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Executive Summary

Ausgangslage
Hohe und steigende Kosten im Gesundheitswesen sind in der Schweiz und in anderen Lan-
dern seit vielen Jahren ein bedeutendes Thema. Ein wichtiger Kostenfaktor ist der Spitalbe-
reich. Er ist in der Schweiz fur mehr als ein Drittel der totalen Gesundheitskosten verantwort-
lich. Damit ist der Spitalbereich der grosste Kostenblock unter den Leistungserbringern im Ge-
sundheitswesen.

Abbildung 1: Einbettung der Kosten im Spitalbereich in die Gesundheitsausgaben der
Schweiz

Kosten (Ausgaben fiir) Gesundheitswesen 2016 80,5 Mrd. Franken
gesamt 2011 66,9 Mrd. Franken

Spitalbereich 2016 28,5 Mrd. Franken andere Leistungserbringer
gesamt 2011 23,0 Mrd. Franken
(Spitaler Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation) - Arzte/-innen in freier Praxis

- Spitex

- Alters- und Pflegeheime
stationarer Spitalbereich 2016 17,5 Mrd. Franken ambulanter Spitalbereich | - Andere

2011 13,6 Mrd. Franken

stationére Spitalleistungen Gemeinwirtschaftliche
Leistungen (GWL)
(KVG-pfiichtig) (Nicht KVG-pflichtig) (Nicht KVG-pflichtig)

Quelle: eigene Darstellung, ausgehend von B,S,S. 2019 basierend auf Daten des BFS (BFS 2018a).
Legende: Grau hinterlegte Bereiche stehen im Fokus der Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinan-
zierung.

Wie Abbildung 1 zeigt, wurden im Jahr 2016 im gesamten Gesundheitswesen 80,5 Milliarden
Franken ausgegeben. Gut ein Drittel der Kosten fiel im Spitalbereich an (28,5 Mrd. Franken),
davon rund 60 Prozent im stationaren Bereich (17,5 Mrd. Franken). Die Ausgaben im statio-
naren Bereich beinhalten einerseits die Vergltung stationarer Spitalleistungen gemass Bun-
desgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG), die von den Kantonen und der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) getragen werden. Andererseits zahlen dazu auch
die sogenannten gemeinwirtschaftlichen Leistungen (GWL). Diese sind nicht KVG-pflichtig und
werden von den Kantonen alleine oder allenfalls von anderen Akteuren getragen.

Vor dem Hintergrund der starken Kostenentwicklungen verabschiedeten die eidgendssischen
Rate am 21. Dezember 2007 die KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung, eine der
massgeblichsten Anpassungen des KVG seit seiner Einfihrung 1996. Ziel war eine Eindam-
mung des Kostenwachstums im stationaren Spitalbereich bei gleichzeitigem Erhalt des Zu-
gangs zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung. Kerngedanke der Revision war die In-
tensivierung des Wettbewerbs zwischen den Spitalern durch erhéhte Transparenz und grés-
sere Wahlfreiheit der Versicherten. Gleichzeitig wurde die Steuerung der Versorgungskapazi-
taten durch die kantonalen Spitalplanungen konkretisiert. Die Revision trat auf den 1. Januar
2009 in Kraft.

\
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Die wichtigsten Massnahmen der Revision sind:"

- die dual-fixe Finanzierung der stationaren Spitalleistungen durch die Kantone und die
OKP, das heisst mindestens 55 Prozent durch die Kantone und maximal 45 Prozent
durch die OKP;

- die Vergltung stationarer Spitalleistungen mittels leistungsbezogener Pauschalen, die
auf gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstrukturen beruhen;

- die Ausrichtung der kantonalen Spitalplanung an schweizweit einheitlichen Planungs-
kriterien, die gemeinsame Planung im Bereich der hochspezialisierten Medizin und die
Vergabe von Leistungsauftragen mit Unterscheidung von Listen- und Vertragsspita-
lern;

- die erweiterte Spitalwahl fir Versicherte bei ausserkantonalen Hospitalisationen;

- die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Bereitstellung einer erweiterten Informa-
tionsbasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitdt stationarer Spitalleistungen.

Seit dem 1. Januar 2012 wird die Mehrheit der Massnahmen der Revision umgesetzt. Es be-
stehen jedoch Ubergangsbestimmungen. So mussten in den kantonalen Spitalplanungen die
Planungskriterien spatestens am 31. Dezember 2014 bertcksichtigt sein. Kantone, deren
Durchschnittspramie flr Erwachsene am 1. Januar 2012 die schweizerische Durchschnitts-
pramie unterschritt, hatten bis zum 1. Januar 2017 Zeit, ihren Vergutungsanteil bei der dual-
fixen Finanzierung auf mindestens 55 Prozent festzulegen. Weiter wurden die leistungsbezo-
genen Pauschalen ab 1. Januar 2012 in den Spitalern der Akutsomatik (Swiss DRG) einge-
fuhrt. Die Etablierung in der Psychiatrie (TARPSY) erfolgte per 1. Januar 2018. In der Rehabi-
litation ist die Einfihrung von leistungsbezogenen Pauschalen (ST Reha) ab 2022 geplant.

Zur Beurteilung der Umsetzung und der Auswirkungen des Gesetzes hat der Bundesrat das
Bundesamt fir Gesundheit (BAG) mit der Durchfihrung einer Evaluation beauftragt. Schwer-
punktmassig wurden von externen Forschungs- und Evaluationsbiros drei Themenbereiche
untersucht. Die Ergebnisse sind in drei Themenberichten ausfihrlich dargestellt: «Kosten und
Finanzierung des Versorgungssystems» (B,S,S. 2019), «Qualitat der stationaren Spitalleistun-
gen» (INFRAS und Zahnd 2018) und «Entwicklung der Spitallandschaft und Sicherstellung der
Versorgung» (econcept/LENZ 2018). Diese Berichte stlitzen sich neben eigenen Erhebungen
auch auf weitere, vom BAG in Auftrag gegebene Studien, sowie auf Studien der externen Be-
gleitforschung.

Der vorliegende Schlussbericht fasst die Erkenntnisse aus den Themenberichten zusammen
und zieht eine Gesamtbilanz. Bei der Interpretation der im Folgenden dargestellten Ergebnisse
gilt es, erstens den kurzen Beobachtungszeitraum der Beurteilung im Auge zu behalten. Die
beurteilte Einfiihrungsperiode (2012—-2016) war von Antizipationseffekten, Ubergangsregelun-
gen und einer teilweise heterogenen Umsetzung der Massnahmen gepragt. Zweitens Iasst die
Datenbasis in einigen Fallen keine abschliessende Beurteilung zu. Drittens wurde mit dem
Bundesratsbeschluss vom 25. Mai 2011 fir die Evaluation die Minimalvariante gewahlt. Dies
bedeutet eine Fokussierung auf den spitalstationaren OKP-Bereich, so dass spezifische Fra-
gestellungen zum spitalambulanten Bereich und zur Schnittstelle zwischen ambulantem und
stationdrem oder zum «zusatzversicherten» Bereich? nicht oder nur sehr eingeschrankt be-
antwortet werden kénnen. Und viertens ist zu beachten, dass die Benennung des Handlungs-
bedarfs gemass der Evaluation zu weiten Teilen auf der Grundlage der Situation bis 2016/2017
geschieht. Beim Ableiten von notwendigen Massnahmen zum jetzigen Zeitpunkt sind die zwi-
schenzeitliche Entwicklung und die entsprechenden relevanten Aktivitaten von Bund, Kanto-
nen, Leistungserbringern und Versicherern einzubeziehen.

1 Eine ausfiihrlichere Beschreibung der Massnahmen findet sich im Anhang A1.
2 Leitungen, die via Spitalzusatzerversicherungen geméass Versicherungsvertragsgesetz (VVG) verglitet werden.

Vi
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Wie ist die Umsetzung der Massnahmen der Revision zu beurteilen?

Insgesamt erfolgt die Umsetzung der Massnahmen der Revision gemass den Erwartungen
des Gesetzgebers:

Die dual-fixe Leistungsfinanzierung wurde wie geplant umgesetzt. Der Wechsel von
einer Objektfinanzierung der Spitaler hin zu einer Leistungsfinanzierung ist vollzogen.
Der stationare Spitalbereich wird heute zu 91 Prozent mit den Beitragen fir stationare
Spitalleistungen finanziert.® Die gewollte anteilige Verschiebung von der Pramienfi-
nanzierung (OKP) zur Steuerfinanzierung (Kantone) ist zu beobachten. Der Finanzie-
rungsanteil der OKP hat sich auf dem angestrebten niedrigeren Niveau von maximal
45 Prozent in allen Kantonen stabilisiert.

Die Umsetzung der leistungsbezogenen Pauschalen erfolgte in der Akutsomatik mit-
tels SwissDRG ebenfalls weitgehend erwartungsgemass. Die Kantone berlcksichti-
gen bei der Genehmigung und Festsetzung der Tarife fir die Spitaler verstarkt das
Kriterium der Wirtschaftlichkeit. Die Anlagenutzungskosten wurden wie beabsichtigt in
die Pauschalen einbezogen und es gibt nahezu keine kantonalen Defizitdeckungen
der Spitaler mehr. Die Gite der Tarifstruktur SwissDRG hat sich in den letzten Jahren
verbessert.

Die Kantone haben die Anderungen der KVG-Revision bezliglich Spitalplanung geset-
zeskonform umgesetzt. Allerdings wurde der gesetzliche Spielraum rege genutzt. Die
allermeisten Kantone gestalteten die Bedarfsermittlung nachvollziehbar mittels Prog-
nosemodellen und stutzten sich in der Versorgungsplanung in der Akutsomatik auf die
Systematik der Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG-Systematik) gemass Emp-
fehlung der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK). Der Leistungseinkauf wird insbesondere in der Akutsomatik zunehmend wett-
bewerbsfreundlich ausgestaltet. Die interkantonale Koordination hat sich in der statio-
naren Versorgung seit 2012 verbessert.

Die Spitéler setzen die erweiterte Spitalwahl um und kommen ihrer Aufnahmepflicht
nach. Die Kantone haben kaum Auflagen flir ausserkantonale Behandlungen formu-
liert, die Uber die Empfehlungen der GDK hinausgehen. Die Datenbasis zu dieser The-
matik ist allerdings begrenzt.

Durch die Umsetzung der Massnahmen zur erweiterten Informationsbasis zu Wirt-
schaftlichkeit und Qualitdt wurde eine grossere Verflugbarkeit von Spitalkennzahlen
und eine insgesamt starkere Nutzung der Kennzahlen erreicht.

Gleichwohl zeigen sich in der Evaluation einige Optimierungsmadglichkeiten der Umsetzung:

Viele Massnahmen werden kantonal unterschiedlich umgesetzt, was den angestreb-
ten schweizweiten Wettbewerb der Spitaler behindern kann. So bertcksichtigen die
Kantone das Kriterium der Wirtschaftlichkeit bei der Genehmigung und der Festset-
zung der Basistarife unterschiedlich. Auch hat der Bund in Zusammenarbeit mit den
Kantonen bislang keine schweizweiten Betriebsvergleiche der Spitaler zu den schwe-
regradbereinigten Fallkosten durchgefiihrt und veréffentlicht. Die Kantone nutzen die
Qualitatskennzahlen bei der Spitalplanung wenig. Der Grund liegt jeweils in der breiten
Interpretation der Kriterien Wirtschaftlichkeit und Qualitat durch die Kantone und der
teilweise ungenugenden Datengrundlage. Zudem ist die Querfinanzierung stationarer
Spitalleistungen angesichts fehlender einheitlicher Definition, Erfassung und Bewer-
tung der GWL sowie direkter Investitionen der Kantone im Spitalbereich bzw. der Ge-
wahrung vergulnstigender Konditionen fir Spitalinvestitionen theoretisch madglich; es
liegen jedoch nur wenige konkrete Hinweise hierflr vor.

3 Stationare Spitalleistungen sind medizinisch-pflegerische Leistungen und Leistungen des Spitalaufenthalts (z.B.
Hotellerie).

VIl
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Die interkantonale Zusammenarbeit und die Uberregionale Versorgungsplanung sind
weiterhin optimierbar. Gesetzlich vorgeschrieben ist die gemeinsame Planung zwar
nur im Bereich der hochspezialisierten Medizin. Mit dem Ziel des Abbaus von Uberka-
pazitaten hat der Gesetzgeber aber die Absicht verbunden, dass eine vermehrte Ko-
ordination und Kooperation zwischen Kantonen und Regionen angestrebt wird.

Die Versicherten haben die erweiterte Spitalwahl bislang noch wenig wahrgenommen.
Eine Hirde durften die fur Patientinnen und Patienten wenig verstandlichen Qualitats-
kennzahlen der Spitaler sein. Zudem kann die erweiterte Spitalwahl durch mégliche
finanzielle Nachteile (wie z.B. niedrige Referenztarife fir ausserkantonale Hospitalisa-
tionen) und die Komplexitat des Verfahrens behindert werden.

Insgesamt sind eine weitere Verbesserung der Datenbasis und die Harmonisierung der Um-
setzung in den Kantonen die wichtigsten Ansatzpunkte zur Verbesserung des Vollzugs der
Revision.

Welches sind die Auswirkungen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinan-
zierung?

Kosten und Finanzierung des Versorgungssystems

Wichtige Ziele der Revision wie die Eindammung des Kostenwachstums im stationaren Spi-
talbereich und die Forderung des Wettbewerbs der Spitaler wurden erreicht (B,S,S. 2019, ba-
sierend auf Pellegrini & Roth 2018, Mdiller et al. 2019):

Das Kostenwachstum fir stationére Spitalleistungen und den stationaren Spitalbe-
reich wurde insbesondere in der OKP gedampft (vgl. Tabelle 2).*

Die KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung hat zur gewollten Entwicklung der
Finanzierungsanteile der Kostentrager fir stationare Spitalleistungen gefiihrt. Sie tragt
dazu bei, dass der Anteil der OKP den Zielwert von 45 Prozent fast erreicht hat. 2016
wurden schweizweit 48 Prozent der gesamten KVG-pflichtigen stationaren Spitalaus-
gaben durch die Pramien der OKP gedeckt, 2013 waren es noch 53 Prozent.

Die leistungsorientierte Finanzierung von akutstationaren Spitalleistungen hat zuge-
nommen. Heute wird der stationare Spitalbereich zu 91 Prozent mit den Beitragen flr
stationare Spitalleistungen finanziert.

Die Transparenz der Kosten und der Finanzierung stationarer Spitalleistungen hat zu-
genommen. Es sind mehr Daten 6ffentlich verfligbar, und die kantonalen Spitalplanun-
gen berucksichtigen vermehrt die bundesratlichen Planungskriterien zur Wirtschaft-
lichkeit.

Der finanzielle Druck auf die Spitaler hat zugenommen und zu effizienzsteigernden
Reaktionen geflihrt, insbesondere zu Prozessoptimierungen.

Unerwinschte Wirkungen sind bislang weitgehend ausgeblieben: So sind keine effizi-
enzmindernden Reaktionen der Spitaler aufgrund von leistungsbezogenen Pauscha-
len zu beobachten. Auch lassen sich die steigenden Fallzahlen in den Spitalern der
Akutsomatik nicht auf unerwiinschte Mengenausweitungen aufgrund von leistungsbe-
zogenen Pauschalen zurtickflihren. Die Datenbasis, welche diese Schliisse belegt, ist
allerdings begrenzt.

4 Kosten flr stationare Spitalleistungen beziehen sich auf die Vergiitung fur die erbrachten, KVG-pflichtigen Leis-
tungen. Kosten fiir den stationaren Spitalbereich umfassen neben den Ausgaben fiir stationare Spitalleistungen
auch die GWL sowie allféllige kantonale Defizitdeckungen.
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Trotz dieser grundsatzlich positiven Einschatzung ist auf einige Schwachstellen der Wirkungs-
entfaltung beziglich Kosten und Finanzierung des Versorgungssystems hinzuweisen:

- Uber den stationaren Spitalbereich hinaus konnte keine Einddmmung des Kosten-
wachstums erzielt werden (vgl. Tabelle 2). Griinde sind die Fokussierung der Revision
auf den Bereich der stationaren Spitalleistungen sowie der oben skizzierte Optimie-
rungsbedarf in der Umsetzung. Zudem durfte der Zeithorizont seit der Einfihrung der
Revision noch zu kurz sein fur eine vollstandige Wirkungsentfaltung der Massnahmen.

- Die Nachhaltigkeit der Kostendampfung im stationaren Spitalbereich ist unklar. Es wird
sich zuerst zeigen miissen, ob der sprunghafte Kostenanstieg in den Jahren 2011 und
2012 durch eine langfristige Dampfung des jahrlichen Kostenwachstums wieder aus-
geglichen werden kann, zumal die verschiedenen Effekte von Ubergangsfristen weg-
fallen.

- Die Transparenz der Kosten und der Finanzierung des stationaren Spitalbereichs
weist noch Liicken auf. Dies betrifft insbesondere die Bereiche GWL und Investitionen.

- Die Revision hat den Trend zu Leistungsverlagerungen aus Akutspitalern in den nach-
sorgenden Bereich verstarkt. Unklar bleiben aufgrund der unzureichenden Datenbasis
die Kostenfolgen und allfallige Effizienzverbesserungen der Verlagerungen.

Qualitat der stationaren Spitalleistungen

Die Qualitat der stationaren Spitalleistungen wurde nach Einfihrung der KVG-Revision im Be-
reich der Spitalfinanzierung erhalten und zum Teil verbessert (INFRAS und Zahnd 2018). Eine
systematische Verschlechterung der Qualitat, wie teilweise vor Einfuhrung der Revision be-
furchtet, wird nicht bestatigt. Damit wurde ein wichtiges Ziel der Revision erreicht.

Die offentliche Statistik verfolgt aber nur wenige Indikatoren, die Aussagen zur Entwicklung
der Ergebnisqualitat stationarer Spitalleistungen zulassen. Die nachfolgende Tabelle 1 macht
deutlich, dass sich diese Indikatoren im Nachgang der Revision des KVG nicht verschlechtert,
sondern tendenziell verbessert haben. So hat beispielsweise die Anzahl der Todesfalle im
Zeitraum von 30 Tagen nach einem spitalstationaren Eingriff (30-Tage-Mortalitat) in der Akut-
somatik abgenommen. Stabil geblieben sind die Patientenzufriedenheit sowie Indikatoren zu
einzelnen Aspekten der Ergebnisqualitat (z.B. postoperative Wundinfektionen, Stlirze usw.).
Hingegen haben die Rehospitalisierungen in der Akutsomatik seit 2009 signifikant zugenom-
men. Inwieweit dieser Trend auf die KVG-Revision zurtickzufiihren ist, lasst sich nicht ab-
schliessend beurteilen.
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Tabelle 1: Entwicklung der Indikatoren zur Ergebnisqualitat (Akutsomatik)

Indikatoren Ergebnis Entwicklung Beobachtungszeitraum

Indikatoren basierend auf Auswertungen des Obsan von BFS-Statistiken (Tuch et al. 2018)*

30-Tage-Mortalitatsrate im Spital \ Abnehmend 2009-2016

Rehospitalisierungen (18-Tage/30-Tage) N Zunehmend 2009-2016

Indikatoren basierend auf Auswertungen/Messungen des ANQ (Nationaler Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitélern und Kliniken)

Potenziell vermeidbare Rehospitalisierungen** ¥ Abnehmend (Ausnahme 2014) 2010-2015

A Zunehmend 2016
Patientenzufriedenheit Stabil 2011-2015
Postoperative Wundinfektionen bei 12 Eingriffsarten Stabil/ & Abnehmend*** 2011-2015/2016
Prévalenz von Stiirzen Stabil 2011-2016
Pravalenz von Dekubitus (Wundliegen) Stabil 2011-2016

Quelle: vereinfachte Darstellung, basierend auf INFRAS und Zahnd 2018, erganzt durch ANQ 2018.

Legende: * BFS: Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhduser des Bundesamtes fur Statistik.
** Der ANQ-Indikator basiert ebenfalls auf BFS-Statistiken, aber auf einer anderen Analysemethode als die Aus-
wertungen des Obsan. Ergebnisse fir das Jahr 2016 erganzt aus ANQ 2018.

**** Seit 2011 signifikante Reduktion der Wundinfektionen bei Appendektomien, Hernien, Herzchirurgie, elektiven
Hiftgelenksprothesen, Laminektomien und Magenbypassoperationen.

Zusammenfassend kommt die Evaluation zu folgenden Aussagen bezuglich der Auswirkun-
gen der Revision auf die Qualitat der stationaren Spitalleistungen:

- Vor allem bei der Prozess- und der Strukturqualitat der stationaren Spitalleistungen
lassen sich nach Einflihrung der KVG-Revision Fortschritte erkennen.

- Eine systematische Verschlechterung der Qualitat, wie teilweise vor Einflhrung der
Revision befirchtet, wird nicht bestatigt. Deutlich wird aber auch, dass sich die Revi-
sion nicht auffallend positiv auf die Ergebnisqualitédt und die Qualitdt an den Schnitt-
stellen zum nachsorgenden Bereich ausgewirkt hat.

- Die Transparenz der Qualitat der stationaren Spitalleistungen wurde insofern verbes-
sert, als dass vermehrt Spitalkennzahlen zur Qualitat vorliegen. Im beobachteten Zeit-
raum waren diese jedoch noch lickenhaft, flr Versicherte schwer verstandlich und
werden zu wenig genutzt.

- Die Massnahmen der Revision treffen auf ein vorbereitetes Feld. Wichtige Trends in
Richtung Qualitatswettbewerb haben bereits vor 2012 begonnen. Dazu gehoéren der
generelle Qualitatstrend bei vielen Akteuren, Agenda-Setting durch die Medien, ver-
mehrtes offentliches Interesse sowie autonomere und aufgeklartere Patientinnen und
Patienten.

Spitallandschaft und Sicherstellung der Versorgung

Der Wettbewerb zwischen den Spitalern hat sich seit der KVG-Revision 2012 verstarkt, die
erhofften Auswirkungen auf die Spitallandschaft sind aber noch nicht festzustellen (econ-
cept/LENZ 2018). Die Spitallandschaft hat sich durch die Massnahmen der Revision zwischen
2012 und 2016 kaum verandert. Die Anzahl Spitaler, die mindestens 30 stationare Falle pro
Jahr behandeln, blieb zwischen 2011 und 2016 stabil (+/— 2%) und die Bettenzahl hat sich
insgesamt wenig reduziert (— 1%). Insgesamt kann nicht von einem Abbau von Kapazitaten im
stationaren Spitalbereich ausgegangen werden.
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Wie Abbildung 2 zeigt, sind aber Unterschiede zwischen den Versorgungsbereichen festzu-
stellen. In der Akutsomatik setzte sich der bereits vor 2011 festgestellte Trend hin zu einer
leichten Konzentration von Spitalern (Betriebe und Standorte) fort. In der Rehabilitation gibt es
seit 2011 rund 15 Prozent mehr Spitaler, wahrend die Bettenzahl leicht abgenommen hat. Im
Bereich Psychiatrie ist die Zahl der Betriebe stabil geblieben. Allerdings haben die Zahl der
Standorte (+12%) und die Bettenzahl (+4%) zwischen 2011 und 2016 zugenommen.

Abbildung 2: Spitaler der Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie 2011 und 2016

Anzahl Spitaler Anzahl Betten
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Quelle: eigene Darstellung, basierend auf econcept/LENZ 2018 und Gruber & Lippitsch 2018a.

Zusammenfassend kommt die Evaluation zu folgenden Schllissen im Hinblick auf die Entwick-
lung der Spitallandschaft und die Sicherstellung der Versorgung:

Die Sicherstellung der Versorgung ist weiterhin gewahrleistet. Der Zugang der Bevol-
kerung zu Spitalern mit anerkannten 24h-Notfallaufnahmen fiir medizinische und chi-
rurgische Notfalle hat sich seit 2010 kaum verandert.

Der Wettbewerb zwischen den Spitalern hat sich seit der KVG-Revision 2012 ver-
starkt. Die erhoffte Konzentration der Spitallandschaft mit einem Abbau von Kapazita-
ten ist aber (noch) nicht festzustellen.

Die Spitallandschaft hat sich durch die Massnahmen der Revision zwischen 2012 und
2016 kaum verandert. Auf aggregierter Ebene hat sich eine Konzentration von Ange-
bot und Leistungen der Spitaler wenig manifestiert. Die detaillierten Analysen zeigen
aber, dass in der Schweizer Spitallandschaft vieles in Bewegung ist und dass die Ent-
wicklungen ansatzweise in die von der Revision gewlinschte Richtung weisen. In der
Akutsomatik setzt sich der bereits vor 2012 festgestellte Trend zur Konzentration des
Angebots im Untersuchungszeitraum fort.

Hauptgriinde fur bislang bescheidene Auswirkungen auf die Spitallandschaft sind ers-
tens der kurze Zeitraum seit Beginn der Umsetzung der Revision und zweitens Verzo-
gerungseffekte von notwendigen langfristigen Investitionsentscheidungen. Die Spita-
ler stellen sich derzeit noch auf den verstarkten Wettbewerb ein und investieren in die
Infrastruktur. Bei Wettbewerbsstrategien treten ofters Investitionsphasen vor der Kon-
solidierung auf. Die Spitallandschaft ist noch nicht in einer Phase der Restrukturierung.
Drittens werden die wettbewerblichen Rahmenbedingungen von den Kantonen zum
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Teil noch wenig konsequent gefordert. Viertens fehlt der Anreiz zu Veranderungen,
der von einem konsequenten und informierten Patientenverhalten ausgehen kénnte.

Welche Auswirkungen hat die Revision auf die jeweils betroffenen Hauptakteure
des Gesundheitssystems?

Die KVG-Revision hatte Auswirkungen auf alle Hauptakteure des Gesundheitssystems.

Versicherte

Insgesamt hatte die KVG-Revision verhalten positive Wirkungen flir die Versicherten. So pro-
fitierten die Versicherten in den letzten Jahren insbesondere von Verbesserungen der Struktur-
und Prozessqualitat (z.B. Servicequalitat, Infrastrukturen, Optimierung von Behandlungsab-
laufen). Es sind keine systematischen negativen Effekte wie Rationierung oder Verletzungen
der Aufnahmepflicht durch die Listenspitaler zu erkennen. Empirisch lassen sich aber weder
eine systematische Verbesserung, noch eine systematische Verschlechterung der Ergebnis-
qualitat nachweisen. Es ist nicht auszuschliessen, dass es aufgrund der verkiirzten Aufent-
haltsdauer in der Akutsomatik zu verfrihten Entlassungen kommt und dass bestehende Qua-
litatsmangel, vor allem beim Ubertritt in den nachsorgenden Bereich, punktuell verstarkt wer-
den. Die Versicherten nehmen die erweiterte Spitalwahl bislang wenig in Anspruch. Haupt-
grunde durften die weiterhin ungenigende Transparenz hinsichtlich der Qualitat der Spitalleis-
tungen, andere Prioritdten der Versicherten sowie finanzielle Hindernisse sein.

Kantone

Mit der Revision des KVG wurden die Kantone bewusst starker in die Verantwortung genom-
men, um eine Stabilisierung der Pramien- und Steuerfinanzierung zu erreichen. Gleichzeitig
hat der Bund den Kantonen fir die Umsetzung einen grossen gesetzlichen Spielraum gelas-
sen.

Die Kantone tbernehmen wie gewollt einen héheren Anteil an den Ausgaben fir KVG-pflich-
tige stationare Spitalleistungen als vor Einflihrung der Revision. Gleichzeitig wurden die Kan-
tone im Bereich der Investitionskosten fur Spitéler gezielt entlastet. Die jahrlichen Ausgaben
der Kantone fur den stationaren Spitalbereich sind im Zeitraum 2013 bis 2016 weniger stark
gewachsen als im Jahr 2011 (0,6% gegenlber 3,8%). Die Aussagekraft des Indikators ist al-
lerdings in zweierlei Hinsicht erheblich eingeschrankt. Erstens ist durch die fehlende Abgren-
zung der Ausgaben fir GWL keine Aussage nur fir den KVG-pflichtigen Bereich mdaglich.
Zweitens kann die Entlastung der Kantone durch die Beteiligung der OKP an den Anlagenut-
zungskosten aufgrund unzureichender Daten nicht beziffert werden. Deshalb ist ein Vergleich
der Ausgabenentwicklung vor und nach 2012 nur eingeschrankt moglich (Pellegrini & Roth
2018, B,S,S. 2019).

Die Kantone setzen die Spitalplanung gesetzeskonform um. Viele Kantone haben dazu beige-
tragen, dass sich die wettbewerblichen Rahmenbedingungen zwischen 2012 und 2015 ver-
bessert haben, indem sie einheitliche Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG-Systematik) in
der Akutsomatik anwendeten und o6ffentliche Vergabeverfahren vornahmen. Dennoch bleibt
die Umsetzung der Revision aufgrund unterschiedlicher Interpretationen kantonal sehr hete-
rogen. Dies betrifft sowohl den Bereich Wirtschaftlichkeit (insbesondere Betriebsvergleiche
und GWL) als auch den Bereich Qualitat. So werden zum Beispiel kaum Qualitatsvergleiche
zwischen den Spitalern durchgefiihrt, was auch der unzureichenden Datenbasis geschuldet
ist. Eine Uberregionale Versorgungsplanung wird, abgesehen vom Bereich der hochspeziali-
sierten Medizin, kaum vorangetrieben. Die interkantonale Koordination (Absprachen, Anho-
rungen) wurde verstarkt, die interkantonale Kooperation (d.h. Zusammenarbeit im Sinne einer
gemeinsamen Versorgungsplanung) bleibt aber bescheiden. Hauptgrund dafir darfte sein,
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dass die Kantone weiterhin eine Mehrfachrolle bezuglich Spitalversorgung innehaben mit ent-
sprechenden Governance-Konflikten. Generell liegt der Fokus der kantonalen Spitalplanungen
weiterhin eher auf dem eigenen Kanton und den 6éffentlich-rechtlichen Spitalern.

Leistungserbringer

Die Spitaler stehen im Fokus der Wirkungsketten der Massnahmen der Revision des KVG. Am
starksten betroffen ist der Bereich der Akutsomatik, wo die leistungsbezogenen Fallpauscha-
len bereits seit 2012 etabliert sind.

