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1 Einleitung

Mit Anderung des Bundesgesetzes liber die Krankenversicherung (KVG) vom 18. Juni 2021
beschloss der Gesetzgeber im Rahmen des Massnahmenpakets 1a zur Kostendampfung
eine wegweisende Anderung in der Tarifierung ambulanter Leistungen. Sieht Art. 43 Abs.
2 KVG in der heutigen Fassung die Berechnung der Vergiitung aufgrund eines Zeittarifs,
Einzelleistungstarifs oder eines Pauschaltarifs ohne besonderen Vorrang eines einzelnen
Tarifs vor, so muss mit Inkrafttreten von Art. 43 Abs. 5ter KVG eine vom Bundesrat geneh-
migte oder festgelegte Tarifstruktur fur auf ambulante Behandlungen bezogene Patienten-
pauschaltarife von allen Leistungserbringern fur die entsprechenden Behandlungen ange-
wandt werden.

H+ und santésuisse sind gewillt und bestrebt, dieses neue gesetzliche Tarifsystem mog-
lichst rasch zu verwirklichen und in diesem Zusammenhang ein neues Patientenpauschal-
tarifsystem einzufiihren. Angesichts der noch fehlenden massgeblichen Verordnungsbe-
stimmungen fir diese Gesetzesanderung, der kurzen Frist bis zur Inkraftsetzung und der
Komplexitat bei der Einfihrung eines neuen Tarifsystems haben die beiden Tarifpartner
Ende 2021 die Vorversion 0.2 und Ende 2022 die Vorversion 0.3 dem Bundesrat zur Pru-
fung respektive Weiterflihrung des Austausches mit dem BAG auf technischer Ebene ein-
gereicht. Das Gesuch fir die Einfihrungsversion 1.0 wird dem Bundesrat Ende 2023 ein-
gereicht. Der vorliegende Bericht beschreibt die Entwicklung der Tarifstruktur in der Version
1.0.

Ziel des ambulanten Pauschalensystems ist es, als selbstlernendes System auf der Basis
von realen Kosten- und Leistungsdaten die 6konomische und medizinische Realitat in einer
laufend aktualisierbaren Tarifstruktur abzubilden. Analog zum stationaren Pauschalensys-
tem SwissDRG erarbeitet die solutions tarifaires suisses AG regelmassig, spatestens nach
Abschluss der dynamischen Kostenneutralitéat jahrlich eine Folgeversion.

Der Tarif trennt die Tarifstruktur vom Preis, was eine gesamtschweizerisch einheitliche Ta-
rifstruktur ermdglicht. Dies erfolgt analog zur Logik der fir stationdre Behandlungen gelten-
den Tarifstrukturen. Dabei bildet das Kostengewicht (Relativgewicht) der einzelnen Fall-
gruppen die Tarifstruktur ab und die Baserate den Preis. Der Basispreis wird zwischen Leis-
tungserbringern oder Gruppierungen von Leistungserbringern auf der einen Seite und den
Einkaufsgemeinschaften der Krankenversicherer auf der anderen Seite vereinbart.

Die Kostengewichte der ambulanten Fallgruppen werden unabhéangig der stationaren Fall-
pauschalen bewertet. Die Berechnung der ambulanten Kostengewichte beruht auf ambu-
lanten Kostendaten unter Anwendung des anerkannten REKOLE®-Branchenstandards.
Dies gewahrleistet eine sachgerechte und transparente Bewertung der Leistungen auf
Ebene der Tarifstruktur, die jahrlich mit neuen Kosten- und Leistungsdaten aktualisiert wer-
den kénnen.
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2 Grundsatzliche Logik des Patientenpauschal-
tarifs

2.1 Aufbau und Funktionsweise

Der Aufbau und die Funktionsweise der hier vorliegenden ambulanten Pauschalen sind in
Anlehnung an das bekannte und bewéhrte SwissDRG-System und werden nachfolgend
anhand verschiedener Stichworter erlautert.

Datenbasiert

Die ambulanten Fallgruppen wurden basierend auf echten, von zahlreichen Schweizer Spi-
talern zur Verfliigung gestellten, ambulanten Kosten- und Leistungsdaten aus den Jahren
2019, 2020 und 2021 erarbeitet. Der Leistungsdatensatz wurde aus den abgerechneten
Tarifziffern (u.a. TARMED, freiwillige Pauschalen), der Kostendatensatz aus den Fallkos-
tendaten geméss REKOLE generiert.

Mit den abgerechneten Tarifziffern wurden medizinisch ahnliche Patientenfalle identifiziert
und zu einer Fallgruppe zusammengeschlossen. Aufgrund der zum Fall zugehérigen Kos-
tendaten wurde innerhalb der Fallgruppe Uberprift, ob es sich um 6konomisch ahnliche
Falle handelt. Die Fallgruppen wurden folglich auf Basis von echten Kosten- und Leistungs-
daten erarbeitet, und nicht auf Basis von ,Expertenwissen® (siehe auch Kapitel 3) oder Ab-
rechnungsbetrégen.

TARMED vs. ICD/CHOP

Da die ambulanten Fallgruppen datenbasiert erarbeitet werden, konnen nur bereits beste-
hende Leistungsdaten den Fallgruppen zugeteilt werden. Diese Leistungsdaten beinhalten
v.a. TARMED-Positionen, kénnen aber auch mit Medizinalprodukten (GTIN-Codes), Medi-
kamenten (ATC-Code), Tarif 003 oder anderen Leistungen erganzt werden. Mit der Erhe-
bung der Daten 2025 wird der Katalog der ambulanten Fallgruppen basierend auf den Di-
agnosen gemass ICD und den Prozeduren gemass CHOP weiterentwickelt.

Definition Leistungserbringer im ambulanten Setting

Damit alle Leistungserbringer (freie Praxis, ambulante Einrichtung, Spitaler) gleichbehan-
delt werden, muss der Leistungserbringer im ambulanten Setting definiert werden. Dieser
orientiert sich vereinfacht dargestellt am medizinischen Fachbereich. Die exakte Definition
ist dem Dokument Anwendungsmodalitdten zu entnehmen.

Ambulante Fallfihrung

Die Fallfuhrung ist im stationaren Bereich sehr einfach definiert. Sie beginnt mit Eintritt des
Patienten, und endet mit dem Austritt des Patienten. Im ambulanten Bereich ist die Fallfih-
rung weitaus schwieriger. Es gibt Félle, welche nur einen Tag dauern (z.B. Notfallbehand-
lung), nur wenige Wochen (z.B. Kleineingriff mit Vor- und Nachkontrolle) oder tiber mehrere
Monate (z.B. wiederkehrende Kontrollen eines chronischen Patienten). Um fiir die ambu-
lanten Pauschalen eine Grundlage zu erstellen, wurde der Patientenkontakt eingefiihrt
(siehe nachster Abschnitt).
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Definition Patientenkontakt:

Ein Patientenkontakt ist definiert als das zeitgleiche physische oder fernmuindliche Zusam-
mentreffen eines Patienten mit einem Leistungserbringer im ambulanten Setting. Ein Pati-
ent kann demzufolge mehrere Patientenkontakte bei unterschiedlichen Leistungserbringern
im ambulanten Setting am gleichen Tag haben. Fir die Abrechnung einer Fallgruppe ent-
spricht der Patientenkontakt einem abrechenbaren Patientenkontakt (tarifarischer Fall) oder
werden mehrere Patientenkontakte gemass den Bestimmungen in den Anwendungsmoda-
litdten zu einem abrechenbaren Patientenkontakt (tarifarischer Fall) zusammengefasst.

