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Vor dem Hintergrund allgemein steigender Gesundheits-
kosten und eines ausgeprägten Kostenwachstums im 
stationären Spitalbereich haben die eidgenössischen Rä-
te Ende 2007 mit der KVG-Revision im Bereich der 
Spitalfinanzierung eine weitreichende Änderung des 
Bundesgesetzes über die Krankenversicherung verab-
schiedet. Sie ist am 1. Januar 2009 in Kraft getreten.

Mit der Revision soll hauptsächlich das Kostenwachs-
tum im stationären Spitalbereich und für die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung (OKP) eingedämmt 
werden – dies bei mindestens gleichbleibender Qualität 
der stationären Spitalleistungen. Die mehrheitlich seit 
dem 1. Januar 2012 umgesetzten Massnahmen sollen 
dazu beitragen, die zur Zielerreichung nötige Transparenz 
und Effizienz im System zu erhöhen und den Wettbewerb 
zwischen den Spitälern zu intensivieren.

Schwerpunkt Evaluation neue Spitalfinanzierung

Wichtigste Massnahmen der Revision

Die Massnahmen betreffen eine Vielzahl von Akteuren 
des Gesundheitswesens. In ihrem Wirkungszentrum ste-
hen aufseiten der Leistungserbringer insbesondere die 
Spitäler und aufseiten der Kostenträger vor allem die 
Kantone und die Krankenversicherer.

Einführung leistungsbezogener Pauschalen
Seit dem 1. Januar 2012 werden stationäre Spitalleis-

tungen grundsätzlich mittels leistungsbezogener Pauscha-
len abgegolten, die auf gesamtschweizerisch einheitlichen 
Tarifstrukturen beruhen. Vor der Revision der Spitalfi-
nanzierung gab es einerseits eine Vielzahl von Tarifsys-
temen für die Abrechnung der stationären Spitalleistun-
gen, wie z.B. Tages- oder Abteilungsfallpreispauschalen. 
Andererseits wurden nicht die Leistungen an sich vergü-
tet, sondern die anrechenbaren Betriebskosten der Spi-
täler gedeckt. Das System wurde somit im Rahmen der 
Revision von einer Objekt- auf eine Leistungsfinanzie-
rung umgestellt. Mit der Einführung eines schweizweit 
einheitlichen Tarifsystems wird die Abgeltung der stati-
onären Spitalleistungen übersichtlicher, transparenter 
sowie besser vergleichbar und damit ein Anreiz für eine 
effizientere Leistungserbringung gesetzt.

Im stationären Bereich der Akutsomatik1 erfolgt die 
Abgeltung nach dem Tarifsystem SwissDRG, dessen 
Struktur zwischen den Tarifpartnern (Leistungserbringer 
und Krankenversicherer) vereinbart wurde. Die Tarif-
struktur unterteilt die akutsomatischen Leistungen in 
rund tausend verschiedene diagnosebezogene Fallgrup-
pen (Diagnosis Related Groups, DRG). Jeder DRG ist 
ein bestimmtes Kostengewicht (vgl. Beispiel in Tabelle 
T1) zugeordnet, dessen Höhe massgeblich durch die für 
die Leistungserbringung notwendigen Ressourcen be-
stimmt wird. Dazu zählen neben dem Aufwand für die 
effektive Leistung an der Patientin oder am Patienten 
auch die Anlagenutzungskosten. Die Tarifstruktur bzw. 
die einzelnen Kostengewichte gelten für alle akutsoma-
tischen Spitäler gleichermassen und werden derzeit im 
Jahresrhythmus weiterentwickelt. 2015 gilt die Tarifstruk-
tur SwissDRG Version 4.0.