Im Grossen und Ganzen entsprechen die Reaktionen der Spitaler den Erwartungen des Ge-
setzgebers. Vor allem die Akutspitaler spiren aufgrund der leistungsbezogenen Fallpauscha-
len einen zunehmenden finanziellen Druck. Dartber hinaus haben die Spitalplanung mit den
zu berucksichtigenden bundesratlichen Qualitatskriterien und die erweiterte Spitalwahl den
Qualitatsdruck auf die Spitaler erhoht. Die Spitaler reagieren mit Qualitatsanstrengungen und
verbesserter Effizienz der Leistungserbringung sowie mit verstarkten Kooperationen (v.a. Mas-
snahmen zur Kostenreduktion). Unerwiinschte Massnahmen zur Ertragssteigerung (wie z.B.
medizinisch nicht indizierte Mengenausweitungen) sind selten festzustellen. Die Akutspitaler
erfullen ihre Aufnahmepflicht. Es gibt keine erharteten Hinweise darauf, dass die Spitaler den
gestiegenen finanziellen Druck mit einem Personalabbau kompensieren. Allerdings ist die Da-
tenlage zu diesen moglichen Massnahmen begrenzt. Zudem weisen Befragungen darauf hin,
dass das Personal einer hdheren Arbeitsbelastung ausgesetzt ist. Das Ausmass der Reaktio-
nen der Spitaler auf die Revision und die Entwicklung der Spitallandschaft bleiben allerdings
hinter den Erwartungen des Gesetzgebers zurtick. Der Wettbewerb zwischen den Spitalern ist
noch nicht so ausgepragt wie erwlinscht und ein Abbau von Kapazitaten blieb bislang weitge-
hend aus.

Die Spitaler in den Bereichen Psychiatrie und Rehabilitation sowie Nachsorger ausserhalb des
Spitalbereichs (z.B. ambulante Krankenpflege, Pflegeheime, Hospize) erhalten gemass den
Evaluationsergebnissen aufgrund des finanziellen Drucks in der Akutsomatik mehr und frihere
Uberweisungen. Gemass Aussagen von Nachsorgern in den Bereichen ambulante Kranken-
pflege, Pflegeheime und Hospize entstehen dadurch hohere Kosten, da diese Institutionen
vermehrt qualifiziertes Personal anstellen missen.

Versicherer

Aufgrund der Revision ist der Finanzierungsanteil der OKP bei stationaren KVG-pflichtigen
Spitalleistungen auf das angestrebte Niveau von 45 Prozent gesunken. Das Ausgabenwachs-
tum der OKP fur stationare Spitalleistungen hat sich seit Einfuhrung der Revision verringert.
Das Wachstum der OKP-Ausgaben fir alle Leistungsarten hingegen wurde nicht gebremst.
Der Anteil der Zusatzversicherungen an den Ausgaben flr stationare Spitalleistungen hat sich
reduziert. Dies durfte an der erweiterten Spitalwahl mit finanzieller Beteiligung des Wohnkan-
tons an ausserkantonalen Hospitalisationen liegen. Inwiefern Ausgabenverlagerungen inner-
halb der OKP, beispielsweise zu ambulanten Leistungen, stattgefunden haben, konnte im
Rahmen dieser Evaluation nicht quantifiziert werden.

Welchen Beitrag leistet die Revision zur Erreichung der sozial- und wettbe-
werbspolitischen Hauptziele des KVG?

Die KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung soll einen Beitrag zur Erreichung von zwei
der drei Hauptziele des KVG leisten, namlich zur Einddammung des Kostenwachstums sowohl
in der OKP als auch im Gesundheitssystem sowie zur Sicherstellung des Zugangs zu einer
qualitativ hochstehenden Versorgung.
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Einddmmung des Kostenwachstums

Die nachfolgende Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die Entwicklung der Indikatoren zu Aus-
gaben und Kosten im Spitalbereich und im Gesundheitswesen nach Einfihrung der Revision
im Vergleich zur Vorperiode.

Tabelle 2: Entwicklung der Indikatoren zu den Ausgaben und Kosten

Durchschnittliches :
Indikatoren Ausgaben/Kosten . R AT 6
jahrliches Wachstum (%) Wachstums

2013-2016 versus
Vorperiode | 2012 2013-2016

Vorperiode
Stationdre Spitalleistungen
Produktionskosten fiir Erbringung stationérer Spitalleistun- 28%3 4.6% 2.9% = stabi
gen
OKP-Ausgaben stationare Spitalleistungen 3,2% ") 10,1% | 1,5% < Wachstum gebremst
Stationdrer Spitalbereich
Ausgabe.).n.der Kgntone (inkl. gememmrtschafthche Leistun- 3.8%") 124% | 0,6% 3 Wachstum gebremst
gen, allfallige weitere kantonale Investitionen)
Ausgaben aller Finanzierungstrager fiir den stationdren 6.6% 72% 3.0% 3 Wachstum gebremst

Spitalbereich

Spitalbereich (ambulant und stationar)

Ausgaben aller Finanzierungstrager fiir den Spitalbereich N Wachstum zugenom-

3,6%¢ 4,0%
men
Gesundheitswesen
Ausgaben aller Finanzierungstrager flir das Gesundheitswe- 3.3%¢) 3.9% N Wachstum zugenom-
sen men
Quelle: vereinfachte Darstellung, basierend auf Angaben in B,S,S. 2019.

Legende: Dargestellt ist das absolute Wachstum der Kosten/Ausgaben. Die Datenverfligbarkeit fiir die Vorperiode
ist unterschiedlich: @ 2011, 2006—2011, © 2009-2011.

Aus der Tabelle 2 |asst sich eine leichte Dampfung des Ausgabenwachstums im stationaren
Spitalbereich erkennen. Diese ist auf effizienzsteigernde Massnahmen der Spitaler zurlickzu-
fuhren, die mindestens teilweise mit der Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung
in Verbindung gebracht werden kénnen. Die Kostendampfungsziele wurden flir die Ausgaben
der OKP fir stationare Spitalleistungen sowie fiir alle Finanzierungstrager fir den stationaren
Spitalbereich erreicht. Nicht erreicht wurden die Kostendampfungsziele Gber den stationaren
Spitalbereich hinaus, namlich fir den Spitalbereich einschliesslich ambulanter Leistungen so-
wie flir das gesamte Gesundheitswesen. Potentiell hat aber der verlangsamte Anstieg der
Kosten im stationaren Spitalbereich die Kostenentwicklung insgesamt etwas gedampft.

Die Ergebnisse sind allerdings mit Zurlickhaltung zu bewerten. Erstens liegt dies im kurzen
Analysehorizont begriindet. Die Entwicklung im Jahr 2012 wird separat ausgewiesen, da sich
im Jahr 2012 aufgrund der Revision Schwelleneffekte bemerkbar gemacht haben, die einen
Vorher-Nachher-Vergleich beintrachtigen wirden. Der initiale Anstieg der Ausgaben kann nur
durch ein anschliessendes geringeres jahrliches Wachstum ausgeglichen werden, wenn die-
ses langfristig anhalt. Zweitens ist auf den Einfluss der zeitlich verzogerten Anhebung des
kantonalen Finanzierungsanteils auf mindestens 55 Prozent im Rahmen der gesetzlich vorge-
sehenen Ubergangsfrist bis 2017 hinzuweisen. Diese Veranderung lasst einen kostendamp-
fenden Einfluss auf die OKP-Ausgaben erwarten. Drittens hatte der Einbezug der Anlagenut-
zungskosten in die leistungsbezogenen Pauschalen in der Akutsomatik ab 2012 einen kosten-
dampfenden Effekt auf die Ausgaben der Kantone.
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Es bleibt daher abzuwarten, wie sich die Kosten langerfristig entwickeln, wenn Effekte der
EinfGhrungsphase nachlassen und die leistungsbezogenen Pauschalen in allen Versorgungs-
bereichen umgesetzt sind. Zudem wird sich zeigen, ob der Kostensprung im Jahr 2011/2012
langfristig kompensiert werden kann.

Sicherstellung des Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung

Die Revision des KVG hat den Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung tenden-
ziell leicht verbessert. Die Struktur- und Prozessqualitat der stationaren Spitalleistungen hat
sich seit vielen Jahren positiv entwickelt. Die Revision hat dazu vor allem durch den erhdhten
Wettbewerbsdruck einen Beitrag geleistet. Der Zugang zur Versorgung ist weiter sicherge-
stellt, denn die Erreichbarkeit der Spitaler im Notfall bleibt sehr gut und es gibt keine Hinweise
auf eine systematische Verletzung der Aufnahmepflicht der Spitaler. Die Ergebnisqualitat hat
sich gemass den verfligbaren Indikatoren nicht systematisch verschlechtert und manche Indi-
katoren haben sich sogar verbessert (z.B. Anzahl der Todesfélle im Zeitraum von 30 Tagen
nach einem spitalstationaren Eingriff, Patientenzufriedenheit, postoperative Wundinfektionen).
Unklar ist aber, wie die steigenden Raten von Rehospitalisierungen zu bewerten sind. Zudem
gibt es Hinweise darauf, dass sich Qualitdtsmangel an den Schnittstellen zum nachgelagerten
Bereich (z.B. ambulante Krankenpflege, Pflegeheime, Hospize) seit der Revision verstarkt ha-
ben.

Wie ist die Zweckmassigkeit der Revision im Hinblick auf die Eignung, eine Ein-
dammung des Kostenwachstums in der OKP zu erzielen, zu beurteilen?

Insgesamt erscheint die Revision geeignet, einen Beitrag zur Eindammung des Ausgaben-
wachstums in der OKP im stationdren Spitalbereich zu erzielen. Das Kostendampfungsziel
wurde fur die OKP-Ausgaben der stationaren Spitalleistungen erreicht. Die Anhebung des kan-
tonalen Finanzierungsanteils im Rahmen der dual-fixen Finanzierung hat dabei einen wesent-
lichen Anteil. Die Verfehlung der Kostendampfungsziele Gber den stationaren Spitalbereich
hinaus kénnen zumindest teilweise damit erklart werden, dass in diesen Ausgaben andere
Leistungsbereiche (bspw. ambulante Leistungen) eingeschlossen sind, die nicht (direkt) von
der Revision des KVG im Bereich Spitalfinanzierung betroffen sind.

Auch aus Qualitatssicht kann die KVG-Revision als zweckmassig beurteilt werden. Die
Massnahmen zur Férderung der Transparenz, der erweiterten Spitalwahl und der Spital-
planung haben dazu beigetragen, dass die Qualitat der Spitalleistungen, trotz des héheren
finanziellen Drucks, zumindest nicht gesunken ist. Allerdings haben sich die Verbesserungen
in der Struktur- und Prozessqualitat bislang kaum auf die Ergebnisqualitat ausgewirkt.

In welchen Bereichen der Revision wird Handlungsbedarf gesehen?

Insgesamt zeigen die Massnahmen der Revision Auswirkungen in die gewlinschte Richtung.
Hinweise auf notwendige Gesetzesanderungen sind nicht zu erkennen. Das Wirkungspoten-
zial der Reuvision ist jedoch noch nicht voll ausgeschopft. Dazu dirften der vergleichsweise
kurze Zeitraum der Umsetzung und der Einfluss von Kontextfaktoren wie die heterogene Fi-
nanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen sowie Governance-Konflikte der Kan-
tone beigetragen haben. Die Ergebnisse der Evaluation machen deutlich, dass die Umsetzung
der Revision in folgenden Bereichen verbessert werden kénnte — wobei zu beachten ist, . dass
diese Benennung zu weiten Teilen auf der Grundlage der Situation bis 2016/2017 geschah.
Gerade im Bereich der Qualitatsindikatoren und der Spitalplanung haben die Akteure seit 2017
weitere Aktivitaten und Massnahmen umgesetzt.
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Intensivierung der interkantonalen Kooperation in der Spitalplanung und Koordination
beziiglich Qualitatskriterien

Die Zusammenarbeit der Kantone ist ein wichtiges Element in der Wirkungslogik der Revision.
Die Kantone koordinieren ihre Aktivitadten gesetzeskonform im Rahmen ihres relativ grossen
gesetzlichen Spielraums. Mit der Revision wird aber letztlich nicht nur Koordination, sondern
eine verstarkte interkantonale Kooperation angestrebt. Handlungsbedarf besteht in diesem
Zusammenhang vor allem bei der Spitalplanung. Dabei hat die Evaluation aufgezeigt, dass
der Bund die Kantone und die Leistungserbringer bei der Definition von schweizweit gultigen
und akzeptierten Qualitatskriterien fir die Spitalplanung unterstiitzen kénnte. Weiter wirde die
Wirksamkeit der Revision davon profitieren, wenn die Kantone die Qualitatskriterien in der
Spitalplanung systematischer anwenden und vermehrt qualitdtsbezogene Betriebsvergleiche
durchfihren wirden. Zudem lasst sich aus den Evaluationen erkennen, dass sie die Einhal-
tung von Qualitatsvorgaben durch die Leistungserbringer systematischer Uberprufen und
durchsetzen kénnten. Schliesslich ware die interkantonale Zusammenarbeit zu verstarken und
eine Uberregionale Versorgungsplanung in Angriff zu nehmen.

Wirtschaftlichkeit: Erh6hung der Transparenz durch einheitlichen Daten und Methoden

Als Folge der Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung stehen heute mehr Kenn-
zahlen zur Beurteilung der Kosten stationarer Spitalleistungen zur Verfigung. Auch hat sich
die Datenqualitat in den vergangenen Jahren verbessert. Insofern hat die Revision die Trans-
parenz bezuglich Wirtschaftlichkeit vorangebracht. Handlungsbedarf besteht jedoch vor allem
bezuglich folgender Aspekte: einheitliche Definition und einheitliche Erfassungs- und Bewer-
tungsmethoden von GWL, Grundlagen fir Betriebsvergleiche zu den Kosten sowie harmoni-
siertes Vorgehen zur Festlegung der Referenztarife. Damit steht der Bund vor der Aufgabe,
schweizweite Betriebsvergleiche zu veroéffentlichen. Die Kantone sollten die Definition und die
Erfassungs- und Bewertungsmethoden der GWL vereinheitlichen und ihre Investitionsbeitrage
an Spitéler transparent machen. Dies wurde eine bessere Abgrenzung der Ausgaben fur KVG-
pflichtige Spitalleistungen ermdglichen. Weiter kdnnten die Kantone zusammen mit den Leis-
tungserbringern durch Harmonisierung der Daten die Grundlagen fir schweizweite Betriebs-
vergleiche verbessern. Beispielsweise kénnten sich die Kantone auf eine Methode zur Erfas-
sung der Leistungen einigen.

Verbesserung des Monitorings und der Kommunikation der Qualitatsentwicklungen

Die Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung hat dazu beigetragen, dass mehr
Kennzahlen zur Qualitat stationarer Spitalleistungen 6ffentlich zur Verfugung stehen. Die Ak-
teure haben zudem, auch unabhangig von der Revision, ihre Bemihungen zur Verbesserung
der Beurteilung der Qualitat verstarkt. Nach wie vor bestehen jedoch Liicken, was das Spekt-
rum, die Akzeptanz und die zeithahe Verfiigbarkeit von Kennzahlen angeht. Insbesondere im
Bereich der Ergebnisqualitat mangelt es an allgemein anerkannten Indikatoren. Bezlglich des
Kriteriums Qualitat besteht aus Sicht der Evaluationen Optimierungsbedarf hinsichtlich folgen-
der Punkte: schweizweit gultige und akzeptierte Qualitatskriterien, systematische Durchfih-
rung von qualititsbezogenen Betriebsvergleichen in der Spitalplanung, Uberprifung und
Durchsetzung von Qualitdtsvorgaben durch die Kantone und die Versicherer sowie patienten-
gerechte Kommunikation von Qualitatsindikatoren. In erster Linie kdnnte auf Bundesebene, in
Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern und Kantonen, die Entwicklung akzeptierter In-
dikatoren, insbesondere flir Ergebnisqualitdt vorangetrieben werden. Weiter bedarf es einer
praziseren Beobachtung der Entwicklungen der Qualitat spitalstationarer Leistungen ein-
schliesslich der Ubergange in den nachsorgenden Bereich. Es ist davon auszugehen, dass
die Revision ihre volle Wirkung erst noch entfalten wird.
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Starkung der Position der Versicherten

Die Versicherten als Nachfragende von stationaren Spitalleistungen nutzen die ihnen in der
Wirkungslogik der Revision zugedachte Rolle bei der Spitalwahl noch wenig. Deshalb ist es
wichtig, sie in ihrer Rolle als Akteure der Umsetzung der Revision starker zu unterstutzen.
Handlungsbedarf orten die Evaluationen insbesondere bei der patientengerechten Kommuni-
kation von Qualitatsindikatoren. Es bedarf einer Férderung der Kommunikation auf Bundes-
ebene, in Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern, Patientenorganisationen und Kanto-
nen. Auf kantonaler Ebene bedarf es einer Verbesserung der Rahmenbedingungen flr die
erweiterte Spitalwahl der Versicherten durch Vereinfachung der Verfahren und harmonisierte
Festlegung der Referenztarife.

Wie geht es weiter?

Die Evaluation hat die Zweckmassigkeit der Massnahmen der KVG-Revision im Bereich der
Spitalfinanzierung bestatigt. Die Umsetzung der Massnahmen geschieht insgesamt gemass
den Erwartungen des Gesetzgebers. Zudem zeigen die Auswirkungen der Massnahmen in die
gewulnschte Richtung.

Die Evaluation zeigt aber auch klar auf, in welchen Bereichen Optimierungsmaéglichkeiten in
der Umsetzung der Massnahmen bestehen, damit das Wirkungspotential der Revision voll-
standig ausgeschopft werden kann.

Um auf den aufgezeigten Handlungsbedarf in den vier obenstehenden Bereichen zu reagieren
und die Umsetzung der Massnahmen zu optimieren, sind alle relevanten Akteure gefordert.
Wie bereits erwahnt, haben die Akteure seit Abschluss der Datenerhebung im Rahmen der
Evaluation weitere Massnahmen ergriffen.

Die folgenden Ausfuhrungen zu den vier Bereichen fokussieren auf den Beitrag, den der Bund
leisten kann bzw. muss. In seiner Sitzung vom 3. Juli 2019 hat der Bundesrat dies bestatigt
und das Eidgendssische Departement des Innern bzw. das BAG beauftragt, die Umsetzungs-
defizite mit den betroffenen Akteuren aufzunehmen, Als zentrale Rahmenbedingung gilt dabei,
dass die geltende Aufgaben- und Finanzierungsaufteilung zwischen Bund, OKP, den Patien-
tinnen und Patienten sowie den Kantonen fir die Gesprache zu beachten sind.

1. Intensivierung der interkantonalen Kooperation in der Spitalplanung und Koordination be-
zuglich Qualitatskriterien

Die Spitalplanung, inkl. der Umsetzung der Qualitatsvorgaben, liegt im Verantwortungsbe-
reich der Kantone. Der Bund beabsichtigt, die Qualitdtsanforderungen fir die kantonalen
Spitalplanung in der KVV® zu prazisieren (Herbst 2019).

2. Wirtschaftlichkeit: Erhéhung der Transparenz durch einheitliche Daten und Methoden

Die Kantone, die Leistungserbringer und der Bund missen sich gemeinsam fur die Ver-
besserung der Grundlagen fiir die Spitalvergleiche einsetzen. Im Rahmen der vorgesehe-
nen Revisionen von KVV und VKL® sollen die Bestimmungen zur Tarifermittiung und Her-
leitung der schweregradbereinigten Kosten weiter konkretisiert werden. Eine Publikation
von schweregradbereinigten Fallkosten durch den Bund in Zusammenarbeit mit den Kan-
tonen ist fur das Jahr 2020 (Datenjahr 2018) vorgesehen. In Bezug auf die GWL ist aus
Sicht des Bundes bzw. der OKP die Abgrenzung von GWL im Rahmen der Kostenerfas-
sung durch die Leistungserbringer zentral. In ihren Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeits-
prifung der Spitaltarife (Stand 1. Marz 2018) hat sich die GDK bereits damit befasst.

3. Verbesserung des Monitorings und der Kommunikation der Qualitatsentwicklungen

5 Verordnung Uber die Krankenversicherung (SR 832.102)

6 Verordnung Uber die Kostenermittiung und die Leistungserfassung durch Spitaler, Geburtshduser und Pflege-
heime in der Krankenversicherung (SR 832.704)
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Die Weiterentwicklung von Indiktoren fir die (Ergebnis-)Qualitat ist eine Daueraufgabe,
primar der Leistungserbringer. Aber auch die Versicherer sowie die Kantone und der Bund
haben hier ein Rolle. Viele Aktivitidten und Massnahmen sind im Gange. Neben der Um-
setzung der Qualitatsstrategie fordert der Bund im Prozess der Tarifgenehmigung
SwissDRG von den Tarifpartnern, die Gewahrleistung der Qualitat im Rahmen der Tarif-
anwendung zu verstarken. Dies beinhaltet neben der Qualitdtsmessung verbindliche Ver-
besserungsprozesse und -massnahmen, die auf ihre Wirksamkeit Uberpruft werden sollen.
Die Weiterfiihrung der Uberwachung der Qualitdtsentwicklung an den Ubergéngen zur
Nachsorge soll geprift werden.

4. Starkung der Position der Versicherten

Der Bund, die Kantone und die Versicherer missen einerseits im Rahmen der Umsetzung
der Qualitatsstrategie und weiterer Aktivitadten bemuhrt sein, dies aufzunehmen. Die Frage
der Referenztarife wird zudem voraussichtlich im Rahmen der Arbeiten zu einer von den
eidgendssischen Raten noch nicht verabschiedeten Motion behandelt werden.”

7 Motion SGK-NR 18.3388 «Faire Referenztarife fiir eine schweizweit freie Spitalwahl»
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1 Die KVG-Revision Spitalfinanzierung und deren
Evaluation

1.1 Ziele und Massnahmen der Revision

Die drei Hauptziele des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) sind seit der
Einflhrung des Gesetzes 1996 dieselben geblieben: erstens Eindammung des Kostenwachs-
tums, zweitens Zugang zu qualitativ hochstehender Versorgung und drittens Solidaritat zwi-
schen den Versicherten (Bundesrat 2004). Die Erwartungen betreffend die Einddmmung des
Kostenwachstums wurden kaum erfillt. Vor diesem Hintergrund hat der Bundesrat dem Par-
lament 2004 eine Botschaft mit Anderungen des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung unter-
breitet (Bundesrat 2004). Die eidgendssischen Rate verabschiedeten die Revision am 21. De-
zember 2007 und sie ist am 1. Januar 2009 in Kraft getreten. Hauptziel der Revision ist die
Eindammung des Kostenwachstums im stationaren Spitalbereich bei Erhalt des Zugangs zu
einer qualitativ hochstehenden Versorgung. Die Massnahmen der Revision zielen im Kern auf
eine Intensivierung des Wettbewerbs zwischen den Spitalern durch wirtschaftliche Anreize,
erhdhte Transparenz und gréssere Wahlfreiheit der Versicherten. Gleichzeitig wurden die Vor-
gaben betreffend die Steuerung der Versorgungskapazitaten durch die kantonalen Spitalpla-
nungen prazisiert.

Die wichtigsten Massnahmen der Revision sind:

- die dual-fixe Finanzierung der Spitalleistungen durch die Kantone (mind. 55%) und die
OKP (max. 45%) (Umsetzung grundsatzlich seit 1. Januar 2012, Ubergangsbestim-
mungen fur einige Kantone bis am 31. Dezember 2016);

- leistungsbezogene Pauschalen, die auf gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstruk-
turen beruhen (Umsetzung in der Akutsomatik mit SwissDRG seit 1. Januar 2012, in
der Psychiatrie mit TARPSY flr Erwachsene 1. Januar 2018 und in der Rehabilitation
mit ST Reha geplant ab 2022);8

- die Ausrichtung der kantonalen Spitalplanung an schweizweit einheitlichen Planungs-
kriterien, die gemeinsame Planung im Bereich der hochspezialisierten Medizin und die
Vergabe von Leistungsauftragen mit Unterscheidung von Listen- und Vertragsspita-
lern (Umsetzung ab 1. Januar 2009, Berticksichtigung der Planungskriterien zwingend
seit 1. Januar 2015);

- die erweiterte Spitalwahl flr Versicherte bei ausserkantonalen Hospitalisationen (Um-
setzung ab 1. Januar 2012);

- die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Bereitstellung einer erweiterten Informa-
tionsbasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat stationarer Spitalleistungen (Umsetzung
ab 1. Januar 2009).

Die nachfolgende Abbildung 3 stellt die Massnahmen der Revision im Zusammenhang dar.
Die einzelnen Massnahmen und die damit verbundenen Erwartungen des Gesetzgebers sind
in Kapitel 3 genauer beschrieben.

8 Bei TARPSY und ST Reha erfolgt die Ausgestaltung des Leistungsbezugs nicht in Form von Fallpauschalen
sondern in Form von leistungsbezogenen Tagespauschalen mit Bezug zum Schweregrad der Erkrankung und
Degression in Abhéngigkeit von der Aufenthaltsdauer.
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Abbildung 3: Kernelemente der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung
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Quelle: vereinfachte, eigene Darstellung basierend auf Cosandey et al. 2018, Abbildung 5. Die leistungsbezogenen
Pauschalen in der Psychiatrie (TARPSY) und in der Rehabilitation (ST Reha, noch in Planung) sind nicht dargestellt.
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Aus Abbildung 3 lasst sich ablesen, dass die Revision vorsieht, dass die Kantone Spitaler
vergleichen und unabhangig von ihrer Tragerschaft und Rechtsform in die kantonalen Spital-
listen aufnehmen (kantonale Spitalplanung und Vergabe von Leistungsauftragen).® Dabei stit-
zen sie sich auf Kriterien zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Spitéler.

Diese sogenannten Listenspitaler verhandeln mit den Versicherern (OKP) einen Basistarif. Die
Basistarife werden vom Kanton genehmigt, der dazu vom Preisiiberwacher (PUE) eine Emp-
fehlung erhalt. Der Kanton muss, wenn keine Vereinbarung zustandekommt, Basistarife fest-
setzen. Zudem bestimmt die Organisation SwissDRG AG im Bereich Akutsomatik ein national
einheitliches Kostengewicht pro Behandlungsfall, das den relativen Schweregrad eines Falls
abbildet. Die leistungsbezogene Pauschale fir den Behandlungsfall ergibt sich aus der Multi-
plikation von Kostengewicht und Basistarif. Sie wird innerkantonal zu mindestens 55 Prozent
vom Kanton und zu maximal 45 Prozent von den Versicherern getragen (dual-fixe Finanzie-
rung). Seit 2012 kénnen die Versicherten schweizweit wahlen, in welchem Listenspital sie ei-
nen Eingriff vornehmen lassen wollen (erweiterte Spitalwahl).'® Offentlich zugéngliche Quali-
tatskennzahlen der Spitdler sollen die Versicherten bei ihrer Wahl unterstitzen. Die Kosten
ausserkantonaler Hospitalisationen werden in der Regel vom Wohnkanton und der OKP dual-
fix getragen. Ist bei einer ausserkantonalen Wahlbehandlung der Tarif des Wohnkantons nied-
riger als der Basistarif des gewahlten Spitals, mussen die Versicherten allerdings die Differenz
selbst bezahlen oder die Zusatzversicherung Ubernimmt die Kosten. Die erweiterte Informati-
onsbasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat bildet die Grundlage fiir die Akteure bei der Umset-
zung der Massnahmen.

Die geschilderten Zusammenhange machen deutlich, dass die Revision ihre kostendam-
mende Wirkung vor allem durch erhéhte Transparenz der Kosten und der Qualitat der Spitaler,
durch die Orientierung bei der Tarifierung an effizienter Leistungserbringung sowie durch eine
grossere Wahlfreiheit der Versicherten zu erzielen beabsichtigt.

1.2 Konzept und Methodik der Evaluation

Zur Beurteilung der Auswirkungen des Gesetzes hat der Bundesrat das Bundesamt fir Ge-
sundheit (BAG) mit der Durchflihrung einer Evaluation beauftragt."” Im Herbst 2014 wurde in
einer Zwischensynthese Uber Erkenntnisse aus der ersten Etappe der Evaluation berichtet
(BAG 2015a). Der vorliegende Schlussbericht knlpft an die Ergebnisse der Zwischensynthese
an. Er liefert eine vertiefte Beurteilung der Umsetzung und der Auswirkungen der Revision in
der Einfliihrungsperiode mit Fokus auf den Zeitraum von 2012 bis 2016.

Der Evaluation wurde ein Modell zugrunde gelegt, welches ausgehend von den mit der Revi-
sion verabschiedeten Massnahmen die erwartete Umsetzung und die erwinschten Wirkungen
der Revision im Bereich Spitalfinanzierung darstellt (Abbildung 4).'2

9 Seit 2012 sind die Spitaler nicht mehr wie zuvor zu kategorisieren. Mit der KVG-Revision wurde die Zuordnung
der Spitaler zu den Kategorien private und offentliche/6ffentlich-subventionierte Spitaler durch die Unterschei-
dung in Listen- und Vertragsspitaler abgelost. Zudem anderten in den letzten Jahren zahlreiche Spitéler ihre
Rechtsform (z.B. Spitéler der 6ffentlichen Hand wurden zu Aktiengesellschaften) und die Krankenhausstatistik
enthalt seit 2013 keine Variable privat — 6ffentlich/6ffentlich-subventioniert mehr (Gruber & Lippitsch 2018a).

10 Nicht eingeschlossen sind Spitaler, die auf der Liste eines Drittkantons stehen (weder auf der Liste des Standort-
noch des Wohnkantons, GDK 2011).

" Ein Uberblick tiber die vom BAG im Rahmen der Evaluation veréffentlichten Dokumente und in Auftrag gegebe-
nen Studien findet sich auf <https://www.bag.admin.ch/evalspitalfinanzierung>, Zugriff am 11.12.2018.

12 Vgl. Wirkungsmodell im Zwischenbericht (BAG 2015a). Dieses wurde inhaltlich ilbernommen. Im Hinblick auf die
Synthesearbeiten wurden einzelne Elemente starker differenziert und anders angeordnet.
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Abbildung 4: Theoretische Grundlage der Evaluation (Modell der erwiinschten Umset-
zung und Wirkungen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung)

Massnahmen Umsetzung (Outputs) Wirkungen auf Spitéler, Patientinnen/Patienten,
KVG-Revision 9 P Kostentréger und stationére Versorgung (Outcomes)
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Quelle: eigene Darstellung.

Die Wirkungslogik der Revision beruht auf folgenden Annahmen:

Durch die Umsetzung der Massnahmen der Revision sollen die Transparenz des Angebots,
der Kosten und der Finanzierung sowie der Qualitat von stationaren Spitalleistungen erhdht
werden. Zudem sollen die wettbewerblichen Rahmenbedingungen verbessert werden.'® Pati-
entinnen und Patienten sollen informiert wahlen, wo sie einen Eingriff durchfihren lassen wol-
len. Insgesamt soll sich der finanzielle und qualitatsorientierte Druck auf die Spitaler erhdhen
und zu einem starkeren Wettbewerb fuhren.

Die Spitaler sollen auf diesen Druck mit Qualitatsanstrengungen und besserem Schnittstellen-
management, starkerer Spezialisierung und Leistungsverlagerungen sowie mit verstarkten
Kooperationen reagieren. Davon erwartet der Gesetzgeber eine effektivere und effizientere
Erbringung stationarer Spitalleistungen: Prozessqualitat, Strukturqualitat und Behandlungsket-
ten sollen verbessert und das Wachstum der Produktionskosten gebremst werden.

