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Zu diesem Buch

Auf einer Spitalrechnung stehen ein Betrag und eine Fallgruppe. Was getan
wurde, von wem, mit welchem Aufwand und mit welchem Ergebnis, steht
nicht darauf. Der Arzt ist in seiner eigenen Leistung nicht mehr sichtbar. Die-
ses Buch fragt, wie das zustande kommt und was daran zu andern ware. Es
untersucht die Verglitung nicht als Preis, sondern als Konstruktion: Sie fasst
zusammen, was verschieden ist, und wirft die Zerlegung weg, aus der sie ent-
standen ist. Sieben Kapitel zeigen, was dabei verschwindet — die Leistung
selbst, ihre Komplexitat, die beteiligten Akteure, der Blick des Patienten, das
Ergebnis der Behandlung, der Ort im System und zuletzt der Wille, daran et-
was zu andern. Ein achtes Kapitel zeigt die Alternative: die arztliche Leistung
nach ihren Bestandteilen auszuweisen, statt sie in einem Betrag verschwin-
den zu lassen. Diese Methode erflllt vier Funktionen zugleich: Sie analysiert
die tatsachlich erbrachten arztlichen Mehrleistungen korrekt, bildet sie im
Honorar prazise ab, macht die Rechnung fiir den Patienten nachvollziehbar
und fur den Zusatzversicherer einfach priifbar. Das Buch ist eine Diagnose,
kein Programm; es schliesst mit sieben Vorschlagen, die aus ihr folgen.

Der Autor

Hans U. Baer, Prof. Dr. med., Master of Applied Ethics, ist Facharzt flir Chirur-
gie mit Schwerpunkt hepatobiliare und viszerale Chirurgie. Nach dem Staats-
examen arbeitete er zuerst an der chirurgischen Abteilung des Regionalspi-
tals Wetzikon, danach an der chirurgischen Abteilung der Klinik Waid in Zi-
rich und zuletzt als Oberarzt und stellvertretender Chefarzt an der Viszeral-
chirurgischen Klinik des Inselspitals Bern, wo er sich auch habilitierte. Von
1999 bis 2026 war er Belegarzt an der Klinik Hirslanden Ziirich. Uber zwélf
Jahre baute er ein Kalkulationssystem fiir arztliche Mehrleistungen in der Zu-
satzversicherung auf — zunachst in einem Tarifbliro der Belegarzte, spater
als Leitender Geschaftsfihrer der daraus hervorgegangenen Medicalculis
GmbH, aus der er inzwischen ausgetreten ist. Heute beschaftigt er sich wei-
terhin mit der Entwicklung digitaler Abrechnungssysteme im Gesundheits-
wesen, insbesondere mit der Analyse und Abbildung arztlicher Mehrleistun-
gen und Honorare in der Zusatzversicherung. Er lebt mit seiner Frau in Ziirich
und Freienbach.
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Die Fallpauschale kennt den Fall
Sie kennt nicht den Arzt
Sie kennt das Ergebnis

Sie erkldrt nicht die Leistung
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Sieben Vorschlage

Sieben Vorschlage fiir eine transparente und nachvollziehbare
arztliche Leistung

Dieses Buch ist eine Diagnose. Was aus ihr folgt, steht am Schluss — sieben
Vorschlage fiir eine transparente und nachvollziehbare arztliche Leistung, die
hier vorweggenommen werden. Sie sind keine Forderungen, sondern Konse-
guenzen aus der Analyse. Die Vorschlage werden im Anhang | (S.293ff) im
Einzelnen erlautert, wo auch der Verweis auf ihre Verankerung in den einzel-
nen Kapiteln dieses Buches zu finden ist.

1 Offenlegung des arztlichen Kostenanteils je DRG durch die SwissDRG AG

Der arztliche Anteil wird bereits erhoben; er soll je Fallgruppe veroffentlicht
werden.

2 Der Patient soll eine Rechnung erhalten, die er lesen kann

Der Patient soll eine Rechnung erhalten, aus der hervorgeht, welche arztli-
chen Leistungen tatsachlich erbracht und verrechnet wurden: nach Bestand-
teilen gegliedert statt in einem summarischen Betrag zusammengefasst.

3 VVG-Mehrleistungsnachweis mit Referenzwert und Abweichungsbegriin-
dung

Wer eine arztliche Mehrleistung verrechnet, soll die tatsachlich erbrachten
Leistungsbestandteile gegentber einem definierten Referenzwert ausweisen
und Abweichungen nachvollziehbar begriinden.

