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Ein Jahr SwissDRG — ein Blick zurtick und nach vorn — das Positive tiberwiegt

Codierer wie Spitaler haben’s gut

im Griff

Per Anfang letzten Jahres ist die neue Spitalfinanzierung mit den SwissDRG in Kraft getreten. Anfing-

lichen Bedenken zum Trotz kénnen selbst kritische Beobachter heute feststellen, dass der Start gegliicke

ist, wenn auch nach einigen Geburtswehen. Mitte 2012 konnte erst die Hilfte der Spitiler liickenlos

nach dem neuen Tarifsystem abrechnen und in 6ffentlichen Hiusern hatten die Kantone und Gemeinden

— also die Steuerzahler — die dadurch fehlende Liquiditit zu bevorschussen. Ebenso bekundeten ins-

besondere die Universititsspitiler mit ihrem Riesenvolumen an Abrechnungen etwelche Miihe, rechts-

giiltige Vereinbarungen mit den Krankenversicherern abzuschliessen. Mittlerweile hat sich die Szene

allerdings beruhigt. Und auch iiber «blutige Entlassungen» braucht sich niemand aufzuregen.

Dr.med. Ursula Staub, Leiterin Medizinische
Codierung/Medizincontrolling der spitiler fmi ag

SwissDRG regelt ja bekanntlich die stationaren
akutsomatischen Leistungen gemass der letzten
KVG-Revision nach einheitlichen Fallpauschalen,
die jedoch spitalweise und je nach Tarifpartner
auf Kassenseite unterschiedliche Taxpunktwerte
aufweisen. Bei den SwissDRG wird jeder Spital-
aufenthalt anhand bestimmter Kriterien — wie
Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Behandlungen
und weiteren Faktoren — einer Fallgruppe zuge-
ordnet und pauschal vergutet. Zustandig fur die
Erarbeitung und Weiterentwicklung des Systems
ist die SWissDRG AG. Sie setzt den Gesetzesauf-
trag konsequent um, den ihr das Parlament im
Dezember 2007 erteilt hat.

Ein wirklich guter Start

Hochst zufrieden Gber das erste Jahr und zwei
Monate dussert sich der Direktor der SwissDRG
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PD Dr.med. Simon Holzer,
Direktor der SwissDRG AG

AG, PD Dr.med. Simon Holzer: «ich war positiv
Uberrascht, dass die technische Umsetzung
gelungen und die Akzeptanz mit der Einfuhrung
rasant angestiegen ist. Dies lag aus meiner Sicht
an den vielfach vorhandenen Erfanrungen mit Fall-
pauschalen als Instrument der leistungsgerech-
ten Vergutung sowie einem klaren Bekenntnis der
Partner zum gemeinsam entwickelten System und
den neuen Anwendungsmodalitaten».

Diese positive Wertung nahmen wir zum Anlass,
Simon Holzer ein paar weitere Fragen zur Sache zu
stellen. Uns interessierte insbesondere, ob es aus
seiner Sicht besonders nennenswerte Anfangs-
schwierigkeiten gegeben habe: Was machte dabei
der SwissDRG AG am meisten zu schaffen?

PD Dr. Simon Holzer: Der Zeitdruck, unter dem die
Arbeiten am Gesamtsystem inklusive dem for-

malen Genehmigungsverfahren beim Bundesrat
stattfinden mussten, war hoch. Nur aufgrund
eines gemeinsamen Efforts der Partner, der
Genehmigungsbehdrden und der Endanwender
gelang die zeitgerechte Implementierung. Dabei
mussten und konnten wir uns darauf verlassen,
dass die von uns bereit gestellten Systemkom-
ponenten und Softwarebestandteile entweder
direkt von den Endanwender implementiert oder
von der Industrie effizient verteilt wurden. Die
technischen Umstellungen im Bereich der IT
waren nicht zu unterschatzen.

Von Geburtswehen zum
«lernenden System»

Viele Spitiler bekundeten anfangs
Schwierigkeiten, DRG-konform abzu-
rechnen. Ende Juli wurden erst die
Hilfte der Rechnungen des Vorjahres
korrekt gestellt. Wie sieht die Situation
heute aus?