Inhalt des Patientenpauschaltarifs

Die ambulanten Pauschalen inkl. Zusatzentgelte decken samtliche Leistungen ab, welche
in einem Patientenkontakt erbracht wurden. Das bedeutet, die ambulanten Pauschalen be-
inhalten die arztlichen und nicht-arztlichen Leistungen, Medikamente und Implantate, La-
borleistungen, Berichte, Leistungen in Abwesenheit des Patienten, etc. Separat verrechen-
bare Leistungen werden explizit und abschliessend geregelt.

Abgrenzung Patientenpauschaltarif — Einzelleistungstarif

Im Grundsatz wird der Patientenpauschaltarif im Bereich der Spezialversorgung und die
Einzelleistungsstruktur im Bereich der Grundversorgung angewendet. Damit der Patienten-
pauschaltarif exakt angewendet werden kann, muss eine Abgrenzung vorgenommen wer-
den. In der vorliegenden Version, bei der die Leistungen auf Basis von Tarifpositionen iden-
tifiziert wurden, wird diese Abgrenzung dadurch vorgenommen, dass eine der erbrachten
Leistungen mit einer Tarifposition der Liste Triggerpositionen (Anhang 1) erfasst wurde.

In der Abrechnungsversion des Patientenpauschaltarifs werden nicht mehr Tarifpositionen
fir die Gruppierung des Patientenkontakts in eine Fallgruppe relevant sein, sondern die
entsprechenden ICD- und CHOP-Codes. Fir die Abgrenzung zum Einzelleistungstarif wird
mit Bereitstellung des Abrechnungsgroupers auch eine entsprechende CHOP-Liste zur
Verfligung gestellt.

Im Rahmen der Weiterentwicklung von der Version 0.2 zur Version 1.0 wurde intensiv dar-
Uber diskutiert, wie diese Abgrenzung zwischen Patientenpauschaltarif und Einzelleistungs-
tarif konkret definiert werden soll. Die Tarifpartner der solutions tarifaires suisses AG haben
sich im April 2022 als grundséatzliche Orientierung fur die Abgrenzung zwischen Einzelleis-
tungstarif und Patientenpauschaltarif auf Folgendes geeinigt:

1. Der Patientenpauschaltarif deckt insbesondere Leistungen in ressourcenintensiven
Infrastrukturen ab.

2. Der Einzelleistungstarif deckt insbesondere Leistungen in einfachen Infrastrukturen
ab.

Fur die Einfuhrungsversion 1.0 lag der Fokus entsprechend auf den Leistungssettings, die
eindeutig dem Bereich der Spezialversorgung zugeordnet werden kann:

- Operative Leistungen;

- Interventionelle Kardio- & Angiographie;
- Ambulante Geburten;

- Radioonkologie;

- Nuklearmedizin;
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- Endoskopien;
- Bildgebende Verfahren wie zum Beispiel CT & MRI.

Leistungssettings, die entweder eindeutig dem Bereich der Grundversorgung zugeordnet
sind (z.B. Ultraschall) oder sich zwischen Grund- und Spezialversorgung befinden (z.B.
Funktionsdiagnostik) sind in der Einfuhrungsversion 1.0 nicht abgebildet. Der Geltungsbe-
reich des Patientenpauschaltarifs kann im Rahmen der Pflege und Weiterentwicklung an-
gepasst werden. Es wird Aufgabe der OAAT AG und ihren Partnern sein, einen Fahrplan
fur die Integration der bereits in den Vorversionen abgebildeten Leistungssettings ins Sys-
tem des Patientenpauschaltarifs zu verabschieden. Anhang 4 ist eine Ubersicht der Spar-
ten, die entweder vollstandig durch den Patientenpauschaltarif abgeldst werden oder Trig-
gerpositionen enthalten.

solutions Anwendungsbereich Vorversionen und Einfihrungsversion
t

)
.;Illllli utic
i | ||| arifaires
||| suisses
3
ki L ki i
A0l
Ambulante Anwendungsbereich Ambulante Stationéarer
Grundversorgung Nach Abschluss der Einfihrungsphase iGsen Spezialversorgung Bereich

ambulante Pauschalen im INFRA-Model! tarifierte
Einzalle/stungen ab

e Juni 2023 Ambulantes

Pauschalensystem

Eindeutig einfache Infrastruktur
(KOREG)

Eindeutig ressourcenintensive Infrastruktur
(INFRA)

Leistungsbereiche

Sprechzimmer - Funktionsdiagnostik Operationen

Einfache Untersuchungen und - Elektrophysiologie Interventionelle Kardio- & Angiographie
Behandlungen - Rontgenraum (INFRA) Ambulante Geburten
Ultraschall = Infusionstherapie Radiconkologie
Rantgenraum (KOREG) - Hartende Verbande Nuklearmedizin
CTaMRI
Endoskopien

Abbildung 1: Darstellung Entwicklung Anwendungsbereich

Gruppierung

Jeder Patientenkontakt durchlauft den Entscheidungsbaum/Grouper und wird gemass den
erfassten Angaben der entsprechenden Fallgruppe zugeordnet/gruppiert. Die bendtigten
Angaben sind in der vorliegenden Version folgende:

- Medizinische Daten:
o Diagnose (ICD-10-GM, falls vorhanden, oder geméass Zuordnung der Triggerpo-
sition zum capitulum);
o Tarifpositionen;
o Medikamente (GTIN).
- Demografische Angaben:
o Alter;
o Geschlecht.
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In der Abrechnungsversion werden die erbrachten Leistungen des Patientenkontakts ge-
mass ICD, CHOP und GTIN codiert. Diese Angaben werden dann anstelle der oben ge-
nannten Variablen fiir die Gruppierung relevant. Die Diagnose ist relevant fir die Einteilung
in die Capitula. Die Prozedur ist relevant fur die Einteilung in die Basisfallgruppe oder in die
Fallgruppe. Weiterfihrende Informationen siehe Kapitel 4.

Fallgruppe und Kostengewicht

Jeder Fallgruppe wird ein Kostengewicht zugeteilt. Dabei handelt es sich um ein relatives
Kostengewicht, welches fur die Abrechnung mit dem verhandelten Basispreis multipliziert
wird. Dieser Umstand fuihrt zu einer strikten Trennung von Struktur und Preis. Die Kosten-
gewichte berechnen sich als Durchschnitt der in den Datenlieferungen ausgewiesenen Fall-
kosten und bewerten die Fallgruppe relativ zu den anderen Fallgruppen.

Katalog der ambulante Fallgruppen

Im Katalog der ambulanten Fallgruppen werden samtliche Fallgruppen inkl. Nummerierung,
Bezeichnung und Kostengewicht ausgewiesen. Wie bereits in der Version 0.3 werden diese
Informationen durch eine Bemerkung erganzt, wenn die Kosten fir das Implantat aus der
Kalkulation des Kostengewichts exkludiert wurde. Die separate Verrechnung der Implantate
bei den bezeichneten Fallgruppen tragt zur Verbesserung der Systemglite bei.

