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Abstract

Mit der Revision des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG) wird
seit dem 1. Januar 2012 die neue Spitalfinanzierung umgesetzt. Die vorliegende
Studie geht der Frage nach, ob die KVG-Revision den Wettbewerb zwischen den
Spitdlern verstdrkt und in der Folge zu Struktur- und Prozessanpassungen in den
Spitalern gefiihrt hat. Im ersten Teil der Studie wird entlang von zehn Wirkungs-
hypothesen eine Bestandesaufnahme vorgenommen. Methodisch wurden dazu
Fachgespriache und eine Dokumentenanalyse durchgefiihrt sowie erste Daten und
Studien analysiert. Das Fazit: Die Strukturen und Prozesse beginnen sich anzupas-
sen. So wird beispielsweise der Trend zu einer (partiellen) Leistungsverlagerung in
den ambulanten Bereich verstirkt und die Aufenthaltsdauer wird bei einzelnen
Behandlungen und Patientengruppen auf die Anreize des Systems abgestimmt.
Auch der Wettbewerb zwischen den Spitdlern ist tendenziell gestiegen. Das voll-
stindige Potenzial der neuen Spitalfinanzierung wird aber noch nicht realisiert. Der
zweite Teil der Studie identifiziert auf Basis der Bestandesaufnahme flinf Studien-
vorschlige fiir die zweite Etappe der Evaluation.
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Executive Summary

Ausgangslage und Ziel

Mit der Revision des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG) wird
seit dem 1. Januar 2012 die neue Spitalfinanzierung umgesetzt. Um deren Auswir-
kungen zu untersuchen, fiihrt das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) eine Evaluati-
on mit insgesamt sechs Themenbereichen durch. Die vorliegende Studie ist Teil
des Themenbereichs ,,Verhalten der Spitdler”. In der Studie wird analysiert, ob die
KVG-Revision den Wettbewerb zwischen den Spitilern verstirkt und in der Folge
zu Struktur- und Prozessanpassungen gefiihrt hat. Die Studie beinhaltet zwei Teile:
Zunéchst wird eine Bestandesaufnahme zu Verhaltensédnderungen in den Spitilern
vorgenommen, danach identifizieren wir darauf basierend den bestehenden For-
schungsbedarf.

Methodik

Das Konzept der vorliegenden Studie operationalisiert mogliche Verhaltensanpas-
sungen in zehn Hypothesen. Diese basieren auf der gesundheitsokonomischen
Theorie und einer internationalen Literaturiibersicht. Ob die vermuteten Effekte in
der Praxis auch tatsichlich Wirkung entfalten, wird mittels 25 Fachgesprichen,
einer Dokumentenanalyse bei 20 Spitélern und anhand erster Daten / Studien ana-
lysiert.

Resultate der Bestandesaufnahme
Hypothese 1: Die Prozesse werden angepasst.

Aufgrund des verstirkten Kostendrucks wurden verschiedene Projekte zur Verbes-
serung von Prozessen und Abldufen eingefiihrt. Das DRG-System erhoht die
Transparenz innerhalb der Spitiler und bildet somit die Grundlage fiir Prozessop-
timierungen. Nachteilig ist, dass die dafiir notwendige Administration ebenfalls

zugenommen hat. — Hypothese 1 wird durch die vorliegende Analyse gestiitzt.

Hypothese 2: Die Anzahl Fille steigt.

Aus theoretischer Sicht setzt das DRG-System als Teil der neuen Spitalfinanzie-
rung Anreize zur Mengenausweitung und zu Falltrennungen. In der Praxis zeigt
sich im ersten Jahr nach Einfiihrung von SwissDRG insgesamt betrachtet kein
Effekt auf die Anzahl Fille. Der Analysezeitraum ist aber u.E. zu kurz, um fun-
dierte Aussagen zur Mengenentwicklung zu ermdglichen. — Hypothese 2 kann
mit der vorliegenden Analyse nicht beurteilt werden.
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Hypothese 3: Leistungen werden verlagert.

Als Folge der Einfiihrung des DRG-Systems wird eine Verschiebung von Leistun-
gen in den ambulanten Bereich vermutet. Solche Verlagerungen kénnen sowohl
partiell (teilweise Auslagerung der Behandlung in den ambulanten Bereich) als
auch gesamthaft (komplette Verlagerung der Behandlung in den ambulanten Be-
reich) erfolgen. Partielle Leistungsverlagerungen werden sowohl in den Fachge-
sprichen als auch in einer aktuellen Analyse bestitigt. Ein Einfluss der neuen Spi-
talfinanzierung auf gesamthafte Verlagerungen wird hingegen von den Fachperso-
nen verneint. Auch innerhalb des stationidren Bereichs kommt es geméss Inter-
viewaussagen zu Leistungsverschiebungen. Besondere Bedeutung kommt dabei
den Versicherern zu: Im Unterschied zu den Spitélern haben sie aus finanzieller
Sicht Anreize fiir eine moglichst spite Verlegung in nachgelagerte Institutionen.
— Hypothese 3 wird durch die vorliegende Analyse teilweise gestiitzt.

Hypothese 4: Die Aufenthaltsdauer sinkt.

Die Reduktion der Aufenthaltsdauer ist ein allgemeiner Trend, welcher insbeson-
dere mit dem medizinischen Fortschritt zusammenhéingt. SwissDRG bewirkt im
ersten Jahr der Einfithrung insgesamt betrachtet keine Verstarkung dieser Entwick-
lung. Fiir einzelne Behandlungen und Patientengruppen ist diese Aussage aller-
dings zu relativieren. So deuten erste Datenauswertungen sowie Aussagen in den
Fachgesprichen darauf hin, dass die Aufenthaltsdauer bei Geburten relativ stark
abnimmt, wihrend diejenige bei Patientinnen und Patienten mit kurzer Aufent-
haltsdauer tendenziell steigt. — Hypothese 4 wird durch die vorliegende Analyse
teilweise gestiitzt.

Hypothese 5: Der Case-Mix-Index steigt.

Der Case-Mix-Index (CMI) bildet den Schweregrad der behandelten Félle im
DRG-System ab. Das DRG-basierte Vergiitungssystem kann dazu fiihren, dass
systematisch DRGs mit zu hohen Kostengewichten kodiert werden. Ein solches
Up-Coding findet in der Schweiz gemiss unserer Analyse aktuell nicht statt. Der
Case-Mix-Index hat bei den in der Studie betrachteten Spitdlern zwischen 2011
und 2012 dennoch leicht zugenommen. Relevante Griinde dafiir sind Verbesserun-
gen in der Kodierung und unterschiedliche DRG-Tarifstrukturversionen. — Hypo-
these 5 wird beziiglich Up-Coding durch die vorliegende Analyse nicht gestiitzt.
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Hypothese 6: Es kommt zu einer Patientenselektion.

Aus finanzieller Sicht setzt das DRG-System fiir die Spitéler einen Anreiz zur Se-
lektion von Patienten, bei welchen die zu erwartenden Kosten unter der Vergiitung
liegen. Die befragten Fachpersonen gaben an, dass es zu einer Patientenselektion
kommt, deren Beurteilung fiel allerdings unterschiedlich aus. Denn eine ,,Selekti-
on“ kann auch als erwiinschte Spezialisierung der einzelnen Spitéler betrachtet
werden. Es gibt Hinweise darauf, dass chronisch kranke und multimorbide Patien-
tinnen und Patienten von diesem Selektionsverhalten besonders betroffen sind. —
Hypothese 6 wird durch die vorliegende Analyse gestiitzt.

Hypothese 7: Schwierige Fille werden unterversorgt.

Besonders komplexe resp. teure Félle sind ungleich auf einzelne Spitiler verteilt.
Da das DRG-System zu wenig differenziert ist, um diese abzubilden, besteht die
Gefahr, dass schwierige Félle zu Defiziten fithren und in der Folge unterversorgt
werden. Das Problem wird jedoch mit je nach Spital unterschiedlichen Baserates
entschérft. In der Folge kommt es gemiss Einschitzung der Fachpersonen aktuell
zu keiner Unterversorgung. — Hypothese 7 wird durch die vorliegende Analyse
nicht gestiitzt.

Hypothese 8: Spitdiler spezialisieren sich und kooperieren.

Theoretisch ist davon auszugehen, dass sich Spitdler im DRG-System auf ihre
Stiarken spezialisieren und Kooperationen nutzen. Die Auswirkungen der neuen
Spitalfinanzierung auf Spezialisierungen und Kooperationen sind aktuell allerdings
noch schwierig abzuschitzen. Die Mehrheit der befragten Spitalvertreter war der
Meinung, dass die Heterogenitit zwischen den Spitilern diesbeziiglich gross ist
und die Entwicklung eher noch am Anfang steht. — Hypothese 8 kann mit der

vorliegenden Analyse nicht beurteilt werden.

Hypothese 9: Das Investitionsverhalten dndert sich.

Die Spitiler erhalten neu Investitionskostenzuschldge im Rahmen der DRG-
Fallpauschalen. Es ist davon auszugehen, dass sich das Investitionsverhalten auf-
grund der verdnderten Finanzierung und der teilweise gestiegenen Autonomie &n-
dert (v.a. fiir 6ffentliche Spitéler). Die Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung
auf das Investitionsverhalten sind aktuell allerdings noch schwierig abzuschétzen.
Unbestritten ist, dass sich die Kantone bei Investitionen (aber auch in anderen Be-
reichen) sehr unterschiedlich verhalten. — Hypothese 9 kann mit der vorliegenden
Analyse nicht beurteilt werden.
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Hypothese 10: Die Qualitdtsanstrengungen nehmen zu.

Die Verschiebung der Patientenstrome zwischen den Spitdlern und in der Folge
auch zwischen den Kantonen deutet auf einen gestiegenen (Qualitits-)Wettbewerb
hin. In die gleiche Richtung weisen Aussagen in den Fachgesprichen, dass das
Konkurrenzbewusstsein bei den Spitidlern zugenommen habe. Ob sich die Qualitét
dadurch auch tatséchlich verbessert, ist damit allerdings noch nicht gesagt. Zudem
wiesen einige Fachpersonen darauf hin, dass zwischen Spitidlern und Patientinnen
resp. Patienten nach wie vor grosse Informationsasymmetrien herrschen, was den
Qualititswettbewerb wiederum hemmt. — Hypothese 10 wird durch die vorlie-
gende Analyse teilweise gestiitzt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist festzuhalten, dass die Bestandesaufnahme
lediglich ein Zwischenfazit darstellt. Denn die Umsetzung der neuen Spitalfinan-
zierung ist erst seit 2012 in Kraft. Daten liegen teilweise erst fiir ein Jahr seit Um-
setzung der neuen Spitalfinanzierung vor, Entwicklungen stehen noch am Anfang.
Dazu kommt: Aktuell gelten fiir viele Spitdler provisorische Arbeitstarife, welche
zu Unsicherheiten fithren und Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung verzo-
gern konnen. Fiir robuste Aussagen wire ein ldngerer Zeithorizont wichtig, wes-
halb die vorliegende Studie neben der Bestandesaufnahme auch Studienvorschlédge
fiir die weitere Evaluation entwickelt.

Identifikation des Forschungsbedarfs

Der bestehende Forschungsbedarf beziiglich des Einflusses der neuen Spitalfinan-
zierung auf die Struktur- und Prozessverdnderungen wurde mittels Befragung von
Fachpersonen identifiziert. Die genannten Forschungsthemen haben wir nach ver-
schiedenen Kriterien (Versorgungsrelevanz, dkonomische Relevanz, Erkenntnis-
gewinn, Machbarkeit) bewertet und daraus fiinf konkrete Studienvorschlége entwi-
ckelt.'

Studienvorschlag 1: Mengenentwicklung

e Forschungsfrage: Kommt es als Folge der neuen Spitalfinanzierung zu ei-

ner Mengenausdehnung (angebotsinduzierte Nachfrage)?

' Von den Fachpersonen mehrfach genannt wurde ein weiterer Studienvorschlag — eine Untersu-
chung zum Verhalten der Kantone. Obwohl aus unserer Sicht die Thematik entscheidende Rele-
vanz flir die Wirkungen der Spitalfinanzierung hat, verzichten wir auf die Entwicklung eines kon-
kreten Studienvorschlags, da es bereits eine aktuelle Studie dazu gibt. Die Thematik ist u.E. eher
eine politische, denn eine wissenschaftliche Frage.
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Vorgehen: Analyse der Mengenentwicklung differenziert nach Prozeduren
oder DRGs, Dateninterpretation gemeinsam mit Expertinnen und Experten
Auswertungsmethodik: deskriptive statistische Analyse und Regressions-
analyse, Expertengespréche

Aufwand: 60°000 — 80°000 CHF (abhingig von der gewiinschten Vertie-
fung)

Studienvorschlag 2: Leistungsverlagerungen stationdr — ambulant

Forschungsfrage: Fiihrt die neue Spitalfinanzierung zu einer gesamthaften
Verlagerung gewisser Leistungen in den ambulanten Bereich?

Vorgehen: Analyse der Entwicklung ausgewdhlter TARMED-Positionen
Auswertungsmethodik: deskriptive statistische Analyse / bei Individualda-
ten: Regressionsanalyse

Aufwand: 30°000 — 180°000 CHF (abhéngig davon, ob auch Individualda-

ten genutzt werden)

Studienvorschlag 3: Verlegungspraxis

Forschungsfrage: Finden mit der neuen Spitalfinanzierung haufiger Verle-
gungen zwischen Akutspitélern statt? Welche Patientengruppen und wel-
che Spitaltypen sind besonders davon betroffen?

Vorgehen: Analyse der Anzahl Verlegungen nach DRG und Spitaltyp /
Analyse des Zeitpunkts der Verlegung und der Aufenthaltsdauer bei ver-
legten Patientinnen und Patienten

Auswertungsmethodik: deskriptive statistische Analyse und Regressions-
analyse

Aufwand: 80°000 — 150000 CHF (abhingig von der gewiinschten Vertie-
fung)

Studienvorschlag 4: Aufenthaltsdauer

Forschungsfrage: Wie entwickelt sich die Aufenthaltsdauer differenziert
nach Prozeduren/DRG? Wie entwickeln sich Anzahl und Anteil Kurzlie-
ger? Welche finanziellen Auswirkungen hat dies?

Vorgehen: Analyse der Aufenthaltsdauer nach Prozeduren/DRG und diffe-
renziert nach allgemein / privat, Analyse des Anteils Kurzlieger
Auswertungsmethodik: deskriptive statistische Analyse und Regressions-
analyse, finanzielle Auswirkungen: Fallbeispiele

Aufwand: 80°000 — 120°000 CHF (abhéngig von der gewiinschten Vertie-
fung)
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Studienvorschlag 5: Patientenzufriedenheit

e Forschungsfrage: Wie wirkt sich die neue Spitalfinanzierung auf die Pati-
entenzufriedenheit einzelner Gruppen aus? Wie kdnnen diese Auswirkun-
gen kontinuierlich erfasst werden (Monitoring)?

e Vorgehen: Machbarkeitsstudie zur Erweiterung der nationalen Patienten-
befragung

e Aufwand: rund 20°000 CHF

Fazit

Die vorliegende Analyse zeigt, dass die Spitéler auf die neuen Anreize im System
reagieren und sich Strukturen und Prozesse anzupassen beginnen. Auch der Wett-
bewerb zwischen den Spitélern ist tendenziell gestiegen. Das Potenzial der neuen
Spitalfinanzierung wird aber u.E. noch nicht vollstindig ausgeschopft. Denn das
Verhalten der Kantone wirkt teilweise wettbewerbshemmend. Zudem schrinken
Informationsasymmetrien zwischen Spitélern und Patientinnen resp. Patienten den
Wettbewerb ebenfalls ein.

Es gilt nun, dieses Zwischenfazit in einem léngeren Zeithorizont zu iiberpriifen.
Wir schlagen fiinf Studienvorschldge vor, welche zentrale Indikatoren wie Men-
genentwicklung, Verlagerungen, Verlegungspraxis, Aufenthaltsdauer sowie Pati-
entenzufriedenheit vertieft untersuchen. Hat das betriebswirtschaftliche Denken
zugenommen und der Wettbewerb sich verstirkt, wird sich dies im Verhalten der
Spitéler in Bezug auf diese Indikatoren widerspiegeln.

xii
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1. Einleitung

Mit der Revision des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG) wird
seit dem 1. Januar 2012 die neue Spitalfinanzierung umgesetzt.” Um deren Aus-
wirkungen zu untersuchen, werden im Rahmen der Evaluation des Bundesamtes
fiir Gesundheit (BAG) Studien in sechs Themenbereichen durchgefiihrt:

Anteil der pauschalen Vergiitungssysteme vor 2012 (Grundlagenstudie)

2. Einfluss der Revision auf die Kosten und die Finanzierung des Versor-
gungssystems

3. Einfluss der Revision auf die Qualitét der stationdren Spitalleistungen
Einfluss der Revision auf die Spitallandschaft und Sicherstellung der Ver-
sorgung

5. Einfluss der Revision auf das Verhalten der Spitéler
Auswirkungen des verfeinerten Risikoausgleichs auf die Risikoselektion®

Die vorliegende Studie ist Teil von Themenbereich 5. Es gilt zu analysieren, wel-
che Verhaltensinderungen die KVG-Revision bei im akutsomatischen Bereich®
titigen Spitdlern ausgelost hat — und wie diese Verdnderungen in einer nachfol-
genden Phase detailliert untersucht werden konnen. Den Ausgangspunkt bzw. den
Fokus der vorliegenden Studie bilden spitalinterne Verdnderungen infolge der
Revision. Die zentrale Fragestellung ist, ob die KVG-Revision das betriebswirt-
schaftliche Denken und den Wettbewerb unter den Spitédlern verstérkt hat und wel-
che Verhaltensédnderungen (Prozess- und Strukturverinderungen) dies zur Folge
hat.

Konkret wurden im Rahmen des Mandats drei Module erarbeitet, deren Ergebnisse
der vorliegende Bericht zusammenfasst: Modul 1 beinhaltete eine Literaturrecher-
che sowie die Erarbeitung von Wirkungshypothesen und eines Analysemodells.
Als Produkt resultierte das Konzept der vorliegenden Studie, welches in Kapitel 2
vorgestellt wird. Danach folgt Modul 2 mit einer Bestandesaufnahme beziiglich

Elemente der neuen Spitalfinanzierung:

1. Dual-fixe Leistungsfinanzierung

2. Kantonale Spitalplanung / Leistungsauftrage nach Wirtschaftlichkeit und Qualitdt
3. Einheitliche Fallpauschalen (SwissDRG)

4. Erweiterte Spitalwahl

5. Verbesserung der Transparenz

Gleichzeitig mit der KVG-Revision im Bereich Spitalfinanzierung wurde der Risikoausgleich
revidiert. Die Auswirkungen des verfeinerten Risikoausgleichs auf die Risikoselektion werden
ebenfalls im Rahmen der Evaluation des BAG untersucht.

Nicht beriicksichtigt werden die Bereiche Rehabilitation und Psychiatrie. Vgl. dazu auch das
Pflichtenheft zum Auftrag in Anhang I.
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Verhaltensanpassungen der Spitéler, die aktuell bereits sichtbar sind (Kapitel 3).
Modul 3 identifiziert schliesslich den bestehenden Forschungsbedarf fiir die zweite
Etappe der Evaluation 2015/2016 und schliesst damit den Bericht ab (Kapitel 4).

Die vorliegende Studie wére ohne die engagierte Mitwirkung zahlreicher Personen
nicht moglich gewesen. Unser Dank gilt insbesondere allen Spitalvertreterinnen
und -vertretern, die uns wichtige Einblicke in die Strukturen und Prozesse ihrer
Spitdler gewahrten ebenso wie den Expertinnen und Experten, die uns im Rahmen
von Fachgespriachen oder als Mitglieder der Begleitgruppe wertvolle Einschétzun-
gen und Hinweise mitgegeben haben. Schliesslich danken wir dem BAG fiir die
Unterstiitzung und die konstruktive Zusammenarbeit.
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2. Konzept der Studie

Die neue Spitalfinanzierung verdndert Rahmenbedingungen und Anreize fiir die
Spitéler. Ein Teil dieser neuen Anreize fiihrt zu einem vom Gesetzgeber erwiinsch-
ten Verhalten. So wird etwa erwartet, dass die Elemente der neuen Spitalfinanzie-
rung den Wettbewerb steigern und damit Qualitdt und Effizienz erh6hen. Andere
Anreize verursachen moglicherweise eine problematische Verhaltensdnderung bei
den Spitdlern, die in einer Qualitdtsreduktion oder Kostensteigerung resultieren
konnen.

Unser Konzept operationalisiert solche moglichen Verhaltensanpassungen entlang
von zehn Hypothesen. Diese basieren auf der gesundheitsokonomischen Theorie
und einer internationalen Literaturiibersicht’ (Abschnitt 2.1. ). Ob die vermuteten
Effekte in der Praxis auch tatsdchlich Wirkung entfalten, wird dann mittels Fach-
gesprachen und einer Dokumentenanalyse analysiert (Abschnitt 2.2. ).

2.1. Theorie: 10 Hypothesen

Als Grundlage der theoretischen und methodischen Uberlegungen stellen wir die
Zusammenhinge zwischen den gesetzlichen Vorgaben und den daraus resultieren-
den Effekten mittels eines Wirkungsmodells dar. Aus Griinden der Konsistenz
lehnen wir uns an das im ,,Gesamtkonzept Evaluation KVG-Revision Spitalfinan-
zierung® aufgefithrte Wirkungsmodell an.® Dieses erginzen wir mit Wirkungshy-
pothesen zu den Zusammenhéngen beziiglich Struktur- und Prozessanpassungen
(vgl. Abbildung 1).

Die erste Hypothese diskutiert die direkte Auswirkung der neuen Spitalfinanzie-
rung auf die internen Prozesse in den Spitélern: Kommt es zu Prozessoptimierun-
gen aufgrund des verstarken Kosten- und Qualitdtsdrucks oder aufgrund von Ele-
menten der neuen Spitalfinanzierung (z.B. SwissDRG)? Die weiteren Hypothesen
beleuchten die Folgen solcher Verdnderungen aus unterschiedlichen Blickwinkeln.

Beispiel: Als Folge der neuen Spitalfinanzierung wird das Entlassungsmanagement

3 Zur Methodik der Literaturrecherche vgl. Anhang II.

6 Vgl. Bundesamt fiir Gesundheit (2014). Verfiigbar unter
http://www.bag.admin.ch/evaluation/01759/07350/12642/index.html?lang=de bzw. unter
http://www.bag.admin.ch/EvalSpitalfinanzierung
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optimiert (Hypothese 1). Im Ergebnis resultiert daraus eine kiirzere Aufenthalts-
dauer (Hypothese 4).”

Abbildung 1 Wirkungsmodell mit Hypothesen

Einflussfaktoren Hypothesen Struktur- und Prozessparameter

KVG-Revision — .
H1: Die Prozesse werden angepasst.
L s Lee g R g H2: Die Anzahl Fille steigt (Mengenausweitung).

Kant. Spitalplanung/Leistungsauftrage H3: Leistungen werden vom stationdren in den

—| ambulanten und in andere stationire Bereiche

Einheitliche Fallpauschalen verlagert.

Erweiterte Spitalwahl H4: Die Aufenthaltsdauer sinkt.

Verbesserung Transparenz HS5: Der Case-Mix steigt.

ausserhalb KVG-Revision - H6: Es kommt zu einer Patientenselektion. Die

_ Spitéler versuchen schwierige Fille zu vermeiden.
Demographie
H7: Schwierige Fille werden nicht angemessen

Medizinisch-techn. Fortschritt s
versorgt (Rationierung).

Kostendruck (KVG-unabhingig
( gig) —» HB8: Die Spitiler spezialisieren sich und

Effizienzsteigerungen (KVG- kooperieren vermehrt.

Mehr Wetthbewerb: Kosten- und Qualititsdruck

unabhéngig)

H9: Die Investitionstitigkeit verindert sich.
Fachkriftemangel
Weitere Einflussfaktoren H10: Die Qualititsanstrengungen nehmen zu.

Quelle: Bundesamt fiir Gesundheit (2014), leicht angepasst und um Wirkungshypothesen ergénzt

Der hellgrau markierte Bereich ist der fiir die vorliegende Studie relevante Unter-
suchungsgegenstand. Dabei beziehen sich die in der Analyse ermittelten Ergebnis-
se in erster Linie auf den Einfluss der Fallpauschalen (SwissDRG). Zwar wurden
auch die anderen Elemente im Rahmen der Erarbeitung der vorliegenden Studie
untersucht; es zeigte sich jedoch, dass die Fachpersonen der Einfiihrung von
SwissDRG das grosste Gewicht beimassen. Zur methodisch korrekten Analyse
miissen zudem ebenfalls die Einflussfaktoren ausserhalb der KVG-Revision be-

riicksichtigt werden.®

Eigentliche Ergebnisparameter wie Qualitdt und Kosten sind hingegen nicht Bestandteil der vor-
liegenden Studie. Diese werden in den Studien der Themenbereiche 2 und 3 der Evaluation des
BAG untersucht.

8 Vgl. dazu z.B. Leu et al. (2013): 365 Tage SwissDRG — Anreize, Instrumente, Wirkungen, hill
Zeitschrift fiir Recht und Gesundheit (2013), Nr. 95. Im Rahmen dieser Studie wurden im Jahr
2012 Experteninterviews in 40 Schweizer Spitdlern durchgefiihrt. Gemass diesen Expertenaussa-
gen sind u.a. folgende weitere Faktoren relevant: Demographie, vermehrte Polymorbiditét, hoherer
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2.2. Praxis: Fachgespriche und Dokumente

Im Rahmen der Studie wurden 20 Spitéler ausgewdhlt, bei welchen eine Dokumen-
tenanalyse durchgefiihrt wurde. Bei acht dieser ausgewdéhlten Spitéler (sog. Fall-
beispielspitdler) wurden zusitzlich vertiefte Interviews mit Vertretern des Spital-
managements gefiihrt.

Zur Auswahl der Spitéler definierten wir Kriterien, bei denen jeweils eine Mi-
schung angestrebt wurde, um ein mdglichst breites Abbild der Spitallandschaft in

der Schweiz zu erreichen:

e Typ des Spitals

o Trigerschaft (6ffentlich / privat resp. subventioniert / nicht-subventioniert)
e Vergiitungssystem vor 2012

e Netzwerkspital

e Grosse (Anzahl Patientinnen und Patienten)

e Schweregrad der Fille (Case-Mix-Index)

e Preisspanne (unterschiedliche Baserates)

e Regionen (zentral / peripher) / Kantone (alle Sprachregionen)

Ergidnzend zu diesen hauptsidchlichen Auswahlkriterien wurde die Existenz eines
Notfalldienstes (ja/nein) sowie die Verdnderung der Gewinn-/Verlustsituation zwi-
schen 2011 und 2012’ beriicksichtigt. Anhang III fiihrt die fiir die vorliegende Stu-
die ausgewihlten Spitiler im Uberblick auf.

Dokumentenanalyse

Im Rahmen der Dokumentenanalyse werteten wir von den im vorangegangenen

Schritt ausgewihlten Spitélern folgende Unterlagen aus:

e Geschiftsberichte (Jahresberichte, Finanzberichte, Leistungsberichte)
e Revisionsberichte zur Kodierung
¢ Qualitdtsberichte

Die Analyse der Dokumente war mit grosseren Herausforderungen verbunden: Ein
Vergleich zwischen einzelnen Spitélern ist nicht zuldssig, da die Kennzahlen nicht
harmonisiert sind. Ein Beispiel: Die Konsultationen im ambulanten Bereich sind
unterschiedlich definiert. Das gréssere Problem ist: Ein Vergleich vor und nach
Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung ist oftmals nicht mdglich. Beispiel: Die

Anteil chronischer Krankheiten, technischer Fortschritt und Innovationen (minimalinvasive Ein-
griffe) sowie knappe personelle und finanzielle Ressourcen.

° Informationen dazu stammen vom Verband Santésuisse, welcher die Geschiftsberichte von ca. 90
Spitélern im Detail analysiert hat.
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Anzahl der Austritte pro Jahr ist nur ausnahmsweise nach Fallzusammenfiihrungen
bereinigt. Um fiir die Studie dennoch quantitative Erkenntnisse aus den Dokumen-
ten zu erhalten, haben wir folgende Kennzahlen i.d.R. telefonisch mit den Spitélern
besprochen:

e Anzahl stationdre Fille (= Anzahl Austritte)
e Anzahl ambulante Konsultationen oder Anzahl TARMED-Punkte
e Aufenthaltsdauer

Auf die Auswertung weiterer Daten aus den Jahresberichten (insbesondere zum

Case-Mix-Index) verzichteten wir.'?