Langfristig wird erwartet, dass die qualitats- und effizienzgetriebenen Veranderungen des An-
gebots und der Nachfrage die Spitallandschaft in der Weise verandern, dass ein bedarfsge-
rechteres, effizienteres und qualitativ noch hochstehenderes Angebot etabliert wird. Die Aus-
gaben der Kostentrager flr stationare Spitalleistungen sowie den stationaren Spitalbereich
(inkl. GWL) sollen auf diese Weise weniger stark wachsen, der Finanzierungsanteil der OKP
stabilisiert und die Ergebnisqualitat stationarer Spitalleistungen verbessert werden.' Dies soll
letztlich zur angestrebten Eindammung des Kostenwachstums im Gesundheitswesen und in
der OKP bei Gewahrleistung des Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung flh-
ren.

3 Erwartungen des Gesetzgebers zur Umsetzung der einzelnen Massnahmen sind in Kapitel 3 beschrieben.

14 Stationare Spitalleistungen sind medizinisch-pflegerische Leistungen und Leistungen des Spitalaufenthalts (z.B.
Hotellerie).
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Der vorliegende Schlussbericht stiitzt sich massgeblich auf drei Evaluationsstudien im Auftrag
des BAG zu Auswirkungen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung. Diese Studien
wurden zwischen 2016 und 2018 durchgeflihrt. Die erste Studie beschaftigt sich vornehmlich
mit den Kosten und der Finanzierung des spitalstationaren Versorgungsystems (B,S,S. 2019).
Die zweite Studie analysiert die durch die Revision des KVG beeinflusste Entwicklung der
Qualitat der stationaren Spitalleistungen (INFRAS und Zahnd 2018). Die dritte Studie fokus-
siert auf die Entwicklung der Spitallandschaft und die Sicherstellung der Versorgung (econ-
cept/LENZ 2018).

Methodisch basieren die drei erwahnten Studien erstens auf Analysen verfligbarer Sekundar-
daten des Bundesamtes flr Statistik (BFS) und von Versicherern, die im Rahmen verschiede-
ner Mandate der Evaluation vorgenommen wurden (Pellegrini & Roth 2018; Tuch et al. 2018;
Lobsiger & Frey 2019; Gruber & Lippitsch 2018a und 2018b; Widmer et al. 2017a und 2017b).
Zweitens haben die Studienverantwortlichen im Jahr 2017 eigene Erhebungen durchgefuhrt.
Es handelt sich dabei um standardisierte Befragungen aller Kantone und von 118 Spitalern
sowie um leitfadengestitzte Interviews und Fokusgruppengesprache mit insgesamt rund 45
Vertretenden von Akteuren des Gesundheitswesens.'® Drittens wurden die Erkenntnisse rele-
vanter Studien des BAG und anderer Auftraggeber einbezogen.®

Der vorliegende Bericht beantwortet folgende funf Leitfragen:
- Welches sind die Auswirkungen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung?

- Welche Auswirkungen hat die Revision auf die jeweils betroffenen Hauptakteure des
Gesundheitssystems?

- Welchen Beitrag leistet die Revision zur Erreichung der sozial- und wettbewerbspoliti-
schen Hauptziele des KVG?

- Wie ist die Zweckmassigkeit der Revision im Hinblick auf die Eignung, eine Eindam-
mung des Kostenwachstums in der OKP zu erzielen, zu beurteilen?

- In welchen Bereichen der Revision wird Handlungsbedarf gesehen?

1.3 Organisation der Evaluation

Auftraggeber der Evaluation ist der Bundesrat. Die Durchfiihrung der Evaluation erfolgte in
Form von Mandaten, die das BAG an externe Auftragnehmende vergab.'” Innerhalb des BAG
war eine Steuergruppe bestehend aus Vertretenden des Direktionsbereichs Kranken- und Un-
fallversicherung sowie der Fachstelle Evaluation und Forschung fiir die strategische Leitung
der Evaluation verantwortlich. Die operative Projektleitung der Evaluation lag ebenfalls in der
Verantwortung der beiden Einheiten des BAG.

Bei der Erarbeitung der Studien waren themenspezifische Begleitgruppen mit zentralen Akt-
euren der stationaren Versorgung eingebunden (insbesondere Leistungserbringer, Kantone
und Versicherer, vgl. Anhang A2).

15 Methodische Details sind den einzelnen Evaluationsberichten zu entnehmen.

16 Zu deren Identifizierung flhrte das BAG ab August 2013 bis Januar 2019 mehrere Umfragen bei Stakeholdern
und wissenschaftlichen Institutionen durch. Dabei wurde gezielt nach Studien im Zusammenhang mit Wirkungen
der KVG-Revision gefragt. Eine Liste der resultierenden Studien (Ubersicht Begleitforschung Dritter) findet sich
unter <https://www.bag.admin.ch/evalspitalfinanzierung>.

17 Geméss Art. 32 Abs. 3 KVV.
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1.4 Grenzen der Evaluation

Der vorliegende Schlussbericht hat zum Ziel, die Umsetzung und Wirkungen der KVG-Revi-
sion im Bereich der Spitalfinanzierung wissenschaftlich fundiert und méglichst umfassend dar-
zustellen. Die beurteilte Einflihrungsperiode (2012-2016) war jedoch noch von Antizipations-
effekten, Ubergangsregelungen und einer teilweise unvollstandigen bzw. heterogenen Umset-
zung der Massnahmen gepragt. Die Umsetzung der Revision erfolgte schrittweise. Beispiels-
weise bestand zur Einflhrung der dual-fixen Finanzierung der Spitalleistungen eine Uber-
gangsbestimmung, welche es bestimmten Kantonen ermdéglichte, vor 2017 einen unter 55 Pro-
zent liegenden VerglUtungsanteil zu leisten, wahrendem andere Kantone bereits 2012 einen
Anteil von mindestens 55 Prozent leisten mussten. Die meisten Massnahmen brauchen zu-
dem einige Jahre Zeit bis zur Wirkungsentfaltung. Vor diesem Hintergrund ist es auch heute
noch nicht mdglich, die Wirksamkeit der Revision von 2007 abschliessend zu beurteilen. Zu-
dem gilt es zu berticksichtigen, dass relevante Daten des Bundesamtes fir Statistik (BFS)
wegen der aufwandigen Aufbereitung nur verzdégert verfiigbar sind.'® So konnten fiir die haupt-
sachlich im Jahr 2018 durchgeflhrten Studien im besten Fall Sekundardaten bis zum Jahr
2016 analysiert werden.

Weiter gilt es zu berlcksichtigen, dass die Komplexitat des Untersuchungsgegenstands den
Nachweis von kausalen Abhangigkeiten im streng wissenschaftlichen Sinn nur sehr limitiert
zulasst. Der vorliegende Schlussbericht muss sich daher darauf beschranken, identifizierte
Wirkungszusammenhange so transparent und so plausibel wie mdglich aufzuzeigen.

Schliesslich gilt es darauf hinzuweisen, dass sich der Bundesrat bei der Evaluation unter ver-
schiedenen Varianten, die in einer Machbarkeits- und Konzeptstudie (Pelllegrini et al. 2010)
entwickelt wurden, fur die Minimalvariante mit Fokussierung auf die Spitaler und den OKP-
bereich entschieden hat. Dies hat zur Folge, dass bestimmte Fragestellungen nicht oder nur
sehr eingeschrankt beantwortet werden kénnen. Dazu zahlen vor allem spezifische Fragestel-
lungen zu vulnerablen Patientengruppen wie chronisch kranke, multimorbide und geriatrische
Menschen. Auch Fragen zum spitalambulanten Bereich und zur Schnittstelle zwischen ambu-
lantem und stationarem oder zum «zusatzversicherten» Bereich'® kdnnen nicht abschliessend
beantwortet werden.

Die Benennung des Handlungsbedarfs gemass de Evaluation beruht zudem zu weiten Teilen
auf der Grundlage der Situation bis 2016 / 2017. Beim Ableiten von notwendigen Massnahmen
zum jetzigen Zeitpunkt, missen die Akteure die zwischenzeitliche Entwicklung und die ent-
sprechenden relevanten Aktivitaten von Bund, Kantonen, Leistungserbringern und Versiche-
rern einbeziehen.

1.5 Parlamentarische Vorstosse mit Bezug zur Evaluation

Seit 2012 thematisierten zahlreiche parlamentarische Vorstdésse mogliche Auswirkungen der
Revision. Mehrfach wurden Themen wie die Auswirkungen der Revision auf die Behandlungs-
qualitat, die Patientensicherheit und die Qualitatssicherung aufgeworfen. Grosses Gewicht
kommt in den Vorstéssen auch den Auswirkungen auf die Kosten und auf die Mengen der
erbrachten Spitalleistungen zu (Mengenausweitung). Weitere Themen, welche Gegenstand
parlamentarischer Vorstésse waren, sind die Auswirkungen der Revision auf das Versor-
gungssystem beziehungsweise auf die Versorgungssicherheit, deren Impulse auf die Planung
der hochspezialisierten Medizin sowie die Auswirkungen der Revision in Kantonen, die ein
Globalbudget anwenden. Im Anhang A3 des vorliegenden Berichts findet sich ein Uberblick

8 \/gl. Anhang 1 des Gesamtkonzepts Evaluation KVG-Revision Spitalfinanzierung (BAG 2015b) fiir eine Ubersicht
Uber den Bedarf und die Verfugbarkeit der fiir die Evaluation bendétigten Daten.

19 | eitungen, die via Spitalzusatzerversicherungen geméss Versicherungsvertragsgesetz (VVG) vergltet werden.
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Uber parlamentarische Vorstosse, die einen Bezug zur Evaluation haben. Sofern die vom Par-
lament aufgeworfenen Fragen durch die oben genannten Leitfragen abgedeckt werden, finden
sich in den nachfolgenden Kapiteln Antworten darauf.

1.6 Aufbau des Berichts

Der Bericht gliedert sich in funf Teile. Nach der erfolgten Einfihrung zur KVG-Revision Spital-
finanzierung und zur Evaluation im Kapitel 1 wird im Kapitel 2 kurz auf den Gesamtkontext der
Revision eingegangen. Die Ergebnisse der Evaluation zur Umsetzung und zu den Wirkungen
der finf Massnahmen der Revision werden in Kapitel 3 beschrieben. Im Kapitel 4 werden die
Ergebnisse der Evaluation entlang der Ubergeordneten Fragestellungen der Evaluation syn-
thetisiert. Dieses Kapitel enthalt zudem die Schlussfolgerungen und den Handlungsbedarf aus
Sicht der Evaluation. Abschnitt 4.6 stellt die Schlussfolgerungen des Bundes sowie das ge-
plante weitere Vorgehen dar. Kapitel 5 schliesslich enthalt das Literaturverzeichnis.
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2 Gesamtkontext der KVG-Revision Spitalfinanzie-
rung

Die Umsetzung der KVG-Revision Spitalfinanzierung und ihre Wirkungen erfolgen nicht iso-
liert. Im Folgenden werden wichtige nationale Entwicklungen mit Einfluss auf die Kostenent-
wicklung und die Qualitat im stationaren Bereich sowie internationale Erfahrungen mit Mass-
nahmen, welche mit der KVG-Revision vergleichbar sind, kurz erwahnt. Dies dient der Einord-
nung der Ergebnisse der Evaluation in den Gesamtkontext der relevanten gesellschaftlichen
und politischen Entwicklungen.

Die Schweiz schneidet im internationalen Vergleich bei der Beurteilung des Gesundheitssys-
tems bei vielen Indikatoren sehr gut ab. Die Lebenswartung in der Schweiz ist in Europa die
zweithdchste und die zu erwartenden gesunden Lebensjahre liegen Uber dem europaischen
Durchschnitt. Fast die ganze Bevdlkerung kann mit der OKP auf eine Grundversicherung im
Krankheitsfall zurtckgreifen, die Zugang zu einem breiten Spektrum von Leistungen gewahrt.
Das System enthalt viele Wahlmoéglichkeiten und direkten Zugang zu allen Versorgungsleis-
tungen mit praktisch fehlenden Wartezeiten (HSPM 2017).

2.1 Kostenentwicklung im Gesundheitswesen

Das hohe Versorgungsniveau der Schweiz hat seinen Preis. 2016 wurden in der Schweiz 80,5
Mrd. Franken fiir das Gesundheitswesen ausgegeben, davon rund ein Drittel fir den Spitalbe-
reich (28,5 Mrd. Franken, 35%).2° Die Spitaler haben damit den gréssten Anteil unter den
Leistungserbringern. Rund 60 Prozent der Kosten im Spitalbereich entfallen auf den stationa-
ren Spitalbereich (17,5 Mrd. Franken), der Hauptanteil davon wird in Spitalern der Akutsomatik
(79%, 14 Mrd. Franken) ausgegeben. Deutlich geringer sind die Ausgaben in Spitalern der
Psychiatrie (11%, 1,9 Mrd. Franken) und der Rehabilitation (10%, 1,8 Mrd. Franken) (BFS
2018a). Die OKP war weiterhin die wichtigste Finanzierungsquelle und trug im Jahr 2016 rund
36 Prozent der Gesamtkosten im Gesundheitswesen, gefolgt von den Versicherten (Selbst-
zahlungen, 29%), vom Staat (rund 17%) und von anderen Sozialversicherungen (rund 10%,
inkl. bedarfsabhangige Sozialleistungen) (BFS 2018a). Von den Bruttokosten der OKP im Jahr
2016 entfielen gar 41 Prozent auf den Spitalbereich (12,8 Mrd. Franken), jeweils zur Halfte fur
spitalstationare und spitalambulante Leistungen (BAG 2018c).

Abbildung 5 zeigt die Einbettung und die Aufteilung der Kosten im Spitalbereich. Fokus der
Evaluation der Revision des KVG bilden die grau hinterlegten Bereiche der Spitalfinanzierung.

20 Weitere Leistungserbringer sind Arztpraxen und ambulante Zentren (16%), andere ambulante Leistungserbrin-
ger (7%), sozialmedizinische Institutionen (16%), Detailhandel wie z.B. Apotheken und Drogerien (9%), Zahn-
arztpraxen, Zahnkliniken (5%), Versicherer als Leistungserbringer (3%), unterstitzende Leistungserbringer wie
medizinische Labors und Transportdienste (2%), der Staat als Leistungserbringer (2%) und Organisationen fur
Pravention und Unterstitzung (1%) (BFS 2018a).
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Abbildung 5: Einbettung der Kosten im Spitalbereich in die Gesundheitsausgaben der
Schweiz

Kosten (Ausgaben fiir) Gesundheitswesen 2016 80,5 Mrd. Franken
gesamt 2011 66,9 Mrd. Franken

Spitalbereich 2016 28,5 Mrd. Franken andere Leistungserbringer
gesamt 2011 23,0 Mrd. Franken
(Spitaler Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation) - Arzte/-innen in freier Praxis

- Spitex

- Alters- und Pflegeheime
stationarer Spitalbereich 2016 17,5 Mrd. Franken ambulanter Spitalbereich | - Andere

2011 13,6 Mrd. Franken

stationére Spitalleistungen Gemeinwirtschaftliche
Leistungen (GWL)
(KVG-pfiichtig) (Nicht KVG-pfiichtig) (Nicht KV G-pfiichtig)

Quelle: eigene Darstellung, ausgehend von B,S,S. 2019 basierend auf Daten des BFS (BFS 2018a).
Legende: Grau hinterlegte Bereiche stehen im Fokus der Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinan-
zierung.

Die Schweiz hat im internationalen Vergleich einen der héchsten prozentualen Anteile der
Kosten im Gesundheitswesen am Bruttoinlandprodukt (12,4% des BIP im Jahr 2016, 10,8%
im Jahr 2011).%! Dieser Anteil ist in der Schweiz, verglichen mit den Nachbarlandern und den
Niederlanden, in den letzten Jahren besonders stark gestiegen. Zudem werden in der Schweiz
die Versicherten besonders stark belastet: der Anteil Selbstzahlung betragt rund 36 Prozent
im Vergleich zu 15 bis 25 Prozent in anderen europaischen Landern (OECD 2017a).

Das Kostenwachstum der OKP ist im Vergleich zur Kostenentwicklung im gesamten Gesund-
heitswesen noch akzentuierter. Von 2012 bis 2016 hat die OKP pro versicherte Person jedes
Jahr durchschnittlich 4 Prozent mehr ausgeben. Allerdings sind die OKP-Ausgaben fir statio-
nére Spitalleistungen zwischen 2012 und 2016 mit durchschnittlich 2 Prozent unterdurch-
schnittlich gewachsen (BAG 2018c).

Die nachfolgende Abbildung zeigt, dass die gesamten Kosten der OKP seit 2005 im Verhaltnis
deutlich starker gestiegen sind (Indexanstieg von 80 auf 125 Punkte) als das BIP (von 81 auf
107 Punkte) und der Nominallohn-Index (von 91 auf 103 Punkte). Ab 2012 hat sich der Anstieg
der OKP-Kosten etwas verstarkt. Die Spitalkosten (ambulant und stationar) zulasten der OKP
sind seit 2005 stetig gestiegen (von 77 auf 124 Punkte), wobei die ambulanten Spitalkosten
seit 2005 einen steilen Anstieg verzeichnen (von 66 auf 137 Punkte), der sich ab 2015 noch
etwas akzentuiert. Die Wachstumskurve der stationaren Spitalkosten zulasten der OKP hin-
gegen ist seit 2015 ricklaufig.

21 Im Jahr 2016 zweithéchster Rang nach den USA mit 17,2 Prozent bei einem OECD-Durchschnitt von 9 Prozent
(OECD 2017a).
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Abbildung 6: Entwicklung der OKP-Kosten 2005-2017 im Vergleich zum Bruttoinlands-
produkt und den Nominall6hnen

140 -
OKP-Kosten Spital ambulant

—=—Kosten OKP gesamt

120 | —o—OKP-Kosten Spital total
(ambulant, stationér)

—m— OKP-Kosten Spital stationar

Bruttoinlandsprodukt (BIP)

100 -

s

80 %/

|

60 j%;

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nominallohn-Index

Index, 2012 = 100

Quelle: eigene Berechnungen basierend auf Grafik 2 in PUE 2016b.
Legende: OKP = Obligatorische Krankenpflegeversicherung. BIP= Bruttoinlandsprodukt. Das Jahr der Einflihrung
der neuen Spitalfinanzierung (2012) wurde als Referenzjahr gesetzt (Index 2012 = 100).

2.2 Gesellschaftliche Trends mit Einfluss auf Nachfrage o-
der Angebot

Verschiedene gesellschaftliche Trends haben die Kostenentwicklung in der OKP in den letzten
Jahren, vor und seit Einfihrung der Revision, beeinflusst. In Bezug auf die Nachfrage nach
stationéren Spitalleistungen sind insbesondere die demografische Entwicklung und die Ande-
rungen von Patientenbedirfnissen und Patientenanspriichen zu nennen:

- Das Bevodlkerungswachstum und die Zunahme alterer und chronisch kranker Men-
schen fuhrt nicht nur im ambulanten, sondern auch im stationdren Bereich zu einer
steigenden Nachfrage nach geeigneten Gesundheitsleistungen (Expertengruppe Kos-
tendampfung 2017; Schwendener & Sommer 2017; Bundesrat 2016a). Da die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen mit dem Alter ansteigt und der Anteil der
Uber 65-Jahrigen zunimmt, steigen auch die Gesundheitsausgaben pro Kopf (EFV
2017; EFV 2012).

- Weiter fragen breiter informierte Patientinnen und Patienten mit steigenden Anspri-
chen starker neue und potentiell teurere Leistungen nach (Schwendener & Sommer
2017).

- Zudem werden die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten vielfaltiger, einerseits
wegen des wachsenden Anteils von Einwohnerinnen und Einwohnern mit Migrations-
hintergrund, andererseits wegen des anhaltenden Trends zur Individualisierung in der
Gesellschaft. Diese Entwicklungen sind seit einigen Jahren splrbar, werden sich je-
doch erst in Zukunft voll auswirken (Bundesrat 2016a).

Weiter beeinflussen folgende Faktoren das Angebot von Spitalleistungen:

10
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- Der medizinisch-technische Fortschritt (Expertengruppe Kostendampfung 2017; Bun-
desrat 2016a; Kagi et al. 2014) fuhrt laufend zu einer Erweiterung des Angebots an
Spitalleistungen. Die Entwicklung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
und entsprechender fachlicher Vorgaben hat zudem meistens den Effekt, dass auch
die Ausgaben steigen (EFV 2017; EFV 2012).22 Dieser Prozess ist bereits seit einiger
Zeit wirksam.

- Weiter haben die andernden Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten, der Wandel
der Gesundheitsberufe sowie veranderte Praferenzen und Profile der Arbeitskrafte
des Gesundheitswesens die Entstehung neuer Versorgungsmodelle angestossen
(Schwendener & Sommer 2017). Diese Entwicklung steht noch am Anfang und hat
noch keinen flachendeckenden Einfluss auf das Angebot von Spitalleistungen. Wich-
tige gesellschaftliche Treiber sind hier der Fachkraftemangel, die Koordination ver-
schiedener Gesundheitsberufe sowie die Vernetzung der ambulanten und stationaren
Versorgungssektoren (Schwendener & Sommer 2017).

Erganzend zu den Angebots- und Nachfrage-induzierten Veranderungen gilt es zu beachten,
dass der offentliche Spitalsektor unter dem Einfluss des New Public Management in den letz-
ten Jahren stark in Bewegung geraten ist. Die Verselbsténdigung o6ffentlicher Spitéler ist in
einigen Kantonen bereits vollzogen oder vorgesehen. Zunehmend werden offentliche Spitaler
in der Rechtsform als unabhangige Institutionen oder Aktiengesellschaften (ca. 34% respek-
tive 31% im Jahr 2013 gegentber ca. 32% und 26% im Jahr 2007) betrieben (Berger et al.
2015).

Schliesslich beeinflusst die Digitalisierung sowohl die Angebots- wie die Nachfrageseite im
Gesundheitswesen. Sie hat beispielsweise dazu geflihrt, dass fir die Patientinnen und Pati-
enten Informationen breiter und leichter zuganglich geworden sind. Dies hat Einfluss auf die
Nachfrage nach Leistungen. Gleichzeitig verandern die neuen Technologien die Moglichkeiten
der Leistungserbringung. In Zukunft sind weitere und vermutlich noch starkere Auswirkungen
auf die Gesundheitsversorgung zu erwarten. Unklar ist jedoch wie schnell, in welcher Form, in
welchem Ausmass und in welche Richtung (kostentreibend oder kostendampfend) diese Ent-
wicklung vorangehen wird (Expertengruppe Kostendampfung 2017; Schwendener & Sommer
2017; Dobrev et al. 2011).

2.3 Gesundheitspolitische Strategien und Bundesgesetzge-
bung

Die genannten Trendthemen wurden in den letzten Jahren auf Bundesebene durch verschie-
dene gesundheitspolitische Strategien aufgegriffen, welche die Entwicklungen im Spitalbe-
reich ebenfalls beeinflussen. Zentral ist die Strategie «Gesundheit2020» (BAG 2013). Diese
Strategie zielt darauf ab, die Versorgungsqualitat zu erhéhen, die Transparenz zu verbessern,
die Lebensqualitat zu sichern und die Chancengleichheit zu starken. Aber auch die nachhaltige
Finanzierung der Gesundheitsversorgung ist ein wichtiges Ziel. Von «Gesundheit2020» wur-
den in diesem Rahmen verschiedene Ansatze gefdrdert, welche indirekt einen kostendamp-
fenden Effekt haben sollen. Zu erwahnen sind etwa die Strategie gegen healthcare-assoziierte
Infektionen (Strategie NOSO), welche auf eine Verringerung der Spital- und Pflegeheiminfek-
tionen abzielt, oder die Nationale Strategie zur Pravention nichtlibertragbarer Krankheiten
(NCD-Strategie), welche die Krankheitslast von chronischen Krankheiten in der Schweiz ver-
ringern soll (BAG 2018a).

Neben den verschiedenen gesundheitspolitischen Strategien gibt es einige Gesetzgebungs-
aktivitaten, welche die Entwicklung des Spitalsektors beeinflusst haben (BAG 2018b). Zu er-

22 Dies gilt, obwohl sie grundsatzlich, durch Steigerung der Effizienz, auch einen kostensenkenden Effekt haben
kénnten (B,S,S. 2019).

11



Schlussbericht der Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung

wahnen ist beispielsweise der von 2001 bis 2011 und dann 2013 wieder eingeflhrte Zulas-
sungsbeschrénkung fiir Arztinnen und Arzte sowohl in freier Praxis als auch im spitalambulan-
ten Bereich (Art. 55a KVG). Die Zulassungsbeschrankung hat sich auch auf die Spitaler aus-
gewirkt, weil Spitaler zunehmend Behandlungen ambulant und weniger spitalstationar erbrin-
gen. Im Jahr 2011 trat zudem die Neuordnung der Pflegefinanzierung in Kraft. Vor Einflihrung
von SwissDRG wurde beflirchtet, dass Patientinnen und Patienten zu friih aus Akutspitalern
entlassen wirden da SwissDRG Anreize zur Verkirzung der Aufenthaltsdauer in der Akutso-
matik schafft. Das Parlament hat deswegen im Rahmen der Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung das Instrument der Akut- und Ubergangspflege eingefiihrt. Leistungserbringer sind Pfle-
geheime, Spitaler und Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause bzw. selbstandig
tatige Pflegefachpersonen mit entsprechender Bewilligung. Allerdings beschrankt sich die Fi-
nanzierung der Ubergangspflege in der Regel auf maximal zwei Wochen (Trageser et al.
2018).

Im Bereich der hochspezialisierten Medizin (HSM) beschliessen die Kantone seit 1. Januar
2009 gemeinsam das gesamtschweizerische Spitalangebot (Artikel 39 Absatz 2°¢ KVG). Auf-
grund der gemeinsamen Planung konnten bisher nebst der Verbesserung der Versorgung
auch die Erweiterung des Angebots in den betroffenen Bereichen aufgehalten sowie eine mo-
derate Konzentration des Angebots erreicht werden (Bundesrat 2016b). Die Einfiihrung ver-
bindlicher Listen mit Operationen, die nur noch ambulant durchgeflihrt werden durfen, ist eine
sehr neue Entwicklung, welche mit einer Anderung der Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV) am 1. Januar 2019 in Kraft getreten ist. In einigen Kantonen sind seit 1. Januar 2017
solche Listen eingefiihrt (Expertengruppe Kostendampfung 2017).

Im Jahr 2017 wurde ein Expertenbericht im Auftrag des Eidgendssischen Departements des
Innern verdffentlicht, der nationale und internationale Erfahrungen zur Kostendampfung im
Gesundheitswesen zusammenfasst (Expertengruppe Kostendampfung 2017). Im Bericht wird
festgehalten, dass das Kostendampfungspotenzial im stationaren Bereich der Schweiz nicht
ausgeschopft ist. Die Expertinnen und Experten schlagen verschiedene Massnahmen zur Ent-
lastung der OKP vor. Als prioritar und unmittelbar umsetzbare Massnahmen werden z.B. eine
national verbindliche Liste von Eingriffen, welche primar ambulant durchgefiihrt werden sollen
und eine regionale (statt kantonale) Spitalplanung vorgeschlagen (Expertengruppe Kosten-
dampfung 2017). Gestitzt auf den Expertenbericht hat der Bundesrat im Oktober 2017 ent-
schieden, die Anstrengungen zur Dampfung der Kosten im Gesundheitswesen zu intensivie-
ren und insbesondere die medizinisch unbegriindete Mengenausweitung zu bekampfen.

Die erwahnten gesetzgeberischen Aktivitaten, Strategien und Berichte werden seit 2012 von
einer Reihe parlamentarischer Vorstosse begleitet, welche sich auf die Reduktion der Kosten
im stationaren Bereich beziehen (z.B. Interpellation 17.3824 Lohr «Strukturerhaltung, Uber-
versorgung und Ubermassige Kosten der Krankenversicherung», Interpellation 17.3856
Kuprecht «Zukunftstrend Ambulantisierung, Operationslisten und Uberversorgung in der stati-
onaren Spitalversorgung», Motion 16.3954 Estermann «Schluss mit den ausufernden Ge-
sundheitskosten»).

2.4 Internationale Kontextfaktoren

Die Umsetzung der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung in der Schweiz erfolgt
nicht unbeeinflusst von den Erfahrungen mit ahnlichen Massnahmen in anderen Landern. Da-
bei kann hauptsachlich auf Erkenntnisse zurtickgegriffen werden, die das Instrument der leis-
tungsbezogenen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups, DRGs) betreffen. In fast allen
europaischen Landern, in denen leistungsbezogene Fallpauschalen eingeflhrt wurden, waren
die Erhéhung der Transparenz, die Verbesserung der Effizienz und die Sicherung der Qualitat
der stationaren Versorgung die wichtigsten Ziele der Einfiihrung (Busse et al. 2013). Bezogen
auf die Erreichung dieser Ziele wurden im Ausland folgende Erfahrungen gemacht, wobei im-
mer auch der landerspezifische Kontext zu berlcksichtigen ist:
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- Effizienz: Insgesamt zeigen die Untersuchungen in anderen europaischen Landern,
dass leistungsbezogene Fallpauschalen einen positiven Effekt auf die Effizienz der
Leistungserbringung in Spitdlern haben. Es herrscht weitgehend Einigkeit dariber,
dass die Einflhrung leistungsbezogener Fallpauschalen zu hoéherer Spitalaktivitat
(z.B. mehr Falle) und sinkenden Aufenthaltsdauern geflihrt hat. Daher wird haufig von
einer verbesserten Effizienz der Spitaler ausgegangen (Busse et al. 2013).

- Transparenz: In allen untersuchten Landern hat sich mit der Einfuhrung der leistungs-
bezogenen Fallpauschalen die Transparenz der Spitalleistungen und der Spitalkosten
deutlich verbessert (Busse et al. 2013). Im Wesentlichen gab es dafiir vier Grinde: (1)
DRG verbessern die Berichterstattung zur Spitaltatigkeit («concise measure»), (2)
DRG erleichtern den Leistungsvergleich zwischen den Spitalern («performance com-
parisony), (3) es besteht ein Anreiz fur die Spitaler, ihre Prozesse und Diagnosen zu
codieren und (4) zur Verbesserung ihrer Abrechnungssysteme. Allerdings ist es wich-
tig, dass leistungsbezogene Fallpauschalen die Patientencharakteristika gut genug
abbilden. Zudem ist zu bertiicksichtigen, dass bestimmte Faktoren ausserhalb der Kon-
trolle der Spitaler liegen und nicht im DRG-System abgebildet werden kénnen (z.B.
der Anteil sozial benachteiligter Patientinnen und Patienten oder héhere Lohnkosten).