2.2 Anlehnung an bestehende Tarifstrukturen

Entscheidlogiken und Nomenklaturen aus anderen Tarifen, wie zum Beispiel SwissDRG
oder freiwilligen Pauschalen, dienten in einer ersten Entwicklungsphase (v0.1 und vO0.2)
primar dazu, eine erste Arbeitshypothese zu bilden und waren Ausdruck davon, auf Beste-
hendem und Bewdahrtem aufzusetzen. Mit der Weiterentwicklung zur Einfiihrungsversion
hat sich die Systementwicklung weitestgehend von bestehenden Entscheidlogiken anderer
Tarifwerke geldst. In diesem Zusammenhang gilt es auch zu erwahnen, dass der Patient
im ambulanten Setting gegeniiber dem Patienten mit gleichem Eingriff im stationdren Be-
reich in der Regel weniger Komplikationen aufweist, ein kiirzerer Eingriff vorgenommen wird
und der Patient bessere gesundheitliche Vorbedingungen aufweist. Aus diesem Grund kon-
nen die stationdren Vorgaben nicht einfach Gbernommen werden.

Der Aufbau und die Funktionsweise der Fallgruppen orientieren sich an etablierten Model-
len im stationdren und insbesondere akutsomatischen Setting. Das bringt folgende Vorteile:

- Struktur auf Basis von Kosten- und Leistungsdaten;

- Regelmassige Aktualisierung der Struktur;

- Entkoppelung von Struktur und Preis/Tarif;

- Grundlage fur Wirtschaftlichkeitsvergleich und datenbasierte Preis-/Tarifverhandlung.

Dies ermoglicht eine Durchlassigkeit der Tarifstrukturen zwischen ambulantem und statio-
narem Setting und dadurch eine einfachere Anwendung der Tarifstrukturen.
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3 Daten

3.1 Datenerhebung

3.1.1 Grundlagen

Die bis anhin im ambulanten Bereich vorhandenen Daten beinhalteten keine Kombination
von Leistungs- und Kostendaten, weshalb fir die Erarbeitung der ambulanten Pauschalen
eine Datenerhebung bei den Spitédlern vorgenommen wurde. Diese Datenerhebung erfolgte
in Anlehnung an die in den Spitdlern bereits bekannten Datenerhebungen des BFS und der
SwissDRG AG fir stationare Falle. Die Details der Datenerhebung sind im Anhang 2 er-
sichtlich, der Mustervertrag fur die Datenlieferung und Verwendung im Anhang 3.

Bei den Datengrundlagen handelt es sich um Kostendaten basierend auf der Kostentrager-
rechnung gemass REKOLE®. Die Leistungsdaten basieren auf den abgerechneten Leistun-
gen gemass den geltenden ambulanten Tarifen.

Die Spitaler Ubermittelten alle ambulanten Félle mit Behandlungsbeginn (Faller6ffnung) und
Behandlungsende (Fallschliessung) fir die Jahre 2019, 2020 und 2021 jeweils zwischen
dem 01.01 und dem 31.12.

In den gelieferten Fallen musste zudem mindestens eine Position mit dem Tariftyp 001
(TARMED), 002 (Pauschalen), 003 (Pauschalen neu) oder 500 (Dialysen) enthalten sein.
Mit dieser Einschrankung konnte die Datenlieferung auf die fiir den Patientenpauschaltarif
relevanten Félle reduziert werden. Z.B.: Bei reinen Labor-Fallen (Auftrag von externen Leis-
tungserbringern fur Laboranalysen) war bereits von Anfang an klar, dass diese nicht im
Bereich der ambulanten Pauschalen liegen.

3.1.2 Format

Es wurden pro Spital zwei Dateien Ubermittelt. Je eine Datei fur die Leistungsdaten (Ab-
rechnungsdaten) und Kostendaten. Die beiden Datensatze pro Fall konnten Uber den pri-
maren Fallschlissel (Fall-Nummer) verknlpft werden.

Fur die Leistungsdaten wurden folgende Variablen abgefragt:

- Jahr: Behandlungsjahr;

- FalINr: primarer Fallschlussel (Verknipfung mit Kostendatendatei);

- Alter: Alter in Jahren, bzw. das Geburtsdatum im Datumsformat (dd.mm.yyyy);
- Sex: Geschlecht (1 = Mann, 2 = Frau);

- ICD: Hauptdiagnose kodiert nach ICD-10 GM (falls vorhanden);

- Datum: Behandlungsdatum (dd.mm.yyyy);

- Tarif: dreistelliger Tarifcode gemass Forum Datenaustausch;

- Tarifziffer: Tarifposition, resp. Referenzziffer geméass Forum Datenaustausch;
- Menge: Anzahl Tarifpositionen;

- TPW: Taxpunktwert in CHF;

- Betrag: Rechnungsbetrag in CHF.
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Die Kostendaten wurden pro Fall gemass dem in den Spitdlern bekannten Format des sta-
tionaren Bereichs tUbermittelt. Dies beinhaltete die Fallkosten geméass REKOLE® (Vollkos-
ten).

3.1.3 Datenlieferanten

Im Marz 2021 wurden zahlreiche Schweizer Spitdler angeschrieben, und zur Datenlieferung
angefragt. Fur die erste Datenlieferung fur das Jahr 2019 haben 44 Spitdler einen Daten-
lieferungsvertrag unterzeichnet. Fir die zweite Erhebungsphase bis August 2022 haben
weitere drei Spitaler einen Datenlieferungsvertrag abgeschlossen. Fur die drei Jahre 2019,
2020 und 2021 wurden 77 Datensatze Ubermittelt. Davon konnten 70 Datensatze fir die
Gruppierung und Bewertung verwendet werden. Einige Spitéler konnten nur Leistungsda-
ten liefern, weshalb diese Falle fiir die Bewertung nicht beriicksichtigt werden konnten.

Tabelle 1: Ubersicht der Anzahl Datenlieferanten

Datenlieferungsvertrage 47
Datenlieferungen 77
Verwendung fiir Gruppierung und Bewertung 70

Die Daten wurden gemass Kapitel 3.2 aufbereitet.

Eine abschliessende Liste mit allen Spitalern, die einen Datenlieferungsvertrag unterzeich-
net haben, zeigt Tabelle 2 auf der folgenden Seite.



