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AP-DRGs in der Schweiz -
eine Zwischenbilanz

Die Abrechnung zwischen den
Spitalern und den Versicherern soll
verbessert werden. Mehrere Pilot-
projekte mit dem AP-DRG-System
laufen. An einer Tagung in Interla-
ken wurden die bisherigen Erfah-
rungen vorgestellt. Fir Spital und
Versicherung scheinen AP-DRGs
Vorteile zu bringen. Was bedeuten
AP-DRGs fiir die Kantone?

An der Tagung von PCS Schweiz (Pa-
tient Classification Systems) und
AP-DRG Schweiz (All Patient Diagno-
sis Related Groups) mit dem Titel
«Einfihrung der AP-DRGs in der
Schweiz und Entwicklungperspekti-
ven der DRG-Klassifikationssysteme»
vom 27. Juni 2003 in Interlaken
wurde eine Zwischenbilanz der lau-
fenden AP-DRG-Pilotprojekte in der
Schweiz gezogen. Zudem beleuchte-
ten Workshops, wie sich DRGs auf die
drei Hauptakteure Versicherer, Spita-
ler und Kantone auswirken.

Der Bericht beschreibt als Erstes, wie
AP-DRG in der Schweiz umgesetzt
werden und welche Erfahrungen da-
mit gemacht wurden. Danach wird
der Frage nachgegangen, was DRGs
fir die Kantone bedeuten. Die
Grundbegriffe zu den Patientenklas-
sifikationssystemen sind im Kasten
zusammengefasst.

Pilotprojekte in Ziirich und
Tessin

In der Schweiz laufen zurzeit meh-
rere Pilotprojekte mit AP-DRGs. An
der Tagung wurden die Projekte im
Spital Mannedorf, Zirich, im Tessin
(Ente Ospidaliere) und im Kanton
Waadt vorgestellt.

Monika Niederberger, Leiterin Con-
trolling Spital Mannedorf, fasste zu-

1 PatientInnen, die an mehreren Krankheiten leiden und
kurz vor dem Tod stehen.

sammen, was das Kreisspital
Mannedorf motivierte, an einem Pi-
lotprojekt der Helsana mit AP-DRGs
teilzunehmen: Erfahrungen mit dem
neuen Abrechnungsmodell sammeln,
erkennen, wie sich eine Fallpauschale
auswirkt und eine sachgerechte Zu-
sammenarbeit innerhalb des Gesund-
heitswesens fordern. Wahrend der
22 Monate, in welchen das Projekt in
Méannedorf nun lauft, wurden 1776
Falle (allgemein versicherte Patien-
ten) von der Helsana bearbeitet, das
heisst knapp ein Viertel aller allge-
mein versicherten Falle des Spitals.
Uber AP-DRGs wurden 4,9 Millionen
Franken abgerechnet, was einem
Mehrertrag von 13 Prozent entspricht
gegenliber der Schattenrechnung
nach dem bisherigen Verglitungssy-
stem. Wie zwischen der Helsana und
dem Spital Mannedorf abgemacht,
wurde dieser Betrag nachtraglich an
die Helsana zurtickiiberwiesen. Meh-
rertrag gab es vor allem bei PatientIn-
nen, die kurz nach Spitaleintritt
verstorben sind. Das Problem liege
darin, so Niederberger, dass der
Code bei multimorbiden und termi-
nalen Patientinnen’ identisch sei,
gleichgliltig, ob der Patient oder die
Patientin zwei oder 20 Tage hospitali-
siert blieb. Minderertrag gab es ins-
besondere bei Patientinnen auf der
Intensivstation, welche viele Medika-
menten- und Laborkosten auslosten.
Im Rahmen des Pilotprojekts wurde
die Codierstelle des Spitals von der
Gesundheitsdirektion  Zirich revi-

Martial Barbier, Groupe Mutuel Lau-
sanne

diert, zudem wurde eine Erfahrungs-
gruppe der Codiererinnen der Pilot-
spitaler initiiert, und Codierstandards
wurden erarbeitet. Niederberger be-
zeichnete die Zusammenarbeit mit
der Helsana als gut, die Transparenz
verbessere sich. Notwendig seien
eine Kostentragerrechnung, eine
Ausreisser-Regelung, Codierstandards
und eine Revisionsstelle.