Der Grossteil der Patientenfalle kann heute
fristgerecht elektronisch abgerechnet werden.
Diese Prozesse lassen sich jedoch bei kom-
plexeren medizinischen Sachverhalten mit
mehreren Behandlungsepisoden und betrof-
fenen Leistungserbringern nicht vollstandig
automatisieren. Zudem gab und wird es immer
Fehler innerhalb der komplexen Logik des Sys-
tems geben, die wir fortlaufend, aufgrund von
Anwendungserfahrungen, bearbeiten konnen.
Der enge Kontakt und gegenseitige Austausch
mit Leistungserbringern, Versicherern und Kan-
tonen ist hier enorm wichtig, um das «lernende
System SwissDRG» weiter zu entwickeln.



Die Rolle des Preisuberwachers bezeichnen
einige Spitaler wie auch Krankenversicherer
als storend und zu restriktiv. Man bemangelt
insbesondere die starken Verzdgerungen
beim Vertragsabschluss. Wie haben Sie das
empfunden?

Die Rolle des Preistberwachers und sein Akti-
onsrahmen sind definiert. Alle Akteure in die-
sem System brauchen Zeit, sich zu finden. Die
verzogerte, definitive Preisfestlegung hat unter-
schiedliche Ursachen. Einige dieser lassen sich
nur mit den gewonnen Erfahrungen und Erfah-
rungswerten beheben.

Wie beurteilen Sie die verschiedenen
Einkaufsgruppen auf Seiten der Kranken-
versicherer? Wird dadurch nicht einer
iibergrossen Anzahl unterschiedlicher
Baserates Vorschub geleistet? Leidet
darunter nicht ein objektives Bench-
marking?

Aus wettbewerblicher Sicht beflrworte ich die
Maoglichkeit der individuellen Preisbildung, auch
auf der Versichererseite mit unterschiedlichen
Verhandlungsgruppen. Unterschiedliche Basera-
tes in einem vernunftigen Korridor liegen in der
Natur der Sache. Damit tragen wir dem Umstand
Rechnung, dass mit einem technischen System,
ala DRG, nicht automatisch ein fairer Preis «aus-
gespuckt» wird. So gibt es in der Schweiz eine
Verhandlungskultur und die Einflussnahme der
Kantone, die uns weit naher an eine faire Spi-
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talfinanzierung fuhren als ein mechanistisch
auferlegter Einheitspreis.

«Wir wollen das System sachgerechter
machen»

Wie beurteilen Sie die Lage von mittel-
grossen Spitilern mit den Lasten eines
Zentrumsspitals und iiberdurchschnittlich
vielen komplexen Fillen, wie etwa beim
Triemlispital? Dessen Direktor forderte ja
in der Diskussion Zusatzentgelte. Wie
stellen Sie sich zu solchen Forderungen?

Wir schopfen alle Moglichkeiten aus, um das
System mit den verflgbaren Daten sachgerech-
ter zu machen. Hierzu haben wir einen klaren
Plan und Vorgaben, das System weiter zu dif-
ferenzieren und anzupassen. Wie bereits fest-
gehalten ist auch dieses Problem vielschichtig
und nicht nur auf der Ebene der Tarifstruktur
|6sbar. Leider kdnnen wir zur Zeit datenbasiert,
die beschriebene «Komplexitat» nicht erfassen
bzw. erklaren.

Was konnen Sie zur Hohe des Infra-
strukturzuschlags nach den bisherigen
Erfahrungen sagen? Reichen die 10%?2
Brauchen es mehr - auch mehr Kosten-
transparenz von Seiten der Spitiler, die
eine solche Forderung untermauern?

Ich mochte ausweichend antworten: Transpa-
renz und eine ehrliche Diskussion Uber den

Standard der Medizinischen Versorgung im
zukunftigen Schweizer Gesundheitswesen
(ambulant und stationar) sind fur eine langfris-
tige Klarung forderlich bzw. zwingend. Die Frage
musste zudem mit der Entwicklung der Medizin
fUr eine alternde Bevdlkerung fortlaufend neu
beantwortet werden. Entscheidungen haben
hier weitreichende Konsequenzen, wenn wir
allein den notigen Kapitalbedarf flr die (Re-)
Finanzierung von Immobilien ansehen.

Die Sicht der Praktiker an der Front

Im Grossen und Ganzen hat auch Ende 2012
der Spitalverband H+ das System der SwissDRG
als gut bezeichnet. So sei insbesondere, wie
der Verband in einem Newsletter schreibt, die
medizinische Versorgung weiterhin in gewohn-
ter Weise sichergestellt, es habe sich auch ein
pragmatisch funktionierendes Verfahren der
Rechnungsstellung und Zahlung eingespielt.
Dennoch sieht H+ eines an Verbesserungspo-
tenzial in der Interpretation und Ausgestaltung
von SwissDRG, das hoch Verzerrungen hinsicht-
lich Spitalern mit besonders vielen schweren
und komplexen Féallen beinhalte. Von einer
Unterdeckung wird insbesondere bei den Kin-
derspitalern gesprochen.

