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Argte behandeln immer mehr Patienten
ambulant. Und es konnten kiinftig noch viel
mehr werden. Die vorliegende Studie
untersucht das Verlagerungspotengial

von stationdren Leistungen in den
ambulanten Bereich und analysiert, wie sich
diese Verlagerung auf die Gesundheits-
kosten in der Schweiz auswirkt. Wir zeigen
unterschiedliche Losungsansdtze auf, um
Fehlanreize im aktuellen System

zu redugieren.
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Executive Summary

Die Studie kommt zu folgenden

X Abbildung 1: Das berechnete jahrliche Gesamteinsparpotenzial liegt bei rund einer Milliarde
Erkenntnissen:

Schweizer Franken

e Der Trend zur Verlagerung von Leistun-
gen vom stationdren in den ambulanten
Sektor wird weitergehen. Fortschritte in
der Medizin und die Bediirfnisse der
Patienten sind die Haupttreiber dieser
Entwicklung.

e Im aktuellen Finanzierungs- und
Tarifsystem der Schweiz bestehen
Fehlanreize. Aus diesem Grund werden
viele Eingriffe nicht ambulant durch-
gefiihrt, auch wenn es medizinisch
moglich wiére. Im internationalen
Vergleich hinkt die Schweiz hinterher:
Schweizer Spitaler fiihren bestimmte
Eingriffe mehrheitlich stationér durch,
im Ausland sind zum grossen Teil
ambulante Eingriffe tiblich.

* Stationdre Eingriffe sind in der Regel
teurer als ambulante. Deshalb lassen
sich erhebliche Kosten einsparen, wenn
Operationen verstéarkt in den ambulan-
ten Bereich verlegt werden.

* Wir haben 13 chirurgische Eingriffe
ausgewihlt, die Arzte in der Regel gut in
einem ambulanten Setting durchfithren
konnen. Durch die mehrheitliche Verlage-
rung dieser Eingriffe lassen sich bis zu
251 Millionen Franken jahrlich einsparen.

e Wenn auch weitere Eingriffe breitflichig
in den ambulanten Sektor verschoben
werden, steigt das Einsparpotenzial
weiter an: Wir gehen langfristig von
einer moglichen Kostenersparnis von bis
zu rund einer Milliarde Franken pro
Jahr aus.
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ist somit ein Gesamt-
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* Wichtige Voraussetzung, damit diese
Verlagerung moglich wird: Die beste-
henden Fehlanreize in den Finanzie-
rungs- und Tarifsystemen sind zu
reduzieren. Als Losungsansatz bei der
Finanzierung kommt eine einheitliche
dualistische Finanzierung von stationir
und ambulant durch Krankenversiche-
rungen und Kantone in Frage. Fiir die
Beseitigung der Fehlanreize bei der
Tarifierung haben wir drei Losungsvor-
schlédge erarbeitet: TARMED-Fallpau-
schalen, SwissDRG-Pauschalen ohne
Ubernachtung und regulatorische
Massnahmen.

* Die illustrativen Berechnungen zu
ambulanten Fallpauschalen zeigen,
dass diese fiir Leistungserbringer und
Finanzierer vorteilhaft sind.

* Die Kostensteigerung im Gesundheits-
wesen ldsst sich nur aufhalten, wenn alle
Beteiligten gemeinsam an einer Losung
arbeiten.
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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser

«Ambulant vor stationér». Diesen Grundsatz verfolgen Gesundheitsversorger in der
Schweiz und weltweit. Der medizinische Fortschritt macht es moglich, dass Patienten

bei immer mehr chirurgischen Eingriffen noch am gleichen Tag nach Hause gehen. Und
viele Patienten wiinschen sich, am Abend des Eingriffs wieder im eigenen Bett zu schlafen.
Ambulante Behandlungsstrukturen sind auch aus 6konomischer Sicht fiir das Schweizer
Gesundheitswesen interessant: Sie bedeuten die Chance auf Einsparungen. In der Praxis
bleibt dieses Potenzial jedoch oft ungenutzt. Denn die Verlagerung in ambulante Struktu-
ren lohnt sich finanziell in manchen Féllen weder fiir die Leistungserbringer noch fiir die
Versicherer. Schuld daran sind die aktuelle Finanzierungs- und Tariflandschaft. Innovative
Leistungserbringer, welche den Trend zur Ambulantisierung aktiv gestalten, haben haufig
finanzielle Einbussen zu tragen.

Mit der vorliegenden Studie méchten wir die aktuelle Diskussion versachlichen, indem wir
das ungenutzte ambulante Potenzial konkret berechnen. Wir méchten einen Denkanstoss
geben und uns mit Loésungsvorschldgen in die 6ffentliche Diskussion einbringen. In Kapitel
1 beschreiben wir die Zielsetzung der Studie genauer. Kapitel 2 veranschaulicht den Trend
zur Verlagerung in ambulante Strukturen in der Schweiz und im Ausland. In Kapitel 3
erfahren Sie mehr tiber unsere Berechnung des ambulanten Potenzials. Sie basiert auf

13 ausgewdhlten medizinischen Eingriffen. In Kapitel 4 erstellen wir eine Hochrechnung
fiir das gesamte Einsparpotenzial. Drei Losungsansétze zur finanziellen Umsetzung
beschreiben wir in Kapitel 5. Die Studie schliesst mit unserem Fazit und einem kurzen Blick
in die Zukunft.

Wir wiinschen Thnen eine anregende Lektiire und freuen uns auf die Diskussion mit IThnen.

Patrick Schwendener Philip Sommer
Director, Head Deals Healthcare Director, Beratung Gesundheitswesen
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1. Einleitung und Ziele der Studie

Ambulante Spitalleistungen:
wichtig fiir die Gesundheits-
versorgung

Die Gesamtkosten des schweizerischen
Gesundheitswesens haben sich seit 1995
verdoppelt. Im Vergleich zum Bruttoinland-
produkt (BIP) sind sie iiberproportional
gewachsen. Deshalb bedarf es konkreter
Massnahmen, um diese Kostenexplosion im
Gesundheitswesen zu stoppen. Im Jahr
2014 lagen die Gesamtkosten bei 71,2 Milli-
arden Franken (vgl. Abbildung 2). Davon
entfielen 31,9 Milliarden Franken auf
stationdre Leistungen. Ambulante Behand-
lungen schlugen mit 24,9 Milliarden
Franken zu Buche. Der darin enthaltene
spitalambulante Bereich spielt eine zentrale
Rolle fiir die Versorgung in der Schweiz.
2014 lag das Volumen bei 6,3 Milliarden
Franken und 16,8 Millionen Konsultatio-
nen. Der spitalambulante Bereich hat sich
in den vergangenen zehn Jahren rund
verdoppelt und ist damit iiberproportional
zu den stationdren Leistungen gewachsen.

Praxisambulante Behandlungen erreichen
ein Volumen von elf Milliarden Franken.
Insgesamt belief sich das Kostenvolumen
fiir die stationdre und spitalambulante
Akutversorgung sowie die praxisambulan-
ten Behandlungen 2014 auf CHF 35,6 Milli-
arden (vgl. Abbildung 3). Dieses Kosten-
volumen gilt es zu optimieren.

Ambulante Leistungen nehmen einerseits
zulasten stationirer Behandlungen zu.
Das heisst, die Leistung wird in den ambu-
lanten Bereich verlagert und somit kompen-
siert. Die aktuelle Diskussion steht unter
dem Schlagwort «<ambulant vor stationar».
Andererseits bieten Spitédler und Praxen
auch immer mehr ambulante Leistungen
an. Griinde dafiir sind medizintechnische
Entwicklungen, die grossere Rolle der
wohn- und arbeitsortnahen Grundversor-
gung und der Wunsch des Patienten nach
ambulanter Behandlung. Die erhchte
Nachfrage nach ambulanten Leistungen
hat einen weiteren Grund: Die Opportuni-
tatskosten sind niedriger, die Patienten
fallen kiirzer bei der Arbeit aus.

Abbildung 2: Die Gesundheitskosten in der Schweiz 2014 (in CHF Mia.) (Quelle: BFS)
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Kosten sparen durch ambulante
Leistungen

Volkswirtschaftlich ist diese Leistungsver-
schiebung wiinschenswert. Sowohl die
Kosten wie die Vergiitung fiir einen
vergleichbaren Eingriff im ambulanten
Bereich liegen in der Regel deutlich
niedriger. Jede ambulant statt stationdr
erbrachte Leistung senkt daher die Kosten
in der Gesundheitsversorgung. Ambulante
Leistungen zu starken bringt weitere
Vorteile: Sie ermoglichen neue Angebote,
Prozesse und Infrastrukturen, wie dies in
einigen Regionen geplant ist. Verschiedene
Spitéler denken tiber entsprechende
ambulante Angebote nach, etwa ambulante
und tageschirurgische OP-Zentren. Diese
sollen unabhangiger von den stationiren
Angeboten werden.

Dennoch kommt das Schweizerische
Gesundheitsobservatorium (Obsan) in der
Studie Nr. 681 zu folgendem Ergebnis: Viele
stationére Eingriffe bieten ungenutztes
ambulantes Potenzial. Mégliche Einspar-
potenziale werden also nicht genutzt.

Die Frage lautet: Warum behandeln Arzte
nicht noch mehr Patienten ambulant?

Unterschiedliche Finanzierungs-
systeme, unerwiinschte Anreize

Kern des Problems sind die ungleichen
Tarifsysteme im stationdren (SwissDRG)
und ambulanten Bereich (TARMED). Sie
fiihren dazu, dass Spitéler fiir Behandlun-
gen desselben Krankheitsbildes unter-
schiedlich bezahlt werden und die Kosten
bei den Versicherern unterschiedlich
hoch sind. Dadurch entstehen finanzielle
Fehlanreize fiir Spitiler, Arzte und Finan-
zierer. Ein Spital erhalt fiir denselben
Eingriff oft eine um mehrere Tausend
Franken hohere Entschadigung, wenn es
einen Patienten stationir aufnimmt anstatt
ambulant zu behandeln. Bei zusatzversi-
cherten Patienten ist die Differenz noch

1 Obsan (2015): Virage ambulatoire. Transfert ou expansion de
I'offre de soins?
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«Eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationdrer Leistungen ist
notwendig, um bestehende finangielle Fehlanreize zu beseitigen.»

Thomas Weber, Regierungsrat des Kantons Basel-Landschaft

deutlich grosser. Dadurch ist es fiir Spitéler
aus rein finanzieller Sicht attraktiver,
einen Patienten stationér zu behandeln.
Die unterschiedlichen Honorarsysteme

fiir Chef- und Belegérzte haben den
gleichen Effekt: Stationére Leistungen
werden attraktiver vergiitet als ambulante
Eingriffe. Dadurch fiihren Spitéler Ein-
griffe, die auch ambulant moglich wéren,
stationdr durch.

Auch bei den Versicherungen bestehen
durch die unterschiedlichen Finanzierungs-
strome Fehlanreize. Die Krankenversiche-
rungen zahlen im stationdren Bereich in
der Regel 45 Prozent der Tarife. Die
Kantone tragen den Rest. Im ambulanten
Bereich tibernimmt der Versicherer die
gesamten Behandlungskosten.

Die aktuellen Finanzierungs- und Tarif-
systeme verlangsamen also die Umsetzung
des Grundsatzes «ambulant vor statio-
nér». Soll diese Verlagerung und damit die
volkswirtschaftliche Entlastung weiter
fortschreiten, muss die finanzielle
Abgeltung auf den Priifstand. Die unter-
schiedlichen Interessen und aktuellen
Fehlanreize der beteiligten Anspruchs-
gruppen miissen beriicksichtigt werden.
Das Ziel: Spitéler bevorzugen eine
ambulante Operation, und die Versicherer
fordern dies aktiv ein, solange es aus
medizinischen Griinden vertretbar und
vom Patienten gewiinscht ist. Denn so
wiirden die Kosten im Gesundheitssystem
betréichtlich sinken.

Abbildung 3: Die Kosten der Akutversorgung in der Schweiz 2014 (in CHF Mia.) (Quelle: BFS)
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durch Arzte — 11,0

Stationare

Akutbehandlung — 18,3

Total CHF 35,6 Mia.

Ambulante

Behandlung durch
Spitéler - 6,3

Ziele der Studie

Mit der vorliegenden Studie méchten wir
Folgendes erreichen:

 Erstens wollen wir das mittel- bis
langfristige Verlagerungspotenzial von
stationédren Leistungen in den ambulan-
ten Bereich abschétzen und die damit
verbundene Kosteneinsparung
berechnen.

e Zweitens mochten wir die Auswirkun-
gen einer Verlagerung in den ambulan-
ten Sektor beleuchten. Dabei nehmen
wir die Sicht der verschiedenen Akteure
ein, insbesondere der Leistungstrager
und der Leistungserbringer.