Die effektive Vergütung bzw. den Preis der Leistung 
bestimmen spitalspezifische sogenannte Baserates oder 
Basisfallpreise. Sie werden zwischen den Tarifpartnern in 
der Regel jährlich ausgehandelt (u. a. auf der Grundlage 
eines Benchmarkings mit vergleichbaren Spitälern). Die 
effektive Vergütung für eine Behandlung wird berechnet, 
indem das Kostengewicht der entsprechenden Diagnose-
gruppe mit der Baserate des Spitals multipliziert wird.

Die Revision des Bundesgesetzes über die Krankenver­
sicherung (KVG) im Bereich der Spitalfinanzierung ist 
eine der weitreichendsten und meistdebattierten Revi­
sionen seit Bestehen des KVG. Das Bundesamt für 
Gesundheit (BAG) begleitet ihre Umsetzung mit einer 
langfristig angelegten Evaluation, die sich über die 
Jahre 2012 bis 2019 erstreckt. Im Zentrum der Unter­
suchungen stehen die Kosten, die Qualität, das Verhal­
ten der Spitäler und die Spitallandschaft. Erste Resul­
tate liegen vor.

Evaluation der KVG-Revision im Bereich 
der Spitalfinanzierung

1	 Der stationäre Spitalbereich umfasst Spitäler der Akutsomatik, Rehabi-
litation und Psychiatrie.

Christian Vogt	 Markus Weber
Bundesamt für Gesundheit
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Noch ausstehend ist die Einführung von leistungsbe-
zogenen Pauschalen in den stationären Bereichen der 
Psychiatrie und der Rehabilitation. Schweizweit einheit-
liche Tarifstrukturen sollen hier 2018 eingeführt werden.

Kantonale Spitalplanung
Ein wichtiges Instrument zur Sicherstellung der medi-

zinischen Versorgung im stationären Spitalbereich sind 
die kantonalen Spitalplanungen. Gestützt darauf wird 
festgelegt, welche Spitäler welche medizinischen Leis-
tungen zu erbringen haben. Die entsprechenden Spitäler 
(Listenspitäler) erhalten einen Leistungsauftrag vom 
Kanton und werden auf dessen Spitalliste aufgeführt.

Mit der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzie-
rung wurden die Kantone verpflichtet, bei der Planung 
auch die Qualität und Wirtschaftlichkeit der Leistungs-
erbringung durch die Spitäler zu berücksichtigen.

Seit der Revision gelten für alle auf einer kantonalen 
Spitalliste verzeichneten Spitäler, unabhängig von der 
Trägerschaft (öffentlich oder privat), grundsätzlich die-
selben Rahmenbedingungen bzw. dieselben Rechte und 
Pflichten, wie z.B. die Aufnahmepflicht gemäss Leistungs-
auftrag des Kantons. Damit gibt es grundsätzlich keinen 
Unterschied mehr zwischen den Spitälern, die vormals 
als öffentlich, öffentlich subventioniert oder privat be-
zeichnet wurden.

Auch der Bereich der hochspezialisierten Medizin 
(HSM) wurde genauer geregelt: Mit der Unterzeichnung 
der interkantonalen Vereinbarung zur hochspezialisierten 
Medizin (IVHSM) vom 14. März 2008 haben sich die 
Kantone verpflichtet, die Planung und Zuteilung von 
hochspezialisierten Leistungen gesamtschweizerisch zu 
koordinieren.

Insgesamt sollen mit diesen Massnahmen die Wirt-
schaftlichkeit bzw. eine effiziente Leistungserbringung 
und die Qualität der Leistungen gefördert werden. 
Schliesslich soll die interkantonale Zusammenarbeit im 
Bereich der Spitalplanung gestärkt werden.

Dual-fixe Finanzierung der Spitalleistungen
Stationäre Spitalleistungen werden dual, d. h. von zwei 

Finanzierungsträgern (Kantone und OKP), vergütet. Die 
Kantone beteiligen sich nur an der Vergütung der Leis-
tungen von Spitälern, die als Listenspitäler in einer kan-
tonalen Planung verankert sind.

