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Zusammenfassung

Am 21. Dezember 2007 beschlossen die eidgendssischen Rate die Revision des
Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) im Bereich der Spitalfinanzierung.
Die neue Finanzierungsregelung trat am 1. Januar 2012 in Kraft. Sie hat markante Ande-
rungen zur Folge und bezweckt in der Hauptsache eine Kosteneinddmmung. Der Bun-
desrat beauftragte am 25. Mai 2011 die Durchfihrung von sechs wissenschaftlichen Stu-
dien, von denen eine sich mit dem Einfluss der KVG-Revision auf die Qualitat der Spital-
leistungen (stationar) beschéaftigen soll. Die Vorstudie liefert ein Evaluationskonzept, das
die Grundlage fir die Durchfiihrung der Hauptstudie bildet.

Zweck der Vorstudie ist es, mdgliche Einflusse der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf
die Qualitat stationdrer Spitalleistungen zu explorieren und als Evaluationskonzept mit
Blick auf die geplanten Hauptstudien aufzubereiten. Basierend auf einer kurzen Literatur-
analyse und leitfadengestitzten Interviews mit wichtigen Akteuren des Gesundheitswe-
sens werden ein Wirkungsmodell entwickelt und Wirkungshypothesen abgeleitet, welche
den Einfluss der KVG-Revision auf die (Ergebnis-) Qualitdt der Spitalleistungen (statio-
nar) in den Bereichen Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation abbilden. Zu Uberpr -
fung der Evaluationsfragestellungen werden des Weiteren die verfligbaren Indikatoren
ermittelt und auf lhre Eignung fur die Beantwortung der Fragestellungen geprift.

Die Ergebnisse der Vorstudie wurden mit der Projektleitung des BAG sowie mit der Be-
gleitgruppe, bestehend aus Vertretern/innen diverser Institutionen des Gesundheitswe-
sens, vertieft und erganzt.

Experten/innen-Interviews

Mit dem Ziel, Wissensbestande und Kontextbedingungen der Qualitat stationdrer Spital -
leistungen und des Einflusses der KVG-Revision auf diese Qualitat zu ermitteln, wurden
neun leitfadengestitzte Interviews mit verschiedenen Akteuren des Gesundheitswesens
gefuhrt. Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Spitalstrukturen: Gute Spitalstrukturen — qualifiziertes Personal sowie die entsprechende
Infrastruktur des Spitals — bilden die Grundlage fur das Erbringen qualitativ hochstehen-
der medizinischer und pflegerischer Leistungen. Die Arbeitsbedingungen im Spital haben
grossen Einfluss auf die Qualitat stationarer Spitalleistungen. Stress und Arbeitsverdich-
tung kdnnen sowohl die Prozess- und als auch die Ergebnisqualitat beeintréachtigen.

Prozesse und Ablaufe im Spital: Im Spitalalltag haben neben der Fachkompetenz des
Personals, dem Personalschlissel und der interdisziplindren Zusammenarbeit, die Defini-
tion und Dokumentation von Abldufen und Prozessen Auswirkungen auf die Qualitat sta-
tiondrer Spitalleistungen. Die Veradnderungen durch die neue Spitalfinanzierung kénnen
den Kostendruck erhéhen und in der Folge Prozesse und Ablaufe im Spital beeinflussen.

Qualitdt medizinisch-pflegerischer Leistungen: Kirzere Aufenthaltsdauern im Spital,
mdogliche Verdnderungen bei der Diagnosestellung und Wahl der Behandlungsmethoden
aufgrund der KVG-Revision kdnnen die Qualitat stationdrer Spitalleistungen beeinflussen.
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Allerdings mussen diese Aspekte nicht direkt mit einer Verschlechterung der Qualitét der
Spitalleistungen einhergehen. Weniger Zeit fir Abklarungen und héhere Anforderungen
an das Austritts-Management wurden jedoch als qualitatsrelevante Faktoren identifiziert.

Qualitatskultur Spital: Strukturen und Prozesse werden im Zuge einer Optimierung der
Qualitatskultur angepasst. Dadurch verbessert sich die Qualitat der Spitalleistungen.

Rehabilitation und Psychiatrie: Frihere Entlassungen und verkiirzte Abklarungen kom-
plexerer Félle werden auf den Rehabilitationsbereich zukommen. Dies bedeutet zusatzli-
che Herausforderungen fir die Rehabilitationskliniken. Fir den psychiatrischen Bereich
konnten aus den Interviews keine spezifischen Erkenntnisse gewonnen werden.

Schnittstellen: Da zukinftig Leistungen in kirzerer Zeit erbracht werden missen, werden
viele bislang stationdren Leistungen in den vorgelagerten Bereich verschoben. Der Ver-
netzungsbedarf kénnte aufgrund frihzeitiger Entlassungen aus dem Spital und als Folge
der freien Spitalwahl zunehmen. Dies wird sowohl als grosse Herausforderung als auch
als Chance fir einen verbesserten Informationsfluss an den Schnittstellen angesehen.

Wirkungsmodell und -hypothesen

Die KVG-Revision beinhaltet finf verschiedene Massnahmen (Einheitliche Fallpauscha-
len, dual-fixe Leistungsfinanzierung, kantonale Spitalplanungen, erweiterte Spital-wabhl,
Verbesserung der Transparenz). Um die Auswirkungen der KVG-Revision abzubilden,
wurde ein anschauliches Wirkungsmodell mit folgenden Dimensionen erarbeitet:

Dimensionen des Wirkungsmodells

Massnahmen Outout Outcome Verhalten:  Outcome Qualitat 1:  |Outcome Qualitat 2:
KVG-Revision P Spitaler und Kantone Spitalebene Patientenebene

econcept

Figur: Im Wirkungsmodell werden drei verschiedene Outcome-Ebenen unterschieden. Neben dem Ver-
halten der Spitéler und Kantone, wird fur die Spitaler und die Patienten/innen eine Qualitatsebene
betrachtet.

Der ermittelte Impact der KVG-Revision lasst sich in zwei Zielen festhalten: «Mindestens
gleichbleibende Qualitat» und «Transparenz der Akteure (bzgl. Leistungen, Kosten und
Qualitat)». Drei zentrale Wirkungsketten zeigen mégliche Reaktionen, die durch die KVG-
Revision ausgeldst werden kdnnen.

— Wirkungskette «Kostenx»: In Folge der Massnahmen der KVG Revision steigt der Kos-
tendruck auf die Spitaler. Auf Basis der Hypothese «Geld vor Qualitat» kann dies auf
der Patienten/innen-Ebene zu einem Qualitatsverlust der stationdren Leistungen fih-
ren.

— Wirkungskette «Wettbewerb»: Der Wetthewerbsdruck auf Seiten der Spitaler, der
durch die vergrosserte Transparenz sowie die erweiterte Spitalwahl ausgel6st wird,
kann unter der Hypothese «Wettbewerb fordert die Qualitat» auf Ebene der Patien-
ten/innen zu einer Qualitatssteigerung der stationdren Leistungen fuhren.
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— Wirkungskette «Kantonale Steuerung»: Die verstarkte kantonale Steuerung, die durch
die leistungsorientierte Spitalplanung, die Leistungsauftrage mit Qualitdtsvorgaben
und die dual-fixe Finanzierung initiiert wird, kann unter der Hypothese «Kantonale
Steuerung fordert die Qualitat» auf der Spitalebene zum einen zu einer Leistungs-
konzentration und zum anderen zu einer Qualitatssteigerung fihren.

Auf Kantons- und Spitalebene sind folgende Reaktionen denkbar:

Reaktion Kantone: Die Kantone konnten ihre Planungsgrundlagen verfeinern und ihr
Leistungsangebot im Rahmen der kantonalen Steuerung zunehmend Uberprifen sowie
gegebenenfalls die angebotenen Leistungen ausweiten oder einschréanken.

Reaktion Spitaler: Verstarkter Kosten- und Wettbewerbsdruck kénnte das Verhalten der
Spitaler beeinflussen und in der Folge sowohl positive als auch negative Auswirkungen
auf die Qualitat von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen haben. Dies betrifft insbe-
sondere die Qualitat der Infrastruktur und die Qualitdt der Prozesse (z.B. Optimie-
rung/Erhéhung der Fallzahlen, Verkirzung der Aufenthaltsdauer) sowie die Personalzu-
sammensetzung.

Eine Verbesserung der Struktur- und Prozessqualitat kann zu einer Erhéhung der Ergeb-
nisqualitat fihren. Auf Patienten/innen-Ebene kann von Veranderungen in der Diagnose-,
Behandlungs- und Pflegequalitat sowie der Patienten/innen-Zufriedenheit ausgegangen
werden. Ausserdem kann es zu unerwiinschten Beeintrachtigungen in Form von unbeab-
sichtigten Zwischenféllen und Fehlern kommen.

Die Massnahmen der KVG-Revision haben schlussendlich auch eine Wirkung auf die
Zieldimensionen des KVG. Diese umfassen die Sicherstellung einer zumindest gleich-
bleibenden Qualitat und einer Transparenz der erbrachten und der entstandenen Kosten
sowie der erzielten Qualitat aller Akteure.

Evaluationsfragestellungen und Indikatoren
Evaluationsfragestellungen im Uberblick

Vor dem Hintergrund der Wirkungshypothesen und unter Beriicksichtigung der Zielset-

zung der Studie mit ihrem Fokus auf die Qualitat der Spitalleistungen lassen sich folge n-

de funf Evaluationsfragestellungen formulieren:

EF 1 Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Struktur- und Prozessqualitédt in Bezug auf ...
(acht verschiedene Dimensionen)?

EF 2  Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Ergebnisqualitat in Bezug auf ...(vier Dimen-
sionen auf Patienten/innen-Ebene)?

EF 3 Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Ergebnisqualitat unterschieden nach...(drei
Dimensionen auf Ebene der Akteure)?

EF 4 Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Ergebnisqualitat bezogen auf vulnerable
Gruppen (z.B. altere oder multimorbide Patienten/innen)?

EF 5 Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Qualitat der Spitalleistung an den Schnittstel-
len sowie in den vor- und nachgelagerten Bereichen in Bezug auf...(sechs verschiedene Dimensionen)?

Tabelle: Evaluationsfragestellungen
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Wir empfehlen, in der Hauptstudie den Fokus auf die Evaluationsfragestellungen 2 und 3
zu legen, da diese die Ergebnisqualitat beleuchten. Fir die Beantwortung der Evaluati-
onsfragestellung 4 wird eine einfache deskriptive Analyse vorgeschlagen.

Indikatoren

Die Evaluationsfragestellung 2 betrifft die Ergebnisqualitat. Die vorgeschlagenen Indika-
toren sollen als Zeitreihen erfasst werden, um Zeitrdume vor und nach Inkrafttreten der
Revision vergleichen zu kdnnen. Unterschiede der Ergebnisqualitat (EF 3) sollen anhand
ausgewahlter Indikatoren fur folgende Merkmale untersucht werden: Kantone, Spital-
typen sowie Spitéler, die vor der Einfihrung bereits mit Fallpauschalen abgerechnet
haben, im Vergleich zu jenen, die dies erst seit Inkrafttreten der Revision tun. Bei der
Unterscheidung nach Spitaltypen schlagen wir vor, die BFS-Krankenhaustypologie
heranzuziehen. Um die Auswirkungen der KVG-Revision auf besonders vulnerable
Gruppen untersuchen zu kénnen (EF 4), ist eine Auswertung der Indikatoren nach sozio-
demographischen Faktoren sowie nach Multimorbiditat notwendig.

Herausforderungen und Grenzen der Hauptstudie

Derzeit ist nicht gesichert, ob alle bendétigten Daten in der nétigen Qualitat rechtzeitig
(spatestens zweites Halbjahr 2014) verflgbar sind und tatsachlich fir Auswertungen her-
angezogen werden kdénnen. Im Bereich Akutsomatik wird ein Vorher-/Nachher-Vergleich
auf Basis der ANQ-Indikatoren eventuell nicht mdglich sein, da nicht alle Daten vor 2012
in ausreichender Qualitat zur Verfiigung stehen. Auf Basis der MedStat-Indikatoren sollte
er spatestens im Rahmen der zweiten Etappe der Hauptstudie méglich sein.

Wir empfehlen den Einbezug der Bereiche Psychiatrie und Rehabilitation erst fur die
zweite Etappe der Hauptstudie, da die neuen Tarifsysteme TarPsy und ST Reha frihes-
tens per 1. Januar 2015 eingefiihrt werden.

Empfehlungen hinsichtlich der Hauptstudie

Zusammenfassend kdnnen folgende Empfehlungen hinsichtlich der beiden Etappen der
Hauptstudie abgegeben werden:

— Konzentration auf die Ergebnisqualitat

— Prozess- und Strukturqualitat in zusatzlicher Studie

— Verzicht auf die Analyse an den Schnittstellen

— Indikatoren basierend auf Daten der Medizinischen Statistik und des ANQ

— Einbezug der Bereich Rehabilitation und Psychiatrie in der zweiten Etappe
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Résumeé

Le 21 décembre 2007, les chambres fédérales ont décidé de réviser la loi fédérale sur
l'assurance-maladie (LAMal) dans le domaine du financement hospitalier. La nouvelle
réglementation financiére est entrée en vigueur le 1° janvier 2012. Elle comporte des
changements significatifs et vise essentiellement une maitrise des codts. Le Conseil fé-
déral a demandé la réalisation de six études scientifiques le 25 mai 2011, dont 'une de-
vait porter sur I'influence de la révision de la LAMal sur la qualité des prestations hospita-
lieres (stationnaires). L’étude préliminaire fournit un concept d’évaluation constituant la
base pour la réalisation de I'étude principale.

L’objectif de I'étude préliminaire est d’explorer les influences possibles de la révision de
la LAMal concernant le financement des hépitaux sur la qualité des prestations hospita-
lieres stationnaires et de proposer un concept d’évaluation axé sur les études principales
prévues. A partir d'une bréve analyse de la littérature existante et d’interviews basées sur
un fil conducteur avec les principaux acteurs du systéme de santé publique, un modele
d'impact est élaboré et des hypothéses sont déduites afin de connaitre I'influence de la
révision de la LAMal sur la qualité (des résultats) des prestations hospitalieres (station-
naires) dans les domaines de soins somatiques aigus, de la psychiatrie et de la réadap-
tation. Pour vérifier les questions d’évaluation, les indicateurs disponibles seront par ail-
leurs relevés et contrblés quant a leur pertinence pour répondre aux questions.

Les résultats de I'étude préliminaire ont été approfondis et complétés en collaboration
avec la direction de projet de 'OFSP et un groupe d’accompagnement composé de re-
présentants/es de différentes institutions du systéme de santé publique.

Interviews d’experts/es

Neufs interviews, basées sur un fil conducteur, ont été réalisées auprés de divers acteurs
du systéme de santé publique, avec I'objectif de déterminer les connaissances et les
conditions contextuelles en matiére de qualité des prestations hospitaliéres stationnaires,
ainsi que l'influence de la révision de la LAMal sur la qualité. Les résultats peuvent étre
résumés ainsi:

Structures hospitaliéres: de bonnes structures — un personnel qualifié et une infrastruc-
ture adéquate de I'hépital — constituent la base pour des prestations médicales et de
soins infirmiers de qualité supérieure. Les conditions de travail au sein de I’hdpital in-
fluencent fortement la qualité des prestations hospitalieres stationnaires. Le stress et
lintensification de la charge de travail peuvent nuire a la qualité des processus et des
résultats.

Procédures et processus a I'hdpital: dans le quotidien de I'hdpital, outre la compétence
professionnelle du personnel, le nombre de soignants/es et la collaboration interdiscipli-
naire, la définition et la documentation des procédures et des processus ont également
des répercussions sur la qualité des prestations hospitaliéres stationnaires. Les change-
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ments entrainés par le nouveau financement hospitalier peuvent augmenter la pression
des codts et influencer ainsi les procédures et processus au sein de I'hopital.

Qualité des prestations médicales et des soins infirmiers: des hospitalisations écourtées,
des changements éventuels dans I'établissement du diagnostic et le choix des méthodes
de traitement & cause de la révision de la LAMal sont susceptibles d'influencer la qualité.
Toutefois, ces aspects ne doivent pas forcément étre synonymes d’'une détérioration de
la qualité des prestations hospitalieres. Le fait de disposer de moins de temps pour éta-
blir un diagnostic différentiel et des exigences supérieures vis-a-vis de la gestion des
sorties ont néanmoins pu étre identifiés comme étant des facteurs influencant la qualité.

Culture de la qualité a I'hépital: les structures et les processus sont ajustés au fil de
I'optimisation de la culture de la qualité. Ainsi, la qualité des prestations hospitalieres
s’améliore.

Réadaptation et psychiatrie: des sorties plus précoces et des examens plus court des cas
complexes seront 'une des conséquences dans le domaine de la réadaptation. Cela im-
pligue de nouveaux défis pour les cliniques de réadaptation. Dans le domaine de la psy-
chiatrie, aucun résultat spécifique n’a pu étre déduit sur la base des interviews menées.

Interfaces: comme les prestations futures seront fournies dans un laps de temps réduit,
de nombreuses prestations qui étaient jusqu'ici stationnaires vont se déplacer dans le
domaine en amont. Le besoin de mise en réseau pourrait gagner de I'importance en rai-
son des sorties de I'’hdpital plus précoces et du libre choix de I'hépital. Ceci constitue a la
fois un grand défi et une chance pour I'amélioration du flux d'informations aux interfaces.

Modéle d'impact et hypothéses

La révision de la LAMal comprend cing mesures différentes (forfaits par cas uniformes,
financement dual fixe des prestations, planifications hospitalieres cantonales, choix de
I’hoépital élargi, amélioration de la transparence). Afin d'illustrer les répercussions de la
révision de la LAMal, un modeéle d'impact clair a été élaboré avec les dimensions sui-
vantes:

Dimensions du modeéle d'impact

Mesures de la Outout Outcome Comportement: Outcome Qualité 1: Outcome Qualité 2:
révision de la LAMal P hépitaux et cantons au niveau de I'hdpital = au niveau des patients
econcept
Figure: Dans le modéle d'impact, on distingue trois niveaux Outcome différents. On prend non seulement

en compte l'attitude des hépitaux et des cantons, mais aussi le niveau de qualité pour les hdpitaux
et les patients.

L’'impact relevé de la révision de la LAMal peut étre défini en deux temps: la «qualité
demeurant au moins constante» et la «transparence des acteurs (concernant les presta-
tions, les codts et la qualité)». Trois enchainements de cause a effet principaux montrent
deux réactions possibles pouvant étre entrainées par la révision de la LAMal.
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— Enchainement de cause a effet «colts»: suite aux mesures liées a la révision de la
LAMal, la pression des colts sur les hdpitaux se fait plus forte. L’hypothése selon la-
quelle «l'argent est plus important que la qualité» peut entrainer une perte de qualité
des prestations stationnaires au niveau des patients/es.

— Enchainement de cause a effet «compétitivité»: la pression de la concurrence au
niveau des hopitaux, liée a une plus grande transparence et au choix élargi de I'hépi-
tal, peut entrainer une hausse de la qualité des prestations stationnaires au niveau
des patients/es, si I'on part de I'hypothése que «la concurrence promeut la qualité».

— Enchainement de cause a effet «pilotage cantonal»: le pilotage cantonal renforcé lié
a la planification hospitaliere axée sur les prestations, aux mandats de prestations
avec objectifs de qualité et au financement dual fixe, peut entrainer au niveaux des
hépitaux, d’'une part une concentration des prestations au niveau des hoépitaux et,
d’autre part une hausse de qualité si I'on considére que «la gestion cantonale pro-
meut la qualité».

Au niveau cantonal et hospitalier, les réactions suivantes sont possibles:

Réaction des cantons: les cantons pourraient affiner leurs bases de planification, mieux
contrdler leur offre de prestations dans le cadre du pilotage cantonal et restreindre ou
élargir, le cas échéant, les prestations proposées.

Réaction des hbpitaux: une pression supérieure des co(ts et de la concurrence pourrait
influencer le comportement des hdpitaux et avoir des répercussions positives et néga-
tives sur la qualité des structures, des processus et des résultats. Cela concerne en par-
ticulier la qualité de l'infrastructure et des processus (p. ex. optimisation/augmentation du
nombre de cas, durée d'hospitalisation écourtée), ainsi que les effectifs du personnel.

Une amélioration de la qualité des structures et des processus peut conduire a une aug-
mentation de la qualité des résultats. Au niveau des patients/es, on peut partir du prin-
cipe qu'il y aura des changements sur le plan de la qualité du diagnostic, des soins et du
traitement, ainsi que sur le plan de la satisfaction des patients/es. Par ailleurs, cela peut
avoir un impact négatif non souhaité, se manifestant sous forme d’incidents imprévus et
d'erreurs.

Les mesures de la révision de la LAMal ont enfin également un impact sur les objectifs
fixés par la LAMal. Ceux-ci comprennent la garantie d’'une qualité restant au minimum
inchangée, d'une transparence des colts effectifs et démontré, de méme que la qualité
atteinte par tous les acteurs.

Questions d'évaluation et indicateurs
Apergu des questions d’évaluation

En se basant sur les hypothéses des effets et en tenant compte des objectifs de I'étude
focalisée sur la qualité des prestations hospitalieres, on peut formuler les cinq questions
suivantes:



econcept / viii

QE 1 A quel niveau les mesures de la révision de la LAMal influencent-elles la qualité de la structure et des
processus concernant... (indiquer huit dimensions différentes)?

QE 2 A quel niveau les mesures de la révision de la LAMal influencent-elles la qualité des résultats concernant...
(indiquer quatre dimensions au niveau des patients/es)?

QE 3 A quel niveau les mesures de la révision de la LAMal influencent-elles la qualité des résultats triés par ...
(indiquer trois dimensions au niveau des acteurs)?

QE 4 A quel niveau les mesures de la révision de LAMal influencent-elles la qualité des résultats concernant les
groupes vulnérables (p. ex. les patients/es agés/es ou multimorbides)?

QE 5 A quel niveau les mesures de la révision de la LAMal influencent-elles la qualité de la prestation hospita-
liere au niveau des interfaces et dans les domaines en amont et en aval concernant... (indiquer six dimen-
sions différentes)?

Tableau: Questions d’évaluation

Nous recommandons de mettre I'accent dans I'étude principale sur les questions
d’évaluation 2 et 3, car elles permettent de mettre en lumiére la qualité des résultats. Une
simple analyse descriptive est proposée pour répondre a la question d’évaluation 4.

Indicateurs

La question d’évaluation 2 concerne la qualité des résultats. Les indicateurs proposés
doivent étre saisis par ordre chronologique afin de pouvoir comparer les périodes avant
et aprés 'entrée en vigueur de la révision. Les différences de qualité des résultats (QE 3)
doivent étre analysées sur la base des indicateurs choisis pour les caractéristiques sui-
vantes: cantons, types d’hdpital et hépitaux qui travaillaient avec la rémunération par cas
forfaitaire avant I'introduction, comparés a ceux qui le font uniquement depuis I'entrée en
vigueur de la révision. Dans la distinction établie entre les différents types d’hdpitaux,
nous proposons la typologie d’hdpitaux établie par 'OFS. Afin d’étudier les répercussions
de la révision de la LAMal sur les groupes particulierement vulnérables (QE 4), une ana-
lyse des indicateurs selon des facteurs sociodémographiques et selon la multimorbidité
est nécessaire.

Défis et limites de I'étude principale

Actuellement, on ignore si toutes les données nécessaires seront disponibles a temps
dans la qualité requise (au plus tard deuxieme semestre 2014) et si ces données pour-
ront réellement étre exploitées pour procéder a ces évaluations. Dans le domaine de
soins somatiques aigus, une comparaison avant/aprés ne sera éventuellement pas pos-
sible sur la base des indicateurs de I'ANQ, car toutes les données avant 2012 ne seront
pas disponibles en qualité suffisante. Sur la base des indicateurs de MedStat, cette com-
paraison devrait au plus tard étre possible dans le cadre du deuxiéme volet de I'étude
principale.

Nous recommandons d’intégrer les domaines de la psychiatrie et de la réadaptation uni-
guement dans le second volet de I'étude principale, étant donné que les nouveaux sys-
témes tarifaires TarPsy et ST Reha seront introduits au plus tot au 1° janvier 2015.
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Recommandations concernant I’étude principale

En résumé, les recommandations suivantes peuvent étre formulées concernant les deux
volets de I’étude principale:

— Concentration sur la qualité des résultats

— Qualité des structures et de processus a établir dans une étude complémentaire
— Renoncer a l'analyse des interfaces

— Baser les indicateurs sur les données de la statistique médicale et de TANQ

— Intégrer le domaine de la réadaptation et de la psychiatrie dans le second volet
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1  Einleitung

1.1 Hintergrund und Ausgangslage

Am 21. Dezember 2007 beschlossen die eidgendssischen Réte die Revision des Bun-
desgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) im Bereich der Spitalfinanzierung. Die
neue Finanzierungsregelung trat am 1. Januar 2012 in Kraft. Sie hat markante Anderun-
gen zur Folge. Wirtschaftliche Anreize sollen unternehmerische Aspekte im Spitalwesen
starken und vorher bestehende Fehlanreize beheben. Zudem soll der Wettbewerb zwi-
schen Spitalern forciert werden. Die Revision bezweckt in der Hauptsache eine Kosten-
eindammung.

Die folgende Tabelle fasst die wesentlichen Elemente der KVG-Revision Spitalfinanzie-
rung in einer Ubersicht zusammen:

Schweizweit einheitliche Tarifstrukturen fiir die Vergltung der stationaren OKP-
Leistungen (Leistungen im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung)
von offentlichen und privaten Spitalern (unabhangig von Ort des Aufenthaltes im Spital
[allgemein/privat]).

Schweizweit einheitliche
Strukturen fiir die Vergii-
tung der Leistungen

Dual-fixe Finanzierung der Leistungen durch Kantone und Versicherer. Ablosung der
Leistungsfinanzierung vorherigen Objektfinanzierung. In der Verglitung der Leistungen eingeschlossen ist die
Abgeltung der Investitionskosten.

Uberarbeitung der Spitalplanung der Kantone auf der Grundlage von Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit. Ubergang von kapazitatsbezogener zu leistungsorientierter Spitalpla-
nung (derzeit verordnet im akutsomatischen Bereich, in Psychiatrie und Rehabilitation
weiterhin auch Kapazitatsplanung mdglich) mit integraler Planung sémtlicher Leistun-
gen fir die Versorgung im Rahmen der OKP nach den Kriterien Wirtschaftlichkeit und
Qualitat, unabhéngig von der Rechtsform und Tragerschaft der Leistungserbringer.

Spitalplanungen

Erweiterung der Spitalwahl fir die Versicherten — und dies auch ausserhalb des Wohn-
Erweiterte Spitalwahl kantons, wobei der Versicherer und der Wohnkanton maximal Kosten in Hohe des im
Wohnkanton geltenden Tarifes zu ibernehmen haben.

Verbesserte Transparenz Erhebung und Veréffentlichung von medizinischen Qualitétsindikatoren. Mit der Ver-
iber die Qualitat der medi- pflichtung der Leistungserbringer zur Bekanntgabe von medizinischen Qualitatsindik a-
zinischen Leistungen toren soll die Qualitat der Leistungen transparent gemacht werden.

Neben der KVG-Revision Spitalfinanzierung wirken auch andere Einflussfaktoren.

Tabelle 1: Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung

Die Schaffung einer einheitlichen Finanzierungsregelung fur offentliche/6ffentlich subven-
tionierte Spitdler, die Erweiterung der Wahlmaoglichkeit der Versicherten und die Verbes-
serung der Transparenz sind Elemente, die dazu beitragen sollen, den Wettbewerb unter
den Spitalern zu férdern.

Wirkungsanalyse der KVG-Revision

Artikel 32 der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) halt fest, dass wissen-
schaftliche Untersuchungen tber die Umsetzung und die Wirkungen des KVGs durchzu-
fuhren sind. Der Bundesrat hat am 25. Mai 2011 eine entsprechende Wirkungsanalyse
gutgeheissen. Von 2012 bis 2018 sollen sechs wissenschaftliche Studien durchgefihrt
werden. Nach der Halfte der Studiendauer werden der weitere Bedarf und die Umset-

zungsmaoglichkeiten neu geprift werden.
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Eine der Studien befasst sich mit dem Einfluss der KVG-Revision auf die Qualitat der
Spitalleistungen (stationar), die in mehreren Etappen durchgefiihrt wird. Die Studie um-
fasst eine Vorstudie (vorliegender Bericht), und eine Hauptstudie in zwei Etappen, die
Mitte 2013 bis Ende 2014 resp. Anfang 2016 bis Mitte 2017 durchgefuhrt werden. Die
vorliegende Vorstudie liefert ein umfassendes Evaluationskonzept, das die Grundlage fir
die Durchfuihrung der beiden Etappen der Hauptstudie bildet.