4 DRG-verkniipfter Qualitdts- und Outcome-Spiegel, risikoadjustiert

Qualitat und Behandlungsergebnis sollen mit der erbrachten arztlichen Leis-
tung verknlpft und unter Berlcksichtigung des individuellen Risikos ver-
gleichbar gemacht werden.

5 Mindesttransparenz in Belegarzt- und Spitalarztvertragen

Vertrage sollen offenlegen, nach welchen Regeln der drztliche Anteil bemes-
sen wird.



Sieben Vorschlage

6 Beobachtungspflicht fiir Sichtbarkeit arztlicher Leistung unter TARDOC
und ambulanten Pauschal

Beim Ubergang in neue ambulante Tarife soll beobachtet werden, ob die
arztliche Leistung sichtbar bleibt.

7 Patientenseitige Vertretung in Tarif- und Aufsichtsgremien

Dort, wo lber Tarife entschieden wird, soll die Sicht der Behandelten vertre-
ten sein.

Wer einzelne Argumentationslinien des Buches weiterverfolgen mochte, fin-
det im Anhang Il (S.301ff) vertiefende Diskussionen zur Akteursfrage und Sys-
temebene, zur KVG-VVG-Logik, zur Patientenperspektive, zum Machtgefille
zwischen Belegarzt und Spital, zur kategorialen Substitution unter TARDOC
und ambulanten Pauschalen sowie zu Qualitat und Outcome.
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Einleitung

Einleitung

Die vier Satze, die diesem Buch vorangestellt sind, sind keine These. Sie sind
eine Beobachtung. Die Fallpauschale, die seit gut einem Jahrzehnt die statio-
nare Versorgung in der Schweiz verglitet, kennt den Fall — die Diagnose, den
massgeblichen Eingriff, die Komorbiditaten, die Verweildauer. Sie kennt den
Arzt nicht — nicht in dem Sinn, dass sie ihn Gbersdhe (die Kostentragerrech-
nung fuhrt ihn als eigenen Posten), sondern indem, dass sie seinen Anteil an
dem, was geschehen ist, in einem aggregierten Gewicht aufhebt. Sie kennt
das Ergebnis — sie ordnet jedem Fall ein Kostengewicht zu, und an die Ag-
gregate liessen sich Aussagen liber Outcomes anschliessen. Sie erklart die
Leistung nicht — die innere Gestalt dessen, was am Patienten oder der Pati-
entin getan wurde, mit welcher Geschicklichkeit, gegen welchen Widerstand,
in welcher Geistesgegenwart. An dieser Schiefe — Fall ja, Arzt nein; Ergebnis
ja, Leistung nein — arbeitet das Werk.

I. Die Beobachtung

Eine Beobachtung wird nicht zur Frage, weil sie auffallig ware. Sie wird zur
Frage, weil sie nicht weggeht, wenn man sie langer ansieht. Die Schiefe der
Pauschale — sie sieht den Fall, aber nicht das arztliche Tun in ihm — ist seit
Uber einem Jahrzehnt da, und sie ist eingelassen, nicht aufgelegt. Sie ist in
die Bauweise des Systems eingebaut.

Die Blindelung ist an sich nicht zu verwerfen. Sie hat ihre Vorzige: Sie macht
die Vergitung handhabbar, sie vermeidet die Endlosigkeit der Einzelleis-
tungsabrechnung, sie schiitzt notwendige, aber unrentable Leistungen durch
ihre Unscharfe. Wer sie aufgabe, ohne ihre Lasten anders zu tragen, riskierte
Schaden. Das Buch wird dies an mehreren Stellen anerkennen, ohne den An-
erkenntnis-Gestus zur Floskel werden zu lassen.

Doch was in der Pauschale zusammengefasst wird, geht in ihr nicht nur auf,
sondern auch verloren. Was die arztliche Leistung im einzelnen Fall ausmacht
— die Wahl der Methode, die Geschicklichkeit ihrer Ausfihrung, das Urteil
im Augenblick, die Bewaltigung des Unerwarteten — wird in der einen Zahl
unsichtbar. Sie ist nicht weggerechnet; sie ist im inneren Rechnen vorhan-
den, aber auf der Ebene der Veroffentlichung nicht ausgewiesen. Der Arzt ist
im Datensystem verzeichnet und in der publizierten Tarifstruktur
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Einleitung

verschwunden. Daher der Titel dieses Werks. Er meint nicht, dass der Arzt
fehlte oder dass seine Tatigkeit gering geschatzt wirde; er meint, dass das,
was er tat, in der Sprache, in der das System mit sich selbst spricht, nicht
mehr zu Wort kommt.