Ergidnzend zu den Kennzahlen haben wir die Jahres-, Qualitéts- und Revisionsbe-
richte beziiglich qualitativer Informationen (Kooperationen, Prozesse, Ergebnisse
der Kodierrevision, etc.) ausgewertet.

Fachgesprdche
Wir fiihrten Fachgespriiche mit folgenden Akteursgruppen durch:'!

e 8 Gespriche mit Spitélern

e 1 Gespriach mit H+

e 3 Gesprache mit Kantonen / der GDK

e 1 Gesprich mit einer Patientenorganisation

e 4 Gespriche mit Versicherern / Santésuisse / Tarifsuisse
e 2 Gesprache mit Spitalberatern und Spitalberaterinnen

e 1 Gesprich mit einer Ombudsstelle

e 1 Gesprich mit der FMH

Fiir die Fachgespriche wurde ein semi-strukturierter Interviewleitfaden entwickelt,
dessen Entwurf gemeinsam mit Vertretern des BAG, von H+ sowie der GDK dis-
kutiert wurde. Die Fachgespriche wurden zwischen Méarz und Mai 2014 durchge-
fiihrt. Sie wurden zur Hélfte personlich und zur Halfte telefonisch gefiihrt und
dauerten zwischen 30 Minuten und 1h 45min. Die Interviewpersonen sind in An-
hang IV aufgefiihrt. Um die Anonymitéit zu gewihrleisten, verzichten wir auf die
Nennung der interviewten Spitéler.

!9 Bei einem zeitlichen Vergleich des Case-Mix-Index tritt das Problem auf, dass verschiedene DRG-
Tarifstrukturversionen angewandt werden. Es wire somit eine Bereinigung noétig, was im Rahmen
der vorliegenden Studie nicht moglich war.

1 Anmerkung: Mit den Vertreterinnen und Vertretern der GDK, H+, Santésuisse und zwei Patien-
tenorganisationen wurden zudem bereits zur Erarbeitung des Studienkonzepts Gespréche gefiihrt.
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Daten

Die Ergebnisse der Fachgespriache / Dokumentenanalyse ergdnzten wir mit bereits
bestehenden Daten und Studien fiir die Schweiz. Es werden Daten der Kranken-
hausstatistik und der Medizinischen Statistik des Bundesamtes fiir Statistik (BFS)
dargestellt — soweit sie in aufbereiteter Form zur Verfiigung stehen. Des Weiteren
werden bestehende Studienergebnisse fiir die Schweiz aufgefiihrt.

Giiltigkeit der Ergebnisse

Bei der gesamten Analyse ist zu beachten, dass die Informationserhebung auf einer
beschriankten Stichprobe beruht. Das heisst: Die Aussagen basieren jeweils auf den
Informationen von rund 25 Fachpersonen (Interviews) resp. 20 Spitdlern (Doku-
mentenanalyse). Zwar wird mit den Auswahlkriterien ein moglichst breites Abbild
der Spitallandschaft erzielt, dennoch kann nicht gewéhrleistet werden, dass die
Stichprobe reprisentativ fiir die Gesamtheit der Spitéler in der Schweiz ist. Die
Aussagen liefern somit Hinweise, erste Tendenzen und Reaktionen einzelner Spita-
ler. Sie sind aber nicht generalisierbar, d.h. allgemeingiiltige Aussagen fiir alle
Spitéler der Schweiz und Hochrechnungen sind nicht zuléssig.

Die Datenauswertungen (z.B. Medizinische Statistik) beinhalten demgegeniiber die
Gesamtheit der Spitiler und sind daher reprasentativ. Wir beschranken uns aller-
dings auf eine deskriptive Analyse, welche zudem auf einem sehr kurzen Zeithori-
zont beruht. Diese kann lediglich einen Hinweis fiir den Einfluss der neuen Spital-
finanzierung darstellen; Beweis fiir eine Kausalitdt ist sie nicht. Eine eigene Erhe-
bung von Primirdaten und/oder eine 6konometrische Analyse waren fiir die vor-
liegende Studie nicht vorgesehen.

Bestehender Forschungsbedarf

Die vorliegende Studie hat neben der Bestandesaufnahme zum Ziel, den bestehen-
den Forschungsbedarf zum Einfluss der neuen Spitalfinanzierung auf das Verhal-
ten der Spitdler zu identifizieren. Methodisch wurden dafiir die Fachgesprache
(vgl. Abschnitt 2.2.) genutzt und ergénzend ein Workshop mit den Mitgliedern der
Begleitgruppe durchgefiihrt.'?

12 Die Mitglieder der Begleitgruppe zu dieser Studie sind in Anhang V aufgefiihrt.
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Der Workshop fand am 28. April 2014 in Bern statt und beinhaltete folgendes
Vorgehen:

e Schritt 1: Identifikation interessanter Forschungsthemen. Mogliche For-
schungsthemen wurden in Gruppen diskutiert und anschliessend im Ple-
num présentiert.

e  Schritt 2: Priorisierung der Forschungsthemen. Jede/r Sitzungsteilnehmen-
de erhielt sechs Punkte und konnte diese frei auf die zuvor vorgeschlage-
nen Fragestellungen vergeben.

e Schritt 3: Vertiefung der priorisierten Forschungsthemen. Die priorisierten
Fragestellungen wurden hinsichtlich moglicher Datenquellen, Untersu-
chungsmethoden und Detailfragen vertieft diskutiert.

Basierend auf diesen Informationen entwickelten wir konkrete Studienvorschlage.
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3. Bestandesaufnahme

In diesem Kapitel diskutieren wir entlang der zehn Wirkungshypothesen, ob die
gemaiss Theorie und Empirie vermuteten Effekte in der Schweiz aktuell tatsdchlich
auftreten. Die jeweiligen Kapitel zu den Hypothesen sind wie folgt aufgebaut:

Im ersten Abschnitt (Theorie und Empirie) wird die Hypothese resp. der Wir-
kungszusammenhang zunichst aus theoretischer Sicht kurz erldutert. Danach wer-
den die internationalen Erfahrungen dazu im Rahmen einer tabellarischen Uber-
sicht dargestellt.”” Die Literaturanalyse diente primar der Identifikation von Wir-
kungszusammenhéngen und zur Einbettung der Ergebnisse; sie ist daher bewusst
kurz gehalten und stellt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.

Im zweiten Abschnitt des Kapitels folgt das Kernstiick der Bestandesaufnahme —
die aktuelle Praxis in der Schweiz. Die dargestellten Ergebnisse basieren auf Er-
kenntnissen aus den Fachgesprichen resp. der Dokumentenanalyse. Aufgefiihrt
sind i.d.R. mehrfach gemachte Interviewaussagen; Einzelaussagen sind gekenn-
zeichnet. Erginzt werden diese Ergebnisse mit bestehenden Daten und Studien fiir
die Schweiz.

3.1. Hypothese 1: Die Prozesse werden angepasst

Theorie und Empirie

Theorie: Das DRG-System (Pauschale pro Fall) beinhaltet einen Anreiz flir Kos-
tensenkungen, welche z.B. durch Prozessoptimierungen erreicht werden kdnnen.
Dazu zdhlen z.B. Reorganisationen bei der Aufnahme oder Verbesserungen von

Austrittsmanagement und Schnittstellen.

Internationale Erfahrungen: Die Befragung von Krankenhdusern im Rahmen der
Einfiihrung von DRG in Deutschland zeigte auf, dass das Entlassungsmanagement
durch das neue Vergiitungssystem beeinflusst wurde. Weiter wurde festgestellt,
dass der Anreiz zu einer kurzen Aufenthaltsdauer dazu fiihrt, dass die diagnosti-
schen Prozesse beschleunigt und vermehrt parallel (anstatt sequenziell) durchge-
fiihrt werden.

1 Die internationale Literatur befasst sich primar mit der Einfithrung des DRG-Systems, die weiteren
Elemente der neuen Spitalfinanzierung werden nur vereinzelt analysiert.
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B.S,S.

Tabelle 1 Literaturiibersicht Hypothese 1
Studie Land Methodik Ergebnisse
Fiirsten- Deutschland | Deskriptive Analyse, Das Entlassungsmanagement wurde in 74%
bergetal. | (DRG seit Befragung der Kranken- der Krankenhéuser im Befragungszeitraum
(2013) 2003 optio- | héuser (n=201), dritter aufgebaut oder erweitert. Zwischen 56% und
nal, seit Forschungszyklus (2008- | 63% gaben an, dass das DRG-System Ein-
2004 ver- 2010) fluss darauf hatte.
bindlich) Zudem: Weiterentwicklung der fachiibergrei-
fenden Zusammenarbeit, vermehrter Einsatz
von EDV und Controlling aufgrund der An-
reize fiir eine wirtschaftlichere Leistungser-
stellung (Befragungsergebnisse).
Tecklen- Deutschland | Theoretische Analyse Das DRG-System hat dazu gefiihrt, dass neue
burg in (DRG seit Konzepte zur Prozessoptimierung (z.B. Diag-
Rauetal. | 2003 optio- nostik, Wartezeiten, Transfermanagement)
(2009) nal, seit erarbeitet wurden. Weiter wurden IT-Systeme
2004 ver- fiir das Controlling entwickelt.
bindlich)
Bohnsack | Deutschland | Qualitative Langsschnitt- | Beschleunigung der diagnostischen Prozesse
und Vogd | (DRG seit studie: Themenzentrierte aufgrund des Anreizes fiir kurze Verweildau-
(2006) 2003 optio- | Interviews und Feldbe- er (z.B. auch durch teure Verfahren, welche
nal, seit obachtungen einer chirur- | schneller als friiher durchgefiihrt werden).
2004 ver- gischen und internisti- Die Diagnosen werden vermehrt parallel statt
bindlich) schen Abteilung zweier sequenziell durchgefiihrt.
stadtischer Krankenhéu-
ser, zwei Befragungen:
2000 und 2004
Bauer et Deutschland | Theoretische Analyse: DRG fiihren zu Kostendruck im stationdren
al. (2004) Prozessoptimierung durch | Sektor und zunehmender Prozessorientierung.

betriebliche Reorganisati-
on im Operationsbereich

Praxis in der Schweiz

Aufgrund der neuen Spitalfinanzierung wurden verschiedene Prozesse optimiert.

Beispiele dafiir sind (Aussagen von Spitalvertretern oder aus Jahresberichten):

Ausbau der ambulanten Anésthesiesprechstunde

Intensivierung des Austrittsmanagements (z.B. Austrittsplanung beginnt

bereits bei Eintritt, Erneuerung des Standards zur Austrittsplanung)

Einfiihrung eines Wartezeitmanagements

Optimierung des Umgangs mit Informationen und Weiterentwicklung von

Informatiksystemen. Beispiele dafiir sind:

Elektronische Pflegedokumentation

Elektronische Uberweisungsrapporte

Elektronisches Zuweiserportal

Online-OP-Pflegedokumentation
vorgezogene digitale Patientenakte

10



Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf das Verhalten der Spitéler B,S,S.

- Uberfithrung der Patientenpfade und Prozesse in ein elektronisches
Tool
e Optimierung von Behandlungspfaden
e Optimierung von Patientenprozessen (vgl. nachfolgenden Exkurs)

Exkurs: Optimierter Patiententransfer und Same Day Surgery (SDS) im Kan-

tonsspital Aarau

»3DS etabliert einen ganz neuen Patientenprozess. Eine Koordinationsstelle plant
im Voraus die komplette Hospitalisation bis hin zur Nachversorgung und setzt
damit personelle, zeitliche und rdumliche Ressourcen frei. In der chirurgischen
Sprechstunde erfolgen die Indikationsstellung und die Aufklarung der Patienten.
Alle préoperativen Termine beim Hausarzt, in der Sprechstunde Anésthesie oder
allféllige Zusatzuntersuchungen finden dann bereits vor dem Spitaleintritt statt.
Erst am Operationstag tritt der Patient ins Spital ein und spart sich somit einen
Tag, den er frither noch lange wartend auf der Station verbracht hat. Es gibt aber
noch weitere Vorteile: Die Kapazititen des Spitals sind besser ausgelastet, die
Zusammenarbeit mit den Hausédrzten und den Nachsorgern (z. B. Rehakliniken)
steht auf einer stirkeren Basis.

Im Rahmen des Projektes OPTIMA (Optimierter Patiententransfer im Aargau)
steht im Bereich Medizin seit einigen Jahren die Optimierung der medizinischen,
pflegerischen und psychosozialen Patientenbetreuung wihrend und nach einem
Spitalaufenthalt im Fokus seiner Qualitdtsanstrengungen. Ziel ist, durch eine in-
tensivierte interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen
Arzt-, Pflege und Sozialdienst dafilir zu sorgen, dass ein Patient zu jedem Zeit-
punkt seines Behandlungsverlaufes am richtigen Ort und von den richtigen Fach-
spezialisten medizinisch, pflegerisch oder psychosozial betreut und im Heilungs-
prozess unterstiitzt wird. Als wichtiges Beurteilungsinstrument hat sich die Ein-
fiihrung des PACD-Scores erwiesen, mit dem sich bereits bei Eintritt des Patien-
ten im Interdisziplindren Notfallzentrum das bio-psychosoziale Risiko erfassen
und bewerten ldsst. Der PACD-Wert gibt Hinweise dariiber, ob nach einem Spi-
talaufenthalt Bedarf fiir eine Verlegung in eine post-akute Institution besteht. Das
frithzeitige Erkennen und Vorbereiten einer notwendig werdenden Anschlusslo-
sung flir die Zeit nach der Entlassung aus dem KSA verhindert unnétige und teu-
re, oft nur administrativ bedingte Wartezeiten im Spital nach Erreichen der medi-
zinischen Stabilitit — ein wichtiger Faktor, der im Zeitalter von DRG eine zentrale
Rolle spielt.*

Quelle: Kantonsspital Aarau (2013): Qualitétsbericht 2012, S. 10-11

11
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Auch wenn Prozessoptimierungen grundséitzlich positiv sind, halten einige Fach-
personen fest, dass solche Prozessdnderungen nicht immer im Sinne der Patientin-
nen und Patienten seien. Ein Beispiel: Im Stadtspital Waid ging mit der Reduktion
der Aufenthaltsdauer in der Akutgeriatrie ein sinkender Anteil Patientinnen und
Patienten einher, welcher nach Hause entlassen werden konnte." In den Fachge-
sprachen wurden zudem héufigere (und teilweise auch kurzfristige) Verlegungen
als belastend fiir die Patientinnen und Patienten genannt.

Moglicherweise ebenso wichtig wie Prozessanpassungen, welche direkt aus der
neuen Spitalfinanzierung resultieren, ist zudem folgendes: In den Fachgesprachen
bestand Konsens, dass die neue Spitalfinanzierung und dabei insbesondere
SwissDRG die Transparenz entscheidend erh6ht und somit die Grundlage fiir Pro-
zessoptimierungen bildet. Mit dem Ausbau des Medizincontrollings geht in vielen
Spitdlern ndmlich die Stirkung von Auswertungen und Informationen einher.
Exemplarisch seien dafiir die Aussagen in den Jahresberichten des Kantonsspitals
Aarau und des Universitétsspitals Ziirich zitiert:

,»Da SwissDRG nicht nur ein Abrechnungssystem ist, sondern auch relevante Fiih-
rungsinformationen liefert, wurde durch die Abteilung Medizincontrolling ein
DRG-Online-Tool entwickelt, um diese Informationen zeitnah den Verantwortli-

chen des Arzt- und Pflegedienstes zugdnglich zu machen. “"

,,Am Rahmen des DRG-Projekts hat die ICT ein DRG-Cockpit eingerichtet, das den
Behandlungsteams alle Daten zur Verfiigung stellt, die notwendig sind, um die
diagnosebezogenen Behandlungsprozesse zu steuern. Diese Informationsplattform
hat viel zum Verstindnis von DRG und den begleitenden Entwicklungen beigetra-
gen. Damit hat jede Klinik einen Uberblick iiber ihre Leistungszahlen und kann

Schwachstellen wie zu lange Aufenthaltsdauern identifizieren und verbessern. '’

Wihrend die Transparenz nach aussen (d.h. fiir die Patientinnen und Patienten)
von verschiedenen Fachpersonen als ungentigend eingeschétzt wurde (vgl. Kapitel
3.10. ), scheint die Transparenz nach innen (d.h. fiir das Spital selbst) bedeutend

zugenommen zu haben.

14 Vgl. Stadt Ziirich, Stadtspital Waid (2013), Jahresbericht 2012/2013.
15 vgl. Kantonsspital Aarau (2013): Jahresbericht 2012, S. 24.
16 Vgl. Universititsspital Ziirich (2013b): Wissensbericht 2012, S. 10.
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Nachteilig daran ist, dass die Administration ebenfalls zunimmt. So sagten die im
Auftrag der FMH befragten Arztinnen und Arzte'’ beispielsweise aus, dass zwi-
schen 2011 und 2013 der Aufwand fiir Patientendossier und Dokumentation um
beinahe 20 Minuten pro Woche zunahm.

Kurzfazit zu Hypothese 1 (Die Prozesse werden angepasst):

Aufgrund des verstirkten Kostendrucks wurden verschiedene Projekte zur Ver-
besserung von Prozessen und Abldufen eingefiihrt. Das DRG-System erhoht die
Transparenz innerhalb der Spitéler und bildet somit die Grundlage fiir Prozessop-
timierungen. Nachteilig ist, dass die dafiir notwendige Administration ebenfalls
zugenommen hat. — Hypothese 1 wird durch die vorliegende Analyse gestiitzt.

3.2. Hypothese 2: Die Anzahl Fille steigt

Theorie und Empirie

Theorie: Das DRG-System (Pauschale pro Fall) und der stirkere Kostendruck
(ausgelost durch verschiedene Elemente der neuen Spitalfinanzierung) setzen An-
reize zu Produktivititsgewinnen. Diese konnen — wie in Hypothese 1 postuliert —
zu Prozessoptimierungen fithren (die gleiche Anzahl Patientinnen und Patienten
wird zu tieferen Kosten behandelt) — oder aber zu einer Mengenausweitung (zu den
gleichen Kosten werden mehr Patientinnen und Patienten behandelt). Solche Effi-
zienzsteigerungen sind grundsitzlich erwiinscht. Eine Erhohung der Fallzahlen
kann allerdings auch durch eine angebotsinduzierte Nachfrage oder durch das sog.
Fallsplitting (Aufteilung in verschiedene Behandlungen) zustande kommen. In der
Folge steigen gesamthaft betrachtet nicht nur die Fille, sondern auch die Kosten

an.

Internationale Erfahrungen: In der internationalen Literatur finden sich uneinheit-
liche Effekte zur Verdnderung der Fallzahlen, allerdings zeigt die Mehrheit der
Studien eine Zunahme der Fille (ausser in den USA'®).

7 vgl. gfs.bern (2014): Gute Patientenversorgung trotz administrativem Aufwand — punktuelle
Probleme, Begleitstudie anlédsslich der Einfiihrung von SwissDRG im Auftrag der FMH, 3. Befra-
gung 2013.

'8 Dies kann mit der unterschiedlichen Ausgangslage erklirt werden: In den USA war vor Einfiih-
rung des DRG-Systems eine Einzelleistungsvergiitung in Kraft, wihrend in den anderen unter-
suchten Landern die Vergiitung iiber Globalbudgets oder Tagespauschalen erfolgte.
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Tabelle 2 Literaturiibersicht Hypothese 2
Studie Land Methodik Ergebnisse
Street et al. verschiede- | Literaturiiber- | Uneinheitlich, Mehrheit der Studien zeigt Zunahme
(2011) ne sicht der Fille (ausser in den USA) fest. Uneinheitliche
Effekte aufgrund unterschiedlicher Ausgangslage und
weiteren Reformen. Effizienz: In verschiedenen
Studien positive Effekte (z.B. in Portugal, Norwegen,
Schweden) aber auch keine Effekte (USA).
Browne und USA (DRG | Literaturiiber- | Die Anzahl der Eintritte hat abgenommen.
Rosenberg seit 1983) sicht
(2001)
Or et al. Frankreich Entwicklung Erhohung Produktivitdt bei offentlichen Spitéilern, bei
(2013) (DRG seit nach Einfiih- privaten Spitdlern kein signifikanter Anstieg (aber
2004/2005) | rung DRG, Leistungsspektrum verdndert)
Untersu-
chungszeit-
raum: 2002-
2009

Praxis in der Schweiz

A. Entwicklung der stationdren Fille

In den Fachgespriachen wurde die Auswirkung des Anreizes zur Zergliederung von
Prozessen innerhalb des stationiren Bereichs als gering eingestuft: Nur eine Fach-
person gab an, dass es ihrer Meinung nach zu Falltrennungen der stationdren Félle

kommt.

Eine Befragung von Arztinnen und Arzten im Auftrag der FMH'® hat demgegen-
iiber aufgezeigt, dass die Aufteilung von Behandlungen bei multimorbiden Patien-
tinnen und Patienten auf mehrere Spitalaufenthalte 6fter vorkommt als frither: Ge-
schah dies 2011 im Durchschnitt rund 2-mal pro Monat, hat sich dieser Wert 2013
auf durchschnittlich 3.6-mal pro Monat erhdht.

Was bedeutet dies fiir die gesamte Anzahl stationdrer Leistungen? Nahm diese
zwischen 2011 und 2012 zu? Dies ist nicht der Fall, wie die nachfolgenden Abbil-

dungen zeigen.

19 vgl. gfs.bern (2014).
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Abbildung 2 Anzahl Austritte, 2003-2012
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Quelle: Bundesamt fiir Statistik, Medizinische Statistik der Krankenhduser

Abbildung 3 Jahrliche Verdnderung der Austritte, 2003-2012
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Quelle: Bundesamt fiir Statistik, Medizinische Statistik der Krankenhduser

Anmerkung: Die Falldefinition hat sich zwischen 2011 und 2012 leicht verdndert
(neu werden Wiedereintritte unter bestimmten Bedingungen nicht als neuer Fall
gezahlt, sondern zusammengefiihrt). Gemiss Auskunft des Bundesamtes fiir Statis-
tik betreffen die Fallzusammenfiihrungen etwa 2% aller Fille. Die Aussage bleibt
somit auch nach einer Bereinigung der Werte dieselbe: Die neue Spitalfinanzie-
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rung hat — zumindest im ersten Jahr nach ihrer Umsetzung — keine Erhéhung der
Anzahl Fille ausgelost.

Abbildung 4 fiihrt die Verdnderung der Anzahl Austritte nach Kantonen differen-
ziert auf. In rot markierten Kantonen nahm die Anzahl Félle zu, in griin markierten
Regionen ab. Gemaiss unserer These fiihrt die Einfiihrung eines DRG-Systems
(Pauschale pro Fall) zu einer Zunahme der Fallzahlen. Bei Kantonen mit zuvor
Tagespauschalen (BS, BL, SO, LU) wéren daher Zunahmen zu erwarten, in Kan-
tonen, die bereits vor 2012 iiber ein DRG-System verfiigten (APDRG-Regionen),
hingegen nicht. Eine solche Entwicklung ist allerdings im ersten Jahr nach Einfiih-
rung von SwissDRG nicht erkennbar.

Abbildung 4 Verdnderung der Anzahl Austritte, 2011/2012

Quelle: Bundesamt fiir Statistik, Medizinische Statistik der Krankenh#user, eigene Darstellung auf
Basis von MAPresso

Legende: In rot markierten Kantonen nahm die Anzahl Félle zu, in griin markierten ab. Je dunkler die
Farbe, desto stirker die Zu-/Abnahme.

Auf Ebene eines einzelnen Spitals sind die Verdnderungen erwartungsgemaiss
grosser (v.a. kleine Spitéler weisen stirkere Schwankungen auf), allerdings zeigt
sich im Rahmen unserer Dokumentenanalyse keine eindeutige Zunahme zwischen
2011 und 2012.
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Abbildung 5 Jahrliche Verdnderung der Austritte, ausgewdhlte Spitdler, 2010-2013
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Quelle: Dokumentenanalyse und telefonische Riickfragen

Anmerkung: Es sind nur vergleichbare, d.h. nach Fallzusammenfiihrungen bereinigte Werte aufge-
fithrt. Der Mittelwert entspricht dem Durchschnitt {iber alle ausgewihlten Spitéler (ungewichtet).

B. Entwicklung der ambulanten Fille

Mehrheitlich einig waren sich die Fachpersonen beziiglich der Wirkung auf den
ambulanten Bereich: Das DRG-System fiithre dazu, dass Spitéler gewisse Leistun-
gen wie z.B. Voruntersuchungen aus den DRG-Fallpauschalen herausnehmen
wiirden, wodurch die ambulanten Leistungen ansteigen. Dazu kommt, dass der
steigende Kostendruck zu einer Professionalisierung der Abrechnung fiihrt (;, man
versucht die Leistungen immer besser abzubilden und abzurechnen®), wodurch

sowohl ambulante als auch stationire Leistungen steigen.

Im Rahmen der Dokumentenanalyse der 20 ausgewahlten Spitéler zeigt sich, dass
die ambulanten Leistungen (mit wenigen Ausnahmen) seit Jahren zunehmen — die
Verinderung 2011/2012 weicht dabei nicht eindeutig von den Anderungen
2010/2011 resp. 2012/2013 ab.
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Abbildung 6 Jahrliche Verdnderung der ambulanten Leistungen, ausgewdhlte Spitd-
ler, 2010-2013
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Quelle: Dokumentenanalyse und telefonische Riickfragen

Anmerkung: Die ambulanten Leistungen sind unterschiedlich definiert (z.B. Anzahl Patientinnen und
Patienten, Anzahl Behandlungen, Anzahl TARMED-Punkte). Es sind nur vergleichbare Werte aufge-
fithrt. Der Mittelwert entspricht dem Durchschnitt {iber alle ausgewihlten Spitéler (ungewichtet).

C. Entwicklung der Kosten

Eine Mengenausweitung kann neben einer Zunahme der Fille auch durch steigen-
de Kosten aufgezeigt werden. Die Gesundheitsausgaben im Bereich Spitéler sind
im Jahr 2012 geméss Bundesamt fiir Statistik im Vergleich zum Vorjahr um 9.8%
gestiegen (stationdr und ambulant zusammen). Zwischen 2007 und 2012 lag die
durchschnittliche jéhrliche Verénderung mit 5.6% deutlich tiefer. Bei der Interpre-
tation gilt es jedoch vorsichtig zu sein. Denn das Bundesamt fiir Statistik schreibt
dazu:® |, Der Systemwechsel in der Finanzierung mit der Umstellung auf diagno-
sebezogenen Fallpauschalen (DRG) erschwert im Jahr der Einfiihrung die Daten-
interpretation der Spitalkostenentwicklung. “ Insofern sollte die Kostenentwick-
lung der nichsten Jahre abgewartet werden, um Riickschliisse zu ziehen.

2 Bundesamt fiir Statistik (2014): Gesundheitskosten jetzt bei 11,5% des BIP, Kosten und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens 2012: Provisorische Zahlen, Medienmitteilung vom 13.5.2014 (S. 1).
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Kurzfazit zu Hypothese 2 (Die Anzahl Fille steigt):

Aus theoretischer Sicht setzt das DRG-System Anreize zur Mengenausweitung
und zu Falltrennungen. In der Praxis zeigt sich im ersten Jahr nach Einfithrung
von SwissDRG insgesamt betrachtet kein Effekt auf die Anzahl Fille. Der Analy-
sezeitraum ist aber u.E. zu kurz, um fundierte Aussagen zu ermoglichen. — Hy-
pothese 2 kann mit der vorliegenden Analyse nicht beurteilt werden.

3.3. Hypothese 3: Leistungen werden verlagert

Theorie und Empirie

Theorie: Als Folge der Einfiihrung des DRG-Systems wird eine Verschiebung von
leichteren Fillen in den ambulanten Bereich vermutet. Solche Verlagerungen kon-
nen sowohl partiell (ein Teil der Untersuchungen findet ambulant statt) als auch
gesamthaft (komplette Verlagerung der Behandlung) erfolgen. Folgende Griinde
sind dafiir verantwortlich:

e Particelle Verlagerung: Mit Einfiihrung des DRG-Systems besteht ein An-
reiz zur Auslagerung mdglichst vieler Leistungen aus der DRG-Fall-
pauschale, damit diese Leistungen separat vergiitet werden.

e Gesamthafte Verlagerung: Da im stationdren Sektor und im ambulanten
Bereich unterschiedliche Finanzierungsformen angewandt werden, ist zu
erwarten, dass Behandlungen, welche sowohl stationér als auch ambulant
durchgefiihrt werden konnen, tendenziell in den fiir das Spital vorteilhaften
Bereich verschoben werden. Da das finanzielle Risiko des Krankenhauses
im TARMED-System mit Einzelleistungsvergiitung moglicherweise klei-
ner ist als unter SwissDRG, konnte eine Leistungsverlagerung die Folge

der neuen Spitalfinanzierung sein.