- Qualitat der Versorgung: Der Einfluss leistungsbezogener Fallpauschalen auf die Qua-
litat der Versorgung ist seit jeher sehr umstritten und die Evidenzlage ist schlecht (Kagi
et al. 2014). Studien aus den USA zeigen, dass das DRG-System dort den langfristi-
gen Trend zur Verbesserung der Versorgungsqualitat in den Spitalern nicht gefahrdet
hat (Rogers et al. 1990, Busse et al. 2013). In Europa gibt es zu wenige Studien zu
Auswirkungen von DRG auf die Qualitat, um belastbare Schlussfolgerungen zu zie-
hen. Generell scheint es, dass in den meisten europdischen Landern keine Beein-
trachtigung der Qualitat belegt werden kann (Busse et al. 2013).2® Fir beflrchtete un-
erwlnschte Wirkungen wie sogenannte «blutige Entlassungen» oder «Drehturenef-
fekte» sowie eine Patientenselektion findet sich in der Literatur mehrheitlich keine Be-
statigung.?*

- Zu Auswirkungen von DRG-Systemen auf die Entwicklung der Spitallandschaft gibt es
nur wenig und gemischte Evidenz. In friheren amerikanischen Studien wurde ein Zu-
sammenhang zwischen erhdhtem Kostendruck und zunehmender Spezialisierung der
Spitéler gesehen. In jiingeren Studien aus Osterreich und aus Deutschland wurde dies
nicht festgestellt. Jedoch weisen Untersuchungen darauf hin, dass in Deutschland Ko-
operationen der Spitéler zugenommen haben (Kagi et al. 2014).

In der Literatur finden sich vereinzelt auch Hinweise zu den Effekten einer weiteren Mass-
nahme der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung, ndmlich die erweiterte Informati-
onsbasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat (Transparenz). Eine US-Studie konnte beispiels-
weise zeigen, dass die Erhdhung der Transparenz die Qualitdtsanstrengungen von Spitalern
zu verstarken vermag (Kagi et al. 2014). In Deutschland sind die Krankenhauser seit 2005
gesetzlich verpflichtet, jahrlich einen strukturierten Qualitatsbericht zu veréffentlichen. Aller-
dings ist deren Nutzen fir den Vergleich von Behandlungsqualitat umstritten. Es wird beman-
gelt, dass Patientinnen und Patienten die Informationen schlecht interpretieren kénnen und
der Informationsaufwand gross ist (Drevs & Gebele 2015). In Frankreich werden Unterschiede
bei den Spitalleistungsvolumen zwischen den Regionen und zwischen den Spitélern seit 2013
offentlich gemacht. Seit kurzem gibt es zudem einen Atlas zu Abweichungen bei den Raten
fur chirurgische Eingriffe (Le Bail & Or 2016). Dadurch sollen unangemessene Behandlungen

23 In Deutschland wurde eine Verbesserung der Qualitdtsanstrengungen der Spitéler festgestellt (Kagi et al. 2014).
Die Mortalitat wahrend des Spitalaufenthalts ist laut den meisten Studien nicht angestiegen. Allerdings ist die
Mortalitat als Indikator nur begrenzt geeignet, da es sich um ein eher seltenes Ereignis handelt (Frick et al. 2013).

24 Der Begriff «blutige Entlassungen» meint verfriihte Entlassungen. Mit «Drehtlreneffekt» ist die schnelle statio-
nare Wiederaufnahme von Patienten und Patientinnen als neuer Fall gemeint.
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verringert werden. Es liegen zwar noch keine offiziellen Wirkungsanalysen zu diesen Mass-
nahmen vor, doch wird von ersten ermutigenden Anzeichen berichtet (Expertengruppe Kos-
tendampfung 2017).
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3 Ergebnisse der Evaluation zu Umsetzung und Wir-
kungen der Massnahmen

In diesem Kapitel werden in den Abschnitten 3.1 bis 3.5 die Ergebnisse der Evaluation entlang
der finf Massnahmen der Revision zusammengefasst (vgl. Anhang A1). Abschliessend fasst
Abschnitt 3.6 die Erkenntnisse mit je einer Ubersicht zur Umsetzung sowie zu den Wirkungen
aller Massnahmen zusammen.

3.1 Dual-fixe Leistungsfinanzierung

Seit dem 1. Januar 2012 mussen stationare KVG-Leistungen von Listenspitalern nach einem
fixen Finanzierungsschlissel (min. 55% Kantone, max. 45% OKP) vergltet werden.? In die
Leistungsvergutung eingeschlossen sind auch die Investitionskosten der Spitaler (sogenannte
Anlagenutzungskosten ANK), jedoch nicht sogenannte GWL.?® Letztere werden alleine durch
die Kantone oder andere Kostentrager finanziert. Die vor der Revision geltende Unterschei-
dung hinsichtlich der Tragerschaft der Spitaler (privat, offentlich, &ffentlich-subventioniert)
spielt dabei grundsatzlich keine Rolle mehr.

Mit der dual-fixen Leistungsfinanzierung waren vor allem drei Erwartungen verbunden:

- Erstens sollte die Transparenz der Finanzierung erhdht werden, indem die Verantwort-
lichkeit der Finanzierungspartner eindeutig festgeschrieben wird und die Mittelzutei-
lung an die verschiedenen Leistungstypen (Spitalleistungen vs. GWL) geklart wird.

- Zweitens wurde eine Stabilisierung des Finanzierungsanteils der Pramien (OKP) an-
gestrebt, auch wenn die OKP neu an den Anlagenutzungskosten beteiligt wird.?’

- Drittens wurde eine Entlastung der Zusatzversicherungen erwartet, da die Kantone
neu gehalten sind, verstarkt private Spitaler auf ihre Spitallisten aufzunehmen und da-
mit deren Leistungen mitzufinanzieren.

3.1.1 Umsetzung der Massnahme

Um den Wechsel von der Objekt- zur Leistungsfinanzierung der Spitaler transparent vollziehen
zu kénnen, mussten mehrere Aspekte der Finanzierungsstruktur der Spitaler geklart werden.
Die Umsetzung der neuen Finanzierungsregeln und die Fixierung der Finanzierungsanteile
der Kantone und der OKP an KVG-pflichtigen Spitalleistungen fihrte daher zu erheblichen
buchhalterischen Bewegungen fir die Kantone und die Spitaler. Hierzu zahlten erstens fir die
Kantone die Abgrenzung von KVG-pflichtigen Spitalleistungen (finanziert durch Kantone und
OKP) von nicht-KVG-pflichtigen Leistungen (z.B. GWL, finanziert nur von den Kantonen).
Zweitens musste die Buchhaltungssicht der Kantone (Beitrage flr KVG-pflichtige Spitalleistun-
gen und andere finanzielle Beitrage an Spitaler wie Investitionen, Defizitdeckungen, GWL) mit
der Kostenrechnungssicht der Spitaler in Einklang gebracht werden. Ab 2012 mussten die
Spitaler fir die kantonalen Beitrage neu explizit ausweisen, welcher Anteil fir die Finanzierung
der KVG-pflichtigen Spitalleistungen und welcher flr andere Leistungsauftrage aufgewendet

25 Kantone, deren Durchschnittspramie fiir Erwachsene am 1. Januar 2012 die schweizerische Durchschnittspra-
mie unterschritt, hatten bis zum 1. Januar 2017 Zeit, ihren Vergltungsanteil auf mindestens 55 Prozent festzu-
legen (vgl. Art. 49a KVG sowie Abs. 5 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung des KVG vom 21. Dezember
2007) (BAG 2015b).

26 Dazu gehdren geméss Art. 49 Abs. 3 KVG auch die Aufrechterhaltung von Spitalkapazitaten aus regionalpoliti-
schen Griinden sowie die Forschung und die universitare Lehre.

27 Urspriinglich war vom Bundesrat ein Kostenteiler von 50 Prozent vorgesehen. Das Parlament hat den Finanzie-
rungsschlissel auf 55 Prozent fur die Kantone und 45 Prozent fiir die OKP festgelegt. Vor dem Hintergrund einer
moglichen Mehrbelastung der OKP durch die neuen Finanzierungsregeln kann dies als Bemuhung zur Stabili-
sierung des Finanzierungsanteils der OKP interpretiert werden (B,S,S. 2019).
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wird. Die Anpassung an die neuen Regeln und an die Kostentragerrechnung dauerte zum Teil
mehrere Jahre. 2015 war dieser Prozess weitgehend abgeschlossen (Pellegrini & Roth 2018).

Heute wird der stationare Spitalbereich zu 91 Prozent mit den Beitragen flr stationare Spital-
leistungen finanziert. Weitere 7 Prozent stammen aus Beitragen fiir die universitare Lehre und
Forschung sowie die anderen GWL. Gemass von Stokar et al. (2016), Pellegrini & Roth (2018)
und Muller et al. (2019) werden die Ausgaben fur GWL kantonal sehr unterschiedlich gehand-
habt. Dieser Aspekt wird unter Abschnitt 3.5 vertieft.

Bezogen auf die Anpassung der Anteile der Kantone und der OKP an den KVG-pflichtigen
Leistungen verlief die Umsetzung der Massnahme erwartungsgemass. 2017 lag der effektive
Finanzierungsanteil in allen Kantonen bei mindestens 55 Prozent, wahrend er 2012 noch bei
40 Prozent und 2016 bei 51 Prozent gelegen hatte (B,S,S. 2019).

3.1.2 Wirkungen der Massnahme

Die dual-fixe Finanzierung zeigte, zum Teil in Kombination mit anderen Massnahmen, die er-
warteten Auswirkungen:

- Die Vorgabe klarer Regeln zum Finanzierungsschlissel hat die Transparenz der Fi-
nanzierung stationarer Spitalleistungen in allen Kantonen erhéht (B,S,S. 2019).

- Der Finanzierungsanteil der OKP hat sich auf einem niedrigeren Niveau als vor der
Revision stabilisiert. Absolut gesehen sind die Ausgaben fir die OKP aufgrund der
steigenden Spitalausgaben aber weiter gestiegen (Pellegrini & Roth 2018).%

- Auf das Jahr 2012 hin ist ein Rickgang des Finanzierungsanteils der Zusatzversiche-
rungen/Out-of-Pocket ersichtlich, der sich zumindest teilweise mit der durch die Revi-
sion bewirkten Entlastung der Zusatzversicherungen erklaren Iasst. Die vorgesehene
Gleichbehandlung offentlicher und privater Spitaler trug vor allem im Jahr 2012 zu ei-
nem deutlichen Rickgang des Finanzierungsanteils der Zusatzversicherungen bei.?
Ebenfalls einen Beitrag zur Entlastung der Zusatzversicherungen durfte die erweiterte
Spitalwahl geleistet haben, da fir ausserkantonale Aufenthalte in einem Listenspital
auch ohne medizinische Griinde neben der OKP nicht mehr die Zusatzversicherung,
sondern der Wohnkanton aufkommt (B,S,S. 2019).

3.2 Leistungsbezogene Pauschalen

Stationare Spitalleistungen werden neu Uber leistungsbezogene Pauschalen vergutet. Es wer-
den in erster Linie Leistungen pro Fall vergltet, grundsatzlich unabhangig davon in welchem
Spital die Behandlung erfolgt. Die Investitionskosten, die mit der Erbringung von stationaren
Spitalleistungen nach KVG in Verbindung stehen (Anlagenutzungskosten), werden tber die
leistungsbezogenen Pauschalen abgedeckt. Finanziert werden die Pauschalen uber einen fi-
xen Kostenteiler von den Kantonen und der OKP (dual-fixe Leistungsfinanzierung). Ein Platz
auf einer kantonalen Spitalliste ist flr alle Spitaler Voraussetzung flr den Anspruch auf die
dual-fixe Leistungsfinanzierung. Vor der Revision wurden die Kosten der sogenannten 6ffent-
lichen und 6ffentlich-subventionierten Spitaler von den Kantonen zum einen mittels Vergutung
der Kosten fur stationare Leistungen, zum andern Uber Strukturbeitrage und Defizitdeckungen
mitfinanziert.

Die erwarteten Wirkungen der leistungsbezogenen Pauschalen stitzen sich auf folgende An-
nahmen: Aufgrund der schweizweit einheitlichen Tarifstruktur erhdhen die Pauschalen die
Transparenz der Leistungen und der Kosten der Spitaler und sie verbessern die Vergleichbar-
keit der Spitaler. Auf diese Weise werden Spitalvergleiche durch Kantone, Versicherer und

28 Siehe auch Kapitel 4.1.1 Auswirkungen Kosten und Finanzierung.
29 Siehe auch Abbildung 7 in Kapitel 4.
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Versicherte erleichtert, was zu einer Steigerung des Wettbewerbs unter den Spitalern, auch
Uber die Kantonsgrenzen hinweg, beitragt. Damit werden Anreize zur Steigerung der Effizienz
der Spitaler geschaffen. Erwartet werden Prozessoptimierungen, eine starkere Spezialisie-
rung, ein besseres Schnittstellenmanagement und vermehrte Kooperationen mit anderen Leis-
tungserbringern. Ein wichtiger weiterer erwarteter Effekt sind effizienzsteigernde Leistungsver-
lagerungen in die vor- und nachgelagerten Bereiche, unter der Annahme, dass gewisse Leis-
tungen in diesen Bereichen in gleicher Qualitat zu geringeren Kosten erbracht werden konnen.
Langerfristig wird erwartet, dass sich vor allem wettbewerbsstarke Spitaler auf dem Markt
durchsetzen und deshalb durch die Pauschalen die Konzentrationsprozesse in der Spitallan-
dschaft in Richtung effiziente und qualitativ hochstehende Versorgung weiter intensiviert wer-
den.

Mit der Einfuhrung leistungsbezogener Pauschalen waren hohe Erwartungen in Bezug auf die
Kostenddmpfung im stationaren Spitalbereich verbunden. Unter der Annahme, dass Verlage-
rungen in andere Versorgungssektoren kostengunstig erfolgen, wurde auch ein Beitrag zur
Démpfung des Kostenwachstums in der OKP und im Gesundheitswesen insgesamt erhofft.
Dabei sollte jedoch der Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung erhalten blei-
ben.30

3.2.1 Umsetzung der Massnahme in der Akutsomatik (SwissDRG)

Die nachfolgenden Ausflihrungen beziehen sich hauptsachlich auf den akutstationaren Be-
reich und das Tarifsystem SwissDRG. Dies liegt daran, dass noch nicht in allen Versorgungs-
bereichen eine schweizweit einheitliche Tarifstruktur vorliegt. Wahrend die Revision in der
Akutsomatik seit 1. Januar 2012 (SwissDRG) umgesetzt ist, wurde sie in der Psychiatrie
(TARPSY) erst am 1. Januar 2018 und damit nach dem Ende des Untersuchungszeitraums
der Evaluation implementiert. Fir den Bereich der Rehabilitation ist die Einflhrung von Pau-
schalen ab 2022 geplant.

Seit 1. Januar 2012 erfolgt die Abgeltung im akutstationaren Bereich nach dem Tarifsystem
SwissDRG. DRG steht flr Diagnosis Related Groups und bedeutet, dass Patientinnen und
Patienten basierend auf ihren Diagnosen, Alter und Geschlecht, im Spital durchgefiihrten Pro-
zeduren sowie weiteren Kriterien verschiedenen Fallgruppen (DRG) zugeordnet werden. Die
zu vergutenden Pauschalen pro Fallgruppe ergeben sich aus der Multiplikation eines schweiz-
weit einheitlichen Kostengewichts pro DRG mit dem sogenannten Basistarif des jeweiligen
Spitals. Die Kostengewichte spiegeln den durchschnittlichen Behandlungsaufwand einer Fall-
gruppe relativ zu den anderen Fallgruppen wieder.?' Sie sind in der ganzen Schweiz gleich.
Der Basistarif (auch «Spitaltarif», «Basispreis» oder «Baserate») ist der Frankenbetrag, der
einem Spital fur einen Fall mit einem Kostengewicht von eins zusteht. Der Basistarif wird zwi-
schen den Akutspitélern und den Versicherern ausgehandelt und vom Kanton genehmigt (Art.
46 Abs. 4 KVG). Die Basistarife missen wirtschaftlich sein und haben sich an Akutspitalern zu
orientieren, die die KVG-pflichtigen Leistungen in der notwendigen Qualitat effizient und guins-
tig erbringen (Art. 49 Abs. 1 KVG). Die Kantone erhalten vom Preistiberwacher eine Tarifemp-
fehlung. Diese basiert auf Vergleichen der Betriebskosten aller Akutspitéaler.3? Einigen sich die
Tarifpartner nicht auf einen Basistarif, kann der Kanton den Tarif hoheitlich festlegen (Art. 47
Abs. 1 KVG). Die Kantone haben sowohl bei der Genehmigung als auch bei der Festsetzung
der Basistarife das Kriterium der Wirtschaftlichkeit zu bertcksichtigen (Rutsche 2011; GDK

30 Das Verhaltnis der Massnahmen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung zu Art. 51 KVG (mit dem
Titel «Globalbudget fiir Spitaler und Pflegeheime») wird in einem separaten Bericht behandelt (Lobsiger & Frey
2019) Der Bericht macht insbesondere einen Vergleich zwischen jenen Kantonen, die von Art. 51 KVG Gebrauch
machen, und den anderen Kantonen und gibt Auskunft dariiber, ob die mit der Einflihrung des DRG-Systems
verfolgten Ziele in den erstgenannten Kantonen erreicht wurden.

31 Die zu diesem Zweck gegriindete SwissDRG AG legt die Kostengewichte im Rahmen der schweizweit einheitli-
chen Tarifstruktur jahrlich neu fest.

32 Art. 14 des Preistiberwachungsgesetzes (PUE 2016a).
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2017). Der kantonale Entscheid kann an das Bundesverwaltungsgericht weitergezogen wer-
den (Art. 53 KVG).

Die Umsetzung von SwissDRG im akutsomatischen Bereich erfolgte weitgehend erwartungs-
gemass. Positiv werden insbesondere folgenden Punkte beurteilt:

Tarifstruktur grundsétzlich fiir Spitalvergleiche geeignet: Die Glte der Tarifstruktur
SwissDRG gemessen an der Datenqualitat und der Sachgerechtigkeit der Abbildung
der Behandlungsleistungen ist heute als gut zu bezeichnen. Sie hat sich gemass Ein-
schatzung der Evaluationen in den letzten Jahren verbessert.®® Bei der Leistungser-
fassung sind die Voraussetzungen fir eine einheitliche und somit vergleichbare Erhe-
bung der Daten gegeben (B,S,S. 2019).

Einschluss der Anlagenutzungskosten in die leistungsbezogenen Pauschalen, kaum
noch Defizitdeckungen: Heute wird der stationare Spitalbereich zu 91 Prozent mit den
Beitragen fur stationare Spitalleistungen finanziert (Pellegrini & Roth 2018). Dies be-
deutet insbesondere, dass Anlagenutzungskosten in erster Linie Uber die Vergutung
fur stationare Spitalleistungen abgedeckt werden, wobei die Datengrundlage fir diese
Aussage llckhaft ist. Kantonale Defizitdeckungen haben deutlich an Bedeutung ver-
loren. Die Erwartung, wonach keine Defizitdeckungen mehr gewahrt werden, ist na-
hezu erfullt.

Berticksichtigung des Kriteriums Wirtschaftlichkeit bei der Genehmigung und Festset-
zung der Basistarife: Das Kriterium der Wirtschaftlichkeit wird von den Kantonen bei
der Genehmigung und der Festsetzung der Basistarife verstarkt berticksichtigt. Bei der
Tariffestsetzung stitzte sich die Mehrheit der Kantone auf Leistungs- und Kostendaten
nach der Verordnung Uber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch
Spitaler, Geburtshauser und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL) und auf
Kostendaten nach der Revision der Kostenrechnung und Leistungserfassung (RE-
KOLE®) ab. Gut die Halfte der Kantone nutzten gesamtschweizerische Daten zur Be-
urteilung der Wirtschaftlichkeit der Basistarife. Bei der Genehmigung der Basistarife
verlangen weniger als ein Viertel der Kantone von den Tarifpartnern, dass sie einen
Benchmark zur Prifung der Wirtschaftlichkeit verwenden (B,S,S. 2019).

Optimierungsmaoglichkeiten bestehen in folgenden Punkten:

Heterogene Praxis der kantonalen Genehmigung und Festsetzung der Basistarife: Die
Kantone bericksichtigen gemass Befragung das Kriterium der Wirtschaftlichkeit bei
der Genehmigung und der Festsetzung der Basistarife unterschiedlich. Das war teil-
weise der mangelhaften Datenqualitat in der Anfangsphase geschuldet. Im Bereich
der Akutsomatik verlangten sechs Kantone von den Tarifpartnern, dass sie einen
Benchmark zur Prifung des Kriteriums der Wirtschaftlichkeit verwenden. Die anderen
Kantone verwiesen auf ein (eigenes) Benchmarking, auf den Preisiberwacher oder
auf das Verhandlungsprimat der Vertragsparteien. Bei der Festsetzung der Tarife
nutzten gut die Halfte der 18 Kantone, die bislang eine Tariffestsetzung vorgenommen
hatten, gesamtschweizerische Daten zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Basis-
tarife. Die restlichen Kantone verzichteten auf eine Datenauswertung oder verwende-
ten entweder kantonale oder regionale Daten (B,S,S. 2019).

Querfinanzierungen stationdrer Spitalleistungen: Querfinanzierungen der OKP-Ta-
rifermittlungsrelevanten Kosten durch die Kantone (ebenso wie durch weitere Akteure)
sind angesichts direkter Investitionen im Spitalbereich bzw. der Gewahrung verglns-
tigender Konditionen fiir Investitionen sowie der uneinheitlichen Definition und unter-
schiedlichen Handhabung der Finanzierung GWL theoretisch weiter mdglich (Miller

33 Voraussetzung flr belastbare Betriebsvergleiche ist eine sachgerechte Abbildung der Leistungen in der Ta-
rifstruktur. Diese ist auf eine gute Datenqualitat angewiesen (BVGE 2014/36 E.4) (B,S,S. 2019).
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et al. 2019). Konkrete Hinweise hierfir liegen jedoch nur bei bei den Vorhalteleistun-
gen fur den Notfall und bei den verglnstigenden Konditionen fir Anlagenutzungskos-
ten vor (Mdller et al. 2019).

Heterogene Praxis bei den Betriebsvergleichen: Die Durchfihrung und Publikation
schweizweiter Betriebsvergleiche zu den Kosten durch den Bund, in Zusammenarbeit
mit den Kantonen (Art. 49 Abs. 8 KVG), stehen noch aus. Konkretisierungen in Bezug
auf das Vorgehen bei Betriebsvergleichen sind noch nicht vorhanden. Ein einheitlicher
Effizienzmassstab beispielsweise fehlt und Tarifdifferenzierungen scheinen notwen-
dig, um spitalindividuelle Besonderheiten abzubilden. In der Praxis haben sich daher
unterschiedliche Verfahren fir Betriebsvergleiche entwickelt, die sich nach Moéglichkeit
an den schweregradbereinigten Fallkosten orientieren. Zudem werden Abgrenzungs-
probleme bei Kosten fur GWL, aber auch bei Kosten aus liegeklassebedingten Mehr-
leistungen sowie bei der Abgrenzung von Arzthonoraren berichtet. Weiter wird von
Fehlbewertungen (Uberbewertung leichter Falle und Unterbewertung komplexer Félle)
sowie inhomogenen Kostenverteilungen innerhalb von Fallgruppen berichtet (B,S,S.
2019).

Tariffindung teilweise erschwert: Die Festlegung der Hohe der Basistarife durch die
Tarifpartner oder gegebenenfalls durch die Kantone hat sich zumindest in der Einflh-
rungsphase mitunter als schwierig erwiesen. In zahlreichen Fallen konnten sich die
Tarifpartner nicht einigen (BAG 2015a). Nur acht Kantone vermerkten in der Befra-
gung 2017, dass sie bisher noch von keinem Festsetzungsverfahren betroffen waren
(B,S,S. 2019). Verschiedene von den Kantonen festgesetzte Tarife wurden von den
Tarifpartnern vor dem Bundesverwaltungsgericht angefochten. Die Urteile des Bun-
desverwaltungsgerichts haben dazu geflhrt, dass die Kantone die Tarifgenehmigung
und -festsetzung anhand eines kantonsubergreifenden (nationalen) Kosten-Bench-
markings durchfuhren mussen (Widmer et al. 2016).

3.2.2 Wirkungen der Massnahme

Trotz unvollstandiger Umsetzung zeigt die Einfihrung von SwissDRG in der Akutsomatik, teil-
weise in Kombination mit anderen Massnahmen der Revision, Wirkungen in die vom Gesetz-
geber erwlnschte Richtung:

Erhéhung der Transparenz der Leistungen und Kosten: Die leistungsbezogenen Pau-
schalen in der Akutsomatik haben dazu beigetragen, dass die Transparenz von Kos-
ten und Leistungen von Akutspitalern zugenommen hat. Uber Vergleiche prifen die
Kantone die Wirtschaftlichkeit des Angebots und die Tarifpartner richten die Basistarife
an einem effizienten Akutspital aus. Da verlassliche Daten fir die Pflege und Weiter-
entwicklung der Tarifstruktur SwissDRG eine zentrale Rolle spielen, wurde zudem bei
den Akteuren das Bewusstsein flur eine gute Datenqualitat gescharft. Durch die Inklu-
sion der Investitionskosten in die Pauschale wurde die Transparenz der Finanzierung
der Akutspitaler erhéht (B,S,S. 2019).

Steigerung des Wettbewerbs und der Effizienz der Akutspitéler:>* Insgesamt ist bei
den Akutspitalern seit 2012 eine Zunahme des finanziellen Drucks zu beobachten.
Diese Entwicklung kann zumindest teilweise auf die leistungsbezogenen Pauschalen
zurlickgefuhrt werden. Mit den leistungsbezogenen Pauschalen wurden Anreize fir
Effizienzsteigerungen gesetzt. Je nachdem, ob die schweregradbereinigten Fallkosten
Uber oder unter der Fallpauschale liegen, resultiert flir das Spital ein Gewinn oder ein
Verlust fir den jeweiligen Fall. Die Produktionskosten pro Fall haben sich in der Akut-
somatik ab 2014 stabilisiert. Im Jahr 2016 ist sogar eine leichte Abnahme zu beobach-
ten. Die Hohe der Basistarife ist seit 2012 riucklaufig und die Basistarife konvergieren
(B,S,S. 2019).

34 Fir eine ausfiihrliche Beschreibung der Auswirkungen der Revision auf die Spitéler siehe Abschnitt 4.2.3.
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Beitrag zu Leistungsverlagerungen aus der Akutsomatik in den nachsorgenden Be-
reich: Verschiedene Studien gelangen zur Erkenntnis, dass eine Teilverlagerung akut-
stationarer Spitalleistungen in andere Bereiche stattfindet (Tuch et al. 2018; Widmer
et al. 2017a und 2017b; Felder et al. 2014). Diese Entwicklung hat schon vor Einfih-
rung der leistungsbezogenen Pauschalen begonnen. Sie steht auch im Zusammen-
hang mit dem Trend, medizinische Leistungen vermehrt ambulant statt stationar zu
erbringen (B,S,S. 2019). Die Revision soll den Trend verstarken, indem sie Anreize fur
effizienzsteigernde Leistungsverlagerungen setzt. Dies setzt voraus, dass die Leistun-
gen ausserhalb des spitalstationaren Bereichs in gleicher Qualitat zu geringeren Kos-
ten erbracht werden kénnen (B,S,S. 2019). Seit 2012 ist besonders deutlich eine ver-
starkte Zunahme von Ubertritten in die Alters- und Pflegeheime, in den Verantwor-
tungsbereich der ambulanten Krankenpflege und in Rehabilitationsspitaler zu erken-
nen. Diese Verlagerungen verursachen im ambulanten Bereich sowie in den Alters-
und Pflegeheimen zusatzliche Kosten, die im Rahmen der Evaluation jedoch nicht be-
urteilt werden konnten (Pellegrini & Roth 2018).

Beitrag zur Ddmpfung des Kostenwachstums fiir die stationdren Spitalleistungen:
der Akutsomatik sind die Ausgaben fiir die stationaren Spitalleistungen zwischen 2013
und 2016 weniger schnell gewachsen als vor der Einfuhrung von SwissDRG und we-
niger als in den ambulanten Versorgungsbereichen. Dies ist besonders gut ersichtlich
bei den Kosten pro Fall (2013-2016: 1,0 % durchschnittliches jahrliches Kostenwachs-
tum gegenuber 1,8% im Jahr 2011). Diese Entwicklungen deuten darauf hin, dass die
Revision greift und fiir eine Dampfung des Kostenwachstums im stationaren Spitalbe-
reich sorgt (B,S,S. 2019).

35|n

Trotz der erwahnten positiven Wirkungen der leistungsbezogenen Pauschalen ist festzuhal-
ten, dass in verschiedenen Bereichen noch Defizite bestehen:

Unzureichende Transparenz in Bezug auf die Kosten und die Betriebsvergleiche:
Nach wie vor muss die Transparenz der Kosten der akutsomatischen Versorgung als
verbesserungsfahig beurteilt werden. Es besteht Bedarf an einer starkeren Harmoni-
sierung und Aufbereitung der bestehenden Kennzahlen. Daher sind zuverlassige Be-
triebsvergleiche nur beschrankt moglich (siehe Abschnitt 3.5).

Nachhaltigkeit der Ddmpfung des Kostenwachstums fiir stationére Spitalleistungen
unklar: Der sprunghafte Kostenanstieg von 2011 auf 2012 (vgl. Tabelle 10) kann nur
durch eine langfristige Dampfung des jahrlichen Kostenwachstums wieder ausgegli-
chen werden. Wahrend 2013 bis 2015 ein reduziertes Kostenwachstum festgestellt
werden konnte, zeigten sich 2016 erneut Zeichen eines Anstiegs bei den Kosten pro
Fall (+ 0,7%). Derzeit kann nicht beurteilt werden, ob dieser erneute Anstieg punktuell
ist oder den Beginn einer Trendwende kennzeichnet (Pellegrini & Roth 2018).

Keine Kostenddmpfung (iber den akutstationéren Spitalbereich hinaus: Uber den Be-
reich der Akutsomatik hinaus wurde seit 2012 keine Dampfung des Kostenwachstums
erzielt (siehe Kapitel 4.1.1). Das bedeutet, dass im ambulanten und im nachsorgenden
stationaren Bereich eine Zunahme des Kostenwachstums erfolgt sein muss. Ob die
oben erwahnten Leistungsverlagerungen aus dem akutstationdren Bereich in den
nachgelagerten Bereich kosteneffizient waren oder ob keine Kosteneinsparungen
durch die Leistungsverlagerungen erfolgt sind, Iasst sich aufgrund der verfligbaren
Daten nicht beurteilen.