1.2 Zweck der Vorstudie und Vorgehen
Vorbereitung der Hauptstudie

Zweck der Vorstudie ist es, mdgliche Einflusse der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf
die Qualitat stationdrer Spitalleistungen zu explorieren und als Evaluationskonzept mit
Blick auf die geplanten Hauptstudien aufzubereiten. Ein Wirkungsmodell bildet dabei den
Ausgangspunkt der Analyse. Ausgehend von diesem Wirkungsmodell werden Wirkungs-
hypothesen und Evaluationsfragestellungen abgeleitet, welche im Zuge der Hauptstudie
beantwortet werden sollen. Das Mandat umfasst schliesslich die Erarbeitung eines Eva-
luationskonzepts inklusive Grundsatzen und Anforderungen an das Auswertungskonzept
sowie einen Zeitplan fur die Etappen der Hauptstudie zur Evaluation des Einflusses der
KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Qualitat der stationdren Spitalleistung.

Wirkungsanalyse

Im Zentrum der Vorstudie steht damit die Durchfihrung einer Wirkungsanalyse zum Ein-
fluss der KVG-Revision auf die Qualitat der Spitalleistungen (stationar). Dabei bildet die
Ergebnisqualitéat stationdrer Spitalleistungen den Fokus der Analyse. Die Prozessqualitat
wird ergdnzend beleuchtet. Der Einfluss auf die Qualitat an den Schnittstellen zu vor- und
nachgelagerten Leistungserbringern/innen wird deskriptiv dargestellt. Zur Uberprifung
der abgeleiteten Hypothesen im Zuge der Evaluation, werden im Rahmen der Vorstudie
die verfugbaren Indikatoren ermittelt und sowohl inhaltlich als auch hinsichtlich der Ver-
fugbarkeit gepruft.

Methodische Zugénge

Die Vorstudie zur Evaluation des Einflusses der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die
Qualitat stationarer Leistungen nutzt folgende Methoden der Erkenntnisgewinnung:

— Literaturanalyse: Die Literaturanalyse ermdglicht die Bindelung von Erkenntnissen
und das Ableiten von Wirkungshypothesen zur Auswirkung der Spitalfinanzierung.

— Experten/innen-Interviews: In Experten/innen-Interviews mit wichtigen Akteuren des
Gesundheitswesens sind Uberlegungen und Hypothesen ermittelt worden, welche
aus Sicht der Akteure Relevanz fur die Evaluation haben.

— Workshops mit Experten/innen: Weitere Grundlage bilden Ergebnisse aus zwei Ex-
perten/innen-Sitzungen mit je einem/r Vertreter/in aus der Praxis und Wissenschaft.
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In diesem Setting sind die Ergebnisse und Hypothesen diskutiert und in Hinblick auf
die Evaluation validiert worden.

— Sitzungen mit der Projektleitung und der Begleitgruppe: Die Zwischenergebnisse sind
mit der Projektleitung des BAG sowie mit der Begleitgruppe, bestehend aus Vertre-
ter/innen diverser Institutionen des Gesundheitswesens,! vertieft und erganzt worden.

Gliederung der Vorstudie

Die Vorstudie ist wie folgt gegliedert. Das anschliessende Kapitel 2 gibt eine kurze Uber-
sicht Uber die wichtigsten Definitionen und Hypothesen aus der aktuellen einschléagigen
Literatur. In Kapitel 3 erfolgt eine Zusammenfassung der Interviews mit den Exper-
ten/innen. Basierend auf diesen Erkenntnissen wird ein Wirkungsmodell erarbeitet und
daraus Wirkungshypothesen abgeleitet (Kapitel 4). Zur Uberpriifung der Wirkungshypo-
thesen werden Evaluationsfragestellungen erarbeitet, die in Kapitel 5 aufgefihrt sind. Die
verfugbaren Indikatoren werden auf Ihre Eignung tberprift. In Kapitel 6 werden die Emp-
fehlungen fiir die Hauptstudie zusammengefasst. Abgerundet wird der Bericht mit Uber-
legungen zu notwendigen Vorarbeiten fir die Durchfiihrung der Hauptstudien samt gro-
ber Zeitplanung (Kapitel 7).

1.3 Begriffsbestimmungen

Dieses Kapitel erlautert die fur das vorliegende Dokument zentralen Begrifflichkeiten.

1.3.1 Spitalleistungen

Im Zentrum der Studie stehen die stationaren Spitalleistungen. Hierbei handelt es sich
um die medizinischen Leistungen am Patienten, die in einem stationaren Bereich der
Akutsomatik, der Rehabilitation oder der Psychiatrie erbrachte werden. Die medizini-
schen Leistungen umfassen sowohl die arztlichen Leistungen als auch die medizinisch-
technischen, die therapeutischen und die pflegerischen Leistungen.

1.3.2 Schnittstellen

Unter dem Begriff der Schnittstellen werden die Schnittstellen der stationdren Versorgung
zu den vorgelagerten Bereichen (insbesondere Ambulatorien und Arztpraxen) wie auch
zu den nachgelagerten Bereichen (insbesondere Pflegeheime und ambulante Pflege
(SPITEX)) und Rehabilitation verstanden.

1 pie Begleitgruppe setzt sich zusammen aus Vertreter/innen der Geschéaftsstelle des Nationalen Vereins fir Qualitatsent-
wicklung in Spitéalern und Kliniken (ANQ), von H+ - Die Spitaler der Schweiz, der Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte FMH, des Schweizer Berufsverbands der Pflegefachfrauen und Pflegefachménner SBK-ASI, des Dachverbands der
Schweizerischen Patientenstellen DVSP (Patientenstelle Zirich), der tarifsuisse AG und der Schweizerischen Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren GDK.
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1.3.3 Zum Qualitatsbegriff im Gesundheitsbereich

Gemass der Qualitatsstrategie des Bundes (BAG 2009) ist Qualitat ein Mass dafir, «wie
sehr Leistungen des Gesundheitswesens fir Individuen und Bevélkerungsgruppen a) die
Wahrscheinlichkeit erwiinschter Gesundheitsergebnisse erhéhen und b) dem aktuellen
Fachwissen entsprechen» (BAG 2009: 47). Die Qualitat der Leistungserbringung wird
nach folgenden Zieldimensionen beurteilt: Die Leistungserbringung soll «sicher, wirksam,
patientenzentriert, rechtzeitig und effizient sein und der Zugang zu den Leistungen soll
fur alle chancengleich erfolgen» (BAG 2009: 48).

Strukturqualitat, Prozessqualitat, Ergebnis-/Outcomequalitat

Generell werden im Qualitdtsmanagement die drei Dimensionen der Strukturqualitat,
Prozessqualitat und Ergebnis-/Outcomequalitat unterschieden (Donabedian 1966). Die
Strukturqualitat beinhaltet beispielsweise die rAumliche Infrastruktur, die technische Aus-
stattung und Menge sowie Qualifikation des Personals. Die Prozessqualitat ergibt sich
aus der Summe der erbrachten Massnahmen, die als notwendig erachtet werden sowie
aus der Qualitdt des Behandlungsablaufes (SAMW 2009). Zu letzterem zahlen u.a. die
Erreichbarkeit und Ansprechbarkeit des Personals oder die Kooperation verschiedener
Berufsgruppen in einem Spital (Braun und Miller 2006: 48). Die Ergebnisqualitat misst
die fur die Patienten/innen relevantesten Aspekte, wie beispielsweise die Heilungsrate
oder die Mortalitat. Eine gute Struktur- und Prozessqualitéat sind die Voraussetzungen fir
eine hohe Ergebnis-/Outcomequalitat.
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2  Ergebnisse der Literaturanalyse

2.1 Zur Durchfihrung der Literaturanalyse

Die Literaturanalyse gibt einen groben Uberblick tber die in der Literatur vorhandenen
Wirkungshypothesen und die Befunde zur Wirkung von Fallpauschalen auf die Qualitat
der Spitalleistungen. Sie fokussiert vorderhand auf die Wirkung der Einfihrung von Fall-
pauschalen auf die Qualitat der Spitalleistungen. Fir die Auswirkungen weiterer Aspekte
der KVG-Revision Spitalfinanzierung wie die Anderungen bei der Leistungsfinanzierung
bei der Spitalplanung, bei der Spitalwahl und bei der Verdéffentlichung von Qualitatsindi-
katoren wurden in der Literatur keine Hypothesen und Ergebnisse gefunden.

Die Recherche wurde mit einem Fokus auf wissenschaftliche Literatur aus dem deutsch-
sprachigen Raum aber auch den USA gefiihrt, wobei sich die Forschung zur Wirkung der
Fallpauschalen auf das jeweilige Fallpauschalsystem des Landes bezieht.

In einem ersten Schritt wird zusammengefasst, welche Befunde zur Wirkung von Fall-
pauschalen auf die Qualitat es bereits gibt und welche Indikatoren herangezogen wer-
den. Neben der Darstellung der empirischen Befunde sind insbesondere Annahmen und
Hypothesen angefiihrt, welche aus der Literatur hervorgehen. Diese werden jedoch ex-
plizit als empirisch nicht untersuchte Annahmen verstanden. Nach Mdéglichkeit wird zwi-
schen den Bereichen Akutsomatik, Rehabilitation, Psychiatrie und den Schnittstellen un-
terschieden.

2.2 Annahmen und Befunde im Bereich der Akutsomatik

In der Literatur werden unterschiedliche Hypothesen iiber die Auswirkungen der Ande-
rungen in der Spitalfinanzierung insbesondere die Einflihrung der Fallpauschalen auf die
Qualitat der Spitalleistung diskutiert. In diesem Kapitel werden zunachst die zentralen
Hypothesen uberblicksmassig zusammengefasst. Anschliessend werden die wesentli-
chen Befunde aus der Literatur kurz beschrieben.

In der Literatur liegen folgende empirisch nicht systematisch geprifte Annahmen zur Wir-
kung der Massnahmen der Spitalfinanzierung auf die Qualitat der Spitalleistungen im
akutsomatischen Bereich vor.

— Wettbewerb: Qualitatscontrolling und -transparenz sowie die freie Spitalwahl for-
dern den Wettbewerb zwischen den Spitdlern. Um sich gegeniber der Konkurrenz
besser zu stellen, kdnnen die Spitaler einerseits die Kosten senken, mit eventuell
negativen Folgen fur die Qualitat, oder andererseits die Qualitat erhéhen, um mit
dieser zu werben (Flrstenberg et al. 2011: 28, Pellegrini et al. 2010: 136).

— Spezialisierung: Ein verstarkter Wettbewerb kénne zudem die Spezialisierung der
Spitaler fordern, die sich méglichst gut positionieren wollen (Pellegrini et al. 2010:
133) und somit zu Mengenausweitung und damit verbunden Skaleneffekten fuhren.
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Eine Spezialisierung kann bei einem positiven Zusammenhang zwischen Menge
und Qualitat zu einer Qualitatssteigerung fuhren (Furstenberg et al, 2009: 29). Auf-
grund breiterer Mdglichkeiten bei der Spezialisierung wirden grosse Spitaler in
Ballungszentren tendenziell bevorzugt, was zu einer Schliessung von kleinen,
landlichen Spitdlern fihren kénnte (Wild et al. 2009). Die Verdnderung der Spital-
landschaft kénnte sich Uber die Reduktion des Zugangs zu medizinischen Leistun-
gen negativ oder Uber verbesserte Prozesse und Strukturen in spezialisierten Spi-
talern positiv auf die Qualitat auswirken (Pellegrini et al. 2010: 136).

Qualitatsmanagement: Aufgrund der Vorgaben zur Erhebung und Veroffentlichung
von Qualitatsindikatoren sowie des verstarkten Wettbewerbs wird das Qualitats-
management an Bedeutung gewinnen. Dies k6nne dazu beitragen, dass die Quali-
tat aufrechterhalten wird oder sich verbessert (Pellegrini et al. 2010: 133 ff.). Ein
Ausbau des Qualitatsmanagements sollte einen positiven Einfluss auf die Qualitat
der Versorgung und den Versorgungsprozess haben (Firstenberg et al. 2011:
527).

Verandertes Investitionsverhalten: Es werden Auswirkungen auf das Investitions-
verhalten der Spitéler vermutet, da Investitionen neu in die DRG-Pauschalen inte-
griert sind (Pellegrini et al. 2010: 42 und 135 f.). Die Investitionen der 6ffentlichen
und o6ffentlich subventionierten Spitaler werden nun nicht mehr nur von den Kanto-
nen sondern von Kantonen und Versicherern gemeinsam finanziert (dual-fixe-
Finanzierung). Vor dem Hintergrund der grosseren Autonomie besteht einerseits
der Anreiz, Patienten/innen mit den besten und neuesten Méglichkeiten zu behan-
deln, was vermehrt Innovationen und erhéhtes Investitionsverhalten zur Folge hat-
te und sich positiv auf die Qualitat auswirken wirde. Andererseits ist es denkbar,
dass qualitatsfordernde Investitionen aus Kostengrinden nicht getétigt werden,
was sich negativ auf die Qualitat auswirken wirde (Furstenberg et al. 2011: 29).

Veranderte Personalpolitik: Der Kostendruck kdnnte Auswirkungen auf die Perso-
nalpolitik der Spitaler haben. Vermutet werden ein Abbau des Personalbestandes,
eine erhohte Arbeitsbelastung sowie eine Veranderung des Skill-Grade-Mix (Wild
et al. 2009, Meyer et al. 2009: 26 f.). Dies wirde die fir die Behandlung verwende-
te Zeit reduzieren und hétte somit einen Einfluss auf die Qualitat der Leistungen
(Braun und Miller 2006: 7).

Kostendruck und Effizienzsteigerung: Als Folge der Einfihrung von leistungsbezo-
genen Pauschalen entsteht Kostendruck. Spitaler werden versuchen, die Fallkos-
ten moglichst tief zu halten. Resultat kdnnte eine 6konomischere und effizientere
Ausgestaltung der Prozesse sein: eine Verbesserung der Behandlung dank besse-
rer Patientenwege, sorgfaltigerer Abklarungen und besserem Zusammenwirken der
Berufsgruppen zur Reduktion von teuren Fehldiagnosen und Rehospitalisierungen.
Eine effizientere Abwicklung der Prozesse kann durch bessere Dokumentation bei
Aufnahme, Ablauf und Entlassung erreicht werden, was aus Sicht der Patien-
ten/innen als positiv zu beurteilen ist (Braun und Miller 2006: 7).
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— Reduktion des Zeiteinsatzes: Beflirchtet wird gleichzeitig eine Verknappung der
verwendeten Zeit, was mit Qualitatsverlusten verbunden sein kénnte (Braun und
Mdller 2006: 7, Breuer et al. 2011, Furstenberg et al. 2011: 28).

— Risikoselektion: Es besteht Uberdies die Vermutung, dass Spitaler, bedingt durch
Kostendruck und Spezialisierungstendenzen, Risikoselektion betreiben und ten-
denziell lukrativere Patienten/innen aufnehmen sowie kostspielige Falle abweisen
(Braun und Mdller 2006: 7, Furstenberg et al. 2011: 29, Wild et al. 2009). Mdgliche
Folgen dieses Selektionsverhaltens wéren eine grossere Anzahl Verlegungen zwi-
schen den Spitalern, langere Wartelisten (Braun et al. 2010: 42) oder die Nichter-
bringung von nétigen Leistungen (Furstenberg et al. 2011: 28). Dies hétte einen
Einfluss auf die Qualitat der Spitalleistungen (Pellegrini et al. 2010: 134).

— Erhdhung der Fallzahlen: Spezialisierungen, Risikoselektion und der Kostendruck
kdonnen eine Erhdhung der Fallzahlen je Spital zur Folge haben. Dies hatte tenden-
ziell positive Auswirkungen auf die Qualitét. Andererseits kann sich auch eine Re-
duktion der Fallzahlen aufgrund von mehr Verlagerungen von Leistungen in andere
Bereiche (z.B. Pflegeheim) oder den ambulanten Bereich ergeben (Pellegrini et al.
2010: 134, Post et al. 2010, Braun und Miller 2006: 90).

— Fallsplitting und Qualitatsreduktion bei Multimorbiditat: Ein befirchtetes Fallsplit-
ting, also das getrennte Behandeln von unterschiedlichen Diagnosen bei einem/r
Patienten/in (Flurstenberg et al. 2011: 28) kann zu einer Verschlechterung der Ver-
sorgungsqualitat multimorbider Patienten/innen fihren (Braun und Miller 2006: 7,
Breuer et al. 2011). Weitere negative Auswirkungen auf die Qualitat der Spitalleis-
tungen kénnen sich durch die zu grosse Anzahl Abklarungen oder die Vernachlas-
sigung von Nebendiagnosen ergeben (Breuer et al. 2011).

— Verkirzte Aufenthaltsdauer: Die Einfihrung der Fallpauschalen kann zu einer Ver-
kurzung der Aufenthaltsdauer aufgrund des Kostendrucks fiihren. Dies kann zu ei-
ner Verschlechterung des Zustandes der Patienten/innen bei der Entlassung bis
hin zu unangemessen frihen Entlassungen fuhren (Braun und Muller 2006: 7 und
34, Breuer et al. 2011, Furstenberg et al. 2011: 28, Wild et al. 2009, Meyer et al.
2009: 29). Zugleich wird darauf hingewiesen, dass kein Anreiz zu verfrihten Ent-
lassungen bestehe, da eine damit verbundene erhdhte Rehospitalisierungsrate
weitere Behandlungen mit der gleichen Pauschale und somit Mehrkosten fir die
behandelnden Spitdler verursachen wirde (Pellegrini et al. 2010: 134).

Forschungsresultate

Bei der empirischen Prifung der Auswirkung von Fallpauschalen auf die Qualitat stati-
onarer Spitalleistungen zogen wissenschaftliche Studien2 verschiedene Indikatoren
heran: (Poststationare) Mortalitatsrate (bis zu 30 Tage nach der Spitalentlassung),

2 Die sehr breit angelegte Studie aus der Begleitforschung zur Einfihrung von G-DRG (Firstenberg et al., 2011) beinhaltet
eine grosse Auswahl an empirischen Analysen zur Strukturqualitat aber auch zur Ergebnisqualitat. In diesem Bericht wer-
den deren wichtigsten Ergebnisse neben den Ergebnissen weiterer Studien kurz abgebildet.
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Rehospitalisationsrate, Reoperationsrate, Nebenwirkungen des Spitalaufenthaltes
(z.B. postoperative Wundinfektionen), Gesundheitszustand der Patienten/innen (z.B.
Beweglichkeit bei Huftprothesen), Patientenbefragungen und Personalbefragungen.
Ausserdem wurden verschiedene Prozess- und Strukturindikatoren (z.B. préoperative
Verweildauer, Antibiotikaprophylaxe, Fallzahlen, Verweildauer, Anzahl Krankenhauser)
untersucht. Relevant scheint jedoch zu sein, dass bei Auswertungen die Daten risiko-
adjustiert untersucht werden.3 Die Resultate der Forschungen lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

— Spezialisierung: Im Gegensatz zu Befunden aus den USA (Eastaugh 1992, Farley

und Hogan 1990, zitiert in Furstenberg 2011: 32) konnte in Deutschland keine Spe-
zialisierung des Leistungsspektrums nachgewiesen werden. Allerdings kdnnten diese
Ergebnisse durch die in Deutschland beobachtete deutliche Fallzunahme beeinflusst
sein (Furstenberg et al. 2011: 488 ff.).

Qualitatsmanagement: In Deutschland hat das Qualitatsmanagement nach der Ein-
fuhrung von G-DRG sichtbar an Bedeutung gewonnen. Es konnte gezeigt werden,
dass nicht nur die Anzahl der im Qualitatsmanagement tatigen Personen sondern
auch die Anzahl angewandter Zertifizierungsverfahren zugenommen hat (Furstenberg
et al. 2011: 400 ff.). Inwiefern diese Zunahme Auswirkungen auf die Qualitat der Leis-
tungen hat, konnte trotz der umfangreichen Analysegrundlagen der deutschen Be-
gleitforschung nicht Uberpriuft werden (Firstenberg et al. 2011: 527).

Verandertes Investitionsverhalten: In Deutschland konnte ein durch die Einfihrung
der Fallpauschalen veréndertes Investitionsverhalten festgestellt werden. Gemass ei-
ner schriftichen Befragung der Krankenhduser wurden in mehr als der Halfte der
Héauser die Investitionen im Personalbereich und der IT seit der Einfuhrung der G-
DRGs ausgeweitet. Im Bereich Gebaude und die (Medizin-)Technik waren es zwi-
schen 15 und 22 % der Hauser (Furstenberg et al. 2011: 324 ff.).

Keine generelle Zunahme der Mortalitatsrate: In den USA konnte kein Anstieg der
Mortalitatsrate nachgewiesen werden (Davis und Rhodes 1988, Kahn et al. 1990),
wobei allerdings auch nachgewiesen werden konnte, dass die Wahrscheinlichkeit,
dass Patienten/innen in einer weniger stabilen Verfassung entlassen wurden, zuge-
nommen hat (Rogers et al. 1990). Es zeigte sich hingegen, dass die In-House-
Mortalitat signifikant von 16.1% auf 12.6% sank und auch die 30-Tage Mortalitat um
1.1 Prozentpunkte abnahm (Kahn et al. 1990: 1985). Auch in Deutschland sank die
Mortalitatsrate signifikant (Furstenberg et al. 2011: 32 und 524 f.). Weitere Studien
fanden, wenn tberhaupt, nur sehr kurzfristige negative Auswirkungen auf die Mortali-
tat (Brugger 2010: 61 f., Forgione et al. 2004).

Keine Zunahme der Rehospitalisationen: Es wurde in keiner Studie eine Erhéhung
der Wiederaufnahmerate bestétigt (Braun und Miller 2006: 100, David und Rhodes

3 Die Risikoadjustierung hat zum Ziel, diejenigen Faktoren zu egalisieren, auf die das Spital keinen Einfluss hat, die aber

einen wesentlichen Einfluss auf die Letalitat haben. Fir die Risikoadjustierung verwendet das BAG beispielsweise die Al-
ters- und Geschlechtsstandardisierung (BAG 2012: 17).
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1988); auch nicht bei denjenigen Schweizer Spitédlern, die bereits Fallpauschalen
verwenden (Briigger 2010: 56 f., Widmer und Weaver 2011: 25 ff.). Gemass einer Be-
fragung in Deutschland steigt seit DRG-Einfuhrung der Anteil Patienten/innen, welche
eine Verbesserung ihres Zustandes bei Entlassung im Vergleich zum Eintritt feststel-
len, minimal von 39,3% auf 42,3% an, wobei es je nach Erkrankungstyp auch zu Ver-
schlechterungen gekommen ist (Braun und Miuller 2006: 56 ff.).

— Verkiirzte Aufenthaltsdauer: Eine Studie zu den Auswirkungen von Fallpauschalen in
Schweizer Spitélern zwischen 2001 und 2008 zeigt, dass sich die modellbereinigte
Aufenthaltsdauer in Spitalern, die mit APDRG# abrechnen, von 8.7 Tagen auf 7.4 Ta-
gen reduzierte. In Spitalern ohne Fallpauschalen reduzierte sich die modellbereinigte
Aufenthaltsdauer im selben Zeitraum auf 7.3 Tage. Dieser geringe Unterschied ist
nicht signifikant (Widmer und Weaver 2011: 24), so dass nicht von einem Einfluss der
Fallpauschalen ausgegangen werden kann. In einer amerikanischen Studie, die in
den 80er Jahren die Wirkungen der Einfihrung des «DRG-based Prospective Pay-
ment Systems (PPS)» mittels Vorher-Nachher-Vergleich prifte, konnte eine Abnahme
der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer um 24%, von 14.4 auf 11 Tage, nachweisen
(Kahn et al. 1990: 1985).

— Keine generellen Auswirkungen auf die Qualitat: Eine Studie, welche verschiedene
OECD-Lander mit und ohne DRG-Abrechnung vergleicht, verweist ohne statistisch
signifikante Resultate auf die Tendenz, dass die Einfihrung von Fallpauschalen eine
Erhéhung des Case-Mix-Indexes sowie eine Reduktion der Qualitat in Form von stei-
gender Mortalitatsrate bewirkt (Forgione et al. 2004). Die Auswertung von 45 Priméar-
studien mit Blick auf Mortalitat, Rehospitalisationen und weiteren Ergebnisindikatoren
ergab folgende Resultate: in den allermeisten Fallen zeigten sich keine Auswirkungen
auf die Qualitat, vereinzelt und in spezifischen Bereichen eine leichte Verschlechte-
rung und in einigen Fallen eine Verbesserung der Qualitat (Brugger 2010: 62 f.). Ins-
besondere Studien aus Deutschland, aber auch weitere, weisen auf die Schwierigkeit
hin, die Kausalitat zwischen Veranderungen der Qualitdt und der Einfiihrung von
Fallpauschalen nachzuweisen (Hensen et al. 2007, Furstenberg et al. 2011: 35 f.).
Jedoch kann fur Deutschland festgehalten werden, dass die Einfihrung von G-DRG
weder zu einer Verschlechterung der Prozessqualitdt noch zu einer Verschlechterung
der Ergebnisqualitat gefihrt hat (FUrstenberg et al. 2011: 524).

2.3 Annahmen und Befunde im Bereich Rehabilitation

Im Folgenden werden Annahmen, Indikatoren und Ergebnisse fir den Rehabilitationsbe-
reich aufgefiihrt. Diese beziehen sich auf Begleitstudien zur DRG-Einfilhrung aus
Deutschland (Furstenberg et al. 2011: 508, von Eiff et al. 2011).

— Mehr Verlegungen: Aufgrund der erwarteten Verklirzung der Verweildauer im akut-
stationaren Bereich werden eine Erhdhung der Verlegung in Rehabilitationseinrich-

4 All Patient Diagnosis related Groups APDRG
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tungen sowie ein damit einhergehender schlechterer Krankheitszustand der Verlegten
vermutet. Folge davon waren Strukturveranderungen, wie hdhere Fallzahlen in Reha-
bilitationseinrichtungen oder eine grossere Anzahl an Einrichtungen.

— Zunahme der Arbeitsbelastung, Abnahme der Qualitat: Aufgrund von erhohter Ar-
beitsbelastung und ungeeigneten oder unangepassten Strukturen und Prozessen
kdnnte die Qualitat sinken.

— Abnahme der Verweildauer, Verschlechterung des Patientenzustands: Zudem kdnnte
als Folge des Kostendrucks die Verweildauer im akutsomatischen Bereich sinken,
was eine Verschlechterung des Patientenzustandes beim Ubertritt in die Rehabilitati-
on nach sich ziehen kdnnte.

Forschungsresultate

Im Rahmen von Begleitforschungen zu den Auswirkungen der DRG-Einfuhrung im akut-
somatischen Bereich auf den Rehabilitationsbereich wurden einerseits Ergebnisindikato-
ren (Zustand nach Bandscheibenoperationen, Bypass-Operationen etc.) und Prozessin-
dikatoren (Fallzahlen, Verweildauer, Pflegetage je Vollkraft) erhoben.

Die Resultate von Studien aus Deutschland zeigen, dass der langjahrige Trend des
Rickganges an Rehabilitationseinrichtungen und der Anzahl Betten seit Einfihrung der
Fallpauschalen zwar Bestand hat aber rucklaufig ist. (von Eiff et al. 2011: 274).

Ein Zusammenhang zwischen diesem Rickgang und einer grosseren Anzahl Verlegun-
gen aus dem akutsomatischen, stationdren Bereich konnte jedoch nicht nachgewiesen
werden. In den Begleitstudien wurden zudem ein Anstieg des Personalbestands sowie
der Arbeitsbelastung und eine Verschlechterung des Patientenzustandes bei Eintritt in
Rehabilitationseinrichtungen und vermehrte Begleiterkrankungen festgestellt. Die Aufent-
haltsdauer sank in geringem Ausmass. Eine Verschlechterung der Qualitat in den Reha-
bilitationseinrichtungen, gemessen an der Verbesserung des Gesundheitszustandes der
Patienten/innen zwischen Ein- und Austritt, wurde nicht festgestellt (Flrstenberg et al.
2011, von Eiff et al. 2011).

2.4 Annahmen und Befunde zum Bereich Psychiatrie

Beziglich der Auswirkungen von Fallpauschalen auf die Qualitat der Leistungen im psy-
chiatrischen stationaren Bereich wurde keine einschlagige Literatur gefunden. Nach un-
seren Erkenntnissen gibt es lediglich in Osterreich und Ungarn erste Versuche, auch in
der Psychiatrie mit Fallpauschalen abzurechnen. Jedoch scheint die Qualitét der Abrech-
nungssysteme nicht ausreichend, um als Basis fir ein deutsches Fallpauschalensystem
in der Psychiatrie zu dienen (Margaschewski und Schunke 2010).
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2.5 Schnittstellen zum vor- und nachgelagerten Bereich

Auch mdgliche Wirkungen auf die Schnittstellen werden im Zusammenhang verénderter
Spitalfinanzierung in der Literatur diskutiert. Grundsatzlich wird ein hoherer Koordinati-
onsaufwand erwartet.