Im Kanton Tessin ist anfangs Jahr ein
zweijahriges Pilotprojekt mit AP-
DRGs zwischen der Ente Ospidaliere
Cantonale (Verbund der kantonalen
Spitaler) und der Helsana gestartet.
Laut Danilo Beffa, Direktionsmitglied
der Ente Ospidaliere, arbeitet jedes
der sechs involvierten Spitaler mit
einem eigenen Kostengewicht. Es
wurde ebenfalls Kostenneutralitat
vereinbart, das heisst, Abweichun-
gen im Vergleich zu den bisherigen
Abrechungen werden ausgeglichen.
Ab 1. Juli startet auch ein Pilot mit

Swiss-DRG

Betriebsvergleiche anordnen miissen.

Im Mai 2003 wurde das Projekt Swiss-DRG offiziell von der SDK, Santésuisse,
MTK/IV/MV, Hplus und FMH lanciert. Swiss-DRG hat das Ziel, ein Modell bereitzu-
stellen, das die Spitalleistungen diagnosebezogen abgeltet und sie soll das AP-DRG-
System funktionstiichtig halten, bis ein schweizerisches System (Swiss-DRG) ein-
gefiihrt werden kann. Das Projekt soll im Jahr 2006/07 abgeschlossen werden.
Inzwischen sind durch die Aktivitaten der PCS in 11 Kantonen AP-DRG-Pilotprojekte
gestartet oder geplant. Dass ein neues Abrechnungssystem gesucht wird, hat auch
einen gesetzlichen Hintergrund: Im KVG Art. 49 ist festgehalten, dass die Spitéler
eine Kostenstellenrechnung und eine Leistungsstatistik einflihren und die Kantone
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der SUVA. Die bisherige Zeitdauer
sei zu kurz, so Beffa, um bereits
Schliisse daraus ziehen zu konnen.

Kanton Waadt als Pionier

Der Kanton Waadt ist ein Pionier in
mehrerer Hinsicht. Nicht nur die Ver-
sicherer, sondern auch der Kanton
rechnet mit AP-DRGs ab. Zudem be-
steht flir die gesamten Kosten, die
ambulant und stationar anfallen, ein
Kostendach. Eine Kostenexplosion
wurde mit den AP-DRGs nicht aus-
gelost, die Entschadigungen laufen
aber auch hier noch lber das alte
System. Mit einer Ausreisser-Quote

Hervé Guillain, Institut de santé et d'éco-
nomie, Lausanne

von 8,1 Prozent kann sich Waadt rih-
men, mehr als 90 Prozent aller Falle
als Normalfalle abrechnen zu kon-
nen, das heisst pauschal zu verguten.
Die Ausreisser machen aber 15 Pro-
zent der Kosten aus, deshalb miissen
diese gut beachtet werden. Die
Codierqualitat verbessere sich konti-
nuierlich.

Der Steuerungsausschuss umfasst
den Staat, die Arzte und die Versiche-
rer. Als ganz wichtige Frage kristalli-
sierte sich heraus, wie die besonde-

e il

ren Aufgaben definiert werden sol-
len. Denn ein Spital erhalt nur 60
Prozent seiner Einnahmen aus verre-
chenbaren Leistungen. Besondere
Aufgaben ergeben sich aus dem kan-
tonalen Auftrag, einen Notfalldienst
aufrechtzuhalten und Lehre und For-
schung zu betreiben.

Bedeutsame Grenze zwischen
normalen Fallen und Ausreisser
Das Institut de santé et d’économie
(ISE) ist beauftragt worden, die AP-
DRGs in der Waadt einzufiihren und
umzusetzen. Anhand der statistischen
Daten muss ein System definiert wer-
den, das die Kostengewichte mog-
lichst fein und gerecht berechnet. Wie
Hervé Guillain vom ISE ausfiihrte, ist
dabei die Aufenthaltsdauer und die
Grenze bedeutsam: Ab wann gilt ein
Fall als Ausreisser und wird geson-
dert abgegolten? Wenn die Methode
inkoharent ist, also zu viele Ausreisser
produziert, taugt sie nicht zur pau-
schalen Abrechnung. Die Ausreisser
werden gesondert entschadigt, je-
doch nicht zu 100 Prozent, denn dies
wurde Ausreisser «provozieren».
Wenn ein Ausreisser jedoch nicht
extra vergltet wird, so werden die
Spitaler einen besonders aufwandi-
gen Fall so schnell als moglich los-
werden wollen.