Diese Unsichtbarkeit ist nicht ein Nebeneffekt. Sie ist die Form, in der die
Blndelung Bundelung ist. Eine Pauschale, die das Innere ihrer Bestandteile
zeigte, ware keine Pauschale mehr. Und doch hat das Innere sein Eigenrecht.
Was der Arzt tut, hat eine Anatomie — eine Schichtung, eine Tiefe, eine Va-
riation. Wenn diese Anatomie verschwindet, verschwindet mehr als nur eine
Information. Es verschwindet die Moglichkeit, die Leistung zu beurteilen, zu
vergleichen, zu rechtfertigen, zu verteidigen und, wo sie schwacher ist, zu
starken. Das ist nicht nichts.

Il. Was dieses Buch fragt

Die Frage dieses Buches ist nicht, ob die Fallpauschale fair sei. Sie ist nicht,
ob Arztinnen und Arzte genug verdienten. Sie ist nicht, ob das System mehr
Geld brauchte. Diese Fragen sind nicht falsch; sie sind nur nicht die hier zu
stellenden. Wo sie gestellt werden, fallen sie in den Streit der Akteure und in
den Wettbewerb der Forderungen — ein Schauplatz, auf dem zu argumen-
tieren das Werk sich nicht eignet.

Die Frage des Werks ist eine andere. Was wird aus einer Leistung, wenn ihre
Anatomie nicht mehr benannt wird? Was wird aus dem Wissen vom Tun,
wenn nur sein Ergebnis sichtbar bleibt? Was wird aus der Verantwortung,
wenn die Bestandteile, an denen Verantwortung sich verteilte, in einer Pau-
schale aufgehoben sind?

Diese Frage hat mehrere Schichten. Sie hat eine epistemische: Was lasst sich
Uberhaupt wissen Uber die arztliche Leistung, wenn die Strukturen, an denen
Wissen ansetzte, geschlossen sind? Sie hat eine 6konomische: Was lasst sich
noch bezahlen, wenn das Woflir nicht mehr beschrieben ist? Sie hat eine po-
litische: Was lasst sich noch verteilen, wenn die Verteilung sich selbst nicht
zeigt? Und sie hat eine ethische: Wer ist verantwortlich fiir das, was niemand
mehr im Einzelnen sieht?
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Einleitung

Das Werk behandelt diese vier Schichten nicht als getrennte Themen, son-
dern als Aspekte derselben Frage. Es ndhert sich ihnen, indem es die Leistung
selbst zum Gegenstand der Untersuchung macht — anatomisch, wie ein Arzt
es tate: Schicht fur Schicht, ohne den Versuch, das Ganze sogleich in eine
Formel zu bringen.

lll. Was dieses Buch nicht ist — und woher es spricht

Es ist notig, die Negationen ebenso klar zu setzen wie die Affirmationen, weil
das Feld voll von Verwechslungen ist.

Dieses Buch ist nicht eine Klage lber die Pauschale als solche. Pauschalen
haben ihre Vorzige, und das Werk wird sie nennen, wo sie zu nennen sind.
Es ist nicht eine Standesschrift der Arzteschaft; es nimmt die berechtigten
Interessen aller Akteure ernst, einschliesslich der Versicherer, der Spitaler
und, im Mittelpunkt, die der Patientinnen und Patienten. Es ist nicht eine
Prognose; es sagt nicht voraus, was geschehen wird —und es will dies nicht.

Was sein Hauptteil ist, lasst sich mit einem Wort sagen: eine Diagnose. Eine
Beschreibung dessen, was ist, in seinen wirkenden Teilen. Eine Untersuchung
der Konstellation, an der das System sich (ibt, und der Schwerpunkte, an de-
nen diese Konstellation auseinanderdriftet oder zusammenhalt. Diagnose ist
nicht Prognose, und Diagnose ist nicht Therapie. Sie schweigt zur Frage, was
zu tun sei, weil das, was zu tun ist, von Akteuren zu entscheiden ist, die das
Werk nicht ersetzen kann. Aber sie redet zur Frage, was ist — und sie redet
so, dass das Was zu einem Worauf wird.