Dazu aussert sich auch Dr.med. Daniel Des-
grandchamps als DRG-Beauftragter von AllKids,
der Allianz der Kinderspitaler Basel, ZUrich und
St. Gallen wie folgt: «Wie alle andern bekannten
DRG-Systeme weltweit, stellt auch SwissDRG
die Kinderspitaler vor besondere Herausforde-
rungen. Das Fallpauschalen-Vergitungssystem
basiert im Wesentlichen auf Daten, die von
Erwachsenen-Spitalern erhoben wurden und
deshalb die Besonderheiten der stationaren
Padiatrie mit ihnrem vermehrten Betreuungs-
und Pflegeaufwand nur sehr begrenzt abbilden.
Eine Abschatzung der 6konomischen Gesamt-
situation der Kinderspitaler ist zum jetzigen
Zeitpunkt nicht maéglich, da die bisher ausge-
richteten Vergltungen auf vorsorglich von den
Kantonsregierungen festgelegten Bedingungen
beruhen, die juristisch angefochten werden
konnen.

Kritisch votierte schliesslich Ende Jahr der Direk-
tor des Triemli-Spitals, Erwin Carigiet, zur Tarifie-
rung. Das Triemli ist ein Haus, das bekanntlich
die Lasten eines Zentrumspitals mit Gberdurch-
schnittlich vielen komplexen Fallen in der Grund-
versorgung auf sich nimmt. DarUber hinaus
bietet gerade dieses Spital sehr spezialisierte
medizinische Leistungen an. Wohl konnte das
Spital mit namhaften Krankenversicherern eine
vorteilhaftere Baserate vereinbaren, das grund-
satzliche Problem der Tarifdifferenzierung bleibt.
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»

Die Details beim Codieren nicht unter-
schatzen

Doch generell ist von den Spital- und Codierver-
antwortlichen weitherum nichts Negatives zur
Neuregelung zu horen. Sie haben sich vielmehr
richtiggehend in ihre neue Aufgabe hineinge-
kniet. Das trifft auch auf Dr.med. Ursula Staub,
Leiterin Medizinische Codierung/Medizincont-
rolling der spitaler fmi ag, Standort Interlaken,
zu. Sie beschreibt ihr Aufgabengebiet wie folgt:
«Anhand der Patientenakte werden die Haupt-
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diagnose, Nebendiagnose, Behandlungen und
Therapien codiert. Als weitere Klassifikations-
merkmale fUr die Zuordnung zu einer DRG wer-
den u.a.Alter, Geschlecht, Art des Spitalaustritts,
gewisse Elemente eines allfalligen Aufenthalts
auf der Intensivstation, bei Neugeborenen das
Geburtsgewicht und weitere Faktoren bertck-
sichtigt. Die Zuweisung zu einer bestimmten
DRG erfolgt Uber eine in der ganzen Schweiz
verwendete einheitliche Gruppierungs-Software.
Zusétzlich wird flr das BAG die Datenbasis fur
die epidemiologische Uberwachung der Bevol-

kerung erstellt. Damit wird ein Beitrag zur effekti-
ven Planung der Patientenversorgung geleistet».

Nicht so grosse Umstellung

Das Team von Dr. Ursula Staub besteht aus
Codierer/-innen aus unterschiedlichen Berei-
chen der Medizin mit jeweils verschiedenen
Zusatzausbildungen, unter anderem als medi-
zinische Codierer/-innen mit eidgendssischem
Fachausweis, Medizincontrollerin H+ oder Kran-
kenversicherungsfachfrau mit eidgendssischem
Fachausweis. «Bei der Prifung der fakturierten
DRG durch die Versicherer ist die medizini-
sche Codierung resp. das Medizincontrolling
Ansprechpartner fur die Kassen-Vertrauensarzte.
Unsere Fachabteilung spielt eine wichtige Rolle
in der Bearbeitung von medizinisch begriindeten
Versicherungsanfragen. Das Medizincontrolling
ist auch betriebsintern tatig. Auf der Basis der
medizinischen Codierung und mit Hilfe von spe-
ziellen Analyseinstrumenten unterstitzt es die
Kliniken unserer Spitaler, die Geschaftsleitung
und den Verwaltungsrat durch Fortbildungen,
Berichte und Analysen bei der Etablierung und
Steuerung von effizienten Abklarungs-, Behand-
lungs- und Betreuungsprozessen.» —Wie haben
nun Dr. Ursula Staub und ihr Team das erste Jahr
unter SwissDRG erlebt?