¢ Drittens zeigen wir Losungsansétze
auf, um die bestehenden Fehlanreize
zu reduzieren. Damit geben wir einen
Denkanstoss fiir die Diskussionen
zwischen den Tarifpartnern in der
Schweiz.

7
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2. Der Trend zur ambulanten Medizin —
und welche Rolle die Finanzierung und
Tarifierung dabei spielt

Ambulant oder stationar? Status
quo in der Schweiz

Die Analyse der Kosten fiir ambulante
Leistungen von Arzten und Spitilern zeigt:

Die Ausgaben sind zwischen 1995 und 2014
von 6,4 Milliarden Franken auf 17,3 Milliar-

den gestiegen. Weitere ambulante Kosten
entstehen beispielsweise bei Zahnbehand-
lungen, Physiotherapien, Psychotherapien,
Spitex und anderen paramedizinischen
Leistungen. Der Kostenanteil der Spitéler
an ambulanten Leistungen steigt kontinu-
ierlich. Aktuell entspricht er einem Betrag
von rund 6,3 Milliarden Franken und
einem Anteil von 37 Prozent (vgl. Abbil-
dung 4). Im Jahr 1995 lag dieser Anteil
noch bei rund 20 Prozent.? Das bedeutet:
Die Spitéler verlagern viele Operationen

von stationdr zu ambulant. Arzte fithren
heute Eingriffe ambulant durch, die vor

20 Jahren noch undenkbar waren. Dank
des medizinischen Fortschritts wird diese
Entwicklung weitergehen. Aber auch
klassische Hausarztleistungen, die Arzte
frither in ihrer Praxis vorgenommen haben,
werden immer haufiger in Spitédlern
erbracht.

Die Schweiz hinkt hinterher

Die ambulante Medizin setzt sich in der
Schweiz immer mehr durch. Dennoch

ist der Anteil ambulanter Chirurgie im
Verhaltnis zu allen chirurgischen Eingriffen
im Spital im internationalen Vergleich
gering. Die OECD? hat 2008 lander-

iibergreifende Daten veroffentlicht. Die
Schweiz kommt auf einen Wert von knapp
20 Prozent (nur spitalambulant). Zu den
fiihrenden Landern gehoren die USA

mit einem ambulanten Anteil von {iber

60 Prozent (vgl. Abbildung 5). Dieser
vergleichsweise hohe Wert in den USA
liegt am amerikanischen Finanzierungs-
und Vergiitungssystem, das sich mehr
am Verursacherprinzip orientiert. Fiir
Patienten ist es finanziell attraktiv,
Leistungen ambulant zu beziehen. In
Europa sind Grossbritannien, die Nieder-
lande und Danemark die Linder mit den
hochsten Werten (zwischen 50 und

60 Prozent). Im Nachbarland Frankreich
sind die ambulanten Eingriffe in den
vergangenen Jahren ebenfalls gestiegen
(2007: 32,3 Prozent, 2010: 37,7 Prozent).

Abbildung 4: Ambulante Kostenentwicklung bei Arzten und Spitélern (Quelle: BFS)
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2 BFS (2016): Erhebungen, Quellen — Medizinische Statistik der Krankenh&user.

3 OECD (2010): Health Data.
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«Ambulant vor stationdr entspricht einem
Patientenbediirfnis und wird durch den medizi-
nischen Fortschritt erméglicht. Die tarifarischen
Anreize sind so zu setzen, dass dieser Trend von
allen Akteuren unterstiitzt werden kann.»

Dr. med. Markus Trutmann, Generalsekretiar fmCh und Geschiftsfithrer fmCh
Tarifunion

Abbildung 5: Anteil spitalambulanter Eingriffe an allen chirurgischen Eingriffen in Spitalern 2007
(Quelle: OECD)
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Vor allem private Leistungserbringer treiben ~ Die historischen Daten zeigen: Die Schweiz

diesen Trend voran. Die nationale Kranken- liegt bei spitalambulanten chirurgischen
versicherung (CANMTS) fordert diese Eingriffen im internationalen Vergleich auf
Entwicklung in Frankreich aktiv. Fiir den hinteren Réngen. Unsere Analysen
gewisse Eingriffe benétigt es ein Kostengut- belegen zwar, dass es auch in der Schweiz
sprachegesuch, falls ein Patient stationér in den vergangenen Jahren einen Trend
behandelt werden soll. zu ambulanten Eingriffen gab. Der Abstand

zum Ausland ist dadurch vermutlich
kleiner geworden. Dennoch liegt die
Schweiz immer noch in der unteren Halfte.
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Abbildung 6: Mittlere Aufenthaltsdauer in Schweizer Akutspitélern (Quelle: BFS)
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Der medizinische Fortschritt und
der Patientenwunsch treiben die
Verlagerung voran

Arzte operieren immer hiufiger ambulant,
weil die Medizin grosse Fortschritte macht.
Minimalinvasive Operationstechniken oder
verbesserte Anésthesieverfahren mit
geringeren Nebenwirkungen belasten den
Patienten weniger. Der Uberwachungsauf-
wand nach einem Eingriff sinkt. Patienten
koénnen am selben Tag nach Hause gehen
und die Gefahr von Krankenhausinfektio-
nen wird reduziert. Dieser Trend zeigt sich
auch in der medizinischen Statistik des
Bundesamts fiir Statistik (BFS): Die
durchschnittliche Verweildauer (VWD) ist
in den vergangenen zehn Jahren um rund
zwei Tage gesunken.* Dass die Schweiz bei

0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Veranderung in Prozent gegeniiber dem Jahr 2000

dieser Statistik international einen guten
Platz einnimmt, deutet auf das vorhandene
Ambulantisierungspotential hin, da die
Statisik durch einfache stationére Félle nach
unten verzerrt wird. Abbildung 6 zeigt, dass
auch fiir Ldnder mit einer hohen ambulan-
ten Quote eine weitere Verkiirzung der
VWD méglich ist (vgl. Abbildung 7).°

Auch die Patienten selbst méchten héufig
lieber ambulant behandelt werden, da

es komfortabler ist. Ambulante Patienten
kénnen in ihrem eigenen vertrauten
Zuhause, bei ihrer Familie iibernachten und
miissen keine Koffer fiir eine Ubernachtung
im Spital packen. Dies ist besonders fiir dltere
Patienten von zunehmender Bedeutung.

Bei ambulanten Eingriffen fallen Patienten
tendenziell auch kiirzer bei der Arbeit aus.
Die Opportunitétskosten sind also niedriger.
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Fiir die Leistungserbringer hat die Verlage-
rung in den ambulanten Bereich ebenfalls
Vorteile, vor allem bei den Kosten. So
erfordern ambulante Behandlungen
grundsétzlich weniger Investitionen, weil
der ambulante Bereich deutlich weniger
kapitalintensiv ist als der stationére.
Stationére Kapazitaten werden frei, wenn
Eingriffe vermehrt ambulant durchgefiihrt
werden. Das Spital kann diese nutzen,

um komplexere stationére Félle zu behan-
deln. Dafiir benétigt das Spital eine

mittel- bis langfristige Perspektive. Neben
neuen Prozessen muss es auch eine auf
die ambulante Leistungserbringung
zugeschnittene Infrastruktur bereitstellen,
resp. die stationére Infrastruktur anpassen.

4 BFS (2016): Erhebungen, Quellen — Medizinische Statistik der Krankenh&user.

5 Die Unterschiede zwischen den Zahlen des BFS und der OECD begriinden sich durch die verschieden definierten Indikatoren. Die Trends sind allerdings in beiden Datensatzen erkennbar.
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Abbildung 7: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der Akutversorgung 2013 (Quelle: OECD)
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Diese Eingriffe lassen sich ambu-
lant vornehmen

Besonders Eingriffe mit geringem medizi-
nischem Risiko werden in den ambulanten
Bereich verlagert. Aus medizinischer Sicht
gilt ein Eingriff unter folgenden Vorausset-
zungen als weniger risikoreich:

* Der Gesamtschweregrad des Patienten
(nach PCCL-Code) ist gering,
 die Anéisthesiestufe tief,

* der Zeitpunkt des Eingriffs l4sst sich gut
planen,

* esbesteht keine Indikation fiir spezielle
pflegerische Nachsorge,

e das Schmerzmanagement nach der
Operation ist einfach und

* der Patient kann schnell nach der
Operation wieder essen und trinken.

Aus Sicht der Patienten bedeuten folgende
Umsténde ein geringes Risiko fiir ambu-
lante Operationen:

* Geringe Multimorbiditét,
* wenig Nebendiagnosen,
* jiingeres Alter und

* giinstige Rahmenbedingungen zu
Hause, die einen guten Transport und
postoperative Pflege in den eigenen vier
Wiénden ermoglichen.
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Obsan hat eine Untersuchung zum Thema
«Verlagerung der stationéren auf die
ambulante Versorgung» durchgefiihrt.
Dabei wurden elf ausgewahlte chirurgische
Eingriffe mit Potenzial fiir eine ambulante
Durchfithrung analysiert. Als Basis fiir
diese elf ausgewahlten Eingriffe diente
Obsan eine von der International Associa-
tion for Ambulatory Surgery (IAAS)
veroffentlichte Liste mit 37 chirurgischen
Referenzverfahren, die Arzte ambulant
ausfiihren konnen. Zusétzlich zu der
Obsan-Liste finden sich in der IAAS-Liste
Operationen wie Schwangerschaftsab-
bruch, Diskushernienoperationen, Darm-
spiegelungen, Entnahme von Knochenim-
plantaten, endoskopische Sterilisation

der Frau oder laparoskopische Anti-
reflux-Chirurgie. In Frankreich gibt die
Vereinigung der ambulanten Chirurgie
I’Association Francaise de Chirurgie
Ambulatoire (AFCA) auf der Grundlage
medizinischer Indikationen Empfehlungen,
welche Eingriffe ambulant durchgefiihrt
werden. Das franzosische Gesundheits-
und Sozialministerium hat die Liste dieser
Eingriffe im Jahr 2012 von 17 auf 38
erhoht.
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Die unterschiedlichen Lander definieren
meist die gleichen Eingriffe als ambulant-
geeignet. Ein Blick in die Nachbarlédnder
zeigt weitere medizinische Eingriffe, die
auch Arzte in der Schweiz kiinftig vermehrt
ambulant vornehmen kénnten. In Deutsch-
land vereinbaren der Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenversicherungen, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
und die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung (KBV) von Gesetzes wegen einen
Katalog ambulant durchfiihrbarer Operati-
onen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe. Darin ist auch die einheitliche
Vergiitung fiir Krankenh&user und Ver-
tragsérzte geregelt. Dieser AOP-Katalog
(Ambulantes Operieren) wird jahrlich neu
verhandelt und beinhaltet aktuell rund
3000 Positionen.

Die aktuelle Finanzierungs- und
Tariflandschaft bremst die Ent-
wicklung

Aus medizinischer und psychosozialer
Sicht gibt es Griinde, einzelne Patienten bei
den erwahnten Eingriffen stationér zu
behandeln. Die Einschétzung des Risikos
héngt zudem mit kulturellen Werten
zusammen. Das erklart jedoch nicht
ausreichend, wieso in anderen Lindern
deutlich haufiger ambulant operiert wird
als in der Schweiz. Eine wesentliche Rolle
spielt vielmehr die Entschadigung der
medizinischen Leistungen.

In der Schweiz werden die ambulanten
Leistungen mittels TARMED finanziert.
Dieser Tarif wurde 2004 eingefithrt und
basiert auf iiber 4500 Einzelpositionen. Er
gilt sowohl fiir Spitiler wie fiir Arzt- und
Gruppenpraxen.

In einigen anderen Landern lasst sich auch
im ambulanten Bereich der Trend zu
(ergédnzenden) Fallpauschalensystemen
beobachten. In der Schweiz gibt es ausge-
wéhlte pauschale Vergiitungen fiir ambu-
lante Eingriffe wie beispielsweise die
Grauer-Star-Operation. Diese beruhen im

Abbildung 8: Kostenunterschied zwischen ambulanter und stationarer Behandlung, inkl.

Aufteilung nach Finanzierer

Krampfaderoperation
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Moment auf freiwilligen Vereinbarungen
zwischen Leistungserbringern und
Versicherern.