Mit der Revision der Spitalfinanzierung wurden die 
Finanzierungsanteile von Kantonen und OKP wie folgt 
fixiert: Die Kantone übernehmen mindestens 55 Prozent 
und die OKP maximal 45 Prozent der Vergütung. Um in 
der Übergangsphase dieser neuen Regelung die zusätz-
liche finanzielle Belastung der Kantone in Grenzen zu 
halten, haben Kantone, deren Durchschnittsprämie für 
Erwachsene am 1. Januar 2012 unter dem schweizerischen 
Durchschnitt lag, bis zum 1. Januar 2017 Zeit, ihren Ver-
gütungsanteil schrittweise auf mindestens 55 Prozent 
festzusetzen.

Mit der Revision haben die Krankenversicherer neu 
die Möglichkeit, mit Spitälern, die nicht auf einer Spital-
liste aufgeführt sind, Verträge über die Vergütung von 
OKP-Leistungen abzuschliessen (Vertragsspitäler). Auch 
bei Vertragsspitälern übernimmt die OKP maximal 
45 Prozent der Vergütung. Die restlichen 55 Prozent sind 
durch die Versicherten bzw. durch deren Zusatzversiche-
rung zu übernehmen.

Mit dieser Massnahme soll einerseits die Transparenz 
bei der Finanzierung verbessert, andererseits der Finan-
zierungsanteil und damit das Kostenwachstum der OKP 
begrenzt werden.

Erweiterte freie Spitalwahl
Mit der Revision der Spitalfinanzierung können Ver-

sicherte für die stationäre Behandlung neu unter allen 
Listenspitälern frei wählen, also auch solchen, die aus-
serhalb ihres Wohnkantons liegen. Bei einer ausserkan-
tonalen stationären Behandlung in einem Listenspital 
vergüten der Versicherer und der Wohnkanton anteils-
mässig höchstens nach dem Tarif, der in einem Listenspi-

Beispielhafte Vergütung nach SwissDRG� T1

Kostengewicht nach Fallgruppe

DRG Bezeichnung Kostengewicht

G23C Appendektomie ausser bei Peritonitis, ohne äusserst schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre 0,673

A05B Herz- oder Lungentransplantation ohne Beatmung > 179 Stunden, Alter > 15 Jahre 13,417

Effektive Vergütung nach Diagnosegruppe und Spital in Franken

 Spital A Spital B

DRG Kostengewicht Baserate Vergütung Baserate Vergütung

G23C 0,673
× 10 000

6 730
× 9 000

6 057

A05B 13,417 134 170 120 753

Quelle: Eigene Darstellung (Fallpauschalenkatalog SwissDRG 4.0: www.swissdrg.org)
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tal des Wohnkantons für die betreffende Behandlung gilt. 
Eine Ausnahme bildet die ausserkantonale stationäre 
Spitalbehandlung aufgrund medizinischer Indikation, bei 
welcher der Wohnkanton bereits vor der Revision eine 
allfällige Differenz zwischen dem Tarif des ausserkanto-
nalen sowie des Listenspitals im Wohnkanton übernahm. 
Im Vergleich zur Situation vor der Revision ist damit die 
finanzielle Beteiligung der Versicherten für ausserkan-
tonale stationäre Spitalaufenthalte nur noch marginal. 
Die Zusatzversicherungen, die vorher zumeist für diese 
Differenz aufkamen, sollten dadurch stark entlastet wer-
den. Diese Massnahme soll primär den Wettbewerb zwi-
schen den Spitälern intensivieren.

Transparenz über die Qualität 
medizinischer Leistungen

Die Leistungserbringer wurden mit der Revision zu mehr 
Transparenz über die Qualität der medizinischen Leistun-
gen verpflichtet: Die Spitäler müssen die Daten zu medi-
zinischen Qualitätsindikatoren bekannt geben, die das 
BAG anschliessend veröffentlicht. Mit dieser Massnahme 
soll die Qualität der Leistungen transparenter werden.