Tabelle 2: Liste der Spitéler mit Datenlieferungsvertrag

1 AMEOQOS Spital Einsiedeln

2 Centre hospitalier universitaire vaudois
3 Etablissements hospitaliers du nord vaudois
4 Flury Stiftung Gesundheitsversorgung
5 Fondation Institution de Lavigny

6 Gesundheitszentrum Fricktal AG

7 Gesundheitszentrum Zirich Oberland

8 Hopital fribourgeois

9 Hopital intercantonal de la Broye

10 Hépital Jules Gonin

11 | Hopitaux universitaires de Geneve

12 Insel Gruppe

13 Kantonsspital Aarau

14 Kantonsspital Baselland

15 Kantonsspital Glarus

16 | Kantonsspital Graubiinden

17 | Kantonsspital Obwalden

18 | Kantonsspital Uri

19 Kantonsspital Winterthur

20 Kinderspital Zurich — Eleonorenstiftung
21 Le Groupement Hospitalier de I'Ouest Lémanique
22 | L’Hopital du Valais

23 | L’Hopital Riviera-Chablais, Vaud-Valais
24 Lindenhofgruppe

25 Luzerner Kantonsspital

26 Merian Iselin Klinik

27 Regionalspital Emmental

28 Schweizer Paraplegikerzentrum

29 See-Spital Horgen

30 | Solothurner Spitéler AG

31 Spital Linth

32 Spital Mannedorf

33 | Spital Oberengadin

34 | Spital Schwyz

35 Spital STS AG

36 Spital Thurgau AG

37 Spital Thusis

38 Spitaler Frutigen Meiringen Interlaken AG
39 Spitalregion Firstenland Toggenburg
40 | Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden
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41 Spitalzentrum Biel

42 Stadtspital Zirich

43 Universitats-Kinderspital beider Basel

44 Universitatsklinik Balgrist

45 Universitatsspital Basel

46 Uroviva Klinik AG

47 | Zuger Kantonsspital

3.2 Datenaufbereitung

3.2.1 Plausibilisierung

In der Plausibilisierungsprifung der Datenlieferung durchlief jeder Fall drei Stufen.
1. Formale Plausibilisierung

a. Wurden alle notwendigen Angaben geliefert?
b. Sind sowohl Kosten- als auch Leistungsdaten korrekt erfasst?
c. Sind zu jedem Fall sowohl Kosten- als auch Leistungsdaten vorhanden?

2. Plausibilisierung der Kombination von Tarifpositionen

a. Beinhaltet die Rechnung mindestens eine Tarifposition in Zusammenhang mit
ambulanten Arztleistungen?

b. Wurden nur glltige Tarifpositionen angesteuert?
c. Wurden die gesetzlichen Limitationen eingehalten?

3. Plausibilisierung der Kosten.

a. Sind die Kostendaten in Bezug zu den Leistungsdaten plausibel (sind beispiels-
weise bei einem OP-Fall OP-Kosten vorhanden?)

3.2.2 Fallselektion

Nur Patientenkontakte mit mindestens einer Leistung aus der Liste der Triggerpositionen
(Anhang 1) wurden fiir die weitere Systementwicklung bertcksichtigt.

3.2.3 Kalkulationsdatensatz

Folgende Tabelle widerspiegelt die Anzahl verwendeter Félle sowie die Anzahl Falle, die
mehrere Patientenkontakte umfassen, ausserhalb des Anwendungsbereichs liegen, als
nicht plausibel ausgeschlossen wurden oder aufgrund unvollstandiger Datenséatze nicht
verwendet werden konnten.
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Tabelle 3: Ubersicht der gelieferten Falle

Anzahl Falle
Anzahl gelieferter Falle 5'726'271
- davon Félle, die aufgrund der Plausibilisierung ausgeschlos- 1'752°231
sen wurden oder aufgrund der Fallfihrung nicht eindeutig
zugeordnet werden konnten
Plausible Falle 3'974°040
- davon Falle ohne Leistung im Anwendungsbereich 2'901274
Plausible Falle mit Leistung im Anwendungsbereich 1'072'766
- davon Féalle ausserhalb Strahlentherapie mit mehreren Pa- 272908
tientenkontakte
Plausible Falle, die in die Entwicklung der Version 1.0 eingeflossen 799'858
sind

Im Bereich der Strahlentherapie sind in die Entwicklung der Version 1.0 auch Falle einge-
flossen, die mehrere Patientenkontakte umfassen. Dieses Vorgehen wird damit begriindet,
dass die Spitéler meistens einen Fall fir die gesamte Strahlentherapie eines Patienten fih-
ren. Da die Kosten lediglich auf Fallebene und nicht auf Stufe der einzelnen Patientenkon-
takte ausgewiesen wurden, mussten im Bereich der Strahlentherapie die Fallkosten den
einzelnen Patientenkontakten zugeordnet werden. Hierfir wurden die Fallkosten im Ver-
haltnis der Erldse den einzelnen Patientenkontakten zugeordnet. Dieses Vorgehen stellt
sicher, dass die Strahlentherapie insgesamt im korrekten Verhaltnis zu den anderen medi-
zinischen Bereichen bewertet wird. Innerhalb der Strahlentherapie bilden die Relationen
zwischen den einzelnen Fallgruppen, die Relationen aus den bisherigen Tarifen und somit
vornehmlich dem TARMED ab. Sobald die Leistungserbringer auch im Bereich der Strah-
lentherapie die Kosten den einzelnen Patientenkontakten zuordnen, kann im Rahmen der
Weiterentwicklung Tarifpflege diesem Umstand Rechnung getragen werden.

Wahrend in der letzten Zeile der Tabelle 3 die Anzahl Félle, die in die EntwicKIung der
Version 1.0 eingeflossen sind, dargestellt sind, stellt untenstehende Tabelle eine Ubersicht
auf Ebene Patientenkontakte dar.

Tabelle 4: Ubersicht Patientenkontakte im Kalkulationsdatensatz

Anzahl Patienten-
kontakte
- Patientenkontakte, ohne Strahlentherapie 788’680
- Patientenkontakte, Strahlentherapie 95626
Patientenkontakte, Total 884’306
- davon in nicht abrechenbare Fallgruppen gruppiert 52
Patientenkontakte zur Bewertung der Fallgruppen 884'254

10
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4 Klassifikation der Patientenkontakte mittels
Entscheidbaumlogik

4.1 Einleitung

Die Patientenkontakte werden anhand bestimmter Merkmale mittels einer Entscheidbaum-
logik gruppiert. Dieses Vorgehen wird auch bei der Gruppierung der stationéren Féalle nach

SwissDRG, TARPSY oder ST Reha angewendet.

Als Gruppierungsmerkmale werden grundsatzlich die Hauptdiagnose, die erbrachten Leis-
tungen, Alter und Geschlecht verwendet. Punktuell kann zusatzlich ein Code zur Identifika-
tion verabreichter Medikamente oder die H6he der Implantatskosten gruppierungsrelevant

sein.

Die Gruppierung erfolgt in einem mehrstufigen Verfahren:

1. Capitulum;
2. Basisfallgruppe;

3. Fallgruppe.

Diese einzelnen Gruppierungsschritte werden im nachfolgenden Kapitel ndher beleuchtet.

4.1.1 Capitula

Capitula sind die Kapitel des Katalogs fur ambulante Fallgruppen auf oberster Ebene. Die
Capitula sind oft deckungsgleich mit TARMED- sowie SwissDRG-Hauptkapiteln, wie die
beiden nachfolgenden Beispiele illustrieren.