Die Finanzierung ambulant und station&r
erbrachter Leistungen unterscheidet sich in
drei Punkten:

1. TARMED ist ein Einzelleistungstarif.
Der SwissDRG ist ein Pauschaltarif.

2. Im ambulanten Bereich finanzieren
ausschliesslich Versicherer die Leistun-
gen (monistische Finanzierung). Im
stationdren Bereich beteiligen sich die
Kantone mit mindestens 55 Prozent an
den Kosten. Die Krankenversicherer
zahlen hochstens 45 Prozent (dualisti-
sche Finanzierung). Bei der Unfall-,
Militar- und Invalidenversicherung
kommt entweder kein oder nur ein
deutlich tieferer Kantonsanteil zur
Anwendung. Im Rahmen dieser Studie
wird nicht auf die unterschiedlichen
Selbstkostenanteile von ambulanten und
stationdren Leistungen eingegangen.

3. Bei stationar erbrachten Leistungen
erhalten die Spitéler bei privat- und

Meniskusoperation

12’000

11’558

10’000 —
4623

8000 —

/ 6935

®

6000

Kosten in CHF

4000

2400

2000
3121

0 | |
Ambulanter Stationdrer  Stationérer Fall:
Fall Fall: OKP  Zusatzversicherung

M Versicherung M Kanton OKP WG

halbprivatversicherten Patienten eine
zusétzliche Entschédigung aus der
Zusatzversicherung, bei einer ambu-
lanten Behandlung in der Regel nicht.

Durch diese Vergiitungsmechanismen
verursacht ein Eingriff deutlich hthere
Kosten fiir die Finanzierer, wenn er stationir
erfolgt. Diese Mechanismen sind der
Hauptgrund fiir das ungenutzte Verlage-
rungspotenzial in der Schweiz. Die unter-
schiedlichen Finanzierungs- und Vergii-
tungsregeln setzen sowohl fiir die Spitéler
als auch fiir die Finanzierer Fehlanreize.
Spitéler erwirtschaften deutlich mehr
Ertrag, wenn sie gewisse Leistungen
stationdr erbringen. Dabei sind die stationa-
ren Zusatzkosten deutlich geringer als der
Ertragsunterschied. Denn die &rztliche und
pflegerische Nachbetreuung im Spital ist bei
weniger komplexen Eingriffen gering. Noch
deutlicher werden die Vergiitungsunter-
schiede zwischen ambulant und stationér
bei zusatzversicherten Patienten: Mit den
Zusatzversicherungshonoraren kann ein
Spital deutlich mehr verdienen als bei einer
ambulanten Durchfiihrung (vgl. Beispiel 1).



Beispiel 1: Am Beispiel einer Krampfaderoperation erldutern wir
den finanziellen Anreizmechanismus. Dieses Beispiel greifen wir
im Verlauf der Studie immer wieder auf.

Bei einer ambulanten Durchfiihrung erhalten die Spitéler fiir
diesen Eingriff rund 2500 Franken. Die Versicherer {ibernehmen
die Kosten komplett. Wird der Patient stationir aufgenommen, liegt
der Ertrag fiir die Spitéler fiir einen allgemeinversicherten Normal-
lieger bei 6044 Franken. Davon trégt die Versicherung 45 Prozent,
also 2720 Franken. Der Kanton steuert die restlichen 55 Prozent
der Behandlungskosten bei. Ist der Patient zusatzversichert, erhélt
das Spital fiir den Krampfaderpatienten sogar rund 10°073 Fran-
ken. Die Zusatzversicherung bezahlt die Differenz. Eine ambulante
Krampfaderoperation ist fiir einen Normallieger also 2,4 Mal teurer
als eine stationére. Bei Zusatzversicherten (halbprivat, privat) liegt
die Vergiitung fiir eine stationdre Behandlung sogar bis vier Mal
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Werden dieselben Berechnungen fiir die
ausgewahlten 13 Eingriffe (vgl. Kapitel 3)
angestellt, resultiert ein &hnliches Bild,
wie die folgende Tabelle zeigt (vgl. auch
Tabelle 2). Im Median ist eine stationire
Behandlung rund 2,4 Mal teurer als eine
ambulante. Rein finanziell fahren die
Versicherer mit einer ambulanten Behand-
lung besser, wenn der Faktor «Stationér
OKP» rund 2,2 Mal oder grosser ist
(100%,/45%), was bei bei der Mehrheit
der ausgewéhlten Eingriffe zutrifft.

Die Kosten fiir eine stationire Behandlung
nach VVG liegen im Median 3,8 Mal iiber
jenen der ambulanten Behandlung.

13

hoher. Der rein finanzielle Anreiz fiir Spitéler, einen Patienten
stationdr aufzunehmen, ist in diesem Beispiel also hoch.

Tabelle 1: Kostenrelationen zwischen ambulanten und stationaren
Behandlungen ausgewahlter Eingriffe

Fiir die Versicherer ist es grundsétzlich finanziell attraktiver, wenn
die Krampfaderoperation ambulant erfolgt, da diese weniger kostet

als 45 Prozent der stationiren Behandlung (Einsparung von rund Kostenrelationen Ambulant  Stationdr  Stationdr
200 Franken). Fiir die Kurzlieger der Krampfaderpatienten dndert pro Eingriff OKP
sich das B.ild: Au.fgrund de.r t.ieferen stationdren Vergiitungen Leistenbruch 1,0x 19x 3.2x
miissen die Versicherer bei einer ambulanten Behandlung mehr als
45 Prozent der stationéiren Behandlungskosten tragen. In diesem Krampfadern 1,0x 2,4x 4,0x
Fgll be§teht aus $1cht der.Vers1cherer aus rein finanzieller Perspek- Mandeloperation 1,0x 2.4% 40x
tive kein Verschi€bEanIeiz. e
Héamorrhoiden 1,0x 2,0x 3,3x
Der oben dargestellte Fehlanreiz manifestiert sich auch in dEN oo
Zahlen: So haben Arzte im Jahr 2014 rund 18’300 Krampfader- Herzschrittmacher 1,0x 14x 2,3x
opergtlonen durchgefiihrt. 5490 Pat_lenten' Wgr@en in einer I‘Drax‘ls Katarakt 1,0x 2.7% 45x%
operiert, rund 3300 ambulant im Spital. Die {ibrigen 9600 Eingriffe ..ttt
wurden stationédr durchgefiihrt. In drei Vierteln der Félle operier- Menisektomie 1,0x 2,9x 4,8x
ten die Arzte im Spital also stationér. PTCA 1,0x 13x 2.2
Karpaltunnel 1,0x 3,4x 5,6x
Gebédrmutterhals 1,0x 2,6x 4,3x
Konisation
PTA 1,0x 1,7x 2,8x
Kniearthroskopie 1,0x 2,7x 4,5x
ESWL 1,0x 2,6x 4,3x
Median 1,0x 2,4x 4,0x
Durchschnitt 1,0x 2,3x 3,8x
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Dazu kommt: Viele Spitdler arbeiten im
ambulanten Bereich nicht kostendeckend.
Das liegt teilweise daran, dass die Kosten-
daten im aktuellen TARMED-System

noch aus den 1990er-Jahren stammen.

Im Bereich der spitalambulanten Leistun-
gen besteht also ein finanzielles Defizit.
Fiir ambulant erbrachte Leistungen in allen
Spitélern der Schweiz lag dieses Defizit

im Jahr 2014 bei rund einer halben Milli-
arde Schweizer Franken.® Werden mehr
Leistungen ambulant erbracht, konnten
die Spitéler gezielt giinstigere Infrastruktur-
einrichtungen, etwa tageschirurgische
Zentren, aufbauen und gut auslasten.
Dadurch kénnten die ambulanten Einrich-
tungen profitabler arbeiten und ambulante
Leistungen somit vielleicht sogar profitabler
werden als stationdre Behandlungen.

Nicht nur die Spitéler sehen sich mit
finanziellen Fehlanreizen konfrontiert.
Auch die Versicherer sind aus finanzieller
Sicht unter gewissen Umstdnden nicht
daran interessiert, Leistungen in den
ambulanten Sektor zu verschieben. Der
Anreiz besteht nur, wenn die ambulante
Behandlung weniger als 45 Prozent der
stationédren allgemeinen Behandlung kostet.
Diese Fehlanreize bewirken, dass es nicht
zu den gewtiinschten Einsparungen kommt.
Nicht gepriift wurde, inwiefern sich die
Verlagerung in das Ambulante auf den
Risikoausgleich auswirkt.

Eine Verlagerung in den ambulanten
Bereich hat im heutigen System einen
weiteren Nachteil: Sie belastet die Prdmien-
zahler tendenziell stirker. Der Kanton und
die Steuerzahler werden hingegen entlas-
tet. Diese Nebenwirkung ist nicht beabsich-
tigt. Das gilt zumindest im Verhéltnis
zwischen Krankenkassen und Kanton, wo
die Kosten zu jeweils 45 und 55 Prozent
geteilt werden. Fiir die Unfall-, Militdr- und
Invalidenversicherung kommt entweder
kein oder nur ein deutlich tieferer Kanton-
santeil zur Anwendung. Bei Knie- und
Meniskuseingriffen tragt haufig die

Unfall- und Militarversicherung die Kosten.

6  H+(2015): Jahresbericht 2014.

Exkurs Psychiatrie: Auch im Bereich der Psychiatrie werden
ambulante Leistungen immer wichtiger. Die Kosten fiir ambulante
Behandlungen oder Behandlungen in Tageskliniken und psychia-
trischen Ambulatorien sind von 2004 bis 2014 deutlich stirker
gewachsen als im stationédren Bereich. So gilt auch dort das Credo:
«Ambulant vor stationér». Patienten profitieren von Tageskliniken,
entsprechend werden diese seit Jahren gefordert. So lassen sich
Klinikaufenthalte verkiirzen und reduzieren.

Auch in der Psychiatrie kommt der TARMED-Tarif zum Einsatz,
um ambulante Leistungen und Leistungen in der Tagesklinik
abzurechnen. Die Tarifpartner haben zudem die Méoglichkeit, fiir
Behandlungen in Tageskliniken Pauschalen zu vereinbaren. So
bestehen auch in der Psychiatrie Differenzen in der Abgeltung
ambulanter und stationérer Leistungen. Zusatzlich wirken sich
unterschiedliche Kostentréager bei IV-Patienten und forensischen
Einweisungen hemmend auf eine Verlagerung aus. Im Bericht zur
Zukunft der Psychiatrie stellte der Bund fest: Nach Ansicht der
Kantone und Leistungserbringer sind mehrere Leistungen in den
ambulanten Tarifen nicht ausreichend abgebildet. Hierzu zdhlen
Vorhalteleistungen, Behandlungsleistungen nach der vierten
Stunde, Sozio- und Milieutherapie, Koordinationsaufwénde,
Leistungen der nicht &drztlichen und nicht pflegerischen Berufs-
gruppen sowie Beratung von Angehorigen. Insgesamt werden die
geltenden Tarife im ambulanten und tagesklinischen Setting

als nicht kostendeckend beurteilt. Aufgrund dieser Situation ist
auch in der Psychiatrie die Vergiitung der ambulanten Leistungen
schwierig. Das hemmt die vollstandige Verlagerung der medizi-
nisch moglichen Félle. Fiir die nicht gedeckten Leistungen durch
die Versicherung aufgrund von nicht abgebildeten Zusatzaufwan-
den erhalten die 6ffentlichen Psychiatrien in einigen Kantonen
Beitrége tiber sogenannte gemeinwirtschaftliche Leistungen vom
Kanton, in mehreren Kantonen sind entsprechende Bestrebungen
im Gang.



Dringender Handlungsbedarf bei
ambulanten Tarifen

Die Verbindung der Schweizer Arztinnen
und Arzte (FMH), H+ Die Spitiler der
Schweiz, die Medizinaltarif-Kommission
(MTK) und curafutura arbeiten seit 2012
an einer Tarifrevision des TARMED mit.
Die Uberarbeitung soll zu einer «gesetzes-
konformen, betriebswirtschaftlich korrek-
ten, aktualisierten und sachgerechten
Bewertung der ambulanten Leistungen in
Arztpraxen, Spitdlern und Kliniken, wenn
immer moglich gestiitzt auf daten- und
faktenbasierte Grundlagen» fithren.” Die
Spitéler haben der Revision zugestimmt.®
Die Arzte haben sie jedoch in einer Urab-
stimmung abgelehnt.” Der Spitalverband
H+ hat erklért, die Tarifrevision nun ohne
Arzteschaft beim Bundesrat zur Priifung
einzureichen. Zudem gewéhrte der
Bundesrat fiir weitere Verhandlungen einen
zeitlichen Aufschub (Stand 1. Juli 2016).1°

Als Alternative zur Uberarbeitung des
TARMED haben santésuisse und der
Verband der chirurgisch titigen Arzte fmCh
ambulante Fallpauschalen vorgeschlagen.
Diese kdmen bei Leistungen zum Einsatz,
die bereits heute primédr ambulant erbracht
werden.! Fallpauschalen soll es insbeson-
dere fiir bildgebende Techniken, Ophthal-
mologie, Kardiologie, Orthopiadie, Derma-
tologie sowie die Vor- und Nachbereitung
im Ambulatorium geben.!?