Konzeption der Evaluation

Um die Auswirkungen der KVG-Revision im Bereich 
der Spitalfinanzierung zu analysieren, hat der Bundesrat 
am 25. Mai 2011 die Durchführung einer Evaluation 
gutgeheissen. In Art. 32 der Verordnung über die Kran-
kenversicherung (KVV) ist festgehalten, dass wissen-
schaftliche Untersuchungen über die Durchführung und 
die Wirkungen des KVG vom BAG durchzuführen sind.

Zwischen 2012 und 2018 werden in vier Themenberei-
chen wissenschaftliche Studien durchgeführt. Sie sollen 
aufzeigen, wie und mit welchen Auswirkungen die Revi-
sion des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung umge-
setzt wurde. Im Kern geht es darum darzulegen, ob und 
in welchem Umfang die mit der Revision veranlassten 
Massnahmen zur Erreichung der sozial- und wettbewerb-
spolitischen Zielsetzungen beitragen und dabei insbe-
sondere die Kosten in der OKP eindämmen. Neben der 
Wirkung der Massnahmen auf die Kostenentwicklung 
soll aber auch untersucht werden, wie die Revision mit 
dem Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Versor-
gung und der Solidarität zwischen den Versicherten zwei 
weitere zentrale Zielsetzungen des KVG beeinflusst. Die 
Ergebnisse der Einzelstudien des BAG, ergänzt mit den 
Forschungsresultaten weiterer Akteure, werden 2019 in 
einem abschliessenden Synthesebericht zu einem Ge-
samtbild zusammengeführt. Dabei werden folgende, 
übergeordnete Fragestellungen im Mittelpunkt stehen:
1.	Welches sind die Folgen der KVG-Revision im Bereich 

der Spitalfinanzierung?
2.	Welche Auswirkungen hat die Revision auf die 

Hauptakteure des Gesundheitssystems, d. h. auf die 

Kantone, die Versicherer sowie die Leistungserbringer 
und die Versicherten?

3.	Welchen Beitrag leistet die Revision zur Erreichung 
der sozial- und wettbewerbspolitischen Hauptziele des 
KVG?

4.	Wie ist die Zweckmässigkeit der KVG-Revision im 
Bereich der Spitalfinanzierung zu beurteilen, d. h. in-
wiefern eignete sie sich dazu, das Kostenwachstum in 
der OKP einzudämmen?

5.	In welchen Bereichen besteht Handlungsbedarf?

Themenbereiche der Evaluation
In den folgenden Themenbereichen werden Einzelstu-

dien durchgeführt, welche alle einen Beitrag zur Beant-
wortung der übergeordneten Fragestellungen leisten sollen:
1.		Einfluss der Revision auf die Kosten und die Finanzie-

rung des stationären Versorgungssystems
2.		Einfluss der Revision auf die Qualität der stationären 

Spitalleistungen
3.		Einfluss der Revision auf die Entwicklung der Spital-

landschaft und die Sicherstellung der Versorgung
4.		Einfluss der Revision auf das Verhalten der Spitäler

Herausforderungen für die Evaluation

Theoretisch waren erste Wirkungen der Revision be-
reits im Jahr 2012 zu erwarten. Allerdings werden auf-
grund der erwähnten Übergangsfristen erst 2017 sämtli-
che Massnahmen der Revision vollumfänglich umgesetzt 
sein und die meisten Massnahmen benötigen einige 
Jahre bis zur Wirkungsentfaltung. Zudem gilt es zu be-
rücksichtigen, dass die relevanten Daten des Bundesam-
tes für Statistik (BFS) wegen der aufwendigen Aufberei-
tung nur verzögert verfügbar sind. Darüber hinaus lässt 
die Komplexität des Untersuchungsgegenstands den 
Nachweis von kausalen Abhängigkeiten zwischen den 
Massnahmen und Wirkungen nur beschränkt zu.