Dem Hauptteil schliesst sich ein Anhang an, in dem der Verfasser Handlungs-
vorschlage formuliert. Sie sind kein politischer Forderungskatalog und keine
Verflgungen an bestimmte Akteure; sie sind das, was sich aus der Diagnose
nicht widerwillig, aber auch nicht zwangslaufig ergibt: konkrete Anregungen
flr Stellen, an denen die im Werk beschriebenen Schiefen begradigt werden
konnten. Sie stehen im Anhang, nicht im Haupttext, damit der diagnostische
Charakter der sieben Kapitel und des Schlussworts gewahrt bleibt.

Aus welcher Stellung das Werk spricht, gehort zu seiner Ehrlichkeit. Der Ver-
fasser ist hepatobiliarer Chirurg und hat seine berufliche Tatigkeit tGber viele
Jahre als Belegarzt ausgetibt — in den Strukturen, deren Architektur er hier

13



Einleitung

beschreibt. Dariber hinaus hat er Gber zwolf Jahre ein Kalkulationssystem
fir arztliche Mehrleistungen im VVG aufgebaut, im Dialog mit Belegarzten
und mit Einkdaufern der Zusatzversicherer, schrittweise an den Befunden und
Korrekturen der Versorgungspraxis weiterentwickelt. Den Rahmen bildete
zunachst ein von ihm angestossenes Tarifbliro zur Vertretung der selbstandi-
gen Belegarzte, mit offiziellem Auftrag der Hirsmednet Genossenschaft, der
Vertretung der Belegarzte der Klinik Hirslanden Zirich; aus ihm ging spater
die Medicalculis GmbH hervor, deren Leitender Geschaftsfihrer er war. An
dieser Firma war er nicht finanziell beteiligt; aus ihr ist er inzwischen ausge-
treten. Er steht heute ausserhalb der unmittelbaren wirtschaftlichen Ver-
flechtung, in der das Kalkulationssystem entstanden ist. Eine Form gegen-
wartiger Verbindung bleibt jedoch zu nennen: Der Verfasser ist beratend fiir
ein Unternehmen tatig, das an einem Dekompositionsprojekt arbeitet. Diese
Verbindung ist weder Eigentum noch Anstellung; sie ist beratende Tatigkeit,
und sie liegt auf derselben Linie, auf der das Werk argumentiert. Wer das
Buch liest, soll sie kennen. Mit der Distanz, die der Wechsel der Stellung er-
laubt, prasentiert der Verfasser hier seine Analysen und im Anhang seine Vor-
schlage zur Weiterentwicklung der Kalkulationssysteme.

Diese Lage hat einen Vorteil: die Vertrautheit mit den Bestandteilen, die das
Werk zu zerlegen versucht. Sie bringt zugleich eine Verantwortung: die der
offenen Stellung. Beides — den Vorteil wie die Verantwortung — versucht
das Werk durch Genauigkeit einzuldsen, durch das Bemuihen, die Struktur zu
sehen, nicht aus personlicher Sicht.

IV. Der Gang der Argumentation

Das Werk geht in sieben Schritten vor, und jeder Schritt ist ein Kapitel. Die
Schritte sind nicht beliebig; sie folgen der Anatomie ihres Gegenstands.

Das erste Kapitel legt die Anatomie der Leistung frei: ihre Schichtung, ihre
Tiefe, das Verhaltnis von Tun und Variation. Es ist der Grund, auf dem alles
Weitere beruht. Das zweite Kapitel vertieft die Komplexitat, indem es zwei
Schichten unterscheidet, die im weiteren Verlauf des Buches tragend wer-
den: die variable Schicht (was am Eingriff anders ist) und die patientenseitige
Risiko-Schicht (was am Patienten anders ist). Beide Schichten sind sachlich
vorhanden, beide werden vom System unterschiedlich behandelt, und ihre
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Vermengung gehort zu den hartnackigsten Fehlern in der 6ffentlichen Dis-
kussion.