Diese aktuellen Entwicklungen zeigen: Bei
den ambulanten Tarifen besteht dringender
Handlungsbedarf.

7 FMH (2016): Website.

8 NZZ(2016): Die Spitaler stehen hinter dem neuen
Tarifsystem.

9 NZZ(2016): Urabstimmung — Arzte versenken Tarifreform.

10 Bundesamt fiir Gesundheit (2016): Die Revision des TARMED
ist gescheitert.

11 santésuisse (2016): Revision des Arztetarifs TARMED
TARMED-Revision vor dem Scheitern: die Einhaltung der
gesetzlichen Vorgaben ist jetzt notig.

12 NZZ (2016): Hickhack um Tarif — Fallpauschalen auch fiir freie
Arzte?

L
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3. Das ambulante Potenzial fiir
13 ausgewahlte Eingriffe

So lasst sich das ambulante
Potenzial errechnen

In einem mehrstufigen Modell haben wir
das Einsparpotenzial fiir eine Verlagerung
stationdrer Leistungen in den ambulanten
Bereich errechnet. Grundlage bilden die
Daten zu 13 ausgewéhlten Eingriffen (siehe
Tabelle 2). Bei der Auswahl der Eingriffe
und der Analyse des Verlagerungspotenzi-
als haben wir die Obsan-Studie als Refe-
renz genommen. Gleichzeitig sind die
Erkenntnisse aus zahlreichen Gesprachen
mit verschiedenen Gesundheits-, Medizin-
controlling- und Finanzexperten sowie mit
Leistungserbringern, Leistungstragern

und der Politik in die Auswahl eingeflossen.
Fiir diese 13 Eingriffe sehen wir kurz- bis
mittelfristig ein sehr hohes Verlagerungs-
potenzial.

Auf dieser Grundlage haben wir durch
unterschiedliche Wachstumsannahmen fiir
stationdr und ambulant das gesamte
Leistungsvolumen im Jahr 2030 geschétzt.
Basierend auf dem prognostizierten
Volumen haben wir das Verlagerungspoten-
zial in den ambulanten Bereich mit Blick
auf das Jahr 2030 bewertet. Dabei beriick-
sichtigen wir nur die direkt anfallenden
Kosten fiir Versicherer und Kantone. Wenn
mehr Behandlungen ambulant erfolgen,
miissen die Leistungserbringer zusétzliche
Investitionen vornehmen und Transforma-
tionskosten tragen. Im Gegenzug werden
sie jedoch effizienter und konnen Kosten
sparen. Eine detaillierte Beschreibung der
Methodik finden Sie im Anhang.

Tabelle 2: Ausgewahlte Eingriffe mit hohem ambulantem Potenzial

(Quelle: Obsan, 2015; SASIS, BFS)

# Ausgewdhlte Eingriffe Medizinische Bezeichnung  Anteil
ambulant 2014
1 Leistenbruch Inguinalhernie 19%
27 N Krrarmpfréderﬁr Véfizen 48‘7’/;)7
3 Mandeloperation ' Tonsillektomie 349
4 Hamorrhoiden " Hamorthoiden 20
5 Herzschrittmacher " Pacemaker 279
67 . Gréuerétar - Ir<rerlrtarakt”” 98%7
77 . Méﬁiskﬁsentférnuﬁg Ménisektérﬂie 41 %
§ PICA ' Perkutane transluminale  38%
coronare Angioplastie
9 Karpaltunnel ' Kapaltumnel  97%
1(7)7 ” Gébérrﬁﬁtterhals-kéniséfion ﬁféruskoﬁiéétion | 79%7
1 PTA  Perkumnetransuminale  43%
Angioplastie
127 ” Kﬁiearthrosképie kﬁiearthféékopie 93%7
13 ESWL  Extrakorporale 59%

Stosswellenlithotripsie

Das Gesamtvolumen der 13 Ein-
griffe liegt bei iiber 900 Millionen
Franken

Die Datenbasis bilden die ambulanten und
stationdren Mengen- und Preisgertiste der
13 Eingriffe fiir das Jahr 2014. Die stationé-
ren Fallzahlen fiir die ausgew&hlten DRGs
je Eingriff basieren auf dem Datensatz des
BFS. Pro Eingriff haben wir zwei bis drei
DRGs ausgewahlt, die mittel- bis langfristig
das grosste Verlagerungspotenzial haben.
DRG-Fallpauschalen, die zu komplex fiir
eine ambulante Behandlung sind, haben
wir nicht berticksichtigt. Neben der Anzahl
der Fille haben wir die durchschnittliche
Verweildauer, das Kostengewicht, die
Kostengewichtabschldge und den Versiche-
rungsstatus erhoben.

Fiir die ambulanten Eingriffe haben wir die
Daten aus dem Sasis Tarifpool R verwen-
det. Mit Ausnahme der pauschal abgerech-
neten Katarakteingriffe sind alle 13 Ein-
griffe ausschliesslich ambulante Leistungen,
die nach TARMED abgerechnet werden.

Das Preisgertist fiir die Ertrage aus TARMED-
Abrechnungen basiert auf einem Durch-
schnitt von abgerechneten Ertrédgen
inklusive Medikamenten. So lassen sich
bessere Vergleiche zu den stationdren
Ertrdgen ziehen. Die Grossenordnung dieser
Annahmen haben wir ebenfalls mit Exper-
ten aus Spitélern und Versicherungen
diskutiert und validiert.
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Im Jahr 2014 wurden die 13 Eingriffe
60’720 Mal stationér und 164’739 Mal
ambulant durchgefiihrt. Letztere entspre-

Abbildung 9: Anzahl Falle und Kosten aller ausgewahlten 13 Eingriffe vor Verlagerung

chen nur einem Anteil von gut einem Anzahl Fdlle vor Verlagerung Kosten vor Verlagerung
Prozent von allen spitalambulanten
Konsultationen im Jahr 2014. Wir gehen 350'000 1200 1158
von einer durchschnittlichen Baserate von o /@/
. 300'000 -7 297309

9500 Franken und einem Zuschlag von 1000 e
einem Drittel fiir Halbprivatversicherte 250'000 71151 579
und zwei Drittel fiir Privatversicherte aus. 226459 g 800
Die Preise haben wir stabil gelassen bis N 200'000—— o720 % ™
2030 (reales Modell). So entstehen statio- = £ 600

o 11 | c
nére Kosten von rund 494 Millionen 1501000 - sosi158 2
Franken. Die ambulant behandelten Fille 100'000 ¢ 400
verursachten 2014 rund 422 Millionen 1earss - 125 >
Franken. Insgesamt kosteten die 13 50°000 200
ausgewdahlten Eingriffe im Jahr -

o . 0 0

2014 916 Millionen Franken. Wir haben 0014 2030 0014 2030

diese Berechnung fiir jeden der 13 Eingriffe

separat durchgefiihrt. Beispiel 2 stellt die Stationare Falle B Ambulante Falle Stationare Kosten B Ambulante Kosten
Berechnung der Behandlungskosten

anhand der Krampfaderoperation dar.

Beispiel 2: Im Jahr 2014 fithrten Arzte 9624 stationire und 8729
ambulante Krampfaderoperationen durch. Im stationiren Bereich
wurden die DRGs F39A sowie F39B berticksichtigt. Basierend auf
einem durchschnittlichen Case-Mix-Index (CMI) von 0.528 fiir
Kurzlieger und 0.636 fiir Normallieger entstehen Kosten von
5018 Franken fiir Kurzlieger und 6044 Franken fiir Normallieger.
Hinzu kommen die Kosten fiir die privat und halbprivat versicher-
ten Patienten. Im Jahr 2014 hatten rund 30 Prozent der stationédr
behandelten Patienten eine Zusatzversicherung abgeschlossen.
Im gesamtschweizerischen Durchschnitt liegt der Anteil bei rund
20 Prozent.

Fiir die ambulanten Eingriffe sind wir im Schnitt von einem Betrag
von 2500 Franken pro Eingriff ausgegangen. Die so berechneten
Gesamtkosten fiir das Jahr 2014 liegen bei 83,9 Millionen Franken.
Insgesamt lagen die ambulanten Kosten damit deutlich tiefer als
die Behandlungskosten im stationiren Bereich. Das gilt besonders
fiir die Zusatzversicherten.
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Der Trend zu ambulanten Leistun-
gen wird anhalten

Die Analyse der historischen Fallzahlen
zeigt: Ambulante Eingriffe sind im Ver-
gleich zu stationdren Behandlungen in den
vergangenen Jahren tiberdurchschnittlich
gewachsen. Diese Verlagerung von Leistun-
gen in den ambulanten Bereich haben wir
bei der Prognose des zukiinftigen Gesamt-
volumens berticksichtigt. Fiir unsere
Prognose der Fallzahlen im Jahr 2030
gehen wir von einem durchschnittlichen
jahrlichen Wachstum von einem Prozent im
stationédren und zwei Prozent im ambulan-
ten Bereich aus. Dabei handelt es sich um
reines Mengenwachstum.

Geméss unseren Berechnungen wird die
Zahl der stationdren Eingriffe im Jahr 2030
auf 71’151 steigen, die der ambulanten
Operationen auf 226'158. Das jahrliche
Wachstum im ambulanten Bereich liegt
doppelt so hoch wie im stationéren Sektor.
Der Anteil ambulanter Operationen steigt
dadurch kontinuierlich an: Im Jahr 2014
operierten die Arzte etwa 27 Prozent der
Patienten stationér. 2030 werden es nur
noch rund 24 Prozent sein. Diese relative
Verschiebung hat auch einen Kosteneffekt.
Auf Basis unserer Wachstumsprognosen

fiir den stationiren und ambulanten Bereich
liegen die Gesamtkosten fiir die 13 Eingriffe
fiir das Jahr 2030 bei schédtzungsweise

1158 Millionen Franken. Bei identischem
Fallwachstum im stationdren und ambulan-
ten Bereich — bei insgesamt gleicher Fall-
entwicklung bis ins Jahr 2030 — wiirden
Mehrkosten in Hohe von 49 Millionen
Franken entstehen.

Abbildung 10: Zusammensetzung der totalen Behandlungskosten nach Finanzierer fir die
Krampfaderoperation im Jahr 2014 (in CHF Mio.)

WG-7,0

8% Ambulant -
Versicherung OKP - 21,8

Total CHF 83,9 Mio.

Stationar —
Kanton OKP - 30,3

30%  stationar —
Versicherung OKP - 24,8

Beispiel 3: Kosteneinsparungen am Beispiel der
Krampfaderoperation.

Im Jahr 2014 fiihrten Arzte 9624 stationére Krampfaderoperatio-
nen durch. Bei einem jahrlichen Wachstum von einem Prozent
liegt die Anzahl der stationdren Operation 2030 bei 11'282. Die
Anzahl der ambulanten Krampfaderoperationen wird 2030 bei
einem jahrlichen Wachstum von zwei Prozent 11'985 erreichen.
Die Gesamtkosten fiir Krampfaderoperationen werden 2030 bei
102 Millionen Franken liegen. Die rein wachstumsbedingte
Verlagerung fiihrt zu einer Kostenersparnis von rund 4 Millionen
Franken. Da diese Einsparungen unabhéngig von einer bewussten
Verlagerung entstehen, haben wir sie beim eigentlichen Verlage-
rungspotenzial aussen vor gelassen. Abbildung 11 zeigt die Ent-
wicklung der Kosten fiir den Krampfadereingriff exemplarisch fiir
alle anderen Eingriffe auf.
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Verlagerungen von rund 50’000 Abbildung 11: Wachstum und relative Verlagerung der Krampfaderoperation
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einen Schritt weiter: Darin gehen wir
davon aus, dass 2030 sowohl alle

Kurz- als auch alle Normallieger ambu-
lant behandelt werden. In keinem
Szenario rechnen wir damit, Langlieger
in das ambulante Setting zu verlagern.