Diese Herausforderungen und die beschränkten finan-
ziellen Mittel machten es notwendig, ein pragmatisches 
und langfristig angelegtes Evaluationsdesign zu entwi-
ckeln. Gleichwohl aber soll die Evaluation das notwen-
dige Wissen beschaffen und die Wirkungszusammenhän-
ge sowie den allfälligen Anpassungsbedarf klar und 
plausibel aufzeigen.

Vorgehen in Etappen

Die Evaluation wird in zwei Etappen durchgeführt. 
Ausgehend von bereits verfügbaren Routinedaten und 
den ersten Studienresultaten wurden in der ersten Etap-
pe (2012–2015) die Situation im ersten Jahr der Umset-
zung (2012) analysiert und die Grundlagen für eine sys-
tematische Beobachtung der Wirkungsentwicklung gelegt. 
Auf diese Weise konnten spezifische Fragestellungen, zu 
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denen bereits Beurteilungen möglich waren, wie die kurz-
fristigen Anpassungen auf Spitalebene, ausgewählt und 
beantwortet werden. Die mittelfristigen Auswirkungen 
werden in der zweiten Etappe von 2016 – 2019 untersucht.

Themenbereich Einfluss der Revision auf die Kosten und 
die Finanzierung des stationären Versorgungssystems

Zu den Wirkungen der KVG-Revision im Bereich der 
Spitalfinanzierung auf die Kosten und die Finanzierung 
des Versorgungssystems liegt ein Grundlagenbericht vor.2 
Ziel des Berichts war es, neben einer Beschreibung von 
Kurzzeiteffekten der neuen Spitalfinanzierung im Ein-
führungsjahr 2012 die Grundlagen für eine regelmässige 
Datenanalyse entlang von festgelegten Indikatoren zu 
erarbeiten. Die Auswertungen der Indikatoren stützen 
sich auf Daten der Krankenversicherer sowie der Kran-
kenhausstatistik des BFS.

Themenbereich Einfluss der Revision auf die 
Qualität der stationären Spitalleistungen

Eine weitere Studie3 untersuchte die zeitlichen und 
inhaltlichen Zusammenhänge zwischen der Umsetzung 
der Massnahmen und der Qualitätsentwicklung im sta-
tionären Spitalbereich. Herzstück der Arbeiten bildete 
der Aufbau eines Systems von Qualitätsindikatoren für 
den Zeitraum vor und nach Einführung der Revision. 
Die Auswahl der Indikatoren orientierte sich an etab-
lierten, geprüften Merkmalen und an der Verfügbarkeit 
der Daten und deckt alle drei Dimensionen von Qualität 
– Ergebnis-, Struktur- und Prozessqualität – ab. Die In-
dikatoren geben indirekte Hinweise auf die Qualität der 
stationären Leistungserbringung. Grundlage bilden Da-
ten des BFS (Krankenhausstatistik und medizinische 
Statistik der Krankenhäuser) und der Krankenversiche-
rer, aber auch die wissenschaftlichen Erkenntnisse wei-
terer gesundheitspolitischer Akteure.

Themenbereich Einfluss der Revision auf 
die Entwicklung der Spitallandschaft und die 
Sicherstellung der Versorgung

Messbare Veränderungen der Spitallandschaft und der 
stationären Versorgung, welche sich auf die KVG-Revi-
sion im Bereich der Spitalfinanzierung zurückführen 
lassen, sind erst mittel- bis langfristig zu erwarten. Daher 
wird ab dem Jahr 2015 eine Machbarkeits- und Konzept-
studie die Grundlagen erarbeiten, damit in der Folge die 
Auswirkungen der Revision auf die Spitallandschaft und 
hinsichtlich der Sicherstellung der stationären Versorgung 
untersucht werden können.

