel sind wir aber
noch weit entfernt. Es ist an der Zeit, sich kriti-
schen Fragen zu stellen. Dazu gehort es, bei-
spielsweise den Kontrahierungszwang zu hinter-
fragen, die Frequenzen stationarer Notfalle zu
begrenzen — hier sollen die Hausarzte mehr zum
Zug kommen - sowie den Katalog obligatori-
scher OKP-Leistungen einzugrenzen. Und ganz
generell: Wir brauchen mehr Digitalisierung,
durchgangigere Prozesse und bessere Daten!»

Als Grundlage der kinftigen Gesundheitspolitik
fordert Schnegg liberale Bedingungen mit einem
starken Wettbewerb: «Wir missen die Leistungs-
bereiche der unterschiedlichen Versorger tber-
prufen und stufengerechte Strukturen fordern.
Das braucht Dialogbereitschaft und den Willen
zur Kooperation; das ist besser als wenn wir per
Spitalliste Leistungskataloge straffen mussen.
Es besteht ein grosser Handlungsbedarf, denn
die Pandemie hinterlasst einen immensen Schul-
denberg. Wir sind mehr denn je gefordert, die
Kosten im Griff zu behalten.»
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Wie wird sich Corona strukturell auswirken? —In
einem von sechs spannenden Symposien gingen
Christian Camponovo, Direktor Clinica Luganese
Moncucco, Lugano, Peter Peyer, Regierungsrat
Graubunden, und Heinz Brand, Prasident santé-
suisse, dieser Frage auf den Grund.

In Lugano wurde der erste Covid-Patient der
Schweiz behandelt. Von der Entwicklung sei
man zuerst Uberrascht worden, meinte Cam-
ponovo, «aber wir haben schnell gelernt». In der
Clinica Luganese Moncucco entstand ein kan-
tonales Kompetenzzentrum fur diese neuarti-
gen Falle, verbunden mit einem intensiven Wis-
sensaustausch aller medizinischen Fachkrafte
des Kantons untereinander und mit den Behor-
den. Der BUndner Regierungsrat Peter Peyer
unterstrich, dass die Kantone in der Pandemie
sehr grosse finanzielle Leistungen erbringen:
«Die Vorhaltekosten belasten alleine uns
und nicht die Krankenversicherer. Hier ist eine
flexible Neuordnung notig.»

Doris Brandenberger wird in einer Forumspause von Moderator Charles Nguela interviewt.
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Heinz Brand sorgt sich wegen der noch zu hohen
Spitaldichte, SwissDRG habe zudem noch nicht
zu einer notigen Differenzierung der Leistungen
geflhrt. Ausserdem durfe die Pandemie nicht
dazu fUhren, zu grosse Vorhalteleistungen zur
Norm zu machen: «Planungsentscheide mussen
sich weiterhin am Normalfall orientieren. Zwin-
gend zu regeln sind allerdings Massnahmen
aufgrund von Sonderféllen.»

Flr effiziente Strukturen braucht es wohl auch
mehr IT-Unterstitzung. «Sind wir aber nicht
gerade ein digitales Entwicklungsland?» fragte
Dr. Willy Oggier in der anschliessenden Diskus-
sion. Regierungsrat Peyer schrankte ein: «Ich
wurde nicht soweit gehen, aber an vorderster
Front stehen wir sicher nicht. Es gilt, IT-Chancen
kunftig vermehrt zu nutzen. Nur so bleibt uns
— auch angesichts des Fachkraftemangels —
mehr Zeit fUr die Patienten, nur so kénnen ins-
besondere grossflachige Kantone mit Randre-
gionen die dezentrale Versorgung sicherstellen.
Im Kanton Graubtnden fordern wir daher die
Digitalisierung mit einem Sonderbudget von
40 Mio. Franken. Wir streben ausserdem eine
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Uberregionale Spitalplanung mit den andern
Ostschweizer Kantonen an.»

Die strukturellen wie finanziellen Probleme sind
beachtlich. Taugen Fallpauschalen da noch als
Finanzierungsinstrument? —Verena Nold, Direk-
torin santésuisse, Dr. Werner KUbler, Spitaldirek-
tor Universitatsspital Basel, und Dr. Constanze
Hergeth, Leiterin Akutsomatik SwissDRG AG,
gingen kritisch Uber die Bulcher.