Im realistischen Szenario werden im Jahr
2030 von den rund 71’151 stationiren
Féllen 70 Prozent, also rund 50’000 Falle,
in den ambulanten Bereich verschoben
(vgl. Tabelle 3). Die Anzahl der verlagerten
Falle erscheint hoch. Dennoch halten wir
sie fiir realistisch, da Patienten bei den
ausgewahlten Féllen als Kurzlieger bereits
heute nur einen Tag, als Normallieger
zweieinhalb Tage im Spital verbringen.
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Durch die Verlagerung fallen stationére
Behandlungskosten weg. Gleichzeitig
erhohen sich die ambulanten Kosten. Netto
sinken die gesamten Behandlungskosten
fir diese 13 Eingriffe. Das Einsparpotenzial
ist abhingig von der Tarifh6he der ambu-
lant durchgefiihrten Eingriffe. Je hoher die
Abgeltung ausfallt, desto grosser ist der
Verlagerungsanreiz, allerdings reduziert
sich mit zunehmender Hohe auch der
potenzielle Einsparungseffekt.

Im heutigen Finanzierungssystem wiirden
diese Entlastungen vollstdndig den Kanto-
nen und den Steuerzahlern zugutekom-
men. Hingegen wiirden die Versicherer
durch die Reduktion stationérer Eingriffe
zuerst entlastet, durch deren ambulante
Erbringung jedoch wieder belastet.

Das Beispiel zeigt: Eine effektive Verlage-
rung gelingt nur, wenn auch die Frage der
Finanzierung auf den Tisch kommt.

Das folgende Beispiel 4 und Abbildung 3
zeigen anhand der heutigen Tarifh6he
und Finanzierungsmechanismen fiir die
Krampfaderoperation auf, welche poten-
zielle Einsparung durch eine Verlagerung
jéahrlich zu erzielen ware. Wie bereits
erwéhnt, miisste die ambulante Abgeltung
wohl iiber dem heutigen Niveau liegen,
um einen effektiven Verlagerungsanreiz
auszulosen, wodurch sich das kalkulierte
Einsparungspotenzial reduzieren wiirde.

Tabelle 3: Jahrliches Verlagerungspotenzial fUr die 13 definierten Eingriffe in Abhangigkeit
unterschiedlicher Verlagerungsszenarien

Szenario Beschreibung der Verlagerte Fille
Verlagerung (Verlagerungsanteil am Total)
Pessimistisch 100% Kurzlieger 30’235 (43 %)
Realistisch 100% Kurzlieger + 49’710 (70%)
50% Normallieger
Optimistisch 100% Kurzlieger + 69188 (97 %)
100% Normallieger

Abbildung 12: Gesamte Verlagerungseffekte im optimistischen Szenario
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Beispiel 4: Wir gehen fiir das Jahr 2030
von rund 11’282 Krampfaderoperationen
aus. Im realistischen Szenario nehmen

wir an, dass alle rund 4400 Kurzlieger
ambulant behandelt werden. Die Hélfte
der rund 6600 Normallieger wird ebenfalls
ambulant behandelt. Die rund 200 Lang-
lieger bleiben in stationdrer Behandlung.
Diese Félle sind hdufig komplex und
erfordern mehr Pflegeleistungen. So lassen
sich im Jahr 2030 Kosten in Hohe von

rund 28 Millionen Franken einsparen. Das
entspricht einer Einsparung von knapp
einem Drittel. Die folgende Abbildung stellt
die Entwicklung der Kosten im Zeitverlauf
dar.

Abbildung 13: Verlagerung der Kosten am Beispiel der Krampfaderoperation im realistischen

Szenario
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4. Das Gesamtpotenzial der
ambulanten Eingriffe

Eine ambulante Behandlungs-
quote von 60 bis 70 Prozent
konnte Kosten von einer Milliarde
Franken pro Jahr einsparen

Bei der Auswahl der Eingriffe haben wir
uns auf jene fokussiert, die das grosste
ambulante Potenzial haben. Auf Basis einer
Kalkulation mit heutigen Tarifen und
Finanzierungsmechanismen resultiert im
realistischen Szenario eine jéhrliche
Kosteneinsparung von rund 161 Millionen
Franken Dies entspricht einer Kostenreduk-
tion von rund 14 Prozent gegeniiber den
Kosten ohne zusétzliche Verlagerung im
Jahr 2030. Das Einsparpotenzial ist jedoch
stark abhéngig von den getroffenen
Verlagerungsannahmen und reicht von
rund 71 Millionen Franken. im pessimisti-
schen Szenario bis zu rund 251 Millionen
Franken. im optimistischen Szenario,

was einer Einsparung von 22 Prozent der
Behandlungskosten entspricht. Zu betonen
ist, dass diese Einsparungen gegeniiber
einer Entwicklung ohne Verlagerung
jahrlich eingespart werden kénnen. Da die
Berechnungen auf einem realen Modell
beruhen, sind allfallige Tarifanpassungen
als Folge der Inflation hier nicht bertick-
sichtigt.

Allerdings konnten insbesondere mittel-
und langfristig auch viele weitere Operatio-
nen zusétzlich zu diesen 13 Eingriffen
ambulant erfolgen. Das Gesamtpotenzial
flir ambulante Eingriffe l4sst sich durch
unterschiedliche Methoden néherungs-
weise ermitteln. Fiir die vorliegende Studie
haben wir im ersten Schritt mittels Top-
down-Verfahren eine Bandbreite des
zukiinftigen Anteils der ambulanten
Eingriffe an den Gesamteingriffen ermit-
telt. Die so errechnete Differenz an Féllen
haben wir mittels Bottom-up-Ansatz
plausibilisiert.

Tabelle 4: Jahrliches Einsparpotenzial fur die 13 definierten Eingriffe in Abhéngigkeit unter-

schiedlicher Verlagerungsszenarien

Szenario Beschreibung der
Verlagerung
Pessimistisch 100% Kurzlieger
Realistisch 100% Kurzlieger + 50 %
Normallieger
Optimistisch 100% Kurzlieger + 100%

Normallieger

Im Gegensatz zu anderen européischen
Landern gibt es in der Schweiz keine
offentlich zugéngliche Statistik, die den
Anteil der ambulanten Leistungserbrin-
gung an den chirurgischen Eingriffen zeigt.
Wir haben diesen Anteil deshalb auf Basis
verfiligbarer Daten von BFS und aus dem
Sasis Tarifpool R geschétzt. Wir gehen
davon aus, dass rund 40 bis 45 Prozent aller
chirurgischen Eingriffe in der Schweiz im
Jahr 2014 spital- oder praxisambulant
erfolgten. Dieser Anteil wird weiter
zunehmen, da ambulante Leistungen mit
zwei Prozent jahrlichem Wachstum
schneller steigen als stationire Leistungen.
Fiir das Jahr 2030 gehen wir davon aus,
dass der Anteil der ambulanten Eingriffe
bei 47 Prozent liegen wird.

Trifft das optimistische Szenario ein,
erhoht sich der Anteil der ambulanten
Eingriffe um weitere fiinf Prozent auf rund
52 Prozent. Dieses Verhéltnis entspricht der
heutigen Situation in anderen europdischen
Landern, beispielsweise Grossbritannien,
den Niederlanden und Dédnemark. Bis 2030
halten wir in diesen Landern auch einen
Anteil von 60 bis 70 Prozent fiir moglich.

Jahrliches Einsparpotenzial

CHF 71 Mio.
CHF 161 Mio.

CHF 251 Mio.

Bei der Analyse des BFS-Datensatzes fallt
auf: Bei 200’000 weiteren Eingriffen
blieben die Patienten nur zwei Tage oder
weniger im Spital. Wenn 80 Prozent dieser
Fille, also 160’000 Patienten, ebenfalls
ambulant behandelt werden, steigt der
Gesamtanteil der ambulanten Eingriffe bis
2030 auf knapp 65 Prozent. Dank der
Fortschritte in der Medizin halten wir es fiir
denkbar, dass langerfristig 70 Prozent aller
chirurgischen Eingriffe ambulant erfolgen.
Eine zusétzliche Verlagerung der 160’000
Falle wiirde bei gleichen durchschnittli-
chen Einsparungen pro Fall wie bei den

13 Eingriffen weitere 581 Millionen
Franken an Behandlungskosten einsparen.
Kumuliert mit dem Einsparpotenzial, das
wir im optimistischen Szenario der
ausgewahlten 13 Eingriffe errechnet haben
(251 Millionen Franken), ergibt sich bei
gleichbleibenden Preisen ein gesamtes
Kosteneinsparpotenzial von 832 Millionen
Franken bis ins Jahr 2030. Steigt der Anteil
ambulanter Eingriffe auf 70 Prozent,
betrégt das gesamte Kosteneinsparpoten-
zial sogar 1075 Millionen Franken.



Die Verwendung eines dhnlichen Kosten-
einspareffektes pro Fall wie bei den 13
Eingriffen fiir das Gesamtpotenzial ist
konservativ. Das Einsparpotenzial konnte
sogar hoher sein, wenn heute noch komple-
xere Eingriffe dereinst vermehrt ambulant
durchgefiihrt werden kénnen. So kostet ein
Hiiftgelenkersatz aktuell rund 16 Tausend
Franken. Sollte dieser Eingriff dereinst
ambulant erfolgen, so diirften die Fallkos-
ten deutlich tiefer liegen, d.h. das absolute
Einsparpotenzial pro Fall ist deutlich hoher,
als jenes bei den 13 ausgewéhlten
Eingriffen.

Sofern sich die Gesamtkosten fiir die
stationdre Akutversorgung sowie spital-
und praxisambulante Leistungen wie
erwartet entwickeln, entstehen 2030
Gesamtkosten in Hohe von 45,2 Milliarden
Franken. Das berechnete Einsparpotenzial
von 1075 Millionen Franken entspricht
damit einer jahrlichen Einsparung von
rund 2,5 Prozent.

Der Trend zur ambulanten Leistungserbrin-
gung hat einen weiteren positiven Effekt:
Die Leistungserbringer konnen durch die
héheren Volumina effizienter arbeiten.
Dadurch steigt das langfristige Einspar-
potenzial weiter. Dieser zusétzliche
Einspareffekt ist allerdings schwer zu
quantifizieren. Wir haben ihn in dieser
Studie nicht weiter untersucht.

Uns ist bewusst, dass es schwierig ist,
dieses theoretische Gesamtpotenzial auch
in der Praxis umzusetzen. Dennoch sind
wir optimistisch, dass sich ein signifikanter
Teil der Einsparungen realisieren lasst —
sofern die Rahmenbedingungen stimmen.

Ambulant vor stationér. Oder wie sich eine Milliarde Franken jéhrlich einsparen lassen.

Abbildung 14: Uberlegungen zum Gesamteinsparpotenzial
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5. Ambulante Fallpauschalen -
ein Losungsansatz?

Viele Stolpersteine erschweren
die Verlagerung

Was kann dem Grundsatz «ambulant vor
stationdr» weiter zum Durchbruch verhel-
fen? Die medizinisch sinnvollen Verlage-
rungen in den ambulanten Bereich lassen
sich nur dann erreichen, wenn die Fehlan-
reize im heutigen System wegfallen. Das
heisst: Die Leistungserbringer miissen die
gleiche Entschddigung erhalten, egal ob sie
einen Patienten ambulant oder stationédr
behandeln. Wichtig ist dabei, die Interessen
der Finanzierer, also der Versicherer und
Kantone, und die Unterschiede in der
Zusatzversicherung zu berticksichtigen.

Eine weitere Hiirde bei der Verlagerung:
Leitende Arzte und Cheférzte in Spitilern,
die privatarztliche Honorare in Rechnung
stellen, miissen mit Einkommenseinbussen
rechnen, wenn sie ihre Leistungen ambu-
lant erbringen.

Ein Losungsansatz sollte also die unter-
schiedlichen Interessen aller Anspruchs-
gruppen (Spitéler, Arzte, Versicherer,
Kantone) moéglichst gut aufgreifen, mehr-
heitsfahig sein und die Gesamtkosten im
Gesundheitswesen reduzieren.

Mehrere Losungsansitze denkbar

Wir skizzieren drei Losungsansétze, die aus
unserer Sicht den Status quo verbessern,
Fehlanreize reduzieren und die Kostenex-
plosion im Gesundheitswesen einddmmen:

¢ Einfiihrung von TARMED-Pauschalen
fiir Eingriffe mit ambulantem Potenzial,

» SwissDRG-Pauschale ohne Ubernach-
tung («Zero Night DRG»),

¢ Ambulant vor stationér per Regulierung.

Folgende Abbildung stellt die Tarifstruktur
und die Finanzierungsstréme in den drei
Modellen dar. Die Wirkungsweise der
verschiedenen Ansétze lasst sich durch die
Tarifh6he in gewisser Weise beeinflussen,
wobei hohere Tarife in der Konsequenz das
Einsparpotenzial reduzieren.