Themenbereich Einfluss der Revision 
auf das Verhalten der Spitäler

Zwischen 2013 und 2014 wurde untersucht, ob die 
Revision den Wettbewerb zwischen den Spitälern ver-
stärkt und dies zu Struktur- und Prozessanpassungen 

geführt hat. Die Untersuchung4 nahm eine Bestandsauf-
nahme vor und machte auf deren Grundlage Studienvor-
schläge für die zweite Etappe der Evaluation.

Zwischenergebnisse der Evaluation

Das BAG hat im Mai 2015 einen Zwischenbericht der 
Evaluation veröffentlicht, in dem die Ergebnisse seiner 
Studien sowie die Resultate relevanter Begleitforschung 
anderer Akteure dargestellt werden.

Zusammenfassend zeigen diese Zwischenergebnisse 
Folgendes:
•	 Die Kostentransparenz für stationäre Leistungen hat 

infolge der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinan
zierung zugenommen. In der Akutsomatik lassen sich 
die stationären Leistungen zwischen einzelnen Spitä-
lern grundsätzlich vergleichen. Die duale Fixierung der 
Vergütungsanteile für stationäre Leistungen wird mit-
telfristig die Vergleichbarkeit der kantonalen Kosten 
für KVG-Leistungen verbessern. Auch beim Anteil, 
den die OKP finanziert, kann und soll mehr Transparenz 
geschaffen werden. Schwieriger wird dies hingegen bei 
den von den Kantonen getragenen Kosten für gemein-
wirtschaftliche Leistungen sein.

•	 Die angestrebte Kosteneindämmung im stationären 
Spitalbereich und für die OKP konnte im Jahr 2012 
noch nicht erreicht werden. Berechnungen des BAG 
zeigen, dass die Übergangsregelung zur Fixierung der 
Kantons- und OKP-Anteile an der Vergütung der sta-
tionären Spitalleistungen sowie die Mitfinanzierung 
der Anlagenutzungskosten der Spitäler durch die OKP 
massgeblich zum Kostenanstieg im Jahr 2012 zulasten 
der OKP für stationäre Spitalleistungen beigetragen 
haben. Die vom Gesetzgeber gewollte Umverteilung 
der Finanzierungslasten zeichnet sich jedoch bereits 
ab: Die Kantone werden stärker belastet, während es 
im Spitalzusatzversicherungsbereich zu einer deutli-
chen Kostensenkung kam. Der Kostenanstieg bei den 
Spitälern kann mehrere Ursachen haben: Möglicher-
weise dokumentieren die Spitäler ihre Leistungen und 
ihre Kosten aufgrund der gestiegenen Relevanz für die 
Vergütung exakter und realitätsnaher. Dem Kosten-
anstieg könnte auch ein Preiseffekt zugrunde liegen, 
falls für das Jahr 2012 zu hohe Baserates ausgehandelt 
und/oder festgesetzt wurden.5

•	 Bis anhin hatte die Revision keine substanziellen Aus-
wirkungen auf die Qualität der stationären Spitalleis-

2	 Pellegrini, Sonia und Sacha Roth, «2012, Übergangsjahr für Kosten und 
Finanzierung», in der vorliegenden Sozialen Sicherheit CHSS

3	 Kohler, Dimitri und Marcel Widmer, «Erste Evaluation der Auswirkungen 
von DRG auf die Qualität der Spitalpflege», in der vorliegenden Sozialen 
Sicherheit CHSS

4	 Kägi, Wolfram und Miriam Frey, «Verändert die neue Spitalfinanzierung 
das Verhalten der Spitäler?», in der vorliegenden Sozialen Sicherheit CHSS
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tungen und der Schnittstellen zwischen dem akutso-
matischen und nachgelagerten Bereichen.6 Für die im 
Vorfeld der Revision geäusserten Befürchtungen zu 
negativen Auswirkungen der Revision auf die Qualität 
der stationären Leistungen fanden sich bisher keine 
systematischen Belege.