Indikatoren

Zur Beurteilung des Geschehens an den Schnittstellen wurden Struktur- und Prozessin-
dikatoren (Anzahl Verlegungen, poststationédre Arzt-Patienten Kontakte, Anzahl ambulan-
te Operationen, Dauer zwischen Entlassung und Beginn der Nachbehandlung) sowie
Indikatoren zum Gesundheitszustand (Zustand bei Aufnahme in Rehabilitation) und Pati-
enten/innen- und Personalbefragungen verwendet.

Hypothesen

Die in der Literatur diskutierten Hypothesen zu den Schnittstellen zu den vorgelagerten
Bereichen sind nicht eindeutig. Der 6konomische Anreiz moglichst viele (einfache) Falle
stationédr zu behandeln, kann die Anzahl Verlagerungen aus dem ambulanten Bereich
steigern. (Furstenberg et al. 2011: 28). Zudem kénnte auch eine verstarkte Zusammen-
arbeit mit Hauséarzten erfolgen (Breuer et al. 2011). Auch an den Schnittstellen zu den
nachgelagerten Bereichen wird eine starkere Beanspruchung erwartet. Aufgrund des
Kostendrucks konnte es zu friheren Verlegungen in nachgelagerte Bereiche kommen
sowie zu einer Reduktion der verfiigbaren Zeit fiir das Aus- resp. Ubertrittsmanagement.
Schwererer Krankheitsgrad und eine gréssere Anzahl Verlegungen erfordern eine Opti-
mierung des Austritts- und Ubertrittsmanagements und bewirken in Verbindung mit der
knappen Zeit eine gréssere Belastung der Schnittstellen und moéglicherweise einen Quali-
tatsverlust (Breuer et al. 2011, Briigger 2010: 45, Fiurstenberg et al. 2011: 32).

Forschungsresultate

Die Resultate zu den vorgelagerten Bereichen sind nicht eindeutig. Wéhrend es in Oster-
reich zu einer Verschiebung von ambulanten zu stationdren Leistungen kam, erhohte
sich in Deutschland die Anzahl ambulanter Operationen und dies auch in Relation zur
stationdren Fallzahl. Mit Blick auf Schnittstellen zu den nachgelagerten Bereichen zeigte
sich in Deutschland weder eine durch die DRGs verursachte grossere Anzahl Verlegun-
gen in Rehabilitationseinrichtungen noch eine gréssere Rate poststationdrer ambulanter
Arzt-Patienten Kontakte (Furstenberg et al. 2011: 509 ff.). Zwar stiegen die poststation a-
ren Arzt-Patienten Kontakte in den 10 Tagen nach Entlassung um 2.3% an, es nahmen
jedoch auch Arzt-Patienten Kontakte bei Versicherten ohne stationaren Aufenthalt um
2.4% zu (Furstenberg et al. 2011: 218). Im betrachteten Untersuchungszeitraum 2006
und 2008 stieg der Anteil der Patienten/innen an, welche nach Aufenthalt in Rehabilitati-
onseinrichtungen wieder ins Spital verlegt wurden um rund 10 % je Jahr an (Furstenberg
et al. 2011: 361 f.). Wahrend sich in Deutschland keine gréssere Anzahl Verlegungen in
den Rehabilitationsbereich abzeichnete (Furstenberg et al. 2011: 509 ff.) wurden in den
USA hingegen Leistungen, insbesondere Pflegeleistungen, vermehrt auf nachgelagerte
Sektoren Ubertragen (Brugger et al. 2010: 45). Wie bereits angefiihrt, kam es in Deutsch-
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land vermehrt zu Ubertritten vom akutstationdren in den Rehabilitationsbereich in einem
schlechteren Gesundheitszustand (von Eiff et al. 2011). In Deutschland schatzen die
Patienten/innen dartber hinaus den Grad ihrer Informiertheit (Uber Behandlungen, Medi-
kation etc.) seit Einfihrung der DRGs schlechter ein, die Notwendigkeit von Nachbehand-
lungen wird als zunehmend beurteilt (Breuer et al. 2011).
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3  Ergebnisse der Experten/innen-Interviews

3.1 Zur Durchfihrung der Experten/innen-Interviews

Im Rahmen der Vorstudie wurden leitfadengestiitzte Experten/innen-Interviews mit ver-
schiedenen Akteuren des Gesundheitswesens gefiihrt. Mit Hilfe dieser Interviews konn-
ten Wissenshestdnde und Kontextbedingungen der Qualitéat stationarer Spitalleistungen
und des Einflusses der KVG-Revision auf die Qualitat aus der Sicht der wichtigsten Ak-
teure einbezogen werden. Die Experten/innen-Interviews fokussierten ausserdem auf
Indikatoren, die fur die Evaluation geeignet erscheinen, sowie auf bestehende Datenli-
cken. Die gesamthafte Qualitat der Gesundheitsversorgung stand nicht im Vordergrund
der Interviews, es wurden jedoch qualitatsrelevante Auswirkungen der KVG-Revision an
den Schnittstellen zu vor- und nachgelagerten Leistungserbringern thematisiert. Die In-
terviewpartner/innen wurden mit einem im Vorfeld gemeinsam mit dem Leitfaden ver-
sandten Schreiben Uber den Fokus der Interviews informiert: «Ergebnisqualitéat der stati-
onaren Spitalleistungen» und «alle drei stationdren Bereiche (Akutsomatik, Rehabilitation
und Psychiatrie)». Da jedoch Strukturen von einigen Interviewpartnern/innen thematisiert
wurden, werden auch Inhalte und Uberlegungen zu Strukturen zusammenfassend wie-
dergegeben. Der Leitfaden, eine Ubersicht der angefragten Institutionen und Gesprachs-
partner/innen sowie eine ausfiuhrliche Darstellung der Ergebnisse finden sich im Anhang.

Die Experten/innen-Gesprache wurden entweder persoénlich (mit zwei Ansprechpersonen
pro Institution) oder telefonisch (eine Ansprechperson) durchgefiihrt. Die Interviewdauer
lag bei etwa 90 Minuten (personliche Interviews) respektive 45 Minuten (telefonische
Interviews). Die Interviews wurden protokolliert und inhaltsanalytisch ausgewertet. Dabei
wurde ein induktives Vorgehen mit dem Ziel der Hypothesengenerierung verfolgt. In den
nachsten Abschnitten sind die Ergebnisse in verdichteter Form dargestellt.

3.2 Qualitat stationarer Leistungen und Einflisse der KVG-Revision

3.2.1 Gespréachsergebnisse zum Bereich Akutsomatik

Aufgrund der Experten/innen-Gesprache lassen sich zu mdglichen Einflissen der KVG-
Revision Spitalfinanzierung auf die Qualitat der stationdren Spitalleistungen im Bereich
Akutsomatik Uberlegungen zu Wirkungszusammenhéangen identifizieren.

Spitalstrukturen

Gute Spitalstrukturen — qualifiziertes Personal sowie die entsprechende Infrastruktur des
Spitals — sind Grundvoraussetzungen fir das Erbringen qualitativ hochstehender medizi-
nischer und pflegerischer Leistungen. Die Arbeitsbedingungen im Spital haben grossen
Einfluss auf die Qualitat stationérer Spitalleistungen; Stress und Arbeitsverdichtung ko n-
nen Prozess- und Ergebnisqualitat negativ beeinflussen. Bei der Untersuchung des Ein-
flusses der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Arbeitsbedingungen im Spital ist es
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jedoch schwierig, zwischen Verschlechterungen bedingt durch die KVG-Revision und
weiteren Einflussfaktoren zu unterscheiden. Da das Management des Spitals hinsichtlich
Stellenplanung, Arbeitsbedingungen und Infrastruktur direkte Gestaltungsmdglichkeiten
hat, scheint es durchaus sinnvoll, mdgliche strukturelle Auswirkungen der KVG -Revision
Spitalfinanzierung bei der Evaluation des Einflusses der KVG-Revision zu beleuchten.

Prozesse und Ablaufe im Spital

Aus Sicht der Interviewpartner/innen kénnen die Neuerungen bei der Spitalfinanzierung
den Kostendruck erhdhen und in der Folge Prozesse und Ablaufe im Spital ver&ndern. Im
Spitalalltag haben neben der Fachkompetenz des Personals, dem Personalschlissel und
der interdisziplindren Zusammenarbeit vor allem auch die Definition und Dokumentation
von Ablaufen und Prozessen, Fallzahlen sowie der Datenfluss zwischen stationérer Be-
handlung und zuweisenden Stellen Einfluss auf die Qualitat stationarer Spitalleistungen.
Einzelne Interviewpartner/innen wiesen darauf hin, dass der Initialaufwand und damit der
Druck auf das Personal und der Zeitaufwand fir Anpassungen von Prozessen nach der
KVG-Revision grésser sein kdnnen, dass aber mittelfristig aufgrund angepasster Prozes-
se keine negativen Auswirkungen auf Prozesse und Ergebnisse zu erwarten seien. Zu
einer Prozessverédnderung konnte es aus Sicht der Interviewpartner/innen beim Doku-
mentationsbedarf und dem Pflegeaufwand kommen. Eine Betrachtung der gesamten
Behandlungskette, unter Einbezug der vorgelagerten und nachgelagerten Bereiche wur-
de von mehreren Experten/innen nahe gelegt.

Qualitat medizinisch-pflegerischer Leistungen

Uberlegungen zu mdoglichen Einfliissen der KVG-Revision auf die Qualitat stationarer
Spitalleistungen fokussieren auf die Annahme kirzerer Aufenthaltsdauern im Spital und
mogliche Veranderungen bei der Diagnosestellung und Wahl der Behandlungsmethoden.
Dass Spitalaufenthalte kurzer werden, entspricht einem schon seit langerer Zeit be-
obachtbaren Trend. Mehreren Interviewpartner/innen gingen davon aus, dass sich dieser
Trend verstarken werde — was allerdings nicht direkt mit einer Veranderung der Qualitat
der Spitalleistungen einhergehen musse. Weniger Zeit fur Abklarungen und héhere An-
forderungen an das Austritts-Management wurden als mdgliche qualitatsrelevante Folgen
diskutiert.

Qualitatskultur Spital

Durch die KVG-Revision werde es vermehrt zur Einfihrung von Qualitdtsmanagement
und von Qualitatsinstrumenten kommen. In der Folge sei eine Verbesserung der Qualitat
zu erwarten, da Strukturen und Prozesse auf der Basis der Ergebnisse des Qualitatsm a-
nagements angepasst wirden. Diese Entwicklung werde durch definierte Gremien, Ab-
laufe und Prozesse fir Qualitat, Verankerung von Qualitat in der Spitalfihrung, Stellen-
wert und Vernetzung der Qualitatsbeauftragten, Verankerung von Qualitat im Leitbild und
Weiterbildungen im Bereich Qualitat deutlich, erklarten einzelne Interviewpartner/innen.
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3.2.2 Gesprachsergebnisse zum Bereich Rehabilitation

Die Interviews fokussierten vor allem auf den akutsomatischen Bereich. Es wurden je-
doch auch Uberlegungen zu den Schnittstellen zum nachgelagerten Bereich und zur Re-
habilitation gemacht. In einem Interview wurde thematisiert, dass aufgrund friherer Ent-
lassungen und verkirzter Abklarungen mdoglicherweise Rehabilitations-Potenziale nicht
ausreichend eingeschatzt und ausgeschopft wiirden, was jedoch nur schwer Uberprufbar
sei. Komplexere Falle im Rehabilitationsbereich bedeuten zudem strukturelle Herausfor-
derungen fur die Behandlung, Betreuung und Arbeitserfordernisse in den Rehabilitations -
Institutionen. Spate Kostengutsprachen der Versicherungen fuhren aktuell eher zu spaten
Verlegungen in den Rehabilitationsbereich und verlangern die akutsomatischen stationa-
ren Aufenthalte — so die Einschétzung einzelner Gespréachspartner/innen.

3.2.3 Gesprachsergebnisse zum Bereich Psychiatrie

Auch bezuglich der Psychiatrie werden a&hnliche Auswirkungen der KVG-Revision Spital-
finanzierung wie im akutstationdren Bereich diskutiert. Da die neue Tarifstruktur noch
nicht klar ist, konnten von den Gesprachspartner/innen noch keine fundierten Hypothe-
sen zum stationaren psychiatrischen Bereich formuliert werden.

3.2.4 Gesprachsergebnisse zu den Schnittstellen

Die Vernetzung an den Schnittstellen zum vor- und nachgelagerten Bereich wurde von
den Gesprachspartner/innen als grosse Herausforderung der KVG-Revision gesehen.
Angesichts mdglicher friiherer Entlassungen sowie als Folge der freien Spitalwahl kénne
der Vernetzungsbedarf zunehmen. Gleichzeitig zeigten die Spitdler zunehmendes Inte-
resse und Engagement fiir eine liickenlose Ubergabe an die nachgelagerten Stellen. Die
notwendige Verbesserung des Informationsflusses und der Vernetzung an diesen
Schnittstellen wurde von den Gesprachspartner/innen insgesamt als Chance betrachtet.

Es wird angenommen, dass Leistungen in kirzerer Zeit erbracht werden missen und
sich dadurch viele bislang stationar erbrachte Leistungen in den vorgelagerten Bereich
verlagern kénnten. Obwohl dieser Trend schon vor der KVG-Revision zu beobachten
gewesen sei, seien dadurch vor allem Personen und Prozesse an den Schnittstellen hin-
sichtlich Dokumentation, Kommunikationsgeschwindigkeit und Kommunikationsqualitat
gefordert.

Die kiirzere Dauer von Spitalaufenthalten fihre dazu, dass Falle friher im nachgelager-
ten Bereich betreut werden. Die KVG-Revision setze, so mehrere Interviewpartner/innen,
jedoch keinen Anreiz, Patienten/innen zu frih zu entlassen, vielmehr gehe es darum, den
optimalen Entlassungszeitpunkt zu finden.
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3.3 Gesprachsergebnisse zu Indikatoren, Daten und Auswertungskonzept

Der Tenor der Experten/innen hinsichtlich Indikatoren war, dass die wichtigsten Bereiche
diesbezilglich gut abgedeckt seien und dass keine gravierenden Lucken bestiinden. Da-
tenlicken seien hinsichtlich einer schweizweiten ambulanten Statistik auszumachen.

Insbesondere Spitalkategorien und Versorgungsregionen sind aus Sicht der Inter-
viewpartner/innen relevante Auswertungskategorien.

4  Wirkungsmodell und Wirkungshypothesen

4.1 Wirkungsmodell KVG-Revision <-> Qualitat Spitalleistungen stationar

Die aus der Literaturanalyse und den Experten/innen-Interviews gewonnenen Erkennt-
nisse und Ergebnisse sind in die Entwicklung des Wirkungsmodells und der Wirkungshy-
pothesen eingeflossen. Das Wirkungsmodell bildet die relevanten Faktoren und deren
Wirkung auf die Qualitat der stationaren Spitalleistung ab (wo noétig differenziert nach
Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation). Zusatzlich werden die Einflisse an den vor-
und nachgelagerten Schnittstellen deskriptiv analysiert.

Dabei gilt, zu beachten, dass Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat die Folge vielfalti-
ger Wechselwirkungen von spitalinternen und -externen Faktoren sind. Neben den Mass-
nahmen der KVG-Revision wirken auch andere gesundheitspolitische Veranderungen
und Entscheide von Behdrden und Verbanden. Es kdnnen deshalb keine Kausalzusam-
menhange zwischen einzelnen Revisionsmassnahmen und der Qualitat der Spitalleistun-
gen postuliert und statistisch analysiert werden. Das Wirkungsmodell (Abbildung 1) stellt
somit keine kausalen Verknupfungen zwischen den einzelnen Elementen dar, sondern
veranschaulicht die Wirkungen der KVG-Revision Spitalfinanzierungen schematisch.
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Wirkungsmodell zum Einfluss der KVG-Revision auf die Qualitat der Spitalleistungen (stationar)
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Abbildung 1: Wirkungsmodell Einfluss der KVG-Revision auf die Qualitat der Spitalleistungen (stationér)
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In den folgenden Kapiteln werden die einzelnen Teile des Wirkungsmodells kurz be-
schrieben. Zudem werden die wesentlichen Zusammenhénge dargestellt und die ent-
sprechenden Wirkungshypothesen auf den verschiedenen Wirkungsebenen skizziert.

4.1.1 Massnahmen der KVG-Revision (Input)

Die Massnahmen der KVG-Revision stellen den Input fir das Wirkungsmodell dar. Es
handelt sich dabei um folgende funf Massnahmen, die in Kapitel 1 bereits ausfihrlich
vorgestellt wurden:

— Schweizweit einheitliche Strukturen fir die Vergitung der Leistungen
— Dual-fixe Leistungsfinanzierung

— Kantonale Spitalplanungen

— Erweiterte Spitalwahl

— Verbesserung der Transparenz

4.1.2 Wirkungshypothesen / Wirkungsketten

Die Elemente der KVG-Revision wirken auf die Spitaler auf mehrfache Weise. Im Folgen-
den werden drei Wirkungsketten aufgezeigt, die einen Einfluss auf die Qualitdt haben
kdonnen. Die Wirkungsketten gehen dabei jeweils von Massnahmen und Outputs> aus,
welche die drei Aspekte (Kosten, Wettbewerb, kantonale Steuerung) auf der Outcome-
Ebene Verhalten beeinflussen.

Wirkungskette «Kosten»

Transparenz bzgl. Wirtschaftlichkeit 5
Gesamtschweizerisch einheitliche Tarifstrukturen = Kostendruck > Verllust“der Qulalltat der
stationéren Leistung

Kantonale Spitalplanungen nach Wirtschaftlichkeit
econcept

Abbildung 2: Die Wirkungskette «Kosten» basiert auf der Hypothese: «Geld vor Qualitat».

Dazu folgende Erlauterungen:

— Transparenz ermdglicht den Vergleich und ein Benchmarking nach den Kriterien der
Wirtschaftlichkeit und der Qualitat. Dies verstéarkt den Kostendruck.

— Die leistungsbezogenen Pauschalen sind betriebswirtschaftlich berechnet und die
Tarifstrukturen gelten einheitlich fur die gesamte Schweiz. Durch die verbesserte
Transparenz wird der Kostendruck auf jene Spitéler erhdht, die ihre Leistungen zu
wenig effizient erbringen.

— Es kommt zu erhéhtem Kostendruck aufgrund kantonaler Spitalplanung nach Wirt-
schaftlichkeitskriterien.

5 Fur eine bessere Ubersichtlichkeit werden im ersten Teil der Wirkungsketten jeweils diejenigen Massnahmen und Outputs
gemeinsam abgebildet, die den jeweiligen Outcome zur Folge haben kénnen.
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— Auf den erhdhten Kostendruck reagieren die Spitéler mit einer Aufwandreduktion im
Bereich Infrastruktur und Personalressourcen, was sich negativ auf die Qualitat der
station&ren Spitalleistung auswirkt.

Wirkungskette «Wetthewerb»

Transparenz bzgl. Wirtschaftlichkeit

Transparenz bzgl. Qualitat = Wettbewerbsdruck = LY Gy ALElE

der stationdren Leistung

Erweitere Spitalwahl
econcept

Abbildung 3: Die Wirkungskette «Wettbewerb» basiert auf der Hypothese «Wettbewerb fordert die Qualitat»

Dazu folgende Erlauterungen:

— Transparenz, Vergleiche und Benchmarking (nach Wirtschaftlichkeit und Qualitat)
erh6hen den Wettbewerbsdruck.

— Die Mdoglichkeit der erweiterten Spitalwahl erhéht den Wettbewerbsdruck.

— Die Spitaler reagieren auf den erhdhten Wettbewerbsdruck, indem Sie die Qualitat
der stationaren Spitalleistung erhdhen. Spitaler mit hoherer Qualitat haben im Wett-
bewerb bessere Chancen.

Wirkungskette «Kantonale Steuerung»

Leistungsorient. Spitalplanung bzgl. Wirtschaftlichkeit

Leistungsorientierte Spitalplanung bzgl. Qualitat = Verstirkte = Leistungskonzentration
Leistungsauftrage mit Qualitatsvorgaben kantonale Steuerung = Qualitétssteigerung

Duale-fixe Finanzierung aller Spitaler
econcept

Abbildung 4: Die Wirkungskette «Kantonale Steuerung» basiert auf der Hypothese: «Kantonale Steuerung
fordert die Qualitat»

Dazu folgende Erlauterungen:

— Die leistungsorientierte Planung nach den Kriterien Wirtschaftlichkeit und Qualitat
fuhrt dazu, dass die Kantone die Leistungsangebotes der Spitéler in den kantonalen

Spitallisten stérker steuern mussen.

— Mit den Leistungsauftragen (Leistungsdefinitionen und mdglicherweise Qualitatsvor-
gaben) steuern die Kantone verstérkt das Leistungsgeschehen der Spitaler.

— Aufgrund der dual-fixen Finanzierung der Leistungen aller Listenspitdler (auch Privat-
spitaler) erhdhen sich die finanzielle Belastung der Kantone und somit auch das Inte-

resse, verstarkt zu steuern.

— Die auf Wirtschaftlichkeit und Qualitat basierende kantonale Planung kann zu einer
Leistungskonzentration mit héheren Fallzahlen pro Leistung in einem Spital fihren.
Hohere Fallzahlen bringen mehr Effizienz und Erfahrung, was einen positiven Ein-

fluss auf die Qualitat haben kann.
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4.1.3 Wirkungshypothesen: Outcome beziiglich Verhalten der Kantone, und Spitéler

Die Massnahmen der Revision beeinflussen auf vielfaltige Weise das Verhalten der Ak-
teure. Leitend fir die Verhaltensanderungen sind Nutzenuberlegungen priméar aus Sicht
des jeweiligen Akteurs. Denkbar sind folgende Reaktionen.

Bereich Kantone

Im Rahmen ihrer Planungsaufgaben werden die Kantone ihre Planungsgrundlagen ver-
feinern. Die Kantone werden zunehmend im Rahmen der kantonalen Steuerung ihr Leis-
tungsangebot Uberprifen und gegebenenfalls die angebotenen Leistungen ausweiten
oder einschranken.6 Dies kann zur Folge haben, dass nicht mehr alle bisher angebotenen
Leistungen im selben Umfang verfugbar sind.

Bereich Spitaler

Die Massnamen der Revision wirken auf die Spitaler (inkl. Psychiatrie und Rehabilitati-
onskliniken) grundsatzlich mittels verstarktem Kosten- und Wettbewerbsdruck sowie
durch eine verstarkte Steuerung durch die Kantone. Diese fuhren zu folgenden magli-
chen Reaktionen:

— Die Spitéler konzentrieren ihr Leistungsangebot.
— Sie bemihen sich um eine leistungsbezogene Fallzahlerh6hung.

— Sie gehen vermehrt Kooperationen und Zusammenschlisse mit anderen Leistungs-
erbringern ein.

— Sie betreiben Risikoselektion zur Vermeidung aufwandiger Falle.

— Sie machen Fallsplitting bei mehreren Krankheitsproblemen pro Patienten (Risiken
fur die Behandlungsqualitat multimorbider Patienten/innen).

— Sie schranken ihre Behandlungs- und Pflegeleistungen, insbesondere im psychosozi-
alen Bereich, ein.

— Sie verlagern Leistungen in den ambulanten Bereich.

— Sie verlagern Leistungen in die nachgelagerten Bereiche (ambulante Nachbehand-
lung, Rehabilitation).

— Sie entlassen die Patient/innen friher nach Hause oder in nachgelagerte Betreu-
ungseinrichtungen.

— Sie optimieren ihre Prozesse, um an Effizienz zu gewinnen.

— Sie verstarken ihr kundenorientiertes Verhalten gegentber den Zuweiser/innen.

6 Derzeit planen beispielsweise die Kantone Basel Landschaft, Basel Stadt, Aargau und Solothurn eine Uberprifung der
kantonsinternen Patientenstrome wie auch solchen aus anderen Kantonen. Zudem planen sie, die Auslastung ihrer Kap a-
zitdten und ihres Angebots zu evaluieren, um ggf. zuséatzliche Leistungen anzubieten oder aber das bisherige Leistungs-
angebot zu reduzieren.
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— Sie verstarken ihr kundenorientiertes Verhalten gegenuber den Patienten/innen.

— Sie verstarken ihre Qualitatsorientierung (Qualitdtsmessung, Ausbau Qualitatsma-
nagement).

— Sie verbessern ihre Leistungserfassung.

— Sie verbessern die Fallcodierung (insbesondere hinsichtlich Ausschépfung der Fall-
schwere).

— Sie verbessern ihre Kostenrechnung.
— Sie investieren restriktiver.
— Sie optimieren ihre Personalressourcen und die Anstellungspolitik

Fazit: Die durch die KVG-Revision ausgelosten Massnahmen beeinflussen auf vielféltige
Weise das Verhalten der Spitéler und lI6sen Reaktionen aus, welche sowohl positive als
auch negative Auswirkungen auf die Qualitat von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen
haben kénnen.

4.1.4 Wirkungshypothesen: Outcome-Qualitat auf Spitalebene (Outcome 1)

Das Verhalten der Spitédler hat Auswirkungen auf die Dimensionen der Strukturqualitat.
Dies betrifft insbesondere die Qualitat der Infrastruktur, die Personaldotierung sowie den
Skill-Grade-Mix, was wiederum die Arbeitsbelastung sowie die Personalfluktuationen
beeinflusst. Die Qualitatsorientierung wirkt sich in den Qualitatsstrukturen (spezifisches
Personal fir Qualitatsmanagement sowie deren Position in den Fuhrungsstrukturen, Qua-
litatszirkel / Qualitatskommissionen, etc.) aus.

Weiter wird von Anstrengungen in den Bereichen Prozessoptimierung und verstarktem
Qualitditsmanagement/-controlling der Prozesse ausgegangen, was sich auf die Prozess-
qualitat auswirken wird (z.B. Optimierung/Erhdéhung der Fallzahlen, Verkirzung der Auf-
enthaltsdauern, optimierte angemessene Anwendung von Diagnostik und Behandlungs-
massnahmen).

Auch im Bereich der Datenqualitat und der Transparenz werden Auswirkungen auf die
Leistungs-, Kosten- und Qualitdtsdaten erwartet (mehr und bessere Daten).

4.1.5 Wirkungshypothesen: Outcome Qualitat auf Patienten/-innenebene (Qualitat 2)

Die Wirkung auf Spitalebene haben vielfaltige Auswirkungen auf die Patien-
ten/innenebene. Generell gilt, dass eine Verbesserung der Struktur- und Prozessqualitat
zu einer Erhéhung der Ergebnisqualitdt fihren wird. Fir die Wirkungen auf Patien-
ten/innenebene kénnen folgende Dimensionen unterschieden werden:

— Diagnose- und Behandlungsqualitat
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— Pflegequalitat
— Unerwiinschte Beeintrachtigungen?
— Patientenzufriedenheit

4.1.6 Wirkungen auf das Gesundheitssystem Schweiz (Impact)

Die Massnahmen der KVG-Revision haben schlussendlich auch eine Wirkung auf die
Zieldimensionen des KVG. Diese umfassen die Sicherstellung einer zumindest gleich-
bleibenden Qualitdt und die Transparenz der verschiedenen Akteure in Bezug auf die
erbrachte Leistung, die entstandenen Kosten und die erzielte Qualitat.®8

4.1.7 Spezifische Wirkungshypothesen im Bereich Rehabilitation

Die Massnahmen der KVG-Revision haben im Bereich der Rehabilitation grundsatzlich
die Wirkungen, die oben bezlglich der Spitdler genannt sind. Die Rehabilitation wird im
Rahmen der Vorstudie als ein der Akutsomatik und Psychiatrie nachgelagerter Bereich
betrachtet. Folgende spezifische Hypothesen ergeben sich auf Basis unserer Analysen.

Spezifische Hypothesen im Bereich Rehabilitation::

— Die Félle im Rehabilitationsbereich werden aufgrund schnellerer Entlassungen aus
dem Akutbereich komplexer: Der Genesungsprozess der Patienten/innen wird weni-
ger weit fortgeschritten sein als frither, so dass noch relativ viel Behandlungs- und
Pflegebedarf besteht.

— Aufgrund friherer Entlassung aus dem Akutbereich kann eine verzégerte Rehabilita-
tionsféhigkeit der Patienten/innen entstehen, was einen langeren Rehabilitationsauf-
enthalt oder verminderte Rehabilitation im beschrénkten Zeitraum zur Folge haben
kann.

— Komplexere Falle fuhren zu gestiegenen Herausforderungen (Behandlung, Betreu-
ung, Personal) im Rehabilitationsbereich.

4.1.8 Spezifische Wirkungshypothesen im Bereich Psychiatrie

Im Bereich der stationdren Psychiatrie werden grundséatzlich dieselben Auswirkungen wie
in der Akutsomatik erwartet. Verdnderungen, die durch die Tarifstrukturen beeinflusst
werden, hangen von der Ausgestaltung und Implementierung des Tarifsystems TarPsy
ab. Folgende spezifische Hypothesen ergeben sich auf Basis unserer Analysen.