Exkurs: So konnte ein iibergreifendes
Fallpauschalensystem funktionieren —
Einheitliche Finanzierung von ambulant
und stationdr

Wenn stationédre und ambulante Leistun-
gen in gleicher Form finanziert werden,
wird auch die Grenze zwischen beiden
Bereichen durchléssiger. Der Versicherer

erhélt einen Anreiz, ambulante Leistungen
zu fordern. Denn er profitiert vollumféng-
lich von méglichen Einsparungen. Dieses
Modell verdndert jedoch die Kostenteilung
zwischen Versicherungen und Kantonen.
Die Kantone wiirden wahrscheinlich rund
ein Viertel aller stationdren und ambulan-
ten Leistungen aus der Obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) tragen.
Bislang ist es rund die Hélfte im stationédren
Bereich. Sinken die gesamten Gesundheits-
kosten durch die Verlagerung in das
Ambulante, profitieren davon auch die
Kantone. Die Tarifpartner konnten Losun-
gen wie stationédr- und ambulantiibergrei-
fende Fallpauschalensysteme vereinbaren.
Ohne Gesetzesanpassung lésst sich eine
einheitliche Finanzierung jedoch nicht
umsetzen. Deshalb ist diese Losung nur
langfristig denkbar. Die im weiteren
vorgestellten Losungsansétze zur Tarifie-
rung wiirden von einer einheitlichen
Finanzierung von stationér zu ambulant
profitieren.

Abbildung 15: Drei unterschiedliche Losungsanséatze
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«Nur eine ambulante Fallpauschale mit einem verniinftigen Abschlag wird
allen Akteuren einen Anreizg geben fiir die Weiterentwicklung in Richtung

Ambulantisierung.»

Antoine Hubert, Administrateur Swiss Medical Network SA

Modell 1 - Einfiihrung von TARMED-
Pauschalen fiir Eingriffe mit ambulan-
tem Potenzial: Ein Losungsansatz ist eine
ambulante Fallpauschale mit einem fixen
Betrag fiir eine ambulante Leistung. Die
Versicherer wiirden diese Pauschale
komplett bezahlen (TARMED-Pauschale).
Der Vorteil: Der Ansatz lasst sich leicht
umsetzen, an den Finanzierungsmecha-
nismen dndert sich nichts. Fiir die Kantone
bleibt alles wie bisher.

Basieren die Fallpauschalen auf freiwilli-
gen, bilateralen Vertragen zwischen
Versicherer und Leistungserbringer, wie es
aktuell beispielsweise beim Katarakt
umgesetzt wird, 14sst sich mit diesem
System nur ein Teil des beschriebenen
Potenzials umsetzen. Je nachdem, wie hoch
die Fallpauschalen liegen, entfallt der
Fehlanreiz von unterschiedlichen Tarifho-
hen fiir ambulant und stationér. Je attrakti-
ver die Fallpauschalen fiir die Spitiler
ausfallen, desto weniger Kosten lassen sich
jedoch einsparen. Auch die Berechnung der
TARMED-Pauschale ist nicht trivial. Es
besteht das Risiko, dass die Pauschale nicht
auf Basis der Leistungs- und Kostendaten
festgesetzt, sondern aufgrund der anwend-
baren Tarifpositionen berechnet wird.
Dadurch wiirden die Leistungserbringer
aus heutiger Sicht ungentigend kompen-
siert und eine Verlagerung ist unwahr-
scheinlich. Ein moglicher Losungsansatz:
Die Pauschale basiert auf den ermittelten
durchschnittlichen Kosten.

Tabelle 5: Approximative Auswirkungen der Hohe der ambulanten TARMED-Fallpauschale auf

das Einsparpotenzial der Krampfaderoperation

Jahrliche Einsparung in TARMED
CHF Mio. heute
Pessimistisch 13,9
Realistisch . 28,2 )
Optimistisch | 42,6 i

Fiir die Berechnung des maximal mogli-
chen Einsparpotenzials haben wir aktuelle
TARMED-Abrechnungen herangezogen. Je
hoher die Pauschale angesetzt ist, desto
geringer ist das Einsparpotenzial.

Aus Sicht der Spitéler kompensiert dieses
System die Fehlanreize nicht ausreichend.
Nicht adressiert und somit in diesem
System ungel6st sind die Fehlanreize, die
durch Zusatzversicherte und privatérztli-
che Tatigkeiten entstehen. Auch die
Fehlanreize fiir Versicherer beseitigt dieses
System nicht vollstdndig. Fiir die Versiche-
rer fallen relative Mehrkosten an, wenn
stationire Leistungen in den ambulanten
Bereich verlagert werden. Vorteilhaft fiir
beide Seiten: Der administrative Aufwand
sinkt. Das wiederum reduziert Kosten.
Zudem konnen beide Seiten durch eine
TARMED-Pauschale ihre Kosten und
Ertrége besser planen.

TARMED TARMED TARMED
+20 % +40 % +60 %
11,7 9,5 7,3
244 205 166
30 as 260

Dieser Ansatz ist einfach und freiwillig. Die
beiden folgenden Ansétze gehen einen
Schritt weiter. Sie bedeuten tief greifende
Anderungen im Finanzierungssystem und
erfordern Anpassungen an rechtlichen
Grundlagen.

Modell 2 — SwissDRG-Pauschale ohne
Ubernachtung («Zero Night DRG»):
Eine Moglichkeit, die das Vergiitungssys-
tem verandert, ist die Einfithrung einer
SwissDRG ohne Ubernachtung. Dies
wiirde bedeuten: Neben dem heute
geltenden Kurzliegertarif wird zusatzlich
ein Tarif ohne Ubernachtung eingefiihrt,
beispielsweise mittels eines zusatzlichen
Abschlags. Damit wéren die Mechanismen
der Finanzierung und Vergiitung bei der
Leistungserbringung von spezifischen
Eingriffen identisch, egal ob diese ambu-
lant oder stationér durchgefiihrt werden.
Bei dieser Losung wiirde der Kanton fiir
die definierten DRGs auch seinen Anteil
mitfinanzieren, wiirde also faktisch

bei einem gewissen Leistungspaket bei



26 Ambulant vor stationér. Oder wie sich eine Milliarde Franken jahrlich einsparen lassen.

ambulanten Leistungen als Finanzierer
auftreten. Mit folgendem Resultat: Ambu-
lante Leistungen werden nicht mehr
einheitlich monistisch finanziert. Fiir einen
Teil ambulanter Leistungen gébe es eine
dualistische Finanzierung. Diese Losung
belastet die Kantone und damit den
Steuerzahler und entlastet die Versicherer.
Dieses System wiére fiir alle Teilnehmer
bindend und wiirde somit auch tiberall
gelten. Positiver Nebeneffekt: verbesserte
Prozesse und sinkende Kosten.

Eine DRG-Pauschale ohne Ubernachtung
wiirde die Ertragsdifferenz zwischen
ambulanten und stationdren Behandlungen
reduzieren. Dadurch sinken die Fehlan-
reize. Privatérztliche Tétigkeiten konnten
weiter in Rechnung gestellt werden, ohne
ambulante Leistungen schlechterzustellen.
Auch erhalten Spitéler und Arzte weiter,
wenn auch reduzierte, Zusatzversiche-
rungsentgelte. Somit erhoht eine DRG-Pau-
schale insgesamt den Anreiz fiir Spitéler,
mehr Leistungen ambulant zu erbringen.
Denn sie kénnen hohere Ertrége erwirt-
schaften als im heutigen System. Auch die
Versicherer erhalten mehr Anreize,
ambulante Leistungen zu unterstiitzen: Sie
miissten nicht mehr die vollen Kosten
tragen, wenn ein Patient ambulant behan-
delt wird.

Voraussetzung fiir dieses System: Die
gesetzlichen Regelungen miissten angepasst
und Kosten- und Leistungsdaten fiir Eingriffe
mit ambulantem Potenzial erfasst werden.

Bei der Krampfaderoperation (vgl. Beispiel
5) wiirde ein Abschlag von rund 53 Prozent
auf die normale DRG Fallpauschale aus
Sicht der Kantone eine kostenneutrale
Einfiihrung einer Zero Night DRG erlauben,
wenn vom heutigen Kostenteiler von

Abbildung 16: lllustrative Berechnung einer Zero Night DRG fur die Krampfaderoperation
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55 Prozent zu 45 Prozent ausgegangen
wird. Fiir die Versicherungen wiirden dabei
Einsparungen von rund 30 Millionen
Franken resultieren. Eine gleichmassige
Aufteilung der Kosteneinsparung auf die
Kantone und Versicherer wiirde bei einem
Kostenteiler von 31 Prozent Kanton und
69 Prozent Versicherer resultieren. Tabelle
6 zeigt indikativ fiir verschiedene Einspar-
hohen, welcher Kostenteiler bei einer
gleichmaéssigen Reduktion der Kosten fiir
Kantone und Versicherer notwendig wére,
damit die Einfiihrung insgesamt kosten-
neutral oder kostenreduzierend erfolgt.

Modell 3 - Ambulant vor stationér per
Regulierung: Die dritte Moglichkeit, um
die Verlagerung von stationir zu ambulant

Zero Night DRG: OKP

SwissDRG: OKP

zu fordern, sind regulatorische Massnah-
men. Dabei wiirde sich das Tarifsystem
nicht dndern.

In diesem Fall wird rechtlich vorgeschrie-
ben, welche Eingriffe die Leistungs-
erbringer ambulant durchzufiihren
haben. Nur im Ausnahmefall und

mit Kostengutsprache kénnen sie einen
Patienten stationdr aufnehmen. Die
Regulierung hétte bindende Wirkung

fiir alle Teilnehmer. An den aktuell giiltigen
Tarifen und den Kostenteilern dndert
sich nichts. Die bestehenden Fehlanreize
bleiben bestehen. Der administrative
Aufwand nimmt tendenziell zu, da die
Anzahl eingereichter Kostengutsprachen
ansteigen wird.
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Beispiel 5: Illustrative Berechnung einer Zero Night DRG am Beispiel der
Krampfaderoperation

Die Einfiihrung einer dualistischen DRG-Pauschale fiir Eingriffe ohne Ubernachtung hétte
folgenden Effekt: Die Kantone — und somit indirekt die Steuerzahler — wiirden ambulante
Eingriffe mitfinanzieren; die Krankenversicherungen und Pradmienzahler wiirden entlas-
tet. Am Beispiel der Krampfaderoperation konnen wir belegen: Eine solche Fallpauschale
kann kostenneutral fiir alle Finanzierer ausgestaltet werden.

Wir haben eine DRG ermittelt, die ambulant und stationér gleich hohe Kosten fiir die
Kantone verursacht und entsprechend kostenneutral ist. Mit dieser kalkulierten Zero Night
DRG pro Krampfadereingriff lassen sich rund 53 Prozent der Kosten im Vergleich zu

den durchschnittlichen stationdren Kosten einsparen. Die Kantone miissten fiir jeden
ambulanten Krampfadereingriff 1486 Franken zahlen. Das entspricht einer Ersparnis von
1658 Franken pro Eingriff im Vergleich zu den durchschnittlichen Kosten fiir eine statio-
nére Behandlung. Die Kosten pro Fall wiirden fiir den Kanton also sinken. Gleichzeitig
steigt die Anzahl der Eingriffe, weil sich der Kanton nun an allen ambulant durchgefiihrten
Eingriffen beteiligt. Die Einfiihrung einer solchen Zero Night DRG wiirde die Kantone nicht
mehr belasten. Aus Sicht der Kantone wiére sie also kostenneutral.

Die neue DRG liegt rund acht Prozent hoher als die aktuellen durchschnittlichen Kosten
einer ambulanten Behandlung. Leistungserbringer haben also einen gewissen Anreiz, den
Eingriff ambulant vorzunehmen. Denn sie kénnen pro Eingriff mehr Ertrage erwirtschaf-
ten, als dies heute der Fall ist. Dies erscheint sinnvoll, da auch komplexere Félle in Zukunft
ambulant behandelt werden.

Mittel- und langfristig ergeben sich auch strukturelle Anderungen bei den Leistungserbrin-
gern, wenn sie vermehrt ambulant operieren. Dadurch haben sie die Moglichkeit, profi-
tabler zu werden. Eine solche Entwicklung konnte wiederum die Kantone entlasten.