Das dritte Kapitel fihrt die Akteure ein — Erbringer, Versicherer, Kantone,
Tarifpartner —, deren Konstellation entscheidet, was sichtbar wird und was
nicht. Das vierte Kapitel stellt den Patienten an seinen Platz: als den doppelt
Abhéngigen — auf das Vertrauen des Erbringers und auf den Schutz des Ver-
sicherers angewiesen. Und es beschreibt, warum gerade seine Stimme im
Feld die schwachste ist. Das flinfte Kapitel greift den Ausgang auf: das Zu-
rechnungsproblem, das arztliche Ergebnis ist dem einzelnen Beitrag im Letz-
ten nicht zuzurechnen — und die Folgerung daraus, dass Qualitat zwar nicht
kaufbar, aber kenntlich zu machen ist. Das sechsteKapitel schildert das Sys-
tem, das den Apparat fur die Zerlegung bereit halt, ohne die Zerlegung zu
publizieren — die Liicke nicht der Daten, sondern des Zwecks. Das siebte Ka-
pitel schliesslich untersucht den Widerstand gegen die Schliessung dieser Lu-
cke: vier Gestalten — das Interesse, das verhillt; die Furcht, die warnt; die
Tragheit samt der fehlenden Tragerschaft; und die echte sachliche Schwie-
rigkeit.

Das Schlusswort benennt die Wahl, die aus alldem hervorgeht: zwischen ei-
ner Aggregation, die das System bisher gegangen ist, und einer Dekomposi-
tion, die es an einzelnen Stellen schon geht. Das Werk trifft die Wahl nicht
flir das System. Es stellt sie in das Licht, in dem sie als Wahl erkennbar wird.

In Anhang Il sind ferner Vertiefungen zusammengestellt, die technische Fra-
gen ausflhrlicher behandeln — etwa zur Erosion der Komplementaritat von
Grund- und Zusatzversicherung, zur Methodik der Wirkungsmessung, zu RE-
KOLE als Kostenrechnungssystem und, am ausfiihrlichsten, zur Mechanik des
VVG-Umbaus nach dem Eingriff der FINMA. Die Vertiefungen sind lesbar mit
dem Haupttext, aber sie sind fiir die Hauptargumentation nicht erforderlich.
Wer sie Uberspringt, verliert ihre Tiefe, nicht die Linie.

V. Was die Leser erwarten diirfen — und was nicht

Erwarten diirfen die Leser einen sorgfaltigen, gegliederten Aufbau, der seine
Zeit nimmt; konkrete Beispiele aus der arztlichen Praxis und aus der Archi-
tektur des Systems; das Bemiihen, jedem Beteiligten — auch dem, dessen
Position das Werk im Letzten nicht teilt — sein Bestes zuzubilligen; und eine
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zurlickhaltende Diktion, weil die Sache Sorgfalt verlangt und keine Aufre-
gung.

Nicht erwarten dirfen die Leser eine Liste von Reformen; eine Vorhersage
Uber den Gang des Systems; eine einfache Seite zum Beitritt; und einen po-
lemischen Ton, der das Werk zu einem anderen, leichteren machen wiirde.
Es ist in massvoller Prosa geschrieben, weil das Mass die Sache ist, um die es
geht.

Es bleibt eine Bitte, die sich aus dem Genre ergibt: dass die Leserinnen und
Leser dem Buch erlauben, langsam vorzugehen. Die Blindelung, an der es ar-
beitet, hat sich Uiber Jahre vollzogen; ihre Anatomie ist in Springen nicht zu
sehen. Das Werk versucht, sie in dem Tempo zu zeigen, in dem sie da ist.

Die erste Frage, die der weitere Gang stellt, ist die nach der Anatomie der
arztlichen Leistung selbst — der Schichtung, die in der Pauschale verschwin-
det. Ihr wendet sich das erste Kapitel zu.
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1 WAS - Die Leistungssubstanz

1.1 Die unbeantwortete Grundfrage

Zwei Operationen, beide in derselben Klinik, beide an einem Vormittag,
beide von demselben Operateur durchgefuhrt.! Die erste: eine elektive lapa-
roskopische Cholezystektomie bei einem 42-jahrigen Mann ohne nennens-
werte Begleiterkrankungen, ohne intraoperative Komplikationen, mit einer
Operationsdauer von rund flinfundvierzig Minuten. Die zweite: eine laparo-
skopische Cholezystektomie bei einer 71-jahrigen Frau mit akut entzindli-
cher Cholezystitis, intraoperativ erforderlicher Cholangiographie und einer
notwendigen Exploration des Ductus choledochus zur Steinsanierung, mit ei-
ner Operationsdauer von zwei Stunden zwanzig Minuten. Die Zuordnung zu
einer DRG beriicksichtigt Diagnosen und Prozeduren.? Die einzelnen &rztli-
chen Arbeitsschritte werden in der Fallpauschale jedoch nicht gesondert aus-
gewiesen.