Tabelle 5: lllustration der Ubereinstimmung von Capitula und TARMED-/SwissDRG-Hauptkapitel

Capitulum

TARMED Hauptkapitel

SwissDRG MDC

01 Nervensystem

05 Zentrales und peripheres
Nervensystem

01 Krankheiten und Stérungen des Ner-
vensystems

02 Auge

08 Auge

02 Krankheiten und Stérungen des Au-
ges

Im Katalog ambulante Pauschalen werden folgende Capitula gefthrt:

Tabelle 6: Im Katalog der ambulanten Fallgruppen gefihrte Capitula

Cap

Bezeichnung

Nervensystem

Auge

Ohr, Nase, Mund und Hals

Atmungsorgane

Kreislaufsystem

Verdauungsorgane

N | O |0~ W NP

Hepatobilidres System und Pankreas

11
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8 Muskuloskelettal-System und Bindegewebe

9 Haut, Unterhaut und Mamma

10 Endokrine Organe

11 | Harnorgane

12 Ménnliche Geschlechtsorgane

13 | Weibliche Geschlechtsorgane

14 Schwangerschaft und Geburt

22 | Verbrennungen

23 | Andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

30 | Bildgebung

Jeder Patientenkontakt wird einem Capitulum (Cap) anhand der Hauptdiagnose zugeteilt.
Da nicht alle Spitaler eine Diagnose nach ICD-10-GM Ubermittelt haben, wurde ein alterna-
tives Verfahren zur Bestimmung der Hauptdiagnose entwickelt. Dabei wird jede verwendete
TARMED-Position einem Capitulum zugewiesen. Nachfolgende Tabelle enthalt zwei Bei-
spiele:

Tabelle 7: lllustration der Zuweisung von TARMED-Positionen zu einem Capitulum

Tarifposition | Bezeichnung Cap

05.2410 Nervendekompression/Neurolyse, N. medianus u/o N. ulnaris im 01
Karpaltunnel bzw. in der Loge de Guyon

08.2760 Extractio lentis/Phakoemulsifikation, inkl. Implantation einer kiinst- 02
lichen Linse und Einsetzen eines Kapselspannringes

Auf Basis der zugewiesenen Tarifpositionen wird pro Patientenkontakt dasjenige Capitulum
mit dem hochsten Erlés bestimmt, um den Patientenkontakt einem Capitulum zuzuweisen.

Den Capitula vorangestellt ist ein pra-Capitulum (praCap), in dem insbesondere aufwan-
dige Patientenkontakte (z.B. Nuklearmedizin, Strahlenmedizin) diagnoseunabhéngig grup-
piert werden. Im Cap 30 werden, ebenfalls diagnoseunabhangig, bildgebende Verfahren
tarifiert. An das Cap 30 schliesst ein postCap an, welches Patientenkontakte losgelést von
den vorangehenden Capitula gruppiert.

4.1.2 Basisfallgruppe

Nachdem der Patientenkontakt einem Capitulum zugeordnet wurde, wird in einem zweiten
Gruppierungsschritt der Patientenkontakt einer Basisfallgruppe zugeordnet. Diese Zuord-
nung erfolgt anhand der erbrachten Leistungen. In der Entwicklungsphase wird die er-
brachte Leistung wie bereits ausgefiihrt mittels der verrechneten Tarifposition identifiziert.

Zudem ist jede Basisfallgruppe einer von drei moglichen Partitionen zugeteilt:
O = Operativ;
| = Interventionell;
M = Medizinisch.
12
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4.1.3 Fallgruppe
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Innerhalb einer Basisfallgruppe werden die Patientenkontakte anhand der erbrachten Leis-
tung und weiterer Patientenmerkmale den Fallgruppen zugeordnet. Der unterschiedliche
Ressourcenverbrauch wird durch den letzten Buchstaben der Fallgruppe zum Ausdruck
gebracht. ,A“ steht dabei fir den hdchsten Ressourcenverbrauch. Wird die Basisfallgruppe
nicht weiter in verschiedene Fallgruppen unterteilt, dann endet die Bezeichnung der einzi-

gen resultierenden Fallgruppe auf ein ,,Z".

4.2 Entwicklung

4.2.1 Zuordnung

Wo anwendbar werden Falle anhand der Hauptdiagnose in die Capitula zugeteilt. Bei Ca-
pitula, die im Abdeckungsbereich der ambulanten Pauschalen keine Anwendung finden,

wird die Zuordnung entsprechend angepasst.
Beispiel:

Tabelle 8: lllustration der Zuteilung aufgrund Hauptdiagnose zwischen SwissDRG und ambulanten Pauschalen

ICD-Code Capitulum
J15.9 04
F41.0 postCap

4.2.2 Erstellung der Entscheidbaumlogik

Die Erstellung der Entscheidbaumlogik durchlief im Wesentlichen drei Phasen:

1. Aufbau des Entscheidungsbaums fir die durch die Tarifpartner als grundlegend rele-

vant bezeichneten TARMED-Sparten.

2. Aufbau von weiteren Basisfallgruppen fiir Leistungen, welche durch die Tarifpartner mit
Weiterentwicklungspotenzial bezeichnet wurden. Hier handelt es sich grosstenteils um
Basisfallgruppen im Bereich der interventionellen und medizinischen Partition.

3. Verfeinerung des Entscheidungsbaums durch Prifung auf medizinische Homogenitat
und Kostenhomogenitat, mogliche Splitkriterien, Rangfolgen und daraus Etablierung

von Fallgruppen.

13
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4.3 Genauere Erlauterungen nach Capitulum

4.3.1 Pra-Capitulum

Im Pra-Capitulum (praCap) werden aufwandige Patientenkontakte unabhé&ngig der Diag-
nose in Fallgruppen eingeteilt. Die Fallgruppen des praCap enthalten sdmtliche Leistungen,
welche in diesem Patientenkontakt erbracht wurden. Das bedeutet, die Fallgruppen der
Radioonkologie beinhalten nicht nur die Bestrahlungsleistungen, sondern ebenso weitere
allfallige Konsultationen oder Material/Medikamente oder Bildgebungen.

4.3.2 Capitula 1-24

Die Fallgruppen sind in drei Partitionen aufgeteilt. Nicht jedes Capitulum hat Fallgruppen in
allen drei Partitionen.

Zu beachten ist, dass die Fallgruppen der operativen und der interventionellen Partitionen
jeweils inkl. der Bildgebung tarifiert sind. Die Fallgruppen der medizinischen Partition sind
in der Regel ohne Bildgebung tarifiert. Falls eine medizinische Pauschale mit Bildgebung
kombiniert wurde, ist diese Pauschale explizit aufgefuhrt. Das bedeutet, bei Leistungen der
medizinischen Partition wurde die Bildgebung héher gewertet, weshalb sie im Entschei-
dungsbaum vorgezogen wird.

4.3.3 Cap30

Im Cap30 sind die bildgebenden Leistungen zu finden. Bildgebung kann im Wesentlichen
in Kombination mit einer operativen oder interventionellen Prozedur erbracht werden. In
diesem Fall sind die bildgebenden Leistungen in den Fallgruppen der Cap01 - Cap24 ent-
halten (siehe 4.3.2). Bildgebung kann aber auch in Kombination mit einer medizinischen
Prozedur, einer Einzelleistung oder ohne weitere Leistungen erbracht werden. Diese Kom-
binationen sind dem Cap30 zugeteilt.

4.4 Katalog der ambulanten Fallgruppen

Im Katalog der ambulanten Fallgruppen werden Fallgruppenbezeichnung, -titel und Ge-
wichtung zusammengefasst dargestellt. Er bildet sdmtliche Fallgruppen ab, inklusive deren
Relativbewertung mittels Kostengewichten. Die Bewertung der Fallgruppen wird im Kapitel
5 erlautert.