Spezifische Hypothesen im Bereich Psychiatrie:

7 Unter unerwiinschten Beeintrachtigungen werden unbeabsichtigte Zwischenfalle und Fehler verstanden, die zu korperli-
chen Beeintrachtigungen der Patienten/innen fihren. In der Folge kénnen sie zusatzliche, aber vermeidbare Behandlun-
gen zur Folge haben, den Spitalaufenthalt verlangern oder auch bleibende Schaden nach sich ziehen.

8 Aspekte zum Impact auf das Gesundheitssystem werden teilweise in der Studie "Einfluss der Revision auf die Spitalland-
schaft und Sicherstellung der Versorgung" untersucht. Andere Aspekte sind Gegenstand anderer Untersuchungen, insbe-
sondere des Obsan.
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— Wettbewerb und Kostendruck haben starkere Auswirkungen auf kantonale Kliniken,
da private Kliniken bereits heute einen starkeren Anreiz haben, wirtschaftlich zu ar-
beiten.

— Die Nachfrage nach psychiatrischen Konsiliararzten durch somatische Spitéler sinkt
aus Uberlegungen der Aufwandminimierung und wird in den ambulanten Bereich ver-
lagert, da Konsiliararztleistungen stationar nicht zusatzlich abgerechnet werden kén-
nen.



5  Evaluationsfragestellungen und Indikatoren

5.1 Evaluationsfragestellungen im Uberblick
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Vor dem Hintergrund der in den letzten Kapiteln formulierten Wirkungshypothesen und

unter Berticksichtigung der Zielsetzung der Studie mit einem Fokus auf die Qualitat der

Spitalleistungen lassen sich die folgenden Evaluationsfragestellungen® formulieren. Die

Evaluationsfragestellungen 2 und 3 behandeln die Ergebnisqualitdt in verschiedenen

Dimensionen und stehen daher im Fokus der Hauptstudie. Die Evaluationsfragestellung 4

bezieht sich auf die vulnerablen Gruppen und wird in der Hauptstudie nur deskriptiv be-

antwortet werden. Fir die Evaluationsfragestellungen 1 wie auch die Evaluationsfrage-

stellung 5 wird aus Ressourcengriinden empfohlen, sie in der Hauptstudie nicht zu be-

antworten.

EF 1 Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Struktur- und Prozessqualitét in Bezug

auf ...
EF 1.1 ... die Qualitéat der Infrastruktur?
EF 1.2 ... die Personalausstattung?
EF 1.3 ... die Arbeitsbelastung?
EF 1.4 ... die Personalfluktuation?
EF 1.5 ... die Qualitatsstrukturen?
EF 1.6 ... die Fallzahlen pro Leistungsbereich?
EF 1.7 ... die Aufenthaltsdauer?
EF 1.8 ... die Angemessenheit der Behandlung?

EF 2 Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Ergebnisqualitét in Bezug auf ...

EF 2.1 ... die Behandlungsqualitat?

EF 2.2 .. die Pflegequalitat?

EF 2.3 ... unerwiinschte Patientenbeeintrachtigungen?
EF 24 ... die Patientenzufriedenheit?

EF 3 Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Ergebnisqualitdt unterschieden nach...

EF 3.1 ... den Kantonen?
EF 3.2 ... Spitaltypen?
EF 3.3 ... Spitalern, die vor dem Inkrafttreten der KVG Revision bereits mit Fallpauschalen abrechneten?

EF 4 Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Ergebnisqualitat bezogen auf vulnerab-

le Gruppen (z.B. éltere oder multimorbide Patienten)?

EF 5 Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision die Qualitét der Spitalleistung an den

Schnittstellen sowie in den vor- und nachgelagerten Bereichen in Bezug auf...
EF 5.1 ... die Aufenthaltsdauer?

EF52 .. die Anzahl Ubertritte?

EF 5.3 ... den Zustand der Patienten/innen?

EF 5.4 ... die Kommunikation an Schnittstellen?
EF 5.5 ... die Art der ambulanten Behandlungen?
EF 5.6 ... das Austrittsmanagement?

Tabelle 2: Evaluationsfragestellungen

9 Die Evaluationsfragestellungen sind sowohl fiir den akutstationaren Bereich wie auch fir die Bereiche Rehabilitation und

Psychiatrie giltig.
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5.2 Indikatoren

Dieses Kapitel stellt die Evaluationsfragestellungeni® den fur die statistische Analyse
geeigneten Indikatoren gegeniber. In einigen Féllen werden Indikatoren diskutiert, wel-
che vorhandene Licken fullen wirden.1! Sollten zum Zeitpunkt der Hauptstudien weitere
Forschungsergebnisse respektive Daten vorliegen, sollte gepruft werden, inwiefern diese
zusatzlich beriicksichtigt werden kdnnen.

5.2.1 Indikatoren zur Struktur-/ Prozessqualitat (Evaluationsfragestellung 1)

Die Evaluationsfragestellung 1 bezieht sich auf die Struktur- und Prozessqualitéat, welche
nicht im Fokus der vorliegenden Studie ist. Es kann jedoch angemessen sein, im Rah-
men einer separaten Studie den Einfluss auf die Struktur- und Prozessqualitat zu unter-
suchen. Auf Basis der Routinedaten der Medizinischen Statistik und der Krankenhaussta-
tistik kdnnten einige Indikatoren fir den Zeitraum vor und nach Inkrafttreten der KVG-
Revision definiert werden.2 Da aber fir die meisten der untergeordneten Evaluationsfra-
gestellungen keine geeigneten Informationen vorliegen, wird empfohlen, diese bei Bedarf
durch zusatzliche Erhebungen zu ermitteln.

5.2.2 Indikatoren zur Ergebnisqualitat (Evaluationsfragestellung 2)

Die Evaluationsfragestellung 2 fokussiert auf die Ergebnisqualitat. Hierbei sollen, je nach
Datenverfugbarkeit, die Zeitrdume vor und nach Inkrafttreten der Revision miteinander
verglichen werden. Die Indikatoren sollen also als Zeitreihen erfasst werden, die mdg-
lichst vor 2012 beginnen. Mégliche Zusammenhénge zwischen den Massnahmen der
KVG-Revision Spitalfinanzierung und den Indikatoren zur Ergebnisqualitdt missen je-
doch vorsichtig interpretiert werden. Auf keinen Fall darf eine unmittelbare Kausalitat
unterstellt werden.’3 Zum einen gibt es mehrere Zwischenschritte, wie es in den Wir-
kungsketten gezeigt wurde. Zum anderen haben auch andere Faktoren einen Einfluss auf
die Qualitat, die ausserhalb des Modells liegen. Auch kénnen nicht alle dieser Faktoren
gemessen werden.14

Im Folgenden werden die Indikatoren tabellarisch aufgefihrt und mit kurzen Hinweisen
erganzt. Ausfuhrlichere Beschreibungen der Indikatoren finden sich in Anhang A-4.

10 Nicht alle Evaluationsfragestellungen kénnen mit den vorhandenen Daten beantwortet werden. In den folgenden Abschnit-
ten wird jeweils kurz erwéhnt, fur welche Fragestellungen bereits Daten vorliegen.

11 Fir einen guten Uberblick liber vorhandene Indikatoren sowie Datenliicken siehe auch Meyer et al. 2009.

12 perzeit liegen Daten zur Personalausstattung (EF 1.2), zu den Fallzahlen je Leistungsbereich (EF 1.6) und zur Aufent-
haltsdauer (EF 1.7) vor.

13 pje Untersuchung kausaler Beziehungen wiirde eine aufwéndige Modellierung erfordern.

14 Das Problem fehlender Kausalitit trat auch in einer Begleitstudie in Deutschland auf, vgl. Furstenberg et al. 2011:35 f.
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Ergebnisindikatoren Akutsomatik

Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-

Revision die Ergebnisqualitét in Bezug auf ... [oikatee i
Postoperative Wundinfektionsrate ANQ
Vermeidbare Rehospitalisationen ANQ
. . Vermeidbare Reoperationen ANQ
?
EF 2.1 ... die Behandlungsqualitat? Mortalititsrate BAG
Stabilitat Patient/in bei Austritt Neu
. . Dekubitusrate ANQ
?
EF 2.2 ... die Pflegequalitat? Sturzrate ANQ
EF 2.3 ... unerwiinschte Patientenbeeintrachtigungen?  Patient Safety Indicators OECD
EF 2.4 ... die Patientenzufriedenheit? Patientenzufriedenheit ANQ

Tabelle 3: Ergebnisindikatoren fur die Akutsomatik

Hinweise zu einzelnen Indikatoren:

Postoperative Wundinfektionsrate: Die Spitdler kénnen auswahlen, fir welche drei
Operationsarten sie die Wundinfektionsrate messen, und kénnen diese Auswahl jahrlich
neu treffen. Dies erschwert den Querschnitts- und den Langsschnittsvergleich und kann
zu einer Verzerrung der tatsachlichen Effekte fihren.

Beurteilung des Indikators: Wir schlagen vor, die Auswertung zur postoperativen Wundin-
fektionsrate auf wenige Operationsarten zu beschranken und diese im L&angsschnitt zu
analysieren. Die Daten sollten risikoadjustiert (geschlechts- und altersstandardisiert) auf-
gearbeitet und auf den NNIS-Risikoindex (fir eine Beschreibung siehe SwissNOSO
2011) kontrolliert werden.

Mortalitatsrate: Die Messgrossen sind alters- und geschlechtsstandardisiert. Derzeit
liegen verschiedene auf Basis der Medizinischen Statistik berechnete Indikatoren vor.
Neben Indikatoren, die nach einem Konzept des BAG berechnet wurden, stehen Indikato-
ren, die auf einer Definition der OECD beruhen, zur Verfiigung.15 Es kdnnen folgende
Indikatoren verwendet werden:

— Herzinfarkt, Bypass-Operation, Schlaganfall, Pneumonie, Huftgelenkersatz

Beurteilung der Indikatoren: Aufgrund vereinzelt geringer Fallzahlen muss situativ ent-
schieden werden, ob diese Indikatoren auf feineren Stufen als der nationaler Ebene und

der Spitalkategorie ausgewertet werden.

Stabilitdt beim Spitalaustritt: Dieser Indikator wurde von der FMH vorgeschlagen
(Meyer et al. 2009: 52) und basiert auf der Analyse von Krankenakten. Als Vorbehalt ist
der aufwendige Datenbeschaffungs- und Beurteilungsprozess anzumerken.

15 Die Indikatoren nach Definition der OECD unterscheiden sich nur unwesentlich von den Indikatoren nach Definition des
BAG. Beide Konzepte basieren auf der Medizinischen Statistik, wobei sich die OECD-Indikatoren auf die Mortalitat inner-
halb von 30 Tagen nach Eintritt der Erkrankung resp. Operation beschréanken, wéahrend die BAG-Indikatoren keine zeitli-
che Einschréankung wahrend des Spitalaufenthalts machen. Da die OECD-Indikatoren nur mit einer grossen zeitlichen
Verzégerung zur Verfiigung stehen, wird fir die Hauptstudie auf die Indikatoren nach Definition der OECD verzichtet.
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Beurteilung des Indikators: Der Indikator kann direkte Erkenntnisse Uber die Ergebnis-
gualitat geben, wird aber fir die Hauptstudien als zu aufwendig beurteilt.

Dekubitusrate, Sturzrate: Gegeniber diesen Indikatoren besteht vorderhand noch ein
Vorbehalt, da die Art der Risikoadjustierung noch nicht abschliessend geklart ist.

Beurteilung der Indikatoren: Diese waren wichtige Indikatoren zur Evaluation der Pflege-
gualitat. Sie sollten ausgewertet werden, sobald sie verfuigbar sind.

Patient Safety Indicators: Diese Indikatoren werden derzeit in einer Studie des IUMSP
Lausanne evaluiert. Uber eine Verwendung kann erst anschliessend entschieden wer-
den.

Beurteilung der Indikatoren: Diese waren wichtige Indikatoren zur Evaluation der Ge-
samtqualitat der Spitalleistung. Sie sollten ausgewertet werden, sobald sie verflgbar
sind.

Ergebnisindikatoren Psychiatrie

Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-

Revision die Ergebnisqualitét in Bezug auf ... Indikatoren el

Symptombelastung ANQ
i itat?
HEZA Y on G ECTEMEIEBIE 1 Rehospitalisationsrate fiir Schizophrenie OECD
und bipolare Stdrungen
EF 2.2 ... die Pflegequalitat?
EF 2.3 ... unerwiinschte Patientenbeeintrachtigungen?  Freiheitsbeschrankende Massnahmen ANQ

EF 2.4 ... die Patientenzufriedenheit? Patientenzufriedenheit ANQ

Tabelle 4: Ergebnisindikatoren fur die Psychiatrie

Fir die Psychiatrie stehen seitens des BAG bis auf weiteres keine Qualitatsindikatoren
zur Verfugung. Seitens ANQ wurden im Juli 2012 mit den Messungen von Indikatoren
begonnen. Aussagen uber deren Qualitat und Verfigbarkeit sind derzeit nicht vorhanden.

Beurteilung der Indikatoren: Je nach Verfigbarkeit und Qualitat der Indikatoren kann
eine Auswertung firr die zweite Etappe der Hauptstudie in Betracht gezogen werden. Es
ist noch nicht gesichert, ob die Einfuhrung eines neuen Tarifsystems rechtzeitig erfolgen
wird. Wir empfehlen deshalb vorerst keine Untersuchung fur den Bereich der Psychiatrie.
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Ergebnisindikatoren Rehabilitation

Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG- . A
. . . . s s Indikatoren Definition
Revision die Ergebnisqualitét in Bezug auf ...

Muskuloskelettale und neurologische Reha- ANQ
bilitation (3 Indikatoren)

Kardiale und pulmonale Rehabilitation ANQ

(3 Indikatoren)

EF 2.1 ... die Behandlungsqualitat?

EF 2.2 ... die Pflegequalitat?
EF 2.3 ... unerwilinschte Patientenbeeintrachtigungen?

EF 2.4 ... die Patientenzufriedenheit? Patientenzufriedenheit ANQ

Tabelle 5: Ergebnisindikatoren fiir die Rehabilitation

Fir die Rehabilitation stehen seitens BAG bis auf weiteres keine Qualitatsindikatoren zur
Verfigung. Seitens ANQ stehen voraussichtlich Indikatoren zur Beantwortung der Evalu-
ationsfragestellungen 2.1 und 2.4 zur Verfugung. Es ist geplant, sieben Indikatoren in
drei Modulen zu erheben. Neben dem Modul 1, das die Patienten/innen-Zufriedenheit
messen wird, werden in Modul 2 drei Indikatoren zur muskuloskelettalen und neurologi-
sche Rehabilitation und in Modul 3 drei Indikatoren zur kardialen und pulmonalen Reha-
bilitation erhoben. Seitens ANQ wird im Januar 2013 mit den Messungen der Indikatoren
begonnen. Aussagen Uber deren Qualitat und Verfugbarkeit sind derzeit nicht vorhanden.

Modul 1: Patienten/innen-Zufriedenheit

— Erhebung der Patientenzufriedenheit anhand eines Kurzfragebogens, der sich auf alle
Fachbereiche der stationdren Rehabilitation bezieht (5 Kernfragen)

Modul 2: Muskuloskelettale und neurologische Rehabilitation

— Erreichungsgrad der Partizipationsziele und der Hauptziele

— Health Assessment Questionnaire (HAQ) (bei muskuloskelettaler Diagnose)

— Functional Independence Measure (FIM) oder Barthel-Index (EBI) (bei neurologi-
schen Diagnosen)

Modul 3: Kardiale und pulmonale Rehabilitation

— 6-Minuten-Gehtest oder Fahrrad-Ergometrie (bei kardialer und pulmonaler Diagnose)
— MacNew Heart (bei bestimmten kardiovaskularen Erkrankungen)

— Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) und das sogenannte Feeling

Thermometer

Beurteilung der Indikatoren: Je nach Verfugbarkeit und Qualitét der Indikatoren kann eine
Auswertung fir die zweite Etappe der Hauptstudie in Betracht gezogen werden. Es ist
noch nicht gesichert ist, ob die Einfiihrung eines neuen Tarifsystems rechtzeitig erfolgen
wird. Wir empfehlen deshalb vorerst keine Untersuchung fur die Rehabilitation durchzu-

fuhren.
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5.2.3 Vergleich der Ergebnisqualitdt nach Kantonen, Spitaltypen und Zeitpunkt der
Einfihrung von Fallpauschalen (Evaluationsfragestellung 3)

Unterschiede der Ergebnisqualitat sollen fir folgenden Merkmale untersucht werden:
Kantonel6, Spitaltypen sowie Spitdler, die vor der Einfihrung bereits mit Fallpauschalen
abgerechnet haben, im Vergleich zu denjenigen, die erst seit Inkrafttreten der Revision
mit Fallpauschalen abrechnen.

Bei der Unterscheidung nach Spitaltypen schlagen wir vor, die BFS-Krankenhaus-
typologie zu wahlen. Inshesondere empfehlen wir die Unterscheidung zwischen den uni-
versitaren Zentrumsspitalern, den weiteren Zentrumsspitélern und den Grundversor-
gungsspitalern, da sich die Patienten/innen dieser drei Kategorien deutlich unterschei-
den. Zusatzlich zu den drei erwahnten Kategorien mussen die psychiatrischen Kliniken,
die Rehabilitationskliniken sowie die Spezialkliniken unterschieden werden.1?

Eine vergleichende Analyse jener Spitéler, die bereits vor Inkrafttreten der KVG-Revision
mit Fallpauschalen (zumeist APDRG) abrechneten, mit Spitdlern, die erst seit dem
1. Januar 2012 mit Fallpauschalen abrechnen, kann mogliche Effekte der DRG-
Einfihrung isolieren. Fir diese Fragestellung wird vorgeschlagen, ein an die Studie von
Widmer und Weaver (2011, Obsan-Bericht 49) angelehntes Verfahren zu verwenden. In
der Studie wird mit Hilfe einer Regressionsanalyse und einer Varianzanalyse ein Ver-
gleich der Aufenthaltsdauer bzw. der Rehospitalisierungsraten vor und nach der Einfuh-
rung der DRG vorgenommen.

Beurteilung des Auswertungskonzepts zu Evaluationsfragestellung 3: Fir die Beantwor-
tung der Evaluationsfragestellungen wird empfohlen, die Auswertungen differenziert nach
Kantonen und Spitaltypen vorzunehmen.

5.2.4 Ergebnisqualitat bei besonders vulnerablen Gruppen (Evaluationsfragestellung 4)

Um die Auswirkungen der KVG-Revision auf besonders vulnerable Gruppen (z.B. betag-
te, multimorbide Personen oder Personen mit Migrationsstatus und sprachli-
chen/kulturellen Barrieren) untersuchen zu kénnen, ist eine Auswertung der Indikatoren
nach soziodemographischen Faktoren wie z.B. Alter, Geschlecht oder Nationalitat sowie
Multimorbiditat notwendig. Auswertungen sind sowohl mit den Daten der Medizinischen
Statistik als auch mit den Daten des ANQ madglich, da beide Datensétze uber die nétigen
Angaben verfugeni8. Wir empfehlen jedoch eine rein deskriptive Auswertung, da die Da-
tenlage fur weitere Analysen nicht als ausreichend eingeschéatzt wird.

16 per Vergleich zwischen den Kantonen soll eventuelle Unterschiede aufgrund der Spitalplanung, welche in der Verantwor-
tung der Kantone liegt, aufzeigen. Allerdings muss geprift werden, ob eine Auswertung auch bei kleineren Kantonen mit
den Datenschutz vereinbar ist.

17 von einer weiteren Unterteilung auf Ebene der Grundversorgung raten wir ab, da die vorhandene Kategorisierung nach

Spitaltypen durch das BFS national einheitlich definiert ist.

18 Angaben zur Multimorbiditat konnen nur aus der Medizinischen Statistik ermittelt werden.
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5.2.5 Untersuchung der Qualitat an den Schnittstellen sowie in den vor- und
nachgelagerten Bereichen (Evaluationsfragestellung 5)

Das Wirkungsmodell legt nahe, dass infolge der KVG-Revision Spitalfinanzierung der
Kostendruck zu einer Verkirzung der Aufenthaltsdauer im akutmedizinischen Bereich mit
Erhohung des Betreuungsaufwandes in den nachgelagerten stationaren und ambulanten
Bereichen fihrt und dadurch das Austrittsmanagement vernachlassigt wird.

Nachstehende Tabelle prasentiert die Fragestellungen zu den Schnittstellen und gibt
Hinweise zu entsprechenden Untersuchungsmaoglichkeiten:
Inwiefern beeinflussen die Massnahmen der KVG-Revision

die Qualitat an den Schnittstellen sowie in den vor- und
nachgelagerten Bereichen in Bezug auf folgende Kriterien

Untersuchungsmaglichkeiten

1

Aufenthaltsdauern: Inwiefern verkiirzen sich die Aufent-
haltsdauern in den Akutspitalern nach Austritt in Rehabilitati-
onskliniken und Pflegeheimen im Vergleich zu Entlassung
nach Hause und ins Altersheim? (Mit oder ohne ambulante
Behandlung, Rehabilitation oder Pflege)

Ubertritte: Inwiefern filhren die Massnahmen der KVG-
Revision Spitalfinanzierung zu Veranderungen beim Spital-
austritt hinsichtlich Ort der Weiterbehandlung bezogen auf die
einzelnen Kantone, Spitaltypen und Spitéler mit und ohne
DRGs vor Einflihrung der neuen Spitalfinanzierung?

Zustand der Patienten/innen: Inwiefern sind Patien-
ten/innen, welche aus Akutspitalern in Rehabilitationskliniken
oder Pflegeheime verlegt werden, weniger genesen? Inwie-
fern haben sie den ersten Tagen einen hoheren Betreuungs-
aufwand als vor der KVG-Revision Spitalfinanzierung?

Kommunikation: Inwiefern sind nach Einflihrung der Mass-
nahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung Verschlechte-
rungen in der Kommunikation an Schnittstellen oder vermehrt
Behandlungsunterbriiche entstanden?

Ambulante Behandlungen: Inwiefern werden nach Einfiih-
rung der KVG-Revision Spitalfinanzierung Voruntersuchungen
und einfache Operationen 6fter ambulant durchgefihrt? In-
wiefern tibernehmen Ambulatorien die Funktion als Gatekee-
per und iberweisen leichtere Falle den Grundversorgungs-
und komplexere den Zentrumsspitalern?

Austrittsmanagement: Welchen Stellenwert erhalt das Aus-
trittsmanagement? Setzen sich neue Modelle durch? Nimmt
die Standardisierung des Austrittsmanagements zu?

Eine Analyse der Medizinischen Statistik nach
quantitativen Veranderungen bei den Parametern
«Aufenthalt nach Austritt» (Zuhause, Pflegeheim,
Altersheim/ sozialmedizinischen Institutionen, Psy-
chiatrische Klinik, Rehabilitationsklinik, anderes
Akutspital, Andere, Todesfall, unbekannt) und Be-
handlung nach Austritt (geheilt/kein Behandlungs-
bedarf, ambulante Behandlung, ambulante Pflege
(z.B. Spitex), stationare Behandlung oder Pflege,
Rehabilitation (ambulant und stationar), anderes,
Todesfall, unbekannt) wird vorgeschlagen.

Befragungen in Rehabilitationskliniken und Pflege-
heimen, welche eine subjektive Abschatzung der
Situation erlauben, werden vorgeschlagen. Bei
kardialer und pneumologischer Rehabilitation wére
eine Analyse von Veranderungen bei Ergebnissen
des Funktionstests bei Eintritt eine mogliche Da-
tengrundlage.

Denkbar waren auch Fallstudien, welche den Be-

handlungs- und Betreuungsaufwand geméss Pati-
enten/innen-Dokumentationen in Rehabilitations-

und Pflegekliniken beleuchten.

Denkbar sind Befragungen mit den Zielgruppen
Spitaler, Ambulatorien, Rehabilitationskliniken,
Pflegeheime, Altersheime, Hauséarzte, Spitex.

Tabelle 6: Fragestellungen zu den Schnittstellen zwischen stationdrem und den vor- und nachgelagerten

Bereichen

Uber eine kombinierte quantitative und qualitative Analyse kénnten Erkenntnisse hin-
sichtlich des Einflusses der KVG-Revision auf die Qualitat der Spitalleistungen (stationar)
zu den vor- und nachgelagerten Schnittstellen gewonnen werden. Da die Verfiigbarkeit
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von Indikatoren sich in diesem Bereich auf Strukturindikatoren beschrankt,1® waren dazu
zusatzliche Datenerhebungen nétig. Eine solche Untersuchung wiirde jedoch den Rah-
men der zur Verfigung stehenden Mittel in der Hauptstudie Uberschreiten und musste
deshalb in einem separaten Projekt durchgefiihrt werden.

5.3 Herausforderungen und Grenzen der Hauptstudie

Zentrale Herausforderung fir die beiden Etappen der Hauptstudie wird die rechtzeitige
Verfugbarkeit der Daten und Indikatoren sein. Zudem ist derzeit nicht gesichert, ob alle
benétigten Daten tatsachlich fiir Auswertungen zur Verfiigung stehen werden. Uberdies
muss die Qualitat der Daten als Herausforderung betrachtet werden, da die Qualitat von
neu eingefiihrten Daten erfahrungsgemass erst nach mehreren Jahren ausreichend ist.

5.3.1 Rechtzeitige Verfligharkeit der Indikatoren

Die folgende Darstellung gibt einen Uberblick liber die Verfiigbarkeit der Indikatoren in
zeitlicher Hinsicht. Zur Durchfihrung der ersten Hauptstudie missen die Daten spates-
tens im zweiten Halbjahr 2014 zur Verfligung stehen.

Verflgbarkeit der Indikatoren in zeitlicher Hinsicht

Inkrafttreten Hauptstudie 1. Etappe, | Geplante Einfihrung | Hauptstudie 2. Etappe,
KVG-Revision Endtermin TarPsy/ST Reha Endtermin

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 | 2015 2016 2017

ANQ
Akut ? v v v v [?
Rehabilitation 2 v v v [?
Psychiatrie ? v [? v v v'[?
Indikatoren BAG v v v v v v V7

Abbildung 5: Verfligbarkeit der Indikatoren: Die verschiedenen Indikatoren sind mit einer zeitlichen Verzoge-
rung verfligbar. Einige Indikatoren sind bereits fir die erste Etappe der Hauptstudie (rot) verfug-
bar, andere erst fur die geplante zweite Etappe (blau).

Verfligbarkeit der Indikatoren fiir den Bereich der Akutsomatik

Die Daten des ANQ werden grundsatzlich aufgrund der unterschiedlichen Erfassungspe-
rioden zu unterschiedlichen Zeitpunkten veroffentlicht. Da die Spitdler und Kliniken die
Auswertungsberichte kommentieren kénnen, beansprucht dies in der Regel ein Zeitfens-
ter von einem halben Jahr, so dass Daten zu den Indikatoren 2012 voraussichtlich im
zweiten Halbjahr 2013 vorliegen werden. Die Daten der Erhebung 2011 (vor Inkrafttreten
der KVG-Revision) werden gemass Auskunft des ANQ zwischen September 2012 und

19 |ndikatoren fiir die Anzahl Uberweisungen von Spitdlern in andere Bereichen (Langzeit, Rehabilitation, ambulant) und die
Rate der Eingriffe, die innerhalb von weniger als 24 Stunden durchgefiihrt werden, kénnten anhand der Medizinischen
Statistik berechnet werden.



econcept / 32

Beginn 2013 und nur teilweise transparent veroffentlicht.20 Dies kann zur Folge haben,
dass ein spitalscharfer Vergleich der ANQ-Indikatoren vor/nach Inkrafttreten der KVG-
Revision nicht fur alle Bereiche maglich ist.

Die auf der Medizinischen Statistik basierenden Indikatoren (MedStat-Indikatoren) wer-
den mit einer Zeitverzdégerung von 1.5 bis 2 Jahren zur Verfigung stehen. Fir Auswer-
tungen im Rahmen der ersten Etappe der Hauptstudie sollten die Daten des Jahres 2012
rechtzeitig zur Verfigung stehen.?! Sie werden einen ersten beschrankten Vergleich2?
vor- und nach Inkrafttreten der KVG-Revision ermdglichen.

Beurteilung der Verfugbarkeit der Indikatoren zum Bereich Akutsomatik: Bezlglich des
Bereichs der Akutsomatik wird ein Vorher-/Nachher-Vergleich auf Basis der ANQ-
Indikatoren eventuell nicht mdglich sein. Auf Basis der MedStat-Indikatoren sollte er im
Rahmen der zweiten Etappe der Hauptstudie mdglich sein.

Verfligbarkeit der Indikatoren fur die Bereiche der Psychiatrie und Rehabilitation

Der Zeitplan sieht vor, die neuen Tarifsysteme TarPsy und ST Reha per 1. Januar 2015
einzufihren. Unter diesem Aspekt empfehlen wir den Einbezug dieser Bereiche in die
Evaluation erst flr die zweite Etappe der Hauptstudie. Sollte es bei der Einfiihrung der
Tarifsysteme zu Verzdgerungen von mehr als einem Jahr kommen, hétte dies zur Folge,
dass die Effekte auch in der zweiten Hauptstudie nicht bertcksichtigt werden kénnen.