Dr. U. Staub: Im Kanton Bern haben wir bereits
mit AP-DRG abgerechnet und wurden Uber
ein Globalbudget finanziert. Somit war die
Umstellung auf Swiss-DRG fUr uns nicht so
gross. Trotz guter Vorbereitung bedeutete die
Informatikumstellung aber eine grosse Heraus-
forderung.

Gab es vereinzelt Probleme in der Anfangs-
phase? Wie verlief die Umstellung bei der
spitiler fmi ag?

Die Informatikumstellungen waren nicht immer
ganz einfach. Gleichzeitig mussten sich die
Codierer/-innen mit einem enorm vergrosserten
CHOP und neuen Abrechnungsregeln vertraut
machen. und dies alles in der Wintersaison,
welche in unserem Gebiet besonders arbeits-
intensiv ist.

Planungssicherheit und
Kostentransparenz

Kommen Sie mit Ihren Baserates gut
zurecht?

Die Anlagenutzung ist knapp berechnet. Wir sind
froh, dass ein Grossteil der Vertrage abgeschlos-
sen werden konnte und damit auch eine gewis-
se Planungssicherheit besteht. Trotz steigender



Kosten sinkt die Baserate tendenziell. Diese
Anforderungen sind nicht immer ganz einfach,
im Betrieb umzusetzen. Wir sind aber sehr froh,
dass dies uns bis jetzt sehr gut gelungen ist.

Erreichen Sie mehr Kostentransparenz
im neuen System? Kénnen Sie daraus
Riickschliisse auf Thre Prozesse ziehen?

Die Kostentransparenz ist ja fUr uns nicht neu, da
wir schon mehrere Jahre Erfahrung mit AP-DRG
haben. Patientenorientierte und effiziente Pro-
zesse und auch die Qualitat der medizinischen
Leistungen haben auch weiterhin einen hohen
Stellenwert bei uns.

Sie haben bei einem vorgingigen Gesprich
mit «clinicum» von kantonal unterschied-
licher Handhabung der DRG gesprochen.

Konnen Sie das erliutern?

Das System SwissDRG ist das erste System, wel-
ches im stationaren Bereich der Akutsomatik
in der ganzen Schweiz einheitlich angewendet
wird. Dadurch werden auch kantonsUbergreifen-
de Vergleiche publiziert. Doch die Bedingungen

SIEMENS
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fur die einzelnen Spitaler in den verschiedenen
Kantonen bleiben weiterhin unterschiedlich.
So werden in gewissen Kantonen Vorhalteleis-
tungen fur die Aufrechterhaltung des Notfalles
bezahlt, wahrend dem wir diese Leistungen
ebenfalls aus den Fallpauschalen finanzieren
mussen. So werden die Vergleiche verzerrt.

Die Qualitat der Codier-Software ist
entscheidend

Wie wichtig ist eine gute Codier-Software
fiir Sie? Welches sind die Vorziige von
ID DIACOS?®, das Sie einsetzen?

Eine gute Codier- und Ubrigens auch eine Aus-
wertungssoftware (ID EFIX® von ID Suisse AG)
sind entscheidend flr die Abbildung der korrekten
Codierung. Nicht nur die Kliniker, sondern auch
die Verwaltung muss ihre Leistungen effizient
erbringen. Das Tool von ID-Diacos ist individuell
parametrisierbar, ohne dass grossere Informatik-
kenntnisse notwendig sind. Sollten dennoch ein-
mal Fragen vorhanden sein, besitzt ID Suisse AG
einen raschen Support. In der Regel werden die
Fragen innerhalb weniger Stunden sehr fach-

kompetent beantwortet. Durch die enorme Aus-
weitung und Komplexitat der Codes ist eine gute
Suchmaschine unabdingbar. ID DIACOS® bietet
eine solche an. Das ID DIACOS® ist problemlos
in unser Abrechnungssystem integriert — die
Schnittstellen funktionieren tadellos. Zuletzt ist
noch anzumerken, dass ID Suisse AG regelmassig
interessante und sehr fachkompetente Veran-
staltungen in der Schweiz organisiert, welche
wichtige Inputs fur die tagliche Arbeit liefern. ID
nimmt Kundenw(nsche rasch auf und setzt diese
um. Die Dynamik, welche diese Firma in diesem
hektischen Umfeld aufweist, ist beeindruckend.