Diese Gleichbehandlung ist nicht ein Versehen des Tarifsystems. Sie ist seine
konsequente Anwendung. Wer dem Krankenversicherungsgesetz® und der
geltenden Tarifstruktur folgt, behandelt zwei in handwerklicher, kognitiver
und zeitlicher Hinsicht radikal unterschiedliche Leistungen als dieselbe

1Die folgende Falldarstellung ist ein analytisch konstruiertes Fallbeispiel, das typische klinische Kons-
tellationen aggregiert. Sie dient der konzeptuellen Verdeutlichung und entspricht nicht einem konkre-
ten Einzelfall. Die Codes K80 und HO8B sind authentische Klassifikationscodes (siehe Anm. 2 und 4).
2Die Fallpauschale HO8B — im Katalog schlicht , Laparoskopische Cholezystektomie” — war in der fri-
hen SwissDRG-Version 6.0 (Abrechnungsversion 2017) die Standard-Fallgruppe der MDC 07 (Krankhei-
ten und Stérungen des hepatobilidgren Systems und Pankreas) fiur die laparoskopische Cholezystekto-
mie ohne komplizierende Begleitumstdnde, mit einem Kostengewicht von 0,797. Im aktuellen
SwissDRG-System 15.0 / Abrechnungsversion 2026 wird die Cholezystektomie unter anderem in den
Fallgruppen HO7A bis HO7D abgebildet, die nach Schweregrad und Begleitkonstellation unterscheidet.
HO8B dient hier als historischer Vergleich; damit wird keine identische Gruppierung der beiden kon-
struierten Falle behauptet: Auch innerhalb der heutigen HO7-Gruppen besteht die in 1.2 beschriebene
Variations-Anatomie fort. Quelle: SwissDRG AG, Fallpauschalenkataloge der Versionen 6.0/2017 und
15.0/2026.

3Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG) vom 18. Mérz 1994, SR 832.10, Art. 49. Die Norm
regelt die Vergltung stationdrer Leistungen Uber schweizweit einheitliche, leistungsbezogene Pau-
schalen, vereinbart zwischen Versicherern und Leistungserbringern mit einer durch den Bundesrat ge-

nehmigten nationalen Tarifstruktur.
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Leistung — weil sie aus der Perspektive der diagnostischen Fallgruppe die-
selbe sind. Und genau an dieser Stelle lasst sich eine Frage stellen, die in der
Schweizer Gesundheitsdebatte lGber Jahrzehnte aufgeworfen, aber nie sau-
ber beantwortet wurde: Was hat das System hier eigentlich vergitet?

Drei Antworten bieten sich auf den ersten Blick an, keine davon tragt. Ers-
tens: Das System hat die Diagnose verglitet. Beide Falle gehéren zur Diagno-
segruppe K80, Cholelithiasis.* Sie erklart die Hospitalisation, nicht die arztli-
che Leistung. Zweitens: Das System hat den Eingriff vergutet. Aber der Ein-
griff ist in seiner Verrichtungstiefe vollig unterschiedlich; die erste Operation
ist ein standardisierter, gut planbarer Routine-Eingriff, die zweite ist ein zeit-
und entscheidungsintensives Operieren am entzlindlich veranderten Ge-
webe mit erhdhtem Komplikationsrisiko und zusatzlichen technischen Schrit-
ten. Drittens: Das System hat den Spitalaufenthalt verglitet. Aber auch der
Aufenthalt unterscheidet sich; Liegedauer, Pflegebedarf, Medikamentenauf-
wand und Nachbehandlung sind in der zweiten Konstellation regelhaft ho-
her.

Keine dieser drei Antworten erklart die identische Verglitung. Sie zeigen viel-
mehr, dass die Frage falsch gestellt ist — oder genauer: dass das System eine
Vorfrage nie offen beantwortet hat. Wofiir wird ein Verglitungssystem ein-
gerichtet? Welcher Gegenstand der Behandlung soll mit welchem Geldbe-
trag verknlpft werden? Diese Vorfrage ist nicht trivial. Sie entscheidet dar-
Uber, welche Aspekte arztlicher Tatigkeit in der wirtschaftlichen Wirklichkeit
eines Gesundheitssystems sichtbar werden — und welche nicht.