«Seit 2012 werden Leistungen im akutstationa-
ren Bereich mit national einheitlichen Fallpau-
schalen erfolgreich abgerechnet», begann Vere-
na Nold ihr Fazit: «Seit 2018 werden Leistungen
in der stationaren Psychiatrie mit national ein-
heitlichen Pauschalen abgerechnet. Die Fallpau-
schalen werden aufgrund von realen Kosten-
und Leistungsdaten der Spitaler und Kliniken
berechnet. Die Datenqualitat wurde laufend
verbessert und ist insbesondere im akutsoma-
tischen Bereich auf einem hohen Niveau. Hin-
gegen ist es bisher nicht gelungen, national
einheitliche Fallpauschalen fUr die stationare
Rehabilitation erfolgreich einzuflhren. Es konn-
ten auch nicht alle stationdren Leistungen daten-
gestutzt tarifiert werden.»

Die flr 2022 geplante einheitliche Tarifstruktur
fUr die stationdre Rehabilitation musse nun ter-
mingerecht eingeflhrt werden. Die Datengrund-
lagen in der Psychiatrie und Rehabilitation mass-
ten laufend verbessert werden. Es gelte, eine
strikte Trennung von Tarifstrukturen und Preis-
fragen einzuhalten, denn SwissDRG AG kiimmert
sich nur um Tarifstrukturfragen. Nold: «Entschei-
de mussen immer datengestltzt gefallt werden.
Die Tarifierung von Innovationen muss in Zukunft
regelkonform erfolgen.»

Ein wichtiger Aspekt bleibt die Finanzierung von
Innovationen. Hier bestehen nach wie vor san-
tésuisse-Vorschlage: Die Finanzierungen sollen
im Rahmen der ordentlichen Tarifverhandlungen
zwischen den Tarifpartnern, jeweils prospektiv
fUr das Folgejahr, erfolgen. Ein Mengengerust
der Leistung ist anzugeben (Vergangenheit, aktu-
ell und Prognose), ebenfalls ein Kostengerust
der Leistung (inshesondere Mehrkosten im Ver-
gleich zum etablierten Verfahren, bezogen auf
die gesamte Behandlung des Patienten). Bislang
wurde hier noch keine Einigung erzielt. Trotzdem
erachtet die santésuisse-Direktorin SwissDRG
als bewahrtes und im stationdren Bereich nicht
mehr wegzudenkendes Mittel: «Datengestitzte
Tarifsysteme erlauben sachliche Entscheide
sowie sachgerechte und faire Entschadigungen
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Alles im Griff und im Bild: Florian Deumeland, AMEOS Gruppe, im Gesprich mit seinen

Symposiums-Gisten (von oben nach unten) Dr. Constanze Hergeth, SwissDRG AG,
Dr. Werner Kiibler, Universititsspital Basel, und Verena Nold, santésuisse.

fUr Spitdler. Bei der Tarifierung von Innovationen
liegt Verbesserungspotenzial.»

Dr. Constanze Hergeth freut sich Uber die flexib-
le Losung im Rahmen der Covid-Pandemie:
«Zwar besteht weiterhin eine ausschliesslich
datengestltzte Weiterentwicklung der Tarifstruk-
tur und keine unterjahrigen Anpassungen einer
vom Bundesrat genehmigten Tarifstruktur. Aber
eine unterjadhrige Anwendungsempfehlung bei
neuartigen Fallen in Absprache mit Tarifpartnern
und dem Bundesamt flr Gesundheit soll zeitlich
limitiert moglich sein.»

Positives, insbesondere aufgrund der aktuellen
Problematik, sieht auch Dr. Werner Kubler:
«SWisSDRG hat den Stresstest Pandemie bestan-
den. Grundsatzlich war das Tarifsystem rasch
adaptationsfahig, eine brauchbare Tarifierung
konnte unterjahrig entwickelt und implementiert
werden.» Eine gewisse Gefahr sieht der routi-
nierte Spitaldirektor darin, dass das SwissDRG-
Tarifsystem streng kostengesteuert ist. Liegt in
diesem Grundcharakter ein Risiko? Existiert
kiinftig eine mogliche Uberkapazitdt, weil der
Markt nicht preis-, sondern kostengesteuert ist?