Tabelle 6: Sensitivitat zur Ermittlung der Kantonsanteile bei einer Zero Night DRG in Abhangigkeit der Einsparung (in CHF Mio.)
Kostenteiler 0% KT/ 37% KT/ 36% KT/ 34% KT/ 31% KT/

100% OKP 63 % OKP 64 % OKP 66 % OKP 69% OKP

Preislevel TARMED DRG -30 % DRG —38 % DRG —45 % DRG -53 %

55% KT/
45% OKP

DRG -53 %

Mehr-/Minderkosten fiir Versicherung OKP (0,4) 0,0 (5,0) (10,0) (15,0)
(in CHF Mio.)
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6. Fazit

Der ambulante Bereich ist ein immer
wichtiger werdender Pfeiler der Gesund-
heitsversorgung. Der Trend zur ambulan-
ten Behandlung wird auch kiinftig anhal-
ten. Ein Grund dafiir ist das teilweise noch
ungenutzte Verlagerungspotenzial:
Leistungserbringer fithren viele Eingriffe
stationér durch, obwohl der Stand der
Technik eine ambulante Operation ermog-
licht. Schuld daran sind die aktuellen
Finanzierungs- und Tarifsysteme. Das
Tarifsystem sieht eine deutlich hohere
Verglitung fiir Spitéler vor, wenn sie die
Patienten stationdr behandeln. Die Kran-
kenversicherungen sehen ebenfalls keinen
Anreiz, Leistungen in den ambulanten
Bereich zu verschieben. Denn sie fahren bei
einer Verlagerung nicht in jedem Fall
besser. Spitéler und Versicherungen haben
also keinen hohen finanziellen Anreiz,
eine Verlagerung zu forcieren.

Unsere Analyse zeigt: Einsparungen von
bis zu 30 Prozent der heutigen Behand-
lungskosten pro Eingriff sind moglich,
wenn alle potenziellen Leistungen in den
ambulanten Bereich verlagert werden.
Insgesamt schétzen wir das Potenzial fiir
die 13 ausgewéhlten Eingriffe auf rund
251 Millionen Franken. Das jéhrliche
Einsparpotenzial fiir alle Eingriffe liegt bei
rund einer Milliarde Franken. Dazu
kommt: Spitédler konnten ihre Leistungen
glinstiger anbieten, wenn sie verstéarkt
ambulant operieren. Dadurch steigt das
Einsparpotenzial langfristig noch zusatz-
lich. Dieses Potenzial lésst sich aber nur
erreichen, wenn die finanziellen Fehlan-
reize in der obligatorischen Grundversiche-
rung und in der Zusatzversicherung
korrigiert werden.

Wir haben drei Ansétze entwickelt, die eine
Verlagerung von stationér zu ambulant
unterstiitzen kénnen:

1. Freiwillige TARMED-Fallpauschalen
zwischen den Versicherern und
Leistungserbringern,

2. SwissDRG-Pauschale ohne Ubernach-
tung (Zero Night DRG),

3. Ambulant vor stationdr per Regulierung.

Die verschiedenen Ansétze adressieren die
bestehenden Fehlanreize unterschiedlich
gut. Die Chancen auf Erfolg stehen eben-
falls unterschiedlich gut. Volkswirtschaft-
lich ist es sinnvoll, kurzfristig die freiwilli-
gen TARMED-Fallpauschalen auszubauen.
Mittel- und langfristig sind die Rahmen-
bedingungen zu verbessern und eine
einheitliche Finanzierung von ambulant
und stationér zu priifen.

Zusammengefasst: Die Tariflandschaft im
ambulanten Bereich ist im Umbruch, der
Trend zu ambulanten Leistungen nicht zu
stoppen. Das sind optimale Voraussetzun-
gen, um Fehlanreize zu beseitigen und das
finanzielle Einsparpotenzial mit innovati-
ven Losungen umzusetzen. Die Gesund-
heitskosten lassen sich aber nur dann
reduzieren, wenn alle Anspruchsgruppen
gemeinsam nach einer Losung suchen.

Die Interessen von Patienten, Pramien-
und Steuerzahlern, Versicherern, Arzten
und Leistungserbringern miissen gleich-
ermassen einfliessen. Nur so lésst sich eine
fiir alle Parteien tragbare Losung finden.
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Methodik und Annahmen

Methodik und Annahmen

Datensatz

Die Studie basiert grundsatzlich auf den
Statistiken der Medizinischen Statistik der
Krankenhauser des BFS sowie des Tarif-
pools R der Sasis AG. Dabei haben wir
zuerst die 13 relevanten Eingriffe definiert
und anschliessend mittels CHOP-Code die
dazugehorigen DRGs herausgesucht. Da
nicht alle DRGs je Eingriff ambulantes
Potenzial aufweisen, haben wir die DRGs
auf deren ambulantes Potenzial untersucht.
Pro Eingriff konnten wir so eine bis drei
DRGs mit ambulantem Potenzial identifi-
zieren. Durch diese Filterkriterien haben
wir 21 DRGs und 60’720 Fille identifiziert.
Pro Fall haben wir die folgenden Parameter
zur Analyse herangezogen: Versicherungs-
status, durchschnittliche Verweildauer,
Kostengewicht, Kostenab- oder -zuschlége.
Falle, die aufgrund ihrer kurzen Verweil-
dauer (durchschnittlich ein Tag) einen
Kostenabschlag erhielten, haben wir als
Kurzlieger definiert, Falle mit einem
Kostenzuschlag als Langlieger und

Falle mit einer normalen Verweildauer

als Normallieger analog SwissDRG-
Fallpauschalenkatalog.

Die ambulanten Félle haben wir ebenfalls
nach den unterschiedlichen Eingriffen
gefiltert. Pro Eingriff haben wir die Anzahl
abgerechneter Félle im Sasis Tarifpool R
berticksichtigt. Zur weiteren Analyse haben
wir ebenfalls zwischen praxis- und spi-
talambulanten Fallen unterschieden. Die
ambulanten Kosten je Eingriff basieren auf
durchschnittlichen Abrechnungsbetréigen,
die wir mittels idealtypischen TARMED-
Positionen plausibilisiert haben. Um die
stationdren und ambulanten Kosten
vergleichbarer zu machen, haben wir auch
Kosten fiir Medikamente und Material
beriicksichtigt.

Modell

Zur Analyse des ambulanten Potenzials fiir
die 13 ausgewaihlten chirurgischen
Eingriffe haben wir ein mehrstufiges
Modell verwendet.

Im ersten Schritt haben wir die historischen
ambulanten und stationiren Kosten je
Eingriff berechnet. Fiir die stationéren Félle
haben wir die Gesamtkosten je Eingriff
aufgeteilt in Kurzlieger, Normallieger und
Langlieger sowie Zusatzversicherung und
DRG berechnet. Die Kosten je Kategorie
haben wir im Anschluss aufsummiert, um
die Gesamtkosten je Eingriff und Jahr zu
berechnen. Die Kosten je Fall haben wir
dabei als Produkt des effektiven Kostenge-
wichts und einer durchschnittlichen
Baserate von 9500 Franken berechnet.
Fiir Fille mit Zusatzversicherung haben
wir als Annahme jeweils einen Baserate-
Zuschlag von 3167 Franken fiir Halbprivat
und 6333 Franken fiir Privat angewendet.
Die ambulanten Kosten haben wir als
Produkt des durchschnittlichen TARMED-
Abrechnungsbetrags, inklusive Medika-
menten und der Anzahl ambulanter Félle
berechnet.



Um den Effekt im Jahr 2030 zu untersu-
chen, haben wir im zweiten Schritt Wachs-
tumsannahmen fiir die historischen Kosten
getroffen. Zur besseren Vergleichbarkeit
der Kosten im Jahr 2030 und den histori-
schen Kosten im Jahr 2014 haben wir nur
ein Mengen- und damit kein Preiswachs-
tum angenommen. Betrachtet man das
Wachstum in den letzten Jahren, so fallt
auf, dass fiir diese Fille der ambulante
Bereich stiarker gewachsen ist als der
stationdre. Dementsprechend hat in den
letzten Jahren bereits eine gewisse Verlage-
rung stattgefunden. Zur Vereinfachung
gehen wir von einem jéhrlichen Wachstum
von einem Prozent im stationdren und

zwei Prozent im ambulanten Bereich aus.
Das hohere Wachstum der ambulanten
Falle fiihrt demnach bereits zu einer
Verlagerung in den ambulanten Bereich bis
ins Jahr 2030. Die Annahme von einem
Prozent fiir den stationéren Bereich spiegelt
das langfristige durchschnittliche Bevolke-
rungswachstum von 0,7 Prozent wider
(Quelle: BFS) sowie demografische Trends
wie die Uberalterung.

Neben der Verlagerung in den ambulanten
Bereich aufgrund des iiberproportionalen
Wachstums der ambulanten Félle gehen
wir davon aus, dass fiir die 13 Eingriffe ein
signifikanter Teil der heute stationir
durchgefiihrten Eingriffe mittel- und
langfristig nur noch ambulant erfolgt.
Diese Verlagerung hin zu ambulanten
Eingriffen haben wir in drei unterschiedli-
chen Szenarien analysiert: ein pessimisti-
sches, ein realistisches und ein optimisti-
sches Szenario. Die Definition der
Szenarien fand dabei aufgrund der durch-
schnittlichen Verweildauer im Jahr 2014
und der Klassifizierung in Kurz-, Normal-
und Langlieger statt. Als Kurzlieger werden
Félle bezeichnet, die einen Abschlag auf
das Kostengewicht verzeichnen. Die
durchschnittliche Verweildauer dieser
Kurzlieger betragt rund einen Tag fiir alle
ausgewdihlten DRGs. An dieser Stelle
besteht also das grosste Verlagerungspoten-
zial. In allen drei Szenarien gehen wir
deshalb davon aus, dass alle Kurzlieger in

Zukunft ambulant behandelt werden
konnen. Das zweitgrosste Verlagerungspo-
tenzial haben die Normallieger. Fiir die

13 ausgewdéhlten Eingriffe betrédgt die
durchschnittliche Verweildauer der
Normallieger im Jahr 2014 2,5 Tage. Im
optimistischen Szenario werden 2030
ebenfalls alle Normallieger ambulant
behandelt werden konnen. Im realistischen
Szenario wird nur die Halfte aller Normal-
lieger ambulant behandelt. Im pessimisti-
schen Szenario werden hingegen nur die
Kurzlieger ambulant behandelt. Fiir die
Langlieger gehen wir in allen drei Szena-
rien davon aus, dass sie auch in Zukunft
stationér behandelt werden. Wir wenden
die vorher genannten Verlagerungsannah-
men entsprechend auf die Félle im Jahr
2030 an und analysieren deren Effekt auf

die Gesamtkosten.
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In der Tabelle 7 zeigen wir die Verlage-
rungsannahmen am Beispiel der Krampf-
aderoperation schematisch fiir alle drei
Szenarien auf.

Als letzte Analyse haben wir ndherungs-
weise das Gesamtpotenzial fiir ambulante
Eingriffe berechnet. Die historischen
Verhéltnisse zwischen ambulanten und
stationdren chirurgischen Eingriffen
konnten wir dabei nur schwer ermitteln. Im
Vergleich zu anderen Landern gibt es in der
Schweiz keine einheitliche, 6ffentlich
zugéngliche Statistik, die ambulante und
stationdre Eingriffe gegeniiberstellt. Als
Erstes haben wir daher die Anzahl stationér
durchgefiihrter chirurgischer Eingriffe
nidherungsweise berechnet. Gemaéss
Medizinischer Statistik der Krankenhé&user
(BFS) wurde im Jahr 2014 bei 42 Prozent

Tabelle 7: Darstellung der Verlagerungsannahmen am Beispiel der Krampfaderoperation

Verlagerung der Krampfaderoperation

Status quo 2030

Verlagerung:
Szenario
pessimistisch

Verlagerung:
Szenario
realistisch

Verlagerung:
Szenario
optimistisch

Ambulant (Status quo)
Kurgzlieger
Normallieger

Langlieger

Ambulant (Status quo)
Kurglieger
Normallieger

Langlieger

Ambulant (Status quo)
Kurzlieger
Normallieger

Langlieger

Ambulant (Status quo)
Kurglieger
Normallieger

Langlieger

Stationar Ambulant

11’985
4395
6648
239

11’282 11’985

11985

- ——100%—> 4395
6648
239

6’887 16’380

11985

- ——100%—> 4395

3324 — 50% —>» 3’324
239

3’563 19’704

11985

- ——100%—>» 4’395

- ——100%—> 6648

239

239 23’028






aller stationéren Félle ein chirurgischer
Eingriff vorgenommen. Basierend auf der
Gesamtzahl von rund 1,4 Millionen
stationérer Félle im Jahr 2014 ergeben sich
somit rund 577’000 chirurgische Eingriffe.
Gemiss den hochgerechneten Daten des
Sasis Tarifpool R (Hochrechnung basie-
rend auf den Abdeckungsgraden) nahmen
Arzte im Jahr 2014 zudem rund 262’000
spitalambulante Eingriffe sowie 168’000
praxisambulante Eingriffe vor. Basierend
auf diesen Daten ergibt sich im Jahr 2014
ein approximativer Anteil der ambulanten
Eingriffe von 43 Prozent im an den
gesamten chirurgischen Eingriffen. Im
néchsten Schritt haben wir die gleichen
Wachstumsannahmen wie in den 13 Féllen
auf die drei historischen Fallzahlen
(stationér, spitalambulant und praxis-
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ambulant) angewendet. Daraus ergibt sich
fiir das Jahr 2030 ein Anteil von 47 Prozent
ambulanter Eingriffe. Werden die zusétz-
lich verlagerten Félle aus unseren 13 Ein-
griffen addiert, ergibt sich sogar ein Anteil
von rund 52 Prozent.