Interesse der Versicherer

Weshalb engagieren sich die Versi-
cherer fur die Abrechnungen via
DRGs? Fir Peter Indra, arztlicher Lei-
ter Leistungseinkauf Helsana, heisst
das Schlagwort dazu Transparenz in
der Leistungserbringung. Die leis-
tungsbezogene Abrechnung ermog-
liche, dass die Leistungen zwischen
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Guy Moser, Michael Jordi und Jean-Paul Jeanneret im Workshop «Kantone und AP-DRGs»
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Monika Niederberger, Leiterin Control-
ling Spital Mannedorf

den Spitdlern vergleichbar werden,
dies ergebe ein Benchmarking. Die-
ses Benchmarking werde dazu
fihren, dass Kosten eingespart wer-
den koénnen. DRGs konnen als
Grundlage zur Outcome-orientierten
Qualitatssicherung dienen. Zudem
sei mit DRGs einfach abzurechnen,
und sie seien leicht einzufiihren. In-
dra zieht eine positive erste Bilanz:
Die Ablaufe wiirden gut funktionie-
ren, da die Wege kurz, die Prozesse
schlank und die Schnittstellen auf
wenige kompetente Personen ver-
teilt seien. Problemfalle und Auffal-
ligkeiten wiirden besprochen und es
werde gemeinsam eine Lésung ge-
sucht. Es sei bis jetzt zu keinen tief
schiirfenden Problemen gekommen.
Im Kleinen konne gelernt werden,
mit DRGs umzugehen. Fiir einen
«scharfen Betrieb», also die defini-
tive Abrechnung mit DRGs, fehlten
aber noch wichtige Grundlagen wie
Codierkontrollen und Sanktionsme-
chanismen.

Wie Martial Barbier von der Groupe
Mutuel berichtete, verandere sich die
Beziehung zwischen dem Spital und
dem Versicherer: Die einseitige ad-
ministrative Sicht verwandle sich in
eine medizinisch-6konomische An-
gehensweise. Medizinischer Rat sei
oft notig bei der Codierung, und es
ergaben sich interessante Debatten.
Viele AP-DRGs im Kanton Waadt
seien zu gross und zu heterogen,
auch die Zusatzdiagnosen mussten
noch verbessert werden. Trotz der
Schwierigkeiten kénne man aber mit
dem DRG-System einen Standardta-
rif definieren, und die AP-DRGs seien
eine gute Grundlage dazu. Die Ab-
rechnung werde korrekter und trans-
parenter.

Sowohl die Spitéler als auch die Ver-
sicherer lobten an der Tagung das
neue System.
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Schliisselbegriffe zum neuen Abrech?ungssystem
zwischen Spitalern und Versicherern

Patientenklassifikationssysteme (PCS):

Um die Behandlungen einzelner Patienten im Spital und die dabei entstandenen Kos-
ten vergleichen und beurteilen zu konnen, wurden Systeme geschaffen, mit denen
Behandlungsfélle gruppiert werden.

PCS sind ein gemeinsamer klinischer und 6konomischer Nenner. Es sind vergleich-
bare medizinische Falle und zugleich das 6konomische Produkt des Spitals.

DRGs: Diagnosis Related Groups

DRGs sind arztlich-konomische Patientenklassifikationssysteme, welche die Be-
handlungsfalle von Akutspitalern in eine beschrankte Anzahl klinisch definierter
Gruppen mit moglichst ahnlichen Behandlungskosten einteilen. Jedem Patient wird
pro Spitalaufenthalt genau eine DRG zugeordnet. Der Fall wird entsprechend der
DRG entschadigt. Die DRG wird aus den Daten des Austritts bestimmt: Diagnose,
Prozeduren, Alter (Geburtsgewicht), Geschlecht, Austrittsart (nach Hause, Uberwei-
sung, verstorben). Ziel ist, moglichst viele Falle eindeutig zuordnen und somit ein-
heitlich abrechnen zu kdnnen und dabei Nebendiagnosen und weitere Komplikatio-

nen mit einzubeziehen.

wird.

Kostengewicht

Berechnungssysteme gebrauchlich.

Ausreisser

AP-DRGs: All Patient Diagnosis Related Groups
Ein verfeinertes DRG-System, das in den Pilotprojekten in der Schweiz verwendet

Jeder DRG wird ein relatives Kostengewicht zugeordnet. Es wird errechnet aus den
durchschnittlichen Fallkosten oder Aufenthaltsdauern. Auch hier sind verschiedene

Ausreisser sind Falle, welche die durchschnittlichen Fallkosten oder Aufenthalts-
dauer massiv unter- oder Uberschreiten. Um sie zu bestimmen, sind Grenzwerte
notig. Ausreisser werden gesondert abgegolten.

2 Zusammengefasst gemdss den Definitionen von Wolfram Fischer, 2002.

Kantonale Spitalplanung mit-
hilfe von DRGs?