Durch die im Vergleich zur Akutsomatik spéatere Einfihrung der neuen Tarifsysteme in
der Psychiatrie und der Rehabilitation besteht jedoch die Mdglichkeit, dass die Indikato-
ren des ANQ bereits vor der Umstellung vollstandig valide und auswertbar stabilisiert
sind und so in diesen beiden Bereichen ein Vorher-/Nachher-Vergleich sehr wahrschein-
lich mdglich ware.

Beurteilung der Verfugbarkeit der Indikatoren zu den Bereichen Psychiatrie und Rehabili-
tation: Sollte es zu Verzégerungen bei der Tarifeinfihrung kommen, ist eine Analyse der
beiden Bereiche auch im Rahmen der zweiten Etappe der Hauptstudie nicht méglich.

5.3.2 Diskussion von Fragen des Datenschutzes

Datenschutz bzgl. ANQ-Indikatoren

Gemass Datenschutzreglement des ANQ dirfen die Daten des ANQ fir Auswertungen
ausserhalb des Auswertungskonzepts des ANQ nur in anonymisierter Form (keine Spita-
ler identifizierbar) an Dritte weitergegeben werden. Fur die Weitergabe der Daten an Drit-

20 pje Daten 2011 werden vom ANQ nach Rucksprache mit den beauftragten Messinstituten und geféllten Entscheiden in
den Gremien des ANQ teilweise auf Spitalebene transparent (Pravalenzmessung) und teilweise pseudonymisiert (Patien-
tenzufriedenheitsmessung, Rehospitalisation und Reoperation sowie postoperative Wundinfektionsmessungen) veroffent-
licht. Die Indikatoren 2012 werden voraussichtlich ohne Einschrankungen transparent veroffentlicht.

21 Fir den Fall, dass die Daten nicht wie vorgesehen im ersten Halbjahr 2014 sondern erst im zweiten Halbjahr 2014 fur
Auswertungen verfligbar sind, muss gepruft werden, ob der Endtermin der ersten Etappe der Hauptstudie entsprechend
angepasst werden kann.

22 per eigentliche Vergleich findet erst im Rahmen der 2. Etappe statt.
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te mit der Bezeichnung der jeweiligen Spitéler ist die Zustimmung jedes einzelnen Spitals
notwendig (Art. 11 Abs. 3 Datenreglement ANQ). Dies bedeutet, dass vor einer Auswer-
tung der ANQ-Daten im Rahmen der Hauptstudie bei allen rund 300 Spitalern der
Schweiz eine Genehmigung eingeholt werden muss. Sobald eine Genehmigung aller
Spitaler vorliegt, besteht die Mdglichkeit, die Daten bei den von ANQ beauftragten Mess-
instituten (z.B. BFH, SwissNOSO) zu beziehen. Alternativ besteht die Mdglichkeit, die
Daten direkt bei den einzelnen Spitélern zu erfragen.

Beurteilung des Datenschutzes bei ANQ-Indikatoren: Wir empfehlen, dass das BAG be-
reits vor der Ausschreibung der ersten Etappe der Hauptstudie abklart, inwiefern die Spi-
taler ihre im Auftrag des ANQ erhobenen Daten fiur Auswertungszwecke zur Verfligung
stellen. Sollte eine gréssere Gruppe der Spitdler eine Auswertung verweigern, ist die
Repréasentativitat der Ergebnisse gefahrdet.

Datenschutz bzgl. Indikatoren basierend auf der Medizinischen Statistik

Mit einem entsprechenden Datenschutzvertrag ist ein Zugriff auf die Daten der Medizini-
schen Statistik2® des BFS mdglich. Sofern es sich bei der Hauptstudie um eine Studie im
Rahmen der Aufsichtspflicht des BAG handelt, ist ein Zugriff auf die administrativen Da-
ten moglich. Sollte dies nicht mdglich sein, kann jedoch mit den statistischen Daten, die
sowohl auf Patientenebene als auch auf Betriebsebene anonymisiert sind, gearbeitet
werden. In dem Datensatz sind verschiedene soziodemographische Variablen wie Alter
bei Eintritt, Geschlecht, Schweizer/Nicht-Schweizer enthalten. Jedoch ist eine gleichzeiti-
ge Auswertung nach Wohnkanton und Krankenhaustypologie mit den Statistikdaten der
Medizinischen Statistik aus Datenschutzgriinden nicht mdglich, so dass die Evaluations-
fragen 3 (Vergleiche) entweder nach Wohnkanton oder nach Krankenhaustypologie aus-
gewertet werden kénnen.24 Zusatzlich bieten die Daten der Medizinischen Statistik mit
Einschrankungen die Moglichkeit, Patienten/innen Uber die Zeit und zwischen Spitéalern
zu verfolgen.2s

5.3.3 Diskussion von Fragen der Datenqualitat

Es ist derzeit nicht bekannt, inwiefern die Datenqualitéat der ANQ-Indikatoren zur Beant-
wortung der Evaluationsfragestellungen ausreicht. Fir die Daten 2011 wurde die Daten-
gualitat, ausser bei der Patientenzufriedenheitsmessung, seitens ANQ als ungenigend
fur eine Publikation beurteilt.

23 pas BFS unterscheidet zwischen statistischen Daten und administrativen Daten. Administrative Daten stehen dem BAG
zur Verfigung, sofern es sich um Analysen im Rahmen der Aufsichtspflicht handelt. Die administrativen Daten enthalten
uneingeschrankt alle Informationen, jedoch ist es nicht zulassig, alle verfugbaren Informationen zu publizieren. Insbeson-
dere ist die Publikation von Ergebnissen einzelner Spitéler oder von Ergebnissen, aus denen ein Rickschluss auf einzel-
ne Spitéler moglich ist, nicht zulassig. Statistische Daten stehen in verschiedenen Varianten zur Verfigung. In der einen
Variante sind Angaben zum Wohnkanton enthalten jedoch keine Angaben zur Spitaltypologie, in einer anderen Variante
sind die Angaben zur Spitaltypologie enthalten jedoch keine Angaben zum Wohnkanton. Dies bedeutet, dass eine gleich-
zeitige Auswertung nach Wohnkanton und Krankenhaustypologie mit den Statistikdaten nicht moglich ist.

24 Eyr die Hauptstudien ware es somit von grossem Nutzen, Uber administrative Daten zu verfugen, da damit insbesondere
eine Kombination zwischen Region (MedStat-Region) und Krankenhaustypologie méglich wére.

25 pie Verknipfung von zwei Datensatzen eines/r Patienten/in ist nicht moglich, wenn der Name des/r Patienten/in zwi-

schenzeitlich geéndert hat oder nicht immer identisch erfasst worden ist (z.B. Michael Miller und Michael Mueller).
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Die Routinedaten der Medizinischen Statistik sind in den wesentlichen Variablen seit
Jahren schweizweit in guter Qualitat verfligbar. Allerdings muss bei der Analyse einzel-
ner Variablen (z.B. Aufenthalt nach Austritt) sorgfaltig abgeklart werden, welche Erfah-
rungen beziglich der spezifischen Datenqualitéat vorliegen.

6  Empfehlungen hinsichtlich der Hauptstudie

Zusammenfassend kénnen folgende Empfehlungen hinsichtlich der beiden Etappen der
Hauptstudie abgegeben werden

— Konzentration auf die Ergebnisqualitat: Wir empfehlen, dass die Hauptstudie auf die
Evaluationsfragestellungen 2 (Patientenebene — Ergebnisqualitat) und die Evaluati-
onsfragestellungen 3 (Vergleiche Ergebnisqualitat) fokussiert. Die Evaluationsfrage-
stellung 4 (vulnerable Gruppen) sollte zusatzlich deskriptiv untersucht werden.

— ANQ-Daten und Daten der Medizinischen Statistik: Sofern die Daten rechtzeitig zur
Verfugung stehen, wird fur die Analyse der EF2 bis EF4 eine Kombination aus ANQ-
Indikatoren und Indikatoren auf Basis der Routinedaten der Medizinischen Statistik
empfohlen. Ein wichtiges Kriterium sollte insbesondere die Verfluigbarkeit einer Risi-
koadjustierung (nach Alter und Geschlecht) sein.

— Prozess und Strukturqualitat in zusatzlicher Studie: Wir empfehlen zu prifen, ob fur
die Beantwortung der Evaluationsfragestellung 1 eine zusétzliche Studie vorgesehen
werden kann. Fir die Bearbeitung schlagen wir vor, eine vergleichende Analyse be-
stehender Studien in Form einer Metaanalyse vorzunehmen und diese allenfalls um
eine Erhebung zum Qualitaitsmanagement zu erganzen.

— Verzicht auf die Analyse an den Schnittstellen: Eine quantitative wie auch qualitative
Analyse der EF5 (Schnittstellen) wird aus Ressourcengriinden nicht empfohlen.

— Rehabilitation und Psychiatrie: Wir empfehlen die Analyse der Bereiche Rehabilitation
und Psychiatrie erst in der zweiten Etappe der Hauptstudie vorzunehmen und die ers-
te Etappe ausschliesslich dem akutsomatischen Bereich zu widmen.

— Zeitliche Verfiigbarkeit der Daten: Die verzégerte Verfugbarkeit der Daten der medi-
zinischen Statistik erlaubt in der ersten Etappe nur einen einfachen Vergleich der Si-
tuation vor und nach Inkrafttreten der Revision. Basierend auf den ANQ-Indikatoren
kénnen jedoch bereits in der ersten Etappe vertiefte Analysen der Situation nach In-
krafttreten der KVG-Revision vorgenommen werden.
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7  Hinweise zur Planung der beiden Etappen der Hauptstudie

Dieses Kapitel beschreibt nétige Vorarbeiten und die Arbeitsschritte fiir die erste und die
zweite Etappe der Hauptstudie.

7.1 Vorarbeiten zur Durchfiihrung der Hauptstudie

Zu den Vorarbeiten zur Durchfihrung der Hauptstudie gehdren die Klarung der Verfig-
barkeit der ANQ-Daten und der Administrativdaten der Medizinischen Statistik sowie die
offentlichen Ausschreibung des Projekts.

— Verfugbarkeit der ANQ-Daten: Die Fragen, inwiefern ANQ-Daten fiur Auswertungs-
zwecke im Rahmen der geplanten Hauptstudien zur Evaluation des Einflusses der
KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Qualitat der Spitalleistungen (stationar) ver-
wendet werden durfen, sollten vor Ausschreibung der ersten Hauptstudie durch das
BAG geklart werden. (Beteiligte: BAG (ev. ANQ), Spitéler und Kliniken)

— Verflgbarkeit der Administrativdaten der Medizinischen Statistik: Sofern es sich bei
der Hauptstudie um eine Studie im Rahmen der Aufsichtspflicht des BAG handelt,
besteht die Mdglichkeit, Zugriff auf die vollstandigeren Administrativdaten der Medizi-
nischen Statistik zu erhalten. Es ware wichtig, vor Ausschreibung der Hauptstudie zu
klaren, ob und unter welchen Auflagen ein solcher Zugriff méglich ist oder ob lediglich
die Statistikdaten verwendet werden durfen. (Beteiligte: BAG und BFS)

— Offertausschreibung: Fur die Ausschreibung (inkl. Vorbereitung des Pflichtenheftes)
wird ein Zeitraum von ca. drei Monaten veranschlagt. Da vor der Ausschreibung noch
die Datenverfugbarkeit abgeklart werden sollte, kann die Ausschreibung frihestens
Ende Marz/Anfang April 2013 erfolgen. Ein Projektstart Mitte 2013 erscheint daher
zwar ambitioniert aber realistisch. (Beteiligte BAG)
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7.2 Projektplanung zur ersten Etappe der Hauptstudie

In der Konzeptphase werden die Auswertungskonzepte fur die beiden Indikatorengrup-
pen ANQ-Indikatoren2¢ und MedStat-Indikatoren erarbeitet, der Begleitgruppe vorgestellt
und vom BAG verabschiedet. Sollten bereits Daten zur Verfiigung stehen kdnnen diese
fur die Validierung des Auswertungskonzeptes herangezogen werden. Erst in der zweiten
Projektphase, der Ergebnisphase, werden die Daten gemass den verabschiedeten Kon-
zepten ausgewertet und analysiert. Insbesondere wahrend der Konzeptphase wird eine
enge Zusammenarbeit mit dem BAG empfohlen. Zusatzlich zu den vorgesehenen Sitzun-
gen ist damit zu rechnen, dass je Phase zwei bis drei weitere Sitzungen zur Klarung kon-
kreter Projektfragen notwendig sein werden.

2013 2014
Projektphasen, Arbeitsschritte und Aufgaben Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4
Projektphase 1 (Konzeptphase)
1 Projektstart X
2 Literaturanalyse: Einbezug neuester Studien
3 Operationalisierung der Evaluationsfragestellungen
4 Erarbeiten Auswertungskonzept flir ANQ-Indikatoren
5 Erarbeiten Auswertungskonzept fiir MedStat-Indikatoren
6 Vorstellung Auswertungskonzepte (BAG und Begleitgruppe) X
7 Bereinigung Auswertungskonzepte
8 Verabschiedung Auswertungskonzepte (BAG)
Projektphase 2 (Ergebnisphase)
12 Auswertung ANQ-Daten 2011 (wenn vorhanden), 2012, 2013
13 Auswertung MedStat-Indikatoren 2008 - 2012
14 Entwurf Schlussbericht
15 Abschlusssitzung X
16 Finalisierung des Schlussberichts

Tabelle 7: Arbeitsplan fir die erste Etappe der Hauptstudie: Der Arbeitsplan lasst sich in zwei Phasen unter-
teilen (3¢: Sitzung, B: Bericht).

Beurteilung der Arbeits- und Terminplanung: Der in der Machbarkeits- und Konzeptstudie
vorgeschlagene Zeitrahmen zur Durchfihrung der ersten Etappe der Hauptstudie scheint
realistisch. Je nach Verfugbarkeit der MedStat-Indikatoren von 2012 kann eine Verlange-
rung des Projektes bis ins erste Halbjahr 2015 notwendig werden. Fur die Arbeitsschritte
2 bis 5 wird eine enge Zusammenarbeit mit dem BAG empfohlen.

26 soliten die ANQ-Daten fiir die erste Etappe nicht zur Verfugung stehen, muss geprift werden, ob die bendtigten Informa-
tionen mit Hilfe einer Zusatzerhebung beschafft werden sollen. Diese kann in der ersten Projektphase initialisiert werden
und musste in der zweiten Projektphase durchgefuhrt werden. Der Arbeitsplan berticksichtigt die Zusatzerhebung nicht.
Alternativ kénnte auch die bislang zuriickgestellte Evaluationsfragestellung 1 zur Struktur- und Prozessqualitdt nédher un-
tersucht werden.
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7.3  Projektplanung zur zweiten Etappe der Hauptstudie

Fur die zweite Etappe der Hauptstudie werden voraussichtlich zusatzlich zu den Daten
aus dem akutsomatischen Bereich auch Daten aus dem psychiatrischen Bereich und aus
der Rehabilitation zur Verfigung stehen. Fir den akutsomatischen Bereich wird es in
erster Linie darum gehen, die Ergebnisse der ersten Etappe der Hauptstudie zu Uberpr i-
fen, zu validieren und zu ergdnzen. Fir den psychiatrischen Bereich wie auch fir den
Bereich der Rehabilitation werden, sofern die Einfihrung der neuen Tarifsysteme termin-
gerecht am 1. Januar 2015 erfolgt und zudem die vom ANQ erhobenen Indikatoren in
ausreichender Qualitat zur Verfiigung stehen, erste Evaluationsergebnisse erarbeitet.
Dies bedeutet, dass die zweite Etappe der Hauptstudie im Gegensatz zur ersten Etappe
voraussichtlich alle drei Bereiche der stationaren Leistungserbringung umfassen wird.

Fur die Ausschreibung der zweiten Etappe der Hauptstudie wird ein Zeitraum von ca. 3
Monaten veranschlagt. Sollte sich der Einfihrungstermin der neuen Tarifsysteme in den
Bereichen Rehabilitation und Psychiatrie verzdgern, wird empfohlen, den Projektstart auf
Anfang 2017 und insbesondere den Endtermin der zweiten Etappe auf Ende 2017 zu
verschieben.2?” Die unten stehende Tabelle gilt fir einen Projektstart Anfang 2016.

Fir die zweite Etappe der Hauptstudie werden voraussichtlich die ANQ-Indikatoren fur
die Akutsomatik der Jahre 2012 bis 2016 und fur die Psychiatrie und die Rehabilitation
der Jahre 2013 bis 2016 zur Verfigung stehen. Zudem kénnen die MedStat-Indikatoren
nach Definition BAG der Jahre 2013 bis 2015 berticksichtigt werden. Bei der Arbeitspla-
nung fir die zweite Etappe der Hauptstudie werden die zwei unterschiedlichen Arbeits-
phasen Akutsomatik und Rehabilitation / Psychiatrie unterschieden.

Da davon ausgegangen werden kann, dass in den kommenden Jahren in den Bereichen
Psychiatrie und Rehabilitation zusatzliche Forschungsarbeiten vorgenommen werden,
wird der Literaturanalyse einen grdsseren Stellenwert zukommen als in der ersten Etappe
der Hauptstudie. Zudem ware fir die zweite Etappe zu prufen, ob die Evaluationsfrage-
stellungen EF1 (Struktur-/ Prozessqualitat) und EF5 (Schnittstellen), die in der ersten
Etappe aus Zeit- oder Budgetgrinden nicht beantwortet werden kénnen, bearbeitet wer-
den kdnnen.

27 pa die Hauptstudie in Abh&ngigkeit zu den weiteren funf Studien steht ist eine Verschiebung des Endtermins eventuell
nicht moglich. In diesem Fall ware zu prifen, ob die zweite Etappe ohne die Bereiche Rehabilitation und Psychiatrie
durchgefiihrt wird und die beiden Bereiche in einer zeitlich entkoppelten Studie separat analysiert werden.
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2016 2017
Projektteile, Arbeitsschritte und Aufgaben Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2
S1 Projektstart X
Projektteil Akutsomatik
A1 Uberarbeiten Auswertungskonzept MedStat-Indikatoren
S2 Verabschiedung Auswertungskonzept (BAG) X
A4 Datenauswertung ANQ-Daten Akutsomatik 2014 & 2015
A5 Datenauswertung MedStat-Indikatoren 2013 - 2015
S3 Zwischensitzung | mit BAG X
A7 Berichtsteil Akutsomatik
Projektteil Rehabilitation und Psychiatrie
RP1 Literaturanalyse Psychiatrie & Rehabilitation
RP2  Uberarbeitung Evaluationsfragen
RP3 Erarbeiten Auswertungskonzept ANQ-Daten
S4 Verabschiedung Auswertungskonzept (BAG) X
RP4 Auswertung ANQ-Daten
S5 Zwischensitzung Il mit BAG X
RP5 Berichtsteil Psychiatrie & Rehabilitation

Projektteil Struktur-/ Prozessqualitat und Schnittstellen (eventuell)
SPS1  Zeitfenster Struktur & Prozessqualitat
SPS2  Zeitfenster Schnittstellen

Berichtsphase

B1 Entwurf Schlussbericht

\Y4
A

S6 Abschlusssitzung

B2 Finalisierung Schlussbericht

Tabelle 8: Arbeitsplan fur die zweite Etappe der Hauptstudie. Der Arbeitsplan unterscheidet parallele Ar-
beitsphasen fur die Akutsomatik einerseits und die Rehabilitation und die Psychiatrie andererseits
3: Sitzung, B: Bericht).

Beurteilung des Arbeits- und Zeitplans: Der Arbeits- und Zeitplan der zweiten Etappe der
Hauptstudie hangt stark von der Entwicklung der Tarifsysteme in der Rehabilitation und
der Psychiatrie ab. Sollten die neuen Tarifsysteme nicht wie geplant eingefiihrt werden
kénnen und ergibt sich eine Verzégerung von mehr als 12 Monaten, so kdnnen selbst bei
einer Verschiebung der Studie um ein Jahr keine Ergebnisse aus diesen Bereichen be-
ricksichtigt werden. Fur die Akutsomatik hingegen sollten fir die zweite Etappe der
Hauptstudie sowohl die Indikatoren des BAG wie auch die Indikatoren der OECD zur
Verfiigung stehen. Sollte sich nach einer Prifung des Budgets fir die zweite Etappe er-
geben, dass die Evaluationsfragestellungen EF1 und/oder EF5 in der zweiten Etappe
bearbeitet werden sollen, muss der Zeitplan entsprechend angepasst werden.
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Anhang

A-1 Gespréachsleitfaden Experteninterviews

A)

B)

C)

D)

«Qualitat der Spitalleistung (stationar)» und Einflussfaktoren

Was erachten Sie als die grundsatzlich wichtigsten Einflussfaktoren auf die Qualitat
der stationéren Spitalleistungen? Wie sind diese zu gewichten?

Welchen Einfluss hat die KVG-Revision auf die Qualitat der stationdren Spitalleistun-
gen, insbesondere unter Betrachtung der unter Frage 1 beleuchteten Einflussfakto-
ren?

Welchen Einfluss der KVG-Revision sehen Sie unter Qualitatsgesichtspunkten auf die
Schnittstellen (Ambulatorien/Arztpraxen, Rehabilitation, Akut-und Ubergangspflege,
Pflegeheime, Spitex)?

Welchen Einfluss messen Sie anderen gesundheitspolitischen Aktivitaten ausserhalb
der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Entwicklung der Qualitat der stationaren
Spitalleistungen zu (z.B. bildungspolitische Veranderung bez. der Gesundheitsberufe,
Qualitatsstrategie des Bundes)?

Indikatoren und Datenliicken

Welche der im Begleitschreiben erwahnten verfigbaren Indikatoren halten Sie fur
geeignet, um die Qualitat der stationaren Spitalleistung (Akutsomatik, Psychiatrie,
Rehabilitation) abzubilden und im Zeitablauf zu verfolgen?

Sehen Sie weitere nicht genannte Qualitatsindikatoren, die fir eine reprasentative
Beurteilung des Einflusses der KVG-Revision geeignet waren?

Sehen Sie Licken hinsichtlich Leistungsbereichen oder Qualitdtsaspekten, die mit
den erwéhnten Indikatoren nicht abgedeckt sind? Welche Methoden oder Instrumente
konnten diese Lucken schliessen?

Auswertungskonzept

Welche Aspekte bei der Auswertung erachten Sie als wesentlich, beispielsweise be-
zuglich der Gliederung nach Leistungskategorien, Differenzierung nach Kantonen,
Regionen oder Spitalkategorien?

Ausblick

Gibt es aus lhrer Sicht weitere Punkte, die fir die Diskussion relevant sind und die
Sie uns mit auf den Weg geben méchten?
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A-2 Gesprachspartner/innen

Institution Gesprachspartner/innen  Art des Interviews Datum

ANQ Nationaler Verein fiir Qualitdtsentwicklung Petra Busch Persénlich 04.05.2012

in Spitalern und Kliniken, Geschaftsstelle Regula Heller

H+ Die Spitaler der Schweiz Pascal Besson Persénlich 07.05.2012
Oliver Peters, CHUV

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Michael Jordi Persdnlich 07.05.2012

Gesundheitsdirektorinnen und —direkteren Kathrin Huber

Santésuisse Stephan Colombo Personlich 14.05.2012
Stefan Teske, tarifsuisse

SPITEX-Verband Maja Mylaeus-Reggli Telefonisch 22.05.2012

SBK - ASI Schweizer Berufsverband der Lucien Portenier Telefonisch 22.05.2012

Pflegefachfrauen und Pflegefachménner

Curaviva Richard Widmer Telefonisch 24.05.2012

DVSP Dachverband Schweiz. Patientenstellen, Erika Ziltener Telefonisch 29.05.2012

Patientenstelle Ziirich

FMH Verbindung der Schweizer Daniel Herren Telefonisch/ 29.05.2012

Arztinnen und Arzte Schriftlich

Tabelle 9: Ubersicht der angefragten Institutionen und Interviewpartner/innen

Die Expertengesprache wurden entweder personlich (mit zwei Ansprechpersonen pro
Institution) oder telefonisch (eine Ansprechperson) durchgefiihrt. Die Interviewdauer lag
bei etwa 90 Minuten (persdnliche Interviews) respektive 45 Minuten (telefonische Inter-
views).

A-3 Detalllierte Zusammenfassung der Ergebnisse

A-3.1 Qualitéat stationarer Leistungen und Einflisse der KVG-Revision

Die Interviewpartner/innen wurden eingeladen, die aus ihrer Sicht wichtigsten Einfluss-
faktoren auf die Qualitat der stationaren Spitalleistungen zu nennen, um im Anschluss
mdogliche Einflisse der KVG-Revision auf diese Faktoren zu beschreiben. Dabei wurden
denkbare Auswirkungen der KVG-Revision auf Strukturen (Infrastrukturen und Personal),
Prozesse und Ablaufe im Spital sowie die Qualitatskultur als Gesamtes thematisiert. Die
Interviewpartner/innen beschrieben insbesondere eine Verkiirzung der Aufenthaltsdauer
im Spital als qualitatsrelevante Auswirkung der KVG-Revision Spitalfinanzierung.

A-3.1.1  Spitalstrukturen

Wichtigster Einflussfaktor auf die Qualitat stationdrer Spitalleistungen ist das Manage-
ment des Spitals, welches das Management von Infrastruktur, Anstellungen, Ablaufen
und Prozessen im Spital umfasst. In diesem System gibt es verschiedenste Stellschrau-
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ben, die miteinander in vielfaltiger Weise interagieren. Eine gute Infrastruktur?® jst
Grund-voraussetzung fiir das Erbringen medizinischer und pflegerischer Leistungen. Die
Personalstruktur ist ein weiterer Pfeiler fur die Qualitat der Spitalleistungen. Aus Sicht der
GDK sollten mdgliche Einflisse der KVG-Revision auf Struktur-, Prozess und Ergebnis-
gualitat gleichermassen im Auge behalten werden, den Strukturen kommt aber insbeson-
dere eine hohe Bedeutung zu, da hier die Spitéler direkte Gestaltungsmaoglichkeit haben.

Die Arbeitsbedingungen im Spital werden als wichtiger Einflussfaktor der Qualitat sta-
tionarer Leistungen genannt. Stress und Arbeitsverdichtung kénnen die Fehleranfalligkeit
erhdhen und dadurch die Prozess- und Ergebnisqualitat negativ beeinflussen. Da es sich
aus Sicht der Interviewpartner/innen jedoch um einen Trend handelt, der schon langer zu
beobachten ist, wird es schwierig zu bestimmen sein, welchen Einfluss die KVG-Revision
auf die Arbeitsbedingungen im Spital hat. Die kritische Grenze der Arbeitsbelastung sei
aus Sicht der Interviewpartner/innen derzeit noch nicht erreicht. Es sollte aber sicherge-
stellt werden, dass Finanzierungsprobleme im Spital nicht auf die Stellenplanung abge-
walzt werden und dadurch die Arbeitstiberlastung beim Personal vergréssern. Es handle
sich aus Sicht des Berufsverbandes der Pflegefachfrauen und Pflegefachmé&nner um
einen wechselseitigen Einfluss: Zwar kdnne der Kostendruck bei der Personalplanung
durch die KVG-Revision steigen, durch eine Zunahme an Vernetzungs- und Dokumenta-
tionsaufgaben werde der Personalbedarf jedoch weiter zunehmen und es wird mehr Pfle-
gepersonal aber auch administratives Personal eingestellt werden. Als mdgliche indirekte
Folge der KVG-Revision kénnte sich als Konsequenz des Kostendrucks auf die Perso-
nalstruktur der Skill-Grade-Mix verandern. So wird auch das Qualitatsrisiko angespro-
chen, das mit der Tendenz einhergeht, vermehrt tiefer qualifiziertes Personal einzustel-
len. Dieser Trend bestehe allerdings schon langer, aus Sicht der Gespréachspartner/innen
ist es schwer zu beurteilen, ob sich dieser Trend fortsetzen oder verstarken wird.

Die Entwicklung des Personalstandes nach Berufsgruppen ist aus Sicht der GDK ein
systematischer Qualitatsindikator. Qualifiziertes Personal hat eine Schlisselrolle fir die
Qualitat, damit kommt auch der Aus- und Weiterbildung ein hoher Stellenwert zu. Mdgli-
cher Druck auf das Personal kénne zu einer Verknappung zeitlicher Ressourcen und
zur Abnahme der Zeit fihren, welche fir Patienten/innen zur Verfliigung steht.

— Die KVG-Revision Spitalfinanzierung fuhrt zu einem Kostendruck auf die Personal-
planung. Der Bedarf an Pflegekraften und administrativem Personal steigt jedoch
aufgrund der Zunahme von Vernetzungs- und Koordinationsaufgaben.

— Die KVG-Revision Spitalfinanzierung fuhrt durch das geénderte Tarifsystem dazu,
dass Ressourcen im Spital gekirzt werden. Dadurch kommt es zu einer Konzentrati-
on der Kréfte und in Folge zu Zeitmangel am Patienten. Es bleibt weniger Zeit fur die
Arzt-Patientenbeziehung, die Diagnose- und Behandlungsqualitat sinkt.