4.5 Inhalt des Patientenpauschaltarifs

Leistungen des Labors werden im Einzelleistungstarif gemass Analysenliste abgerechnet.
Unter SwissDRG sind die Leistungen des Labors in der Pauschale enthalten. Die entspre-
chende Rechnungsstellung ist in Art. 59 KVV geregelt. Die Tarifversion 1.0 sieht vor, die
Leistungen des Labors ebenfalls in die Pauschalen zu integrieren. Dies bedarf einer An-
passung von Art. 59 KVV, um die bestehende Ausnahmeregelung fur Pauschaltarife im
stationéren Bereich auf den ambulanten Bereich auszudehnen. Die solutions tarifaires suis-
ses AG hat den Bundesrat im Zusammenhang mit der Vorversion 0.3 auf diesen Umstand
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aufmerksam gemacht steht mit dem BAG beziiglich einer Verordnungsanpassung in Kon-
takt.

Oben beschriebener Umstand fihrt dazu, dass die Kosten fir extern in Auftrag gegebene
Laboranalysen zusammen mit Kosten weiterer extern in Auftrag gegebenen Leistungen wie
zum Beispiel flr pathologische Untersuchungen nicht in den Ubermittelten und zur Bewer-
tung verwendeten Fallkosten enthalten sind. Der Umfang extern in Auftrag gegebener Leis-
tungen («make or buy»-Entscheid) ist spitalindividuell; gewisse Spitéler verfolgen das Prin-
zip «make» wahrend andere Spitaler mehr dem Prinzip «buy» folgen. Da sich diese Leis-
tungen Uber das ganze System verteilen, ist von keiner oder nur einer geringfiigigen Ver-
zerrung der Tarifstruktur auszugehen.

Im Rahmen der Preisverhandlungen ist verschiedenen Faktoren Rechnung zu tragen. Ei-
nerseits gilt es die Kosten fur extern in Auftrag gegebene Leistungen andererseits auch die
mitgegebenen Heilmittel, deren Kosten in die Kalkulation der Kostengewichte eingeflossen
sind, zu berlcksichtigen (vgl. Ziff. 6.8).

Zusatzlich zur Fallgruppe kénnen weitere Leistungen gemass Anwendungsmodalitaten se-
parat abgerechnet werden. eDie separate Verrechenbarkeit von Leistungen erhdht die Sys-
temguite, indem Leistungen, deren Kosten erheblich streuen, unsystematisch anfallen oder
deren Inklusion die Versorgung beeintrachtigen kénnte nicht durch die Fallgruppe vergitet
werden. In der Einfihrungsversion werden die separat verrechenbaren Leistungen gemass
geltenden Tarifen vergutet.

15
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5 Bewertung

5.1 Kostengewichte

Weil fur die Entwicklung der Fallgruppen auf Kosten- und Leistungsdaten aufgebaut wurde,
konnten jeder Fallgruppe die entsprechenden Patientenkontakte zugeordnet werden. Zu
diesen Patientenkontakten sind ebenfalls die Kosten bekannt, wodurch pro Fallgruppe die
durchschnittlichen Kosten berechnet werden kénnen.

Die Fallgruppen werden mit relativen Kostengewichten bewertet. Die Berechnung der Kos-
tengewichte erfolgt grundsatzlich anhand der folgenden Formel:

Relatives Kostengewicht einer Fallgruppe =

Durchschnittliche Kosten der Fallgruppe
Durchschnittliche Kosten aller Patientenkontakte (Bezugsgrésse)

In gewissen Konstellationen, die sich aus einer Kombination aus Fallzahl (N < 30) und ge-
ringer Homogenitét der Fallgruppe ergeben, wird zur Bewertung der Fallgruppe der Median
herangezogen. Die Verwendung des Medians erh6ht die Robustheit des Systems, da der
Median im Vergleich zum Mittelwert weniger stark auf einzelne Ausreisser reagiert.

5.2 Unbewertete Fallgruppen

Fallzahlschwache Fallgruppen (N < 30) mit einem tiefen Homogenitatskoeffizient (< 0.5)
werden nicht bewertet.

5.3 Bezugsgrosse

Fur die Herleitung der Bezugsgrosse wurden alle gelieferten Falle in ihre Patientenkontakte
aufgeteilt und einer der folgenden Kategorien zugeordnet:

a. Patientenkontakte mit mindestens einer Triggerposition;
b. Patientenkontakt ohne Triggerposition;
c. Andere Patientenkontakte (z.B. Physiotherapie, Erndhrungsberatung).

Die Patientenkontakte der Kategorie c) enthalten keine arztlichen Leistungen und sind vor-
liegend nicht relevant. Die Bezugsgrosse bringt die durchschnittlichen Kosten aller Patien-
tenkontakte mit arztlichen Leistungen (Typ a und b) zum Ausdruck.

Zwecks Kongruenz zu den Anwendungsmodalitdten wurden in einem néchsten Schritt Pa-
tientenkontakte ohne physischen Kontakt zwischen Patient und Leistungserbringer geson-
dert behandelt. Die Kosten dieser Patientenkontakte wurden in die weiteren Analysen ein-
geschlossen, falls folgende Kriterien erfullt waren:

- Patientenkontakt folgt innerhalb 30 Tagen auf einen Patientenkontakt mit mind. einer
Triggerposition.

- Der Patientenkontakt enthalt Leistungen fur die Analysen/ Labor (Tarif 317) sowie Be-
richte und Leistungen in Abwesenheit des Patienten (TARMED-Positionen in Kapitel
00.06, bzw. gemass LG-8, LG-9, LG-10 und LG-11).
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Bei Fallen, die mehrere Patientenkontakte umfassen, wurden die Fallkosten im Verhaltnis
zum Erlos auf die einzelnen Patientenkontakte aufgeteilt. Die damit verbundene Ungenau-
igkeit hat zwar einen Einfluss auf die Kosten des einzelnen Patientenkontakts, aber keinen

Einfluss auf die H6he der Bezugsgrosse.

Folgende Tabelle fasst die Ergebnisse der Kategorisierung und Kostenzuteilung zusam-

men:

Tabelle 9: Ergebnisse der Kategorisierung und Kostenzuteilung

Anzahl Patientenkontakte

Durchschnittliche Kosten

6'729'742

488 CHF

Diese Tabelle stellt die Anzahl der Patientenkontakte dar und ist nicht 1 zu 1 mit den Anga-
ben zu den Patientenféallen vergleichbar. Es ist méglich, dass ein Fall mehrere Patienten-

kontakte aufweist.
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6 Kennzahlen

6.1 Fallgruppen

Tabelle 10: Anzahl Fallgruppen

v1.0 v0.3
Anzahl Fallgruppen 454 483
Nicht abrechenbar 1 2
Anzahl abrechenbare Fallgruppen 453 481
bewertet 450 479
nicht bewertet 3 2

Tabelle 11: Anzahl Patientenkontakte in bewerteten und unbewerteten Fallgruppen

Anzahl Anzahl
Fallgruppen Patientenkontakte
Bewertete Fallgruppen 450 884’233
Unbewertete Fallgruppen 3 21

Tabelle 12: Anzahl Fallgruppen

Anzahl bewertete Anteil Anteil
Fallgruppen Patientenkontakte Casemix
mit Mittelwert bewertet 420 100.0% 99.9%
mit Median bewertet 30 <0.1% 0.1%

6.2 Homogenitat der Fallgruppen

Die Kostenhomogenitat der einzelnen Fallgruppen kann mittels Homogenitétskoeffizient
(HK) zum Ausdruck gebracht werden: je héher der Wert, desto homogener die Fallgruppe.
Ublicherweise sollte der Wert nicht deutlich unter 50% sinken (vgl. Nicole Eisenmenger,
«das aG-DRG System — komplex, logisch... und fair?», S. 28). Untenstehende Tabelle zeigt
auf, dass nur wenige Fallgruppen und ein sehr geringer Anteil Patientenkontakte und
Casemix Uber inhomogene Fallgruppen (HK < 0.50) vergutet werden.