KUbler sieht drei Handlungsoptionen als Gegen-
steuer, die es wert sind diskutiert zu werden:

— Einflhren einer Preissensibilitdt durch Reduk-
tion der Kostengewichte bei aktuell «Uberver-
glteten» spezifischen Leistungen

— Verschrankung von Kosten und Qualitat mit-
tels Value based-Ansatzen mit dem Ziel, opti-
male medizinische Behandlungsresultate zu
erschwinglichen Kosten zu erreichen

— FOrderung integrativer Systeme: Das konnten
einerseits krankheitsorientierte Capitation-
Modelle sein mit Orientierung an den von
einem bestimmte Patientenkollektiv typi-
scherweise verursachten durchschnittlichen
Kosten, andererseits bevolkerungsorientierte
Versorgungsmodelle mit einem risikoadaptier-
ten Capitation-Budget fUr die Versorgung der
Bevodlkerung eines bestimmten Versorgungs-
raums. Beides wlrde eine weitere Starkung
der risikoadjustierten Capitation-Finanzierung
bis hin zur (voll)integrierten Versorgung
beglinstigen.

Beschleunigt Corona den Strukturwandel? —
Dr. Reto Dahinden, CEO SWICA Gesundheitsor-
ganisation, meinte dazu: «Covid-19 stellt uns
nicht vor vollig neue Herausforderungen, son-
dern zeigt, dass wir mit der integrierten Versor-
gung auf dem richtigen Weg sind — SWICA bietet
diverse digitale Angebote in diesem Rahmen —
und dass Rahmenbedingungen, die wir schon
seit Jahren fordern, umgesetzt werden mussen,
um die Patienten auch in Krisenzeiten richtig zu
betreuen. Das heisst Orientierung am Patienten-
nutzen, Empowerment der Patienten, Optimie-
rung des Ressourceneinsatzes und Beseitigung
der Schwachen der fragmentierten Versorgung,



niederschwellige Angebote (walk-in Praxen und
Apotheken, Telemedizin, eHealth-Instrumente
wie Symptom- und Vorsorgechecks oder digita-
le Ratgeber) sowie Verlagerung vom stationaren
in den ambulanten Bereich.»

«Exzellente Arbeit mit/an Patienten ist stark
abhangig von den Fachpersonen in Kliniken und
den entsprechenden Versorgungsregioneny, ist
Dr. Daniel Liedtke, CEO Hirslanden, Uberzeugt:
«Die Verantwortung fur die Arbeit liegt eindeutig
in den medizinischen Einheiten. Die Pandemie
zeigt regional-zeitliche Unterschiede; das Lernen
von «Best Practices» ist daher relevant. Der Aus-
tausch mit schwer betroffenen Regionen und
Kliniken war und ist sehr wertvoll fur die Szena-
rienplanung und flr effiziente Prozesse.»

«Es liegt in der Natur einer Krise, dass sich kan-
tonale, nationale, internationale, wissenschaft-
liche und eigene Richtlinien widersprechen.
Zentrale Empfehlungen sind dezentral zu ver-
schmelzen. Die Vorhaltung von intensiv medizi-
nischen Dienstleistungen fur komplexe medizi-
nische Zustande wird wichtiger werden. Die
klinische Zusammenarbeit innerhalb von Regio-
nen und mit offentlichen Partnern ist wichtig.
Mittels digitalen Zugangs wird die Patientenbe-
ziehung gefestigt und Marktanteile konnen
gewonnen werden.»

Eine Charakterisierung zukunftstrachtiger Versor-
gungsmodelle bot Bruno Guggisberg, CEO Spital
STS AG, Thun. Er unterschied vier Elemente:

— Integriert: geplantes und verbindliches Zusam-
menspiel der Versorgungspartner (Leistungs-
erbringer, Kostentrager, Patienten) Uber den
ganzen Behandlungsweg

— Regional: Dezentrale Netze schaffen Identitat,
Nahe und Vertrauen.

— Digital: Vernetzung und Digitalisierung bedin-
gen und verstarken sich.

- Patientenorientiert: individuelle Lebenssitua-
tion und Bedurfnisse der Patienten sind zu
berucksichtigen.