28 Fett geschriebene Begriffe entsprechen den ermittelten Codes.
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— Die KVG-Revision fiihrt dazu, dass aufgrund des Kostendrucks mehr niedrig qualifi-
ziertes Personal eingesetzt wird. Die Behandlungsqualitat sinkt und die Fehlerhaufig-
keit (z.B. bei der Basispflege) steigt.

Bildungspolitische Entwicklungen im Gesundheitsbereich verstéarken aus Sicht eini-
ger Interviewpartner/innen die Favorisierung von Personal mit kirzeren Ausbildungen
(Fachperson Gesundheit, FAGE). Diese Tendenz solle aus Sicht des Berufsverbandes
fur Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner in Zaum gehalten werden. Ein weiteres Prob-
lem sei die Personalknappheit, bedingt durch geringe Ausbildungszahlen, Personalfluk-
tuation und frihen Berufsausstiegen wahrend der Bedarf an Pflegepersonen zunimmt.
Auch die starke Abhangigkeit von auslandischen Arbeitskraften wird in diesem Zusam-
menhang thematisiert.

Insgesamt ist es schwierig, die Strukturqualitat bis ins Detail zu analysieren und dies wird
auch nicht Inhalt der Evaluation sein. Von den Interviewpartner/innen wird verdeutlicht,
dass auch kleine Investitionen, zum Beispiel der Einsatz von Dolmetschern/innen die
Qualitdt massgeblich beeinflussen kénnen. Es wéare denkbar, dass diese nicht mehr fi-
nanziert werden, weil es nicht in der Finanzierung nach DRG bericksichtigt ist und somit
auch kleine strukturelle Anpassungen eine Auswirkung auf die Qualitat haben.

A-3.1.2 Prozesse und Ablaufe im Spital

Der mogliche Kostendruck durch die Neuerung bei der Spitalfinanzierung kann aus Sicht
der Interviewpartner/innen Prozesse und Ablaufe im Spital verdndern. Im Spitalalltag ist
vor allem die Definition und Dokumentation von Ablaufen und Prozessen ein wesentlicher
Einflussfaktor auf die Qualitat stationarer Spitalleistungen. Entscheidend fur das Funktio-
nieren taglicher Ablaufe sind Fachkompetenz, interdisziplindre Zusammenarbeit und der
Personalschlissel, aber auch Fallzahlen und der Datenfluss zwischen stationédrer Be-
handlung und zuweisenden Stellen. Es wird angemerkt, dass der Initialaufwand nach der
KVG-Revision grésser sein kdnnte, dadurch, dass Prozesse erst optimiert werden mus-
sen, Kodierungsaufgaben tbernommen und ein Fokus auf das Austrittsmanagement
gelegt wird.

— Durch den finanziellen Druck auf das Spital sinkt die Qualitat stationarer Leistungen,
weil die Okonomisierung dazu fiihrt, dass die Leistungen mdglichst billig erbracht
werden.

— Infolge der KVG-Revision Spitalfinanzierung (Einfuhrung DRG Tarifsystem) ver-
schlechtert sich kurzfristig die Diagnose- und Indikationsqualitat aufgrund méglicher
Kodierungsprobleme.

Bei der Beurteilung von Prozessqualitat ist es zudem wesentlich, welcher Teil der Pro-
zesskette beleuchtet wird: Wird eine adaquate Diagnose gestellt, erfolgt die richtige Be-
handlung und Nachbehandlung? Ergebnisqualitaten kdnnen im Prinzip in all diesen Be-
reichen betrachtet werden. Zu einer Prozessveranderung kénnte es aus Sicht der Inter-
viewpartner/innen beim Dokumentationsbedarf und dem Pflegeaufwand kommen. Der
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Pflegeaufwand sei in den DRG nur sekundéar einbezogen. Dazu komme, dass es nicht
immer moglich sei, den Pflegeaufwand a priori abzuschétzen. Auch eine adéaquate geriat-
rische Versorgung und Palliative Care Leistungen seien nur schwer 6konomisch zu be-
werten.

Eine Betrachtung der gesamten Behandlungskette, inshesondere des vorgelagerten
und nachgelagerten Bereichs wird aus Sicht der Experten/innen nahe gelegt. Bei Ubertrit-
ten zwischen den Spitélern seien keine neuen Herausforderungen zu erwarten, da diese
im hochspezialisierten Bereich ublich seien und gut abgesprochen werden.

A-3.1.3  Qualitatskultur Spital

Die Qualitatskultur eines Spitals lasst sich an folgenden Aspekten festmachen: Definierte
Gremien, Ablaufe und Prozesse fir Qualitat, Verankerung von Qualitat in der Spitalfiih-
rung, Stellenwert und Vernetzung der Qualitdatsbeauftragten, Verankerung von Qualitéat im
Leitbild, Weiterbildungen im Bereich Qualitat, Definition und Dokumentation von Prozes-
sen. Die Erfahrungen des ANQ zeigen eine hohe Heterogenitat hinsichtlich des Stellen-
werts von Qualitat zwischen den Spitdlern. Aus der Sicht des ANQ l6st erst das Messen
von Qualitat Veranderungsprozesse aus und es kommt zu einer Auseinandersetzung mit
dem Thema Qualitat sowie der Anpassung von Prozessen.

— Dadurch, dass die Qualitdat «Gesetzesrang» hat, hat die Messung von Qualitat an
Bedeutung zugenommen und die Prozessqualitat steigt mittelfristig.

— Durch die KVG-Revision wird es vermehrt zur Einfihrung von Qualitdtsmanagement
und Qualitatsinstrumenten kommen, was die Qualitat erhoéht, denn aufgrund der Er-
gebnisse kénnen Strukturen und Prozesse Ulberarbeitet und angepasst werden.

— Kurzfristig wird die Qualitat aufgrund des Kostendrucks sinken, da Strukturen nicht
schnell genug angepasst werden kénnen. Mittel- und langfristig wird die Qualitat
durch Erfahrungen aus den Qualitatsmessungen, den angepassten Strukturen und
der Transparenz der Qualitéat steigen.

A-3.1.4  Qualitat medizinisch-pflegerischer Leistungen

Uberlegungen zu mdoglichen Einfliissen der KVG-Revision auf die Qualitat stationarer
Spitalleistungen fokussieren auf die Annahme kirzerer Aufenthaltsdauern im Spital und
mogliche Veranderungen bei der Diagnosestellung und Wahl der Behandlungsme-
thoden. Dass Spitalaufenthalte kiirzer werden, entspricht einem schon langer beobacht-
baren Trend. In den Interviews wurde eine weitere Verklirzung oder eine Fortsetzung des
Trends als zentrale Annahme diskutiert. Eine Erganzung durch die Ansprechperson des
Spitexverbandes weist auf einen mdglichen Bereich hin, in dem es bei friihen Entlassun-
gen potentiell zu einer Unterversorgung kommen kdnne: altere allein lebende Personen,
welche den Alltag nach der Entlassung noch nicht alleine meistern kénnen.

— Der Trend zu kirzeren Aufenthaltsdauern im Spital wird sich durch die KVG-Revision
fortsetzen oder verstéarken.
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— Die KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung fuihrt dazu, dass Leistungen mit
kostenmassiger Unterdeckung in der Tendenz nicht mehr erbracht werden.

— Bei friihen Entlassungen besteht die Gefahr, dass davon ein Graubereich von Perso-
nen betroffen ist, welche den Alltag noch nicht alleine meistern kénnen und dass es
bei solchen Féllen zu einer Versorgungslicke kommt.

A-3.2 Schnittstellen

Die Vernetzung an den Schnittstellen zum vor- und nachgelagerten Bereich wird als
grosse Herausforderung gesehen. Es wird angenommen, dass durch die KVG-Revision
und mdgliche frihe Entlassungen sowie die freie Spitalwahl der Vernetzungsbedarf zu-
nehmen wird. Aus Sicht des Spitex Verbandes zeichne sich ein positiver Einfluss ab, da
Spitéler starker an einer liickenlosen Ubergabe an die nachgelagerten Stellen interessiert
seien und der Wille zu Verbesserungen deshalb gross sei. Die erforderliche Zunahme
des Informationsflusses und der Vernetzung an diesen Schnittstellen wird deshalb insge-
samt als Chance diskutiert.

— Wenn die Spitéler die Herausforderung erkennen und Qualitatsanspriche beim Aus-
trittsmanagement und bei der Verbesserung von Schnittstellen zum nachgelagerten
Bereich stellen, dann hat die KVG-Revision einen positiven Einfluss auf die Qualitat.

A-3.2.1 Schnittstellen zum vorgelagerten Bereich

Dass Spitalleistungen sich zunehmend in den ambulanten Bereich verlagern, wird aus
medizinischer Sicht als eine positive und einleuchtende Entwicklung angesehen. Aus
Patienten/innensicht kdnne diskutiert werden, dass in Einzelfallen méglicherweise ein
einmaliger langerer Spitalaufenthalt mehreren ambulanten Terminen vorgezogen wurde.

Dass Leistungen vor einem (geplanten) Spitalaufenthalt ambulant erbracht werden, be-
deutet folgende Herausforderungen fir die Schnittstellen: Kommunikationsgeschwindig-
keit und Kommunikationsqualitat an den Schnittstellen ambulant — stationar mussen ge-
wabhrleistet sein. Zudem gewinnt der angelegte Informationspool (Dokumentation, Befun-
de, Bildgebende Materialien) an Bedeutung. In den Experten/inneninterviews wird auf die
mdogliche Gefahr hingewiesen, dass es zu Vernachlassigung der Sorgfaltspflicht kommen
kénne: Es stelle sich zum Beispiel die Frage, ob ambulante Anédsthesiegesprache mit
derselben Sorgfalt gefuihrt werden, wie im Spital.

— Da Leistungen in kirzerer Zeit erbracht werden missen, werden viele vorher statio-
nar erbrachte Leistungen in den vorgelagerten Bereich verlagert, dadurch sind die
Schnittstellen gefordert hinsichtlich Dokumentation, Kommunikationsgeschwindigkeit
und Kommunikationsqualitat.

A-3.2.2  Schnittstellen zum nachgelagerten Bereich
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Die kirzere Dauer von Spitalaufenthalten fihre dazu, dass Falle friher im nachgelager-
ten Bereich betreut werden. Das heisst, Falle werden komplexer und es besteht mehr
Behandlungs- und Betreuungsbedarf. Dies stellt den nachgelagerten Bereich vor Heraus-
forderungen: die Uberwachung und adaquate Pflege muss gewéhrleistet werden. Fur
Patienten/innen kann eine friithere Entlassung durchaus positiv sein, wenn sichergestellt
ist, dass sie anschliessend in der geeigneten Umgebung optimal versorgt sind, sei es zu
Hause, in der Akut- und Ubergangspflege, ambulanter Betreuung durch Spitex-Dienste
oder im Pflegeheim. Die Experten/innen weisen auf eine weitere Entwicklung hin:
Dadurch dass mehr Félle, die fruher stationdr behandelt wurden, ambulant behandelt
werden, komme es vermehrt zu direkten Uberweisungen vom ambulanten in den Reha-
Bereich.

Die KVG-Revision setzte aus Sicht der Interviewpartner/innen keinen Anreiz, die Patien-
ten/innen zu frih zu entlassen, vielmehr gehe es darum, den optimalen Entlassungszeit-
punkt zu finden. Die Dauer vom Entlassungsentscheid bis zur Entlassung werde sich
jedoch verklrzen; es bleibe dadurch weniger Zeit fur weitere Abklarungen. Eine moégliche
Licke bestehe hinsichtlich der optimalen Ausschopfung des Reha-Potentials, dadurch
dass es zu schnelleren Austritten komme.

— Durch die KVG-Revision setzt sich der Trend kirzerer Aufenthaltsdauer im Spital fort
oder verstarkt sich. Dadurch bleibt weniger Zeit fir Abklarungen vor dem Austritt und
das Reha-Potential wird nicht ausreichend ausgeschopft.

Das Austrittsmanagement wird auf jeden Fall komplexer und es ist deshalb notwendig,
die gesamte Behandlungskette im Auge zu behalten und eine saubere Dokumentation
vorzunehmen. Schon beim Aufnahmeprozess sollte die Ubergangspflege bedacht wer-
den, die Wohnumgebung vorbereitet sein. Die Spitex-Organisationen missen sehr
schnell auf neue Patienten reagieren, dies sei jedoch aufgrund der Organisationsform
und den gegebenen Strukturen nicht so schnell méglich, wie im Spital oder einem Pfle-
geheim. Fur Pflegeheime seien die Herausforderungen aufgrund friher Entlassungen aus
dem Spital geringer einzuschéatzen. Bei Personen, die schon vor dem Spitalaufenthalt im
Pflegeheim gewohnt haben, sei das Pflegeheim durchaus daran interessiert, dass die
Personen schnell entlassen werden und die Betten des Pflegeheims belegt sind. Der
Prozentsatz von direkten Eintritten vom Spital ins Pflegeheim sei insgesamt gering. Eine
Studie im Auftrag von curaviva soll prifen, inwiefern es fur die Pflegeheime zu einem
Mehraufwand aufgrund friiherer Entlassungen aus dem Spital kommt.

— Es kommt zu einer Optimierung des Austrittsmanagements, um der Komplexitat der
Falle bei Austritt und dem erhdhten Vernetzungsbedarf zwischen Spital und nachge-
lagerten Stellen gerecht zu werden.

Die Spitaler haben aus Sicht einiger Interviewpartner/innen ein wachsendes Interesse
daran, die Schnittstellen zum nachgelagerten Bereich zu optimieren. Als Beispiele fir
Ansatze werden sogenannte «personnes liaison» genannt, die in Spitdlern der West-
schweiz mit dem Austrittsmanagement im Spital befasst sind. Auch Webplattformen und
der elektronische Datenaustausch sind wichtige Instrumente fiir ein funktionierendes
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Austrittsmanagement. Die Zeit, die fur Aufklarung und Information von Patienten/innen
zur Verfigung steht, sei sehr wichtig, zumal Patienten/innen oft eine im Arbeitsalltag
nicht zu unterschatzende Funktion als Trager/innen von Informationen von einer behan-
delnden Stelle zur ndchsten haben.

— Die DRG-Einfuhrung kann auf Mikroebene dazu fuhren, dass weniger Zeit fur den
Ubertritt zur Verfiigung steht, dass dadurch zum Beispiel weniger Zeit fiir die Schu-
lung und Information der Patienten/innen verwendet wird.

Wie wird sich der nachgelagerte Bereich veréandern? Es ist bei dieser Frage schwer, zwi-
schen bestehenden Trends und méglichen Veranderungen in Folge der KVG-Revision zu
differenzieren. In den Experten/inneninterviews werden vermehrte Konkurrenz bei den
Leistungserbringern, Kontinuitatsprobleme und strukturelle Anpassungen im Bereich Re-
habilitation diskutiert. Die Akut- und Ubergangspflege habe sich nicht bewahrt, die Nach-
frage sei gering. Es gibt Pflegeheime, die sich strategisch auf Ubergangspflege ausge-
richtet haben.

— Die Konkurrenz bei Leistungserbringern im nachgelagerten Bereich wird zunehmen.

— Es wird zu Kontinuitatsproblemen bei Netzwerken mit Spitalern und nachgelagerten
Stellen kommen.

Die Finanzierung des nachgelagerten Bereichs wurde am Rande der Interviews disku-
tiert. Die Kostenaufteilung zwischen Kanton und Gemeinden kdnne zum heissen Eisen
werden. Im Kontext der KVG-Revision kann es zu einer zunehmenden Leistungsverlage-
rung aus dem akutstationaren in den nachgelagerten Bereich kommen. Dies hatte eine
Kostenverlagerung vom primar kantonal finanzierten zum primar kommunal finanzierten
ambulanten Bereich zur Folge.

A-3.3 Bereich Rehabilitation

Die Interviews fokussierten vor allem auf den akutsomatischen Bereich. Es wurden je-
doch auch Uberlegungen zu den Schnittstellen zum nachgelagerten Bereich (vgl. Ab-
schnitt A-3.2.2) und zum Bereich Rehabilitation gemacht.

— Aufgrund friherer Entlassungen werden die Rehabilitations-Potentiale nicht ausrei-
chend eingeschétzt und ausgeschopft.

A-3.4 Bereich Psychiatrie

Auch im Bereich Psychiatrie sind Diskussionen im Gange. Da die kommende Tarifstruktur
noch nicht klar ist, gibt es entsprechend noch keine Annahmen zum stationaren psychiat-
rischen Bereich. Der Bereich Alterspsychiatrie wird hervor gestrichen, denn in diesem
Bereich sind auch die Schnittstellen zum akutsomatischen Bereich bedeutend.
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A-3.5 Spitalplanung, Veranderungen Spitallandschaft

Mit Blick auf Veranderung der Spitallandschaft werden Kiirzungen des Leistungskata-
logs, die Konkurrenz zwischen Spitélern, Selektion von Patienten/innen, die Spital-
wahl durch Patienten/innen und die Spitalplanung (Erteilen von Leistungsauftragen) in
Folge der KVG-Revision diskutiert.

— Bei Spitélern mit kleinen Fallzahlen wird es in Folge der KVG-Revision zu einer Re-
duktion des Leistungsangebots kommen. Auch eine Reduktion von Standorten ist
denkbar.

— Die Spitaler werden sich in Folge der KVG-Revision auf die jeweiligen Kernbereiche
spezialisieren.

— Die KVG-Revision fihrt zu einer Konkurrenz-Situation zwischen Spitélern. Lukrative
Patienten/innengruppen werden von privaten Spitalern abgeworben werden.

— Die KVG-Revision fuhrt dazu, dass bestimmte Behandlungsbereiche an den Rand
gedrangt werden (geringe Fallzahlen), da Privatspitaler damit argumentieren, dass es
sich um zu komplexe Félle handelt, die an Universitatsspitaler Uberwiesen werden
mussen.

— Die KVG-Revision wird zwei Selektionsmechanismen zur Folge haben: Patien-
ten/innen werden selektionieren und Spitéler werden selbst Patienten/innengruppen
im Rahmen ihrer Mdglichkeiten selektionieren.

— Der Wettbewerb um lukrative Patientengruppen hat auf der einen Seite ein Aufriisten
der Spitaler zur Folge, auf der anderen Seite kommt es bei Fallgruppen, die aus 6ko-
nomischer Sicht wenig attraktiv sind, zu einem Leistungsabbau.

— Der Wettbewerb zwischen den Spitdlern flhrt dazu, dass mit Qualitdt geworben wird
und dadurch dem Qualitatsmanagement eine bedeutendere Rolle zukommt.

— Der Wettbewerb zwischen den Spitédlern und die erhdhte Transparenz fuhren dazu,
dass missverstandliche Daten, wie zum Beispiel Mortalitatsraten, zuriickgehalten
werden und Schutzbedurfnisse der Spitaler zunehmen.

— Da offentliche und private Spitaler nicht mehr divergieren, erhéhen sich die Qualitat
und Vergleichbarkeit der Leistungserbringung.

— Die Kantone sind durch die KVG-Revision unter Zugzwang, das Angebot so zu pla-
nen, dass qualitativ gute und giinstige Spitalleistungen erbracht werden.

A-3.6 Nationale Entwicklungen in der Gesundheitspolitik

Erst gesetzliche Rahmenbedingungen fihren dazu, dass es sich lohnt, gute Qualitat zu
erbringen. Die KVG-Revision schafft deshalb einen wichtigen Rahmen fiir die Qualitat
stationarer Spitalleistungen. Mehrere Gesprachspartner/innen unterstreichen die Not-
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wendigkeit eines nationalen Dialogs zur Qualitatsmessung. Den Begleitstudien der
KVG-Revision und den Studien des ANQ kommt dabei ein wichtiger Stellenwert zu. Es
gebe viele Personen, die sich in diesem Bereich seit langem engagieren; diese Personen
sollen weiterhin in die Diskussionen eingebunden werden. Es werden gute Grundlagen in
der Medizinethik und den Pflegewissenschaften erarbeitet, auch diese sollen in die
fruchtbaren Diskussionen einfliessen. Auch der Dialog mit Tessin und Westschweiz29
unter dem Qualitatsaspekt solle noch verstarkt gesucht werden.

Insgesamt sei das Bewusstsein fir Ergebnisqualitdt gestiegen, die Diskussion Uber Spi-
talqualitat sei aus Sicht der GDK im Gange.

Die Qualitatsstrategie des Bundes wird von den interviewten Akteuren des Gesund-
heitswesens unterschiedlich wahrgenommen, die Aussagen divergieren von «Qualitats-
strategie ist sehr wichtig» bis «Qualitétsstrategie wird kaum wahrgenommen». Die Stra-
tegie setze aber einen klaren Rahmen fir Qualitat.

— Die Qualitatsstrategie setze einen klaren Rahmen fur Qualitat in diesem Bereich, ob
es zu handfesten Ergebnissen fluihren werde, sei nicht absehbar (SBK).

— Die Qualitatsstrategie des Bundes sei wichtig (H+).
— Die Qualitatsstrategie habe einen eher geringen Einfluss (GDK).

— Diese habe kaum einen Einfluss, weil sie wenig durchdacht sei und zu sehr auf Pati-
entensicherheit fokussiere, und zu viel Kontrolle von aussen mit sich bringe, Quali-
tatsprobleme wirden intern schneller und besser identifiziert (tarifsuis-
se/santésuisse).

— Die Strategie sei sehr knapp, Patientensicherheit sei ein wichtiges Bein, Ruckschlis-
se auf Qualitat seien aber schwierig, es sollten besser evidenzbasierte Ergebnisindi-
katoren herangezogen werden (Spitex).

— Es laufen einige Aktivitaten auf Bundesebene — da komme einiges in Gang, zum Bei-
spiel im Bereich Palliativ Care, Demenz (curaviva).

— Die Qualitatsstrategie werde noch nicht im Konkreten wahrgenommen, befinde sich
noch in der Konzeptphase (FMH).

— Aktivitaten des Bundes seien wichtig, der Foderalismus im Gesundheitswesen sei
eher hinderlich, wenn es darum geht, flaichendeckend Themen und Aktivitaten voran
zu bringen (Dachverband Patientenstellen).

29 verweis auf PLAISIR commission technique intercantonale
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A-3.7 Indikatoren

A-3.7.1 Indikatoren ANQ

— Akutsomatik: Patientenzufriedenheit, Wundinfektmessung SwissNOSO, Rate der po-
tentiell vermeidbaren Reoperationen, Rehospitalisierungen, Pravalenzmessung Sturz
und Dekubitus

— Psychiatrie: Basisdatenset, Symptombelastung, freiheitsbeschrankende Massnah-
men, Patientenzufriedenheit

— Rehabilitation: Patientenzufriedenheit und weitere Indikatoren zu muskuloskelettaler
und neurologischer Rehabilitation sowie kardialer und pulmonaler Rehabilitation

Messungen zu den Bereichen Rehabilitation und Psychiatrie erfolgen erst ab 2012/2013.
Im Unterschied zur Akutsomatik werden in diesen Bereichen Daten zu einigen Indikato-
ren vorliegen, welche schon vor der geplanten Einfihrung der DRG erfasst wurden.

Die Indikatoren des ANQ werden von Seiten der Interviewpartnern/innen als ein gutes
Set an wissenschaftlich abgestitzten Indikatoren befunden. Einzelne Vorbehalte wurden
hinsichtlich guter Datenqualitat und Detailliertheit der erhobenen Daten geaussert. Insge-
samt werden die Indikatoren jedoch als durchaus gut geeignet angesehen, um die Ein-
flisse der KVG-Revision auf die Qualitat stationarer Spitalleistungen zu uberprifen. Fol-
genden Anmerkungen zu einzelnen Indikatoren des ANQ im Bereich Akutsomatik werden
im Zuge der Interviews gemacht:

— Patientenzufriedenheit: Aus Sicht einiger Interviewpartner/innen sei die Skalierung
nicht optimal, da alle Spitaler relativ gut abschneiden, die Fragen seien eher ober-
flachlich und der Zeitpunkt der Befragung sei nicht optimal. Der Indikator sei fur die
Beurteilung der Ergebnisqualitat weniger aussagekréftig, es bestehe zudem die Ge-
fahr, dass zu vieles in den Indikator projiziert wird. Auch aus Sicht der FMH sei der
Indikator in einem hoch entwickelten Gesundheitssystem Uberbewertet. Im Bereich
Psychiatrie sei der Indikator hingegen wichtig, da wenige evidenzbasierte Indikatoren
vorliegen.

— Wundinfektmessung: Wundinfekt wird als ein wichtiger Indikator bewertet, insbeson-
dere nosokomiale Infektionen.

— Rehospitalisierungen: Frage hangt mit der Komplexitat des Falles zusammen. Auch
Verlegungen zwischen Universitatsspitdlern und Regionalspitadlern sollen im Auge
behalten werden. Die tatsachlichen Rehospitalisierungen sollten im Verhaltnis zu er-
warteten Rehospitalisierungen stehen.
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A-3.7.2 Indikatoren BAG

BAG: Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitaler, welche Angaben zu Fallzahlen,
Anteilswerte (z.B. Kaiserschnittrate) und Mortalitat bei bestimmten Krankheitsbildern und
Eingriffen umfassen.

— Fallzahlen:

— Fur die Spitalplanung und die Vergabe von Leistungsauftragen seien Fallzahlen
sehr wichtig, da dadurch Spitdler miteinander verglichen werden kénnen. Proble-
matisch sei, dass es einen Anreiz fur die Leistungserbringer geben kann, zu sehr
auf Mindestfallzahlen zu fokussieren, weil diese oft als Qualitatskriterium bei der
Spitalplanung angesehen werden. (aus Sicht der GDK)

— Aus Sicht Dachverband Patientenstellen und santésuisse: Fallzahlen sind wichtig
und am sinnvollsten, je hoher, desto besser die Qualitat.

— Mortalitat:

— Beim Indikator Mortalitat sei es sehr wichtig, wie dieser Indikator kommuniziert
wird. Ein Interviewpartner merkt an, dass es basierend auf diesem Indikator bis-
her noch nicht zu einer fruchtbaren Diskussion uber Qualitat gekommen sei (SBK-
ASI). Bei heiklen Féllen kdnne es zu einer ungleichen Bewertung von Spitélern
kommen. Es sei zudem denkbar, dass es durchaus Spitéler gibt, in die Personen
zum Sterben gehen, es sollte deshalb die Versorgungsstruktur bertcksichtigt
werden.

Aus Sicht FMH seien dies keine guten Indikatoren, es obliege den Fachgesellschaften,
zu diskutieren und festzulegen, welche Indikatoren in welchen Bereichen sinnvoll seien.

Es wird angemerkt, dass es wesentlich ist, ob ein Indikator fir externe oder interne Zwe-
cke vorgesehen ist. Je komplexer und erklarungsbedurftiger ein Indikator sei, desto we-
niger sei er fir die externe Kommunikation und Vergleiche geeignet. Wenn die Daten
nicht gut kommuniziert werden oder es zu nicht angemessenen Vergleichen komme,
dann kdnnen einerseits negative Anreize die Folge sein und andererseits die Akzeptanz
fur Messungen sinken. (curaviva)

ANQ: Es erfolgt der Hinweis, die Rahmenbedingungen genau abzuklaren, dass es sich
um Routinedaten handele, heisse nicht automatisch, dass die Daten gut zuganglich sind
und in guter Qualitat vorliegen.
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A-3.7.3 Indikatoren OECD

Patientensicherheitsindikatoren: geburtshilfliche Trauma, operative oder postoperative
Komplikationen, die bisher nur auf gesamtschweizerischer Ebene berechnet wurden.

Die Indikatoren zur Patientensicherheit der OECD werden im Kontext des internationalen
Vergleichs als wichtig erachtet. Insbesondere sei der Vergleich mit Ldndern mit &hnli-
chem Spitalfinanzierungsmodell interessant.

Wahrend der Verband der Spitdler H+ die Patientensicherheitsindikatoren fiir gut geeig-
net halt, sind diese aus Sicht von santésuisse zu detailliert.

A-3.7.4 Datenllicken

Auf folgende Datenlicken wurde von Seiten der Interviewpartner/innen hingewiesen: Es
gabe keine ambulanten Statistiken in der Schweiz, welche Ruckschlisse zu den Schnitt-
stellen zum stationdren Bereich und zum Umfang von vorgenommenen Abklarungen
moglich machen. Tenor der Experten/innen-Meinungen war jedoch, dass die wichtigsten
und wesentlichen Bereiche gut berlicksichtigt seien und keine gravierenden Liicken be-
stehen. Es werde sich zudem im Verlauf zeigen, welche Bereiche noch detaillierter Be-
ricksichtigung finden muissen.