Tabelle 13: Verteilung Fallgruppen nach Grad der Homogenitét

Homogenitatskoeffizient | Anzahl bewertete Anteil Anteil
Fallgruppen Patientenkontakte Casemix
> 0.67 327 56% 68%
> 0.60 78 34% 26%
> 0.50 37 8% 5%
< 0.50 8 2% 1%
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6.3 Patientenkontakte pro Fallgruppen

Tabelle 14: Verteilung Fallgruppen nach Fallzahl

Patientenkontakte pro Anzahl bewertete Anteil Anteil
Fallgruppe Fallgruppen Patientenkontakte Casemix
>10'000 24 69% 42%
>1'000 69 23% 34%
> 100 193 7% 21%
> 30 94 1% 3%
<30 70 0% 0%

6.4 Systemgdute

Mittels R? und MAPE stehen zwei Kenngrossen zur Systemgute zur Verfligung. R? stammt
aus einer einfaktoriellen Varianzanalyse und ist das Verhaltnis der erklarten Varianz zur
Gesamtvarianz. MAPE ist die durchschnittliche prozentuale Abweichung zwischen den ef-
fektiven Fallkosten einer Fallgruppe und den durchschnittlichen Fallkosten einer Fall-
gruppe. Die Kennzahlen fir die Versionen 1.0 und 0.3 wurden mit dem identischen Kalku-
lationsdatensatz (v1.0) durchgefuhrt.

Tabelle 15: Statistische Kenngréssen

Giltemass v1.0 v0.3
R2 0.80 0.79
MAPE 38.8% 39.3%

6.5 Casemix Index und Anzahl Patientenkontakte

Tabelle 16: Casemix Index und Anzahl Patientenkontakte

CMI Anzahl
884’233

Kalkulationsdatensatz 2.08

Tabelle 17: Casemix Index und Anzahl Patientenkontakte nach Spitalkategorie

CMI Anzahl
Universitatsspitaler (K111) 2.52 286’608
Zentrumsspitéler (K112) 1.92 499’171
Grundversorger (K12*) 1.94 53’890
Spezialversorger (K23*) 1.37 44’585
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Tabelle 18: Casemix Index und Anzahl Patientenkontakte nach Alterskategorie

CMI Anzahl
Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahre) 2.52 58425
Erwachsene (18 bis 64-Jahrige) 2.06 499'791
Erwachsene (65 Jahre und alter) 2.05 326’017

6.6 Abdeckungsgrad
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Die nachfolgende Tabelle zeigt fiir alle Patientenkontakte, die im Jahr 2021 tiber TARMED
vergutet wurden, die Anteile flr den Patientenpauschaltarif und den Einzelleistungstarif auf.
Patientenkontakte, welche nur TARMED-Positionen der Leistung in Abwesenheit beinhal-

ten wurden in der Auswertung nicht berticksichtigt.

Die Analyse fir den spitalambulanten Bereich wurde auf Basis des Patientendatensatz Spi-
tal ambulant (PSA) 2021 durch tarifsuisse ag durchgefihrt. Fir den niedergelassenen Be-
reich wurden Einzelrechnungen (Behandlungsjahr 2021), welche die Krankenversicherer
tarifsuisse ag zur Verfigung gestellt haben, ausgewertet. Der in den Ubermittelten Rech-
nungsdaten enthaltene TARMED-Erl6s entspricht einem Anteil von 39.9% des gesamten

TARMED-Erloses.

Tabelle 19: Abdeckungsgrad Patientenpauschaltarif, Anteil Patientenkontakte

Anteil Patientenkontakte

v1.0 v0.3 v0.2
Niedergelassener Bereich 5.2% 7.5% 14.3%
Spitalambulanter Bereich 18.5% 21.1% 36.3%

Tabelle 20: Abdeckungsgrad Patientenpauschaltarif, Anteil TARMED-Erls

Anteil TARMED-Erl6s

v1.0 v0.3 v0.2
Niedergelassener Bereich 20.4% 27.2% 40.7%
Spitalambulanter Bereich 43.9% 49.0% 64.9%

6.7 Finanzierungsgrad

Der Finanzierungsgrad wird fur die Analyse von Patientenkollektiven verwendet. Er berech-
net sich aus einem Vergleich zwischen einer hypothetischen Vergitung und den tatsachli-
chen Kosten. Die hypothetische Vergltung pro Patientenkontakt ergibt sich aus der Multi-

20



1111 solutions
tarifaires
|||||I| suisses

plikation des Kostengewichts mit einem Basispreis, der alle Patientenkontakte ausfinanzie-
ren wirde. Uber alle Falle berechnet betragt der Deckungsgrad aus diesem Grund immer
100%.

Tabelle 21: Deckungsgrad nach Alterskategorien

Finanzierungsgrad
Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahre) 100.2%
Erwachsene (18 bis 64-Jahrige) 98.3%
Erwachsene (65 Jahre und alter) 102.7%

6.8 Kostenfolgeschéatzung

Der Patientendatensatz Spital ambulant 2021 erlauben flir den Spital ambulanten Bereich
und die Abrechnungsdaten der Versicherer fiir den niedergelassenen Bereich eine grobe
Schatzung der Kostenfolgen. Allerdings gilt es zu berlcksichtigen, dass die unten ausge-
wiesenen Werte keine verlassliche Grundlage fur die Bestimmung eines ertragsneutralen
Basispreises darstellen. Die vorliegende Kostenfolgeschatzung verwendet mangels ver-
handelter Preise die bisherigen Erlose als Grundlage fur die Kostenfolgeschatzung. Im Ver-
gleich zu den bisherigen Erlése werden die verhandelten Preise weitere Faktoren bertck-
sichtigen:

¢ Mehrkosten durch extern in Auftrag gegebene Leistungen (Laboranalysen, Patho-
logie);

e Minderkosten fur mitgegebene Heilmittel, die unter dem Patientenpauschalsystem
separat vergitet werden;

¢ Mehr- und Mindervolumina, die sich durch die Abweichung zwischen den identifi-
zierbaren Patientenkontakten und den Patientenkontakten, die sich durch die kon-
krete Anwendung des abrechenbaren Patientenkontaktes gemass Anwendungs-
modalitaten ergeben, erklaren lassen.