Bezuglich Covid-19 erwartet Guggisberg, dass
das uns noch langer beschaftigen wird: «Der
Lernprozess ist noch nicht abgeschlossen. Es
gilt, Geschaftsmodelle (Leistungsangebote) zu
scharfen (Stichwort: Ambulantisierung) und ver-
tikale Integration in Form von Kooperationen zu
verstarken. Es braucht zudem eine Flexibilisie-
rung im Angebot und beim Personal sowie
hohere Investitionen in Aus- und Weiterbildung
und Personalentwicklung. Schliesslich mussen
wir Auswirkungen der Trends in unserer Arbeits-
welt (z.B. Ausbildung der Fachkrafte, kulturelle
Generationenunterschiede, neue Arbeitsmodel-
le und Berufsbilder usw.) berticksichtigen.»
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Die Krux liegt oft im Detail, so auch bei den Fall-
pauschalen in der Psychiatrie. Probleme werden
im Klinikalltag sichtbar, wie PD Dr.med.Dr.phil.
Ulrich Michael Hemmeter, Chefarzt Psychiatrie
St. Gallen Nord, darlegte. Ein Aspekt betrifft die
verénderte Praktik der Krankenkassen in der
Beurteilung stationarer psychiatrischer Leistun-
gen. Die Kassen verlangen seit der Tarifrevision
keine Kostengutsprachen mehr. Sie kdnnen
einen Teil der Patienten anhand der Kranken-
geschichte bezuglich korrekter Dokumentation
und Klassifikation Uberprufen. Seither ist jedoch
eine Zunahme der Uberprifung der vorhande-
nen (akuten) Spitalbedurftigkeit feststellbar und
«das hat nichts mit TARPSY zu tun, obwohl TAR-
PSY als Argument genommen wird. Die Folge
ist: Unsere Dokumentation der Defizite und der
noch vorhandenen Behandlungsbedurftigkeit
bekommt einen hohen Stellenwert. Dies wider-
spricht aber der Ressourcen-, Recovery-orien-
tierten Behandlung in der Psychiatrie.»

Ein weiterer heikler Punkt sind Entweichungen,
Verlegungen in andere Kliniken und Wiederein-
tritte, die nach wenigen Tagen gemass TARPSY
bei Wiedereintritt die Eréffnung eines neuen
Falls erfordern. Es gilt jedoch auch, dass bei
einem Wiedereintritt innerhalb von 18 Tagen die
beiden Falle zusammengelegt werden. Hemme-
ter: «Zur Reduktion des administrativen Auf-
wands ware die Weiterfuhrung des alten Falls
wunschenswert. Diese Thematik wird seit langer
Zeit bearbeitet, erschwerend wirkt die unter-
schiedliche Zustandigkeit: Bei TARPSY-Fallen ist

T

medizinisch das Bundesamt fur Statistik zustan-
dig, tarifarisch die Swiss DRG AG und adminis-
trativ die H+ Fachkomission fur Rechnungswesen
und Controlling (Rekole-Problematik).» — Den
Handlungsbedarf fasste der Referent wie folgt
zusammen: «KIadrung von Wiedereintritten und
interkurrenten Leistungen sowie der adaguaten
Vergltung der Belastungserprobung und der
1:1-Betreuung, Reduktion des administrativen
Aufwands fur die Behandler, schnellere
Unterstltzung durch IT-Systeme, Verbesserung
der Transparenz des Systems insgesamt und der
Entwicklung sowie bessere Kommunikation zwi-
schen Fach und SwissDRG AG — eine Prasenta-
tion mit zu kurzer Vernehmlassung reicht nicht.»

Hemmeters Analyse wird von Markus Merz, CEO
Psychiatrische Universitatsklinik Zdrich, geteilt.
Er wlnscht sich einen vermehrten Bezug zur
Behandlung. Das aktuelle System sei zu sehr
ausgerichtet an (Neben-)Diagnosen. Ein ver-
mehrter Fokus auf Prozeduren wirde innovati-
ve Verfahren fordern und eine mindestens teil-
weise Abldsung der tarifrelevanten Honos/
ca-Kriterien ermdglichen. Erschwerend in der
Psychiatrie wirkt zudem die Tarifvielfalt, denn
neben TARPSY gelangen verschiedene ambu-
lante Abgeltungssysteme zur Anwendung. Merz:
«Die einheitliche Finanzierung ist winschens-
wert. Der gordische Knoten muss geldst werden.
Unsere Patienten werden ambulant, tageskli-
nisch, zu Hause oder stationar behandelt. Stra-
tegisch gedacht ware die Aufgabe, ein System
zu entwickeln, welches Uber alle Behandlungs-
settings Bestand hat. Das bedarf unter Umstan-
den gesetzlicher Anpassungen. Das sind in der
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Martin Vollenwyder, Stiftungsratsprisident der Eleonoren-Stiftung (Trigerin KISPIL, rechts), wird von Martin Graf, Kompetenzzentrum Spitalfinanzierung ZKB,

tiber optimale Investitionsfinanzierungsformen befragt.