Internationale Erfahrungen: Leistungsverlagerungen konnten in zahlreichen Stu-
dien fir verschiedene Liander mit Einfilhrung eines DRG-Systems nachgewiesen

werden.
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Tabelle 3 Literaturiibersicht Hypothese 3
Studie Land Methodik Ergebnisse
Briigger Verschiedene | Literaturiibersicht Starke Evidenz fiir eine Erh6hung der
(2010) (v.a. USA) (96 Studien und ambulanten medizinischen Leistungen,
Reviews zwischen aber: Kontrolle fiir die technologische
1980 und 2009) Entwicklung ist schwierig.
12 von 14 Studien zu diesem Thema fanden
Evidenz fiir eine Verschiebung in andere
stationdre Einrichtungen, in zwei Studien
keine Evidenz fiir eine Verschiebung.
Feinglass und | USA (DRG Literaturiibersicht Verminderte Eintrittsrate in Spitéler und
Holloway seit 1983) Zunahme der ambulanten Operationen nach
(1991) Einfithrung des DRG-basierten Vergii-
tungssystems, Kausalitét ist jedoch unklar
(technologischer Fortschritt oder Vergii-
tungssystem).
Fiirstenberg et | Deutschland Deskriptive Analyse | Die Zahl ambulanter Operationen zwischen
al. (2013) (DRG seit nach Einfithrung 2003 und 2010 stieg um durchschnittlich
2003 optio- von G-DRG, dritter | 14% pro Jahr, im ersten Jahr nach Einfiih-
nal, seit 2004 | Forschungszyklus rung von G-DRG lag die Zunahme bei
verbindlich) (2008-2010) 61%; der Anteil der ambulanten Operatio-
nen an den stationédren Féllen und die Zahl
der ambulant operierenden Spitéler stiegen
an.
Anmerkung: Nach Einfiihrung von G-DRG
gab es Mengenbeschrankungen.
Bohnsack und | Deutschland Qualitative Langs- Zergliederung der Behandlungsprozesse,
Vogd (2006) (DRG seit schnittstudie: The- schnellere Einweisung in nachsorgende
2003 optio- menzentrierte Inter- | Pflegeeinrichtungen.
nal, seit 2004 | views und Feldbe-
verbindlich) obachtungen einer
chirurgischen und
internistischen
Abteilung zweier
stadtischer Kran-
kenhéiuser, zwei
Befragungen: 2000
und 2004
Farrar et al. England Difference-in- Der Anteil der elektiven ambulanten Be-
(2009) (DRG seit Differences-Ansatz, | handlungen am Total der elektiven Behand-
2006) Zeitraum: 2002- lungen stieg bei der Gruppe mit DRG-
2006 Vergiitung stérker als in der Gruppe ohne
DRG-Vergiitung.
Eldenburg USA (DRG Deskriptiver Ver- Anteil der Ertrége fiir spitalambulante
und Kallapur seit 1983) gleich der Ertrags- Behandlungen an Gesamtertrdgen ist im
(1997) struktur zwischen Medicare-Bereich hoher.

Medicare- und
Nicht-Medicare-
Patienten / Mittel-
wertvergleiche,
Zeitraum: 1977-
1991
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Praxis in der Schweiz

A. Stationdr — ambulant

Wie bereits im vorigen Abschnitt erwahnt, spricht die Mehrheit der Fachpersonen
von einer partiellen Leistungsverlagerung. Was sagen die Daten?

Eine Untersuchung von Busato und Below?' hat 2010 aufgezeigt, dass Regionen
mit APDRG im Gegensatz zu Nicht-APDRG-Regionen eine Leistungsverlagerung
zu Gunsten des praxisambulanten Sektors aufwiesen. Eine aktuelle Studie von
B,S,S. zusammen mit der Universitidt Basel, welche im Auftrag der FMH und H+
durchgefiihrt wurde,” vergleicht die Entwicklung der ambulanten Konsultationen
in fritheren APDRG-Kantonen mit der Entwicklung in Kantonen mit zuvor Tages-
pauschalen.” Die Studie analysiert alle ambulanten Behandlungen, die in einem
gewissen Zeitraum (z.B. 20 Tage) vor oder nach einem stationdren Aufenthalt
erfolgten. Es zeigten sich folgende Ergebnisse:

e In Kantonen mit (¢hemals) Tagespauschalen kam es gemessen an Regio-
nen mit (ehemals) APDRG zu einem stirkeren Anstieg von ambulanten
Konsultationen.**

e Die Effekte zeigten sich primér im praxisambulanten Bereich; die Unter-
schiede im spitalambulanten Bereich waren nicht signifikant.

Demgegeniiber verneinten die Spitalvertreter eine gesamthafte Leistungsverlage-
rung aufgrund der neuen Spitalfinanzierung einheitlich. Zwar gibe es einen Trend
zum ambulanten Bereich, dieser sei jedoch unabhingig von der KVG-Revision.
Allerdings nicht von der Finanzierung: Das aktuelle Vergilitungssystem fithre —
aufgrund der nicht kostendeckenden ambulanten Tarife — dazu, dass die Spitéiler
gar keinen Anreiz fiir eine gesamthafte Leistungsverlagerung haben. Geméss Aus-

sage von fiinf der acht befragten Spitéler sind die ambulanten Leistungen (zumin-

2! Vgl. Busato und Below (2010): The implementation of DRG-based hospital reimbursement in
Switzerland: A population-based perspective. Health Research Policy and Systems 2010; 8:31.
Busato und Below wenden eine Small Area Analysis an.

22 ygl. B,S,S. und Universitit Basel (2013): Leistungs- und Kostenverschiebungen zwischen dem
akutstationdren und dem spital- und praxisambulanten Sektor, Langsschnittsanalye, Studie im Auf-
trag von FMH und H+, Bericht vom 18. September 2013.

2 Es wird ein Doppelvergleich (sog. Difference-in-Differences-Ansatz) verwendet. Dieser bereinigt
den Effekt, dass die ambulanten Leistungen jéhrlich steigen. Wiirde demgegeniiber nur eine
Léngsschnittanalyse angewandt, kdnnte das Ergebnis — steigende Konsultationen — nicht kausal
auf die Einfiihrung von SwissDRG zuriickgefiihrt werden.

* Es wurde ein Regressionsansatz verwendet, d.h. weitere Einflussfaktoren (wie z.B. Alter der Pati-
entinnen und Patienten) wurden beriicksichtigt.
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dest in gewissen Bereichen) untergedeckt und miissen quersubventioniert werden.
Dazu kommt: Aufgrund der unterschiedlichen Vergiitung vom ambulanten und
stationdren Bereich” werde von den Versicherern auch kein Druck fiir eine Verla-
gerung in den ambulanten Bereich gemacht. In der Studie von B,S,S. und der Uni-
versitit Basel (2013) wurde die gesamthafte Verlagerung ebenfalls 6konometrisch
untersucht — allerdings konnte aufgrund der Datenverfiigbarkeit nur der praxisam-
bulante Bereich beriicksichtigt werden.

B. Stationdr (Akutbereich) — stationdr (Rehabilitation)

Beziiglich Verlagerungen innerhalb des stationdren Bereichs waren die Fachperso-
nen mehrheitlich der Meinung, dass diese stirker im Fokus der Spitéler stehen und
tendenziell frither stattfinden. In der Folge steigen die Anforderungen an die nach-
gelagerten Institutionen sowohl im stationdren als auch ambulanten Bereich. Denn
der Mix zwischen einfachen und schwierigen Fillen verdndere sich und der Bedarf
an Ressourcen nehme zu (nicht nur beziiglich Anzahl, sondern auch beziiglich
Kompetenz). Im stationdren Bereich sind davon in erster Linie Rehabilitationskli-
niken betroffen.

Ein Spitalvertreter meinte diesbeziiglich, dass die Kapazitdt der Rehabilitationskli-
niken resp. deren Kapazitit, mit komplexeren Situationen umzugehen, die Mog-
lichkeit zu friiheren Verlegungen limitieren. Zwei andere Spitalvertreter sagten
hingegen aus, dass die Verlegungsmoglichkeiten durch neue Angebote resp. durch
die hohere Flexibilitdt der Rehabilitationskliniken (z.B. beziiglich Aufnahmezeit-

punkt) im Vergleich zu frither zugenommen haben.

Besondere Bedeutung im Rahmen der Verlegungspraxis kommt auch den Versi-
cherern zu: Im Unterschied zu den Spitélern haben sie aus finanzieller Sicht Anrei-
ze fiir eine moglichst spite Verlegung in nachgelagerte Institutionen. In den Fach-
gesprachen wurde dieser Punkt kontrovers diskutiert. Dabei wiesen mehrere Spi-
talvertreter darauf hin, dass die Versicherer die Kostengutsprachen fiir eine Uber-
weisung in die Rehabilitation verzogern wiirden. Ein Spitalvertreter gab zwei Bei-

spiele an:

e Beispiel 1 (Herzchirurgie): Bei einer Verlegung nach Hause betrigt die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer 9.3 Tage und liegt somit unter der mitt-
leren Verweildauer geméss Fallpauschalenkatalog (10.5 Tage). Bei einer

» Die unterschiedliche Vergiitung vom ambulanten und stationiren Bereich wurde von vielen Fach-
personen als grosses Problem genannt. Diese Thematik ist allerdings nicht Teil der in der vorlie-
genden Studie zu untersuchenden Struktur- und Prozessanpassungen in den Spitidlern und wird da-
her nicht weiter thematisiert.
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Verlegung in die Rehabilitation iibersteigt die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer im Spital hingegen diejenige gemdss Fallpauschalenkatalog
(14.1 Tage im Vergleich zu 13.2 Tagen).

e Beispiel 2 (Orthopédie): Wihrend die Aufenthaltsdauer 2011 im Durch-
schnitt 11.6 Tage betrug (geméss Fallpauschalenkatalog: 10.1 Tage), stieg
sie bis 2013 auf 16.5 Tage an (gemaéss Fallpauschalenkatalog: 11.5 Tage).

Gemaiss Aussage des Spitals sind Verzogerungen der Kostengutsprachen durch
Versicherer ein Grund fiir diese Entwicklungen. In die gleiche Richtung gehen die
Ergebnisse aus der Befragung im Auftrag der FMH.”® Darin gaben Arzte und Arz-
tinnen der Akutsomatik an, dass im Durchschnitt 5.5-mal pro Monat eine Verzoge-
rung der Kostengutsprachen durch die Versicherer auftreten wiirde — also 6fters als
einmal pro Woche.”’

Kurzfazit zu Hypothese 3 (Leistungen werden verlagert):

Als Folge der Einfilhrung des DRG-Systems wird eine Verschiebung von Leis-
tungen in den ambulanten Bereich vermutet. Partielle Leistungsverlagerungen
(d.h. Trennung gewisser ambulanter Leistungen vom stationdren Aufenthalt) wer-
den sowohl in den Fachgesprichen als auch in einer aktuellen Analyse bestétigt.
Ein Einfluss der neuen Spitalfinanzierung auf gesamthafte Verlagerungen (d.h.
komplette Verlagerung der Behandlung in den ambulanten Bereich) wird hinge-

gen von den Fachpersonen verneint.

Auch innerhalb des stationdren Bereichs kommt es geméss Interviewaussagen zu
Leistungsverschiebungen. Besondere Bedeutung kommt dabei den Versicherern
zu: Im Unterschied zu den Spitdlern haben sie aus finanzieller Sicht Anreize fir

eine moglichst spéte Verlegung in nachgelagerte Institutionen.

— Hypothese 3 wird durch die vorliegende Analyse teilweise gestiitzt.

% Vgl. gfs.bern (2014).

27 Diese Frage wurde 2013 zum ersten Mal gestellt. Aus diesem Grund kann nicht gezeigt werden, ob
sich das Verhalten der Versicherer aus Sicht der Arztinnen und Arzte veréndert hat oder nicht.
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3.4. Hypothese 4: Die Aufenthaltsdauer sinkt

Theorie und Empirie

Theorie: Mit Einfilhrung des DRG-Systems besteht fiir die Spitéler ein finanzieller
Anreiz, die Patientinnen und Patienten rascher zu entlassen resp. in eine nachgela-
gerte Institution zu verlegen.” Zu beachten ist allerdings, dass bei SwissDRG die
Fehlanreize fiir verfriihte Entlassungen dadurch reduziert werden, dass bei Wieder-
eintritten innerhalb von 18 Tagen und gleicher Hauptdiagnose die Fille zusam-
mengefiihrt werden.

Internationale Erfahrungen: In den Studien wird mehrheitlich eine Reduktion der
Aufenthaltsdauer nach Einfithrung eines DRG-Systems ausgewiesen. Die Kausali-
téat ist jedoch nicht vollstindig geklart. Der technische Fortschritt hat wahrschein-
lich ebenfalls eine bedeutende Wirkung auf die Reduktion der Aufenthaltsdauer.
Ob eine Entlassung zu friih stattfindet, kann i.d.R. nicht direkt gemessen werden.
Daher untersuchen die wissenschaftlichen Studien zu diesem Zweck im Sinne von
Ergebnisparametern meist Mortalitdtsraten oder Wiedereintritte. Die meisten Stu-
dien zeigen keine negativen Wirkungen auf die Mortalititsrate und die Rehospita-
lisierungen oder falls doch nur sehr kurzfristige Effekte.*

Tabelle 4 Literaturiibersicht Hypothese 4

Studie Land Methodik Ergebnisse

Street et USA, Austra- | Literaturiibersicht Uneinheitlich, aber Mehrheit der Studien stellt

al. (2011) | lien, Norwe- Abnahme der Aufenthaltsdauer fest. Uneinheitli-
gen, UK, etc. che Effekte werden mit Unterschieden in der

Ausgangslage und weiteren Reformen erklart.

Briigger Verschiedene | Literaturiibersicht Mehrheitlich wird eine Reduktion der Aufent-

(2010) (v.a. USA) (96 Studien und haltsdauer ausgewiesen, aber: Entwicklung wird
Reviews zwischen auch durch den technischen Fortschritt beein-
1980 und 2009) flusst. Zudem gibt es vereinzelt Hinweise darauf,
dass die Effekte nur kurzfristiger Natur waren.
Frick et Verschiedene | Literaturiibersicht 40 von 56 Studien zeigten Verkiirzung der Auf-
al. (2013) | (v.a. USA) enthaltsdauer auf.

28 Zumindest dann, wenn die untere Grenzverweildauer erreicht ist (so dass keine Abschlige erfol-
gen).

» Anmerkung: Die Frage der Entwicklung der Qualitit ist nicht Bestandteil der vorliegenden Studie.
Die Ergebnisse der Literaturiibersicht zu dieser Thematik sind daher an dieser Stelle nicht aufge-
fiihrt, sie sind jedoch in Anhang II zu finden.
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Bocking USA, Schwe- | Literaturiibersicht Mit der Einflihrung einer fallpauschalierten Ver-
et al. den, Italien, giitung sinkt die Aufenthaltsdauer tendenziell.
(2005) etc.
Fiirsten- Deutschland Deskriptive Analyse | Zwischen 2004 und 2010 sank Aufenthaltsdauer
bergetal. | (DRG seit der Aufenthaltsdau- | um durchschnittlich 2.2% pro Jahr, aber: langfris-
(2013) 2003 optional, | erentwicklung nach | tiger Trend zur Reduktion der Aufenthaltsdauer,
seit 2004 Einfiihrung von G- Kausalitdt zu G-DRG konnte nicht nachgewiesen
verbindlich) DRG, dritter For- werden.
schungszyklus
(2008-2010)
Farrar et England Difference-in- Evidenz, dass die Einfiihrung des DRG-basierten
al. (2009) | (DRG seit Differences-Ansatz, | Systems zu einer signifikanten Reduktion der
2006) Zeitraum: 2002- Aufenthaltsdauer fiihrte.
2006

Praxis in der Schweiz

A. Aufenthaltsdauer insgesamt

Besonders relevant beziiglich Aufenthaltsdauer ist die Befiirchtung, dass Patientin-
nen und Patienten aus wirtschaftlichen Griinden zu frith aus dem Spital entlassen
werden (sog. blutige Entlassungen). Die Fachpersonen waren jedoch iibereinstim-
mend der Meinung, dass dies aktuell nicht der Fall sei.

Die Studien, welche in Zusammenhang mit der Einfithrung von APDRG durchge-
fiihrt wurden (Widmer und Weaver, 2011, Busato und Below, 2010 und Gerritzen
und Kirchgéssner, 2011), finden keinen Hinweis auf einen (signifikanten) Einfluss
von APDRG auf die Aufenthaltsdauer.” Gilt dieses Ergebnis auch fiir SwissDRG?

Auch in den Fachgesprichen bestand Konsens, dass die Reduktion der Aufent-
haltsdauer ein allgemeiner Trend ist. Griinde dafiir seien der medizinische Fort-
schritt und eine verdnderte Definition der Akutspitéler (,, Akutspitiler werden im-
mer akuter*, so wiirden Betten, welche frither zum Akutbereich zihlten, teilweise
neu definierten Angeboten angehoren). Die neue Spitalfinanzierung wiirde — wenn

iiberhaupt — nur zu einer (leichten) Verstarkung dieses Trends fiihren.

30 Vgl. Widmer und Weaver (2011): Der Einfluss von APDRG auf Aufenthaltsdauer und Rehospita-
lisierungen. Auswirkungen von Fallpauschalen in Schweizer Spitidlern zwischen 2001 und 2008
(Obsan Bericht 49). Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium und Gerritzen und
Kirchgdssner (2011): Leistungsfahigkeit und Effizienz von Gesundheitssystemen: Die Schweiz im
internationalen Vergleich, Gutachten z.H. des Staatssekretariats fiir Wirtschaft (SECO). Widmer
und Weaver fiihren eine Regressions- und Varianzanalyse bei Patientendaten aus 152 Schweizer
Spitélern zwischen 2001 und 2008 durch; Busato und Below eine Small Area Analyses und Ger-
ritzen und Kirchgissner vergleichen in einer deskriptiven Analyse die Entwicklung der Aufent-
haltsdauer in der Schweiz und in Deutschland zwischen 1995 und 2008.
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Eine Datenauswertung fiir die gesamte Schweiz bestitigt dieses Bild: Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer nahm in den letzten Jahren kontinuierlich ab, insbe-
sondere in der Grundversorgung. Seit Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung
zeigt sich keine (iiberdurchschnittliche) Abnahme der Aufenthaltsdauer.

Abbildung 7 Durchschnittliche Aufenthaltsdauer, Akutspitdler, 2003-2012
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Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen
o

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

=—Zentrumsversorgung === Grundversorgung

Quelle: Bundesamt fiir Statistik, Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenhduser

Abbildung 8 Jahrliche Abnahme Aufenthaltsdauer, Akutspitdler, 2003-2012
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Zu beachten ist, dass die Darstellung der Aufenthaltsdauer nur deskriptiv erfolgt.
Insbesondere ist sie nicht nach Schweregrad bereinigt. Steigt ndmlich der Case-
Mix-Index an, konnte eine konstante Aufenthaltsdauer — bereinigt um die Patien-
tenstruktur — einer Abnahme entsprechen. Auf Ebene einzelner Spitiler gilt dies
umso mehr, weshalb die Analyse der ausgewéhlten Spitdler zur Aufenthaltsdauer
mit einer gewissen Vorsicht zu betrachten ist (vgl. Abbildung 9).

Abbildung 9 Aufenthaltsdauer in Tagen, ausgewdhlte Spitdler, 2010-2013
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Aufenthaltsdauer in d

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Spitaler

2013 m2012 =2011 m=2010

Quelle: Dokumentenanalyse und telefonische Riickfragen

Anmerkungen: Es sind nur vergleichbare, d.h. nach Zéhlweise SwissDRG berechnete Werte aufge-
fiihrt (bei zwei Spitdlern war die Vergleichbarkeit nicht gegeben, sie sind daher nicht aufgefiihrt). Fiir
die Spitéler 6 und 8 ist die Aufenthaltsdauer jeweils nur fiir die Chirurgie aufgefiihrt. Zu beachten ist,
dass sich die Spitéler beziiglich Leistungsangebot / Fachgebiete wie auch beziiglich Patientenstruktur
unterscheiden, was die unterschiedlichen Aufenthaltsdauern erklért.

B. Aufenthaltsdauer nach Behandlungen

Die Aussage, dass sich zwischen 2011 und 2012 keine Verdnderung der Aufent-
haltsdauer gezeigt hat, gilt nicht fiir alle Behandlungen. So zeigt sich bei Geburten
— der haufigsten Behandlung in Spitdlern — zwischen 2011 und 2012 eine Abnah-
me der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer, welche liber der Entwicklung der
letzten Jahre liegt.
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Abbildung 10 Jahrliche Abnahme der Aufenthaltsdauer, Geburten, 2003-2012
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C. Aufenthaltsdauer nach Patientengruppen

Kurzlieger: Eine Besonderheit des DRG-Systems liegt darin, dass bei Patientinnen
und Patienten, welche unterhalb einer bestimmten Aufenthaltsdauer liegen (sog.
Kurzlieger), Abschliage erfolgen. Mit diesem Instrument mochte man dem Anreiz
entgegenwirken, dass Patientinnen und Patienten zu friih entlassen werden. Dieser

Mechanismus konnte aus theoretischer Sicht zwei Auswirkungen haben:

e Die Aufenthaltsdauer der fritheren Kurzlieger wird erhoht, so dass es keine
Abschlége gibt.

e Die einfacheren Fille werden ambulant behandelt.

In den Gesprichen sagten fiinf der acht befragten Spitalvertreter aus, dass tenden-
ziell die Aufenthaltsdauer erhoht wird; Verlagerungen in den ambulanten Bereich
finden weniger statt. Der Grund liegt — wie bereits in Kapitel 3.3. erwéhnt — darin,
dass fiir das Spital die ambulante Vergiitung insgesamt wenig attraktiv ist. Die
Auswirkung im Einzelfall hdngt allerdings mit dem Belegungsgrad des Spitals und

der konkreten Finanzierung der ambulanten Leistung zusammen.

Im Jahresbericht eines Fallbeispielspitals ist die Entwicklung des Anteils Kurzlie-
gers an allen Patientinnen und Patienten im zeitlichen Vergleich dargestellt. So hat
sich dieser Anteil zwischen 2009 und 2013 von 17% auf 14% reduziert (Abnahme
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um rund 20%). Im Rahmen des Fachgesprichs sagte der Spitalvertreter aus, dass
einige Abteilungen noch stirkere Abnahmen aufweisen wiirden.

In den fiir die vorliegende Studie betrachteten Spitdlern, bei denen Daten dazu
vorlagen (n=11), schwankte der Anteil Kurzlieger im Jahr 2012 zwischen 11% und
29% mit einem Median bei 15%.

Betagte Personen: Von verschiedenen Interviewpersonen wurde darauf hingewie-
sen, dass betagte Personen besonders von den Prozessverinderungen betroffen
seien. Im Jahresbericht des Stadtspitals Waid wird diesbeziiglich beispielsweise
aufgezeigt, dass die Aufenthaltsdauer in der akutgeriatrischen Klinik zwischen
2010 und 2012 substanziell abnahm (um ein Drittel von 34.1 auf 22.9 Tage). Fiir
das Gesamtspital war die Abnahme mit 6% deutlich moderater.’'

Kurzfazit zu Hypothese 4 (Die Aufenthaltsdauer sinkt):

Die Reduktion der Aufenthaltsdauer ist ein allgemeiner Trend, welcher insbeson-
dere mit dem medizinischen Fortschritt zusammenhéngt. SwissDRG bewirkt im
ersten Jahr der Einfithrung insgesamt betrachtet keine Verstirkung dieser Ent-
wicklung. Fiir einzelne Behandlungen und Patientengruppen ist diese Aussage
allerdings zu relativieren. So deuten erste Datenauswertungen sowie Aussagen in
den Fachgespriachen darauf hin, dass die Aufenthaltsdauer bei Geburten relativ
stark abnimmt, wéihrend sie bei Patientinnen und Patienten mit kurzer Aufent-
haltsdauer tendenziell steigt. — Hypothese 4 wird durch die vorliegende Analyse

teilweise gestiitzt.

3.5. Hypothese 5: Der Case-Mix-Index steigt

Theorie und Empirie

Theorie: Der Case-Mix-Index (CMI)** bildet den Schweregrad der behandelten
Fille im DRG-System ab. Das DRG-basierte Vergiitungssystem kann dazu fiihren,
dass systematisch DRGs mit zu hohen Kostengewichten kodiert werden. Ein sol-
ches (unerwiinschtes) Verhalten wird DRG-Creep oder Up-Coding genannt. Unab-
hingig davon kann es auch zu Anpassungen in der Kodierung kommen, weil die
Personen besser vertraut werden mit dem System. Schliesslich haben auch die

31 Vgl. Vgl. Stadt Ziirich, Stadtspital Waid (2013).

32 Multiplikation der relativen Kostengewichte pro DRG mit der Anzahl der behandelten Fille und
Division durch die gesamthafte Anzahl Behandlungen.
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unterschiedlichen DRG-Tarifstrukturversionen einen Einfluss auf den Vergleich
des CMI. Eine Erhohung des CMI kann aber auch einer realen Zunahme des
Schweregrads entsprechen (Auslagerung von leichten Fillen in den ambulanten
Bereich, vgl. Hypothese 3).

Zu beachten ist, dass diese Effekte i.d.R. einmalig oder zumindest temporar sind;
die Erh6hung des CMI wird daher voraussichtlich abflachen. Beispiel: Die Kodie-
rung kann nur fiir eine gewisse Zeit verbessert werden, irgendwann ist die Kodie-
rung professionalisiert und der CMI wird sich aus diesem Grund nicht mehr weiter
erhohen.

Internationale Erfahrungen: Verschiedene Studien stellen nach Einfiihrung eines
DRG-basierten Vergiitungssystems eine Erhohung des CMI fest; die Griinde fiir
diesen Anstieg sind in den Studien jedoch nicht geklért.

Tabelle 5 Literaturiibersicht Hypothese 5
Studie Land Methodik Ergebnisse
Briigger Verschiedene | Literaturiibersicht | Evidenz fiir eine Erhdhung des CMI, aber:
(2010) (v.a. USA) (96 Studien und Kausalitdt unklar, neben Up-Coding kdnnen
Reviews zwischen | auch Verbesserungen in der Kodierung und
1980 und 2009) die Zusammensetzung der Patienten eine
Rolle spielen.
Bocking et al. | USA, Schwe- | Literaturiibersicht | Hinweis auf Up-Coding, aber Effekt ist nur
(2005) den, Italien, kurzfristig.
etc.
Feinglass und | USA (DRG Literaturiibersicht | Anstieg des CMI nach Einfiihrung des DRG-
Holloway seit 1983) basierten Vergiitungssystems, Kausalitét ist
(1991) jedoch unklar (s.o0.).
Fiirstenberg et | Deutschland Deskriptive Ana- | Anstieg des CMI, zu einem grossen Teil
al. (2013) (DRG seit lyse, dritter For- durch Strukturverdnderungen bedingt (zwi-
2003 optio- schungszyklus schen den DRGs).
nal, seit 2004 | (2008-2010)
verbindlich)

Praxis in der Schweiz

Bei den in der Studie betrachteten Fallbeispielspitélern ist — ausser in einem Fall —

eine leichte Erhohung des Case-Mix-Index zwischen 2011 und 2012 festzustellen.

Die Spitalvertreter bezeichneten folgende Ursachen als die wichtigsten:

e Verbesserung in der Kodierung

e Unterschiede in den DRG-Tarifstrukturversionen. Geméss Aussage eines

Spitalvertreters konnen ,, fiir einzelne Abteilungen alleine aufgrund der un-

terschiedlichen Versionen Zu- oder Abnahmen von 20% resultieren . Die
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Schwankungen der einzelnen Kostengewichte zwischen den Versionen 3.0
und 2.0 betrugen beispielsweise zwischen -74% bis +160%.