Mit den erwdhnten Einschrankungen kénnen untenstehende Aussagen zur hypothetischen
Kostenfolgeschatzung fir das Jahr 2021 getroffen werden.

Tabelle 22: Hypothetische Kostenfolgeschatzung

Anzahl Patien- | Casemix Index | bisherige Er- Betrag
tenkontakte lose
Spital ambulant 2'497°000 2.1 400 CHF 2.1 Mrd. CHF
Niedergelassener Bereich 2'866°000 1.6 360 CHF 1.6 Mrd. CHF
Summe 5'363'000 1.8 380 CHF 3.7 Mrd. CHF
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7 Ausblick Weiterentwicklung und Tarifpflege

7.1 Roadmap

Die solutions tarifaires suisses hat sich mit ihren Partnerorganisationen auf eine Roadmap
zur Weiterentwicklung der Tarifstruktur verstandigt. Das Prinzip des lernenden Systems
kommt ab dem dritten Anwendungsjahr zum Tragen, wahrend in den ersten beiden Jahren
die Tarifstruktur stabil gehalten wird. Das Anliegen nach Stabilitat ergibt sich im Zusam-
menhang mit der Erldsstabilisierung und den Systemumstellungen.

K
;11111 solutions Weiterentwicklung des Patientenpauschaltarifs
Ij|| tarifaires
|||I suisses Roadmap
| Stabilitét | | lernendes System
Verschiebung
(inInfra tarifierte Leistungen)
Integratlon
(Reproduktionsmedizin)
Integration .
(Dialyse, weitere) Uberarbeitung
eich eich Ub. beit Ub beits
i i B, sk
Version 1.0 | 2025 1.0 | 2026 1.1 2.0 3.0
Datenjahr 2019 - 2021 2022 - 2023 (2024)/2025 2026
Datenerhebung 2022 Q2/2024 Q1/2026 Q1/2027
Entwicklungsphase 2023 Q3/2024 — Q4/2025 Q1/2026 — Q1/2027 Q1/2027 - Q1/2028
Anwendung 2025 2026 2027 2028 2029
2

Abbildung 2: Roadmap betreffend Weiterentwicklung

7.2 Anwendungsbereich

Die Einfihrungsversion 1.0 des Patientenpauschaltarifs pauschaliert Leistungen, die ein-
deutig dem Bereich der Spezialversorgung zuordenbar sind (siehe Kapitel 2). Die Partner-
organisationen der solutions tarifaires suisses AG haben sich im Rahmen einer Roadmap
darauf verstandigt, diesen Anwendungsbereich in den ersten beiden Einfiihrungsjahren
stabil zu halten. Im Jahr 2027 kdénnten ambulant arztliche Leistungen, die bereits heute
pauschal vergttet werden, in den Anwendungsbereich des Patientenpauschaltarifs inte-
griert werden (z.B. Reproduktionsmedizin, Dialysen, Leistungen im Zusammenhang mit
Transplantationen). Mittelfristig ist vorgesehen, dass der Anwendungsbereich samtliche
Leistungen abbildet, die im Einzelleistungstarif mittels INFRA-Modell tarifiert sind. Hierzu
gehodren auch Leistungen der Funktionsdiagnostik, die im Gegensatz zur Vorversion 0.3
nicht im Anwendungsbereich der Einfuhrungsversion sind. Abschliessend und einschran-
kend sei erganzt, dass der tatsdchliche Anwendungsbereich zukinftiger Versionen durch
die OAAT AG und ihren Partnerorganisationen festgelegt wird.
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7.3 Ausdifferenzierung

Die Moglichkeiten zur differenzierten Abbildung unterschiedlicher Leistungen wurde in der
Entwicklungsphase durch die Tatsache eingeschrankt, dass die erbrachten Leistungen an-
hand bestehender Tarifpositionen identifiziert werden mussten. Es ist hinlanglich bekannt,
dass die TARMED-Nomenklatur veraltet ist und in vielen Bereichen die Leistungserbrin-
gung nicht differenziert abbilden kann. Mit Einfuhrung des Patientenpauschaltarifs werden
die Leistungen anhand von CHOP-Codes abgebildet. Mit der Erhebung der Daten 2025 im
Jahr 2026 wird ein Kalkulationsdatensatz fur die Weiterentwicklung zur Verfiigung stehen,
der eine sachgerechte Ausdifferenzierung des Katalogs erlaubt. Die weiterentwickelte Ta-
rifstruktur 2.0 wird voraussichtlich im Jahr 2027 zur Anwendung gebracht (vgl. obenste-
hende Roadmap).

7.4 Daten

7.4.1 Datenreprasentativitat

Es ist vorgesehen, Mitte 2024 die Kosten- und Leistungsdaten 2022 und 2023 und ab dem
Jahr 2026 jahrlich die Daten, die aus der Anwendung des Patientenpauschaltarifs generiert
wurden, zu erheben. Mit einem klaren Bekenntnis von den Tarifpartnern und den Behdrden
zum System des Patientenpauschaltarifs kbnnen weitere Leistungserbringer fur die Daten-
lieferung gewonnen werden. Ab Einfiihrung der neuen gesetzlichen Verpflichtung steht be-
reits mittelfristig eine sehr grosse Datenbasis zur regelmassigen Systempflege zur Verfi-

gung.
7.4.2 Datengrundlage niedergelassener Bereich

Die Tarifstruktur des Patientenpauschaltarifs basiert auf fallbezogenen Leistungs- und Kos-
tendaten, die auch in der freien Praxis oder von ambulanten Einrichtungen generiert werden
kénnen. Mit der gesetzlich verankerten Datenlieferungspflicht besteht ein grosses Daten-
potenzial, welches erschlossen werden kann. Zu beachten gilt, dass in der freien Praxis
und in den ambulanten Einrichtungen zuerst die fallbezogene Kostenrechnung etabliert
werden muss. Sobald dies vorliegt, kbnnen Daten aus freien Praxen flr die Systemweiter-
entwicklung berilicksichtigt werden

7.5 Separat verrechenbare Leistungen

Im Rahmen der Weiterentwicklung wird laufend gepruft, welche Leistungen separat vergu-
tet werden und fiir welche dieser Leistungen datenbasiert Zusatzentgelte etabliert werden
koénnen.

7.6 Antragsverfahren

Die Tarifpartner haben sich darauf geeinigt, ab Einfihrung des Patientenpauschaltarifs ein
jahrliches Antragsverfahren durchzufiihren. Die Rickmeldungen der Anwender und kon-
kreten Antrage werden eine wertvolle Basis fur die Weiterentwicklung Pflege der Tarifstruk-
tur bilden.
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8 Anhang

Anhang 1

Triggerpositionen: Liste mit Tarifpositionen, die eine Abrechnung Uber das Patientenpau-
schalensystem auslésen

Anhang 2
Datenerhebungsdokument

Anhang 3
Muster Datenlieferungsvertrag

Anhang 4

Ubersicht Sparten: Bezeichnung der Sparten, die entweder vollstandig durch den Patien-
tenpauschaltarif abgeldst werden oder Triggerpositionen enthalten. Anderungen gegentber
v0.3 sind ebenfalls ausgewiesen.
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