Hinweise auf Zunahme der Arbeitsbelastung des Personals: Es ist in Folge der Revi-
sion nicht zu einem Abbau von Personal gekommen. Kleinknecht-Dolf et al. (2015)
weisen aber darauf hin, dass der mit leistungsbezogenen Fallpauschalen einherge-
hende finanzielle Druck zu moralischem Stress von Pflegefachpersonen flihren kann,

35 Fir eine ausfiihrliche Beschreibung der Auswirkungen der Revision auf die Kosten und Finanzierung siehe Ab-
schnitt 4.1.1.
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was in der Folge die Qualitéat der Pflege beeintrachtigen kann (INFRAS und Zahnd
2018). Auch Studien im Auftrag der FMH (Golder et al. 2015 und 2017) thematisieren
den Faktor Stress bei der Spitalarzteschaft. Die Befragung zeigt, dass der Anteil der
befragten Spitalarztinnen und Spitalarzte, der angibt, meistens oder haufig Stress aus-
gesetzt zu sein, tendenziell ansteigt.

Qualitdtsméngel an den Schnittstellen kommen mehr zum Tragen: Die leistungsbezo-
genen Pauschalen setzen Anreize fur die Spitaler, Patientinnen und Patienten mog-
lichst friih in den nachsorgenden Bereich zu verlegen. Analysen zur Aufenthaltsdauer
und die Befragung der Spitaler zeigen, dass die Spitaler entsprechend reagieren und
ihr Schnittstellenmanagement intensivieren. Es gibt Hinweise darauf, dass diese Be-
muhungen nicht ausreichen und Qualitdtsmangel vor allem beim Entlassungsmanage-
ment bestehen (siehe Abschnitt 4.1.2).

Zunahme der Rehospitalisierungen in der Akutsomatik: In der Akutsomatik haben
Rehospitalisierungen seit 2009 signifikant zugenommen. Inwieweit dieser Trend auf
die Revision des KVG und insbesondere die Einfihrung der leistungsbezogenen Fall-
pauschalen im Jahr 2012 zurtickzufihren ist, lasst sich aufgrund der Ergebnisse der
Evaluation nicht abschliessend beurteilen (siehe Abschnitt 4.1.2).

Hinweise auf fehlende Verbesserung der Qualitdtsunterschiede zwischen den Spité-
lern oder der Schweiz im internationalen Vergleich: Die Verbesserungen in der Struk-
tur- und Prozessqualitat scheinen sich (bisher) nur verhalten auf die Ergebnisqualitat®
auszuwirken. Als Nebenbefund fallt auf, dass gréssere Qualitadtsunterschiede zwi-
schen Schweizer Spitalern (z.B. bei den Wundinfektionsraten oder Patientenzufrie-
denheit) nicht wesentlich reduziert werden konnten. Ein Bericht des ANQ (Kuster et
al. 2016) zeigt, dass die Infektionsraten im Vergleich zum Ausland, insbesondere im
Bereich der Colonchirurgie und nach Rektumoperationen, weiterhin eher hoch sind
(INFRAS und Zahnd 2018).

Beflirchtete unerwlinschte Wirkungen der leistungsbezogenen Pauschalen sind insgesamt
nicht systematisch nachzuweisen:

Keine effizienzmindernden Reaktionen der Spitéler: Es liegen keine Hinweise auf sys-
tematische unerwiinschte Reaktionen der Spitaler wie Hoherkodierung und Rationie-
rung vor. Unerwiinschte Mengenausweitungen aufgrund der Einflihrung von leistungs-
bezogenen Pauschalen lassen sich ebenfalls nicht bestatigen (siehe Abschnitt 4.1.1).

Kein Personalabbau: Es liegen keine Hinweise auf systematischen Abbau von Perso-
nal vor (siehe Abschnitt 4.1.2).

Einige Indikatoren fiir Ergebnisqualitat stabil oder verbessert: Wie in Abschnitt 4.1.2
ausgefuhrt wird, haben sich die Indikatoren beziiglich der 30-Tage-Mortalitat im Spital,
Patientenzufriedenheit, Pravalenz von Wundinfektionen sowie die Anzahl der Stirze
entgegen der Befiirchtungen im Vorfeld der Revision stabilisiert oder gar verbessert.
Dagegen hat die Rate der Rehospitalisierungen zugenommen.

Keine Hinweise auf Verschlechterung des Zugangs zur Versorgung: Durch die leis-
tungsbezogenen Fallpauschalen kénnte es zu unerwiinschten Patientenselektionen
kommen, wenn die Spitaler durch die Pauschalen bei gewissen Diagnosen ein besse-
res finanzielles Ergebnis erzielen als bei anderen. Dies wirde dem KVG-Ziel der Ge-
wahrleistung des Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung entgegen-
stehen (INFRAS und Zahnd 2018). Zudem kdnnte eine Konzentration des stationaren
Versorgungsangebots zu einer geografischen Veranderung des Zugangs zu medizini-
schen Leistungen fiihren (die Versicherten missen evtl. weitere Wege in Kauf neh-

36 Die Ergebnisqualitat beschreibt die Veranderung des Gesundheitszustandes der Patienten und Patientinnen und
Patienten, die dem vorausgegangenen medizinischen, pflegerischen und administrativen Handeln zugeschrie-
ben werden kann.
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men) (econcept/LENZ 2018). Darlber hinaus kénnten die Spitéler ihre Diagnosestel-
lung und die Wahl der Behandlung aufgrund der DRG &ndern (Indikationsqualitat) und
damit eine Uber-, Unter und Fehlversorgung bewirken (INFRAS und Zahnd 2018).
Aufgrund der verfligbaren Untersuchungen lassen sich keine dieser negativen Effekte
oder die Verletzung der Aufnahmepflicht durch die Spitaler erkennen (B,S,S. 2019;
INFRAS und Zahnd 2018). Allerdings wird die Einhaltung der Aufnahmepflicht nur von
wenigen Kantonen systematisch Uberprift (econcept/LENZ 2018).

3.3 Spitalplanung und Leistungsauftrage

Mit der Revision wurde die Steuerung der Kapazitaten (Festlegung durch Bettenzahlen, Bun-
desrat 2013) durch eine leistungsorientierte Steuerung ersetzt. Dazu wurden einheitliche Rah-
menbedingungen flr alle Spitaler, unabhangig von Tragerschaft und Standortkanton, geschaf-
fen. Vier zentrale Elemente kennzeichnen die neuen Vorgaben fir die kantonale Spitalpla-
nung:%’

- Nachvollziehbare Bedarfsermittlung: Fir die kantonale Spitalplanung muss der Ver-
sorgungsbedarf in nachvollziehbaren Schritten und auf Grundlage statistisch ausge-
wiesener Daten und Vergleiche ermittelt werden (vgl. Art. 58b Abs. 1 KVV3). Die Be-
darfsermittlung schliesst auch Patientenstréome zu und von Vertragsspitalern sowie
ausserkantonalen Spitalern ein. Uberkapazitdten sollen vermieden werden (siehe
hierzu auch GDK-Empfehlung 2, GDK 2017).

- Einheitliche Planungskriterien des Bundesrats: Eine Grundlage fir die Anpassung der
kantonalen Spitalplanungen bilden prazisierte, national einheitliche Planungskriterien
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit (Art. 58a bis 58e KVV). Insbesondere zu beachten
sind die Effizienz der Leistungserbringung, der Nachweis der notwendigen Qualitat
sowie Mindestfallzahlen und die Nutzung von Synergien (Art. 58b Abs. 5 Bst. a-c KVV).
Diese Kriterien entsprechen weitgehend der Rechtsprechung vor der Revision. Vo-
rausgesetzt wird, dass sich die Planung auf Betriebsvergleiche zu Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit abstitzt (Rutsche 2011). Die GDK verfasste Empfehlungen zur Prifung
der vorgegebenen Kriterien (Empfehlungen 4-7, GDK 2018; econcept/LENZ 2018).

- Erstellung Spitallisten und Vergabe von Leistungsauftrdgen: Bei der Auswahl der Spi-
taler fur die Spitalliste (Listenspitaler) missen die Kantone die vorgegebenen Pla-
nungskriterien bericksichtigen (Art. 58b Abs. 4 Bst. a KVV). Dabei sind 6ffentliche und
private Spitaler gleich zu behandeln.*® Die GDK empfiehlt, ein Bewerbungsverfahren
fur alle interessierten Leistungserbringer durchzufihren. Die Aufnahme auf die Spital-
listen ist fUr die Spitaler wichtig, denn die Kantone und die OKP beteiligen sich nur an
der Finanzierung der Leistungen derjenigen Spitaler, die auf einer Spitalliste stehen
(Listenspitaler). Spitaler, die auf keiner Spitalliste stehen, jedoch einen Vertrag mit ei-
nem Krankenversicherer abgeschlossen haben (Vertragsspitaler), kénnen ihre Leis-
tungen nur den Krankenversicherern, nicht aber den Kantonen in Rechnung stellen.*°

- Interkantonale Koordination und Kooperation: Bei der Planung sind die Kantone nach
Art. 39 Abs. 2 KVG resp. Art. 58d KVV aufgefordert, sich interkantonal zu koordinieren.
Dazu sollen sie gemass Empfehlungen der GDK insbesondere die nétigen Informati-
onen Uber Patientenstrdome auswerten und ihre Planung mit jenen Kantonen koordi-

37 In den kantonalen Spitalplanungen miissen die Planungskriterien Qualitat und Wirtschaftlichkeit spatestens am
31. Dezember 2014 berlicksichtigt sein (vgl. Art. 39 und 49a KVG sowie Abs. 3 der Ubergangsbestimmungen
zur Anderung des KVG vom 21. Dezember 2007).

38 \Verordnung Uber die Krankenversicherung (SR 832.102)

39 Art. 39 Abs. 1 lit. d KVG sieht vor, dass private Tragerschaften «angemessen» in die Planung einzubeziehen
sind.

40 Gilt nur fur den Anteil nach Artikel 49a KVG, nicht fir die gesamten Kosten der Leistung.
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nieren, deren Spitaler aufgrund dieser Strome wichtige Versorgungsfunktionen tber-
nehmen (Empfehlung 2, GDK 2018; econcept/LENZ 2018). Eine gemeinsame, kan-
tonsubergreifende Planung wird erwartet, aber, abgesehen vom Bereich der hochspe-
zialisierten Medizin (Art. 39 Abs. 2bis KVG), nicht explizit verlangt.

Mit den Anderungen der Spitalplanung waren insbesondere vier Absichten verbunden. Erstens
sollte Wettbewerbsverzerrungen abgebaut werden. Zweitens sollte ein Beitrag zur Erh6hung
der Transparenz der Kosten im stationaren Bereich geleistet werden. Drittens wurde eine Kon-
zentration des Angebotes mittels Kooperationen und Spezialisierung erwartet. Diese Koope-
rationen und Spezialisierung sollten, viertens, einen positiven Einfluss auf die Ergebnisqualitat
der stationaren Leistungserbringung nach sich ziehen (INFRAS und Zahnd 2018).

3.3.1 Umsetzung der Massnahme

Die verfiigbaren Studien machen deutlich, dass die Kantone die Anderungen der KVG-Revi-
sion bezuglich Spitalplanung weitgehend gesetzeskonform umgesetzt haben (siehe insbeson-
dere econcept/LENZ 2018). Dabei wurde der grosse Spielraum der revidierten Gesetzgebung,
zum Beispiel hinsichtlich Anwendung der vorgegebenen Planungskriterien, rege genutzt.

Folgende positive Feststellungen lassen sich hinsichtlich der Umsetzung der Spitalplanung
aus den verfiigbaren Studien ablesen:

- Nachvollziehbare Bedarfsermittlung: Alle Kantone erfillen die Vorgabe, eine Versor-
gungsplanung durchzufiihren. 23 von 26 Kantonen stiitzen sich in der Akutsomatik auf
die Systematik der Spitalplanungs-Leistungsgruppen gemass Empfehlung der GDK
(SPLG-Systematik). Alle Kantone verwenden ein Prognosemodell zur Ermittlung des
Versorgungsbedarfs, vertiefte Analysen wurden nur vereinzelt durchgeflihrt. Die zeit-
nahe Verfligbarkeit der relevanten Datengrundlagen hat sich zum Teil als schwierig
erwiesen (econcept/LENZ 2018).

- Beriicksichtigung der Planungskriterien des Bundesrats: Bei der Vergabe der Leis-
tungsauftrage wenden die Kantone wie vorgesehen die Planungskriterien des Bun-
desrats an. In verschiedener Hinsicht besteht jedoch Klarungsbedarf bei der Definition
der Kriterien, bei deren Operationalisierung sowie auch bei der Datenverfligbarkeit
und der Datenqualitat (econcept/LENZ 2018).

- Erstellung von Spitallisten und Vergabe von Leistungsauftrdgen: Alle Kantone verge-
ben gesetzeskonform Leistungsauftrage und erstellen eine Spitalliste (econcept/LENZ
2018). Der Leistungseinkauf wird zunehmend wettbewerbsfreundlich ausgestaltet. Es
gibt vor allem in der Akutsomatik vermehrt 6ffentliche und regelmassige Vergabever-
fahren mittels des von der GDK empfohlenen Leistungsgruppenkonzepts (Widmer et
al. 2016). Die Wirtschaftlichkeitsprifung bei der Vergabe der Leistungsauftrage im Be-
reich der Akutsomatik stitzt sich bei rund der Halfte der Kantone auf Leistungs- und
Kostendaten nach der VKL oder auf Kostendaten gemass der Revision der Kosten-
rechnung und Leistungserfassung (REKOLE®) (B,S,S. 2019).#" Einen Hinweis auf
eine bessere Berilicksichtigung privater Spitaler bei der Vergabe von Leistungsauftra-
gen liefert der Anteil von OKP-Versicherten, der in Privatspitalern behandelt wird. Die-
ser Anteil nahm zwischen 2010 und 2016 um 11,4 Prozentpunkte in der Akutsomatik,
um 3,8 Prozentpunkte in der Rehabilitation und um 9,2 Prozentpunkte in der Psychi-
atrie zu. Diese Steigerung lasst sich mindestens teilweise auf die Integration von pri-
vaten Spitalern in die Spitallisten zurtickfihren. Zudem kénnte der generelle Riickgang

41 Die REKOLE® liefert in Form eines Handbuchs Leitlinien fiir die Kosten- und Leistungserfassung in Spitalern.
REKOLE® und VKL schreiben andere Abschreibungsregeln vor. Nach REKOLE® werden die Anlagen Uber die
Lebensdauer abgeschrieben (auch wenn sie keinen Restwert mehr haben). Basis ist der Wiederbeschaffungs-
wert. Nach VKL werden die Anlagen bis zum Restwert = 0 abgeschrieben, Basis ist der Anschaffungswert. Dies
fuhrt in der Tendenz dazu, dass die ANK nach VKL tiefer ausfallen als nach REKOLE® (B,S,S. 2019).
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der Zusatzversicherten fur diese Entwicklung mitverantwortlich sein (Gruber & Lip-
pitsch 2018a).

- Gesetzeskonforme interkantonale Koordination: Die durchgeflihrten Untersuchungen
weisen darauf hin, dass sich die interkantonale Koordination in der stationaren Ver-
sorgung seit 2012 verbessert hat (econcept/LENZ 2018). Die gesetzlichen Vorgaben
werden weitgehend eingehalten. Die interkantonale Koordination beschrankt sich
meist auf eine gegenseitige Anhérung beziehungsweise auf gegenseitige Absprachen.
Abgesehen von der Interkantonalen Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin
(IVHSM) finden sich nur vereinzelt weitergehende Kooperationen. Beispiele daflir sind
der gemeinsame Versorgungsbericht der Region Nordwestschweiz oder das Projekt
LUNIS in der Zentralschweiz (Christen et al. 2013), die Kooperation des Kanton Glarus
mit dem Blndner Kantonsspital in Chur sowie die Zusammenarbeit zweier interkanto-
naler Spitéler in der Westschweiz (Cosandey et al. 2018).

Optimierungsmaoglichkeiten gibt es vor allem in folgenden Bereichen:

- Unterschiedliche kantonale Umsetzung der Planungskriterien: Die vergleichende Wirt-
schaftlichkeitsprifung der Spitaler hat zwar an Bedeutung gewonnen. Die Vorgaben
werden aber sowohl zwischen den Kantonen als auch zwischen den Bereichen Akut-
somatik, Rehabilitation und Psychiatrie sehr unterschiedlich umgesetzt (econ-
cept/LENZ 2018). Ein Grund dafur ist die eingeschrankte Datenverfugbarkeit und Da-
tenqualitat in der Vergangenheit. Rund ein Viertel der Kantone nutzte beispielsweise
Uber einen interkantonalen Datenaustausch gesamtschweizerische Daten zur Beur-
teilung der Wirtschaftlichkeit. Die anderen Kantone ziehen Daten mit regionaler, kan-
tonaler oder einer anderen Abdeckung bei oder flihren keine Datenauswertung durch
(B,S,S. 2019). Lucken bestehen nicht nur bei der Wirtschaftlichkeitsprifung, sondern
auch bei der Anwendung von Qualitatskriterien. Auch diesbezlglich lasst sich ein Teil
des Problems auf Lucken bei den verfugbaren Daten zurtckfuhren. Allerdings nutzen
die Kantone auch die verfigbaren Qualitatsindikatoren kaum fur systematische Ver-
gleiche zwischen den Spitalern (INFRAS und Zahnd 2018).

- Keine umfassenden Betriebsvergleiche: Das Bundesverfassungsgericht rigte 2012
und 2015 die Umsetzung der Anwendung des Kriteriums der Wirtschaftlichkeit.*? Wah-
rend vor der Revision ein Vergleich vergleichbarer Betriebe ausreichte, verlangt es
von den Kantonen seit der Revision umfassende Betriebsvergleiche. Dies wird noch
nicht immer umgesetzt (econcept/LENZ 2018).43

- Gleichbehandlung der Spitéler optimierbar: Die Gleichbehandlung aller Spitaler, un-
abhangig von der Tragerschaft und dem Standort, wird nicht in allen kantonalen Pla-
nungen vollstandig umgesetzt. Es gibt Hinweise, dass private Spitaler immer noch
Wettbewerbsnachteile im Vergleich zu 6ffentlichen Spitalern haben kdnnten. So liegt
der Anteil von OKP-Versicherten in privaten Spitalern wieterhin deutlich unter demje-
nigen der offentlichen Spitaler (Gruber & Lippitsch 2018a). Zudem fungierten 2015 alle
offentlichen aber nur 80 Prozent der privaten Spitaler auf einer Spitalliste (Cosandey
et al. 2018).

- Interkantonale Kooperation gering: Es gibt Hinweise darauf, dass sich die Spitalpla-
nung noch wenig an den regionalen Patientenstromen orientiert und vorwiegend den
kantonalen Grenzen folgt (Cosandey et al. 2018). Kantonsubergreifende Zusammen-
arbeit ist selten. In manchen Regionen scheint die Konkurrenz der Spitaler und damit
der Kantone dagegen eher zuzunehmen (econcept/LENZ 2018).

42 Insbesondere BVGer-Urteile C-325/2010 vom 7. Juni 2012; auch C-2389/2012 und C-1841/2014 vom 21. August
2015.

43 |m Rahmen der Betriebsvergleiche nach Artikel 49 KVG ist die Publikation von schweregradbereinigten Fallkos-
ten fur das Jahr 2020 vorgesehen.
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3.3.2 Wirkungen der Massnahme

Mit Blick auf die Wirkungen der Spitalplanung lasst sich feststellen, dass sich die wettbewerb-
lichen Rahmenbedingungen fir die Spitaler in den letzten Jahren verbessert haben. Die qua-
litativ hochstehende Versorgung ist weiterhin sichergestellt. Die Spitalplanung hat Wirkungen
in der gewlinschten Richtung ausgeldst:

Wettbewerbliche Rahmenbedingungen verbessert: Die Kantone haben bei der Spital-
planung durch Anwendung der SPLG-Systematik (Akutsomatik), erhéhte Transparenz
bei den Vergabeverfahren der Leistungsauftrage, die Berlcksichtigung der Kriterien
Wirtschaftlichkeit und Qualitat sowie mit der Aufnahme privater Spitaler auf die Spital-
listen die wettbewerblichen Rahmenbedingungen verbessert (econcept/LENZ 2018,
Widmer et al. 2016).

Transparenz der Kosten erhoht: Wie festgestellt wurde, hat die vergleichende Wirt-
schaftlichkeitsprifung der Spitdler an Bedeutung gewonnen. Grundlage dafur sind
Kennzahlen. Kennzahlen und Betriebsvergleiche haben sich positiv auf die Transpa-
renz der Kosten ausgewirkt (B,S,S. 2019).

Beitrag zu Kostenddmpfung im stationdren Spitalbereich: Die neue Spitalplanung
dirfte einen direkten Einfluss auf die Kostendampfung im stationaren Spitalbereich
gehabt haben. Ein Grund dirfte sein, dass die Kantone die Wirtschaftlichkeit der Spi-
taler Uber Vergleiche zu Kosten geprift haben und die Spitdler, Versicherer und Kan-
tone die Basistarife an einem effizienten Spital ausgerichtet haben (wobei kein einheit-
licher Effizienzmassstab existiert) (B,S,S. 2019).

Finanzieller Druck und Qualitdtsdruck verstérkt: Die gesetzeskonforme Umsetzung
der neuen Spitalplanung durch die Kantone hat nicht nur den finanziellen Druck auf
die Spitaler verstarkt, sondern auch die Anforderungen an die Qualitat erhéht (INFRAS
und Zahnd 2018). Vor allem die verbreitete Nutzung der SPLG-Systematik und der
Trend zu 6ffentlichen und regelmassigen Vergabeverfahren der Leistungsauftrage ha-
ben den Wettbewerb verstarkt. Dagegen geht der Qualitatsdruck aus Sicht der Kan-
tone vor allem auf die Bertcksichtigung des Planungskriteriums Qualitat bei der Auf-
nahme auf Spitallisten zuriick (INFRAS und Zahnd 2018).

Konzentration des Angebots bei hochspezialisierten Leistungen: Wahrend interkanto-
nale Kooperation in einzelnen Regionen festzustellen ist, finden sich Konzentrations-
tendenzen ausschliesslich bei hochspezialisierten Leistungen. Diese Konzentrations-
prozesse werden primar Gber Mindestfallzahlen oder Uber Beschllsse der interkanto-
nalen Vereinbarung zur hochspezialisierten Medizin durch die Kantone reguliert (econ-
cept/LENZ 2018).

Versorgungssicherheit gewéhrleistet (keine Unterversorgung): Im Zusammenhang mit
der Einfuhrung der Spitalplanung wurde die Beflrchtung geaussert, dass diese die
Versorgungssicherheit in Frage stellen kdnnte. Dafur gibt es jedoch keine Bestatigung.
Die Versorgungssicherheit ist weiterhin gewahrleistet (econcept/LENZ 2018). Wah-
rend somit keine Hinweise auf eine Unterversorgung erkennbar sind, ist das Problem
der Uberversorgung nach wie vor nicht gelést (siehe Abschnitt 4.1.3).

Trotz der beschriebenen erfreulichen Entwicklungen sind die Auswirkungen der Spitalplanung
bisher hinter den Erwartungen zurtickgeblieben. Das Ziel einer besseren interkantonalen Ko-
ordination und die davon erwartete Vermeidung von Uberkapazitaten werden erst ansatzweise
erreicht. Dies durfte zum einen daran liegen, dass die Umsetzung der neuen Spitalplanungen
mehr Zeit braucht. Andererseits gibt es Hinweise, dass die verhaltene Umsetzung durch man-
che Kantone die erwiinschten Wirkungen behindert.

Wettbewerbsverzerrungen maoglich: Die weiterhin eher geringe Aufnahme ausserkan-
tonaler Spitaler auf Spitallisten und nach wie vor bestehende Uberkapazitaten weisen
darauf hin, dass Kantone den Wettbewerb der Spitéler starker férdern kdnnten. Der
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Grund dafiur wird vornehmlich im zdgernden (politischen) Willen der relevanten Ak-
teure zur Reduktion von Uberkapazitdten, im Verfolgen regionalpolitischer Ziele im
Rahmen der Spitalplanung sowie in (befiirchteten) Gerichtsprozessen gesehen (econ-
cept/LENZ 2018).

- Geringe Nutzung der Kennzahlen fiir Qualitatsvergleiche durch die Kantone: Die Kan-
tone legen die Qualitatskriterien des Bundesrats unterschiedlich aus. Diesbezlglich
I&sst sich ein Teil des Problems auf Liicken bei den verfiigbaren Daten zurtckfihren.
Allerdings nutzen die Kantone auch die verfligbaren Qualitatsindikatoren kaum fur sys-
tematische Vergleiche zwischen den Spitalern (INFRAS und Zahnd 2018).

- Einfluss auf Qualitdtswettbewerb optimierbar: Die grosse Mehrheit der Kantone
schopft ihre Moglichkeiten in der Spitalplanung, den Qualitatswettbewerb Gber Quali-
tatsvergleiche anzustossen, erst wenig aus. Dies bedeutet allerdings nicht, dass die
Spitaler ihre Qualitatsanstrengungen nicht verstarkt hatten (siehe Abschnitt 4.1.2). Al-
lerdings scheint dies eher das Ergebnis allgemeiner Trends und der erweiterten Spi-
talwahl, als eine Wirkung der Spitalplanung zu sein. Nicht auszuschliessen ist aller-
dings, dass die Spitaler in Erwartung von kantonalen Qualitatsvergleichen aktiver wur-
den (INFRAS und Zahnd 2018).

- Kaum Konzentration des Angebots (Uberversorgung): Auf aggregierter Ebene hat sich
die Spitallandschaft durch die Massnahmen der Revision zwischen 2012 und 2016
kaum verandert und eine Konzentration von Angebot und Leistungen der Spitaler hat
sich wenig manifestiert. Detaillierte Analysen zeigen aber, dass in der Schweizer Spi-
tallandschaft vieles in Bewegung ist und dass die Entwicklungen ansatzweise in die
von der Revision gewlinschte Richtung weisen. In der Akutsomatik setzt sich der be-
reits vor 2012 festgestellte Trend zur Konzentration des Angebots im Untersuchungs-
zeitraum fort (econcept/LENZ 2018).

3.4 Erweiterte Spitalwahl

Mit der erweiterten Spitalwahl ab 1. Januar 2012 ermd&glicht der Gesetzgeber den Versicherten
eine gréssere Wahlfreiheit unter den Listenspitalern in der Schweiz. Die Versicherten kdnnen
fur die stationare Behandlung von Leistungen gemass KVG unter den Spitalern frei wahlen,
die auf der Spitalliste ihres Wohnkantons oder des Standortkantons (Listenspital) aufgeflihrt
sind (vgl. Art. 41 Abs. 1bis KVG). Bei der Wahl eines Spitals, welches nicht auf der Spitalliste
des Wohnkantons aufgefiihrt wird, ist bei einer stationaren Behandlung aus medizinischen
Grunden, mit Ausnahme des Notfalls, eine Bewilligung des Wohnkantons (Kostengutsprache)
notwendig (vgl. Art. 41 Abs. 3 KVG). Die Kantone und die OKP beteiligen sich bei einer Be-
handlung aus medizinischen Griinden** in einem nicht auf der Spitalliste des Wohnkantons
aufgeflihrten Spital anteilmassig an den Kosten (vgl. Art. 41 Abs. 3 KVG). Bei einer ausser-
kantonalen Wahlbehandlung Gbernehmen sie die Vergtitung jedoch héchstens nach dem Ta-
rif, der in einem Listenspital des Wohnkantons fur die betreffende Behandlung gilt (Art. 41 Abs.
1bis KVG). Der Wohnkanton definiert dafiir zu diesem Zweck einen sogenannten Referenzta-
rif, dies ist im KVG nicht geregelt.*® Bei Wahlbehandlungen ist die Vergiitung durch den Tarif
eines geeigneten Spitals auf der Liste der Wohnkantons begrenzt (Art. 41 Abs. 1bis KVG). Im
Vergleich zur Situation vor der Revision ist damit die finanzielle Beteiligung von Patientinnen
und Patienten flir ausserkantonale Wahlbehandlungen geringer und die Zusatzversicherungen
werden entlastet. Ist der Preis des behandelnden Spitals héher als der Tarif im Wohnkanton,
so muss die Differenz von den Patientinnen oder den Patienten selbst respektive von ihrer
Zusatzversicherung Ubernommen werden. Die Listenspitdler haben eine Aufnahmepflicht fur
alle versicherten Personen mit Wohnsitz in ihrem Standortkanton sowie fir Personen mit

44 Medizinische Griinde liegen bei einem Notfall vor oder wenn die erforderlichen Leistungen nicht in einem Listen-
spital des Wohnkantons angeboten werden (vgl. Art . 41 Abs. 3bis KVG).

45 Die GDK empfiehlt als Referenztarif einen mit Patientenstromen gewichteten Tarif aus den relevanten Tarifen
der Spitéler der Spitalliste des Wohnkantons (GDK 2011).
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Wohnsitz ausserhalb ihres Standortkantons im Rahmen von Leistungsauftragen und im Notfall
(Art. 41a KVG). Die Kantone haben fiur die Einhaltung der Aufnahmepflicht zu sorgen. Die
nachfolgende Tabelle 3 macht die Komplexitat der Regelung deutlich.

Tabelle 3: Kantonale Kostengutsprachen und anwendbare Tarife fiir inner- und aus-
serkantonale Hospitalisationen ab 1. Januar 2012 (Empfehlung GDK)

KVG-Arti- | Behandlungsort | Kostengutsprache Entscheid Anwendbarer Tarif
kel erforderlich Kostengutspra- (zulasten Kanton und
che OKP)

Innerkantonale Hospitalisation

Art. 41 | Listenspital Nicht erforderlich - Behandelndes Spital
Abs. 1bis | Wohnkanton

Ausserkantonale Hospitalisation aus medizinischen Griinden*

Art. 41 | Listenspital Regelfall medizinische | Positiv Behandelndes Spital
Abs. 3 Standortkanton Grinde:  erforderlich
(sofern Kanton nicht ge-
nerell auf Kostengut-
sprache verzichtet)

Abgelehnt Maximal gemass
Referenztarif Wohnkanton

At. 41 Notfall: nicht erforderlich | - Behandelndes Spital
Abs. 1bis

Art.  49a | Spital, nicht auf | Regelfall: nicht erforder- | - Kein Kantonsanteil,
Abs. 4 der Liste im | lich nur OKP-Anteil,
Wohnkanton oder Rest Selbstzahlung oder

im  Standortkan- Zusatzversicherung

ton Notfall: erforderlich Positiv Behandelndes Spital
Abgelehnt Kein Kantonsanteil,
nur OKP-Anteil,
Rest Selbstzahlung oder

Zusatzversicherung

Quelle: Darstellung basierend auf Tabelle 1 in GDK (2011).