Das zusétzliche Potenzial haben wir mittels
Analyse der stationidren BFS-Daten ermit-
telt. Dabei haben wir im ersten Schritt
200’000 chirurgische Félle mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von
weniger als zwei Tagen identifiziert. Unter
der Annahme, dass langfristig aufgrund
des medizinischen Fortschritts 80 Prozent
dieser Eingriffe ambulant durchgefiihrt
werden konnen, entsteht ein Zusatzpoten-
zial von rund 160’000 Féllen. Kumuliert
ergibt sich somit ein ambulanter Anteil von

65 Prozent am Total der chirurgischen
Eingriffe. Wir gehen davon aus, dass der
medizinische Fortschritt 1angerfristig auch
ambulante Eingriffe fiir Falle mit einer
heutigen Verweildauer von drei bis fiinf
Tagen ermoglichen wird. Entsprechend
haben wir pauschal weitere fiinf Prozent
dazugerechnet. Die daraus resultierende
Kosteneinsparung haben wir ndherungs-
weise anhand eines durchschnittlichen
Einspareffekts pro Fall — basierend auf den
Einsparungen fiir die 13 verlagerten
Eingriffe — geschétzt.

Tabelle 8: Ubersicht der Annahmen — Alle Berechnungen und Annahmen basieren auf den historischen Zahlen des Jahres 2014

DRG

Eingriff

Leistenbruch G247, G257
Krampfadern F39A, F39B
Mandeloperation D30A, D30B, D30C

Hamorrhoiden G262

Herzschrittmacher F12Z, F12A, F12D
Katarakt C08B
Menisektomie 130Z, 118B

PTCA F58Z, F57B, F56B
Karprerllrtunnerlw 777777777777777 BO5Z. 7
Gebéiﬁnuttefﬁéls-Kdﬁfsaﬁoﬁ 77777777777777 NOQZ. 7
PTAW F54ZF598
Kniearthroskople 88,1302
e L4ZB. .

ESWL
Durchschnitt 13 Eingriffe

# Félle Durchschn. Durchschn.  Zusatz-
stationar cMmi VWD versiche-
rung in %
12129 0,567 2,2 26%
o6 0602 18 308
171’7832”. 0,'5'1'37,7. o '2',4" 12%
173’7261”. 0,47378" o '2',2" ”305/.',.”
2189 2466 38 ;
1668 04 12
7117‘7633”. 0573 o 717,97. ”38%
70 137 16 38
o1 032 20
”8837. 0395 o '1',3" '27%
5188 082 20 300
683 0618 29
899 s 20 29%
60720 oms 20 :

30%
38%
57%

38%
45%
30%
41%

32%

#Fille TARMED- Ambu- Verlagerte
ambulant  Abrech- lante  stationére
nung Eingriffe  Fille in %

in %
2'842 2’900 19% 63%
) 8’729“ ' 2"750d """" 48%. 68%
2’513“ éﬁod """" 34%' 63%
932“ ' 2"'306 """" 22%' 67%
791 - 1?;106 777777 27%' 59%
71702‘037. o 27‘720d 7777777 98%. QO%
) 8‘111“ ' 2;406 """" 41%' '74%
: 4’374“ 7 127‘700(5 7777777 38%. 32%
”17’194“ ' 1'"306 """" 97%' 774%
) 3’311“ 7 17‘780(5 7777777 79%' 37%
3‘913“ 7 5'7506 7777777 43%' 66%
8‘679“ 7 2;406 7777777 93%' 64%
1’313“ 7 17‘7506 7777777 59%' 66%
71'64’739“ 7 24556 7777777 86%. 709

70%
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Glossar

Begriff Erlduterung

Baserate Der Basisfallwert (aus dem Englischen: baserate) ist ein Begriff

- Basisfallwert aus dem Gesundheitswesen und bezeichnet den Betrag, der bei
der Berechnung der DRG-Preise (Diagnosis Related Groups) fiir
die Krankenhausbehandlung zugrunde gelegt wird. Der Basisfall-
wert bildet die Grundlage fiir die Vergiitung der
Krankenhausleistungen.

Zur Berechnung des Preises fiir die Krankenhausbehandlung wird
die Bewertungsrelation der DRG mit dem Basisfallwert

multipliziert.
CANMTS Caisse nationale de 'assurance maladie des travailleurs salariés
Case Mix Index Der Case Mix Index (CMI) beschreibt die durchschnittliche
(CMI) Schwere der Patientenfélle gemessen an einer Skala, die dem

Gesamt-Ressourcenaufwand entspricht. Er stellt ein Mass fiir den
relativen 6konomischen Ressourcenaufwand aller behandelten
Krankenhausfélle dar. Bedeutung hat der CMI vor allem in
medizinisch-6konomischen Patientenklassifikationssystemen wie
Diagnosis Related Groups (DRG).

Er wird errechnet durch die Addition der Relativgewichte (cost
weight, CW) eines jeden Patientenfalls (Summe = Case Mix
[CM]) und dividiert durch die Anzahl der Fille. Der Case Mix ist
die Summe der von einem Krankenhaus in einem bestimmten
Zeitraum abgerechneten Relativgewichte.

CHOP-Code Die Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP) ist urspriing-
lich eine Ubersetzung und Anpassung des dritten Bandes der
amerikanischen ICD-9-CM. Bis 2007 wurden die jahrlichen
Anderungen der ICD-9-CM auch in die CHOP {ibernommen. Ab
2008 wurden die Anderungen der ICD-9-CM nicht mehr iiber-
nommen. Die jéhrliche Aktualisierung der CHOP wird {iber das
nationale Antragsverfahren garantiert.

FMH Die FMH ist der Berufsverband der Schweizer Arzteschaft und die
Dachorganisation der kantonalen und fachspezifischen Arztege-
sellschaften. Thr gehoren iiber 40’000 Mitglieder an.

H+ H+ Die Spitéler der Schweiz ist der nationale Spitzenverband der
offentlichen und privaten Spitéler, Kliniken und Pflegeinstitutio-
nen. Thm sind 236 Spitéler, Kliniken und Pflegeinstitutionen als
Aktivmitglieder an 369 Standorten sowie knapp 170 Verbénde,
Behorden, Institutionen, Firmen und Einzelpersonen als Partner-
schaftsmitglieder angeschlossen.
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Begriff Erldauterung

IAAS Die International Association for Ambulatory Surgery (IAAS)
wurde 1995 in Belgien gegriindet. Der Zweck besteht in der
weltweiten Férderung hoch qualitativer ambulanter Chirurgie.

Kostengewicht Die Bewertungsrelation (synonym Kostengewicht, cost weight
[CW], Schweregrad oder Relativgewicht) ist eine Kennzahl in
medizinisch-6konomischen Klassifikationssystemen wie z. B.
DRG-Systemen zur Abrechnung medizinischer Leistungen in
Krankenh&usern. Sie wird einer Gruppe von Patientenféllen
(DRG) zugewiesen und gibt den 6konomischen Schweregrad
eines medizinischen Falles und damit in Verbindung mit dem
Basisfallwert (engl. baserate) den Erlos eines Falles an.

KVG Das KVG, Bundesgesetz {iber die Krankenversicherung, reglemen-
tiert die obligatorische Krankenpflegeversicherung. Die soziale
Krankenversicherung ermoglicht jeder in der Schweiz wohnhaf-
ten Person den Zugang zu addquaten Pflegeleistungen im Falle
von Krankheit, Mutterschaft und Unfall, sofern letzteres Risiko
nicht bereits iiber die Unfallversicherung abgedeckt ist.

Obsan Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) bearbei-
tet sechs Gesundheitsthemen: «Gesundheit der Bevolkerung»,
«Psychische Gesundheit», «Alter und Langzeitpflege», «Gesund-
heitssystems», «Gesundheitsfachkrafte» sowie «Kosten und
Finanzierung». Obsan stellt Bund, Kantonen und weiteren
Institutionen im Gesundheitswesen seine Resultate zur
Verfiigung.

OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung. Sie gewéhrt Leistun-
gen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft.

SwissDRG SwissDRG (Swiss Diagnosis Related Groups) ist das neue Tarifsys-
tem fiir stationire akutsomatische Spitalleistungen, das gemiss
der letzten Revision des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) die
Vergiitung der stationdren Spitalleistungen nach Fallpauschalen
schweizweit einheitlich regelt. Beim Fallpauschalensystem
SwissDRG wird jeder Spitalaufenthalt anhand von bestimmten
Kriterien, wie Hauptdiagnose, Nebendiagnosen, Behandlungen
und weiteren Faktoren, einer Fallgruppe zugeordnet und pauschal
vergiitet.

Die schweizweite, tarifwirksame Einfithrung von SwissDRG
erfolgte per 1. Januar 2012.
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Begriff Erldauterung

TARMED Tarifstruktur fiir ambulante drztliche Leistungen. Der TARMED
ist ein Einzelleistungstarif mit iiber 4500 Einzelpositionen und
wurde 2004 eingefiihrt.

TARVISION Die Revision des ambulanten Tarifs wurde unter dem Projekt-

namen TARVISION gestartet. Rund 200 Tarifdelegierte der
Fachgesellschaften der FMH haben sich zusammen mit den
Tarifexperten der Revisionspartner H+ und MTK intensiv mit der
Gesamtrevision des ambulanten Arzttarifs auseinandergesetzt
und die anfénglich mehr als 4500 Tarifpositionen iiberarbeitet.

PCCL Der Patient Clinical Complexity Level (PCCL) ist ein nach einer
mathematischen Formel berechneter ganzzahliger Wert zwischen
0 und 4. Er bezeichnet den patientenbezogenen Gesamtschwere-
grad in medizin-6konomischen Klassifikationssystemen wie
beispielsweise den DRG.

VVG Das VVG, Bundesgesetz iiber den Versicherungsvertrag, reglemen-
tiert unter anderem die Krankenversicherungs-kategorien, welche
die obligatorische Krankenpflegeversicherung ergénzen.
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Abgrenzung zu anderen
Studien

Im Rahmen der SwissDRG-Begleitforschung haben FMH und H+ die Studie «Leistungs-
und Kostenverschiebungen zwischen dem akutstationdren und dem spital- und praxis-
ambulanten Sektor» beauftragt (Uni Basel/BSS Volkswirtschaftliche Beratung, 2012).
Diese Begleitstudie untersucht die Auswirkungen der Einfithrung von SwissDRG auf
Leistungs- und Kostenverschiebungen zwischen dem akutstationdren und dem spital-
und praxisambulanten Sektor im Allgemeinen. Diese Studie untersucht das Potenzial der
Verschiebung durch ambulante Operationen bei 1.) Teilverlagerung von Behandlungen
vom stationéren in den ambulanten Bereich sowie 2.) gesamthafte Verlagerung von
Behandlungen vom stationéren in den ambulanten Bereich. Durch Verlagerungen von
Leistungen in den vor- und nachgelagerten ambulanten Bereich ergibt sich eine jdhrliche
Kostenreduktion im stationédren Bereich von rund 91 Millionen Franken mit zusétzlichen
jahrlichen Kosten im ambulanten Bereich von 27 Millionen Franken. Durch zusétzliche
Verlagerungen von Behandlungen vom stationiren in den ambulanten Bereich ist mit
Einsparungen von netto neun Millionen Franken pro Jahr auszugehen. Die unterschiedli-
chen Einsparpotenziale sind auf die jeweiligen Studiendesigns zur{ickzufiihren.

Die BSS hat hauptséchlich die stationédren Daten analysiert (BFS-Datensatz) und ein
ambulantes Potenzial geschétzt. Die Datengrundlage im ambulanten Bereich (NewIndex-
Daten) hat einen wesentlich geringeren Abdeckungsgrad als der Sasis Tarifpool R. Die
Entwicklung der SwissDRG wurde dabei nur iiber ein Jahr berticksichtigt. Die vorliegende
Studie bezieht sich auf aktuelle Daten im ambulanten und stationédren Bereich mit einem
sehr hohen Abdeckungsgrad.
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