Schweiz nicht enden wollende Prozesse, was
nicht heisst, dass man sie deshalb nicht angehen
kann. Was sich nur schon bei der Uberarbeitung
der ambulanten Tarife abspielt, ist gelinde
gesagt, erndchternd. Aber ein Versuch ist es
trotzdem wert. Irgendwann muss diskutiert wer-
den, was denn eine psychiatrische Behandlung
kosten darf.»

Ambulantisierung und Digitalisierung
fair entgelten

Der Markt sichere keine ausreichenden Vorhalte-
kapazitaten, meinte Prof. Dr. Stefan Felder, Ordi-
narius fur Gesundheitsékonomie, WWZ Uni
Basel. Daher sei eine spezielle Abgeltung
gerechtfertigt, aber wie? — Felder zeigte einmal
die bisherigen Moglichkeiten: die Inkonvenienz-
pauschale flr praxisambulante Notfélle im Tar-
med (50 Taxpunkte (TP)), hdhere Entgelte in der
Nacht und am Wochenende (110 TP/180 TP) —
Pauschalen, die im TARDOC Ubernommen wer-
den sollen — sowie Apothekenzuschlage fur
Medikamentenabgabe in der Nacht und am
Wochenende. Der TARDOC-Entwurf sieht 203 TP
extra fur spitalambulante Notfalle vor, abrechen-
bar fUr Spitdler mit einer anerkannten Notfall-
station inkl. einer Pauschale von 155 Franken
pro Patienten.

Wegweisend ist weiter ein Entscheid des Regie-
rungsrats des Kantons Zlrich 2013: 200 Franken
Abschlag auf den Basisfallwert fUr Spitaler ohne
anerkannten Notfalldienst, in Deutschland gilt
vergleichsweise seit 2005 ein Abschlag von heu-
te 60 Euro. Ein Bundesgerichtsentscheid stitzt
die Zlrcher Variante: Der Notfalldienst ist eine
OKP-Leistung; daher ist eine Extravergltung
zuldssig. Jedoch ist eine Ausscheidung von
Mehrkosten bei zu kleinen Notfallstationen
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(gemeinwirtschaftliche Leistungen) notig.
Schliesslich halt Artikel 58e Absatz 3 KVV fest:
«Ein Kanton darf den Leistungsauftrag mit Pflicht
zum Betrieb eines Notfalldienstes verbinden und
daher auch verguten.»

Gemass Felder ist kein genereller Aufschlag oder
Abschlag fur alle Patienten die Losung, weil sie
ZU einer Bevorzugung von Spitalern mit wenig
Notfallpatienten und Kantonsspitalern mit meh-
reren Standorten fuhren wirde. Es sollte auch
ein Anreiz fUr kleine Spitaler bestehen, Notfall-
dienste anzubieten. Daher sei eine Vergltung auf
Notfallpatienten vorzuziehen. Eine Differenzie-
rung des Basisfallwerts sei grundsatzlich sinnvoll,
damit resultiere fur schwere Notfalle eine hohe-
re Vergutung. Felder schéatzt die faire Abgeltung
flr den Notfallanteil auf 600 Franken pro Bett.

Digitalisierung sichert die
Versorgungsqualitat

Die Pandemie hat Angst erzeugt und sowohl Pro-
phylaxe wie ambulante Versorgung beeintrachtigt.
Die Folgen zeigte Univ.-Prof. Dr.Dr. Wilfried von
Eiff, Direktor Centrum flr Krankenhaus-Manage-
ment Universitat Munster: stark rdcklaufige
Friherkennung (bis 83 % weniger bei Mammo-
graphien) und Ruckgang ambulanter Behand-
lungsfalle um bis zu 23% im ersten Halbjahr 2020
in Deutschland. Starkste Ruckgange verzeichne-
ten die kinderarztliche Versorgung (-34 %), die
Facharztversorgung (-26 %) und Herzinfarkt-Falle
(-28%). Erstklassige Digitalisierung konnte die
Folgen mildern, weil weniger direkte Kontakte
notig sind. Prof. von Eiff: «Corona hat die
Digitalisierungsliicke aufgedeckt und gezeigt, dass
digitalisierte Medizinprozesse eine Versorgung
unter Pandemiebedingungen sicherer und effek-
tiver machen. In einer pandemiefreien Situation

kénnen durch Digitalisierung die medizinische
Versorgung zudem kostengunstiger und qualifi-
zierter erbracht, knappe Ressourcen effektiver
genutzt und die Versorgungssektoren enger ver-
zahnt werden.» Zur Abgeltung digitaler Leistungen
und pandemieverursachter medizinischer Ver-
sorgungsleistungen empfiehlt der Wissenschaftler
die Verglitung von Einzelleistungen, Kopfpauscha-
len (Capitation), Fallpauschalen, Komplexpauscha-
len, eine populations- oder indikationsspezifische
Vergltung, Pay-for-Performance, Erstattung der
Vorhaltekosten per Zuschuss oder Kredit, eine
Pandemie-spezifische Betriebskostenerstattung,
Sachleistungen (kostenfrei oder per Kostenbe-
teiligung) oder Anschubfinanzierungen.