Der DRG-Zug fahrt weiter

SwissDRG funktioniert also in der Spital-Praxis
und hat sich bisher — aller anfanglichen Unken-
rufe zum Trotz — gut bewahrt. Die Zeit fur eine
abschliessende Beurteilung ist allerdings noch zu
kurz. So hat der Verwaltungsrate der SwissDRG
AG mit seinem Beschluss von Ende Dezember
gut daran getan, die strategische Orientierung
fur die Weiterentwicklung der Tarifstruktur Gber
das Jahr 2013 hinaus festzulegen. Angestrebt
wird eine ausreichende Differenzierung auf der

Wie sorge ich fur die Rundum-Sicherheit
meiner Patienten?

Mit dem Patientenortungssystem von Siemens wissen Sie jederzeit, wo sich lhre Bewohner befinden.

Mobile Systeme ermdglichen fiir lhre Bewohner maximale Freiheit
bei héchstmdglicher Sicherheit — per Tastendruck kénnen Bewohner
oder Pflegepersonal ein Notfunksignal mit Namen und aktuellem

Standort absetzen, so dass umgehend Hilfe zum richtigen Ort ge-
schickt werden kann. Das beruhigt Angehdérige und Pflegepersonal
und sorgt flir mehr Sicherheit im tdglichen Betrieb.

Answers for infrastructure.
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Basis von Schweizer Daten. Fur die Rehabilita-
tion und die Psychiatrie werden eigenstandige,
leistungsbezogene Tarifstrukturen entwickelt.

In diesem Sinne wird die SwissDRG AG die Tarif-
struktur jahrlich weiter entwickeln und somit
den Anforderungen der Anwender und der aktu-
ellen Medizin folgen konnen. Die Tariforganisa-
tion wird sich in ihren Arbeiten konsequent auf
die Kosten- und Leistungsdaten der Schweizer
Spitaler abstutzen. Damit wird sich die Erkla-
rungskraft der Tarifstruktur kontinuierlich stei-
gern. «Zudemy, so PD Dr. Simon Holzer, «werden
zuhanden de Gesundheitspartner die Qualitat
der Tarifstruktur dargestellt bezw. Schwachstel-
len aufgezeigt. Fur solche Falle sollen damit das
Verstandnis und die Akzeptanz fur differenzierte
Tarife erhoht werden».

Tarifdifferenzierung und Benchmarking

Der Grad der moglichen Differenzierung der
Tarifstruktur ist hierzulande allerdings durch die
Anzahl der Patientenfalle statistisch limitiert. Der
Anspruch an die Tarifstruktur, samtliche Kosten-
unterschiede zwischen den Spitalern erklaren
zu konnen, ist hierdurch schon technisch nicht

erreichbar und deshalb auch nicht strategisches
Ziel der SwissDRG. Daher bleibe es, so schreibt
die Organisation in einer Medienmitteilung,
«zwingend notwendig, dass durch die Tarifstruk-
tur noch nicht erklarbare Kostenunterschiede
zwischen den Spitélern (und in Bezug zur Glte
des Systems) in den Tarifverhandlungen bertck-
sichtig werden, indem je nach Leistungsstruktur
der Spitaler unterschiedlich hohe Basispreise
gelten. Dies widerspricht nicht dem Grundge-
danken eines Preiswettbewerbs, da trotzdem
der geforderte Betriebsvergleich und ein Bench-
mark im Rahmen der Preisbildung moglich sind.
Diese setzen die gewunschten Anreize fur ein
kosteneffizientes und qualitdtsorientiertes
Arbeiten».

Das tont positiv und ganz im Sinne des Gesetz-
gebers, der voll auf die Karte von Effizienzstei-
gerung setzt und an die Kraft des Wettbewerbs
zur Optimierung der qualitativen Leistungsver-
sorgung glaubt. Die nachsten Monate und Jahre
werden uns zeigen, wie weit diese hehren Ziel-
setzungen erreicht werden. «clinicums bleibt in
jedem Fall am Ball.

Text: Dr. Hans Balmer

Die Losung fur ihre Outcome-Daten
schnell - skalierbar - kostengunstig

Frei definierbare Instrumentarien und Messpunkte - Moglichkeit von Fremd- und Selbstbeurteilungen
Grafische Auswertungen - Ready fiir nationale Messungen - Cloud Betriebsmodell

gtools.

Telefon 062 823 32 23 - www.qtools.ch
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