Der Workshop «Kantone: Mehr Kon-
kurrenz und Rolle der AP-DRGs» be-
fasste sich damit, wie sich ein DRG-
System auf die Kantone auswirken
wird. Durch den Workshop fiihrten
Jean-Paul Jeanneret (Chef de ser-
vice, Service de la Santé Publique,
Neuchatel), Michael Jordi (Leiter Ge-
sundheitsbkonomie und -informa-
tion SDK) und Guy Moser (Service de
la Santé Publique, Lausanne). Die 25
Teilnehmenden diskutierten ange-
regt mit.

Gemass Jordi kennen die Kantone
heute verschiedene Abrechnungs-
systeme in den Spitdlern. Oft seien
es Mischsysteme mit Tages- und
Fallpauschalen, es gebe auch Kan-
tone, welche mit reinen Tagespau-
schalen abrechnen. Vergleiche seien
bis jetzt nicht moglich gewesen.

Die AP-DRGs werden Kostenunter-
schiede zwischen den Spitédlern auf-
zeigen, auch interkantonal. Dies wirft
viele Fragen auf: Wenn erkannt wird,
dass ein Spital unwirtschaftlich ar-
beitet, kann dann das ganze Spital ge-

schlossen werden? Kann ein Kanton
ein Spital, das hinter der Kantons-
grenze liegt, aber glinstiger arbeitet,
in seine Planung mit einbeziehen?
Jordi weist auf den Widerspruch hin,
dass der Kanton die Kompetenz hat,
die Spitaler zu planen, dass gleich-
zeitig aber auch eine Konkurrenz un-
ter den Spitadlern entstehen soll. Die
Konkurrenz zwischen den Spitélern
konne jedoch nicht wirklich spielen,
da der Patient normalerweise ein
Spital in seiner Nahe wahlen werde.
Das Spital habe einen Leistungsauf-
trag und misse einer Region eine
gute Versorgung gewabhrleisten. Ein
allfalliges Defizit seiner Spitaler
musse zudem noch immer der Kan-
ton decken.

Kann ein unwirtschaftlich arbeiten-
des Spital durch den Kanton ge-
schlossen werden? Ein Teilnehmer
weist darauf hin, dass das Spital wirt-
schaftlich wichtig sei flr eine Region:
Es ist ein bedeutender Arbeitgeber
und wichtig fiir die Zulieferer. Ein
grosses Spital kdnne nicht geschlos-
sen werden. Eine andere Teilnehme-
rin sieht DRGs positiv als Mittel, das

Peter Indra, Arztlicher Leiter Leistungs-
einkauf Helsana

helfe, ein Spital zu schliessen. Denn
ein solcher Staatsakt konne dann ein-
deutig gerechtfertigt werden. Das
Ganze muss offenbar aber nicht in
schwarz-weiss gesehen werden: Mit
DRGs kénne erkannt werden, welche
Abteilungen eines Spitals Schwierig-
keiten haben. Denkbar sei, diese Ab-
teilungen auszulagern, in diesen Be-
reichen mit anderen Spitalern zu
kooperieren. Es mussten nicht ganze
Spitaler geschlossen werden.

Ein weiterer Vorschlag war, dass der
Kanton dem Spital einen Leistungs-
auftrag geben konnte. Das Spital soll
dann entscheiden, ob es gewisse
Dienste auslagern will, moglicher-
weise auch uber den Kanton hinaus,
weil seine Grosse keinen wirtschaftli-
chen Betrieb einzelner Abteilungen
gewabhrleisten kann. Ein Spitalvertre-
ter meinte, dass dem Spital qualita-
tive Vorgaben gemacht werden
kénnten, zum Beispiel, dass Herz-
operationen nicht gemacht werden
dirfen, wenn das Spital zu wenig
Falle hat und deswegen nicht 6kono-
misch arbeiten kann.

Uberlegt werden konne mit DRGs
auch, wieso Spitadler in anderen
Kantonen billiger seien. Umgekehrt
heisse dies auch, dass sich ein Spital
fragen miisse, wieso es teurer als an-
dere sei. Deshalb forderte ein Teil-
nehmer, dass nicht nur die Kosten,
sondern auch die Qualitat erfasst
werden mussten. |

Bericht:
BRIGITTE CASANOVA
REDAKTION «IMIANAGED CARE»

Literatur:

Fischer, Wolfram (2002): Diagnosis Rela-
ted Groups (DRGs) und Pflege. Grundla-
gen, Codierungssysteme, Integrations-
moglichkeiten. Hans Huber, Bern.

34 Managed Care 7 2003