Wegbereiter der Digitalisierung ist namentlich
die Industrie. FUr Dr. Herbert Stahr, Vice President
and Global Head of Transforming Care Delivery,
Siemens Healthineers, ist klar: «Digitale Techno-
logien werden die Natur des Gesundheitswe-
sens verandern. Wir glauben, dass die Medizin
praziser wird, Krankheiten werden exakter dia-
gnostiziert. Die Therapie wird auf jeden Einzel-
nen zugeschnitten, der Nutzen flr Pflegeleistun-
gen erhoht. Alles fuhrt zu reduzierten Kosten
ohne Qualitatseinbussen. Wir glauben, dass
Patienten zu Verbrauchern werden, engagiert in
der Verwaltung inrer Gesundheit.»

Finanzierungen nach der Krise — noch
grundlichere Analysen

Noch interessanter wird die Finanzierung von
Investitionsprojekten im Gesundheitswesen.
Unter Leitung von Martin Graf, Key Account
Manager Kompetenzzentrum Spitalfinanzierung
ZUrcher Kantonalbank (ZKB), diskutierten Martin
Vollenwyder, Stiftungsratsprasident Eleonoren-
Stiftung ZUrich (Tragerin des Kinderspitals Zurich



(KISP)), Stefan Bernhard, CFO Psychiatrische
Dienste Aargau AG (PDAG), und Andreas Scherer,
Teamleiter Key Account Management Kompe-
tenzzentrum Spitalfinanzierung ZKB.

FUr Martin Vollenwyder stand beim grossen Neu-
bau des KISPIs im Fokus, dass das Projekt bezahl-
bar und betreibbar sein musse. Das fuhrte dank
geschicktem Landtausch mit dem Kanton zu
einem neuen Standort innerhalb eines eigentli-
chen Healthcare-Clusters mit Nachbarschaft zu
diversen anderen Kliniken. Die Finanzierung
erfolgte durch eine Anleihe von 300 Mio. Franken,
einen Baukredit der ZKB Uber 50 Mio. Franken, ein
Darlehen des Kantons ZUrich (150 Mio. Franken)
und durch Fundraising in gleicher Hohe. NOtig
wurde fUr den Gang zum Kapitalmarkt das Imple-
mentieren des Bilanzstandards Swiss GAAP FER.

Als erstes Kantonsspital und erste psychiatri-
sche Einrichtung der Schweiz benutzte auch die
PDAG den Anleihenmarkt erfolgreich. Erganzend
verhalf ein Bankkredit als Reserve zu mehr Fle-
xibilitat wahrend der Investitionsphase. Beide
Institute wahlten den Weg Uber den Kapital-
markt, da dieser gegenuber den Darlehen der
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Sitz-Kantone Aargau bzw. Zlrich zu langerfristig
gunstigeren und planbaren Kosten fuhrte.

Wann ist es sinnvoll, Berater bankenseitig bei
komplexen Finanzierungsvorhaben beizuzie-
hen? —Andreas Scherer erklarte: «Ein gutes Jahr
vor einer anstehenden grosseren Investition ist
aus meiner Sicht sinnvoll. Wir von der ZKB stehen
seit Jahren in gutem Kontakt zu Institutionen des
Gesundheitswesens. Wir pflegen auch Kontakte
zU anderen Banken, was sich gerade bei gros-
seren Finanzierungen, d.h. Konsortialfinanzie-
rungen, bewahrt. Dank einem breiten Fundus
an Erfahrung und dem Wissen, dass jedes Pro-
jekt seine individuelle Note aufweist, sind wir zu
einem Sparringpartner fur die Finanzierung im
Gesundheitswesen geworden.»