A-3.7.5  Weitere genannte Konzepte und Indikatoren
— Zufriedenheit der zuweisenden Stellen

— Mitarbeiter/innenzufriedenheit

— Arzt/in pro Bett, Pflegende pro Bett

— Skill-Grade-Mix Pflegende

— Arbeitsbelastung Personal

— Orientierung an Zertifizierungen im Pflegebereich30
— Mitarbeiter/innenbefragungst

— Patientenbeschwerden

— Sauglingssterblichkeit32

— Interdisziplindres Handeln

— Ubertritt/Austritt, Ansprechperson im Spital, Vorlaufzeit, geniigend Material33
— Schnittstellenqualitat

— Diagnose- und Indikationsqualitéat

— Komplikationen-Rate

— Stellenabbau im Spital

— Medikamentensicherheit

— Berichte der Spitaler

30 Beispielhaft wurde vom SBK-ASI die Zertifizierung hinsichtlich Pflegequalitat der Concret AG genannt.
31 Es wird auf Indikatoren verwiesen, die auf kantonaler Ebene vorliegen.
32 per Indikator ist eher auf der Ebene eines Systemvergleichs interessant.

33 |nformationen durch Befragung der nachgelagerten Leistungserbringer.
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A-3.8 Auswertung

Die Interviewpartner/innen wurden danach gefragt, welche Kategorien aus lhrer Sicht fur
die Auswertung relevant und interessant sind. Folgende Kategorien sollen bei der Aus-
wertung bericksichtigt werden:

— Spitalkategorien: Die Auswertung nach Spitalkategorien ist aus Sicht der Ge-
spréachspartner/innen sinnvoll, es sollte die Ausbildungsfunktion des Spitals bertck-
sichtigt werden. Werden die Universitatsspitaler miteinander verglichen, dann sei zu
berucksichtigen, dass die Trennschéarfe schwierig ist, so wirden sich das Universi-
tatsspital Genf und das CHUV sehr unterscheiden. Das Universitatsspital Zurich sei
hingegen spezialisierter. Aus Sicht von santésuisse sind Spitéaler durchaus vergleic h-
bar und es misse nicht differenziert werden.

— Kantone: Eine Differenzierung nach Kanton sei zwar sinnvoll aber auch heikel, weil
die Anzahl der Spitaler unterschiedlich ist. Im Kontext eines kantonalen Vergleichs
sei auch interessant, wo um welche Leistungsbereiche gestritten wird und welche Be-
reiche zuséatzlich finanziert werden missen.

— Versorgungsregionen: Es sei inshesondere auch interessant, inwiefern sich Koope-
rationen zwischen den verschiedenen Leistungserbringern innerhalb von Versor-
gungsregionen, Uber Kantonsgrenzen hinaus, bilden. Eine Befragung der Leistungs-
erbringer in Regionen kdnne Antworten auf die Frage geben, wie gut die Uberregiona-
le Zusammenarbeit funktioniert.
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A-4 Beschreibung vorhandener Indikatoren

A-4.1 Akutsomatik

A-4.1.1  Postoperative Wundinfektionsrate

Das nationale Programm «SwissNoso Wundinfektionserfassungsmodul» ist Teil des
ANQ-Messplans.34 Die Spitdler messen bei drei aus einem Pool frei wahlbaren Operati-
onsarten die postoperative Wundinfektionsrate. Erhebungszeitraum ist jeweils ein Jahr.
Eine jahrliche Mindestanzahl an Operationen wird nicht vorausgesetzt. Bei kleinen Fall-
zahlen wird die Wundinfektionsrate auf Basis der Félle von zwei oder drei Jahren be-
rechnet, so dass eine Mindestfallanzahl von 100 garantiert werden kann. Die Spitéler
sind frei, die gewahlten Operationsarten zu wechseln. Es soll jedoch erst nach Erreichen
der Mindestanzahl von 100 gewechselt werden. Neben der Erfassung der Infektion wer-
den weitere Kennzahlen erhoben. Ein definitives Auswertungskonzept liegt noch nicht
vor. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass neben dem Alter, dem Geschlecht
und einigen Spitaleigenschaften auch Informationen zum Gesundheitszustand und zur
Art und Anzahl von Operationen erfasst werden, welche eine Risikoadjustierung ermogli-
chen.35 Eine Verknupfung mit der Medizinischen Statistik erscheint nicht moglich.

A-4.1.2  Vermeidbare Reoperationen

Die Erhebung des Indikators vermeidbare Reoperationen ist Teil des ANQ-Messplans.36
Der Indikator basiert auf den Daten der Medizinischen Statistik der Krankenh&user des
BFS, die jahrlich erhoben werden. Dabei werden die beobachtete und die erwartete Rate
vermeidbarer Reoperationen gemessen. Fur die beobachtete Rate wird die Anzahl ver-
meidbarer Reoperationen ins Verhéltnis zur Gesamtanzahl an Operationen gesetzt. Eine
Reoperation gilt als potenziell vermeidbar, wenn sie auf einen Eingriff an derselben ana-
tomischen Stelle erfolgt und nicht vorhersehbar war, eher Ausdruck eines Misslingens
oder einer postoperativen Komplikation als einer Verschlimmerung der Grundkrankheit
ist. Die erwartete Rate wird aufgrund der Diagnosen, der Operationen, des Alters und des
Geschlechts sowie der Art der Aufnahme (Notaufnahme oder nicht) jedes einzelnen Pati-
enten berechnet. Durch eine Berechnung des Verhéltnisses der beobachteten zur erwar-
teten Rate kann somit eine gewisse Risikoadjustierung sichergestellt werden. Da die
Daten aus der Medizinischen Statistik stammen, ist grundsétzlich eine Auswertung nach
allen Indikatoren der Medizinischen Statistik méglich.

34 Far  mehr  Informationen vgl.  ANQ Factsheet ,Postoperative Wundinfektmessung® 2011 ff. URL:
http://www.anqg.ch/fileadmin/redaktion/deutsch/20110909_Swissnoso_Factsheet postoperative_Wundinfektmessung_201
1 _ff dt def 02.pdf [Stand: 27.07.2012]

35 Fir eine vollstandige Auflistung der erfassten Informationen siehe: SwissNoso, Teilnehmerhandbuch fiir das Modul Erfas-
sung von postoperativen Wundinfektionen. URL: http://www.swissnoso.ch/wp-content/uploads/2009/05/21-10-
2011 d teilnehmerhandbuch version-update october-2011.pdf [Stand 27.07.2012]

36 Fir mehr Informationen siehe ANQ Factsheet Potentiell vermeidbare Rehospitalisationen und Reoperationen. URL:
http://www.ang.ch/fileadmin/redaktion/deutsch/20111115_Factsheets Rehosp Reop_de.pdf [Stand 27.07.2012]. Ein defi-
nitives Auswertungskonzept liegt noch nicht vor.
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A-4.1.3 Vermeidbare Rehospitalisierungen

Die Erhebung des Indikators vermeidbare Rehospitalisierungen ist Teil des ANQ-
Messplans.3” Der Indikator basiert auf den Daten der Medizinischen Statistik der Kran-
kenh&duser des BFS, die jahrlich erhoben werden. Dabei werden die beobachtete und die
erwartete Rate vermeidbarer Rehospitalisation gemessen. Fur die beobachtete Rate wird
die Anzahl vermeidbarer Rehospitalisationen ins Verhaltnis zur Gesamtanzahl der Auf-
enthalte gesetzt, wobei einige Patientengruppen sowie als nicht vermeidbar geltende
Rehospitalisierungen aus den Berechnungen ausgeschlossen sind. Eine Rehospitalisati-
on gilt als potentiell vermeidbar, wenn sie in Zusammenhang mit der Diagnose der vo-
rangehenden Hospitalisierung steht, wenn die Rehospitalisation bei Austritt der vorher-
gehenden Hospitalisierung nicht vorhersehbar war, wenn sie innert 30 Tagen nach Aus-
tritt der vorhergehenden Hospitalisierung erfolgt. Die erwartete Rate wird aufgrund der
Diagnosen, der Operationen, des Alters und des Geschlechts, der Art der Aufnahme
(Notaufnahme oder nicht) sowie den Hospitalisierungen in den sechs Monaten davor fr
jeden einzelnen Patienten berechnet. Durch eine Berechnung des Verhaltnisses der beo-
bachteten zur erwarteten Rate kann somit eine gewisse Risikoadjustierung sichergestellt
werden. Da die Daten aus der Medizinischen Statistik stammen, ist grundsatzlich eine
Auswertung nach allen Indikatoren der Medizinischen Statistik méglich.

A-4.1.4 Dekubitusrate

Der Indikator Dekubitusrate ist Teil des ANQ-Messplans.38 Die Dekubitusrate misst den
Anteil der am Erhebungstag betroffenen Patientinnen und Patienten mit einem oder meh-
reren Dekubitusgeschwiiren im Verhaltnis zu allen in die Erhebung eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten (Pravalenzmessung). Dafur wird jahrlich eine Erhebung (zu-
sammen mit der Erhebung der Sturzrate) durchgefihrt. Zusatzlich werden weitere Kenn-
zahlen erfasst. Ein definitives Auswertungskonzept liegt noch nicht vor. Es kann jedoch
davon ausgegangen werden, dass neben dem Alter, dem Geschlecht und einigen Spi-
taleigenschaften auch Informationen zum Gesundheitszustand erhoben werden, welche
eine Risikoadjustierung ermdéglichen. Eine Verknipfung mit der Medizinischen Statistik
erscheint indes als nicht moglich.

A-4.1.5 Sturzrate

Der Indikator Sturzrate ist Teil des ANQ-Messplans.3° Die Sturzrate misst das Verhaltnis
der am Erhebungstag betroffenen Patientinnen und Patienten mit einem oder mehreren
Sturzen zur Gesamtanzahl der beizuziehenden Patienten. Dafir wird jahrlich eine Erhe-
bung (zusammen mit der Erhebung der Dekubitusrate) durchgefihrt. Berticksichtigt wer-
den Stirze, die vom Erhebungszeitpunkt rickblickend 30 bzw. 7 Tage zuriickliegen. Es

37 Fur mehr Informationen siehe ANQ Factsheet Potentiell vermeidbare Rehospitalisationen und Reoperationen. URL:
http://www.ang.ch/fileadmin/redaktion/deutsch/20111115_Factsheets Rehosp Reop_de.pdf [Stand 27.07.2012]. Ein defi-
nitives Auswertungskonzept liegt noch nicht vor.

38 Fiir mehr Informationen siehe Website des ANQ: http://www.anq.ch/akutsomatik/praevalenzmessung-sturz-dekubitus/

39 Fiir mehr Informationen siehe Website des ANQ: http://www.anq.ch/akutsomatik/praevalenzmessung-sturz-dekubitus/
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handelt sich folglich um eine Periodenpradvalenzmessung. Zusétzlich werden weitere
Kennzahlen erfasst. Ein definitives Auswertungskonzept liegt noch nicht vor. Es kann
jedoch davon ausgegangen werden, dass neben dem Alter, dem Geschlecht und einigen
Spitaleigenschaften auch Informationen zum Gesundheitszustand erhoben werden, wel-
che eine Risikoadjustierung erméglichen. Eine Verknipfung mit der Medizinischen Statis-
tik erscheint indes als nicht mdoglich.

A-4.1.6 Patientenzufriedenheit

Im Rahmen der Nationale Patientinnen- und Patientenbefragung des ANQ werden funf
Indikatoren zur Patientenzufriedenheit erhoben.40 Dafur wird jéhrlich eine Erhebung
durchgefuhrt. Fir die Beantwortung aller funf Fragen wird eine 10er-Skala von 1 bis 10
verwendet. Zusatzlich wir das Alter und das Geschlecht des Patienten sowie der Spital-
name und die Spitalkategorie gemass den Kategorien des BFS erhoben.4! Eine Verknip-
fung mit der Medizinischen Statistik erscheint indes als nicht mdglich.

A-4.1.7 Mortalitatsrate BAG

Die vom BAG seit 2008 jahrlich veroffentlichten Inhouse-Mortalitatsraten werden auf Ba-
sis der Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhauser berechnet.42 Bei 40 Krank-
heitsgruppen wird die Rate der im Untersuchungsjahr in Krankenhauser Verstorbenen zu
den Austritten berechnet.4® Die Daten sind alters- und geschlechtsstandardisiert. Da die
Daten aus der Medizinischen Statistik stammen, ist grundsatzlich eine Auswertung nach
allen Indikatoren der Medizinischen Statistik méglich.

A-4.1.8 Mortalitatsrate OECD

Das BFS berechnet seit 2004 auf Basis der Medizinischen Statistik im Auftrag der OECD
die Mortalitatsrate bei Herzinfarkt, Schlaganfall und ischamischer Schlaganfall.44 Die An-
zahl Todesfélle, welche sich im Spital bis 30 Tage nach der Aufnahme ereignen, wird pro
Krankheitstyp ins Verhaltnis zur Anzahl Patienten/innen mit gleichem Krankheitstyp (pati-
ent-based) und zur Anzahl Aufnahmen (admission-based) aufgrund des Krankheitstyps
gesetzt.45 Die Daten sind alters- und geschlechtsstandardisiert. Da die Daten aus der
Medizinischen Statistik stammen, ist grundsatzlich eine Auswertung nach allen Indikato-
ren der Medizinischen Statistik mdglich. Fur die Hauptstudie wird empfohlen auf die Ver-
wendung der Mortalitatsrate nach Definition der OECD zu verzichten, da sie sich nur

40 Die finf Fragen sind auf Seite 5 des ANQ Konzepts Nationale Patientinnen- und Patientenbefragung ersichtlich. URL:
http://www.anqg.ch/fileadmin/redaktion/deutsch/Konzept Nationale Patientenbefragung_def dt.pdf [Stand 27.07.2012]

41 Vgl. hierzu ANQ Konzepts Nationale Patientinnen- und Patientenbefragung Seite 6.

42 Wweitere Informationen finden sich auf der Website des BAG wieder:
http://www.bag.admin.ch/hospital/index.html?webgrab _path=aHROcDovL3d3dy5iYWctYW53LmFkbWIuLmNoL2t1di9zcGI0
YWxzdGF0aXN0aWsvcGI9ydGFsX2RILnBocD9s YW5nPWRIIJmFtcDtuYXZpZD1xaWRva3U%3D&lang=de

43 Fyr eine Ubersicht der 40 Krankheitsgruppen siehe BAG, Statistiken zur Krankenversicherung, Qualitatsindikatoren der

Schweizer Akutspitaler, S. 11.

44 Die Daten sind in der OECD Datenbank einsehbar. URL: http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT#
[Stand 27.07.2012]

45 Vgl. URL: http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=4f8625fa-7aff-4b7b-bb68-8b9db40b24fc.
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geringflgig von der Mortalitdtsrate nach Definition des BAG unterscheidet und zeitlich
erst mit einer Verzégerung von mehr als 2 Jahren zur Verfiigung steht.

A-4.1.9  Patient Safety Indicators

Seit 2004 bestehen in der OECD Bestrebungen, Indikatoren zur Patientensicherheit aus-
zuwerten.46 Die daflir benétigten Daten dazu werden bereits heute in der Medizinischen
Statistik erfasst. 2008 wurde eine Auswahl an weiter zu evaluierenden Indikatoren be-
stimmt.4” Die Schweiz beteiligt sich seit 2011 an der Entwicklung der Indikatoren. Ge-
genwartig fuhrt die IUMSP Lausanne eine Evaluationsstudie4® tiber die Qualitat der Pati-
ent Safety Indicators durch. Inwiefern die Indikatoren fir die Evaluation der KVG-
Revision Spitalfinanzierung verwendet werden kénnen, hangt von den Ergebnissen die-
ser Studie und dem weiteren Verlauf der Entwicklungen ab.

A-4.2 Psychiatrie

Die drei Indikatoren Symptombelastung, Freiheitsbeschrankende Massnahmen und Pati-
entenzufriedenheit sind Bestandteile des ANQ-Messplans.4® Zusétzlich sollen Informatio-
nen uber die Patienten/innen wie Alter und Geschlecht sowie Basisdaten der Einrichtun-
gen erhoben werden. Ob eine Verknipfung mit der medizinischen Statistik moglich ist,
erscheint indes unklar. Der hier zuletzt aufgefihrte Indikator ungeplante Rehospitalisati-
on basiert auf der Medizinischen Statistik.

A-4.2.1  Symptombelastung

Bei allen Patienten/innen wird bei Ein- und Austritt in eine psychiatrische Einrichtung die
Symptombelastung gemessen und zwar mittels Selbst- und Fremdrating. Das
Selbstrating wird durch die Patienten/innen selbst ausgefillt und erfolgt durch das Mess-
instrument Brief Symptom Check List (BSCL). Das Fremdrating wird durch die Behan-
delnden mittels des Messinstruments HONOS (Health of the Nations Outcome Scales)
durchgefuhrt. Die Differenz zwischen der Symptombelastung beim Eintritt und beim Aus-
tritt 1asst Schlussfolgerungen auf die Qualitat der Behandlung zu.

46 Vgl. OECD HEALTH WORKING PAPERS No. 47: HEALTH CARE QUALITY INDICATORS PROJECT: PATIENT SAFETY
INDICATORS REPORT 2009.

47 Hierzu zéhlen: Postoperative pulmonary embolism (PE) or deep vein thrombosis (DVT), Postoperative sepsis, Accidental

puncture or laceration, Foreign body left in during procedure, Obstetric trauma — vaginal delivery with instrument und Ob-
stetric trauma — vaginal delivery without instrument.

48 Der Titel der Studie lautet: «Developing and refining indicators to measure the impact on patient safety of generalized use
of DRGs for hospital reimbursement in Switzerland»

49 Fir mehr Informationen zu den folgenden Indikatoren siehe ANQ Umsetzungskonzept Psychiatrie. URL:
http://www.ang.ch/fileadmin/redaktion/italiano/120611 Umsetzungskonzeption_DT.pdf [Stand 27.07.2012] sowie auf der
ANQ Website: http://www.ang.ch/psychiatrie/.
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A-4.2.2 Freiheitsbeschrankende Massnahmen

In allen psychiatrischen Einrichtungen werden Informationen zu freiheitsbeschréankenden
Massnahmen erhoben. Voraussetzung fiir eine Auswertung ist eine minimale Fallzahl von
25 solcher Massnahmen pro Einrichtung. Die Erhebung erfolgt mittels des Erfassungs-
instrument Freiheitsbeschrdnkende Massnahmen (EFM). Damit werden die Art der frei-
heitsbeschrankenden Massnahme (Isolation, Fixierung, Zwangsmedikation, Sicherheits-
massnahme im Stuhl, Sicherheitsmassnahme im Bett), die Kategorie (Art der Injektion,
Dauer) sowie der genaue Zeitpunkt und die genaue Zeitdauer der freiheitsbeschranke n-
den Massnahmen erfasst.

A-4.2.3 Patientenzufriedenheit

Ziel ist die Erarbeitung eines Kernfrage-Sets, das in allen psychiatrischen Kliniken ange-
wandt werden soll. Daflr soll zunachst die Erfahrungen mit den Fragen zur Patientenzu-
friedenheit aus dem akutsomatischen Bereich abgewartet werden. Die Fragen liegen
deshalb noch nicht vor.

A-4.2.4  Ungeplante Rehospitalisationsrate

Das BFS berechnet auf Basis der Daten der Medizinischen Statistik fur die OECD die
ungeplanten Rehospitalisationsraten fir Schizophrenie und bipolare Stérungen. Grund-
gesamtheit sind Patienten/innen Uber 15 Jahren in psychiatrischen Kliniken in einem Ka-
lenderjahr. Es spielt keine Rolle in welcher Klinik die Rehospitalisation erfolgt. Da die
Daten aus der Medizinischen Statistik stammen, ist grundsatzlich eine Auswertung nach
allen Indikatoren der Medizinischen Statistik méglich.

A-4.3 Rehabilitation

Die im Folgenden beschriebenen Indikatoren sind alle Bestandteile des am 27. Mai 2012
vom Vorstand des ANQ gutgeheissenen Messplans. Der Nationale Messplan Rehabilita-
tion wird von SW!SS REHA und von allen relevanten nationalen Fachgesellschaftenso
begrisst und unterstitzt Darin sind drei Module vorgesehen: Nationale Zufriedenheitsbe-
fragung Rehabilitation (Modul 1), muskuloskelettale und neurologische Rehabilitation
(Modul 2) und kardiale und pulmonale Rehabilitation (Modul 3). Die Daten der Module 2
und 3 sollen mit der Medizinischen Statistik verknipfbar sein, was eine Auswertung nach
den Indikatoren der Medizinischen Statistik und somit auch Risikoadjustierungen ermog-
licht.

50 (Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (SAR), Schweizerische Gesellschaft fir Neuroradiologie (SGNR),
Schweizerische Gesellschaft fur Physikalische Medizin und Rehabilitation (SGPMR), Schweizerischen Arbeitsgruppe fiir
kardiale Rehabilitation (SAKR), IG Kardiologie (IG Kardio), Schweizerische Gesellschaft fir Padiatrie (SGP)).



econcept / 58

A-4.3.1  Hauptziel und Zielerreichung

Bei allen Patienten/innen mit muskuloskelettalen und neurologischen Diagnosen soll das
Hauptziel und die Zielerreichung erhoben werden. Bei Eintritt wird ein Hauptziel (Partizi-
pationsziel) festgelegt. Die Partizipationsziele sind: Wohnen (6 Hauptzielkategorien),
Arbeit (5 Hauptzielkategorien) und soziokulturelles Leben (2 Hauptzielkategorien). Bei
Ende des Aufenthalts wird die Zielerreichungsgrad mittels zwei-stufigen Antwortskala
(erreicht; nicht erreicht) festgelegt. Sowohl die Bestimmung des Hauptziels als auch des
Zielerreichungsgrads erfolgt mittels einer Selbsteinschétzung durch den Patienten/innen
und einer Fremdeinschatzung durch das medizinisch-therapeutische Personal.

A-4.3.2 Modul 1: Patientenzufriedenheit

Im Rahmen der Nationalen Zufriedenheitsbefragung Rehabilitation werden alle Patien-
ten/innen einen Fragebogen mit finf Fragen ausfillen. Befragt werden alle stationar be-
handelten erwachsenen Personen, die im April oder Mai 2013 austreten. Fir die Erarbei-
tung des Fragebogens soll auf Erfahrungen mit den Fragen zur Patientenzufriedenheit
aus dem akutsomatischen Bereich aufgebaut werden. Deshalb wurde bisher noch kein
Fragebogen entwickelt.

A-4.3.3 Modul 2: Functional Independence Measure (FIM) oder Barthel-Index (EBI)

Bei allen Patienten/innen mit neurologischen Diagnosen soll das medizinisch-
therapeutische Personal der Rehabilitationseinrichtungen entweder den FIM oder den
EBI erheben. Mit dem FIM oder dem EBI wird das Vorliegen von funktionellen Einschréan-
kungen von Patienten/innen bei Alltagsaktivitaten (Ankleiden, Koérperpflege, Mobilitat,
Essen und kognitive Fahigkeiten) zum Befragungszeitpunkt erfasst. Der FIM verwendet
hierzu 18 Fragen (7-stufige Antwortskala), der EBI 16 Fragen (4-stufige Antwortskala mit
variierender Punktezahl). Die Erhebung soll bei Ein- und Austritt erfolgen, was mittels
einer Analyse der Veradnderungen zwischen Ein- und Austritt Schlisse auf die Behand-
lungsqualitat zuléasst.

A-4.3.4  Modul 2: Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Bei allen Patienten/innen mit muskuloskelettalen Diagnosen soll das medizinisch-
therapeutische Personal der Rehabilitationseinrichtungen den Health Assessment Ques-
tionnaire erhoben werden. Dieser umfasst 24 Fragen bzgl. Ankleiden, Korperpflege, Mo-
bilitat und Essen Die Erhebung soll bei Ein- und Austritt erfolgen, was mittels einer Ana-
lyse der Veranderungen zwischen Ein- und Austritt Schliisse auf die Behandlungsqualitat
zulasst.

A-4.3.5 Modul 3: 6-Minuten-Gehtest oder Fahrrad-Ergometrie

Bei allen Patienten/innen mit kardialen oder pulmonalen Diagnosen soll das medizinisch-
therapeutische Personal der Rehabilitationseinrichtungen abhéngig vom Gesundheitszu-
stand des Patienten/innen entweder den 6-Minuten-Gehtest oder die Fahrrad-Ergometrie
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durchfihren. Die Erhebung soll bei Ein- und Austritt erfolgen, was mittels einer Analyse
der Veranderungen zwischen Ein- und Austritt Schliisse auf die Behandlungsqualitat zu-
lasst.

A-4.3.6 Modul 3: MacNew Heart

Bei Patienten/innen mit bestimmten kardiovaskularen Erkrankungen soll der MacNew
Heart eingesetzt werden. Die Patienten/innen beantworten selber 27 Fragen, welche
physische, emotionale und soziale Funktionsbereiche sowie das Ausmass der Symptome
in den letzten 2 Wochen vor der Befragung auf einer 7-stufigen Antwortskala abbilden.
Die Erhebung soll bei Ein- und Austritt erfolgen, was mittels einer Analyse der Verande-
rungen zwischen Ein- und Austritt Schlisse auf die Behandlungsqualitat zul&sst.

A-4.3.7  Modul 3: Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ)

Bei COPD I-IV Patienten/innen soll der Chronic Respiratory Disease Questionnaire ein-
gesetzt werden. Die Patienten/innen beantworten selber 20 Fragen (7-stufige Antwort-
skalen) zu Tatigkeiten, welche bei Menschen mit Lungenproblemen Kurzatmigkeit (Dysp-
noe) hervorrufen kénnen, zum Thema Mudigkeit, zur Stimmungslage sowie zur Bewalti-
gung der Krankheit. Wie beim MacNew Heart wird auch hier der Gesundheitszustand in
den letzten zwei Wochen vor der Befragung abgebildet. Die Erhebung soll bei Ein- und
Austritt erfolgen, was mittels einer Analyse der Verdnderungen zwischen Ein- und Austritt
Schlisse auf die Behandlungsqualitat zulasst.
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A-5 Ruckmeldungen

Die Mitglieder der Begleitgruppe wurden am 27. September 2012 gebeten, schriftlich und
aus ihrer spezifischen Sicht zum abgeschlossenen Bericht Stellung zu nehmen. Die
Rickmeldungen werden im folgenden Kapitel unverandert wiedergegeben.

A-5.2 Stellungnahme ANQ vom 12. Oktober 2012

Besten Dank fir die Gelegenheit zur Stellungnahme des Schlussberichtes der erwahnten
Vorstudie.

Der Schlussbericht beschreibt in einer verstandlichen und lesefreundlichen Art die Aus-
gangslage, die Vorgehensweise der Auftragnehmer sowie deren Ergebnisse.

Einige unserer nachfolgenden Ruckmeldungen zielen darauf hin, den Kontext des ge-
samten Auftrages néher zu beschreiben und damit fassbarer zu machen.

Dem ANQ kommt im Schlussbericht eine sehr bedeutende Rolle zu. Wir erlauben uns
daher in der Stellungnahme einige Bemerkungen zum weiteren Vorgehen auszufuhren.

In der Einleitung wird erwahnt, dass insgesamt sechs Studien zur Wirkungsanalyse der
KVG-Revision geplant sind. Zur Ubersicht und der Verstandlichkeit des Berichtes sollten
einige kurze Informationen zu den Fragestellungen der anderen funf Studien aufgefuhrt
sein. Damit wird die Abgrenzung der vorliegenden Studie zu den anderen besser ersicht-
lich.

Das aus der Literaturanalyse und den Expertinnen-Interviews entwickelte Wirkungsmo-
dell stellt die verschiedenen Massnahmen der KVG-Revision und die damit identifizierten
Wirkungshypothesen dar. Die erwahnten ,anderen Einflussfaktoren“ werden nicht naher
beschrieben, so lasst sich nur vermuten, an welche Faktoren dabei gedacht wurde. Um
den Kontext vollstdndig abzubilden und die Abgrenzung zu den erwdhnten Massnahmen
zu unterstitzen, ware eine kurze Beschreibung dieser anderen Faktoren hilfreich.

Ein nicht unbedeutender Anteil der Hauptstudie basiert auf den Indikatoren des ANQ. Im
vorliegenden Schlussbericht werden die von uns aufgefiihrten Hinweise hinsichtlich der
Verfugbarkeit der Daten, der ungeniigenden Datenqualitdt sowie die Rahmenbedingun-
gen betreffend Datenreglement des ANQ aufgefiihrt. Die daraus resultierenden Konse-
guenzen werden jedoch aus unserer Sicht in der Projektplanung nicht ausreichend be-
ricksichtigt. Es stellt sich dich Frage, was bleibt, wenn sich die ANQ-Indikatoren nicht
eignen sollten oder nicht verfigbar sind.

Es werden alternative Szenarien angedacht wie z.B. Konzentration auf Struktur- und Pro-
zessqualitat, diese sind jedoch in der Projektplanung nicht vertieft beriicksichtigt. Struk-
tur- und Prozessqualitat sollten aus unserer Sicht parallel zu Indikatoren der Ergebnis-
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gualitat beobachtet werden. Es kann angenommen werden, dass Veranderungen in der
Versorgungsstruktur eher eintreten als Veranderungen der Ergebnisqualitat.