Legende: *Das heisst medizinisch indizierte Behandlung in einem Spital, das nicht auf der Spitalliste des Wohn-
kantons aufgefihrt ist. ** Spitaler, die zur Leistungserbringung nach KVG zugelassen sind, aber weder auf der
Spitalliste des Wohnkantons noch des Standortkantons aufgefiihrt sind. Haben diese Spitéler einen Vertrag mit
einer Krankenversicherung, werden sie Vertragsspitaler genannt (GDK 2011)

Mit der erweiterten Spitalwahl war vor allem die Erwartung eines Anstiegs der qualitatsorien-
tierten, kantonsubergreifenden Nachfrage verbunden. Die Versicherten sollen vermehrt
schweizweit Spitaler fir ihre Behandlung wahlen. Durch die héhere Mobilitat der Versicherten
soll der interkantonale Qualitatswettbewerb unter den Spitalern geférdert werden (Rutsche
2011). Der verstarkte interkantonale Wettbewerb soll (langerfristig) zu einer Angleichung der
Spitaltarife fihren (vgl. BVGer-Urteil C-617/2012 E.2.4.3) (B,S,S. 2019). Wichtige Vorausset-
zung dafir ist eine erhdéhte und transparente Verflgbarkeit geeigneter Informationen zur Qua-
litdt der Spitaler.

3.4.1 Umsetzung der Massnahme

Die in den Evaluationen festgestellte Umsetzung der erweiterten Spitalwahl entspricht mehr-
heitlich den Vorstellungen des Gesetzgebers:

- Keine Hinweise auf Nichterfiillung der Aufnahmepflicht durch die Spitéler: Die Abkla-
rungen zeigen, dass die Spitaler ihrer Aufnahmepflicht nachkommen. Es haben sich
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keine systematischen Verletzungen dieser Vorgabe durch die Spitaler gefunden. Al-
lerdings ist die Datenlage begrenzt. In Einzelfallen kann es zu Verletzungen der Auf-
nahmepflicht gekommen sein (B,S,S. 2019).

Kaum weitergehende kantonale Auflagen in Bezug auf ausserkantonale stationére Be-
handlungen: Die Angemessenheit der Verglitung ausserkantonaler stationarer Be-
handlungen wird gemass B,S,S. (2019) kaum durch kantonale Auflagen, die Uber die
Empfehlungen der GDK hinausgehen, eingeschrankt. Die Angemessenheit der Refe-
renztarife fur ausserkantonale Behandlungen wird in der Literatur jedoch unterschied-
lich bewertet. B,S,S. (2019) sieht diese kritisch, da 2017 rund die Halfte der Kantone
bei der Befragung im Rahmen der Evaluation angab, sich am tiefsten Basistarif im
Kanton (ggf. pro Leistungsgruppe) zu orientieren. Cosandey et al. hingegen stellen fir
2017 fest, dass die Referenztarife mehrheitlich bei oder Uber dem durchschnittlichen
kantonalen Basistarif liegen. Nur in drei Kantonen lag der Referenztarif deutlich da-
runter (Neuenburg, Freiburg, Waadt). Dabei stutzten sie sich auf Daten zu Spital- und
Referenztarifen (Cosandey et al. 2018).4¢

Einige Aspekte der kantonalen Umsetzung der erweiterten Spitalwahl behindern jedoch die
Entwicklung des erwilinschten schweizweiten Wettbewerbs der Spitaler:

Teilweise unattraktive Referenztarife: Im Rahmen der Evaluation ergaben sich Hin-
weise darauf, dass in manchen Kantonen die Referenztarife fur Versicherte unattraktiv
sind. Rund die Halfte der Kantone orientiert sich nach eigenen Angaben bei der Fest-
legung der Referenztarife ihrer Spitaler jeweils am tiefsten Wert im Kanton und nicht,
wie von der GDK empfohlen (vgl. GDK 2011), an einem gewichteten Durchschnitts-
wert. Niedrige Referenztarife bedingen eine Zuzahlung durch die Patientinnen und Pa-
tienten oder deren Zusatzversicherungen. Nur ein Drittel der Kantone stuft die Refe-
renztarife nach Leistungen ab. Das bedeutet, dass Patientinnen und Patienten kom-
plexe Behandlungen, die in der Regel in Spitalern mit hohen Basistarifen (z.B. Univer-
sitatsspitaler, Kinderspitaler) erbracht werden, nicht ausserkantonal in Anspruch neh-
men kdnnen, ohne Zuzahlungen zu leisten. Diese unglinstigen Rahmenbedingungen
fur die Patientinnen und Patienten kénnen die Umsetzung der erweiterten Spitalwahl
behindern (Widmer et al. 2016; B,S,S. 2019).

Punktuell Fallkontingente fiir private Spitédler: Die Kantone beschranken die erweiterte
Spitalwahl teilweise durch Festlegung von Fallkontingenten. Die Kantone Genf und
Waadt haben beispielsweise Fallkontingente bei den Leistungsauftragen an Privatspi-
taler eingefiihrt. Sind die entsprechenden Fallkontingente ausgeschopft, zahlt der
Kanton seinen Anteil nicht mehr. Dies gilt auch Uber die Kantonsgrenze hinaus: der
Wohnkanton Waadt vergutet seinen Kostenanteil bei der Behandlung in Genfer Pri-
vatspitalern nur solange die Genfer Fallkontingente nicht ausgeschdépft sind (Cosan-
dey et al. 2018, Lobsiger & Frey 2019).

Bedarf an patientengerechter Kommunikation von Spitalkennzahlen zur Qualitat: Ver-
schiedene befragte Akteure kritisierten die nach wie vor nicht patientengerechte Auf-
bereitung der Qualitatskennzahlen. Die fehlende Verstandlichkeit der Kennzahlen
dirfte ein Grund fur die bislang verhaltene Nutzung der erweiterten Spitalwahl durch
die Versicherten sein (siehe Abschnitt 3.5).

46 B,S,S. (2019) erachten es als nicht moglich, auf Grundlage von Daten die Referenztarife in den Kantonen ein-
deutig zuzuordnen. Grund ist, dass es pro Kanton nicht nur einen Referenztarif gibt (wie bei Cosandey darge-
stellt) sondern dass zum Teil Differenzierungen nach Spitaltyp und Leistungsgruppen existieren und es nicht
moglich sei, die Referenztarife eindeutig den jeweils relevanten Spitaltarifen zuzuordnen (persénliche Kommu-
nikation M. Lobsiger vom 3.12.2018).
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3.4.2 Wirkungen der Massnahme

Die erweiterte Spitalwahl hat Wirkungen in der gewlinschten Richtung ausgeldst:

Ausserkantonale Hospitalisationen zunehmend: Zwischen 2013 und 2016 sind die in-
terkantonalen Patientenstrome jahrlich um knapp 5 Prozent gestiegen (4,6%).4” Von
2006 bis 2012 lag die jahrliche Zunahme noch bei rund 3 Prozent (BFS 2018b). Im
Rahmen der Evaluation wurde der Zeitraum zwischen 2010 und 2015 vertieft betrach-
tet. Demnach betrifft die Zunahme der interkantonalen Patientenstrome sowohl Spita-
ler der Akutsomatik als auch der Rehabilitation und der Psychiatrie. Der Zuwachs an
ausserkantonalen Hospitalisationen fand vorwiegend bei planbaren medizinischen
Behandlungen und bei Allgemeinversicherten statt (2015 wurden 11,7% der Leistun-
gen des Basispakets in der akutstationaren Grundversorgung ausserkantonal er-
bracht, entsprechend + 1,2 % gegenlber 2010). Im Jahr 2012 sind auffallig hohe Stei-
gerungsraten ausserkantonaler Hospitalisationen zu beobachten, v.a. in der stationa-
ren Psychiatrie (+17,5%) und in der Akutsomatik (+ 5,3%).“® Nach dem Jahr 2012
blieben die Zuwachsraten in etwa stabil aber héher als vor 2012. Dass der starkere
Anstieg ab 2012 auf die erweiterte Spitalwahl zurlickzuflihren ist, konnte empirisch
nicht belegt werden. Zwischen den Kantonen gibt es grosse Unterschiede, die durch
das Leistungsangebot der Kantone mitbestimmt sind. Wahrend der Abfluss an Patien-
tinnen und Patienten schweizweit betrachtet zunahm, ist diese Tendenz nur in 16 Kan-
tonen zu beobachten. Die Heterogenitat der Kantone ist sowohl bzgl. Veranderung
Uber die Zeit wie auch bzgl. Ausgangs- und Endniveau bei Abflissen und Zustrémen
betrachtlich (Gruber & Lippitsch 2018b, econcept/LENZ 2018).

Beitrag zu stérkerem Qualitétswettbewerb: Die erweiterte Spitalwahl hat vermutlich zu
einem starkeren Qualitatswettbewerb beigetragen. 25 Prozent der befragten Spitaler
geben an, deswegen Massnahmen zur Verbesserung der Qualitat ergriffen zu haben.
Es handelt sich dabei vor allem um Verbesserungen der Servicequalitat, Gebaude und
Infrastrukturen (INFRAS und Zahnd 2018). Befragungen haben gezeigt, dass die Be-
handlungsqualitat sowie die pflegerisch-therapeutische Qualitat flur Patientinnen und
Patienten bei der Spitalwahl wichtiger sind als geografische Nahe (gfs.bern 2017). In-
wiefern Patientinnen und Patienten bei der Spitalwahl tatsachlich die Qualitat berick-
sichtigten, ist jedoch umstritten. Der Einfluss der Vergleichsportale auf die Spitalwahl
im Vergleich zu Empfehlungen von Arztinnen und Arzten und Bekannten wird von den
Spitalern als gering eingeschatzt (INFRAS und Zahnd 2018). Gemass INFRAS und
Zahnd (2019) ist die Entwicklung der qualitatsorientierten Patientenstréome eher ver-
halten. Es wird argumentiert, dass die Spitaler hauptsachlich durch die Antizipation
des Qualitatswettbewerbs zu Massnahmen motiviert wurden, unabhangig davon, wie
stark die Patientinnen und Patienten die erweiterte Spitalwahl tatsachlich nutzten. Zu-
dem spielt ein gewisser Wettbewerb, indem sich die Spitaler untereinander uber Qua-
litdtskennzahlen besser vergleichen kénnen (INFRAS und Zahnd 2018).

Das Potenzial der erweiterten Spitalwahl ist jedoch noch nicht ausgeschépft. Folgende Griinde
werden daflr verantwortlich gemacht:

Zu geringe Ausrichtung der Spitalkennzahlen an den Bedlirfnissen der Versicherten:
Insgesamt wird der Einfluss der erweiterten Spitalwahl auf die Zunahme der interkan-
tonalen Patientenstrome und den Qualitatswettbewerb als beschrankt interpretiert.
Dafur werden zum einen die hohen Anforderungen der informierten Wahl an Versi-
cherte verantwortlich gemacht. Besonders herausfordernd ist die Informationsasym-
metrie zwischen Anbietern (Spitalern) und Nutzerinnen und Nutzern (Patientinnen und

47 Jahrliches Wachstum des Jahresdurchschnitts.

48 Da der Anteil der ausserkantonalen Hospitalisationen bei den Rehabilitationskliniken mehr als doppelt so hoch
ist wie in der Akutsomatik beziehungsweise der Psychiatrie, sind die Zunahmen bei den Rehabilitationskliniken
nicht statistisch signifikant.
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Patienten). Die Qualitdtskennzahlen sind fur die Patientinnen und Patienten wenig
aussagekraftig (INFRAS und Zahnd 2018) (siehe auch Abschnitt 3.5).

- Prioritaten der Versicherten bei der Wahl: Erfahrungen des Umfelds und zuweisende
Arztinnen und Arzte sind wichtigere Griinde fir die Spitalwahl als Indikatoren zu Kos-
ten und Qualitat. Gemass einer reprasentativen Umfrage vertrauen 90 Prozent der
Schweizer und Schweizerinnen den Empfehlungen des Arztes/der Arztin oder des Spi-
tals (Comparis 2017).

- Finanzielle Hindernisse: Wie oben ausgefihrt (Abschnitt 3.4.1) kénnen unattraktive
Referenztarife dazu fuhren, dass Patientinnen und Patienten bei ausserkantonalen
Hospitalisationen Zuzahlungen leisten missen. Zudem kann die Komplexitat der Fi-
nanzierung ausserkantonaler Hospitalisationen die Patientinnen und Patienten an der
Nutzung der Wahlfreiheit hindern (B,S,S. 2019). Schliesslich kann das Fehlen finanzi-
eller Anreize fir die Patientinnen und Patienten dazu flhren, dass diese die erweiterte
Spitalwahl in geringerem Umfang wahrnehmen als erwlinscht.

3.5 Erweiterte Informationsbasis zu Wirtschaftlichkeit und
Qualitat

Mit der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung wurde die Verpflichtung der Leistungs-
erbringer zur Weitergabe bestimmter Daten gesetzlich festgeschrieben. Die Leistungserbrin-
ger mussen den zustandigen Bundesbehdrden kostenlos Daten bekannt geben, welche bend-
tigt werden, um die Anwendung der Bestimmungen des KVG Uber die Wirtschaftlichkeit und
Qualitat der Leistungen zu Uberwachen.*® Das Bundesamt fiir Statistik erhebt die Daten, das
BAG verdffentlicht diese (Art. 59a KVG). Die Spitaler haben eine Kostenrechnung und eine
Leistungsstatistik zu fihren, die auf einer einheitlichen Methode basieren und alle flir die Be-
urteilung der Wirtschaftlichkeit, fir Betriebsvergleiche, fir die Tarifierung und fiir die Spitalpla-
nung notwendigen Daten enthalten (Art. 49 Abs. 7 KVG). Der Bundesrat ordnet in Zusammen-
arbeit mit den Kantonen Betriebsvergleiche zwischen Spitalern an, insbesondere zu Kosten
und medizinischer Ergebnisqualitat (Art. 49 Abs. 8 KVG). Auch diese Vergleiche sind zu ver-
offentlichen.

Die erweiterte Informationsbasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat dient dazu, die Transparenz
bezuglich Kosten und Leistungen der Spitaler zu erh6hen. Den Akteuren im Gesundheitswe-
sen soll die Uberwachung der Umsetzung der Revision der Spitalfinanzierung erméglicht und
die Beurteilung der Funktions- und Wirkungsweise der Revision erleichtert werden. Zudem
wird erwartet, dass eine erhdhte Transparenz den Wettbewerb unter den Spitalern starkt.

3.5.1 Umsetzung der Massnahme

Die Umsetzung der erweiterten Informationsbasis flr Wirtschaftlichkeit und Qualitat hat in ver-
schiedenen Bereichen Fortschritte erzielt:

- Kennzahlen zu Kosten und Finanzierung der spitalstationdren Leistungserbringung
verfiigbar: Es sind vermehrt diverse Spitalkennzahlen zu Kosten und Finanzierung
vorhanden und 6&ffentlich zuganglich. Auf dem Niveau der Spitaler sind vier Quellen®®,

49 Art. 59a KVG in Kraft seit 1. Januar 2016, vorher Art. 22a KVG, in Kraft seit 1. Januar 2009. Namentlich sind
folgende Angaben zu machen: a. Art der ausgelibten Tatigkeit, Einrichtung und Ausstattung sowie Rechtsform;
b. Anzahl und Struktur der Beschaftigten und der Ausbildungsplatze; c. Anzahl und Struktur der Patientinnen und
Patienten in anonymisierter Form; d. Art, Umfang und Kosten der erbrachten Leistungen; e. Aufwand, Ertrag und
finanzielles Betriebsergebnis; f. medizinische Qualitatsindikatoren (Art. 59a Abs. 1 KVG).

50 Kennzahlen der Spitéler des BAG, Benchmarking des Vereins SpitalBenchmark und des Preisiiberwachers so-
wie die Verdffentlichung der Spitaltarife tiber die Plattform des Preistiberwachers.
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auf anderen Aggregationsniveaus drei weitere Quellen® vorliegend. Die Nachvollzieh-
barkeit bei Kennzahlen ist durch entsprechende Methodenberichte gegeben (B,S,S.
2019).

Kennzahlen zu Qualitét der spitalstationédren Leistungserbringung verfiigbar: Es sind
auch einige Kennzahlen zur Qualitédt der spitalstationaren Leistungserbringung vor-
handen und 6ffentlich zuganglich. Das BAG veréffentlicht aufgrund der Revision seit
2009 jahrlich medizinische Qualitatsindikatoren pro Spital in der Akutsomatik (CH-I1QI
Qualitatsindikatoren).®? Der nationale Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und
Kliniken (ANQ) konzipiert, erhebt und publiziert Qualitatsindikatoren.%? Er fihrt zudem
jahrlich Patientenbefragungen in Spitalern der Akutsomatik (seit 2009), der Psychiatrie
(seit 2012) und der Rehabilitation (seit 2012) durch. Von den Qualitatsindikatoren wer-
den teilweise direkt Verbesserungsmassnahmen fur die Akutspitéler abgeleitet (INF-
RAS und Zahnd 2018).

Die Umsetzung der erweiterten Informationsbasis fur Wirtschaftlichkeit und Qualitat unterliegt
aber nach wie vor Einschrankungen:

Kennzahlen zur Tariffindung nur bedingt vergleichbar: Die Vergleichbarkeit der Kenn-
zahlen zur Tariffindung ist eingeschrankt, da unterschiedliche Datengrundlagen und
Berechnungsmethoden angewendet werden (B,S,S. 2019).

Datenbasis zu den GWL unzureichend: Im Rahmen der 6ffentlichen Statistik werden
nur unzureichende Daten flr die Schatzung der von den Spitalern erhaltenen Beitrage
fur GWL zur Verfiigung gestellt (Pellegrini & Roth 2018, Von Stokar et al. 2016, Miller
et al. 2019). Das Obsan hat wegen der unzureichenden Datenlage die GWL nicht
quantifiziert. Die Ergebnisse zweier Studien der Begleitforschung (Felder et al. 2017,
Cosandey et al. 2018), welche solche Berechnungen vorgenommen haben, sind um-
stritten, da sie auf Daten der 6ffentlichen Statistik basieren (Pellegrini & Roth 2018,
B,S,S. 2019). Muller et al. (2019) stellen umfangreiche Daten bereit. Aufgrund des
unvollstandigen Ricklaufs aus den durchgefihrten Befragungen kann die Studie je-
doch auch keine vollstandige Transparenz herstellen.

Datenbasis zur Ergebnisqualitét liickenhaft: Es fehlen aus Sicht verschiedener Ak-
teure Messungen und Indikatoren der Ergebnisqualitat. Beispiele sind fehlende Mes-
sungen zur Patientensicherheit und zur Medikationssicherheit sowie patientenbezo-
gene Indikatoren der Ergebnisqualitat, wie sie auf internationaler Ebene zunehmend
in den Fokus kommen (z.B. Patient Reported Experience Measures PREMs und Pati-
ent Reported Outcome Measures PROMs; OECD 2017b). Dartber hinaus ist die Da-
tenlage insbesondere im ambulanten Bereich sehr lickenhaft, so dass die Qualitat
entlang der Behandlungspfade beziehungsweise nach der Entlassung aus dem Spital
nicht verfolgt werden kann (INFRAS und Zahnd 2018).

Datenbasis fiir gesamtschweizerische Betriebsvergleiche unzureichend: Vom Bund in
Zusammenarbeit mit den Kantonen angeordnete gesamtschweizerische Betriebsver-
gleiche zu den Kosten und medizinischer Ergebnisqualitdt (gemass Art. 49 Abs. 8
KVG) sind noch nicht vorhanden (B,S,S. 2019). Mehrere befragte Akteure betonen
methodische Schwierigkeiten bei Vergleichen von Indikatoren zur Ergebnisqualitat.
Die methodischen Herausforderungen betreffen insbesondere die Risikoadjustierung

51 Synthesestatistik Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens (BFS), Monitoring Obsan zu Kosten und
Finanzierung der Spitaler, H+ Spital- und Klinikmonitor.

52 Zu den CH-IQI Qualitatsindikatoren zahlen Fallzahlen, Mortalitatszahlen, Anteilswerte bestimmter Behandlungs-
arten z.B. Kaiserschnitt, Aufenthaltsdauern. Gemass Art. 31 KVV, in Kraft seit 1. August 2016.

53 Pravalenzen Sturz, Dekubitus; Re-Hospitalisierungen, Re-Operationen, Postoperative Wundinfektionen, Implan-
tat-Register.
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von Indikatoren wie der Mortalitat in Spitélern (INFRAS und Zahnd 2018). Eine Publi-
kation von schweregradbereinigten Fallkosten durch den Bund in Zusammenarbeit mit
den Kantonen ist flr das Jahr 2020 (Datenjahr 2018) vorgesehen.

Bedarf an patientengerechter Kommunikation von Spitalkennzahlen zur Qualitat: Ver-
schiedene befragte Akteure kritisierten die nach wie vor nicht patientengerechte Auf-
bereitung der Qualitatskennzahlen. Diese Einschatzung wird durch die nationale und
die internationale Literatur bestatigt (PUE 2016b, Britnell et al. 2016). Der Vergleich
mit 32 anderen Gesundheitssystemen zeigte zudem, dass die Schweiz insbesondere
bei der Verfugbarkeit und der Aktualitat von Gesundheitsdaten Nachholbedarf hat
(Britnell et al. 2016). Die fehlende Verstandlichkeit der Kennzahlen dirfte ein Grund
fur die bislang verhaltene Nutzung der erweiterten Spitalwahl durch die Versicherten
sein.

3.5.2 Wirkungen der Massnahme

Die erweiterte Informationsbasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat hat Wirkungen in der ge-
wilnschten Richtung ausgeldst:

Transparenz der Kosten und der Qualitét erh6ht: Die Transparenz im stationaren Spi-
talbereich wurde erhdht. Primar geschah dies durch eine breitere Verfligbarkeit von
Kennzahlen sowie durch die Verbesserung der Datenqualitat. Die Spitaler fihren
heute eine auf einheitlichen Vorgaben basierende Kosten- und Leistungsrechnung.
Darauf basierend stehen den Akteuren des Gesundheitswesens Statistiken und Kenn-
zahlen zu Kosten und Leistungen zur Verfigung. Im Zusammenspiel mit den anderen
Massnahmen wurde dadurch der Druck auf die Spitaler zur effizienten Erbringung qua-
litativ hochstehender Leistungen erhoht.

Nutzung der Kennzahlen durch Spitédler zur Verbesserung der Qualitdt: Die Ergeb-
nisse von Qualitdtsmessungen finden laut Aussagen der befragten Spitaler und Sta-
keholder Beachtung bei den Spitalern und den Leistungserbringern. Gemass dem Ver-
band Schweizer Spitaler und Kliniken H+ vergleichen die Spitaler ihre Qualitatsindika-
toren aktiv mit ihren Erwartungs- und mit Vorjahreswerten. Zudem messen sie sich mit
ahnlichen Institutionen. Beachtung finden vor allem die Veréffentlichungen von BAG
und ANQ. Einzelne befragte Akteure stellen seit der Gesetzesrevision einen Kultur-
wandel beziglich Spitalvergleiche fest. Die Spitaler haben teilweise kontinuierliche
Verbesserungsprozesse eingefuhrt. Wertvolle Impulse kommen auch von der Initiative
Qualitatsmedizin, die aufgrund von Analysen der Qualitatsindikatoren systematische
Fallbesprechungen (Peer Reviews) durchfiihrt. Das System der Peer Reviews wurde
von verschiedenen Akteuren aufgenommen. So férdert zum Beispiel die Allianz Peer
Review (H+, FMH, Swiss Nurse Leaders) Peer Reviews in verschiedenen Bereichen,
neuerdings auch in der Psychiatrie (INFRAS und Zahnd 2018).

Wettbewerb der Spitéler etwas verstérkt: Da heute mehr Qualitatskennzahlen verfug-
bar sind, haben die Spitaler auch mehr Vergleichsmaoglichkeiten untereinander, was
ebenfalls zum Qualitatswettbewerb beigetragen haben mag. 15 Prozent der Spitéler
gaben in einer Befragung an, dass sie deswegen nach 2012 Qualitatsmassnahmen
ergriffen haben. Einschrankend ist allerdings anzumerken, dass die vermehrte Verfug-
barkeit von Qualitdtskennzahlen nur teilweise als direkte Folge der Revision des KVG
betrachtet werden kann. Generell gibt es seit Jahren, unabhangig von der Gesetzes-
revision, eine erhéhte Dynamik im Themenbereich Qualitat in Form von Aktivitaten bei
den Leistungserbringern, weiteren Qualitdtsmessungen (z.B. medizinische Register)
und der Errichtung von Internet-Portalen fiir die Spitalsuche und den Spitalvergleich.
Aufgrund des «Nationalen Qualitatsvertrags» wurden seit 2011 die Qualitatsmessun-
gen des Nationalen Vereins fur Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken (ANQ)
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etabliert, wozu die KVG-Revision einen Beitrag geleistet hat.>* Darin haben sich alle
Spitaler und Kliniken in den Fachbereichen Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiat-
rie verpflichtet, an den ANQ-Messungen teilzunehmen. Der ANQ hat betreffend den
Messungen gemeinsam mit den Partnern einen national verbindlichen Messplan mit
entsprechend fachbereichsspezifischen Ergebnisqualitatsindikatoren erarbeitet (INF-
RAS und Zahnd 2018).

- Keine Hinweise auf unerwiinschte Wirkungen: Allerdings gilt es bei der Weiterentwick-
lung der Informationsbasis auch mogliche unerwunschte Wirkungen im Auge zu be-
halten. So kann die Veroéffentlichung von Qualitdtskennzahlen Spitaler motivieren, Pa-
tientinnen und Patienten mit komplizierten Erkrankungen zu meiden (Patientenselek-
tion). Auch kénnen Anreize entstehen, Patientinnen und Patienten zu friih zu entlas-
sen oder zu verlegen (blutige Entlassungen), um die Statistik zu verbessern. Es kann
jedoch festgestellt werden, dass die durchgefiihrten Evaluationen keine Hinweise auf
eine Patientenselektion oder eine andere unerwlnschte Wirkung der erweiterten In-
formationsbasis enthalten. Allerdings ist die Datenlage begrenzt (INFRAS und Zahnd
2018).

Trotz der geschilderten positiven Entwicklung gibt es im Hinblick auf die erweiterte Informati-
onsbasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat noch erhebliches Verbesserungspotential:

- Transparenz im Hinblick auf gesamtschweizerische Betriebsvergleiche optimierbar:
Es besteht Bedarf an einer starkeren Harmonisierung und Aufbereitung der bestehen-
den Kennzahlen sowie dem Schliessen relevanter Licken. Diese bestehen insbeson-
dere im Bereich der Ergebnisqualitat (siehe Abschnitt 3.5.1).

- Transparenz der Kosten optimierbar (GWL): Wie erwahnt, weist die Transparenz noch
Licken auf. Dies betrifft insbesondere die Bereiche GWL und Spitalinvestitionen
(siehe Abschnitt 3.5.1).

- Transparenz der Qualitét fiir Versicherte gering (Spitalkennzahlen): Wie erwahnt sind
die verfugbaren Spitalkennzahlen zur Qualitat nicht genigend patientengerecht auf-
bereitet und werden vermutlich auch deshalb wenig genutzt (siehe Abschnitt 3.5.1).

3.6 Zusammenfassung von Umsetzung und Wirkungen der
Massnahmen

In diesem Abschnitt werden die vorgangig pro Massnahme beschriebenen Erkenntnisse in
einer Ubersicht Uber alle Massnahmen dargestellt. Dabei wird zwischen Umsetzung und Wir-
kungen der Massnahmen unterschieden.

3.6.1 Umsetzung der Massnahmen

Insgesamt erfolgt die Umsetzung der Massnahmen der Revision in Richtung der Erwartungen
des Gesetzgebers. Die dual-fixe Leistungsfinanzierung ist am starksten erwartungsgemass
umgesetzt. Die Umsetzung der leistungsbezogenen Pauschalen und der erweiterten Informa-
tionsbasis ist am wenigsten weit vorangeschritten. Optimierungsmaéglichkeiten bestehen vor
allem bezuglich der Schaffung einer einheitlichen Datenbasis fir Vergleiche und der Verein-
heitlichung der heterogenen kantonalen Umsetzung.

Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht (iber die zentralen Erkenntnisse der Evaluation bezliglich Um-
setzung der einzelnen Massnahmen.

54 Der Nationale Qualitatsvertrag vom 18. Mai 2011 wurde von der Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) mit den
Versicherern (santésuisse, MTK, IV, SUVA) und dem Verband der Schweizer Spitaler, Kliniken und Pflegeinsti-
tutionen (H+) abgeschlossen.
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Tabelle 4: Umsetzung der Massnahmen der KVG-Revision im Bereich Spitalfinanzie-
rung

Massnahme Umsetzung wie erwartet? Umsetzung optimierbar?

anl-fixe _ MMM Umsetzung geméass Erwartungen

Ir_uerl]sgtungsﬁnanme- Stabilisierung der  Finanzierungsanteile

(Umsetzung seit
1.1.2012, Uber-
gangsfrist flr einige

Kantone und OKP (min. 55% vs. max.
45%)

(Umsetzung seit
1.1.2012)

Kantone bis

31.12.2016)

Leistungsbezogene | M Umsetzung teilweise erfolgt Optimierungsbereiche
Pauschalen

- Schweizweit einheitliche Tarifstruktur in
der Akutsomatik (SwissDRG) seit 2012,
seit 2018 in der Psychiatrie (TARPSY)

- Tarifstruktur SwissDRG grundsatzlich
fur Vergleiche von Betrieben geeignet

- Einschluss der Anlagenutzungskosten
in Pauschalen, kaum noch Defizitde-
ckungen

Berticksichtigung Kriterium Wirtschaft-
lichkeit bei der Genehmigung und Fest-
setzung der Basistarife

Umsetzung ST Reha in der Rehabi-
litation (flir 2022 geplant)

Heterogene Praxis der Spitalverglei-
che

Magliche Verzerrungen von Be-
triebsvergleichen angesichts mégli-
cher Querfinanzierungen stationarer
Spitalleistungen durch die Kantone
(Vorhalteleistungen fiir den Notfall,
vergunstigende Konditionen fiir An-
lagenutzungskosten, eventuell wei-
tere)

Heterogene Praxis der kantonalen
Genehmigung und Festsetzung der
Basistarife

Tariffindung teilweise erschwert,
Gegenstand von juristischen Ver-
fahren

Spitalplanung  und

Leistungsauftrage

(Umsetzung seit
1.1.2009,  Berlck-
sichtigung der Pla-
nungskriterien  zwin-
gend seit 1.1.2015)

MM Umsetzung gesetzeskonform

Optimierungsbereiche

- Nachvollziehbare Bedarfsermittlung

- Berticksichtigung der Planungskriterien
des Bundesrats

- Erstellung von Spitallisten und Vergabe
von Leistungsauftragen
Gesetzeskonforme interkantonale Koor-
dination

Unterschiedliche kantonale Umset-
zung der Planungskriterien u.a. we-
gen eingeschrankter Datenqualitat
Keine umfassenden Betriebsver-
gleiche

Gleichbehandlung der Spitéler
Interkantonale Kooperation gering

1.1.2009)

bringung verflighar

Erweiterte Spitalwahl | MM Umsetzung gesetzeskonform Optimierungsbereiche
(Umsetzung ab | - Keine Hinweise auch Nichterfiillung der | - Teilweise unattraktive Referenzta-
1.1.2012) Aufnahmepflicht durch die Spitéler* rife
Kaum kantonale Auflagen in Bezug auf | - Punktuell Fallkontingente fir private
ausserkantonale stationére Behandlun- Spitaler
gen, die lber GDK-Empfehlungen hin- Bedarf an patientengerechter Kom-
ausgehen munikation von Spitalkennzahlen
zur Qualitat
Erweiterte M Umsetzung teilweise erfolgt Optimierungsbereiche
Informationsbasis - Kennzahlen zu Kosten und Finanzie- | - Kennzahlen zur Tariffindung nur be-
(Umsetzung ab rung der spitalstationdren Leistungser- dingt vergleichbar
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Massnahme Umsetzung wie erwartet? Umsetzung optimierbar?
- Kennzahlen zu Qualitat der spitalstatio- | - Datenbasis zu den GWL unzu-
naren Leistungserbringung verfligbar reichend
- Datenbasis zur Ergebnisqualitat 1U-
ckenhaft
- Datenbasis fiir gesamtschweizeri-
sche  Betriebsvergleiche  unzu-
reichend

Bedarf an patientengerechter Kom-
munikation von Spitalkennzahlen
zur Qualitat

Quelle: eigene Darstellung.
Legende: * Datenlage begrenzt. MIMM: Umsetzung am starksten fortgeschritten, M: Umsetzung am wenigsten fortgeschritten.