Auf Ebene eines Spitals spielt die Schwerpunktsetzung / Spezialisierung des eige-
nen Spitals sowie der umliegenden Spitédler zudem ebenfalls eine Rolle.

Die Verbesserung der Kodierung ist im Sinne einer moglichst realistischen und
transparenten Abbildung der Fille erwiinscht. Davon zu unterscheiden ist das un-
erwiinschte Up-Coding, bei welchem systematisch falsch kodiert wird. Um dies zu
iiberpriifen, haben wir bei den in der vorliegenden Studie betrachteten Spitilern
eine Analyse der Revisionsberichte zur Kodierung vorgenommen.** Das Fazit: Es
sind zwar gewisse Abweichungen bei der Uberpriifung festgestellt worden, aber
erstens nicht in grossem Umfang und zweitens — dies ist im Hinblick auf ein mog-

liches Up-Coding noch entscheidender — nicht systematisch:

e Bei insgesamt 90 der rund 2'500 revidierten Félle (alle Spitéiler zusam-
men) ergab sich ein veridndertes Kostengewicht durch die Revision: bei 45
ein hoheres, bei 45 ein tieferes.

e Die DRG-Anderungsquote lag bei durchschnittlich 3.6%. Zwischen den
Spitdlern schwankte sie zwischen 1% und 8%.

o Bei etwa der Hilfte der analysierten Spitéler sank der CMI durch die Re-
vision, bei der anderen Hiélfte stieg er an.

Die Revisionsberichte zeigen auf, dass es bei einigen Spitdlern noch Verbesse-
rungsbedarf bei der Kodierung gibt. Beispiele: Die Austrittsberichte sind teilweise
nicht ausreichend dokumentiert, zu wenig exakt oder uneinheitlich; einzelne Ko-
dierregeln wurden nicht von allen Spitélern beachtet; die Dokumentationsverant-
wortlichen sind z.T. noch besser zu schulen. Zu einem systematischen Up-Coding

kommt es aktuell jedoch nicht.

Eine Untersuchung des Verbands Santésuisse bestitigt diese Aussage: In einer
Uberpriifung der Kodierrevisionen bei einer Stichprobe von 50 Spitilern wurde die

Kodierung in der Schweiz insgesamt als gut beurteilt.

33 Vgl. Meyer, B. und Ingenpass, P. (2013): SwissDRG-Version 3.0 — ein Schritt in die richtige
Richtung, Schweizerische Arztezeitung, 2013;94: 26.

3* Die Analyse beruht auf 12 Revisionsberichten zur Kodierung, welche uns vorlagen. In den Revisi-
onsberichten wird jeweils eine Stichprobe gepriift, welche 180 Fille bei nichtuniversitdren Spita-
lern und 300 Félle bei Universitétsspitilern umfasst. Vgl. SwissDRG (2011): Reglement fiir die
Durchfiihrung der Kodierrevision unter SwissDRG vom 3.12.2010.
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Kurzfazit zu Hypothese 5 (Der Case-Mix-Index steigt):

Ein Up-Coding — d.h. eine systematisch zu hohe Kodierung — findet in der
Schweiz geméss unserer Analyse aktuell nicht statt. Der Case-Mix-Index hat bei
den in der Studie betrachteten Spitilern zwischen 2011 und 2012 dennoch leicht
zugenommen. Relevante Griinde dafiir sind Verbesserungen in der Kodierung und
unterschiedliche DRG-Tarifstrukturversionen. — Hypothese 5 wird beziiglich
Up-Coding durch die vorliegende Analyse nicht gestiitzt.

3.6. Hypothese 6: Es kommt zu einer Patientenselektion

Theorie und Empirie

Theorie: Aus finanzieller Sicht setzt das DRG-System fiir die Spitiler einen Anreiz
zur Selektion von Patientinnen und Patienten, bei welchen die zu erwartenden Kos-
ten unter der Leistungsvergiitung liegen (z.B. junge und widerstandsfahige Patien-
tinnen und Patienten, welche sich rasch von einer Operation erholen).

Internationale Erfahrungen: Die Literaturergebnisse zu dieser Frage sind unein-
heitlich. Eine grosse Literaturstudie zeigt allerdings keine eindeutige Evidenz fiir
eine Patientenselektion.

Tabelle 6 Literaturiibersicht Hypothese 6
Studie Land Methodik Ergebnisse
Briigger Verschiedene | Literaturiibersicht | Keine eindeutige Evidenz beziiglich Folgen des
(2010) (v.a. USA) (96 Studien und DRG-Vergiitungssystems auf Patientenselekti-
Reviews zwischen | on.
1980 und 2009)
Byrne und USA (DRG Deskriptive Ana- Selektionseffekt: Teil des Riickgangs der Auf-
Newhouse seit 1983) lyse, Zeitraum: enthaltsdauer nach der Einfithrung des DRG-
(1988) 1981-1985 Vergilitungssystems ist damit zu erkldren, dass
schwerere Fille in andere Institutionen ausge-
lagert wurden
Anmerkung: Widerspricht der Beobachtung,
dass CMI i.d.R. zunimmt.

Praxis in der Schweiz

Die Tatsache, dass eine Selektion von Patientinnen und Patienten mit geringen
Kosten finanziell attraktiv ist, ist im DRG-System selbst begriindet. Oder wie es
eine Fachperson ausdriickte: ,,Das DRG ist ein ,, Durchschnitts-System*, Fille

32



Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf das Verhalten der Spitéler B,S,S.

miissen oberhalb und unterhalb der durchschnittlichen Kosten liegen, ansonsten
funktioniert das DRG-System nicht“>® Jedes Spital hat in der Folge einen Anreiz,
diejenigen Patientinnen und Patienten zu behandeln, deren (erwartete) Kosten un-
terhalb den durchschnittlichen (d.h. der Vergiitung) liegen. Besonders prekar ist
die Situation deshalb, weil SwissDRG (zumindest in der Version 1.0) nur 60% der
Kostenunterschiede zu erkliren vermag.*® Oder anders ausgedriickt: Die System ist
zu wenig differenziert. Die Differenzierung hingt einerseits mit der Anzahl Félle
zusammen, aber auch mit der Datenqualitét, welche zurzeit als teilweise ungenii-
gend eingeschitzt wird.”” Ein Spital, welches friiher Netzwerkspital war, sagte z.B.
aus, dass sie rund zwei Jahre gebraucht hitten, bis ihre Datenqualitit gut gewesen
sei. Insofern habe der Einbezug aller Spitdler — obwohl richtig — die Datenqualitét

vermindert.

Die ungeniigende Differenzierung des DRG-Systems wurde auch in den Fachge-
sprachen mehrfach kritisiert, insbesondere beziiglich folgender Punkte:

e ungeniigende Abgeltung der Hochkostenfille

e keine ausreichende Vergiitung fiir dltere, mehrfach erkrankte Personen.
Eindriicklich sind in diesem Zusammenhang die Zahlen aus dem Jahresbe-
richt des Stadtspitals Waid: Der Anteil Langlieger liegt in der Akutgeriat-
rie bei 45%; im gesamten Spital sind es nur 9%.

e keine Unterscheidung beziiglich Notfall und elektiver Behandlungen

e keine kostengerechte Abgeltung von Innovationen

Die Kritik ist insofern zu relativieren, als das DRG-System ein ,,lernendes System
ist und Anpassungen erfolgen werden. Allerdings wurde deren Dauer in einigen
Fachgespriachen ebenfalls bemingelt: Das DRG-System sei zu trdge. Dadurch

wiirden Innovationen gehemmt und falsch bewertete DRG zementiert.

Die Befragung im Auftrag der FMH bei akutsomatischen Arztinnen und Arzten®
zeigt folgendes Bild: Zwar stimmten 2013 rund 84% der Aussage ,,Mein Spital
nimmt alle Patienten auf, auch wenn sie wahrscheinlich mehr Kosten verursachen
werden, als vergiitet wird” (eher) zu, was beinahe gleich viel ist wie 2011 (85%).
Gleichzeitig betrug aber die Zustimmungsrate fiir die Aussage ,,Es wird versucht,

33 Aussage eines Mitglieds der Begleitgruppe (vgl. Anhang V) an der Sitzung vom 28. April 2014.
36 Zum Vergleich: Der Erklirungsgehalt des DRG-Systems in Deutschland (G-DRG) betréigt 75%.
37 Quelle: Aussagen aus den Interviews und Meyer, B. und Ingenpass, P. (2013).

38 Vgl. Stadt Ziirich, Stadtspital Waid (2013).

3 Vgl. gfs.bern (2014).
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chronisch kranke und multimorbide Patienten in anderen Einrichtungen unterzu-
bringen* rund 33%, was liber dem Wert von 2011 liegt (27%).

Rund die Hailfte der Fachpersonen war der Meinung, dass eine Patientenselektion
v.a. bei Privatspitilern durchaus stattfindet. Auch zwei Spitédler berichteten von
einer eindeutigen Entwicklung, dass sie von anderen Spitélern vermehrt komplexe
Fille (bei denen sie hohe Kosten erwarten) zugewiesen erhalten. Im Jahresbericht
2012/2013 des Stadtspitals Waid wird dies ebenfalls explizit erwdhnt (Klinik fiir
Akutgeriatrie):

., Wihrend die direkt von Hausdrztinnen und -drzten zugewiesenen Patienten nur
18 Tage bei uns blieben, behandelten wir die von anderen Kliniken zugewiesenen
wihrend knapp 26 Tagen: ein klarer Hinweis, dass die sekunddr iiberwiesenen
Patientinnen und Patienten krinker und behandlungsbediirftiger waren -
«schlechte Risikeny aus ckonomischer Sicht, aus unserer Sicht Patienten, die eine

gute medizinischgeriatrische Behandlung bendtigen. "

Die Bewertung dieses Verhaltens erfolgte demgegeniiber unterschiedlich. So wur-
de beispielsweise darauf hingewiesen, dass eine Spezialisierung ja auch erwiinscht
sei: ,, Maximalversorger sollen komplexe Fille versorgen. Problematisch sei es

allerdings dann, wenn die Vergiitung nicht addquat ist.

Kurzfazit zu Hypothese 6 (Es kommt zu einer Patientenselektion):

Die befragten Fachpersonen gaben an, dass es zu einer Patientenselektion kommt,
deren Beurteilung fiel allerdings unterschiedlich aus. Denn eine ,,Selektion kann
auch als erwiinschte Spezialisierung der einzelnen Spitéler betrachtet werden. Es
gibt Hinweise darauf, dass chronisch kranke und multimorbide Patientinnen und
Patienten von diesem Selektionsverhalten besonders betroffen sind. — Hypothese

6 wird durch die vorliegende Analyse gestitzt.

3.7. Hypothese 7: Schwierige Fille werden unterversorgt

Theorie und Empirie

Theorie: Als Folge der Patientenselektion kann es sein, dass die Leistungen fiir
gewisse Patienten eingeschrénkt werden (Unterversorgung von schwierigen Féllen,
Rationierung). Wihrend bei der Patientenselektion noch diskutiert werden kann,

* Vgl. Stadt Ziirich, Stadtspital Waid (2013), S. 12.
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ob dieser Effekt erwiinscht ist oder nicht, ist es die Unterversorgung sicherlich
nicht.

Internationale Erfahrungen: Die Literaturergebnisse zu dieser Frage sind unein-
heitlich. Insbesondere bleibt offen, ob allfillige Effekte kausal zu verstehen sind.*'

Tabelle 7 Literaturiibersicht Hypothese 7
Studie Land Methodik Ergebnisse
Frick et al. Verschiedene | Literaturiibersicht Keine Verschlechterung der Indikationsstel-
(2013) (v.a. USA) lung (stationire Behandlung: ja/nein).
Meltzer et al. USA: Medi- a. Entwicklung der a. Kosten fiir schwere Fille im Vergleich zu
(2002) care-Patienten | Ausgaben fiir schwere | den Kosten fiir leichte Falle sanken nach
(DRG seit / leichte Fille im Einfiihrung der prospektiven Vergiitung
1983) Vergleich zu Nicht- iiber Fallpauschalen. Allerdings ist dies
Medicare-Patienten auch fir die Kontrollgruppe (Nicht-
b. Literaturiibersicht Medicare-Patienten) zu beobachten.
b. Literaturiibersicht weist auf eine Verla-
gerung der Ressourcen zuungunsten von
schweren Féllen hin.
Bohnsack und | Deutschland Qualitative Langs- Knappe Ressourcen hindern die Arzte nicht
Vogd (2006) (DRG seit schnittstudie: The- daran, komplizierten Féllen die hochste
2003 optio- menzentrierte Inter- Aufmerksamkeit zu widmen.
nal, seit _2004 views und Feldbe- Komplikationen und Notfille haben insb.
verbindlich) obgchtqngen emer bei den Internisten Vorrang, Patienten mit
chirurgischen und leichteren Problemen werden hingegen
1ntem1st1§che11..Al?te1- teilweise weniger rasch versorgt, was zu
lung zweier stadti- einer (unndtigen) Verlingerung der Ver-
scher Krankenhduser, | \eildauer fiihrt.
zwei Befragungen: . .
2000 und 2004 Patl.entql werden s.elte.ner aus ,,som.aler
Indikation® noch fiir ein paar Tage im
Spital behalten.

Praxis in der Schweiz

Wie in Kapitel 3.6. erwéhnt ist es systembedingt, dass es {iberdurchschnittlich teu-
re und besonders giinstige Fille gibt. Verteilen sich diese iiberdurchschnittlich
teuren Fille sehr ungleich auf die Spitédler und verursachen sie grossere Defizite,
ist dies problematisch — sowohl fiir die Spitiler wie in der Folge auch fiir die Pati-
entinnen und Patienten. Dies betrifft Spitiler mit vielen komplexen Féllen, insbe-
sondere die Universitdtsspitidler. Das Universitdtsspital Ziirich behandelt bei-
spielsweise rund die Hélfte aller hochdefizitdren Félle des Kantons (hochdefizitér:
Defizit von iiber 30°000 CHF). Dies ist im Vergleich zum Anteil des Universitéts-
spitals Ziirich an allen Féllen im Kanton (knapp 17%) viel.

41 Zu beachten ist, dass die Hypothesen 6 und 7 eng zusammenhéngen (vgl. daher auch Tabelle 6).
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Dennoch kommt es geméss Meinung der {iberwiegenden Mehrheit der Fachperso-
nen aktuell zu keiner Unterversorgung. Der Grund liegt darin, dass die Vergiitung
der stationdren Leistung nicht nur vom (einheitlichen) DRG-Kostengewicht ab-
hingt, sondern auch von den (nach Spital differenzierten) Baserates. Die Baserates
von Spitédlern mit besonders teuren / komplexen Fillen (insbesondere von Univer-
sititsspitdlern) sind dementsprechend deutlich hoher als bei anderen Spitilern.*
Diese Losung ist geméss Interviewaussagen allerdings nicht optimal, langerfristig
ist die Tarifstruktur zu verbessern. Dies aus Griinden der Transparenz, aber auch
aufgrund weiterer Beflirchtungen, welche das Universitétsspital Ziirich beschreibt:

., Kurzfristig konnen héhere Preise als Ausgleich fiir die tiberdurchschnittlich hohe
Anzahl von komplexen Hochkostenfillen als Losung der Problematik dienen. Lén-
gerfristig sind hier aber entsprechenden Anpassungen am SwissDRG-System un-
abdingbar. Denn die hohen Preise haben eine abschreckende Wirkung bei den
ausserkantonalen Zuweisern. Die Kantone scheuen die Ubernahme von Kosten fiir
ausserkantonale Behandlungen. Die Universitdtsspitdiler werden dadurch nur fiir

ganz spezifische, hochspezialisierte Leistungen auf die Spitallisten genommen. "

Eine Fachperson sprach des Weiteren von einer Unterversorgung in einem ganz
spezifischen Bereich: Unterversorgt seien (insbesondere éltere) Patientinnen und
Patienten, die medizinisch gesehen nicht linger im Spital bleiben miissen, aber
noch nicht selbstéindig genug sind, um heimzugehen. Hier gibt es zwar die Uber-
gangspflege, dort konnen die Patientinnen und Patienten heute aber nur fiir zwei

Wochen bleiben, was zu wenig sei.

Kurzfazit zu Hypothese 7 (Schwierige Félle werden unterversorgt):

Besonders komplexe resp. teure Félle sind ungleich auf einzelne Spitéler verteilt
und das DRG-System ist zu wenig differenziert, um diese abzubilden. Es besteht
daher die Gefahr, dass schwierige Fille zu Defiziten fithren und in der Folge un-
terversorgt werden. Das Problem wird jedoch mit je nach Spital unterschiedlichen
Baserates entschirft. In der Folge kommt es geméss Einschidtzung der Fachperso-

nen aktuell zu keiner Unterversorgung.

2 Beispiel der vom Regierungsrat des Kantons Ziirich festgesetzten Baserates fiir das Jahr 2012:
Universitétsspitdler (Erwachsene): 11°300 CHF, universitdre Kinderspitdler: 12°800 CHF, nicht-
universitdre Spitdler: 9°480 CHF (mit Notfallstation) resp. 9280 CHF (ohne Notfallstation). Vgl.
Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich (2013): Gesundheitsversorgung 2013 — Akutsomatik, Rehabi-
litation, Psychiatrie. Zu beachten ist, dass gegen zahlreiche der vom Kanton Ziirich festgesetzten
Baserates aktuell Beschwerdeverfahren beim Bundesverwaltungsgericht laufen.

# Vgl. Universititsspital Ziirich (2013a): Geschiftsbericht 2012, S. 16.
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— Hypothese 7 wird durch die vorliegende Analyse nicht gestiitzt.

3.8. Hypothese 8: Spitiler spezialisieren sich und kooperieren

Theorie und Empirie

Theorie: Die Hypothese ist, dass sich Spitiler im DRG-System auf ihre Stirken
spezialisieren (komparative Vorteile) und bestehende Ressourcen durch Koopera-
tionen nutzen. Zu beachten ist, dass Kooperationen im Sinne einer besseren Nut-
zung der bestehenden Ressourcen grundsitzlich erwiinscht sind. Dienen sie jedoch
primdr der Beeinflussung der Marktstruktur (Verringerung der Konkurrenzsituati-
on), sind sie skeptischer zu hinterfragen.

Internationale Erfahrungen: Eine empirische Trennung der oben genannten Effek-
te ist schwierig. Beziiglich Spezialisierung zeigten sich in fritheren US-Studien
Evidenz fiir einen Zusammenhang zwischen einem erhohten Kostendruck (resp.
Anreize zur Kostenreduktion) und der Spezialisierung der Spitiler. In jiingeren
Studien in Osterreich und Deutschland konnte dies nicht festgestellt werden (in
Deutschland nahmen allerdings die Kooperationen zu).

Tabelle 8 Literaturiibersicht Hypothese 8
Studie Land Methodik Ergebnisse
Eastaugh USA (DRG | Regressionsanalysen, Die Spezialisierung nahm zu. Spezia-
(2001) seit 1983) Zeitraum: 1991-2000 lisierte Spitéler weisen tiefere Kosten
auf als nicht-spezialisierte (bereinigt
um Fallgruppen). In den kompetitiven
Staaten war die Spezialisierung hoher
als in den stark regulierten.
Farley und USA (DRG | Messung anhand des Die Spezialisierung nahm zu. Die
Hogan (1990) | seit 1983) Information Theory Index | Spezialisierung war in jenen Spitdlern
of specialization, 6kono- am grossten, bei denen die meisten
metrische Analyse, Zeit- Anreize zur Kostenreduktion gesetzt
raum: 1980-1985 wurden.
Kobel und Osterreich Deskriptive Analyse, Keine Evidenz fiir eine Spezialisie-
Theurl (2013) | (DRG seit statistische Tests (z.B. rung.
1997) HHI), Zeitraum: 2002-
2010
Fiirstenberg et | Deutsch- Deskriptive Analyse, Generelle Leistungsspezialisierung
al. (2013) land (DRG | dritter Forschungszyklus oder -diversifizierung ist nicht be-
seit 2003 (2008-2010) obachtbar. Aber: Es wurde eine Zu-
optional, nahme der Kooperationen zwischen
seit 2004 Krankenhéusern bei medizinischen
verbindlich) Kernleistungen beobachtet.
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Praxis in der Schweiz

A. Kooperationen

Die Fachgespriache zeigten eine relativ grosse Heterogenitit zwischen den Spitéa-
lern auf. Alle befragten Spitéler sind Kooperationen eingegangen oder planen dies
zumindest. Der Einfluss der neuen Spitalfinanzierung wurde hingegen sehr unter-
schiedlich bewertet: Wihrend die einen Zusammenhang verneinten, sprachen die
anderen von einem sehr grossen Einfluss (z.B. konnen gewisse Anforderungen der
Leistungsauftrage mit Kooperationen einfacher erfiillt werden). Bei folgenden
exemplarischen Beispielen wird in den Jahresberichten zur Zusammenhang zur

neuen Spitalfinanzierung explizit dargestellt:

Inselspital Bern: ,, Der Beschluss der Berner Regierung und des Grossen Rates,
das Inselspital und die Spital Netz Bern AG zu fusionieren und so beide Spitdler
auf die Herausforderungen der Zukunft — insbesondere auf die neue Spitalfinanzie-
rung — vorzubereiten, war der Startschuss zu einer der grossten Herausforderun-

gen fiir die beiden Spitdler. “**

Kantonsspital Winterthur: ,, Die neue kantonale Spitalliste mit leicht gednderten
Leistungsaufirdgen bietet Akutspitdlern die Chance zu Kooperationen. So haben
das KSW und das GZO Spital Wetzikon ihre medizinische Zusammenarbeit dort

. . . . 45
verstdrkt, wo sie sich ergdnzen. *

Felix Platter-Spital: ,, Schon im Vorfeld der Volksabstimmung tiber die Verselbst-
standigung der drei staatlichen Basler Spitiler (Universititsspital Basel, Universi-
tdare Psychiatrische Kliniken sowie Felix Platter-Spital) wurde auf einen Vorteil
der Neuregelung der Spitalfinanzierung speziell hingewiesen: Dank der neu ge-
wonnenen Eigenstindigkeit konnten die Spitdler in eigener Regie inskiinftig sinn-
volle Kooperationen untereinander eingehen. Es dauerte auch nicht sehr lange bis
die Zusammenfiihrung der Akutgeriatrie des Universitdtsspitals Basel per 1.1.2013
mit dem Felix Platter-Spital in eine weitere strategische Kooperation beschlossen

N
worden ist. *

Unbestritten ist, dass die Spitiler beziiglich Kooperationsverhalten unterschiedlich
weit sind und dass die Entwicklung Zeit braucht. So sagte ein Spitalvertreter bei-
spielsweise, dass die Kooperationen bei ihnen angelaufen seien, sie aber immer

noch am Anfang der Moglichkeiten stehen.

* Vgl. Inselspital Universititsspital Bern (2013): Jahresbericht 2012, S. 5.
4 Vgl. Kantonsspital Winterthur (2013): Jahresbericht 2012, S. 5.
 Vgl. Felix Platter-Spital (2013): Jahresbericht 2012, S. 10.
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Kooperationen finden gemiss Interviewaussagen vermehrt mit vor- und nachgela-
gerten Bereichen statt. So werden beispielsweise Kooperationen mit Rehabilitati-
onskliniken vereinbart, um Bettenkontingente zu sichern*’ oder es wird ein aktives
Zuweisermanagement betrieben. Auch mit Krankenversicherern, Alters- und Pfle-
geheimen, Spitex, Hausédrzten und Hausérztinnen sowie mit anderen Akutspitédlern
finden Kooperationen statt. Beziliglich Kooperationen zwischen Akutspitélern wur-
de von einem Interviewpartner die These gedussert, dass er von einer Zunahme an
Spitalgruppen ausgehe. Grund: ,, Mit verschiedenen, eigenstindigen Spitdilern kann

der Erlos maximiert werden.

B. Spezialisierung

Auch beziiglich Spezialisierungen gilt die Aussage zur Heterogenitét der Spitiler.
Ein Vertreter eines Privatspitals schétzte den Einfluss der neuen Spitalfinanzierung
fiir sein Spital beispielsweise hoch ein: Die neue Spitalfinanzierung, mit welcher
auch Privatspitdler auf der Spitalliste stehen und Patientinnen und Patienten der
Grundversicherung behandeln kdnnen, generiert hohere Fallzahlen, wodurch eine
Spezialisierung verstirkt moglich sei.*®

Andere Spitéler verneinten hingegen einen Effekt. Zwei Spitalvertreter wiesen in
diesem Zusammenhang beispielsweise auf ihre Funktion als Spital der Zentrums-/
Grundversorgung hin, bei welchem eine Schwerpunktsetzung nur in engen Gren-
zen moglich resp. vom Kanton nicht gewlinscht sei. Denn fiir eine Spezialisierung,
die mit einem Abbau an Leistungen an einem Standort verbunden ist, miisse auch

die Akzeptanz bei Politik und Bevolkerung vorhanden sein.

Abgesehen von der hochspezialisierten Medizin ist nur in einem der analysierten
Jahresberichte (Solothurner Spitdler AG) von einer Schwerpunktsetzung aufgrund

der neuen Spitalfinanzierung die Rede:

,,Die bisherige Verteilung eines breiten medizinischen Grundangebotes auf fiinf
Standorte ist kostentreibend und kann in der bisherigen Form im Hinblick auf die
Fallkostenpauschalen nicht aufrechterhalten werden. Darum setzt die soH in ih-

rem medizinischen Leistungsprogramm 2010 bis 2014 Schwerpunkte. "

47 Zwei andere Spitalvertreter erwdhnten zudem die Kooperation mit Rehabilitationskliniken, deren
Arztinnen und Arzte die Patientinnen und Patienten bereits im Akutspital besuchen.

8 Einige Privatspitiler standen allerdings bereits vor 2012 auf der Spitalliste.
* Vgl. Solothurner Spitiler AG (soH) (2011): Geschiftsbericht 2010, S. 6.
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Kurzfazit zu Hypothese 8 (Spitéler spezialisieren sich und kooperieren):

Die Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung auf Spezialisierungen und Ko-
operationen sind aktuell schwierig abzuschétzen. Die Mehrheit der befragten Spi-
talvertreter war der Meinung, dass die Heterogenitdt zwischen den Spitélern dies-
beziiglich gross ist und die Entwicklung eher noch am Anfang steht. — Hypothe-
se 8 kann mit der vorliegenden Analyse nicht beurteilt werden.

3.9. Hypothese 9: Das Investitionsverhalten iindert sich

Theorie und Empirie

Theorie: Die Spitiler erhalten Investitionskostenzuschlige im Rahmen der DRG-
Fallpauschalen und finanzieren ihre Investitionen autonom. Dies stellt eine Ande-
rung im Vergleich zur fritheren Finanzierung dar: Investitionen werden neu von
der obligatorischen Krankenversicherung zu einem fixen Anteil mitfinanziert. Vor
Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung haben die Kantone die Investitionen von
offentlichen Spitilern separat vergiitet, private Spitéler erhielten keine Beitrige. Es
ist davon auszugehen, dass das Investitionsverhalten der Spitéler durch die veréin-
derte Finanzierung beeinflusst wird.

Internationale Erfahrungen: Die Hypothese zum Investitionsverhalten wurde erst
im Laufe des Projekts — nach Durchfithrung der Literaturrecherche — entwickelt. Es

liegen uns daher keine Ergebnisse aus internationalen Studien zur Thematik vor.

Praxis in der Schweiz

Die Finanzierung der Investitionen hat sich verdndert. Gleichzeitig hat sich die
Autonomie einiger Offentlicher Spitéler erhdht (beispielsweise wurden aufgrund
der neuen Spitalfinanzierung Verselbststindigungen durchgefiihrt). Welche Folgen
haben dieser neue Gestaltungsspielraum und die neue Finanzierung auf die Investi-

tionen?

Ein Spitalvertreter sagte aus, dass sich ihre Investitionsstrategie zwar nicht verdn-
dert habe, dass die Finanzierung jedoch viel schwieriger geworden sei. Das Ost-
schweizer Kinderspital erwéhnt diese Problematik ebenfalls in seinem Jahresbe-
richt: ,, Zentrales Problem ist die Finanzierung des Neubaus. Sie ldsst sich mit dem
fiir bauliche Investitionen vorgesehenen Anteil der Fallpauschalen aus der neuen
Spitalfinanzierung allein nicht bewerkstelligen. Dies ist beim Neubau eines Kin-

derspitals, das im Gegensatz zu Erwachsenenspitdilern keine zusdtzlichen Ertrdge
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aus der Behandlung von Privatpatienten generieren kann, schlicht nicht mog-

. ({50
lich.