Wir empfehlen daher, die Schwerpunkte der Hauptstudie bei den Indikatoren der Pro-
zess- und Strukturqualitat zu setzen. Es erscheint uns wenig sinnhaft parallel eine Studie
in Auftrag zu geben, welche auf den ANQ-Indikatoren basiert.

Den vorgeschlagenen Zeitplan erachten wir als sehr ambitids, dies insbesondere weil
noch etliche Unsicherheitsfaktoren offensichtlich sind.

A-5.3 Stellungnahme GDK vom 15. Oktober 2012

Wir danken Ihnen bestens fir den Schlussbericht zur Vorstudie und die Méglichkeit zur
Stellungnahme.

Grundsatzlich erachten wir es als wichtig, dass die Entwicklung der Qualitat in der statio-
naren Versorgung nach Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung untersucht wird. Der
vorliegende Schlussbericht zeigt, dass dies kein einfaches Unterfangen ist.

Zum Bericht selber mdchten wir Ihnen folgende Rickmeldung geben:

— Wir erachten die im Bericht beschriebenen Grundlagen zur KVG-Revision als teilwei-
se lucken- oder fehlerhaft und generell als zu wenig prazise. Insbhesondere wére eine
etwas ausfuhrlichere Beschreibung des Hintergrundes und der Ausgangslage (1.1)
winschenswert und im Hinblick auf die Wirkungsmechanismen evt. hilfreich gewesen.

— Bereits an der Begleitgruppensitzung im Juni wurde darauf hingewiesen, dass es
begrundet werden muisste, warum die Literatursuche auf den deutschsprachigen
Raum beschrankt wurde bzw. warum z.B. die kanadische Literatur ausgeklammert
wurde.

— Das Wirkungsmodell wurde vereinfacht und hat dadurch sicher an Klarheit gewonnen.

— Aus der Studie kommt zu wenig heraus, welche Hypothesen wie getestet werden
sollen. D.h. dass die Verknipfung zwischen Wirkungshypothesen, Evaluationsfrage-
stellungen und den Indikatoren weitgehend fehlt. Beispielsweise stellt sich, wenn man
das Pferd vom Schwanz aufzdumt, die Frage, welche Erkenntnisse wir hinsichtlich
der Wirkung der KVG-Revision Spitalfinanzierung erhalten, wenn die Mortalitatsraten
des BAG im Beobachtungszeitraum steigen.

— Wie schon an der Begleitgruppensitzung im Juni diskutiert, sollte die Studie evt. auf
die schlichte Frage reduziert werden, wie sich die Ergebnisqualitat der Spitaler seit
dem Inkrafttreten der neuen Spitalfinanzierung am 1.1.2012 ausgewirkt hat. Diese
Frage ware wohl die Einzige, die sich sauber beantworten liesse.

— Die Autoren empfehlen, von der Beantwortung der Evaluationsfragestellungen 1 ab-
zusehen. Aus unserer Sicht wére es jedoch durchaus wertvoll, die Personalausstat-
tung, Aufenthaltsdauer und die Fallzahlen, fur die Daten vorliegen, auszuwerten.



econcept / 62

— Grundsatzlich stellt sich die Frage, welchen Mehrwert die Hauptstudie héatte, wenn sie
sich auf eine univariate Auswertung der vorgeschlagenen Indikatoren beschranken
wirde. Die Messungen des ANQ werden ohnehin ausgewertet und publiziert. Allen-
falls wéare hier ein Auftrag an den ANQ madglich, wenn dariber hinausgehende Aus-
wertungen gewinscht werden.

— Die in der Zusammenfassung in Anhang 3 aufgefiihrten Gesprachsergebnisse aus
den Experteninterviews wurden den Experten nicht zum Gegenlesen gegeben (zu-
mindest nicht der GDK). Darauf sollte zumindest hingewiesen werden. Aus der Warte
der GDK mdchten wir uns beispielsweise von der auf S. 48 zitierten generellen Aus-
sage, die Qualitatsstrategie des Bundes habe einen eher geringen Einfluss (worauf?),
distanzieren.

A-5.5 Rickmeldung tarifsuisse vom 17. Oktober 2012
Die Studie ist grundsatzlich gut, wir haben allerdings noch zwei Anmerkungen:

Bewertung der Methodik: In der Vorstudie sollte der Algorithmus zur Literatursuche
aufgefihrt werden.

Evaluationsfragestellung und Indikatoren: Fur den von der FMH vorgeschlagene Indi-
kator ,Stabilitdt beim Spitalaustritt” fehlt eine Beschreibung, was dieser Indikator genau
aussagen soll und welchen Zusatznutzen er zu den bereits erfassten Indikatoren (Reope-
rationen, Rehospitalisierungen) bringen soll. Auch kann keine weitere wissenschatftliche
Literatur zu diesem Indikator gefunden werden, der den Nutzen dieses Indikators belegt.
Dieser Indikator sollte gestrichen werden.
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A-5.4 Stellungnahme H+ vom 23. Oktober 2012

Grundsatzlicher Widerspruch im Schlussbericht

Der Bericht widerspricht sich. Einerseits wird festgehalten (Kap. 4.1), dass kein kausaler
Zusammenhang zwischen den Massnahmen der KVG-Revision und der Qualitat der Spital-
leistungen (stationdr) postuliert und statistisch analysiert werden kann. Andererseits wird
dennoch ein Evaluationsfragestellungkatalog (Kap. 5) mit verschiedenen Indikatoren aufge-
stellt, um statistische Analysen vorzunehmen.

Beim Durchlesen des Berichts gewinnen wir den Eindruck, dass der Umfang des Auftrags
wegen der Komplexitat der Ausgangslage, mangelnden Ressourcen und Zeit gedndert wur-
de und sich nun einzig auf die Ergebnisqualitat der Spitalleistungen konzentriert. Dies im
Wissen, dass selbst in diesem Bereich keine Aussagen gemacht werden kénnen Uber den
Einfluss der Massnahmen der KVG-Revision auf die Qualitat der Spitalleistungen.

Wir sind deshalb mit dem Vorgehen nicht einverstanden.

Der eingeschlagene Weg fiihrt nicht zum Ziel

In der Einleitung werden nur die wesentlichen Elemente der KVG-Revision Spitalfinanzie-
rung dargelegt. Alle diese Elemente sollten im Fokus der Evaluation sein. Dies ist leider
nicht der Fall.

Die Gesetzestexte und Verordnungsanderungen, die die rechtliche Konkretisierung der
KVG-Revision darstellen, werden erst gar nicht erwdhnt. Doch genau darum solite es im
Rahmen der Evaluation gehen: Welchen Qualitatseffekt haben samtliche im Rahmen der
KVG-Revision Spitalfinanzierung entschiedenen Gesetzes- und Verordnungsénderungen
auf die Spitalleistung?

Die Reduktion der KVG-Revision auf die Einfihrung von Fallpauschalen ist inakzeptabel.

Das Literaturstudium ist sehr Schweiz- und Deutschland-lastig, verweist zum Teil auf veral-
tete Werke verweist und ist daher aus unserer Sicht ungenlgend. In den Ergebnissen dar-
aus wird dennoch der Versuch gemacht, die Annahmen und Befunde der Akutsomatik (Kapi-
tel 2.2) unter der Beriicksichtigung der meisten neuen Elemente der KVG-Revision zu for-
mulieren. Dabei ist die Einfihrung eines fallpauschalierenden Entgeltsystems Typ DRG ei-
nes von vielen Elementen. Die neuen Planungsartikel (Art 39, Abs. 2 KVG und Art. 58a-¢
KVV) werden im Zusammenhang mit der Evaluation von mdaglichen Qualitatseffekten auf die
Spitalleistung gar nicht in Betracht gezogen. Die Ergebnisse der Forschungsresultate be-
schranken sich dann nur noch auf die Auswirkung von Fallpauschalen auf die Qualitat ven

Spitalleistungen.
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Im Zusammenhang mit dem angeblich veranderten Investitionsverhalten der Spitaler wegen
der EinfUhrung von Fallpauschalen werden Vergleiche zwischen Deutschland und Schweiz
angedeutet, obwohl die Gesetzesgrundlage beziglich Investitionsfinanzierung in beiden
Lander vollig anders ist. Die Feststellungen aus Deutschland lassen sich deshalb nicht eins
zu eins in die Schweiz Ubertragen. Wie sich zudem das Investitionsverhalten auf die Qualitat
der Spitalleistung auswirken kénnte und wie diese Auswirkung gemessen werden soll, wird
nicht behandelt.

Das Wirkungsmodell und die Wirkungshypothesen sind interessant, allerdings un-
vollstindig und aufbauend auf weiteren Annahmen, unbewiesenen Vorstellungen und
Behauptungen,

Die schematische Darstellung des Wirkungsmodells auf S. 17 ist zwar interessant, doch hilft
diese theoretische Vorstellung wenig in der hier zu erledigenden Aufgabe. Bestimmte Aus-
fihrungen zu den verschiedenen Wirkungshypothesen und Wirkungsketten (Kap. 4.1.1-
4.1.8) sind unseres Erachtens richtig, andere falsch. In jedem Fall sind die Ausfiihrungen
unvollstandig’.

Die Autoren erkennen die Schwierigkeit der Umsetzung der theoretischen Uberlegungen in
die Praxis: In Kapitel 4.1 stellen sie fest: ,Dabei gilt, zu beachten, dass Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitst die Folge vielféltiger Wechselwirkungen von spitalinternen und -
externen Faktoren sind. Neben den Massnahmen der KVG-Revision wirken atch andere
gesundheitspolitische Verdnderungen und Entscheide von Behdrden und Verbédnden. Es
kénnen deshalb keine Kausalzusammenhénge zwischen einzelnen Revisionsmassnahmen
und der Qualitét der Spitalleistungen postuliert und statistisch analysiert werden".

Dieser Standpunkt wird im Bericht mit folgender Aussage weiter bestétigt (Kap. 5.2.2): ,Mdg-
liche Zusammenhénge zwischen den Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung
und den Indikatoren zur Ergebnisqualitét miissen ... vorsichtig interpretiert werden. Auf kei-
nen Fall darf eine unmittelbare Kausalitat unterstellt werden.”

Ausgehend von diesen Feststellungen stellt sich fir H+ die grundsatzliche Frage, welchen
Sinn die Weiterfuhrung dieser Evaluation hat.

Die vorgeschlagenen Indikatoren messen nicht das, was gemessen werden sollte
Grundsétzlich sehen wir keinen Zusammenhang zwischen dem Auftrag ,Messung des Ein-
fluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Qualitat der stationéren Spitalleistungen”
und den in der Studie gewahlten Indikatoren.

Der Auftrag von econcept ist unseres Erachtens nicht, festzulegen bzw. zu bestatigen, wie
Ergebnisqualitét in den Spitaler gemessen wird. Dafir gibt es u.a. den ANQ und die Stiftung

" Wir verweisen auf einen Aufzahlungsfehler in Kap. 4.1.1
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fur Patientensicherheit. Die Studie soll prifen, inwiefern die Massnahmen der KVG-Revision
einen Einfluss auf die Ergebnisqualitat haben und wie sich dies auf die stationaren Spital-
leistungen auswirkt. D.h.:
1. dual-fixe Finanzierung statt Defizitdeckungsprinzip
Vollkostenbasierte Preise unter Einbezug der Investitionen
Spitalwahl ganze Schweiz
Revidierte Spitalplanung
leistungsbezogene Finanzierung, im Bereich Akutsomatik durch Fallpauschalen

oM

Die vorgelegten Indikatoren (z.B. ANQ-Indikatoren) messen nicht den Einfluss der KVG-
Revision auf die Spitalleistung, sondern generelle die Ergebnisqualitét der Spitalleistungen.
Zum Thema Mortalitatsraten als Q-Indikatoren verweisen wir auf unsere untenstehenden
Ausflhrungen.

In der Psychiatrie und Rehabilitation werden dieselben Vorgehensfehler gemacht. Bei-
spielsweise werden in der Psychiatrie die unterschiedlichen kantonalen Strukturen, Behand-
lungs- und Patientenversorgungsphilosophien vollsténdig ausgeblendet. Dies ist als zentra-
ler Mangel einzustufen, da gerade diese Dimensionen die Massnahmen der KVG-Revision
in der Psychiatrie beeinflussen.

Der alleinige Fokus auf die Analyse der Effekte der Einfiihrung eines DRG-Systems
bzw. eines leistungsbezogenen Entgeltsystems ist falsch

Der Wille, einzig bzw. in erster Linie nur die Effekte der EinfUhrung eines DRG-Systems auf
die Qualitat der Spitalleistungen messen zu wollen, zieht sich durch den ganzen Bericht und
entspricht nicht dem eigentlichen Auftrag. Hierbei wird vor allem verkennt, dass sehr viele
Kantone schon vor der Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung mit DRGs oder anderen
fallpauschalierenden Abrechnungssystemen (z.B. mipp, Abteilungspauschalen oder PLT)
arbeiteten.

Der starke Fokus auf die stationdre Aktivitdt und auf die Akutsomatik in der ersten
Phase ist falsch

Die geplante Evaluation wird in einer ersten Phase, aus mangelnden Ressourcen, bewusst
eingeschrankt. Die ambulante Aktivitat, der gesamten Bereich der Psychiatrie und der Re-
habilitation werden nicht beriicksichtigt. Die aus Sicht des Spitals vor- und nachgelagerten
Leistungserbringer werden in der Vorstudie nur oberflachlich erwahnt. Diese gewollte Ein-
schrankung der Analyse flihrt zu zusétzlichen Schnittstellen, die definiert und in der Evalua-
tion beriicksichtigt werden miissen. Der Hauptgrund liegt darin, dass die Spitalprozesse in-
ternen Einflussfaktoren und verschiedensten kuppelproduktiven Effekten unterliegen, die
sich nicht einfach sequenzieren lassen, z. B. in ambulante und stationadre Aktivitat.

Das Zusammenspiel zwischen ambulanten und stationdren Behandlungen wird vallig unter-
schatzt. Ist es wirklich so, dass nur einfache Félle vom stationaren in den ambulanten Be-
reich verlegt werden? Gibt es keine anderen Griinde, z.B. medizinische Neuerungen? Oder
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was ist zum Beispiel mit den finanziellen Anreizen der unterschiedlichen ambulanten und
stationdren Finanzierungsschliisseln zwischen Versicherern und Kantonen (ambulant 100%
Krankenkassen, stationar 45% Krankenkassen und 55% Kantone)? Und welche Rolle spielt
die ungeniigende Tarifierung unter TARMED, usw.?

Das Zusammenspiel zwischen Akutsomatik und vor- bzw. nachgelagerten Leistungserbrin-
gern wird ebenfalls vollig unterschéatzt und einzig auf die Einflhrung von Fallpauschalen
reduziert. In diesem Zusammenhang wird von Behauptungen und Annahmen ausgegangen,
um Fragestellungen und Untersuchungsméglichkeiten zu formulieren (z. B. Seite 30 Frage-
stellungen zu den Schnittstellen). Verschiedene dieser Annahmen haben sich in andern
Léndern und auch in Studien in der Schweiz bereits als falsch erwiesen (z.B.: DRG fihrt zu
kirzeren Aufenthalten und/oder zu blutigen Entlassungen), sind unvollstandig oder nicht
durchdacht.

Ungeniigende Grundlagenforschung

Der gewahite Studienansatz ist, aus Budgetgrinden, auf einen reinen quantitativen Ansatz

reduziert worden. Ein qualitativer Ansatz wird nicht in Betracht gezogen. Wenn ein qualitati-
ver Ansatz Sinn machen wiirde, dann muss er in Betracht gezogen werden. Ein solcher An-
satz wurde aber, im Rahmen der Vorstudie, gar nicht analysiert.

Ungenaue Definitionen und fragwiirdige Ausgangslage: Mortalititsraten sind keine

Qualitdtskriterien

Die Zielgruppendefinition dieser Evaluation und die Definition von bestimmten Begriffen

bleiben ungenau oder fehlen géanzlich. Die Qualitatsdefinition des BAG ist z.B. eine von vie-

len (Seite 4) in der Schweiz und ein genereller Konsens dazu besteht nicht. Weiter wird z.B.

die Mortalitatsrate im Bericht als Q-Indikator betrachtet. Eine diagnosebezogene Mortalitats-

rate allein ist aber kein Qualitatsindikator.

- (Seite 9) Eine Reduktion der Qualitét in Form von steigender Mortalitétsrate bewirkt. ..

- (Seite 26) standardisierte (nach Alter und Geschlecht) Mortalitatsrate als Ergebnisquali-
tatsindikator aufzufihren.

Wir verweisen hier auf das bereits 2008 erstellte Fact Sheet zum Thema Mortalitatsraten,

A-5.1 Stellungnahme FMH vom 24. Oktober 2012

Die FMH bedankt sich fur die Moglichkeit der Stellungnahme zu den Unterlagen vom 27.
September 2012 zur Vorstudie.

Allgemeine Einschéatzung

Die Vorstudie ist Ubersichtlich und gut strukturiert aufgebaut und versténdlich geschrie-
ben. Die Wirkungsketten sind nachvollziehbar beschrieben. Gut aufgezeigt werden die
Limitationen, einerseits zur Definition der Indikatoren und andererseits zur Verfluigbarkeit
der Daten.

Bei den Indikatoren erfolgt primér eine Abstitzung auf den ANQ, das BAG und die
OECD. Hier sollte aber nicht die potentielle Verfigbarkeit im Zentrum stehen, in dem
Sinne, dass nur das untersucht wird, wozu es Daten geben kdnnte. Vielmehr gilt es zu
beschreiben, welche Hypothese wie untersucht werden kénnte. Vertieft aufgezeigt wer-
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den sollte, welche Indikatoren fehlen, und wie diese erhoben werden kénnten. Bei den
als kritisch geltenden Indikatoren (wie z.B. die Patientenzufriedenheit des ANQ) gilt es,
Alternativen aufzuzeigen.

Empfehlenswert ist es, dass bereits im Rahmen der Vorstudie, und nicht erst als Vorar-
beit zur Hautstudie geklart wird, ob die Daten des ANQ und BFS verfligbar sein werden.
Dies, damit frihzeitig entsprechende Empfehlungen abgegeben werden kénnen, wie die
fehlenden Daten erhoben werden sollen. Zentral ist es, fir jene Fragestellungen, fur wel-
che keine oder ungentgende Indikatoren bestehen, die entsprechenden Indikatoren friih-
zeitig zu definieren und Daten zu erheben. Dies gilt auch fir die Rehabilitation und Psy-
chiatrie, denn hier ist das Zuwarten keine Option. Vielmehr kénnen jetzt die notwendigen
Indikatoren definiert und die Daten entsprechend erfasst werden, damit die Liicken recht-
zeitig geschlossen werden. So gilt es, hier eine Datenerhebung bereits vor der Einflih-
rung von TARPSY und ST Reha zu initiieren, damit ein Vergleich der Qualitat vor- und
nach dem Systemwechsel moglich wird.

Auf die Evaluationsfragestellung 5, d.h. die Beeinflussung der KVG-Revision auf die Qua-
litdt an den Schnittstellen, sollte keinesfalls verzichtet werden. Die Literatur und auch die
Resultate der Interviews zeigen, wie wichtig die Untersuchung dieser Problematik ist.

Abschliessend ist festzuhalten, dass die Autoren bei allen Evaluationsfragen grosse Limi-
tationen bzgl. Daten und Indikatoren aufzeigen. Im Rahmen dieser Vorstudie muss daher
unbedingt Gberprift werden, ob diese Evaluation unter Berlcksichtigung der aufgefihrten
Einschrankungen uUberhaupt zu einem aussagekraftigen Resultat fuhrt oder welche ande-
ren Schritte es vor der Evaluation zuerst noch braucht.

Anmerkungen im Detalil

S. 2: Weshalb wird die Schnittstellenqualitat nur deskriptiv behandelt (vgl. S. 2, S. 16),
obwohl aus den Expertengesprachen hervorgeht, dass die Schnittstellenproblematik sehr
wichtig ist (vgl. S. 15)?

S. 5: Aus Sicht der FMH ist es positiv zu bewerten, dass fur diese Vorstudie eine Litera-
turanalyse durchgefihrt wurde. Fur die Akzeptanz der Studie durfte es wichtig sein, dass
Literatur nicht nur aus dem deutschsprachigen Raum und den USA einbezogen wird,
sondern auch aus dem franzésischsprachigen Raum. Die Romandie hat lange Erfahrun-
gen mit APDRG und dies wurde wissenschaftlich begleitet.

S. 6: Abschnitt «Verandertes Investitionsverhalten»: Da der Prozess zur Vergutung von
Innovationen in der Schweiz kompliziert und langwierig ist (vgl. Schema Finanzierung
neuer Leistungen und Abbildung von innovativen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden), besteht in der Schweiz ein Anreiz, Innovationen nicht oder verzégert anzubieten.

S. 8: Zur Aussage ,Qualitdtsmanagement: In Deutschland hat das Qualitdtsmanagement
nach der Einfihrung von G-DRG sichtbar an Bedeutung gewonnen.“ Ja, aber G-DRG war
dabei nicht unbedingt der Grund dafiir. Die Zunahme des Qualitatsmanagements durfte
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weniger mit der Einfuhrung von G-DRG, sondern vielmehr mit dem im gleichen Zeitraum
initiierten Qualitatsanstrengungen (z.B. Griindung IQWIG) zusammenhangen.

S. 16: Ein detaillierteres Fazit aus den Inputs der Experten zu den verfligbaren Indikato-
ren ware hier hilfreich. Dr. Daniel Herren z.B. hatte hier verschiedene Problempunkte
erlautert.

S. 18: zweitletzter Abschnitt: Die Transparenz ist bedauerlicherweise noch ungeniigend
gegeben. Da das SwissDRG-System die Leistungen noch nicht leistungsgerecht abbildet,
wird das Benchmarking erschwert.

S. 19: Handelt es sich bei den folgenden Aussagen bewusst um zwei sich widerspre-
chende Aussagen im Sinne von zwei verschiedenen Hypothesen?

«Auf den erhohten Kostendruck reagieren die Spitdler mit einer Aufwandreduktion im
Bereich Infrastruktur und Personalressourcen, was sich negativ auf die Qualitat der stati-
onaren Spitalleistung auswirkt.»

sowie

«Die Spitdler reagieren auf den erhdhten Wettbewerbsdruck, indem Sie die Qualitat der
stationdren Spitalleistung erhéhen. Spitdler mit héherer Qualitat haben im Wettbewerb
bessere Chancen.»

S. 19: Letzter Abschnitt: Oft brauchte es eine Uberkantonale Planung, um eine ausrei-
chende Fallzahl zu erreichen.

S. 21: Bemerkung zum Fazit: Gut ware es, hier zu beschreiben, welcher der Aspekte
welche Wirkung verursacht.

S. 22: Hier wird v.a. die Problematik untersucht, welches sich aus friherer Entlassung
von Akutsomatik ergibt, was wichtig ist. Wird zudem auch der Effekt von ST Reha unter-
sucht?

S. 24: Die wichtige Evaluationsfragestellung 4 sollte nicht nur deskriptiv untersucht wer-
den. Zudem haben insbesondere die Interviews gezeigt, dass die Evaluationsfragestel-
lung 5 zentral ist, wie z.B. die Schnittstellenproblematik und das Austrittsmanagement.
Angesichts der erwahnten beschrankten Ressourcen empfehlen wir, die Ressourcen in
die Datenerhebung zu investieren. Es sollten jene Themen untersucht werden, welche
relevant sind. Eine Beschrdnkung auf jene Themen, fur welche es Daten gibt, ware nicht
zielfihrend.

S. 25, Kapitel 5.2.1.: Ja, zusatzliche Erhebungen durften notwendig sein. Die Empfehlung
fur die notwendigen Zusatzerhebungen unterstitzt die FMH voll und ganz. Die Frage
stellt sich, wie genau diese aussehen sollen und wie dies rickwirkend erfolgen kann, um
einen Vergleich vor- und nach der KVG-Revision vornehmen zu kénnen.

S. 25, Kapitel 5.2.2.: Zur Aussage: ,auf jeden Fall darf keine unmittelbare Kausalitat un-
terstellt werden.“ Aus Sicht der FMH soll es gerade Sinn und Zweck der Studie sein,
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Kausalitdten zu finden bzw. festzustellen, welchen Einfluss die verschiedenen Aspekte
der KVG-Revision hatten und haben.

S. 26, EF 2.1.: Diese Indikatoren reichen aus Sicht der FMH nicht aus, um die Behand-
lungsqualitat ausreichend zu erheben. Hier sollten nicht einfach jene Indikatoren heran-
gezogen werden, welche der ANQ und das BAG vorgeben, sondern aufgezeigt werden,
welche Indikatoren es aus Sicht der Studienverfasser zuséatzlich braucht, um die Behand-
lungsqualitdt messen und die Hypothesen untersuchen zu kénnen.

S. 26, EF 2.2.: Die Pflegequalitat durfte kaum mit nur diesen beiden Indikatoren erhoben
werden kénnen.

S. 26, EF 2.4., Indikator Patientenzufriedenheit ANQ: Dieser Indikator ist sehr umstritten.
Die 5 Fragen dieses Indikators reichen nicht aus, um die Patientenzufriedenheit adaquat
abzubilden. Vgl. dazu auch Inputs vom Gespréach mit Dr. Daniel Herren.

S. 27: Ergebnisindikatoren Psychiatrie: Die Aufstellung zeigt gut auf, dass wenig Indika-
toren vorhanden sind und Aussagen Uber deren Qualitdt und Verflgbarkeit noch nicht
gemacht werden kdénnen. Da die Einfihrung von TARPSY erst per 2015 geplant ist, be-
steht nun die Mdéglichkeit, jetzt Indikatoren zu definieren, die es zu erfassen gilt. So kénn-
te noch vor der Einfuhrung begonnen werden, Daten zu erheben. Es gilt also vielmehr,
Indikatoren zu definieren und Daten zu erheben, anstatt zuzuwarten und hoffen, dass die
wenigen und nicht ausreichenden Indikatoren des ANQ zur Verfligung gestellt werden.

S. 28: Ergebnisindikatoren Rehabilitation: Die Bemerkungen oben zur Psychiatrie gelten
analog fur die Rehabilitation. Nicht zuwarten, sondern aufzeigen, welche Indikatoren es
aus Sicht der Studienverfasser braucht und Engagement des BAG, damit die notwendi-
gen Daten erfasst werden.

S. 28: Nicht nur kardiale, pulmonale, neurologische und muskuloskelettale Rehabilitation
berucksichtigen, sondern alle von der Rehabilitation betroffenen Fachgebiete.

S. 29, EF 4.: Wenn die Datenlage ungentigend ist, um die Ergebnisqualitéat bei vulnerab-
len Gruppen zu messen, dann geht es darum, valide Daten zu erheben. Eine rein de-
skriptive Auswertung ist bei dieser zentralen Fragestellung nicht ausreichend.

S. 30: Zur Information: Im Auftrag der FMH und H+ untersucht Prof. S. Felder, Universitat
Basel und Dr. W. Ké&gi, B,S,S volkswirtschaftliche Beratung, die Leistungs- und Kosten-
verschiebungen zwischen dem stationdren und dem spital-/praxisambulanten Sektor.
Begrissenswert sind zudem die vorgeschlagenen Befragungen der Zielgruppen wie Spi-
taler, Pflegeheime, Rehakliniken, usw. Die Spitalarzte und freipraktizierenden Arzte wer-
den Ubrigens bereits im Rahmen der FMH-Studie befragt zum Thema ,Entwicklung der
Rahmenbedingungen fir die Spitalarzte und der Arzt-Patientenbeziehung®, vgl.
www.fmh.ch — Tarife — Begleitforschung — Ergebnisse der Begleitstudie von gfs.bern.

S. 34: Auf EF5 zu den Schnittstellen soll nicht verzichtet werden, vgl. auch die Interviews.
Aufgezeigt wird die Wichtigkeit der Untersuchung der Schnittstellen zudem in der Studie
von Braun (2010).
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S. 33 und 35: Die Wahrscheinlichkeit, dass von den 300 Spitdlern gentgend Spitaler
einer Datenweitergabe zustimmen, diirfte gering sein. Falls die ANQ-Daten nicht verfug-
bar sind, gilt es, Alternativen zu beschreiben. In der Fussnote 26 wird zwar erwéhnt, dass
es eine Zusatzerhebung brauchte, doch hier brauchte es konkretere Angaben, wie diese
Zusatzerhebung auszusehen hat.

S. 35: Die Verfugbarkeit der Daten sollte bereits im Rahmen der Vorstudie geklart sein,
damit die richtigen Schlisse gezogen werden kénnen und aufgezeigt werden kann, wel-
che Zusatzerhebungen es braucht, um die Hypothesen zu prifen.

Es ist wichtig, dass Vorschlage ausgearbeitet werden in jenen Bereichen, in welchen
keine Daten zur Beurteilung der Qualitat vorliegen (vgl. Pflichtenheft BAG). Dies ist nur
teilweise erfolgt und sollte in der Vorstudie noch erganzt werden.
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