3.6.2 Wirkungen der Massnahmen

Die beobachteten Wirkungen der Massnahmen der Revision entsprechen grundsatzlich der
erwarteten Richtung, haben aber das erwinschte Ausmass bislang nicht erreicht. Die dual-
fixe Leistungsfinanzierung hat die Erwartungen erfillt. Im Bereich der Akutsomatik entspre-
chen die Wirkungen der leistungsbezogenen Pauschalen mehrheitlich den Erwartungen des
Gesetzgebers. Unerwinschte Auswirkungen auf die Qualitat sind nicht systematisch nachzu-
weisen, jedoch auch nicht ganz auszuschliessen. Bei den anderen Massnahmen zeichnet sich
die erwartete Wirkungsentfaltung ab, ist jedoch weniger ausgepragt. Eine Schwachstelle ist
weiterhin eine ungenltgende Transparenz. Die nachfolgende Tabelle 5 fasst die zentralen Er-
kenntnisse der Evaluation bezuglich der Wirkungen der Massnahmen und von Optimierungs-
madglichkeiten zusammen.

Tabelle 5: Wirkungen der Massnahmen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinan-
zierung
Massnahme Erwiinschte Wirkungen erreicht, uner- | Erwiinschte Wirkungen nicht er-

wiinschte Wirkungen nicht aufgetre-
ten?

reicht, unerwiinschte Wirkungen
aufgetreten?

Dual-fixe Leistungsfinan-
zierung

(Umsetzung seit
1.1.2012, Ubergangsfrist
flr einige Kantone bis

MMM Wirkungen gemass Erwartungen

- Transparenz der Finanzierung erhoht

- Finanzierungsanteil der OKP stabili-
siert

- Zusatzversicherungen entlastet

31.12.2016)

Leistungsbezogene MM Wirkungen mehrheitlich gemass Er- | Optimierungsbereiche

Pauschalen wartungen

(Umsetzung - Transparenz der Leistungen und Kos- | - Transparenz in Bezug auf die Kos-
SwissDRG/Akutsomatik ten erhoht (Datenqualitat, -verfigbar- ten und die Spitalvergleiche

seit 1.1.2012)

keit, -nutzung)

- Wettbewerb und Effizienz der Akutspi-
taler verstarkt

- Beitrag zu Leistungsverlagerungen
aus Akutsomatik in nachsorgenden
Bereich

- Beitrag zur Kostendampfung im statio-
naren Spitalbereich

- Keine Hinweise auf unerwiinschte effi-
zienzmindernde Reaktionen der Spita-

- Nachhaltigkeit der Dampfung des
Kostenwachstums im stationdren
Spitalbereich unklar

- Keine Kostendéampfung uber den
stationdren Spitalbereich hinaus

- Hinweise auf Zunahme der Arbeits-
belastung beim Personal

- Qualitdtsmangel an den Schnitt-
stellen kommen mehr zum Tragen

- Rehospitalisierungen in Akutsoma-
tik haben seit 2009 zugenommen
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Berlicksichtigung  der
Planungskriterien  bis
spatestens 31.12.2014)

Transparenz der Kosten erhoht (Da-
tenverfligharkeit)

Beitrag zur Kostendé@mpfung im statio-
naren Spitalbereich

Finanzieller Druck und Qualitatsdruck
auf die Spitaler verstarkt
Konzentration des Angebots bei hoch-
spezialisierten Leistungen

- Versorgungssicherheit gewahrleistet

(keine Unterversorgung)

Massnahme Erwiinschte Wirkungen erreicht, uner- | Erwiinschte Wirkungen nicht er-
wiinschte Wirkungen nicht aufgetre- | reicht, unerwiinschte Wirkungen
ten? aufgetreten?

ler (H6herkodierungen, Rationierun- (Zusammenhang mit SwissDRG
gen, Mengenausweitungen)* unklar)
- Kein Personalabbau - Weiterhin bestehende Qualitatsun-
- Einige Indikatoren fiir Ergebnisqualitét terschiede zwischen den Spitalern
stabil oder verbessert oder der Schweiz sowie dem Aus-
- Keine Hinweise auf Verschlechterung land
des Zugangs zur Versorgung

Spitalplanung und | &4 Wirkungen in erwartete Richtung, Po- | Optimierungsbereiche

Leistungsauftrage tenzial nicht ausgeschopft

(Umsetzung seit | - Wettbewerbliche Rahmenbedingun- | - Wettbewerbsverzerrungen méglich

1.1.2000, gen verbessert

- Geringe Nutzung der Kennzahlen
fur Qualitatsvergleiche durch die
Kantone

- Einfluss auf Qualitatswettbewerb
optimierbar

- Kaum Konzentration des Angebots
in der Spitallandschaft auf aggre-
gierter Ebene (Uberversorgung)

ler zur Verbesserung der Qualitat
Wettbewerb der Spitaler etwas ver-
starkt

- Keine Hinweise auf unerwiinschte

Wirkungen

Erweiterte Spitalwahl M Wirkungen in erwartete Richtung, Po- | Optimierungsbereiche
. | tenzial nicht ausgeschopft
Umsetzun seit
g 1 20122l; g "I~ Ausserkantonale Hospitalisationen zu- | - Zu geringe Ausrichtung an den Be-
o nehmend dirfnissen der Versicherten
- Beitrag zu starkerem Qualitatswettbe- | - Finanzielle Hindernisse (Referenz-
werb (Antizipationseffekt) tarife)
Erweiterte M Wirkungen in erwartete Richtung, Po- | Optimierungsbereiche
, - tenzial nicht ausgeschopft
Informationsbasis
| - Transparenz der Kosten und der Qua- | - Transparenz in Form gesamt-
(Umsetzung seit litat erhdht schweizerischer Betriebsvergleiche
1.1.2009) - Nutzung der Kennzahlen durch Spité- | - Transparenz der Kosten GWL

- Transparenz zur Qualitat fiir Versi-
cherte (Kommunikation Spitalkenn-
zahlen)

Quelle: eigene Darstellung.

Legende: OKP = Obligatorische Krankenpflegeversicherung. * Datenlage begrenzt.
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4 Synthese der Ergebnisse

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse der Evaluation der KVG-Revision im Bereich
der Spitalfinanzierung mit Fokus auf die Wirkungen im Zeitraum 2012 bis 2016 zusammenge-
fasst und allfalliger Handlungsbedarf abgeleitet. Der Aufbau orientiert sich an den funf Leitfra-
gen der Evaluation (vgl. Abschnitt 1.2).

4.1 Auswirkungen der KVG-Revision im Bereich der Spital-
finanzierung

Kerngedanke der Revision war eine Steigerung des Wettbewerbs unter den Spitalern schweiz-
weit, insbesondere durch verbesserte Transparenz, durch die Einfihrung eines Tarifsystems,
das sich an effizienter Leistungserbringung ausrichtet sowie durch eine erweiterte Spitalwahl
fur die Versicherten. Zudem soll mittels optimierter und interkantonal koordinierter Spitalpla-
nung Uberversorgung vermieden werden. Dadurch sollen letztendlich das Kostenwachstum
gebremst, die Qualitat der Leistungserbringung erhalten oder verbessert und die Spitalland-
schaft bedarfsgerecht ausgestaltet werden, das heisst, sowohl Uber- als auch Unterversor-
gung sollen vermieden und entsprechend der Zugang der Versicherten gewahrt werden.

4.1.1 Kosten und Finanzierung des Versorgungssystems

Tabelle 6 fasst die zentralen Ergebnisse betreffend Kostenentwicklung und Finanzierung zu-
sammen.

Tabelle 6: Auswirkungen auf die Kosten und Finanzierung des Versorgungssystems

Erwiinschte Wirkungen erreicht, | Erwiinschte ~ Wirkungen  nicht  erreicht,
unerwiinschte Wirkungen nicht aufgetreten unerwiinschte Wirkungen aufgetreten

Das Kostenwachstum im stationaren Spitalbereich | Uber den stationaren Spitalbereich hinaus konnte
wurde insbesondere in der OKP bei stationéren Spital- | keine Einddmmung des Kostenwachstums erzielt
leistungen gedampft. werden. %

Die Nachhaltigkeit der Kostenda@mpfung im station&-
ren Spitalbereich ist unklar.

Das Verhéltnis von Pramien- und Steuerfinanzierung
stationérer Spitalleistungen wurde stabilisiert.

Die leistungsorientierte Finanzierung von akutstationa-
ren Spitalleistungen hat zugenommen.

Die Transparenz der Kosten und der Finanzierung stati- | Die Transparenz der Kosten und der Finanzierung
onarer Spitalleistungen hat zugenommen. stationarer Spitalleistungen weist noch Liicken auf,
insbesondere im Bereich der GWL und der Investiti-
onen.

Der finanzielle Druck auf die Spitaler hat zugenommen
und zu effizienzsteigernden Reaktionen gefiihrt.

Effizienzmindernde Reaktionen der Spitéler aufgrund
von leistungsbezogenen Pauschalen* lassen sich nicht
beobachten.

% Abgesehen vom Beitrag des stationaren Bereichs dazu, das generelle Kostenwachstum nicht noch zu verstar-
ken.
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Erwiinschte Wirkungen erreicht, | Erwiinschte ~ Wirkungen  nicht  erreicht,
unerwiinschte Wirkungen nicht aufgetreten unerwiinschte Wirkungen aufgetreten

Die steigenden Fallzahlen in den Spitélern der Akutsom-
atik lassen sich nicht auf unerwiinschte Mengenauswei-
tungen aufgrund von leistungsbezogenen Pauschalen*
zur(ckflhren.

Leistungsverlagerungen aus den Spitalern der Akutsomatik in den nachsorgenden Bereich finden vermehrt statt,
aber die Kostenfolgen sind unklar.

Quelle: eigene Darstellung basierend auf B,S,S. 2019.
Legende: * Leistungsbezogene Pauschalen beziehen sich im Beurteilungszeitraum 2012—-2016 auf die Akutsomatik
(SwissDRG).

Aus der Tabelle 6 lassen sich vornehmlich folgende positiven Effekte der Revision auf die
Kostenentwicklung und Finanzierung im stationaren Spitalbereich ablesen:

Das Kostenwachstum im stationaren Spitalbereich wurde insbesondere in der OKP bei
stationédren Spitalleistungen gedampft.

Die Revision hat sich positiv auf die Kostenentwicklung der stationdren Spitalleistungen und
im stationaren Spitalbereich ausgewirkt (siehe auch Abschnitt 4.3.1):

Nach 2012 hat sich das Wachstum der Produktionskosten fur die Erbringung von sta-
tionaren Spitalleistungen nach einem starken Anstieg im Jahr 2012 (4,6%) von Jahr
zu Jahr abgeschwacht. Das durchschnittliche jahrliche Wachstum im Zeitraum 2013—
2016 belief sich auf 2,9 Prozent. Das entspricht dem Niveau von 2011 (2,8%), dem
einzig verfiigbaren Datenpunkt vor 2012 flr einen Vergleich.®® Der Anstieg im Jahr
2012 wird vor allem durch den Einbezug von Anlagenutzungskosten in die Fallpau-
schalen und den Antizipationseffekt der Revision®’ erklart. Die Dampfung des Wachs-
tums resultiert aus dem gebremsten Wachstum der Kosten pro Fall (zwischen 2013
und 2016 rund 1% gegenuber 1,8% im Jahr 2011) (Pellegrini & Roth 2018, B,S,S.
2019).

Fur die OKP-Ausgaben flr stationare Spitalleistungen ist die Entwicklung noch akzen-
tuierter. Im Zeitraum von 2013 bis 2016 haben sich diese moderater entwickelt als
zwischen 2006 und 2011 (1,5% durchschnittliches jahrliches Wachstum gegeniber
3,2%) (Pellegrini & Roth 2018). Die zeitlich verzdégerte Anhebung des kantonalen Fi-
nanzierungsanteils auf mindestens 55 Prozent ist dafiir mitverantwortlich. Aber auch
unter Berlcksichtigung dieses Effekts fallt das Wachstum der OKP-Ausgaben Spital
stationar nach 2012 immer noch schwacher aus, wenn auch nicht mehr so deutlich
(2,4%).%® Zudem wurde die OKP ab 2012 durch die anteilsméassige Abgeltung der An-
lagenutzungskosten starker belastet (Pellegrini & Roth 2018, B,S,S. 2019).

Die Ausgaben der Kantone im gesamten stationaren Spitalbereich (inkl. GWL und kan-
tonale Investitionen, Akutsomatik, Rehabilitation, Psychiatrie) weisen ebenfalls ein tie-
feres durchschnittliches jahrliches Wachstum im Zeitraum 2012-2016 (0,6%) im Ver-
gleich zum Zeitraum 2006 bis 2011 (3,8%) auf, trotz des in diesen Jahren durchschnitt-
lich gestiegenen Finanzierungsanteils. Die Aussagekraft des Indikators ist allerdings
in zweierlei Hinsicht erheblich eingeschrankt. Erstens ist durch die fehlende Abgren-
zung der Ausgaben fur GWL keine Aussage nur fir den KVG-pflichtigen Bereich mog-
lich. Zweitens kann die Entlastung der Kantone durch die Beteiligung der OKP an den

%6 Die Analyse basiert auf dem erst 2010 in die Krankenhausstatistik eingeflihrten Modul der Kostentragerrechnung
der Spitéler (Pellegrini & Roth 2018).

57 Bestimmte Investitionen sind vermutlich 2011 noch vor der Gesetzesénderung erfolgt.
% Analyse von Daten aus dem Monitoring der Krankenversicherungs-Kostenentwicklung des BAG (B,S,S. 2019).
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Anlagenutzungskosten aufgrund unzureichender Daten nicht beziffert werden. Des-
halb ist ein Vergleich der Ausgabenentwicklung vor und nach 2012 nur eingeschrankt
moglich (Pellegrini & Roth 2018, B,S,S. 2019).

- Das Wachstum der Ausgaben aller Finanzierungstréger (d.h. OKP, Kantone, Zusatz-
versicherungen, Ubrige Sozialversicherungen, Out-of-Pocket) flir den stationaren Spi-
talbereich hat sich ebenfalls abgeschwacht (3,0% im Zeitraum 2013-2016 gegenuber
6,6% im Jahr 2011). Es fallt damit im Vergleich zu anderen Leistungsarten (z.B. spi-
talambulant, ambulante Krankenpflege) im Zeitraum 2013-2016 moderater aus. Dies
kann als Hinweis auf einen direkten Einfluss der KVG-Revision im Bereich Spitalfinan-
zierung gedeutet werden. Allerdings kdnnen auch Leistungsverlagerungen zumindest
partiell fir diese Entwicklung verantwortlich sein (Pellegrini & Roth 2018, B,S,S. 2019).

Aufgrund der Evaluationen lasst sich vermuten, dass die ab 2013 feststellbare Kostendam-
mung in erster Linie Folge der leistungsbezogenen Pauschalen im akutstationaren Bereich,
der dual-fixen Finanzierung und der Spitalplanung nach gesamtschweizerisch einheitlichen
Kriterien ist.

Das Verhaltnis von Pramien- und Steuerfinanzierung stationarer Spitalleistungen wurde
stabilisiert.

Die KVG-Revision Spitalfinanzierung hat zu den gewollten Verschiebungen der Finanzie-
rungsanteile der Kostentrager flir stationare Spitalleistungen gefihrt. 2012 wurden 53 Prozent
der KVG-pflichtigen stationaren Spitalausgaben durch die Pramien der OKP gedeckt, 2016
waren es 48 Prozent.>® Diese Entlastung der OKP ist eine Folge der hoheren finanziellen Be-
teiligung der Kantone in Form von steuerfinanzierten Beitragen. Die Finanzierung der KVG-
pflichtigen Spitalleistungen nahert sich damit dem angestrebten Verteilschlissel von mindes-
tens 55 Prozent zulasten der Kantone und héchstens 45 Prozent zulasten der OKP. Die Dual-
fixe Leistungsfinanzierung hat damit die erwiinschte Wirkung gezeigt. Abbildung 7 zeigt die
Entwicklung der Ausgaben fir stationare Spitalleistungen Gber verschiedene Kostentrager. Im
Jahr 2016 fallen rund 85 Prozent der Ausgaben in den Anwendungsbereich des KVG, getra-
gen von den Kantonen und der OKP. Der Rest ist anderen Sozialversicherungen und den
Zusatzversicherungen beziehungsweise direkt den Patientinnen und Patienten (Out-of-Po-
cket-Zahlungen) zuzuordnen. Uber alle stationdren Spitalleistungen gesehen ist zwischen
2010 und 2016 eine Kostenverschiebung von den Zusatzversicherungen hin zum KVG-Be-
reich zu beobachten. Der Anteil der Zusatzversicherungen (inkl. Out-of-Pocket-Zahlungen) an
den Kosten der Spitalaufenthalte sank von 19 Prozent im Jahr 2011 auf 11 Prozent im Jahr
2016 (Pellegrini & Roth 2018).%°

59 Die Frankenbetrage bzw. absoluten Ausgaben sind aufgrund der steigenden Spitalausgaben weiter gestiegen
(Pellegrini & Roth 2018).

60 Darin enthalten sind auch die Out-of-Pocket-Zahlungen. In der Krankenhausstatistik (KS) kann nicht zwischen
Zusatzversicherungen und Out-of-Pocket-Zahlungen differenziert werden (Pellegrini & Roth 2018).
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Abbildung 7: Finanzierungsanteile der Kostentrager fiir stationare Spitalleistungen im
KVG-Bereich 2010-2016
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Quelle: basierend auf G3: Verteilung des Gesamtertrags im stationaren Bereich (2010-2016) in Pellegrini & Roth
(2018).

Die leistungsorientierte Finanzierung von akutstationdren Spitalleistungen hat zuge-
nommen.

Die finanziellen Anspriiche der Akutspitaler aus der Erbringung von KVG-pflichtigen stationa-
ren Spitalleistungen werden heute, wie vorgesehen, weitgehend Uber die leistungsbezogenen
Pauschalen gedeckt (91%). Eine Defizitdeckung wird nur noch vereinzelt praktiziert. In der
Psychiatrie wurden leistungsbezogene Pauschalen allerdings erst auf Anfang 2018 eingefihrt,
so dass im Beobachtungszeitraum bestenfalls Antizipationseffekte in der Vorbereitungsphase
der neuen Tarifstruktur zum Tragen kommen. In der Rehabilitation ist der Wechsel des Vergu-
tungssystems noch nicht vollzogen, die Einfuhrung ist auf 2022 geplant (B,S,S. 2019).

Die Transparenz der Kosten und der Finanzierung stationdrer Spitalleistungen hat zu-
genommen.

Die Revision hat die Transparenz der Produktionskosten der Spitédler und der allgemeinen
Ausgaben verbessert. Insbesondere sind mehr Kennzahlen aus verschiedenen Datenquellen
verfligbar. Die Verantwortlichkeiten der Kostentrager sind klar geregelt. Kennzahlen dazu fin-
den sich in der 6ffentlichen Statistik. Die leistungsbezogenen Pauschalen im akutstationaren
Bereich, die Spitalplanung nach gesamtschweizerisch einheitlichen Kriterien und Unterschei-
dung zwischen Listen- und Vertragsspitalern sowie die erweiterte Informationsbasis zu Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat sind die wichtigsten Treiber dieser Entwicklung.

Der finanzielle Druck auf die Spitdler hat zugenommen und zu effizienzsteigernden Re-
aktionen gefiihrt.

Nach Aussagen der befragten Spitaler hat die Revision den finanziellen Druck auf ihre Institu-
tionen erhoht. Es kdnnen diverse effizienzsteigernde Reaktionen beobachtet werden. Ver-
mehrte Qualitatsanstrengungen der Spitaler lassen sich zwar schon vor 2012 beobachten. Seit
2012 haben sich diese jedoch intensiviert. Vermehrte Struktur- und Prozessoptimierungen so-
wie Kooperationen zwischen Spitalern sind zu beobachten. Das Schnittstellenmanagement
hat sich seit 2012 ebenfalls verbessert. Dies geht einerseits auf den Druck, die Kosteneffizienz
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zu erhdéhen, andererseits auf die starkere Beanspruchung der Schnittstellen aufgrund von
Leistungsverlagerungen zurick (B,S,S. 2019).

Effizienzmindernde Reaktionen der Spitdler aufgrund von leistungsbezogenen Pau-
schalen lassen sich nicht beobachten.

Es liegen keine Hinweise auf systematische effizienzmindernde Reaktionen der Spitaler auf-
grund der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung vor. Aufgrund einer Analyse einer
Auswahl von Kodierrevisionsberichten liessen sich nur bei 69 von rund 2’000 Fallen notwen-
dige Anpassungen des Kostengewichts (d.h. der Zuordnung zu den Fallgruppen) feststellen.®’
Anpassungen sind somit selten. Zudem finden sich Anpassungen in beide Richtungen (43
Falle in ein héheres, 26 Falle in ein tieferes Kostengewicht). Der Befund, dass effizienzmin-
dernde Reaktionen der Spitaler aufgrund der leistungsbezogenen Pauschalen selten sind, wird
auch durch Angaben der Spitaler und durch Einschatzungen der Kantone im Rahmen der Be-
fragungen gestutzt (B,S,S. 2019).

Die steigenden Fallzahlen in den Spitdlern der Akutsomatik lassen sich nicht auf uner-
wiinschte Mengenausweitungen aufgrund von leistungsbezogenen Pauschalen zuriick-
fiihren.

Das langjahrige Kostenwachstum im Spitalbereich wird hauptsachlich auf steigende Fallzah-
len zurtckgefuhrt (jahrlich + 2,1% zwischen 2012 und 2016), da die Kosten pro Fall weitge-
hend stabil geblieben sind (jahrlich + 0,6% zwischen 2012 und 2016). Weil die Fallpauschalen
auch die Anlagenutzungskosten decken, wurde beflrchtet, dass sie Anreize flir medizinisch
ungerechtfertigte Mengenausweitungen kreieren.®? Diese Uberlegungen werden durch die Be-
fragungen der Kantone und Spitaler im Rahmen der Evaluation unterstitzt. So schatzt die
Mehrheit der Kantone (78%) und der Spitaler (56%), dass es aufgrund der KVG-Revision zu
einer Mengenausweitung gekommen ist (B,S,S. 2019). Empirisch lassen sich diese Aussagen
nicht belegen. Eine Studie im Auftrag des BAG, die diese Thematik vertieft untersuchte (Wid-
mer et al. 2017a) findet keine klaren Belege daflir, dass die Einfiihrung von leistungsbezoge-
nen Pauschalen zu einer Mengenausweitung gefuhrt hat. Dies wird auch durch eine Untersu-
chung des Obsan bestatigt. Diese zeigt, dass sich das Wachstum der Fallzahlen in der Akut-
somatik seit Einfihrung von leistungsbezogenen Pauschalen nicht verstarkt hat und haupt-
sachlich mit demografischen Effekten zu erklaren ist (Pellegrini & Roth 2018).%® Aus Abbildung
8 ist ersichtlich, dass in den Spitélern der Rehabilitation und der Psychiatrie hingegen die be-
handelten Falle leicht zunahmen, zusatzlich zum Anstieg aufgrund des Bevoélkerungswachs-
tums und der demografischen Alterung.%*

61 Die Auswahl der Berichte ist nicht reprasentativ.

62 Da die variablen Kosten und die Fixkosten zusammen Uber die Fallpauschale pro Patientenfall vergiitet werden,
liefert jeder zusatzliche Fall einen Beitrag zur Finanzierung der Fixkosten (Pellegrini & Roth 2018).

63 Der Effekt des medizinisch-technischen Fortschritts auf die Entwicklung der Fallzahlen ist gering (B,S,S. 2019).

64 Ein Grund fur die haufigeren Aufenthalte in der Rehabilitation ist die von Tuch et al. (2018) beobachtete Zunahme
der Verlagerungen von der Akutsomatik in die Rehabilitation. In der Psychiatrie hingegen sind die Verlagerungen
aus der Akutsomatik nicht angestiegen, wobei nicht klar ist, ob der Anstieg der Hospitalisierungsrate mit der
Revision der Spitalfinanzierung zusammenhéngt (Tuch et al. 2018; Pellegrini & Roth 2018).
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Abbildung 8: Entwicklung der Fallzahlen in Spitalern der Akutsomatik, Psychiatrie, Re-
habilitation 2009-2016
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Quelle: Abbildung G2: Entwicklung der Hospitalisierungsrate in der Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation,
nach Alter und Geschlecht standardisiert, 2009-2016 aus Pellegrini & Roth (2018).

Neben den beschriebenen positiven Wirkungen der Revision auf die Kosten und Finanzierung
des Versorgungssystems gilt es aber auch auf Schwachen hinzuweisen.

Uber den stationiren Spitalbereich hinaus konnte keine Eindimmung des Kosten-
wachstums erzielt werden.

Das Kostenwachstum im gesamten Spitalbereich und im gesamten Gesundheitswesen, inklu-
sive ambulanter Versorgung, sowie in der OKP generell konnte seit 2012 nicht gebremst wer-
den (vgl. Tabelle 6). Die Revision betrifft nur einen Teil des sehr komplexen Gesundheitssys-
tems, namlich den Bereich der spitalstationaren Leistungserbringung. Sekundardatenanaly-
sen und Angaben in Interviews lassen einen Effekt der Revision in Form der Teilverlagerungen
von Leistungen aus dem akutstationaren Spitalbereich in nachgelagerte Bereiche vermuten.
Allerdings sind hier auch andere Kontextfaktoren, insbesondere der Trend «ambulant vor sta-
tionar» wirksam. Inwiefern diese Verlagerungen Kostenwirkungen im gesamten Gesundheits-
wesen haben, kann gegenwartig nicht beantwortet werden. Fir eine abschliessende Beurtei-
lung ist es noch zu frih, da die Umsetzung samtlicher Massnahmen der Revision noch nicht
komplett vollzogen ist. Leistungsbezogene Pauschalen sind noch nicht in allen drei Versor-
gungsbereichen etabliert und die Kantone haben erst eine Runde der neuen Spitalplanung
bearbeitet. Auswirkungen auf die Spitallandschaft im Sinne eines Abbaus von Uberkapazitaten
sind bislang kaum feststellbar.

Die Nachhaltigkeit der Dampfung des Kostenwachstums im stationdren Spitalbereich
ist unklar.

Die Erhéhung der Ausgaben der Akutspitaler durch den Einbezug der Anlagenutzungskosten
beziehungsweise der sprunghafte Kostenanstieg vom Jahr 2011 auf das Jahr 2012 kann nur
durch eine langfristige Dampfung des jahrlichen Kostenwachstums wieder ausgeglichen wer-
den. Wahrend 2013 bis 2015 ein reduziertes Kostenwachstum festgestellt werden konnte,
zeigten sich 2016 erneut Zeichen eines Anstiegs bei den Kosten pro Fall (+ 0,7%). Derzeit
kann nicht beurteilt werden, ob dieser erneute Anstieg punktuell ist oder den Beginn einer
Trendwende kennzeichnet (Pellegrini & Roth 2018).

Die Transparenz der Kosten und der Finanzierung stationarer Spitalleistungen weist
noch Liicken auf.

Insgesamt hat sich die Transparenz von Kosten und Finanzierung aufgrund der Revision er-

hoht. Allerdings gibt es noch Licken. Eine dieser Licken betrifft die GWL, die uneinheitlich
definiert und intransparent erfasst werden. Auch aus diesem Grund sind aussagekraftige
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schweizweite Betriebsvergleiche bislang nicht méglich. Auch fehlt ein nationaler Konsens hin-
sichtlich der Methode, nach welcher Betriebsvergleiche fir die Festlegung der Basistarife
durchgeflihrt werden sollen.

Leistungsverlagerungen aus den Spitédlern der Akutsomatik in den nachsorgenden Be-
reich finden vermehrt statt, aber die Kostenfolgen sind unklar.

Durch die Massnahmen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung sollten effizienz-
und qualitatssteigernde Verlagerungen von stationaren Spitalleistungen bewirkt werden. Die
Studie von Widmer et al. (2017b) und die Analyse des Obsan zeigen auf, dass Teilverlagerun-
gen von Leistungen der Akutsomatik in den nachsorgenden Bereich erfolgen (Tuch et al.
2018). Widmer et al. (2017b) zeigen fur 2014, dass infolge der Einfuhrung von SwissDRG
Leistungen besonders in den spitalambulanten Bereich verlagert werden. Tuch et al. (2018)
beschreiben fiir den Zeitraum 2011 bis 2016 mehr Ubertritte von Patienten aus Akutspitalern
in Pflegeheime und vor allem haufigere Nachbetreuung durch die ambulante Krankenpflege.
Zudem wurden vermehrt Ubertritte aus Spitélern der Akutsomatik in Spitéler der Rehabilitation
verzeichnet. Inwiefern diese Entwicklungen mit der KVG-Revision im Bereich Spitalfinanzie-
rung in Verbindung stehen oder durch andere Faktoren, wie z.B. die 2011 neugeordnete Pfle-
gefinanzierung oder den Trend «ambulant vor stationar» bedingt sind, konnte anhand der ver-
fugbaren Datengrundlagen nicht kausal Uberpruft werden. Wie von B,S,S. (2019) ausgefuhrt,
erfordert die Beurteilung der Effizienz der Verlagerungen einen Vergleich der jeweiligen Kos-
ten der Leistungserbringung im stationaren Spitalbereich und im nachgelagerten Versorgungs-
bereich. Die entsprechenden Daten lagen flir den Themenbericht jedoch nicht vor, so dass
nicht beurteilt werden kann, ob es sich um erwlinschte oder unerwiinschte Entwicklungen han-
delt.