Insgesamt waren die Aussagen in den Fachgesprichen heterogen. Einige Inter-
viewpartner/innen gehen von einem vorsichtigeren resp. iiberlegteren Investitions-
verhalten aus, andere sagten, dass mehr (oder sogar zu viel) investiert wird. Unklar
ist auch, ob das Investitionsverhalten aus Perspektive des Gesamtsystems optimiert
wird (Grund: Die betriebswirtschaftliche Sicht entspricht nicht zwingend der
volkswirtschaftlichen). Unbestritten sind hingegen folgende Punkte:

e Die teilweise noch provisorischen Tarife, welche fiir die Spitéler gelten,
konnen hemmend auf die Investitionen wirken (da Riickstellungen getitigt
werden miissen). Explizit erwdhnt dies das Kinderspital Ziirich: ,, Dem
schweizerischen Gesundheitswesen stehen eine Prozesslawine bevor sowie
eine lang andauernde Unsicherheit, was nun wirklich gilt. Diese Unge-
wissheiten lihmen auch in hohem Masse die Arbeiten an dem an und fiir
sich unbestrittenen Neubauprojekt des Kinderspitals. '

e Die Kantone verhalten sich sehr unterschiedlich und finanzieren die Inves-
titionen — zusitzlich zu den Investitionskostenzuschldgen — teilweise mit.
Beispiel: Am 17. Juni 2012 hat die Stimmbevolkerung des Kantons Solo-
thurn 340 Mio. CHF fiir den Neubau des Biirgerspitals bewilligt. Aber
nicht nur das jetzige Verhalten, sondern auch der Ubergang zur neuen Spi-
talfinanzierung war kantonal unterschiedlich. So zeigt z.B. PwC (2013)”
auf, dass die Kantone den 6ffentlichen Spitélern die Immobilien mit unter-

schiedlichen Konditionen iibertrugen.

Einschub: Rolle der Kantone

In den Fachgesprichen herrschte Konsens, dass das Verhalten der Kantone sehr
unterschiedlich sei und das dieses Verhalten zwischen wettbewerbshemmend und
wettbewerbsfordernd variiere. Dies gelte nicht nur fiir Investitionen / Baubeitrige,
sondern auch in anderen Bereichen. Diese Aussage bestétigt eine im Jahr 2013
publizierte Studie von Polynomics™, welche beispielsweise folgende Eingrenzun-
gen des Wettbewerbs beschreiben:

%0 ygl. Stiftung Ostschweizer Kinderspital (2012): Geschiftsbericht 2011, S. 4.
3! Vgl. Kinderspital Ziirich — Eleonorenstiftung (2013): 140. Jahresbericht 2012, S. 5.
32 Vgl. PwC (2013): Spitalimmobilien: neue Perspektiven, neue Chancen

%3 Vgl. Polynomics (2013): Die Spitalversorgung im Spannungsfeld der kantonalen Spitalpolitik,
Studie im Auftrag von comparis.ch
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e Gemeinwirtschaftliche Leistungen, bei denen die Studie nicht nur grosse
kantonale Unterschiede, sondern auch eine hohe Intransparenz feststellt
(S.4): ,, Die verbreitete Intransparenz ldsst vermuten, dass das Instrument
auch tatsdchlich zur verdeckten Subventionierung und damit Strukturer-
haltung verwendet wird. *

e FEin Leistungseinkauf, welcher nicht immer nach transparenten und objek-
tiven Kriterien erfolgt und teilweise Vorgaben zur Patientenzusammenset-
zung und Mengenbeschriankungen macht

e Die Bildung von monopolistischen Spitalgruppen

e Fine Subventionierung der Spitalinfrastruktur von eigenen Spitilern (z.B.
unentgeltliche Zurverfiigungstellung der Spitalliegenschaften)

Als Grund fiir die kantonalen Unterschiede wurde in den Fachgesprachen einer-
seits ein unterschiedliches Rollenverstindnis der 6ffentlichen Hand genannt, ande-
rerseits aber auch die Unterschiede beziiglich der finanziellen Mdglichkeiten er-
wihnt. Dies insbesondere auch vor dem Hintergrund, dass die Kantone durch den
Systemwechsel eine Mehrbelastung zu tragen haben (Grund: Mitfinanzierung der
Patienten in Privatspitdlern auf Spitalliste und ausserkantonale Spitiler).

Kurzfazit zu Hypothese 9 (Das Investitionsverhalten éndert sich):

Die Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung auf das Investitionsverhalten
sind aktuell schwierig abzuschdtzen. Unbestritten ist, dass sich die Kantone bei
Investitionen (aber auch in anderen Bereichen) sehr unterschiedlich verhalten. —

Hypothese 9 kann mit der vorliegenden Analyse nicht beurteilt werden.

3.10. Hypothese 10: Die Qualititsanstrengungen nehmen zu

Theorie und Empirie

Theorie: Die erweiterte Spitalwahl, die hohere Transparenz sowie die Vergabe der
Leistungsauftrige nach Qualitdtskriterien fithren aus Sicht der Theorie zu einem
Qualititswettbewerb. Es ist davon auszugehen, dass die Qualitdtsanstrengungen

der Spitdler zunehmen.

Internationale Erfahrungen: Gemaéss der gross angelegten Begleitforschung in
Deutschland scheint das DRG-basierte Vergiitungssystem einen Einfluss auf das
Qualitdtsmanagement und die Qualitétssicherung (z.B. Qualitdtsmanagement oder

Zertifizierungen) zu haben. Ein direkter Zusammenhang zwischen dem neuen Ver-

4



Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf das Verhalten der Spitéler B,S,S.

giitungssystem und der Qualitdt konnte hingegen nicht hergestellt werden (u.a.
auch aufgrund der nur deskriptiv erfolgten Analyse).

Eine US-Studie zeigte zudem, dass die Erhohung der Transparenz — ebenfalls ein
Element der neuen Spitalfinanzierung — die Qualitdtsanstrengungen der Spitéler zu

verstarken vermag.

Tabelle 9 Literaturiibersicht Hypothese 10
Studie Land Methodik Ergebnisse
Hibbard etal. | USA: Wis- Deskriptive Analyse: Schlecht bewertete 6ffentliche Kran-
(2003) consin (DRG | Fallstudie iiber den kenhiuser zeigten die grossten Zuwéch-
seit 1983) Einfluss von veroffent- se bei Massnahmen zur Qualitétsver-
lichten Informationen besserung.
zur Krankenhausqualitét
auf Qualitdtsbemiithun-

gen in 11 Krankenhéu-
sern, Zeitraum: 2002

Fiirstenberg et | Deutschland Deskriptive Analyse, Das Qualitidtsmanagement wurde in

al. (2013) (DRG seit Befragung der Kran- knapp zwei Dritteln der Krankenh&user
2003 optio- kenhduser, dritter For- im Befragungszeitraum aufgebaut oder
nal, seit 2004 | schungszyklus (2008- erweitert. Zwischen 18% und 25% der
verbindlich) 2010) Spitiler gaben an, dass das DRG-

System Einfluss darauf hatte.

Die Anzahl Personen, die im Quali-
tdtsmanagement tdtig sind, nahm zu.
Die Anzahl Zertifizierungen nahm zu.
Ein direkter Zusammenhang zwischen

DRG-System und Qualitdt konnte nicht
hergestellt werden.

Praxis in der Schweiz

Die in der vorliegenden Studie betrachteten Spitdler haben alle eine eigensténdige
Qualitdtsmanagementabteilung — allerdings war dies bereits vor 2012 der Fall. Drei
Spitdler gaben einen Ausbau der Abteilung aufgrund der Umsetzung der neuen

Spitalfinanzierung an.

In den Fachgespriachen wurde ausgesagt, dass die Profilierung und das Marketing
wichtiger geworden seien, auch das Konkurrenzbewusstsein sei gestiegen. Ob dies
allerdings tatséchlich zu einer Qualitdtssteigerung fiihrt, wurde unterschiedlich
beurteilt.”* Die hohere Transparenz und Vergleichbarkeit wurden zwar mehrfach
als wichtige Grundlage fiir einen Qualitdtswettbewerb angesprochen. Allerdings

wurde teilweise auch betont, dass zwischen Spitdlern und Patientinnen resp. Pati-

> Anmerkung: Die Frage der Entwicklung der Qualitit ist nicht Bestandteil der vorliegenden Studie.
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enten nach wie vor grosse Informationsasymmetrien herrschen, was den Quali-
titswettbewerb wiederum hemmt.

Als Indikator dafiir wie stark Transparenz und erweiterte Spitalwahl® den (Quali-
tits-)Wettbewerb tatséchlich erh6hen, kann die Entwicklung des Anteils ausser-
kantonaler Patientinnen und Patienten betrachtet werden. Geht man nédmlich davon
aus, dass die Spitiler in stirkerem Wettbewerb zueinander stehen, sollte dies in
Verschiebungen der stationdren (und auch ambulanten) Leistungen sichtbar wer-
den — zunédchst zwischen Spitédlern und in der Folge auch zwischen Kantonen.

Die in der vorliegenden Studie befragten Spitéler zeigten denn auch unterschiedli-
che Entwicklungen in Zusammenhang mit der neuen Spitalfinanzierung: Zwei
Spitdler vermerkten explizit eine substanzielle Zunahme der ausserkantonalen Pa-
tientinnen und Patienten, bei einem Spital stieg der Anteil der Zuweisungen aus

dem Nachbarkanton im Vergleich zum Vorjahr um iiber 10%.

Ein Fallbeispielspital geht von einer kiinftigen Abwanderung der Patientinnen und
Patienten aus (allerdings ist aktuell noch kein Effekt sichtbar). Geméss Interview-
aussage sind dabei auch kleine Verschiebungen fiir die Spitiler entscheidend:
Denn mit diesen Patientinnen und Patienten lésst sich der Gewinn erwirtschaften
(Grenzkosten).

Eine Studie des Obsan®’ analysierte die ausserkantonalen Spitalaufenthalte im De-
tail. Vor Einfithrung der neuen Spitalfinanzierung erfolgten im Durchschnitt rund
12% der Hospitalisierungen ausserkantonal, wobei die regionalen Unterschiede
sehr gross waren. Durchschnittlich wurden rund 30% der im alten System erforder-
lichen Kostengutsprachegesuche abgelehnt. Nach Ansicht der Autor/innen konnte
dies ein Hinweis darauf sein, dass die ausserkantonalen Behandlungen mit der

neuen Spitalfinanzierung (leicht) zunehmen.

Gesamtschweizerisch nahm der Anteil der ausserkantonalen Patientinnen und Pati-
enten zwischen 2011 und 2012 tatsdchlich um knapp 3% zu (2010/2011: Zunahme

> Zu beachten: Die ausserkantonale Spitalwahl ist insofern eingeschrinkt, als nur derjenige Tarif
bezahlt wird, welcher in einem Listenspital des Wohnkantons gilt (falls keine medizinischen
Griinde fiir die Wahl des ausserkantonalen Spitals vorliegen). Eine allféllige Kostendifferenz muss
die versicherte Person bzw. deren Spitalzusatzversicherung tragen.

% Der Anteil der ausserkantonalen Patientinnen und Patienten schwankte bei den in der vorliegenden
Studie betrachteten Spitdlern zwischen 3% und 68% (n=11).

37 Vgl. Pellegrini und Luyet (2012): Pellegrini, S. und Luyet, S. (2012): Séjours hospitaliers hors du
canton de domicile. Description des flux de patients et analyse des déterminants (Obsan Rapport
55). Neuchatel: Observatoire suisse de la santé.
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um 0.7%). In einzelnen Kantonen sind die Effekte noch ausgeprégter wie nachfol-
gende Darstellung zeigt.

Abbildung 11 Verdnderung des Anteils ausserkantonaler Patientinnen und Patienten,
2011/2012

Quelle: Bundesamt fiir Statistik, Medizinische Statistik der Krankenhduser, eigene Darstellung auf
Basis von MAPresso

Legende: In rot markierten Kantonen nahm der Anteil ausserkantonaler Patientinnen und Patienten
(Austritte) ab, in griin markierten zu. Je dunkler die Farbe, desto stirker die Zu-/Abnahme.

Kurzfazit zu Hypothese 10 (Die Qualitdtsanstrengungen nehmen zu):

Die Verschiebung der Patientenstrome zwischen den Spitdlern und in der Folge
auch zwischen den Kantonen deutet auf einen gestiegenen (Qualitéts-)Wettbe-
werb hin. In die gleiche Richtung weisen Aussagen in den Fachgesprichen, dass
das Konkurrenzbewusstsein bei den Spitdlern zugenommen habe. Ob sich die
Qualitit dadurch auch tatsdchlich verbessert, ist damit allerdings noch nicht ge-
sagt. Zudem wiesen einige Fachpersonen darauf hin, dass zwischen Spitédlern und
Patientinnen resp. Patienten nach wie vor grosse Informationsasymmetrien herr-
schen, was den Qualitdtswettbewerb wiederum hemmt. — Hypothese 10 wird
durch die vorliegende Analyse teilweise gestiitzt.
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3.11. Fazit zur Bestandesaufnahme

Den Hauptfokus unserer Analyse haben wir in der Einleitung folgendermassen
beschrieben:

Die zentrale Fragestellung ist, ob die KVG-Revision das betriebswirtschaftliche
Denken und den Wettbewerb unter den Spitdilern verstirkt hat und welche Verhal-

tensdnderungen (Prozess- und Strukturverdnderungen) dies zur Folge hat.

Wir haben nun die konkrete Verédnderung von Prozessen untersucht (Hypothese 1)
und die Folgen dieser Struktur- und Prozessverinderungen aus verschiedenen
Blickwinkeln beleuchtet (Hypothesen 2-10). Welches Fazit 1dsst sich daraus ziehen
— gibt es gesamthaft betrachtet Verdnderungen im Verhalten der Spitiler? Inwie-
weit lassen sich diese auf eine Erhohung des Wettbewerbs zuriickfithren? Zu die-
sen Fragen zieht das vorliegende Kapitel Schlussfolgerungen aus den bisherigen
Erkenntnissen.”®

Verhaltensdnderungen

Die Analysen zeigen, dass sich Strukturen und Prozesse anzupassen beginnen. So
wird beispielsweise der Trend zu einer (partiellen) Leistungsverlagerung in den
ambulanten Bereich verstirkt, Prozesse werden optimiert und die Aufenthaltsdauer
wird bei einzelnen Behandlungen und Patientengruppen auf die Anreize des Sys-
tems abgestimmt. Andere Entwicklungen wie die kiinftige Mengenentwicklung im
stationdren Bereich, die Investitionstdtigkeit und die moglichen Spezialisierungen
sind aktuell schwierig abzuschétzen.

Unser Fazit: Die Spitiler reagieren auf die neuen Anreize im System. Dies fiihrt
gleichzeitig zu einem Spannungsfeld erwiinschter Anpassungen und unerwiinsch-

ter Entwicklungen, welches auch zukiinftig eine Herausforderung darstellen wird.

Wettbewerb

Die neue Spitalfinanzierung hat die Rahmenbedingungen fiir einen erhdhten Wett-
bewerb geschaffen. In der (subjektiven) Wahrnehmung der betroffenen Institutio-
nen ist dies angekommen: In iiber der Hilfte der fiir das vorliegende Projekt analy-
sierten Jahresberichte wird von verstirktem Wettbewerb und steigendem Kosten-
druck durch die Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung gesprochen.

%% Das Kapitel basiert auf den Fachgesprichen und den Datenauswertungen, stellt aber letztlich die
Sicht des Evaluationsteams dar.
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Das Potenzial der neuen Spitalfinanzierung wird aber u.E. noch nicht vollstindig
ausgeschopft. Denn das Verhalten der Kantone wirkt teilweise wettbewerbshem-
mend — sei es iiber Beschrankungen von Fallzahlen oder Investitionszuschiisse an
die eigenen Spitéler. Dies kann zukiinftig sogar zu einer Verringerung des Wett-
bewerbs fiihren (vgl. Polynomics, 2013, S. 5):

,,Je mehr nun andere Kantone, ihre eigenen Spitdler subventionieren und deren
Infrastruktur mit Steuergeldern finanzieren, desto stdrker werden die Spitdler in
den wettbewerbsfreundlichen Kantonen benachteiligt. Das kann diese in ihrer
Existenz bedrohen und die Kantone zum Handeln zwingen, da die Spiesse auf dem
Markt nicht fiir alle gleich lang sind. **

Auch die zum Teil noch bestehenden Informationsasymmetrien zwischen Spitilern
und Patientinnen resp. Patienten hemmen den Wettbewerb.

Unser Fazit: Der Wettbewerb zwischen den Spitélern ist tendenziell gestiegen, das
vollstandige Potenzial wird aber noch nicht realisiert.

Bei allen Aussagen ist festzuhalten, dass die Bestandesaufnahme lediglich ein
Zwischenfazit darstellt. Denn die Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung ist erst
seit 2012 in Kraft. Daten liegen teilweise erst fiir ein Jahr seit Umsetzung der neu-
en Spitalfinanzierung vor, Entwicklungen stehen erst am Anfang. Dazu kommt:
Aktuell gelten fiir viele Spitéler provisorische Arbeitstarife, welche zu Unsicher-
heiten fiihren und Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung verzégern kdnnen.
Fiir robuste Aussagen wire ein langerer Zeithorizont wichtig, weshalb die vorlie-
gende Studie im nachfolgenden Kapitel Studienvorschlige fiir die weitere Evalua-

tion entwickelt.

> Wie sehr der Wettbewerb tatsichlich spielt, hiingt des Weiteren von der Gewinnfrage ab: In den
Fachgesprichen wurde mehrfach kritisiert, dass besonders effiziente Spitéler mit tieferen Kosten
als der Benchmark ,,bestraft wiirden. Insofern stehe Art. 59¢ KVV (,,Der Tarif darf hochstens die
fiir eine effiziente Leistungserbringung erforderlichen Kosten decken®) in Widerspruch zum KVG.
Das Bundesverwaltungsgericht hat in seinem Entscheid beziiglich Baserate des Kantonsspital Lu-
zern Effizienzgewinne allerdings als zuldssig erkldrt: ,, Der altrechtliche Grundsatz, wonach ein
KVG-Tarif hochstens die anrechenbaren Kosten eines Spitals decken darf, gilt im Rahmen der
neuen Spitalfinanzierung nicht mehr. “ Vgl. Bundesverwaltungsgericht (2014): Urteil C-1698/2013
vom 7. April 2014. Die in den Fachgespriachen diskutierte Gewinnfrage ist damit geldst.
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4. Forschungsbedarf

Zur ldentifikation des bestehenden Forschungsbedarfs haben wir die befragten
Fachpersonen gebeten, uns die aus ihrer Sicht prioritdren Forschungsthemen zum
Einfluss der neuen Spitalfinanzierung auf die Struktur- und Prozessverdnderungen
in den Spitilern zu nennen (vgl. Abschnitt 4.1. ). Die genannten Forschungsthemen
bewerteten wir danach nach verschiedenen Kriterien (Abschnitt 4.2. ) und erarbei-
teten daraus konkrete Studienvorschlage (Abschnitt 4.3.).

4.1. Forschungsthemen aus Sicht der Fachpersonen

Von den Fachpersonen wurden 11 Forschungsthemen mehrfach genannt (vgl. Ta-
belle 10).

Tabelle 10 Forschungsthemen aus Sicht der Fachpersonen

Nr. | Forschungsthema (Reihenfolge nach Hypothesen)

1 Analyse zu Hypothese 2: Mengenentwicklung: Wie entwickeln sich die Fallzahlen ausge-
wihlter Eingriffe? Kommt es zu unnétigen Eingriffen? Welche Eingriffe sind wirksam?

2 Analyse zu Hypothese 3: Verlagerungen zwischen dem stationdren und dem ambulanten
Bereich

3 Analyse zu den Hypothesen 3 und 6: Verlegungspraxis: Wann finden Verlegungen statt?
Wie entwickelt sich die Anzahl Ambulanztransporte? Wird mit den Verlegungen eine Pati-
entenselektion betrieben? Fokus auf multimorbide Patientinnen und Patienten

4 Analyse zu Hypothese 4: Aufenthaltsdauer mit speziellem Fokus auf die Entwicklung der
Aufenthaltsdauer bei ,,einfacheren” Féllen einer DRG (Kurzlieger)

5 Analyse zu Hypothese 5: Wie entwickelt sich der CMI in den Spitilern? Kommt es mittel-
fristig zu einem Up-Coding?

6 Analyse zu Hypothese 8: Spezialisierung: Wer wird sich wie spezialisieren? Entsprechen
diese Spezialisierungen auch einem léngerfristigen Optimum?

7 Analyse zu Hypothese 9 und hypothesentibergreifend: Verhalten der Kantone: Wie setzen
die Kantone die neue Spitalfinanzierung um? Werden durch unterschiedliche Umsetzungen
Wettbewerb und Vergleichbarkeit eingeschriankt? Besonderer Fokus auf das Investitionsver-
halten: Unterscheidet sich dieses kantonal? Wie entwickelt es sich?

8 Hypotheseniibergreifende Analyse: Wie entwickelt sich die Patientenzufriedenheit?

9 Neue Fragestellung: Welche (Fehl-)Anreize gibt es im Gesamtsystem der Finanzierung?

10 Neue Fragestellung: Welchen Einfluss hat die neue Spitalfinanzierung auf die Kosten im
Gesundheitswesen?

11 Neue Fragestellung: Welche Auswirkungen hat die neue Spitalfinanzierung auf das Perso-
nal? Wie entwickeln sich die Arbeitsbelastung und die Zeit fiir Patientinnen und Patienten?
Sind verschiedene Personalkategorien unterschiedlich betroffen?

Anmerkung: Aufgefiihrt sind nur mehrfach genannte Studienvorschlige.

Quelle: Fachgespriche und Workshop mit der Begleitgruppe vom 28. April 2014
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B.S,S.

4.2. Diskussion der Forschungsthemen

4.2.1. Bewertung der Forschungsthemen

Es gilt nun, die 11 Forschungsthemen zu bewerten und zu priorisieren. Dazu wen-

den wir folgende Bewertungskriterien an:

Ist das Forschungsthema relevant fiir die Gesundheitsversorgung® (Ver-

sorgungsrelevanz)?

Ist das Forschungsthema 6konomisch relevant?

Liefert das Forschungsthema einen Erkenntnisgewinn?
Ist das Forschungsthema durchfiihrbar (Machbarkeit)?

Tabelle 11 stellt unsere Einschitzung dar. Diese basiert auf der gesundheitsdko-

nomischen Theorie, Aussagen aus den Fachgespriachen und dem Workshop sowie

der Expertise des Evaluationsteams. Ebenfalls aufgefiihrt sind die Anzahl Nennun-

gen durch die Fachpersonen resp. die Punkte, welche das Forschungsthema von

den Mitgliedern der Begleitgruppe erhielt. (Im Workshop mit der Begleitgruppe

wurde die Priorisierung der Studienvorschldge mittels eines Punktesystems vorge-

nommen: Jede/r Teilnehmende erhielt sechs Punkte und konnte diese frei auf die

zuvor vorgeschlagenen Forschungsthemen verteilen, vgl. Abschnitt 2.2.).

Tabelle 11 Bewertung der Forschungsthemen
Nr. | Forschungs- Bewertung B,S,S. Bewertung
thema Fachpersonen
Versor- | Okono- Erkenntnis- Machbar- Anzahl Nen-
gung mie gewinn keit nungen / Punkte
1 Hypothese 2: (X1} (X1} (X1} eoo Fachgespriache
Mengenentwick- (7 Nennungen)
lung
2 Hypothese 3: (X1} (X1} (1) eeoo Fachgespriache
Verlagerungen Studie FMH/H+ (3 Nennungen) /
zwischen dem zu Teilverlage- Workshop (4
stationdren und rfungen Punkte)
dem ambulanten
Bereich
3 Hypothesen 3 und (XY} (XY} () eoo Fachgespriache
6: Verlegungspra- Studie BAG zu (7 Nennungen) /
xis Schnittstellen, Workshop (5
Evaluation Punkte)
Pflegefinanzie-
rung geplant

5 Unter Gesundheitsversorgung verstehen wir den Zugang aller Biirgerinnen und Biirger zu einem
hochwertigen Gesundheitswesen.
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4 Hypothese 4: eoo eoo eoo ooo Fachgespriche
Aufenthaltsdauer (2 Nennungen)
5 Hypothese 5: CMI . eoe ° oo Fachgespriche
/ Up-Coding Revision nimmt | Vergleich- | (2 Nennungen)
Beurteilung der | barkeit bei
Kodierqualitat versch.
vor Versionen
einge-
schrankt
6 Hypothese 8: (XY} [ eoe ° Fachgespriche
Spezialisierung Kausalitit | (2 Nennungen)
schwierig,
da langer
Prozess und
versch.
Einfluss-
faktoren
7 Hypotheseniiber- (X1} (X1} ° oo Fachgespriache
greifend: Verhal- Studie Polyno- evtl. (5 Nennungen) /
ten der Kantone mics, primér strategi- Workshop (11
politische Frage sche Punkte)
Antworten
8 Hypotheseniiber- (X1} ° (1) eoe Workshop (8
greifend: Patien- Patientenbefra- Punkte)
tenzufriedenheit gung ANQ
9 Neue Fragestel- eoo eoe ° eece Fachgespriche
lung: (Fehl- Anreize aus (4 Nennungen)
)Anreize im Ge- theoretischer
samtsystem* Sicht bekannt,
primar politi-
sche Frage
10 Neue Fragestel- . (X1} oo ° Fachgespriache
lung: Auswirkun- Kausalitdt | (3 Nennungen)
gen auf die Kos- schwierig,
ten* da versch.
Einfluss-
faktoren
11 Neue Fragestel- (X1} ° ° oo Fachgespriache
lung: Auswirkun- Arztinnenund | Trennung | (1 Nennung) /
gen auf das Per- Arzte iiber Kosten- | Workshop (4
sonal* FMH befragt / druck von Punkte)
Projekt Univer- System-
sitdit ZH / SNF wechsel
zu Pflegekon- schwierig
textfaktoren

eee hoch / ee mittel / ® gering

* Die Forschungsthemen sind nicht Teil der in der vorliegenden Studie zu untersuchenden Struktur-
und Prozessanpassungen in den Spitdlern. Die Auswirkungen der Revision auf die Kosten werden
gemiss BAG im Themenbereich ,,Kosten und Finanzierung des Versorgungssystems* der Evaluation
KVG-Revision Spitalfinanzierung untersucht.

Quelle: Fachgespriche, Workshop mit der Begleitgruppe, eigene Expertise

Forschungsthemen, welche in den Kriterien Versorgung und Okonomie zusammen
mindestens vier Punkte erreichen und bei Erkenntnis und Machbarkeit je mindes-
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tens zwel Punkte aufweisen, sind in Tabelle 11 markiert und werden in Abschnitt
4.3. als konkrete Studienvorschlige ausgearbeitet. Die nicht weiter verfolgten For-
schungsthemen werden in Abschnitt 4.2.2. kurz erldutert.

Zu den Hypothesen 1, 7 und 10 wurden von den Fachpersonen keine Forschungs-
themen genannt. Auch aus unserer Sicht drédngen sich keine konkreten Studienvor-
schliage dazu auf:

Hypothese 1 (Prozesse werden angepasst): Die vorliegende Studie zeigt, dass sich
die internen Prozesse aufgrund der neuen Spitalfinanzierung dndern. Aus Versor-
gungssicht sowie aus 6konomischer Perspektive erscheinen uns allerdings die Fol-
gen und Auswirkungen dieser Prozessverdnderungen (Hypothesen 2-10) relevanter
als die vertiefte Analyse der Prozesse selbst (Hypothese 1). Weiter wire es u.E.
schwierig, langerfristige Verdnderungen der Prozesse auf die neue Spitalfinanzie-
rung zuriickzufiihren — umso mehr wenn die Studie erst in einigen Jahren durchge-
fiihrt wird (und die Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung somit schon etwas
zuriickliegt).

Hypothese 7 (schwierige Fille werden nicht angemessen versorgt): Die Hypothese
ist aus Versorgungssicht von zentraler Bedeutung. Sie kann allerdings mit den
Forschungsthemen 3 (Verlegungspraxis) und 8 (Patientenzufriedenheit) u.E. abge-
deckt werden.