•	 Die Rahmenbedingungen für eine effizienz- und qua-
litätsorientierte Spitalplanung sowie für mehr Wettbe-
werb zwischen den Spitälern sind grundsätzlich vor-
handen. Die unterschiedliche Umsetzung der Revision 
in den Kantonen und Übergangsfristen führen aller-
dings dazu, dass der Wettbewerb auf nationaler Ebene 
nach wie vor ungleich ausgeprägt ist. Die Kantone 
stehen vor der Herausforderung, ein Gleichgewicht zu 
finden zwischen der vom eidgenössischen Parlament 
gewollten Stärkung des Wettbewerbs unter den Spitä-
lern und ihrem Auftrag, die Versorgungssicherheit zu 
gewährleisten. Diese Aufgabe kann nur erfolgreich 
gemeistert werden, wenn die Kantone eine intensive 
Zusammenarbeit suchen, insbesondere im Bereich der 
Spitalplanung. Die wichtige Analyse über das Zusam-
menspiel von Wettbewerb und Steuerung im stationä-
ren Spitalbereich steht allerdings noch aus.

•	 Es gibt Hinweise, dass sich die Spitäler mit gestiegenem 
Kostenbewusstsein auf einen intensiveren Wettbewerb 
einstellen.7 Dabei scheint die Revision viele Entwick-
lungen, die im stationären Spitalbereich bereits vorher 
eingesetzt haben, zu verstärken. Die Spitäler reagieren 
auf den Kostendruck mit Prozessoptimierungen. 
Gleichzeitig hat die Einführung von SwissDRG aller-
dings auch den administrativen Aufwand der Spitäler 
erhöht. Für das Jahr 2012 konnte weder der befürch-
tete Missbrauch des neuen Tarifsystems durch Höher-
codierung oder Fallsplitting bestätigt werden noch 
liessen sich grundsätzlich eine Unterversorgung schwie-
riger Fälle oder verfrühte («blutige») Entlassungen 
erkennen.

Mit den derzeit vorliegenden Zwischenergebnissen lassen 
sich noch keine abschliessenden Aussagen und Bewer-
tungen zu den Auswirkungen der KVG-Revision im Be-
reich der Spitalfinanzierung machen. Das liegt vor allem 
daran, dass bisher lediglich die Daten für das erste Jahr 
der Umsetzung analysiert werden konnten und die Über-
gangsfristen die vollumfängliche Abwicklung/Implemen-
tation bis 2017 hinauszögern.

Die limitierte Aussagekraft der bisher vorliegenden 
Studienergebnisse erfordert eine konsequente Weiter-
führung der Evaluation. Der Bundesrat hat am 13. Mai 

2015 vom Zwischenbericht Kenntnis genommen und die 
Fortführung der Arbeiten bis 2019 bestätigt.

Ausblick auf das weitere Vorgehen

Fortgeführt und weiterentwickelt wird insbesondere 
die systematische Beobachtung der Entwicklung via In-
dikatorensysteme für die Bereiche Kosten und Finanzie-
rung sowie Qualität. Um die übergeordneten Fragestel-
lungen der Evaluation adäquat beantworten zu können, 
wird sich das BAG über weitere Einzelstudien in allen 
vier Themenbereichen der Evaluation das notwendige 
Wissen beschaffen.

Die Resultate der Einzelstudien sowie der relevanten 
Begleitforschung Dritter werden in einem Synthesebe-
richt zusammengefasst, welcher die übergeordneten Fra-
gestellungen zu den Wirkungen der KVG-Revision im 
Bereich Spitalfinanzierung beantwortet. Alle Teilstudien 
werden neben einer Beantwortung der spezifischen Fra-
gestellungen auch einen Beitrag zur Beantwortung der 
übergeordneten Fragestellungen der Evaluation leisten. 
Mit der Veröffentlichung des Syntheseberichts wird die 
Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfi-
nanzierung im Jahr 2019 abgeschlossen.

Christian Vogt, Politologe, Sektion Tarife und Leistungserbringer I, 
Co-Leiter des Projekts Evaluation der KVG-Revision im Bereich der 
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