Die Vorbereitungszeit einer grosseren Finanzie-
rung sollte nicht unterschatzt werden. Die Bei-
spiele des KISPI und der PDAG zeigen eindrlick-
lich die notwendigen Vorbereitungs- und
Uberzeugungsarbeiten innerhalb und ausser-
halb der jeweiligen Einrichtungen auf. Nebst
einer detaillierten Investitions- und Finanzpla-
nung sind Fragen der Rechnungslegung, der

Rechtsform (KISPI: «Kann eine Stiftung eine
Anleihe am Schweizer Kapitalmarkt begeben?»),
der Involvierung von Verwaltungs- und Stiftungs-
raten oder kantonalen Behorden zu klaren.

Erfahrung und erstklassige Beziehungen erwie-
sen sich etwa fur das KISPI und die PDAG als
nutzlich, wurden doch im Vorfeld der Anleihens-
begebungen Roadshows organisiert, um das
Projekt potenziellen Zeichnern vorzustellen.
Scherer: «im Healthcare-Bereich mit teilweise
eher tieferen EBITDA-Raten ist es sinnvoll, die
Plane sorgfaltig zu prifen und transparent zu
prasentieren. Das schafft Vertrauen, sorgt fur
Tragbarkeit und Sicherheit. Wesentlich ist gera-
de nach den Erfahrungen im Jahr 2020, dass ein
Spital Reaktionsmaglichkeiten aufzeigen kann,
damit sich Investoren und Banken flr die lang-
fristige gegenseitige Bindung entscheiden kon-
nen. Insbesondere auch die im Fruhjahr 2020
entstandene Unsicherheit am Kapitalmarkt, die
sich in einer hohen Volatilitat der Risikoaufschla-
ge akzentuiert hat, zeigt exemplarisch auf, dass
Flexibilitat nicht nur beim Bauvorhaben wichtig
ist, sondern auch bei der Wahl der Finanzie-
rungsquellen.»
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Das ist bedeutungsvoll, stehen die Kliniken doch
in der aktuellen Pandemie wie generell vor lau-
fenden Bewahrungsproben. Martin Vollenwyder
etwa betonte: «Die ungenugenden ambulanten
Tarife machen uns zu schaffen. Eine Verbesse-
rung wurde eine langfristige Sicherheit fur
unsere Unternehmungsplanung bedeuten. Wir
sind auch gefordert, die dezentrale Mitbetreu-
ung unserer jungen Patienten durch die regio-
nalen Padiater weiter zu fordern und diese digi-
tal anzudocken. Bei unseren Investitionen von
morgen wird es daher wesentlich darum gehen,
wieviel Beton wir bendtigen und wieviel IT. Unser
grosses Augenmerk gilt durchgangigen digitali-
sierten Prozessen mit hoher Effizienz.»

FUr die PDAG ist eines offensichtlich, Stefan
Bernhard: «Wenn wir Businessplane erstellen,
sehen wir, wie schnell sich vieles verandert. Das
betrifft nicht nur den TARPSY, sondern auch die
verschiedenen weiteren Tarifsysteme, mit denen
wir abrechnen.»

Nachhaltigkeit trotz tariflicher Unsicherheit ist
gefragt. Andreas Scherer stellte dazu fest: «Wir
sahen, dass trotz vorhandener Notwendigkeit
zZur Finanzierung von Spitalinvestitionen wahrend
der ersten Covid-Welle investorenseitig kein
Interesse bestand. Einerseits die Wahrnehmung,
dass gerade wahrend einer Pandemie ein funk-
tionierendes Gesundheitswesen enorm wichtig
ist, andererseits die Erfahrung, dass bei Unsi-
cherheit der Kapitalmarkt zu hohen Risikoauf-
schlagen tendiert, fuhrt uns zur Erkenntnis, dass
Kommunikation und Transparenz flr Spitaler
noch wichtiger geworden ist. Ab Mai kam es zwar
ZU einer gewissen Beruhigung am Kapitalmarkt.
Trotzdem wurden 2020 keine neuen Spitalanlei-
hen am Schweizer Kapitalmarkt emittiert und —
im Vergleich zu den Vorjahren — kaum Privatplat-
zierungen abgeschlossen. Aus unserer Sicht
konnte eine Kreditverknappung fur das Gesund-
heitswesen — nebst anderen Faktoren — auch
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dank eines funktionierenden Schweizer Banken-
markts vermieden werden. Wir erwarten flr die
kommenden Jahre glnstige Finanzierungskon-
ditionen. Im Auge behalten wir jedoch sehr
genau, wie sich die gesamte Branche und einzel-
ne Geschéaftsmodelle entwickeln.»