Hypothese 10 (Qualitdtsanstrengungen nehmen zu): Aus Versorgungssicht sind
die Qualitdtsanstrengungen weniger entscheidend als die Qualitdt selbst. Diese
wird im Rahmen der Evaluation des BAG im Themenbereich ,,Qualitit der statio-

néren Spitalleistungen® untersucht.
4.2.2. Nicht weiter verfolgte Forschungsthemen

CMI1 / Up-Coding (Hypothese 5)

Fiir eine Studie zur Verdnderung des CMI miissten die Daten nach den verschiede-
nen DRG-Tarifstrukturversionen bereinigt werden, was grundsétzlich moglich ist.
Der Erkenntnisgewinn ist allerdings u.E. gering. Denn mit den Revisionsberichten
wird die Kodierung fiir jedes Spital detailliert untersucht; allfdllige systematische
Abweichungen (Up-Coding) wiirden dort deutlich besser erkannt als in einer Stu-
die dazu. Wir erachten daher das Kosten-Nutzen-Verhéltnis einer solchen Studie
als gering und erarbeiten keinen Studienvorschlag dazu.
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Spezialisierung (Hypothese 8)

Die Frage der Spezialisierung ist von Interesse — sowohl aus Sicht der Versorgung
als auch 6konomisch. Wir erachten allerdings die Machbarkeit einer solchen Stu-
die als relativ schwierig. Denn die Frage, ob und wie sich Spitéler spezialisieren,
beinhaltet einen ldngeren Prozess, der von verschiedenen Einflussfaktoren abhingt.
Die Kausalitdt ist daher schwierig zu ermitteln. Eine Moglichkeit wire, die Spital-
listen und das Bewerbungsverfahren dazu zu analysieren: Fiir welche Leistungen
bewerben sich die Spitdler? Dennoch erachten wir das Kosten-Nutzen-Verhiltnis
einer Studie zur Spezialisierung als eher gering und sehen daher keinen Studien-
vorschlag dazu vor.

Verhalten der Kantone (hypotheseniibergreifend)

Von den Fachpersonen mehrfach genannt wurde der Studienvorschlag zum Ver-
halten der Kantone. Die Thematik hat auch aus unserer Sicht entscheidende Rele-
vanz fiir die Wirkungen der Spitalfinanzierung: Mit dem KVG soll der Wettbe-
werb zwischen den Spitélern gestdrkt werden. Sollten die Kantone sich wettbe-
werbshemmend verhalten, kann das Potenzial nicht ausgeschopft werden. Es ist
wichtig, diese Entwicklung mdglichst frith zu erkennen, denn das wettbewerbs-
hemmende Verhalten einiger Kantone kann dazu fithren, dass andere Kantone
nachziehen (miissen). Dennoch verzichten wir auf die Entwicklung eines konkre-
ten Studienvorschlags. Denn mit der Studie von Polynomics (2013) sind aktuelle
Grundlagen zum Wettbewerbsverhalten der Kantone vorhanden.’’ So wird die
Wettbewerbsfreundlichkeit aller Kantone anhand von vier Bereichen (der Kanton
in seiner Hoheitsfunktion, als Mitfinanzierer und Eigentiimer von Spitdlern sowie
die politische Ausgestaltung) und 40 Indikatoren analysiert. Die Thematik ist u.E.

eher eine politische, denn eine wissenschaftliche Frage.

Allenfalls konnte man konkret die Investitionen analysieren, welche sich — teilwei-
se als Folge der unterschiedlichen Kantonsbeitrdge — unterschiedlich entwickeln.
Dafiir kénnte auf Daten der SwissDRG AG zuriickgegriffen werden.”” Alternativ
kann eine Stichprobe von Spitélern — mit Unterstiitzung von H+ — befragt werden.

1 Moglicherweise ist es allerdings sinnvoll, die Studie in einigen Jahren zu aktualisieren.

52 Die SwissDRG AG erhebt jahrliche Daten zu den Anlagenutzungskosten der Spitiler. Diese Daten
werden von der SwissDRG AG selbst zwar nicht an Forschungsteams herausgegeben, aber sie
werden an das BFS fiir die ,,Statistik diagnosebezogener Fallkosten* weitergeleitet. Gemédss Aus-
sage von Mathieu Vuilleumier (SwissDRG AG) konnte das BFS die Daten fiir einen Studienauf-
trag zur Verfiigung stellen (Auskunftsperson: Giovanni Teotino). Die Daten sind aber erst ab dem
Jahr 2012 nutzbar (zuvor war die Datenqualitit ungentigend).
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(Fehl-)Anreize (neue Fragestellung)

Das Forschungsthema ist nicht Teil der in der vorliegenden Studie zu untersuchen-
den Struktur- und Prozessanpassungen in den Spitdlern, weshalb kein konkreter
Studienvorschlag dazu erarbeitet wird. Zu beachten ist zudem, dass die Anreize
des Systems aus theoretischer Sicht bekannt sind. Die Thematik ist u.E. eher eine
politische, denn eine wissenschaftliche Frage.

Kostenfolgen (neue Fragestellung)

Das Forschungsthema ist nicht Teil der in der vorliegenden Studie zu untersuchen-
den Struktur- und Prozessanpassungen in den Spitdlern, weshalb kein konkreter
Studienvorschlag dazu erarbeitet wird. Eine Untersuchung dazu wére aus dkono-
mischer Sicht von grossem Interesse; gewisse Schwierigkeiten sehen wir allerdings
in der Frage der Kausalitit. Wichtig wiére in jedem Fall, den gesamten Prozess zu
analysieren, so dass allfillige Verschiebungseffekte zwischen den Leistungserbrin-
gern (z.B. vom Akutspital zu nachgelagerten Institutionen) sichtbar wiirden.

Auswirkungen auf das Personal (neue Fragestellung)

Das Forschungsthema ist nicht Teil der in der vorliegenden Studie zu untersuchen-
den Struktur- und Prozessanpassungen in den Spitdlern, weshalb kein konkreter
Studienvorschlag dazu erarbeitet wird. Zu beachten wére, dass die verschiedene

Einflussfaktoren Auswirkungen auf das Personal haben:

e Neue Spitalfinanzierung mit verdnderten Anreizen
e Gestiegener Kostendruck

e Systemwechsel / Umstellungsphase

Weiter sind bereits bestehende Studien zu beriicksichtigen (insbesondere die Be-
fragung der Arztinnen und Arzte durch die FMH® sowie das Monitoring zu den
Pflegekontextfaktoren®).

83 Vgl. gfs.bern (2014).

64 Vgl. Spirig, R. et al. (2014): Monitoring the impact of the DRG payment system on nursing ser-
vice context factors in Swiss acute care hospitals: Study protocol, GMS German Medical Science
2014, Vol. 12.
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4.3. Konkrete Studienvorschlige

Der Fokus des BAG Themenbereichs ,,Verhalten der Spitiler” beinhaltet zwei
Hauptfragestellungen:®

e Spiiren die Spitdler die vom Gesetzgeber mit der Revision angestrebte
Verstiarkung des Wettbewerbs? Hat also die KVG-Revision Spitalfinanzie-
rung den Kosten- und Qualitdtsdruck in den Spitdlern und das betriebs-
wirtschaftliche Denken verstirkt?

e Welche Anpassungen von Prozessen und Strukturen der Spitéler sind zu
beobachten, die zum Ziel haben, entweder die Kosteneffizienz zu verbes-
sern und/oder die Qualitét zu steigern oder mindestens beizubehalten?

In der vorliegenden Studie gingen wir von der Annahme aus, dass eine Verénde-
rung des betriebswirtschaftlichen Denkens oder des Wettbewerbs kaum direkt
gemessen werden kann; eine Verdnderung des Verhaltens hingegen schon. Oder
anders ausgedriickt: Wenn die Anreize der neuen Spitalfinanzierung wirken, ist
dies im Verhalten der Spitiler sichtbar. Diesen Ansatz schlagen wir auch fiir die
kiinftige Forschung vor. Wir orientieren uns daher bei den Studienvorschldgen an
den bisher verwendeten Hypothesen zu den moglichen Verhaltensanpassungen der
Spitéler.

Die in diesem Kapitel vorgestellten Studienvorschliage vertiefen einzelne dieser
Hypothesen und weisen geméss der Bewertung in Kapitel 4.2. ein besonders gutes
Kosten-Nutzen-Verhéltnis auf. Die Fokussierung auf gewisse Themen beinhaltet
aber immer auch den Verzicht auf andere. Dies bedeutet, dass zu den nicht weiter
verfolgten Forschungsthemen und Hypothesen keine Aussagen iiber die vorliegen-
de Bestandesaufnahme hinaus gemacht werden konnen. Entscheidend ist aus unse-
rer Sicht jedoch nicht, dass alle Hypothesen vertieft untersucht werden, sondern

dass die Hauptfragestellungen des Themenbereichs beantwortet werden kdnnen.

Dies ist mit den vorgeschlagenen Forschungsthemen der Fall. Denn es werden
zentrale Indikatoren wie die Fallzahlen, die Verlagerungen, die Verlegungspraxis,
die Aufenthaltsdauer sowie die Patientenzufriedenheit vertieft untersucht. Hat das
betriebswirtschaftliche Denken zugenommen und der Wettbewerb sich verstirkt,
wird sich dies im Verhalten der Spitiler in Bezug auf diese Indikatoren zeigen.
Aber auch der Umkehrschluss gilt: Sind keine Verdnderungen sichtbar, sind die
Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung auf den Wettbewerb als gering einzu-

schéitzen.

55 Vgl. Bundesamt fiir Gesundheit (2014).
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Die Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung werden dabei i.d.R. gesamthaft
untersucht. Das heisst: Eine Trennung nach den einzelnen Elementen ist nur bei
Fragestellungen mit eindeutigen Wirkungszusammenhingen moglich. Dies ist bei
den Analysen zur Leistungsverlagerung, Verlegungspraxis und Aufenthaltsdauer
der Fall, bei welchen in erster Linie der Einfluss des DRG-Systems untersucht
wird.

4.3.1. Mengenentwicklung

Grund der Auswahl: Das DRG-System setzt klare Anreize zur Mengenausdehnung
und auch die internationalen Forschungsresultate deuten mehrheitlich auf eine
Zunahme der Fallzahlen. Wenngleich diese im ersten Jahr seit Umsetzung der neu-
en Spitalfinanzierung in der Schweiz gesamthaft betrachtet (noch) nicht sichtbar
sind, ist es u.E. wichtig, die zukiinftige Entwicklung zu analysieren. Denn eine
Mengenausdehnung beeinflusst sowohl den Nutzen der Patientinnen und Patienten
(Stichwort unnétige Eingriffe) als auch die Kosten stark (die Kostenentwicklung
der vergangenen Jahre resultierte hauptsdchlich aus einer Mengensteigerung). Aus
diesen Griinden konkretisieren wir das Forschungsthema als Studienvorschlag.

Fragestellung: Kommt es als Folge der neuen Spitalfinanzierung zu einer Men-
genausdehnung (angebotsinduzierte Nachfrage)?

Methodik: Wir schlagen vor, die Entwicklung der Fallzahlen ab 2000 differenziert
nach Prozeduren (CHOP) oder evtl. auch nach DRGs zu analysieren: Bei welchen
Prozeduren zeigen sich mit der Einfiihrung von SwissDRG Spriinge (Steigerung,

aber auch Reduktionen der Fallzahlen)?®

Sind diese Entwicklungen fiir alle Spital-
typen / Regionen feststellbar? Der Vorteil der Analyse von Prozeduren ist, dass die
Daten im zeitlichen Verlauf — im Unterschied zur Analyse von DRGs — direkt ver-
gleichbar sind. Allerdings ist auch hier zu beachten, dass die Prozeduren im Laufe
der Zeit verdndert wurden. Als Datenbasis kann die Medizinische Statistik der
Krankenhduser (Bundesamt fiir Statistik) genutzt werden. Die Analyse erfolgt zu-
nichst deskriptiv. Danach empfiehlt es sich, die Mengenentwicklung nach weite-
ren Einflussfaktoren zu bereinigen. Dies kann z.B. {iber Alters- und Geschlechts-
standardisierungen oder auch mit einer weitergehenden 6konometrischen Auswer-

tung (Regressionsanalyse) erfolgen.

Die Dateninterpretation erfolgt zusammen mit Expertinnen und Experten. Bei-
spielsweise konnen Behandlungen, welche auf klar definierten Kriterien beruhen,

66 Ggf. kénnen auch die Auswirkungen der Einfiihrung von APDRG betrachtet werden.
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von Behandlungen mit einem grosseren Spielraum differenziert werden.*” Auch
die Profitabilitdt der Leistungen (d.h. die Vergiitung) spielt eine Rolle.

Optional konnten in einem weiteren Schritt Behandlungen, welche starke Briiche
aufweisen, vertieft untersucht werden. Insbesondere wire zu priifen, ob diese Ein-
griffe die Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten auch tatsdchlich verbes-
sern. Methodisch kdnnten dazu beispielsweise Patientinnen und Patienten in aus-
gewihlten Spitélern, bei denen diese Behandlungen durchgefiihrt wurden, ein Jahr
spater zu den Ergebnissen der Operation befragt werden (mittels etablierter Score-
Systeme). Die Ergebnisse wiirden mit Daten verkniipft, die dem Spital vorliegen
(z.B. Diagnose). Eine solche Patientenbefragung weist allerdings grossere Schwie-
rigkeiten auf. Insbesondere ist kein Vorher-Nachher-Vergleich moglich, d.h. der
Einfluss der neuen Spitalfinanzierung kann nicht untersucht werden. Auch weitere
methodische Herausforderungen (z.B. Umgang mit verstorbenen Patientinnen und
Patienten) erschweren das Vorgehen. Bei Interesse des BAG an diesem For-
schungsansatz wire daher zunéchst ein detailliertes Studienkonzept auszuarbeiten.

Aufwand: 60000 — 80°000 CHF (ohne Patientenbefragung)

4.3.2. Leistungsverlagerung stationir — ambulant

Grund der Auswahl: Teilverlagerungen vom stationdren in den ambulanten Be-
reich und der Einfluss der neuen Spitalfinanzierung wurden in einer aktuellen Stu-
die bereits detailliert untersucht (vgl. Kapitel 3.3. ). Auch die Gesamtverlagerun-
gen wurden analysiert, allerdings konnten — aufgrund der zur Verfiigung stehenden
Daten — nur praxisambulante Arztbesuche einbezogen werden.” Gerade bei den
Verlagerungen von frither stationdr durchgefiihrten Operationen in den ambulanten
Bereich kann allerdings vermutet werden, dass diese insbesondere im spitalambu-
lanten Bereich durchgefiihrt werden. Insofern ist ein Studienvorschlag zur gesamt-

haften Verlagerung vom stationdren in den ambulanten Bereich u.E. von Interesse.

Fragestellung: Fiihrt die neue Spitalfinanzierung zu einer gesamthaften Verlage-

rung gewisser Leistungen in den ambulanten Bereich?

Methodik: Zunéchst sind diejenigen Behandlungen zu definieren, bei welchen ein
gewisses Potenzial zur ambulanten Durchfiihrung vermutet wird. Eine solche Zu-
ordnung ist im Rahmen von B,S,S. und Universitit Basel (2013) bereits vorge-

87 Vgl. dazu z.B. das Vorgehen von Or et al. (2013).

58 Die Stichprobe der verwendeten Daten von Helsana umfasste nur Personen mit einem Spitalau-
fenthalt in einem bestimmten Zeitraum. Fiir den vorliegenden Studienvorschlag wére zusitzlich
eine Stichprobe von Personen ohne Spitalaufenthalt notig.
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nommen worden. Es bietet sich daher an, auf dieser Grundlage aufzubauen, ggf.
mit einer Weiterentwicklung mittels Expertengesprichen. Zu beachten ist dabei,
dass nicht nur das Potenzial der Leistungsverlagerung relevant ist, sondern auch
die konkrete Vergiitung im ambulanten resp. stationdren Bereich (z.B. ergeben sich
voraussichtlich grossere Effekte, wenn die ambulante Vergiitung fiir die Leistungs-
erbringer relativ attraktiv ist). Als Datenquelle sind Daten von Krankenversiche-
rern notig, sei es in aggregierter Form oder als Stichprobe von Individualdaten.
Denn in den Statistiken des BFS sind entsprechende Daten fiir den ambulanten
Bereich und fiir den relevanten Zeitraum nicht verfiigbar. Als Auswertungsmetho-
dik konnen deskriptive statistische Auswertungen und/oder eine 6konometrische
Léangsschnittanalyse durchgefiihrt werden. Werden nur Daten in aggregierter Form
verwendet, ist eine 6konometrische Analyse allerdings nicht mdglich.

Herausforderung: Die Studie ist auf die Mitwirkung von Krankenversicherern
angewiesen. Die Helsana, welche bereits fiir die oben genannte Studie Daten zur
Verfligung gestellt hat, hat im Rahmen der Begleitgruppensitzung vom 28. April
2014 grundsitzliche Bereitschaft bekundet, weitere Daten zu liefern.

Aufwand: Der Aufwand ist abhingig davon, ob nur aggregierte Daten oder auch

Individualdaten verwendet werden.

e Analyse von aggregierten Daten: rund 30°000 CHF
e Analyse von Individualdaten: 80°000 — 150000 CHF
e Insgesamt: 30°000 — 180°000 CHF

4.3.3. Verlegungspraxis

Grund der Auswahl: In der Bestandesaufnahme gab es Hinweise darauf, dass sich
die Verlegungspraxis verdandert hat und dass damit auch eine Patientenselektion
betrieben wird. Fine fundierte Datengrundlage fehlt jedoch. Wir schlagen daher
vor, eine solche zu schaffen. Die Studie wiirde eine Gesamtsicht iiber alle Spitiler
ermdglichen, welche die Erfahrungen einzelner Spitiler zu bestirken oder auch zu
relativieren vermag. Dabei fokussieren wir auf Verlegungen zwischen Akutspiti-
lern. Grund: Die Schnittstelle zum nachgelagerten Bereich wird bereits durch eine
andere Studie im Rahmen der Begleitforschung des BAG (Schnittstellenstudie)
resp. durch die Evaluation der Pflegefinanzierung (Ubergangspflege) behandelt.
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Fragestellung: Finden mit der neuen Spitalfinanzierung hiufiger Verlegungen
zwischen Akutspitilern statt?®* Welche Patientengruppen und welche Spitaltypen
sind besonders davon betroffen?

Methodik: Mit der medizinischen Statistik der Krankenhéduser des BFS kann die
Entwicklung der Verlegungen im Rahmen eines Vorher-Nachher-Vergleichs ana-
lysiert werden. Dafiir sind insbesondere zwei Variablen relevant:

e Aufenthaltsort vor dem Eintritt (1.2.V02)"
e Aufenthalt nach Austritt (1.5.V03)"'

Die Anzahl Verlegungen aus anderen Spitélern resp. in andere Spitiler (und deren
Anteil) kann im zeitlichen Verlauf und differenziert nach Spitaltyp und/oder nach
einzelnen DRG analysiert werden. Auch der Zeitpunkt der Verlegung ist von Inte-
resse: Fand diese vor oder nach Erreichen der mittleren Verweildauer statt? Letzte-
rer Punkt kann ein Hinweis darauf sein, ob Verlegungen — wie oftmals behauptet —
besonders bei potenziell schwierigeren / teuren Fillen stattfinden. Negativ ausge-
driickt wére dies eine Patientenselektion, positiv betrachtet eine Spezialisierung der
Spitéler. Fiir die Analyse konnte die Aufenthaltsdauer der verlegten Patientinnen
und Patienten zudem mit der Aufenthaltsdauer von Personen, die von zuhause

eintreten, verglichen werden (differenziert nach DRG).

Als Auswertungsmethodik konnen deskriptive statistische Auswertungen und/oder
eine 0konometrische Léngsschnittanalyse durchgefiihrt werden (Regression ver-
schiedener Einflussfaktoren wie z.B. das Vergiitungssystem vor 2012 auf die
Wabhrscheinlichkeit einer Verlegung).

Anmerkung: Sollte im Rahmen der Schnittstellenstudie des BAG das Verlegungs-
verhalten zwischen Akutspitdlern und dem nachgelagerten Bereich (Rehabilitati-
onskliniken) noch nicht geniigend abgedeckt sein, konnte ebenfalls eine Auswer-

tung der Medizinischen Statistik erfolgen.

Herausforderung: Es ist zu beachten, dass die Antwortkategorien der Variablen
der Medizinischen Statistik der Krankenhéduser mit Einfithrung von SwissDRG

% Verlegungen innerhalb eines Akutspitals kénnen mit der vorgeschlagenen Methodik nicht unter-
sucht werden, da die Daten dazu nicht vorliegen.

" Antwortmdglichkeiten: 1 = Zuhause, 2 = Zuhause mit SPITEX Versorgung, 3 = Krankenheim,
Pflegeheim, 4 = Altersheim, andere sozialmed. Institutionen, 5 = Psychiatrische Klinik, 6 = ande-
res Krankenhaus (Akutspital) oder Geburtshaus, 7 = Strafvollzugsanstalt, 8 = andere, 9 = unbe-
kannt

7 Antwortmoglichkeiten: 1 = Zuhause, 2 = Krankenheim, Pflegeheim, 3 = Altersheim, andere so-
zialmed. Institution, 4 = Psychiatrische Klinik, 5 = Rehabilitationsklinik, 6 = anderes Krankenhaus
(Akutspital) oder Geburtshaus, 7 = Strafvollzugsanstalt, 8 = andere, 9 = unbekannt, 0 = Todesfall
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leicht modifiziert wurden.”” Weiter ist es moglich, dass die Daten vor 2012 eine
schlechtere Datenqualitdt aufweisen (da sie noch nicht relevant fiir die Vergiitung

waren).

Gemaiss Interviewaussage entsprechen die Daten zudem nicht den tatsdchlichen
Verlegungen. Der Grund liegt darin, dass Patientinnen und Patienten teilweise
nicht direkt in ein anderes Spital liberwiesen werden, sondern nur aufgefordert
werden, sich an ein anderes Spital zu wenden. Insofern wiirden Daten von Kran-
kenversicherern ein vollstindigeres Bild abgeben (allerdings mit dem Nachteil,
dass die Daten keiner Vollerhebung entsprechen und die Mitwirkung der Kranken-
versicherer erfordern).

Aufwand: 80°000 — 150°000 CHF

4.3.4. Aufenthaltsdauer

Grund der Auswahl: Bei der Analyse der Aufenthaltsdauer hat sich insgesamt kein
Effekt durch die neue Spitalfinanzierung gezeigt und der Einfluss wurde auch von
den Fachpersonen — im Vergleich zu anderen Einflussfaktoren — als eher schwach
bezeichnet. Erste Ergebnisse weisen jedoch darauf hin, dass die Aufenthaltsdauer
bei gewissen Behandlungen resp. Personengruppen dndert (Reduktion bei Gebur-
ten, Zunahme bei Kurzliegern). Anderungen der Aufenthaltsdauer haben potenziell
grosse Auswirkungen auf Kosten und Nutzen. Wir schlagen daher eine diesbeziig-

liche Studie vor.

Fragestellung: Wie entwickelt sich die Aufenthaltsdauer differenziert nach Proze-
duren/DRG? Wie entwickeln sich Anzahl und Anteil Kurzlieger? Welche finanzi-
ellen Auswirkungen hat dies?

Methodik: Mit der Medizinischen Statistik der Krankenhéduser kann die Aufent-
haltsdauer differenziert nach Prozeduren/DRG analysiert werden. Interessant ist
auch ein Vergleich zwischen der Entwicklung der Aufenthaltsdauer von allgemein
versicherten Patientinnen und Patienten und derjenigen von privat resp. halbprivat
versicherten Personen, da hier unterschiedliche Vergilitungen und somit auch unter-
schiedliche Anreize auftreten. Mit derselben Datenquelle konnen Kurzlieger im
zeitlichen Verlauf, differenziert nach Spitaltyp und nach Prozedur/DRG, analysiert
werden. Falls die Spitiler die Aufenthaltsdauer aufgrund der Regelung beziiglich
Kurzlieger tendenziell erhdhen, wiirde dies im abnehmenden Anteil der Kurzlieger
an allen Féllen eines Spitals resp. einer DRG sichtbar werden.

72 Antwortkategorie 6 ,,anderes Krankenhaus (Akutspital) oder Geburtshaus“ wurde frither mit ,,an-
deres Spital“ beschrieben.
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Als Auswertungsmethodik koénnen deskriptive statistische Auswertungen und/oder
eine Okonometrische Léngsschnittanalyse durchgefiihrt werden (Regression ver-
schiedener Einflussfaktoren wie z.B. das Vergiitungssystem vor 2012 auf die Auf-
enthaltsdauer).

Wenngleich die Analyse der finanziellen Auswirkungen kein Fokus des vorliegen-
den Themenbereichs darstellt, wire eine Verkniipfung zwischen Verhaltensiande-
rung (Aufenthaltsdauer) und Kostenfolgen in diesem Fall interessant. So konnte
der Einfluss der verinderten Aufenthaltsdauer auf die Gesamtkosten fiir ausge-
wihlte Fallbeispiele betrachtet werden. Dazu wiren Daten von Krankenversiche-
rern notig.

Herausforderung: Als Herausforderung erachten wir die Kausalitdt: Eine Abnah-
me des Anteils Kurzlieger kann beispielsweise auch daraus resultieren, dass einfa-
chere Fiélle vermehrt ambulant behandelt werden. Insofern sind Expertengespra-
che, die Differenzierung nach Prozeduren/DRG sowie ggf. die Analyse der Ent-
wicklung der Kostengewichte notwendig.

Aufwand: 80000 — 120°000 CHF

4.3.5. Patientenzufriedenheit

Grund der Auswahl: In der Forschungsfrage enthalten sind die Auswirkungen all-
falliger Struktur- und Prozessanpassungen auf die Versorgung aus Sicht der Patien-
tinnen und Patienten. Aus Versorgungssicht ist dies eine der zentralsten Fragen.
Der Studienvorschlag ist hypotheseniibergreifend angesiedelt, denn er bezieht sich
z.B. auf die Auswirkungen allfdlliger Anpassungen beziiglich Aufenthaltsdauer
und Verlegungen, aber auch auf jene von Abldufen und Prozessen.

Fragestellung: Wie wirkt sich die neue Spitalfinanzierung auf die Patientenzufrie-
denheit einzelner Gruppen aus? Wie konnen diese Auswirkungen kontinuierlich

erfasst werden (Monitoring)?

Methodik: Eine nationale Patientenbefragung ist Bestandteil des ANQ-Mess-

plans.” Der ANQ hat dazu einen Fragebogen mit fiinf Kernfragen entwickelt:”*

e Wiirden Sie fiir dieselbe Behandlung wieder in dieses Spital kommen?
o  Wie beurteilen Sie die Qualitdt der Behandlung, die Sie erhalten haben?
e Wenn Sie Fragen an einen Arzt oder eine Arztin stellten, bekamen Sie ver-

standliche Antworten?

3 Nationaler Verein fiir Qualititsentwicklung in Spitélern und Kliniken
™ Vgl. ANQ (2011): Konzept Nationale Patientinnen- und Patientenbefragung
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e Wenn Sie Fragen an das Pflegepersonal stellten, bekamen Sie versténdli-
che Antworten?

e  Wurden Sie wihrend Ihres Spitalaufenthaltes mit Respekt und Wiirde be-
handelt?

Aufgrund der Ergebnisse unserer Bestandesaufnahme miisste u.E. ein Fokus der
weiteren Forschung auf dltere und multimorbide Personen gelegt werden. Hier
scheint die Gefahr eine Verschlechterung der Versorgung am grossten. Eine Mog-
lichkeit wire, die Auswertungen der nationalen Patientenbefragung gemiss ANQ
differenziert nach Altersgruppen auszuweisen. Denn die Variable ,,Geburtsjahr der
Patientinnen und Patienten ist als eine der soziodemografischen Variablen vor-
handen. Zu klaren wére, ob die Fallzahlen geniigend hoch sind, um nach Alters-
gruppen differenzierte Auswertungen zu ermoglichen. Denkbar ist auch, die Erhe-
bung auszubauen. Dazu konnten weitere Daten erfasst werden (z.B. Behandlung,
Aufenthaltsdauer, Verlegungen, Aufenthaltsort nach Spitalaustritt).” Die Moglich-
keit, die nationale Patientenbefragung mit einem spezifischen Fokus auf dltere und
multimorbide Patientinnen und Patienten zu ergidnzen, wére u.E. in einer Machbar-
keitsstudie in der zweiten Etappe der Evaluation (2015 / 2016) zu priifen. Die Er-
hebungen selbst wiirden dann im Rahmen der Patientenbefragungen der einzelnen
Spitéler durchgefiihrt. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass bei einer Erweite-
rung der Befragung kein Vorher-Nachher-Vergleich mdglich ist.