Dieses Kapitel beginnt damit, die Vorfrage explizit zu machen und zu zeigen,
dass alle vier in der Schweiz heute wirksamen Tarifsysteme — SwissDRG fiir
den stationaren Bereich, TARDOC und die Ambulanten Pauschalen fiir den
ambulanten Bereich seit dem 1. Januar 2026 sowie die privatrechtlichen Pau-
schalentarife der VVG-Zusatzversicherung — diese Vorfrage durch unter-
schiedliche, aber systematisch verwandte Substitutionen ersetzen. Statt zu

4Die International Classification of Diseases (ICD), in der Schweiz in der Version ICD-10-GM zur Anwen-
dung kommend, klassifiziert in der Gruppe K80.- die Cholelithiasis (Gallensteinleiden), mit Unterglie-
derungen je nach Lokalisation und Komplikation. Bundesamt fiir Statistik, ICD-10-GM, Klassifikation fiir

die Schweiz.
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beantworten, was vergltet wird, vergliten sie etwas anderes, das technisch
leichter zu messen, statistisch leichter zu aggregieren und politisch leichter
zu administrieren ist. Diese Substitutionen sind weder Versehen noch Notl6-
sungen — sie sind, wie sich im Folgenden zeigen wird, eine Eigenschaft der
hier untersuchten Vergutungsarchitekturen.

Um zu verstehen, weshalb die Vorfrage in der heutigen Architektur unbeant-
wortet bleibt, lohnt sich ein Blick auf die historischen Stationen, an denen die
einzelnen Substitutionen jeweils eingefihrt wurden. Vier Stationen lassen
sich identifizieren, jede fir sich nachvollziehbar, in ihrer Summe aber eine
Verkettung, die das Vergltungssystem von seiner urspriinglichen Frage im-
mer weiter entfernt hat.

Yale, 1970er Jahre. Die diagnostische Substitution. Die Diagnosis Related
Groups, kurz DRG, entstanden an der Yale University durch Robert B. Fetter
und John D. Thompson.> Die DRGs wurden als Klassifikations- und Manage-
ment-Werkzeug entwickelt; bereits die Veroffentlichung von 1980 nennt
auch die prospektive Vergltung als Anwendung. Patienten mit ahnlichen Di-
agnosen, so die Arbeitshypothese, beanspruchen dhnliche Spitalressourcen;
wenn man Falle nach diagnostischer Verwandtschaft zu Gruppen zusammen-
fasst und fur jede Gruppe einen Durchschnittsbetrag fixiert, entsteht ein be-
rechenbares System der Spitalfinanzierung. Das DRG-System wurde unter
dieser Pramisse entwickelt und 1983 mit dem Social Security Amendments
Act in das Medicare-System der USA eingefiihrt.® Fetter selbst hat die Logik
seines Systems 1986 unmissverstandlich benannt: Das Spital sei ein Dienst-
leistungsunternehmen, und seine products seien die konkreten Leistungs-
blindel, die einzelne Patienten erhielten; die Diagnosis Related Groups seien
das System, das diese products definiere.” Die Wortwahl ist nicht beildufig —

S5Fetter, Robert B., Shin, Youngsoo, Freeman, Jean L., Averill, Richard F., Thompson, John D.: Case Mix
Definition by Diagnosis-Related Groups. In: Medical Care, Bd. 18, Nr. 2, Supplement, Februar 1980, S.
iii, 1-53. PMID 7188781. — Die kanonische Erstpublikation der DRG-Methodik.

6Social Security Amendments of 1983 (Public Law 98-21), USA. Das Gesetz fiihrte das Prospective Pay-
ment System (PPS) auf DRG-Basis flir Medicare-Spitalleistungen ein; das PPS galt fir die ab 1. Oktober
1983 beginnenden Rechnungsperioden der Spitéler.

7Fetter, Robert B., Freeman, Jean L.: Diagnosis related groups: product line management within hos-
pitals. In: Academy of Management Review, Bd. 11, Nr. 1, Januar 1986, S. 41-54. PMID 10311457. —
Die Zusammenfassung der Arbeit im Wortlaut: ,The hospital is viewed as a human service enterprise
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