Mit Spannung verfolgen die Teilnehmerinnen
des DRG Forums jeweils den abschliessenden
internationalen Tour d’'horizon. Deutlich zeigte
David Hare, Chief Executive, Independent
Healthcare Providers Network, London, die
Bedeutung des Zusammenarbeitens zwischen
Offentlichen Versorgern —im Vereinigten Konig-
reich der NHS (National Health Service) — und
Privaten im Rahmen von Covid. Hares Organi-
sation stellt 8000 Spitalbetten, davon 1200 fur
Intensivpatienten. Wie schnell und unkompli-
ziert die Independent Providers zur Stelle waren,
unterstreichen die Worte von Gesundheitsmi-
nister Matt Hancock: «Der unabhangige Sektor
hat eine entscheidende Rolle bei der Bewalti-
gung der Krise gespielt und wird das auch in
Zukunft tun. Das hat alle veralteten Argumente
bezUglich Differenzen zwischen 6ffentlich und
privat im Gesundheitswesen zunichte gemacht.
Ohne die gemeinsame Teamarbeit des offent-
lichen und des privaten Sektors hatten wir die
Krise nicht Uberstehen konnen.»

Abkommen zwischen NHS und Privaten stellen
einen ersten Schritt zur weiteren Integration
dar. Wachsende Wartelisten im NHS — 1.4 Mil-
lionen Patienten warten bis zu 18 Monate auf
elektive Eingriffe, jeden Monat werden es 25000
mehr — und die steigende Anforderung, Anrei-
ze flr eine optimale Pflege zu schaffen — aktu-
ell fehlen 40000 Pflegekrafte — , erhdhen die
Notwendigkeit kiinftiger Vertrage des NHS mit
dem unabhangigen Sektor. David Hare sieht
auch eine zaghafte Entwicklung hin zu popula-

tionsbezogener Finanzierung. Allerdings sei
nicht zu vergessen, was Regierungsmitglieder
seit Langem wiederholen: «Auf der Rangliste
nicht antastbarer Institutionen folgt das NHS
unmittelbar nach der Religion ... Geduld fur
Reformen ist also angezeigt.»

Brandaktuell sei die Diskussion in Deutschland
bezlglich Vorhaltekosten, erganzte Michael
Draheim, Referent Krankenhausfinanzierung,
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin. wohl
wurden DRGs das wichtigste Abgeltungselement
bleiben, aber es gehe gleichzeitig darum, im
Zuge der Ambulantisierung die unterschiedli-
chen Kostenstrukturen sachgerecht abzubilden
und vermehrt Formen fUr sektorenibergreifen-
de Kooperationen zu finden.

Droht gar ein «Long Covid», braucht es zusatz-
liche Uberlegungen. «NatUrlich miissten wir dann
die Intensiv-Kapazitaten erhohen», meinte Dipl.-
Ing. HTL Herwig Wetzlinger, Direktor Universitats-
klinikum AKH Wien, «es gilt aber auch, die Ver-
weildauern weiter zu reduzieren, um die
wachsenden Kosten zu begrenzen.» — «Im Rah-
men der wachsenden offentlichen Verschuldung
wird sich die Finanzierungs-Diskussion intensi-
vieren», ist Michael Draheim Uberzeugt. «Wir
werden zu einer schrittweisen Verfeinerung der
Abgeltungssysteme gelangen, um allen Leistun-
gen gerecht zu werden.» Diese Uberlegung ver-
tritt auch Dr.med. Carlos Elvira vom Hospital
Clinico San Carlos de Madrid: «Allerdings besteht
in Spanien noch eine zu grosse Verbindung zwi-
schen ambulanten wie stationdren Leistungser-
bringern und den 6ffentlichen Krankenkassen.
FUr eine Konkurrenz unter Kostentragern und
Neubeurteilung der Finanzierungsformen konn-
ten zwar private Versicherer sorgen, das aller-
dings hat zur Zeit keine Chance. Die DRGs bleiben
die wichtigste Abgeltung, was auch Vorteile
bedeutet, weil die stationdren Versorger damit
ihre Performance besser steuern kdnnen.»

Eine Flexibilisierung der Angebotsstruktur bleibe
aber — selbst bei relativ starren, konservativen
Gesundheitssystemen — anzustreben, fasste
David Hare seine ausgezeichnet prasentierten
Ansichten zusammen: «Der stationare Bereich
braucht eine Entlastung in Form vermehrter inte-
grierter Versorgung. Dabei wird kinftig ange-
sichts der alternden Gesellschaft insbesondere
die Homecare eine entscheidende Rolle spielen.»

Bilder: Peter Brandenberger, www.im-licht.ch
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