Herausforderung: Die Moglichkeiten der Datennutzung miissen mit dem Verein
ANQ abgeklart werden. Dies gilt insbesondere auch fiir eine allféllige Weiterent-
wicklung des Fragenkatalogs. Alternativ konnte auch eine Metaanalyse der beste-
henden, spitalspezifischen Patientenbefragungen durchgefiihrt werden. Mdoglich-
erweise verwenden einzelne Spitiler detailliertere und starker differenzierte Patien-
tenbefragungen. Diese konnten ggf. gleichzeitig fiir einen Vorher-Nachher-
Vergleich genutzt werden. Ob das vorhandene Datenmaterial dafiir ausreicht, wire

im Rahmen der Machbarkeitsstudie zu iiberpriifen.

Aufwand: Rund 20°000 CHF (nur Machbarkeitsstudie, keine Metaanalyse)

4.4. Fazit zum Forschungsbedarf

Hinsichtlich des bestehenden Forschungsbedarfs haben wir fiinf Studienvorschlége
erarbeitet, bei welchen wir das Kosten-Nutzen-Verhéltnis als besonders gut erach-
ten. Diese sind in Tabelle 12 im Uberblick aufgefiihrt. Die Studienvorschlige be-

> Anmerkung: Eine Verkniipfung der Daten der Patientenbefragungen mit weiteren Daten des Spi-
tals ist nicht moglich, da die Befragungen anonym erfolgen (Auskunft von Regula Heller, ANQ).
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inhalten im Grundsatz jeweils einen Vorher-Nachher-Vergleich. Um Verzerrungen
anderer Einflussfaktoren zu vermeiden, kann eine okonometrische Analyse die
deskriptiven Auswertungen ergénzen.

Den Aufwand geben wir i.d.R. in einer Bandbreite an. Dies liegt daran, dass die
meisten Studienvorschldge vertiefter (z.B. mehr analysierte Behandlungen, Einbe-
zug von mehr Spitélern) oder etwas weniger vertieft untersucht werden konnen —
abhingig von der Gewichtung der einzelnen Forschungsthemen und den Budget-

moglichkeiten.
Tabelle 12 Ubersicht iiber die Studienvorschlige
Studienvorschlag Vorgehen Datenquelle Auswertung | Aufwand

Kommt es als Folge der Mengenentwicklung Med. Statistik der | Deskriptive 60000 —

neuen Spitalfinanzierung | von Prozeduren oder Krankenhéuser / statistische 80000
zu einer Mengenausdeh- DRGs / Dateninter- Expertengespra- Analyse / CHF
nung (angebotsinduzierte | pretation mit Exper- che Regressions-
Nachfrage)? (1) tinnen und Experten analyse
Fiihrt die neue Spitalfi- Entwicklung ausge- Daten von Kran- Deskriptive 30000 —
nanzierung zu einer wiahlter TARMED- kenversicherern / statistische 180000
gesamthaften Verlage- Positionen in Regio- Expertengespra- Analyse / CHF
rung gewisser Leistungen | nen mit zuvor Tages- | che Regressions-
in den ambulanten Be- pauschalen im Ver- analyse (Indi-
reich? (2) gleich zu Regionen vidualdaten)

mit zuvor APDRG
Finden mit der neuen Anzahl Verlegungen Med. Statistik der | Deskriptive 80°000 —
Spitalfinanzierung hdufi- | nach DRG und Spital- | Krankenh&user / statistische 150000
ger Verlegungen zwi- typ / Zeitpunkt der evtl. Daten von Analyse / CHF
schen Akutspitdlern statt? | Verlegung und Auf- Krankenversiche- | Regressions-
Wer ist besonders davon enthaltsdauer bei rern analyse
betroffen? (3) verlegten Patientinnen

und Patienten

Wie entwickelt sich die Aufenthaltsdauer nach | Med. Statistik der | Deskriptive 80°000 —

Aufenthaltsdauer diffe- Prozeduren / DRG Krankenhéuser / statistische 120000
renziert nach Proze- und differenziert nach | Expertengespra- Analyse / CHF
duren/DRG? Wie entwi- allgemein / privat, che, Daten von Regressions-

ckelt sich die Anzahl Analyse des Anteils Krankenversiche- | analyse /

Kurzlieger? (4) Kurzlieger rern Fallbeispiele

Auswirkungen auf die
Gesamtkosten eines
Falls: Fallbeispiele

Wie wirkt sich die neue Machbarkeitsstudie ANQ, Interviews Machbarkeits- | Rund

Spitalfinanzierung auf die | zur Erweiterung der mit Spitdlern studie 20000
Patientenzufriedenheit nationalen Patienten- CHF
einzelner Gruppen aus? befragung

Wie kann dies kontinuier-
lich erfasst werden (Mo-
nitoring)? (8)

Anmerkung: In Klammern ist die Nr. des Studienvorschlags aus Tabelle 10 und Tabelle 11 aufge-
fiihrt.
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Anhang I: Pflichtenheft zum Auftrag (Auszug)

1 Einfiihrung

Das Parlament hat am 21. Dezember 2007 der Revision des KVG sowohl im Bereich der
Spitalfinanzierung als auch im Bereich des Risikoausgleichs zwischen den Krankenversiche-
rem zugestimmt. Die Revision im Bereich der Spitalfinanzierung ist am 1. Januar 2009 in
Kraft getreten und die neuen Bestimmungen Ober die Finanzierung werden seit dem
1. Januar 2012 umgesetzt.

Um die Auswirkungen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung zu untersuchen,
hat der Bundesrat am 25. Mai 2011 die Durchfiihrung einer Evaluation in den Jahren 2012
bis 2018 gutgeheissen und deren Finanzierung von 2012 bis 2015 gesprochen. In sechs
Themenbereichen sollen wissenschaftliche Studien zu den Auswirkungen der Gesetzesrevi-
sion durchgefihrt werden:'

Themenbereich 1:  Anteil der pauschalen Vergitungssysteme vor 2012 (Grundlagenstudie)

Themenbereich 2: Einfluss der Revision auf die Kosten und die Finanzierung des
Versorgungssystems

Themenbereich 3: Einfluss der Revision auf die Qualitat der stationdren Spitalleistungen

Themenbereich 4. Einfluss der Revision auf die Spitallandschaft und Sicherstellung der
Wersorgung

Themenbereich 5: Einfluss der Revision auf das Verhalten der Spitdler

Themenbereich 6. Auswirkungen des verfeinerten Risikoausgleichs auf die Risikoselektion

2 Gegenstand der Evaluation

Die Massnahmen der Revision, welche einen postulierten Einfluss auf das Verhalten der Spi-
téler haben, werden im Gesamtkonzept beschrieben und sind aus dem Wirkungsmodell in
der nachfolgenden Darstellung ersichtlich. Das Wirkungsmodell bildet die theoretische
Grundlage fir die Evaluation. Es wird ein kausaler Zusammenhang zwischen den gesetzli-
chen Vorgaben und Massnahmen und den daraus folgenden Effekten postuliert.

Im Zusammenhang mit der vorliegend ausgeschriebenen Evaluation soll insbesondere un-
tersucht werden, ob die KVG-Revision den Kosten- und Qualitatsdruck in den Spitdlern ver-
starkt hat, ob also die Spitdler dem Wettbewerb starker ausgesetzt sind. Trifft dies zu, sind
bei den Spitdlern Verhaltensanderungen zu erwarten. Dazu gehdren insbesondere Anpas-
sungen von Prozessen und Strukturen der Spitdler, die entweder zum Ziel haben, die Kos-
teneffizienz zu steigemn und/oder die Qualitat zu steigern/beizubehalten. Solche Optimierun-
gen sind vom Gesetzgeber grundsatzlich erwinscht, wie z.B. Spezialisierungen oder das
Ausschopfen von Skaleneffekten sowie eine teilweise Verlagerung der Leistungen in vor-
und nachgelagerte Bereiche. Es sind aber auch unerwinschte Effekte oder Umgehungsme-
chanismen denkbar, wie z.B. verfrihte Spitalentlassungen oder die Umgehung der Aufnah-
mepflicht von Patientinnen.

Neben den beschriebenen Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung wirken andere
Einflussfaktoren auf das System ein, welche weitgehend unabhdngig von der Revision zu
betrachten sind. Dazu gehdren insbesondere die demographische Entwicklung, der Lohn-
druck (aufgrund Personaldrucks im Gesundheitswesen), der medizinisch-technische Fort-
schritt und diverse Effizienzsteigerungen.

" Das Gesamtkonzept (s. Kapitel 12) gibt einen detaillierten Uberblick iiber die Inhalte der KVG-
Revision Spitalfinanzierung, die Evaluation und ihre Themenbereiche.
2
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Output

« Finanzierungsanteil

Kantone 55%

« Finanzierungsanteil OKP
45%

Outcome 1
Mikroebene (Verhalten)

Outcome 2
Mesoebene

Steuerung:

+ Leistungs- und

der
Spitallandschaft in den
Kantonen

Demograph. Entwicklung, med -techn. Fortschritt,

Effizienzsteigerungen u.a.

« Kant. Spitallisten Qualitatsvorgaben
+ Leistungsaufirage + Mengenvorgaben
« interkant. Koordination
der
« Tarifsystem SwissDRG Wettbewerb (Kosten- Stml_(lur_— und Prozess-
« Tarifvertrage (spitak und Qualitatsdruck) in qualitatin der
bezogene Baserates) den Spitalern: sta_tlonalen i
« Fixierung Investitions- Verhaltensanderungen/ Leistungserbringung
anteile Anpassungen von
o Strukturen und
+ Verdffentichte Veranderung der
Spitalkennzahlen ik Prozessen, u.a —
Q ” "
' o . tionare Versorgung
KVG-Revision: Leistungen :
+ Qualitatsanstrengungen «Vor- Inachgelagerte

Menge g

3 Ziel und Zweck der Studie

Ziel der Evaluation zum Einfluss der KvG-Revision auf das Verhalten der Spitaler (Themen-
bereich 5) ist es, durch die KVG-Revision Spitalfinanzierung hervorgerufene Verhaltensande-
rungen, also Anpassungen von Prozessen und Strukturen der Spitler, zu analysieren und
zu bewerten. Dazu sollen in der ersten Etappe 2013/2014 drei Module erarbeitet werden:

1.
2.

3.

Entwicklung eines detaillierten Studienkonzepts
Durchfihrung und Auswertung einer Befragung zentraler Akteure sowie Analyse re-
levanter Dokumente
Erarbeitung von Studienvorschlagen fur die zweite Etappe 2015/2016

Eine darauf aufbauende, nachfolgende zweite Etappe zur Evaluation des Einflusses der
KVG-Revision auf das Verhalten der Spitaler soll ab Mitte 2015 umgesetzt werden und ist
nicht Teil dieses Pflichtenhefts. Die Inhalte des vorliegenden Auftrags beziehen sich nur auf
die stationare Akutsomatik, die Bereiche Rehabilitation und Psychiatrie sind nicht zu unter-

suchen.

Zweck dieser Studie ist die Beurteilung ob bzw. inwiefermn sich die im akutsomatischen Be-
reich tatigen Spitiler dem mit der Revision intendierten verstarkten Wettbewerb anpassen.
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4 Fragestellungen der Evaluation

a) Spiiren die Spitaler die vom Gesetzgeber mit der Revision angestrebte Verstarkung des
Wettbewerbs? Hat also die KVG-Revision Spitalfinanzierung den Kosten- und Qualitatsdruck
in den Spitdlern verstarkt und das betriebswirtschaftliche Denken verstarkt? Welche Anpas-
sungen von Prozessen und Strukturen der Spitaler, die entweder zum Ziel haben, die Kos-
teneffizienz zu steigem und/oder die Qualitdt zu steigem/beizubehalten, sind zu beobach-
ten?

al) Welches sind beocbachtete Effizienzsteigerungen im Sinne von Kosten- und Ertragsopti-
mierungen (z.B. Optimierung der internen Organisation und von Prozessen, Nutzung
von Einsparpotentialen in den Bereichen Energie, Hotellerie, Personal [inkl. Outsour-
cing])?

a2) Inwiefern haben sich mit der Einfilhrung von SwissDRG die Anreize bei der Kodierung
medizinischer Leistungen verdndert? Welche Effekte hat dies auf die Kodierung durch
die Spitaler (z.B. Kodierqualitat, Aufkodierung/Upcoding)?

a3) Sind seit 2012 Veranderungen des Case-Mix Index (CMI) erkennbar? Falls ja, wie dus-
sern sich diese und welches sind mégliche Ursachen?

ad) Inwiefern zeigen sich méagliche Veranderungen der Spitdler beziiglich der Aufnahme-
pflicht fir Listenspitaler/Patientenselektion (z.B. Gleichbehandlung aller Patientengrup-
pen, Aufnahme ausserkantonaler Patienten, Umgang mit nicht kostendeckenden Fal-
len)?

a5) Inwiefern zeigen sich Verdnderungen in Bezug auf die Spezialisierung der Spitéler (auf
einzelne Leistungsbereiche, Neuausrichtung des Leistungsspekirums)? Sind die Spitaler
selbst oder der Leistungsaufirag des Kantons Ausloser dieser Veranderungen? Welche
Auswirkungen hat dies auf den Personalbestand (skill-/grade mix)?

ab) Inwiefern zeigen sich Veridnderungen in der Qualititssicherung (Systeme und Instru-
mente zur Qualititssicherung, Qualititsmanagement)?

ar) Handelt es sich bei den Veranderungen um vom Gesetzgeber erwiinschte Anpassungen
wie z B. Spezialisierungen oder das Ausschopfen von Skaleneffekten sowie eine teilwei-
se Verlagerung der Leistungen in den vor- und nachgelagerten Bereich? Sind auch un-
erwinschte Effekte oder Umgehungsmechanismen beobachtbar, wie z.B. verfriihte Spi-
talentlassungen oder die Umgehung der Aufnahmepflicht von Patientinnen?

b} Haben die Spitaler/Spitalleitungen im Zusammenhang mit der Revision mehr Entschei-
dungskompetenzen erhalten bzw. hat ihre Autonomie zugenommen? Welche Rolle spielen
diesbezlglich die Kantone (z.B. bei Leistungsauftragen, Investitionen)? Wie stark steuern die
Kantone?
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Ubergeordnete Fragestellungen:

c) Welche Faktoren beeinflussen das Verhalten der Spitaler generell (Stellenwert der KVG-
Revision Spitalfinanzierung im Vergleich zu von der Revision weitgehend unabhangigen Fak-
toren wie Vorgaben der Kantone, Personalmangel und Lohndruck, medizinisch-technischer

Fortschritt, Effizienzsteigerungen)?

d) Zeigen sich beziiglich der obenstehenden Fragestellungen Unterschiede beziglich Kan-
ton/Region und Spitaltyp (Universititsspitaler’Zentrumsspitaler versus Regionalspitiler)? Hat
die Abrechnungsart vor der Einfihrung SwissDRG (APDRG versus andere Abrechungsar-
ten) einen Einfluss auf das Verhalten der Spitdler?

) In welchen Bereichen wird Handlungsbedarf geortet? Welche Empfehlungen kénnen aus
der Evaluation abgeleitet werden?

f) Welchen Beitrag leistet die Revision zur Erreichung der sozial- und wettbewerbspolitischen
Hauptziele des KVG, in vorliegendem Zusammenhang insbesondere zur Sicherstellung des
Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung und zur Einddmmung der Kosten-
entwicklung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung?

Quelle: Auszug aus dem Pflichtenheft des BAG ,,Evaluation zum Einfluss der KVG-
Revision Spitalfinanzierung auf das Verhalten der Spitéler (Konzeptstudie und erste Be-
standsaufnahme)“ vom 19. August 2013 — Kapitel 1-4. Das gesamte Pflichtenheft ist auf

der Website des BAG verfiigbar:
http://www.bag.admin.ch/evaluation/01759/07350/12642/14710/index.html?lang=de
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Anhang II: Literaturanalyse

Die Auswahl der Literatur beinhaltete wissenschaftliche Studien auf nationaler und

internationaler Ebene. Zu deren Auswahl fiihrten wir folgende Schritte durch:’

Recherche von Ubersichtsartikeln

Nutzung der Ubersichtsartikel zur Identifikation weiterer relevanter Litera-
tur (welche Quellen werden zitiert? Welche anderen, spéter erschienenen
Artikel zitieren die genannte Literatur?)

Recherche iiber verschiedene Journaldatenbanken (Elsevier, JStor, Sprin-
gerLink, etc.)

Internetrecherche bei nationalen und internationalen Stellen

Allgemeine Internetrecherche (Google Scholar) zu den aufgefiihrten Fra-
gestellungen anhand von Stichwortsuchen (z.B. quality assessment DRG,
assurance qualité DRG, Qualititssicherung DRG)

Die Literaturrecherche wurde in den Sprachen Deutsch, Franzosisch und Englisch

durchgefiihrt. Beziiglich Giite der Studien wurden keine einzelnen Beurteilungen

vorgenommen. Grundsétzlich gilt jedoch, dass alle Studien, welche ausschliesslich

deskriptive Analysen durchfiihren, weitere FEinflussfaktoren nicht kontrollieren

konnen und daher etwas weniger robust sind.

" Die Literaturanalyse basiert z.T. auf Arbeiten, welche B,S,S. im Rahmen der DRG-Begleitstudie
zuhanden von FMH und H+ durchgefiihrt hat.
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Tabelle 13 Literaturiibersicht zum Thema Qualitdt
Studie Land Methodik Ergebnisse
Briigger Verschie- Literaturiibersicht Fallpauschalierte Vergiitung fiihrt zu keinen oder
(2010) dene (v.a. (96 Studien und nur geringen negativen Effekten auf die Qualitit
USA) Reviews zwischen (haufigste Indikatoren: Mortalitéits- und Wieder-
1980 und 2009) eintrittsrate), es gibt allerdings auch Studien, die
hohere Mortalitétsraten (v.a. kurzfristig) doku-
mentieren.
Or und Verschie- Literaturiibersicht Wenig Evidenz, dass sich die Wiedereintrittsrate
Hakkinen dene nach der Einfithrung des neuen Vergiitungssys-
(2011) tems signifikant erhoht hétte.
Frick et al. Verschie- Literaturiibersicht Die Studien zeigen, dass es zu keinem Anstieg
(2013) dene (v.a. der Mortalitétsrate durch prospektive Fallpau-
USA) schalensysteme kommt / Mehrheit der Studien
(23 von 32) zeigt keinen Anstieg der Rehospitali-
sierungszahlen.
Widmer und Schweiz Regressions- und Einfiihrung von APDRG zwischen 2001 und
Weaver (APDRG ab | Varianzanalyse; 2008 hatte keinen Einfluss auf die Wahrschein-
(2011) 2002 Untersuchung von lichkeit einer Rehospitalisierung.
schrittweise | Patientendaten aus
eingefiihrt) 152 Schweizer
Spitélern, Zeitraum:
2001-2008
Busato und Schweiz Analyse aller Hos- Spitéler mit DRGs zeigen kiirzere Spitalaufent-
Below (2010) | (APDRG ab | pitalisierungen und | halte (-10%) und eine hohere Wiederhospitalisie-
2002 Konsultationen bei rung innerhalb von 90 Tagen (13.5%).
schrittweise | niedergelassenen
eingefiihrt) | Arzten, Zeitraum:
2003-2007
Bloom et al. England Okonometrische Hoherer Wettbewerb (gemessen als grossere
(2010) (DRG seit Analyse, Zeitraum: Anzahl benachbarter Spitéler) ist positiv korre-
2006) 2006 liert mit Managementqualitét (= Mix verschiede-
ner Qualitdtsaspekte wie z.B. Forderung von
Mitarbeitenden, Messung der Performance oder
Management beziiglich Patientenfluss, basierend
auf einer Interviewerhebung). Diese wiederum
beeinflusst die klinischen Ergebnisse von Kran-
kenh#usern wie z.B. die Uberlebensrate nach
Aufnahmen in die Notfallauthahme von Herzin-
farktpatienten positiv.
Farrar et al. England Difference-in- Keine Hinweise, dass durch die Einfiihrung der
(2009) (DRG seit Differences-Ansatz, | prospektiven Vergiitung die Qualitdt der Behand-
2006) Zeitraum: 2002- lungen (Mortalitidt wiahrend des Spitalaufenthalts,
2006 Mortalitit innerhalb von 30 Tagen nach der Ope-
ration sowie Notfalleinweisungen nach Behand-
lungen von Hiiftfrakturen) negativ beeintrachtigt
worden wire.
Gaynor USA (DRG | Literaturiibersicht Die Ergebnisse von 6konometrischen Studien
(2006) seit 1983) sind nicht einheitlich. Die meisten Studien zeigen

aber einen positiven Einfluss von Wettbewerb auf
die Qualitdt. In Markten, in denen Preise nicht
reguliert sind (z.B. bei privat versicherten Patien-
ten) sind die Ergebnisse variabler.
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Kahn et al. USA (DRG | Retrospektiver Mortalitétsrate innerhalb 30 und 180 Tagen nach
(1990) seit 1983) Vorher-Nachher- dem Spitalaustritt wurde durch die Einfiihrung
Vergleich (Medi- des neuen Vergiitungssystems nicht beeinflusst.
care’’ Patienten),
Zeitraum:
1981/1982 (vor
DRG) und
1985/1986 (DRG)

" Medicare = Vergiitung mittels Fallpauschalen
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Anhang III: Ausgewiihlte Spitiler

Fiir die vorliegende Analyse wurden 20 Spitéler unterschiedlicher Typen ausge-
wihlt:"

e (Centre hospitalier universitaire vaudois CHUV (K111)
e Hopitaux universitaires de Genéve HUG (K111)

o Inselspital Bern (K111)

e Universitétsspital Basel (K111)

e Universititsspital Ziirich (K111)

e EOC Ente ospedaliero cantonale (K112)

e Hirslanden-Gruppe (verschiedene Typen, ZH: K112)
e Hopital du Valais (K112)

e Kantonsspital Aarau (K112)

e Kantonsspital Baden (K112)

e Kantonsspital St. Gallen (K112)

e Kantonsspital Winterthur (K112)

e Solothurner Spitéler AG (K112)

e Stadtspital Waid (K112)

e Regionalspital Emmental AG (K121)

e Bethesda Spital AG (K122)

e Hopital du Pays d'Enhaut (K123)

e  Schulthess-Klinik (K231)

e Kinderspital Ziirich (K233)

e Ostschweizer Kinderspital (K233)

Tabelle 14 fiihrt die Charakteristika der ausgewéhlten Spitidler im Vergleich zu
allen Spitélern auf.

Tabelle 14 Ausgewdhlte Spitdler
Kriterium Ausprigungen (falls nicht anders angegeben:
Werte fiir das Jahr 2011)
Typ des Spitals
K111: Zentrumsversorgung, Niveau 1 Schweiz: 5 Spitéler
Unsere Auswahl: 5 Spitéler (Vollerhebung)
K112: Zentrumsversorgung, Niveau 2 Schweiz: 25 Spitéler
Unsere Auswahl: 9 Spitéler

8 Anmerkung: Die Spitiler sind nach Spitaltyp und innerhalb des Typs in alphabetischer Reihenfol-
ge aufgefiihrt. Diese Reihenfolge entspricht nicht derjenigen in den Abbildungen in Kapitel 3.
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K121: Grundversorgung, Niveau 3

Schweiz: 21 Spitéler
Unsere Auswahl: 1 Spital

K122: Grundversorgung, Niveau 4

Schweiz: 35 Spitéler
Unsere Auswahl: 1 Spital

K123: Grundversorgung, Niveau 5

Schweiz: 34 Spitéler
Unsere Auswahl: 1 Spital

K231: Chirurgie

Schweiz: 31 Spitéler
Unsere Auswahl: 1 Spital

K232: Gynidkologie / Neantologie

Schweiz: 19 Spitéler
Unsere Auswahl: 0 Spitéler

K233: Padiatrie

Schweiz: 3 Spitéler
Unsere Auswahl: 2 Spitédler

K234: Geriatrie

Schweiz: 5 Spitéler
Unsere Auswahl: 0 Spitéler

K235: diverse

Schweiz: 30 Spitéler
Unsere Auswahl: 0 Spitéler

Trigerschaft

Offentlich Schweiz: 104 Spitiler (1 Mio. Patienten)
Unsere Auswahl: 17 Spitiler

Privat Schweiz: 104 Spitdler (200000 Patienten)

Unsere Auswahl: 3 Spitdler (davon war eines
zuvor nicht subventioniert)

Vergiitungssystem vor 2012

DRG

Schweiz: 43 Spitéler
Unsere Auswahl: 7 Spitéiler

Andere Fallpauschalen

Schweiz: 19 Spitéler
Unsere Auswahl: 3 Spitéler

Tagespauschalen

Schweiz: 46 Spitéler (v.a. BL, BS, SO)
Unsere Auswahl: 3 Spitiler

Andere + Kombinationen

Schweiz: 61 Spitéler
Unsere Auswahl: 7 Spitéiler

Netzwerkspital (2011) Schweiz: 50 Spitéler
Unsere Auswahl: 16 Spitéler
Grosse Schweiz: 6 — 61859 Patienten

Unsere Auswahl: 630 — 61°859 Patienten

Case-Mix-Index

Schweiz: 0.20 - 2.26
Unsere Auswahl: 0.64 — 1.89

Preisspanne (Base Rates 2013)

Schweiz: 6400 CHF — 12700 CHF
Unsere Auswahl: 6°400 CHF — 12700 CHF

Regionen

Unsere Auswahl: Alle Sprachregionen der
Schweiz

Quelle: Grundlagentabelle des BAG zu Themenbereich 1 (Tarifsysteme und CMI der einzelnen
Spitiler 2008-2012), Einkaufsgemeinschaft HSK: Kantonale Ubersicht {iber verhandelte Fallpauscha-
len SwissDRG im Bereich Akutsomatik (Helsana, Sanitas, KPT)
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Anhang IV: Fachgespriche

Interviewpersonen

Mit acht Spitalvertretern fithrten wir personliche oder telefonische Gespriche
durch (K111: 2 Spitéler, K112: 4 Spitéler, iibrige Typen: 2 Spitiler). Um die Ano-
nymitit zu gewahrleisten, verzichten wir auf die Nennung dieser Spitiler und In-

terviewpersonen.
Tabelle 15 Interviewpersonen
Institution Interviewperson / Funktion Gesprich
1 Spital Keine Nennung 20. Mirz 2014
personlich
2 Spital Keine Nennung 8. April 2014
personlich
3 Spital Keine Nennung 11. April 2014
personlich
4 Spital Keine Nennung 1. April 2014
telefonisch
5 Spital Keine Nennung 16. Mai 2014
telefonisch
6 Spital Keine Nennung 27. Mai 2014
telefonisch
7 Spital Keine Nennung 13. Mirz 2014
personlich
8 Spital Keine Nennung 25. Mirz 2014
telefonisch
9 H+ Die Spitd- | Bernhard Wegmiiller / Direktor 25. Mirz 2014
ler der personlich sowie bei der
Schweiz Konzepterarbeitung
10 GDK Georg Schielke / Projektleiter SwissDRG / 31. Mirz 2014
eHealth / Tariffragen telefonisch sowie bei
der Konzepterarbeitung
11 Kanton Basel- | Thomas von Allmen / Abteilungsleiter Spitalver- | 25. Marz 2014
Stadt sorgung personlich
12 Kanton Ziirich | Hansjérg Lehmann / Gesundheitsdirektion, Ab- 13. Mirz 2014
teilung Gesundheitsversorgung telefonisch
13 Stiftung SPO | Barbara Ziist / Co-Geschéftsfiihrerin und fachli- 20. Mérz 2014
Patienten- che Leiterin telefonisch sowie bei
schutz der Konzepterarbeitung
14 Santésuisse Stephan Colombo / Stationére Tarifstrukturen 28. Mirz 2014
(gemeinsames Interview mit Tarifsuisse, Nr. 15) personlich sowie bei der
Konzepterarbeitung
15 Tarifsuisse Marc Hofer / Leiter Spital stationdr Region Ost 28. Mirz 2014

(gemeinsames Interview mit Santésuisse, Nr. 14)

personlich
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16 Helsana Wolfram Striiwe / Abteilung Gesundheitspolitik 11. Mérz 2014
telefonisch
17 CSS Gerd Marschall / Fachspezialist Tarifstrukturen 11. Mérz 2014
telefonisch
18 Gsponer AG Dr. med Konrad Widmer / Partner 2. April 2014
telefonisch
19 Trovacon AG | Monika Merki Frey / Geschiftsfiihrerin 27. Mirz 2014
personlich
20 Ombudsstelle | Roman Manser / Ombudsmann 26. Mirz 2014
fiir das Spi- telefonisch
talwesen des
Kantons Bern
21 FMH Beatrix Meyer / Leiterin Tarife und Gesund- 20. Mirz 2014
heitsékonomie telefonisch
22 Dachverband | Erika Ziltener / Prasidentin DVSP Bei der Konzepterarbei-
Schweizeri- tung
scher Patien-
tenstellen
(DVSP)
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Interviewleitfaden Spitdler

Evaluation zum Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf das
Verhalten der Spitiler

Interviewleitfaden fiir die personlichen / telefonischen Gespriiche

Hintergrund und Projektbeschreibung

Mit der Revision des Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung (KVG) wird seit dem 1. Januar
2012 die neue Spitalfinanzierung umgesetzt. Die KVVG-Revision Spitalfinanzierung besteht aus funf
Elementen:

1. Dual-fixe Leistungsfinanzierung (Vergttungsanteil Kantone / Krankenversicherer)
2. Kantonale Spitalplanung / Leistungsauftrédge nach Wirtschaftlichkeit und Qualitat
3. Einheitliche Fallpauschalen (SwissDRG)

4. Erweiterte Spitalwahl

5. Verbesserung Transparenz

Im Auftrag des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) fuhrt B,S,S. Volkswirtschaftliche Beratung
zusammen mit Stephan Burla (burla management) und Tobias Pfinninger (PwC) eine Studie zu den
Auswirkungen der KVG-Revision durch. Die zentrale Fragestellung ist, ob die KVG-Revision das
betriebswirtschaftliche Denken und den Wettbewerb unter den im akutsomatischen Bereich tatigen
Spitélern verstarkt hat und welche Verhaltensdnderungen (Prozess- und Strukturverdnderungen) dies
zur Folge hat.

Ziel des Interviews

Wir mochten anhand des vorliegenden Interviewleitfadens die Auswirkungen der neuen
Spitalfinanzierung auf Ihr Spital diskutieren. Das Interview verfolgt zwei Ziele:

1. Bestandesaufnahme: Das Interview soll aufzeigen, wie sich verschiedene Indikatoren (z.B.
Aufenthaltsdauer, Verlegungspraxis) in Threm Spital in den letzten Jahren entwickelt haben und
welche Rolle die neue Spitalfinanzierung dabei gespielt hat.

2. Entwicklung von Forschungsfragen: Das Interview soll Hinweise, Ideen und Prioritéten fiir die
zweite Etappe der Evaluation (2015/2016) liefern, fur welche wir Studienvorschldge entwickeln
werden.

Hinweis: Sofern nicht anders erwédhnt, geht es immer um die stationdren Leistungen im
akutsomatischen Bereich in Ihrem Spital.

Ansprechpersonen

Ansprechpartner seitens BAG:
Christian Vogt, Sektion Tarife und Leistungserbringer, 031 325 36 37, christian.vogt@bag.admin.ch

Ansprechpartner seitens B,S,S.:
Dr. Wolfram Kégi, Projektleitung, 061 262 05 56, wolfram.kaegi@bss-basel.ch
Miriam Frey, Projektmitarbeit, 061 262 05 51, miriam.frey@bss-basel.ch

Herzlichen Dank fir Ihre wertvolle Unterstitzung.
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1. Allgemeine Angaben

Name der Interviewperson
Funktion
Institution

Datum des Gesprachs

1.1. Gab es seit 2010 wichtige Veranderungen in lhrem Spital (z.B. Anderung der Tréagerschatft,
Verédnderung des Leistungsauftrags)? Falls ja: Wann fanden diese Veranderungen statt und was waren
die Griinde dafir?

1.2. Hat lhr Spital im Zuge der neuen Spitalfinanzierung mehr Entscheidungskompetenzen / mehr
Autonomie erhalten? Falls ja: Was waren die Griinde dafir?

1.3. Hatte Ihr Spital bereits vor Einfiihrung von SwissDRG ein Fallpauschalensystem? Falls ja: Wann
wurde dieses eingefiihrt?

2. Stationare und ambulante Leistungen

2010 2011 2012 2013

Anzahl Eintritte stationdr (oder Austritte)
Anzahl Operationen stationar
Anzahl Konsultationen ambulant

Verhaltnis Eintritte stationdr / Konsultationen ambulant

Bruttoerlos stationar

Bruttoerlds ambulant

Verhéltnis Bruttoerlds stationar / ambulant

[Anmerkung: zu prifen, ob die Daten von 2012/2013 direkt mit den friheren Jahren vergleichbar sind oder
zunéchst bereinigt werden missen.]
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2.1. Welches sind die zentralen Griinde firr diese Entwicklung? Welche Rolle spielte die neue
Spitalfinanzierung dabei (ggf. bereits vor deren Einfiihrung)?

2.2. Gibt es einzelne Diagnosen / Patientengruppen, bei denen Sie eine besonders starke Veranderung
bezuglich stationarer und/oder ambulanter Leistungen feststellen (Zunahme oder Abnahme)? Falls ja,
welche? Was konnten die Griinde dafur sein?

3. Aufenthaltsdauer

2010 2011 2012 2013

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer — Chirurgie

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer — Medizin (= alle Bereiche
ausserhalb der Chirurgie)

[Anmerkung: zu prifen, ob die Daten von 2012/2013 direkt mit den fritheren Jahren vergleichbar sind oder
zunéchst bereinigt werden miissen.]

3.1. Welches sind die zentralen Griinde fur diese Entwicklung? Welche Rolle spielte die neue
Spitalfinanzierung dabei (ggf. bereits vor deren Einfuihrung)?

3.2. Gibt es einzelne Diagnosen / Patientengruppen, bei denen Sie eine besonders starke Verédnderung
beziiglich Aufenthaltsdauer feststellen (Zunahme oder Abnahme)? Falls ja, welche? Was kénnten die
Griinde dafir sein?

3.3. Wie hat sich die Anzahl Kurzlieger entwickelt (2012/2013)? Was waren die Griinde fur diese
Entwicklung?
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4. Schweregrad (Case-Mix Index)

2010 2011 2012 2013

CMI

[Anmerkung: zu priifen, ob die Daten von 2012/2013 direkt mit den friiheren Jahren vergleichbar sind oder
zunachst bereinigt werden miissen.]

4.1. Welches sind die zentralen Griinde fir diese Entwicklung? Welche Rolle spielte die neue
Spitalfinanzierung dabei (ggf. bereits vor deren Einfiihrung)?

4.2. Gibt es einzelne Diagnosen / Patientengruppen, bei denen Sie eine besonders starke Verédnderung
beziiglich Schweregrad feststellen (Zunahme oder Abnahme)? Falls ja, welche? Was kdnnten die
Griinde dafir sein?

5. Verlegungen

Hat sich die Verlegungspraxis / haben sich die Anzahl Verlegungen aufgrund der neuen
Spitalfinanzierung verandert? Was waren die Griinde daftir?

Bitte differenzieren Sie nach Verlegungen in:

Andere Akutspitaler: Veranderung in % von 2013 im Vergleich zu 2011:
Rehabilitationskliniken: Veranderung in % von 2013 im Vergleich zu 2011:
Psychiatrische Kliniken: VVeranderung in % von 2013 im Vergleich zu 2011:
Pflegeheime: Verénderung in % von 2013 im Vergleich zu 2011:

6. Wiedereintritte

6.1. Haben sich die Wiedereintritte in Ihrem Spital aufgrund der neuen Spitalfinanzierung verandert?
Falls ja, weshalb, in welche Richtung und in welcher Gréssenordnung?
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6.2. Gibt es einzelne Diagnosen / Patientengruppen, bei denen Sie eine besonders starke Verénderung
bezuglich Wiedereintritte feststellen (Zunahme oder Abnahme)? Falls ja, welche? Was kénnten die
Griinde dafir sein?

7. Kooperationen

7.1. Hat sich die Kooperationsstrategie in lhrem Spital aufgrund der neuen Spitalfinanzierung
verdndert (ggf. bereits vor deren Einfuhrung)? Falls ja: Bitte geben Sie an, welche Kooperationen lhr
Spital neu eingegangen ist / verstérkt hat. Bitte charakterisieren Sie die Kooperationen nach:

o Kooperationsfeld (medizinischer Kernbereich, anderer medizinischer Bereich wie z.B. Labor,
Nicht-medizinischer Bereich wie z.B. Einkauf)

e Kooperationspartner (gleiche Ebene, vor- oder nachgelagert?)

e  Grund der Einfuihrung

7.2. Werden sich die Kooperationen aufgrund der neuen Spitalfinanzierung zukunftig verstarken? Falls
ja, in welchen Bereichen und in welchem Zeithorizont?

8. Spezialisierung

8.1. Hat sich das Leistungsspektrum in lhrem Spital aufgrund der neuen Spitalfinanzierung verandert
(gof. bereits vor deren Einflihrung)? Falls ja, inwiefern (z.B. Aufbau neuer Leistungsbereiche)?
Welchen Einfluss uibt der Kanton aus?

8.2. Hat sich Ihr Leistungsumfang aufgrund der neuen Spitalfinanzierung konzentriert (ggf. bereits vor
deren Einfuhrung)? (Beispiel: Sie decken heute mit 20 DRG 80% der Falle ab, friher nur 60%). Falls
ja, weshalb?
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8.3. Wie schétzen Sie die zukilnftige Entwicklung in Threm Spital ein?

9. Prozesse

9.1. Haben sich die Prozesse in Ihrem Spital aufgrund der neuen Spitalfinanzierung veréndert (ggf.
bereits vor deren Einflhrung)? Bitte differenzieren Sie nach:

Einflhrung / Ausbau klinischer Pfade

Prozesse bei der Diagnosestellung (vermehrt parallel?)
Zusammenarbeit (intern, fachertbergreifend)

Einsatz EDV / IT

Controlling

Entlassungsmanagement (z.B. informelle Netzwerke)
Schnittstellenmanagement

Anderes:

9.2. Wie schétzen Sie die zukinftige Entwicklung ein?

10. Personal

10.1. Hat sich das Personal in Ihrem Spital aufgrund der neuen Spitalfinanzierung verandert (ggf.
bereits vor deren Einfuhrung)? Haben gewisse Gruppen (Arzte, Pflege, Therapie, Administration) zu-
oder abgenommen? Weshalb?

10.2. Hat sich in lhrem Spital der Skill- und Grade Mix aufgrund der neuen Spitalfinanzierung
verandert (ggf. bereits vor deren Einfiihrung)?
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10.3. Wie schétzen Sie die zukinftige Entwicklung ein?

11. Qualitatsmanagement

11.1. Haben Sie eine eigenstiandige Qualitdtsmanagementabteilung?

[JJa O Nein O k.A.

11.2. Falls ja: Wo ist diese angehéngt? Gab es aufgrund der neuen Spitalfinanzierung Veranderungen
(ggf. bereits vor deren Einfiihrung, z.B. Aufstockung)?

11.3. Falls nein: Gibt es andere Funktionen, welche das Qualitdtsmanagement wahrnehmen? Welche?
Gab es aufgrund der neuen Spitalfinanzierung Veranderungen (ggf. bereits vor deren Einflihrung)?

12. Investitionen

12.1. Hat sich die Investitionsstrategie in IThrem Spital aufgrund der neuen Spitalfinanzierung
verandert (ggf. bereits vor deren Einfiihrung)? Falls ja, in welchen Bereichen (1T, Gerate, etc.) und
wie?

12.2. Wie schétzen Sie die zukinftige Entwicklung ein?

13. Weitere Veranderungen

Gab es in Ihrem Spital aufgrund der neuen Spitalfinanzierung weitere Verdnderungen (ggf. bereits vor
deren Einfuhrung)? Welche?
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14. Studienvorschlage fur die 2. Etappe der Evaluation

Haben Sie Hypothesen beziiglich des Einflusses der neuen Spitalfinanzierung auf das Verhalten der
Spitéler, welche analysiert werden sollten? Welche sind das?

15. Bemerkungen
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Interviewleitfaden weitere Fachpersonen

Evaluation zum Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf das
Verhalten der Spitiler

Interviewleitfaden fiir die personlichen / telefonischen Gespriiche

Hintergrund und Projektbeschreibung

Mit der Revision des Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung (KVG) wird seit dem 1. Januar
2012 die neue Spitalfinanzierung umgesetzt. Die KVVG-Revision Spitalfinanzierung besteht aus funf
Elementen:

1. Dual-fixe Leistungsfinanzierung (Vergitungsanteil Kantone / Krankenversicherer)
2. Kantonale Spitalplanung / Leistungsauftrage nach Wirtschaftlichkeit und Qualitét
3. Einheitliche Fallpauschalen (SwissDRG)

4. Erweiterte Spitalwahl

5. Verbesserung Transparenz

Im Auftrag des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) fuhrt B,S,S. Volkswirtschaftliche Beratung
zusammen mit Stephan Burla (burla management) und Tobias Pfinninger (PwC) eine Studie zu den
Auswirkungen der KVG-Revision durch. Die zentrale Fragestellung ist, ob die KVG-Revision das
betriebswirtschaftliche Denken und den Wettbewerb unter den im akutsomatischen Bereich tétigen
Spitdlern verstarkt hat und welche Verhaltensdnderungen (Prozess- und Strukturverdnderungen) dies
zur Folge hat.

Ziel des Interviews

Wir mdochten anhand des vorliegenden Interviewleitfadens die Auswirkungen der neuen
Spitalfinanzierung auf das Verhalten der Spitéler diskutieren. Das Interview verfolgt zwei Ziele:

1. Bestandesaufnahme: Das Interview soll Ihre Einschatzung abholen, wie sich das Verhalten der
Spitéler aufgrund der neuen Spitalfinanzierung verdndert hat (z.B. bezuglich Aufenthaltsdauer,
Verlegungspraxis).

2. Entwicklung von Forschungsfragen: Das Interview soll Hinweise, Ideen und Prioritaten fur die
zweite Etappe der Evaluation (2015/2016) liefern, fiir welche wir Studienvorschlage entwickeln
werden.

Ansprechpersonen

Ansprechpartner seitens BAG:
Christian Vogt, Sektion Tarife und Leistungserbringer, 031 325 36 37, christian.vogt@bag.admin.ch

Ansprechpartner seitens B,S,S.:
Dr. Wolfram Kégi, Projektleitung, 061 262 05 56, wolfram.kaegi@bss-basel.ch
Miriam Frey, Projektmitarbeit, 061 262 05 51, miriam.frey@bss-basel.ch

Herzlichen Dank fur lhre wertvolle Unterstiitzung.
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Allgemeine Angaben

Name der Interviewperson
Funktion
Institution

Datum des Gesprachs

1. Welche Verhaltensanderungen (Prozess- und Strukturveranderungen) nahmen aus lhrer Sicht
die Spitaler aufgrund der neuen Spitalfinanzierung vor (ggf. bereits vor deren Einfiihrung)?
Weshalb?

Beispiele: Verdnderungen beziiglich...

Anzahl behandelter Félle (stationdr / ambulant), ggf. Verlagerungen von Leistungen
Durchschnittlicher Aufenthaltsdauer der Patienten

Schweregrad der behandelten Falle (Case-Mix)

Verlegungspraxis

Kooperationen

Spezialisierung

Prozessen (z.B. beziglich Schnittstellen, Personal)

Qualitatsmanagement / personeller Verstérkung des Qualitatsmanagements
Investitionsverhalten

2. Wie stark beeinflusst die KVG-Revision Spitalfinanzierung aus Ihrer Sicht das Verhalten der
Spitéler beziiglich der oben genannten Faktoren im Vergleich zu anderen Einflussen (z.B.
Fachkréaftemangel, medizinisch-technischer Fortschritt)?

3. Welche zukiinftigen Veranderungen beziglich der oben genannten Faktoren erwarten Sie
aufgrund der neuen Spitalfinanzierung? In welchem Zeithorizont?
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4. Haben die Spitaler im Zuge der neuen Spitalfinanzierung aus lhrer Sicht mehr
Entscheidungskompetenzen / mehr Autonomie erhalten?

5. Haben Sie Hypothesen beziiglich des Einflusses der neuen Spitalfinanzierung auf das
Verhalten der Spitéler, welche analysiert werden sollten? Welche sind das und wie kdnnten diese
untersucht werden?

6. In welchen Bereichen sehen Sie Handlungsbedarf auf gesetzgeberischer Ebene beziiglich der
neuen Spitalfinanzierung?

7. Welches sind aus lhrer Sicht die VVor- und Nachteile eines Fallpauschalensystems?

7.1. Wie schétzen Sie die teilweise genannten Befiirchtungen beziglich des
Fallpauschalensystems ein?

a. ,,Blutige Entlassungen*

b. Unterversorgung gewisser Patientengruppen (Rationierung) / Patientenselektion

c. Weitere?
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7.2. Wie schétzen Sie die erhofften Chancen beziiglich des Fallpauschalensystems ein?

a. Effizienzsteigerungen

b. Qualitatssteigerungen

c. Weitere?

8. Bemerkungen
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Anhang V: Begleitgruppe

Tabelle 16 Mitglieder der Begleitgruppe
Institution Name
1 H+ Die Spitéler der Schweiz Martin Bienlein
2 Eidgendssische Finanzverwaltung Carsten Colombier
3 Stiftung SPO Patientenschutz Margrit Kessler
4 Schweizerische Konferenz der kantonalen Stefan Leutwyler
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
GDK
5 Eidgendssische Finanzkontrolle Ueli Luginbiihl
6 FMH Beatrix Meyer
7 Schweizer Berufsverband der Pflegefach- Lucien Portenier
frauen und Pflegefachménner SBK-ASI
8 Tarifsuisse Christin Probst
9 Helsana Wolfram Striiwe
10 Dachverband Schweizerischer Patientenstel- | Erika Ziltener
len
Tabelle 17 Vertreter/innen des BAG in der Begleitgruppe
Institution Name und Funktion
1 Bundesamt fiir Gesundheit BAG Marie-Thérése Furrer, Sektion Tarife und
Leistungserbringer
2 Bundesamt fiir Gesundheit BAG Christian Vogt, Co-Projektleiter Evaluation
KVG-Revision Spitalfinanzierung, Sektion
Tarife und Leistungserbringer
3 Bundesamt fiir Gesundheit BAG Markus Weber, Co-Projektleiter Evaluation

KVG-Revision Spitalfinanzierung, Fachstel-
le Evaluation und Forschung

86



Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf das Verhalten der Spitéler B,S,S.

Literaturverzeichnis

ANQ (2011): Konzept Nationale Patientinnen- und Patientenbefragung.

Bauer, M., Hanf3, R., Schleppers, A., Steinfath, M., Tonner, P. H. und Martin, J.
(2004): Prozessoptimierung im ,.kranken Haus“, Anaesthesist 2004 53:414-425,
Springer Verlag.

Bloom, N., Propper, C., Seiler, S., van Reenen, J. (2010): The Impact of Competi-
tion on Management Quality: Evidence from Public Hospitals, Working Paper
16032, NBER Working Paper Series.

Bohnsack, R., Vogd, W. (2006): ,,Arztliches Handeln und Entscheiden im Kran-
kenhaus unter verdnderten organisatorischen und Okonomischen Rahmenbedin-

gungen®, Bericht an die Deutsche Forschungsgemeinschaft, BO-890/6.

Bocking, W., Ahrens, U., Krich, W., und Milakovic, M. (2005): First results of the
introduction of DRGs in Germany and overview of experiences from other DRG
countries, Journal of Public Health, 13: 128-137.

Browne, M.J. und Rosenberg, M.A. (2001): The Impact of the Inpatient Prospec-
tive Payment System and Diagnosis-Related Groups: A Survey of the Literature,
North American Actuarial Journal, 4: 84-94.

Briigger, U. (2010): Impact of DRGs: Introducing a DRG Reimbursement System.
A Literature Review, Schriftenreihe der SGGP, Vol. 98, Ziirich.

B,S,S. und Universitit Basel (2013): Leistungs- und Kostenverschiebungen zwi-
schen dem akutstationdren und dem spital- und praxisambulanten Sektor, Langs-
schnittsanalye, Studie im Auftrag von FMH und H+, Bericht vom 18. September
2013.

Bundesamt fiir Gesundheit (2014): Gesamtkonzept Evaluation KVG-Revision
Spitalfinanzierung, Version vom 1. April 2014.

Bundesamt fiir Statistik (2014): Gesundheitskosten jetzt bei 11,5% des BIP, Kos-
ten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2012: Provisorische Zahlen, Medi-

enmitteilung vom 13.5.2014.
Bundesverwaltungsgericht (2014): Urteil C-1698/2013 vom 7. April 2014.

Busato A. und G. von Below (2010): The implementation of DRG-based hospital
reimbursement in Switzerland: A population-based perspective. Health Research
Policy and Systems 2010;8:31.

87



Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf das Verhalten der Spitéler B,S,S.

Byrne, D. J. und Newhouse, J. P. (1988): Did Medicare’s prospective payment
system cause length of stay to fall?, Journal of Health Economics, 7:413-416.

Eastaugh, SR (2001): Hospital costs and specialization: benefits of trimming prod-
uct lines, J Health Care Finance, 2001 Fall;28(1):61-71.

Eldenburg, L. und Kallapur, S. (1997): Changes in hospital service mix and cost
allocations in response to changes in Medicare reimbursement schemes, Journal of

Accounting and Economics, 23(1): 31-51.

Farley, D.E. und Hogan, C. (1990): Case-Mix Specialization in the Market for
Hospital Services, HSR: Health Services Research 25:5 (December 1990).

Farrar, S., Yi, D. und Sutton, M. (2009): Has payment by results affected the way
that English hospitals provide care? Difference-indifferences analysis, British
Medical Journal, 339.

Feinglass, J. und Holloway, J. J. (1991): The initial impact of the Medicare pro-
spective payment system on United States health care: a review of the literature,
Medical Care Review, 48(1): 91-115.

Felix Platter-Spital (2013): Jahresbericht 2012.

Frick, U., Krischker, S. und Gmel, G. (2013): Evaluation des Einflusses der KVG-
Revision Spitalfinanzierung auf die Qualitit der Spitalleistungen (stationédr): Vor-
studie zum Einbezug von Struktur- und Prozessqualitit. Studie im Auftrag des
Bundesamtes fiir Gesundheit. Forschungsbericht No. 330 aus dem Schweizer Insti-
tut fiir Sucht- und Gesundheitsforschung ISGF, Ziirich.

Fiirstenberg T., K. Zich, H-D. Nolting, M. Laschat, S. Klein und B. Hiussler
(2013): G- DRG-Begleitforschung gemil § 17b Abs. 8 KHG: Endbericht des drit-
ten Forschungszyklus. Untersuchung im Auftrag des deutschen DRG-Instituts
(InEK). Diisseldorf: Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft.

Gaynor, M. (2006): What do we know about competition and Quality in Health
care Markets? Working Paper 12301, NBER Working Paper Series.

Gerritzen, B. und Kirchgéssner, G. (2011): Leistungsfahigkeit und Effizienz von
Gesundheitssystemen: Die Schweiz im internationalen Vergleich, Gutachten z.H.
des Staatssekretariats fiir Wirtschaft (SECO), iiberarbeitete Fassung vom 5. April
2011.

Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich (2013): Gesundheitsversorgung 2013 — Akut-
somatik, Rehabilitation, Psychiatrie.

88



Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf das Verhalten der Spitéler B,S,S.

gfs.bern (2014): Gute Patientenversorgung trotz administrativem Aufwand — punk-
tuelle Probleme, Begleitstudie anlésslich der Einfiihrung von SwissDRG im Auf-
trag der FMH, 3. Befragung 2013.

Hibbard, J., Stockard, J., Tusler, M. (2003): Does Publicizing Hospital Perfor-
mance Stimulate Quality Improvement Efforts? Health Affairs, 22, no.2 (2003):84-
94.

Inselspital Universititsspital Bern (2013): Jahresbericht 2012.

Kahn, K. L., Rubenstein, L. V., Draper, D., Kosecoff, J., Rogers, W. H., Keeler, E.
B. und Brook, R. H. (1990): The effects of the DRG-based prospective payment
system on quality of care for hospitalized Medicare patients: An introduction to the
series, JAMA 264(15): 1953-1955.

Kantonsspital Aarau (2013): Jahresbericht 2012.
Kantonsspital Winterthur (2013): Jahresbericht 2012.
Kinderspital Ziirich — Eleonorenstiftung (2013): 140. Jahresbericht 2012.

Kobel, C., Theurl, E. (2013): Hospital specialisation within a DRG-Framework:
The Austrian Case, Working Papers in Economics and Statistics, No. 2013-06.

Leu, A., Gaechter, T. und Elger, B. (2013): 365 Tage SwissDRG — Anreize, In-
strumente, Wirkungen, hill Zeitschrift fiir Recht und Gesundheit (2013), Nr. 95.

Meltzer, D., Chung, J. und Basu, A. (2002): Does Competition under Medicare
Prospective Payment Selectively Reduce Expenditures on High-Cost Patients?,
The RAND Journal of Economics, 33(3): 447-468.

Meyer, B. und Ingenpass, P. (2013): SwissDRG-Version 3.0 — ein Schritt in die
richtige Richtung, Schweizerische Arztezeitung, 2013;94: 26.

Or, Z. und Hikkinen, U. in Busse, R., Geissler, A., Quentin, W. und Wiley, M.
(2011): Diagnosis-Related Groups in Europe — Moving towards transparency,
efficiency and quality in hospitals, European Observatory on Health Systems and
Policies Series.

Or, Z., Bonastre, J., Journeau, F. und Nestrigue, C. (2013): Activité, productivité et
qualité des soins des hopitaux avant et aprés la T2A, Document de travail, n°® 56,
IRDES.

Pellegrini, S. und Luyet, S. (2012): Séjours hospitaliers hors du canton de domi-
cile. Description des flux de patients et analyse des déterminants (Obsan Rapport
55). Neuchatel: Observatoire suisse de la santé.

89



Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf das Verhalten der Spitéler B,S,S.

Polynomics (2013): Die Spitalversorgung im Spannungsfeld der kantonalen Spi-
talpolitik, Studie im Auftrag von comparis.ch.

PwC (2013): Spitalimmobilien: neue Perspektiven, neue Chancen.

Riiefli, C., Andereggen, C., Boggio, Y. (2005): Wirkungsanalyse der kantonalen
Spitalplanungen, im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit, Forschungspro-
gramm KVG II.

Solothurner Spitiler AG (soH) (2011): Geschiftsbericht 2010.

Spirig, R., Spichiger, E., Martin, J. S., Frei, I. A., Miiller, M. und Kleinknecht, M.
(2014): Monitoring the impact of the DRG payment system on nursing service
context factors in Swiss acute care hospitals: Study protocol, GMS German Medi-
cal Science 2014, Vol. 12.

Stadt Ziirich, Stadtspital Waid (2013): Jahresbericht 2012/2013.
Stiftung Ostschweizer Kinderspital (2012): Geschéftsbericht 2011.

Street, A., O’Reilly, J., Ward, P. und Mason, A. in Busse, R., Geissler, A.,
Quentin, W. und Wiley, M. (2011): Diagnosis-Related Groups in Europe — Mov-
ing towards transparency, efficiency and quality in hospitals, European Observato-
ry on Health Systems and Policies Series.

SwissDRG (2011): Reglement fiir die Durchfiihrung der Kodierrevision unter
SwissDRG vom 3.12.2010.

Tecklenburg, A. (2009): ,,Neue Konzepte und MaBnahmen im Uberblick* in Rau,
Roeder, Hensen (Hrsg.): Auswirkungen der DRG-Einfiihrung in Deutschland,
Standortbestimmung und Perspektiven, W. Kohlhammer GmbH Stuttgart.

Universitétsspital Ziirich (2013a): Geschéftsbericht 2012.
Universitatsspital Ziirich (2013b): Wissensbericht 2012.
Universitétsspital Ziirich (2013c): Qualitétsbericht 2012.

Widmer M. und F. Weaver (2011): Der Einfluss von APDRG auf Aufenthaltsdauer
und Rehospitalisierungen. Auswirkungen von Fallpauschalen in Schweizer Spita-
lern zwischen 2001 und 2008 (Obsan Bericht 49). Neuchatel: Schweizerisches
Gesundheitsobservatorium.

90