Zusammenfassend kommt die Evaluation zu folgenden Schlissen bezlglich der Auswirkun-
gen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung auf die Kosten und Finanzierung des
Versorgungssystems:

- In direkt steuerbaren Bereichen kann die Revision als grundsatzlich erfolgreich einge-
stuft werden: wichtige Ziele, wie zum Beispiel die Einddmmung des Kostenwachstums
im stationdren Spitalbereich und die Férderung des Wettbewerbs der Spitaler wurden
erreicht oder es zeichnet sich deren Erreichung ab. Unerwlinschte Wirkungen sind bis-
lang weitgehend ausgeblieben.

- Dennoch wurden die Erwartungen des Gesetzgebers bisher nur teilweise erfiillt. So ist
insbesondere eine umfassende Eindammung des Kostenwachstums im Gesundheits-
wesen nicht erreicht. Die Griinde daflr liegen erstens in der Tatsache, dass sich die
Revision auf den verhaltnismassig engen Bereich der stationaren Spitalleistungen be-
schranken musste. Wahrend die Kostenentwicklung dort zwar gebremst worden ist, ist
sie in den anderen Bereichen weiter vorangeschritten. Zweitens sind die Veranderun-
gen, welche die Revision angestossen hat, zum Teil Iangerfristiger Natur und einzelne
Anpassungen sind aufgrund von Ubergangsfristen erst vor kurzem oder noch gar nicht
umgesetzt. Es braucht also noch Zeit, bis eine abschliessende Beurteilung der Wirkun-
gen moglich ist. Drittens hat die Evaluation aber auch Defizite bei der Umsetzung der
Massnahmen festgestellt, auf welche weiter unten eingegangen wird (siehe Abschnitt
4.5).

4.1.2 Qualitat der stationaren Spitalleistungen

Tabelle 7 zeigt eine Ubersicht Uiber die zentralen Ergebnisse zu den beobachteten Wirkungen
im Bereich der Qualitatsentwicklung in den vier Jahren nach Beginn der Umsetzung der Mas-
snahmen (2012-2016).
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Tabelle 7:

Auswirkungen auf die Qualitat der stationaren Spitalleistungen

Erwiinschte Wirkungen erreicht,
unerwiinschte Wirkungen nicht aufgetreten

Erwiinschte Wirkungen nicht erreicht,

unerwiinschte Wirkungen aufgetreten

Der Qualitdtswettbewerb zwischen den Spitélern hat
zugenommen und in bestimmten Bereichen zu hohe-
rer Prozess- und Strukturqualitét gefiihrt.

Ein Personalabbau lasst sich nicht nachweisen.

Gewisse Einbussen der Prozess- und Strukturqualitat
aufgrund des finanziellen Drucks kdnnen nicht ausge-
schlossen werden.

Einzelne Indikatoren betreffend die Ergebnisqualitét
stationérer Spitalleistungen haben sich leicht verbes-
sert.

Insgesamt ist die Entwicklung der Ergebnisqualitat nur
verhalten.

Das Schnittstellenmanagement fiir die Zusammenar-
beit mit dem nachsorgenden Bereich wird in den Spi-
talern vorangetrieben.

Bestehende Qualitdtsméngel an den Schnittstellen zu
nachgelagerten Leistungserbringern werden akzentu-
iert.

Qualitatskriterien werden in der Spitalplanung ver-

Die Qualitatskennzahlen fir stationare Spitalleistun-

gen sind llickenhaft und werden von den Akteuren we-
nig genutzt.

mehrt angewandt.

Die vermehrte Erhebung und Publikation von Quali-
tatskennzahlen hat die Transparenz betreffend Er-
gebnisqualitat stationarer Spitalleistungen erhoht.

Unklarer Einfluss der leistungsbezogenen Pauschalen* auf die Zunahme der Rehospitalisierungen in den Spi-
talern der Akutsomatik seit 2009.

Quelle: eigene Darstellung basierend auf INFRAS und Zahnd 2018.
Legende: * Leistungsbezogene Pauschalen beziehen sich im Beurteilungszeitraum 2012 bis 2016 nur auf die Akut-
somatik.

Folgende positive Wirkungen lassen sich, mindestens teilweise, der Revision des KVG im Be-
reich der Spitalfinanzierung zuschreiben:

Der Qualitatswettbewerb zwischen den Spitalern hat zugenommen und in bestimmten
Bereichen zu hoherer Prozess- und Strukturqualitat gefiihrt.

Die Spitaler haben seit 2012 ihre Qualitadtsanstrengungen verstarkt. Diese zielen vor allem auf
eine Verbesserung der Strukturqualitat und der Prozessqualitat ab. Verbesserungen finden
sich einerseits in Bereichen, die flr die Patientinnen und Patienten sichtbar sind, wie zum
Beispiel in der Servicequalitat sowie bei Gebauden und Infrastrukturen. Andererseits nahmen
die Spitaler qualitatssteigernde Prozessoptimierungen vor (v.a. Standardisierung von Behand-
lungsprozessen, Organisationsprinzipien, Zertifizierungen und Fehlermanagementsysteme,
Entlassungs- und Schnittstellenmanagement). Nach Einschatzung der befragten Verantwort-
lichen von Spitalern und Kantonen hat die Revision insbesondere auch durch die Spitalpla-
nung einen Beitrag zu Qualitatsverbesserungen geleistet. Rund ein Viertel der befragten Spi-
taler gibt an, wegen der revidierten Spitalplanung Verbesserungsmassnahmen im Bereich der
Qualitdt umzusetzen. Dabei sprechen die Spitalverantwortlichen vor allem dem erhdhten fi-
nanziellen Druck (38%), der erweiterten Spitalwahl (28%), den kantonalen Qualitdtsanforde-
rungen (25%) sowie den ausgebauten Vergleichsmdglichkeiten flr Spitaler (15%) einen Ein-
fluss zu. Daneben sind nach Ansicht der befragten Spitalverantwortlichen vor allem aber auch
die eigenen Anspriiche an die Qualitat Grund fir Qualitatsverbesserungen (tiber 80%).

44



Schlussbericht der Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung

Ein Personalabbau lasst sich nicht nachweisen.

Es wurde beflirchtet, dass der finanzielle Druck, mit welchem die Revision die Spitaler kon-
frontiert werden, dazu fuhren kénnte, dass Spitéler ihre Strukturen qualitdtsmindernd ver-
schlanken und Personal abbauen.® Tatsachlich gibt ein Drittel der befragten Spitaler (30%)
an, einen grosseren Personalabbau (= 10 Vollzeitstellen) nach der Revision vorgenommen zu
haben. Der Personalabbau geht aber weitgehend einher mit Schliessungen von Abteilungen
(22% der befragten Spitaler) und einem Bettenabbau (25%) (INFRAS und Zahnd 2018). Aller-
dings lasst sich ein systematischer Abbau von Personal durch die Datenanalysen nicht besta-
tigen. So sind sowohl das Betreuungsverhaltnis nach Berufsgruppe (Vollzeitdquivalente pro
1’000 Falle und pro Pflegetage) sowie der Skill-Mix (Anteil Vollzeitaquivalente nach Berufs-
gruppe) in der Akutsomatik, in der Rehabilitation und in der Psychiatrie zwischen 2010 und
2016 weitgehend stabil geblieben. Das Pflegepersonal mit Abschluss auf Sekundarstufe Il hat
in allen stationaren Versorgungsbereichen an Bedeutung gewonnen. Diese Entwicklung lasst
sich primar auf die steigende Beliebtheit der Ausbildung Fachfrau/Fachmann Gesundheit zu-
ruckfuhren (Tuch et al. 2018).

Einzelne Indikatoren betreffend die Ergebnisqualitit stationarer Spitalleistungen haben
sich leicht verbessert.

Die offentliche Statistik verfolgt nur wenige Indikatoren, welche Aussagen zur Entwicklung Er-
gebnisqualitat stationarer Spitalleistungen zulassen. Die nachfolgende Tabelle 8 macht deut-
lich, dass sich diese Indikatoren im Nachgang der Revision des KVG nicht verschlechtert, son-
dern tendenziell eher verbessert haben. So hat beispielsweise die Anzahl der Todesfélle im
Zeitraum von 30 Tagen nach einem spitalstationaren Eingriff (30-Tage-Mortalitat im Spital) in
der Akutsomatik abgenommen. Stabil geblieben sind die Patientenzufriedenheit sowie Indika-
toren zu einzelnen weiteren Aspekten der Ergebnisqualitat (z.B. postoperative Wundinfektio-
nen, Sturze usw.). Hingegen haben die Rehospitalisierungen in der Akutsomatik seit 2009
signifikant zugenommen. Inwieweit dieser Trend auf die KVG-Revision zuriuckzufuhren ist,
Iasst sich auch aufgrund weiterer Ergebnisse aus der Evaluation nicht abschliessend beurtei-
len.

Tabelle 8: Entwicklung der Indikatoren zur Ergebnisqualitat (Akutsomatik)

Indikatoren Ergebnis Entwicklung Beobachtungszeitraum

Indikatoren basierend auf Auswertungen des Obsan von BFS-Statistiken (Tuch et al. 2018)*

30-Tage-Mortalitatsrate im Spital ¥ Abnehmend 2009-2016

Rehospitalisierungen (18-Tage/30-Tage) A Zunehmend 2009-2016

Indikatoren basierend auf Auswertungen/Messungen des ANQ (Nationaler Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitélern und Kliniken)

Potenziell vermeidbare Rehospitalisierungen** ¥ Abnehmend (Ausnahme 2014) 2010-2015

A Zunehmend 2016
Patientenzufriedenheit Stabil 2011-2015
Postoperative Wundinfektionen bei 12 Eingriffsarten Stabil/ N Abnehmend*** 2011-2015/2016
Prévalenz von Stirzen Stabil 2011-2016
Prévalenz von Dekubitus (Wundliegen) Stabil 2011-2016

Quelle: vereinfachte Darstellung, basierend auf INFRAS und Zahnd 2018, erganzt durch ANQ 2018.
Legende: * BFS: Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhduser des Bundesamtes fir Statistik.

65 Auf mogliche Reaktionen der Spitaler, die sich negativ auf den Zugang zur Versorgung auswirken (Patientense-
lektion und Rationierung) wird unter 4.1.3 eingegangen.
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** Der ANQ-Indikator basiert ebenfalls auf BFS-Statistiken, aber auf einer anderen Analysemethode als die Aus-
wertungen des Obsan. Ergebnisse flir das Jahr 2016 erganzt aus ANQ 2018.

*** Seit 2011 signifikante Reduktion der Wundinfektionen bei Appendektomien, Hernien, Herzchirurgie, elektiven
Hiftgelenksprothesen, Laminektomien und Magenbypassoperationen.

Das Schnittstellenmanagement fiir die Zusammenarbeit mit dem nachsorgenden Be-
reich wird in den Spitalern vorangetrieben.

Die KVG-Revision schuf durch die Einfiihrung von leistungsbezogenen Fallpauschalen An-
reize, die Aufenthaltsdauer von Patientinnen und Patienten im Bereich der akutsomatischen
stationaren Versorgung kurz zu halten und Leistungen in den Bereich der Nachversorgung zu
verschieben (vgl. Hedinger et al. 2017). Die Analysen zur Aufenthaltsdauer und die Befragung
der Spitaler zeigen, dass die Akutspitaler die Patientinnen und Patienten heute gegenuber vor
der Revision vermehrt und friiher in die nachsorgenden Bereiche (v.a. Rehabilitation, Pflege-
heime und ambulante Krankenpflege) verlegen. Dadurch werden die Schnittstellen vermehrt
beansprucht. Entsprechend haben die Spitaler gemass eigenen Angaben das Schnittstellen-
management seit der Revision des KVG intensiviert und beispielsweise das Entlassungsma-
nagement optimiert (z.B. Einbezug des Case-Managements in interdisziplindre Besprechun-
gen bei der Visite, Verbesserung Klinikinformationssystem). In welchem Ausmass diese Ent-
wicklung auf die Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung oder auf andere Effekte
zurtckgefuhrt werden kann, zum Beispiel auf die Tendenz, Leistungen ambulant durchzufih-
ren, kann nicht abschliessend beurteilt werden (B,S,S. 2019).

Qualitatskriterien werden in der Spitalplanung vermehrt angewandt.

Die Revision verpflichtet die Kantone, in der Spitalplanung die bundesréatlichen Kriterien zu
Wirtschaftlichkeit und Qualitat zu berlcksichtigen. Gut die Halfte der Kantone (13 von 20 Ant-
worten) hat gemass eigenen Angaben die Qualitdtsanforderungen an die Spitaler zur Auf-
nahme auf die Spitalliste aufgrund der Revision verscharft. Insgesamt stellen 24 Kantone den
Spitalern in mindestens einem Versorgungsbereich Qualitadtsanforderungen.® Im Bereich der
Akutsomatik sind die angewandten Qualitatskriterien zwischen den Kantonen besser ver-
gleichbar als in den Bereichen der Psychiatrie und Rehabilitation, da sich die meisten Kantone
im Bereich der Akutsomatik an das Vorgehen der Gesundheitsdirektion Zirich anlehnen. In
allen drei Versorgungsbereichen werden am haufigsten Qualitatssicherungskonzepte, Hygie-
nekonzepte, Fehlermanagementsysteme und die Teilnahme an Qualitdtsmessungen umge-
setzt (INFRAS und Zahnd 2018).¢" Die leistungsspezifischen Anforderungen betreffen am hau-
figsten die Qualifikation des Personals sowie die Verfugbarkeit von Infrastruktur (z.B. Notfall-
und Intensivstation). In der Akutsomatik geben 24 Kantone Mindestfallzahlen vor.

Die vermehrte Erhebung und Publikation von Qualitatskennzahlen hat die Transparenz
betreffend Ergebnisqualitat stationarer Spitalleistungen erhoht.

Die Transparenz Uber die Qualitat der stationaren Spitalleistungen ist in den letzten Jahren,
insbesondere in der Akutsomatik, deutlich gestiegen. Dies hangt vor allem mit der vermehrten
Erhebung und Publikation von Qualitdtskennzahlen zusammen. Viele Entwicklungen in die-
sem Bereich, wie zum Beispiel die Vergleichsplattformen im Internet, gehen zwar nicht direkt
von der Revision des KVG aus. Sie kdnnen beispielsweise durch Marketing-Interessen moti-
viert sein. Der Auftrag zur Qualitatsmessung ist jedoch ein wichtiger Teil der Revision und der
Nationale Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken (ANQ) hat von den Tarif-
partnern den Auftrag, die nationalen Qualitdtsmessungen in den Fachbereichen Akutsomatik,

66 24 Kantone stellen 2017 im Bereich der Akutsomatik Qualitatsanforderungen (INFRAS und Zahnd 2018). Im Jahr
2016 hatten, gemass einer Auswertung von Planungsdokumenten, neun Kantone im Bereich der Rehabilitation
und zwolf Kantone im Bereich der Psychiatrie Qualitatsanforderungen gestellt (INFRAS und Zahnd 2018).

67 Zum Beispiel Critical Incidence Reporting System (CIRS).
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Psychiatrie und Rehabilitation zu koordinieren und einheitlich umzusetzen sowie national ver-
gleichend transparent zu publizieren. Es gibt daher gute Griinde anzunehmen, dass die Revi-
sion des KVG einen Beitrag zur Verbesserung der Transparenz betreffend die Ergebnisqualitat
stationarer Spitalleistungen geleistet hat (INFRAS und Zahnd 2018). Rund die Halfte der Kan-
tone greift bei ihrer Spitalplanung auf Qualitatskennzahlen zurtick und stellt Vergleiche zwi-
schen den Spitédlern an (econcept/LENZ 2018). Daflr verwenden die Kantone uberwiegend
einzelne oder mehrere Kennzahlen des ANQ sowie die Kennzahlen des BAG. Vereinzelt wer-
den auch Informationen aus dem Beschwerdemanagementsystem, Fallzahlen oder weitere
Informationen aus den Qualitatsberichten des Verbands der Schweizer Spitaler, Kliniken und
Pflegeinstitutionen (H+) genutzt. Gemass H+ vergleichen die Spitaler ihre Qualitatsindikatoren
aktiv mit ihren Erwartungs- und Vorjahreswerten und mit jenen ahnlicher Institutionen. Ein-
zelne befragte Akteure stellen einen positiven Kulturwandel beziglich der Akzeptanz von Spi-
talvergleichen fest (INFRAS und Zahnd 2018).

Folgende angestrebte Wirkungen wurden bislang nicht erreicht, beziehungsweise folgende
negative Wirkungen kénnen nicht ausgeschlossen werden:

Gewisse Einbussen der Prozess- und Strukturqualitat aufgrund des finanziellen Drucks
konnen nicht ausgeschlossen werden.

Rund die Halfte der befragten Spitaler gibt in der Befragung an, seit der Revision des KVG im
Bereich der Spitalfinanzierung Investitionen aufgeschoben beziehungsweise reduziert zu ha-
ben. Ob dies auf Kosten der Qualitat erfolgte, kann nicht abschliessend beurteilt werden. Mog-
lich ist zudem, dass die Prozessoptimierungen der Spitaler zu vermehrtem Stress beim Per-
sonal fihrten. Daflr gibt es Hinweise aus mehreren Studien. So haben Kleinknecht-Dolf et al.
(2015) darauf hingewiesen, dass leistungsbezogenen Fallpauschalen die Belastung von Pfle-
gefachpersonen erhdht habe, was in der Folge die Qualitat der Pflege beeintrachtigen konne.
Auch Studien im Auftrag der Verbindung der Schweizerischen Arztinnen und Arzte (FMH) zei-
gen, dass der Anteil der befragten Spitalarztinnen und Spitalarzte, der angibt, meistens oder
haufig Stress ausgesetzt zu sein, tendenziell angestiegen ist (Golder et al. 2015 und 2017).

Insgesamt ist die Entwicklung der Ergebnisqualitat nur verhalten.

Wie wir oben festgestellt haben, haben sich einzelne Indikatoren der Ergebnisqualitat positiv
entwickelt. Zu erwahnen sind in diesem Zusammenhang insbesondere die sinkenden Mortali-
tatsraten (30-Tage-Mortalitat innerhalb des Spitals) auf nationaler Ebene, die sich bei den
wichtigsten Krankheitsgruppen zeigen. Es fallt auf, dass bei gewissen Qualitatsindikatoren
keine Fortschritte erzielt werden konnten. Es handelt sich dabei um Indikatoren, bei denen
einzelne Spitaler (z.B. Herzinfarktmortalitat, Patientenzufriedenheit) oder die Schweizer Spita-
ler insgesamt im internationalen Vergleich vergleichsweise schlecht dastehen. Dies gilt bei-
spielsweise fur Wundinfektionen im Bereich der Kolonchirurgie und nach Rektumoperationen
(Kuster et al. 2016). Die Verbesserungen in der Struktur- und Prozessqualitat scheinen sich
somit (bisher) wenig auf die Ergebnisqualitat ausgewirkt zu haben (INFRAS und Zahnd 2018).

Bestehende Qualitatsméangel an den Schnittstellen zu nachgelagerten Leistungserbrin-
gern werden akzentuiert.

Die Analysen zur Aufenthaltsdauer und die Befragung der Spitdler zeigen, dass die Spitaler
die Patientinnen und Patienten heute gegentber vor der Revision vermehrt und friiher in die
nachsorgenden Bereiche verlegen. Entsprechend haben die Spitdler gemass eigenen Anga-
ben das Schnittstellenmanagement seit der KVG-Revision intensiviert. Es gibt aber Hinweise
darauf, dass diese Bemuhungen nicht ausreichen. Einzelne Vertretende befragter nachsor-
gender Institutionen berichten von grossen Unterschieden beim Schnittstellenmanagement
der Spitaler. Sie stellen bedeutende Qualitatsmangel insbesondere beim Entlassungsmanage-
ment (z.B. Ubertritte sehr kurzfristig, Uberweisungsberichte und Medikamentenverordnungen

47



Schlussbericht der Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung

sowie Material unvollstandig) fest. Aufgrund der vermehrten und friheren Verlegungen schei-
nen sich bereits bestehende Qualitdtsmangel an den Schnittstellen zu den nachgelagerten
Leistungserbringern akzentuiert zu haben.

Die Qualitatskennzahlen fiir stationare Spitalleistungen sind liickenhaft und werden von
den Akteuren wenig genutzt.

In den letzten Jahren wurden vermehrt Qualitdtskennzahlen zu stationdren Spitalleistungen
veroffentlicht. Diese beziehen sich vor allem auf den Bereich der Akutsomatik, sie sind in ihrer
Aussagekraft teilweise umstritten und fir die Patientinnen und Patienten schwer verstandlich.
Die Evaluationen machen deutlich, dass diese Kennzahlen von Versicherten, Leistungserbrin-
gern, Kantonen und Versicherern insgesamt wenig genutzt werden. Defizite bestehen bei der
Definition und Akzeptanz valider Indikatoren, bei der zielgruppengerechten Aufbereitung und
Vermittlung der Kennzahlen sowie bei der Vollstandigkeit der Daten. Die Vielfalt der Vergleich-
sportale im Internet kann zudem die Versicherten verwirren, zumal die Portale nicht immer
neutral sind und den Spitalern auch zu Marketingzwecken dienen kénnen (INFRAS und Zahnd
2018). Die Antworten der im Rahmen der Evaluation befragten Kantonsvertretenden zeigen,
dass fUr Qualitatsvergleiche und fir die Auswahl von Listenspitalern noch immer valide Kenn-
zahlen zur Ergebnisqualitat fehlen.

Unklarer Einfluss der leistungsbezogenen Pauschalen auf die Zunahme der Rehospita-
lisierungen in den Spitidlern der Akutsomatik seit 2009.

In der Akutsomatik haben Rehospitalisierungen seit 2009 signifikant zugenommen. Der durch-
schnittliche jahrliche Anstieg betragt zwischen 1,1 und 3,3 Prozent (Tuch et al. 2018). Inwie-
weit dieser Trend auf die Revision des KVG zurtickzufiihren ist, 1asst sich aufgrund der Ergeb-
nisse der Evaluation nicht abschliessend beurteilen. Wahrend die Rehospitalisierungen im All-
gemeinen gegenuber 2011 gestiegen sind, sind die potenziell vermeidbaren Rehospitalisie-
rungen zunachst gesunken.® Aktuelle Zahlen zeigen aber, dass sich diese Entwicklung fir
2016 nicht fortsetzt. Im Vergleich zu 2015 sind die potentiell vermeidbaren Rehospitalisationen
gestiegen (ANQ 2018). Eine friihere Studie weist hohere Rehospitalisierungsraten in Kanto-
nen mit leistungsbezogenen Fallpauschalen aus (Busato & von Below 2010). Hingegen besta-
tigt sich die Hypothese, dass gesunkene Aufenthaltsdauern zu vermehrten «Drehtlreffekten»
gefuhrt haben beziehungsweise als «blutige Entlassungen» zu werten sind, aufgrund von ver-
tieften Datenanalysen nicht. Eher gegen einen Einfluss der leistungsbezogenen Fallpauscha-
len auf die vermehrten Rehospitalisierungen spricht die Tatsache, dass Spitalaufenthalte, die
spater zu einer Rehospitalisierung gefuhrt haben, einen geringeren Riuckgang der Aufenthalts-
dauer verzeichnen als Spitalaufenthalte ohne spatere Rehospitalisierung (Tuch et al. 2018).

Zusammenfassend kommt die Evaluation zu folgenden Aussagen bezlglich der Auswirkun-
gen der Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung auf die Qualitat der stationaren
Spitalleistungen:

- Vor allem bei der Prozess- und der Strukturqualitat der stationaren Spitalleistungen
lassen sich nach Einfihrung der KVG-Revision Fortschritte erkennen.

68 Eine Rehospitalisierung wird als potenziell vermeidbar angesehen, wenn sie zum Zeitpunkt der letzten Entlas-
sung nicht voraussehbar war, wenn sie verursacht wird von mindestens einer Erkrankung, die bei der Entlassung
schon bekannt war, und wenn sie innert 30 Tagen erfolgt. Als vorhergesehen betrachtet werden zum Beispiel
Transplantationen, Entbindungen, Chemo- oder Strahlentherapien sowie mit chirurgischen Eingriffen verbun-
dene Rehospitalisationen, die einem Untersuchungsaufenthalt folgen. Rehospitalisationen fir eine neue Erkran-
kung, die wahrend des letzten Aufenthaltes nicht aufgetreten war, werden als unvermeidbar eingestuft INFRAS
und Zahnd 2018).
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- Eine systematische Verschlechterung der Qualitat, wie teilweise vor Einfuhrung der
Revision beflirchtet, wird nicht bestatigt. Deutlich wird aber auch, dass sich die Revi-
sion nicht auffallend positiv auf die Ergebnisqualitdt und die Qualitat an den Schnitt-
stellen zum nachsorgenden Bereich ausgewirkt hat.

- Die Transparenz der Qualitat der stationaren Spitalleistungen wurde insofern verbes-
sert, als vermehrt Spitalkennzahlen zur Qualitat vorliegen. Im beobachteten Zeitraum
waren diese jedoch noch lickenhaft, fir Versicherte schwer verstandlich und werden
Zu wenig genutzt.

- Die Massnahmen der Revision treffen auf ein vorbereitetes Feld. Wichtige Trends in
Richtung Qualitatswettbewerb haben bereits vor 2012 begonnen. Dazu gehdéren der
generelle Qualitatstrend bei vielen Akteuren, Bewirtschaftung des Themas Qualitat
durch die Medien, vermehrtes 6ffentliches Interesse sowie autonomere und aufgeklar-
tere Patientinnen und Patienten.

4.1.3 Spitallandschaft und Sicherstellung der Versorgung

Tabelle 9 zeigt eine Ubersicht Uiber die zentralen Ergebnisse betreffend die Wirkungen der
Revision des KVG auf die Spitallandschaft und die Sicherstellung der Versorgung.

Tabelle 9:

Erwiinschte Wirkungen erreicht,
unerwiinschte Wirkungen nicht aufgetreten

Auswirkungen auf Spitallandschaft und Sicherstellung der Versorgung

Erwiinschte Wirkungen nicht erreicht,

unerwiinschte Wirkungen aufgetreten

Die Versorgungsicherheit bleibt gut.

In der Akutsomatik setzt sich der leichte Trend zur
Konzentration des Versorgungsangebots fort.

Die Spitallandschaft insgesamt hat sich kaum verén-
dert und es gibt keine Hinweise auf den Abbau von
Uberkapazitaten.

Leichte Spezialisierungstendenzen sind im Bereich
der hochspezialisierten Leistungen erkennbar.

Es ist kein genereller Trend zur verstarkten Speziali-
sierung der Spitéler festzustellen.

Die neue Spitalplanung hat die wettbewerblichen

Die Kantone schépfen das Potenzial zur Forderung der

Rahmenbedingungen gestarkt. wettbewerblichen Rahmenbedingungen nicht aus.

Unerwinschte Einschrankungen des Zugangs zur
Versorgung lassen sich nicht nachweisen.

Quelle: eigene Darstellung basierend auf econcept/LENZ 2018.

Folgende positive Wirkungen sind im Zusammenhang mit der KVG-Revision im Bereich der
Spitalfinanzierung zu beobachten:

Die Versorgungsicherheit bleibt gut.

Die verflgbaren Indikatoren machen deutlich, dass die Versorgungssicherheit in der Schweiz
weiterhin gewahrleistet ist. Der Zugang der Bevolkerung zu Spitalern mit anerkannten 24h-
Notfallaufnahmen flir medizinische und chirurgische Notfalle hat sich seit 2010 kaum veran-
dert. Die Anzahl Spitaler mit anerkannten 24h-Notfallaufnahmen hat in urbanen Gebieten so-
gar zugenommen. In landlichen Gebieten wurden zwar vereinzelt 24h-Notfallaufnahmen ge-
schlossen, aber 99,7 Prozent der Bevdlkerung erreichte auch 2016 eine 24h-Notfallstation in-
nerhalb von 30 Minuten (Gruber & Lippitsch 2018a und 2018b).

In der Akutsomatik setzt sich der leichte Trend zur Konzentration des Versorgungsan-
gebots fort.

In der Akutsomatik setzt sich nach der Revision des KVG der Trend hin zu einer leichten Kon-
zentration von Betrieben und Standorten fort. Die Anzahl der Akutspitéler reduzierte sich im
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Vergleich zum Zeitraum vor der Revision bis 2016 um rund 10 Prozent auf 171 Betriebe und
223 Standorte. Die Anzahl der Betten nahm im gleichen Zeitraum um 3 Prozent ab.®® In der
Psychiatrie und in der Rehabilitation hat die Anzahl der Spitaler zugenommen.”® Zu beachten
ist, dass sich die Effekte diverser Bewegungen (Fusionen, Schliessungen, Neugriindungen
und Neuausrichtungen) auf der aggregierten Ebene der Anzahl Betriebe und Standorte in etwa
ausgleichen. Der leichte Trend in der Akutsomatik zur Konzentration des Versorgungsange-
bots wird in der Evaluation in erster Linie mit dem starkeren finanziellen Druck aufgrund der
EinfGhrung der leistungsbezogenen Pauschalen erklart. Diese ansatzweise vorhandenen Ent-
wicklungen der Spitallandschaft gehen in die von der Revision intendierte Richtung (econ-
cept/LENZ 2018).

Leichte Spezialisierungstendenzen sind vor allem im Bereich der hochspezialisierten
Leistungen erkennbar.

Fur einzelne Versorgungsbereiche sind leichte Spezialisierungstendenzen erkennbar. In der
Akutsomatik zeigt sich beispielsweise, dass Nebenstandorte in Zentrumsspitalverbiinden ihr
Leistungsangebot tendenziell konzentrieren. Die Veranderungen in der Akutsomatik zeigen
sich vor allem in der hochspezialisierten Medizin (z.B. Herztransplantation, spezialisierte Vis-
zeralchirurgie), bei Leistungsgruppen mit Mindestfallzahlen (z.B. Gefasschirurgie, radikale
Prostatektomie, Epileptologie, Tumore am Bewegungsapparat) sowie bei anderen, sehr spe-
zialisierten Leistungen (z.B. Neonatologie). Zugleich gewinnen Spitaler der Psychiatrie und
Rehabilitation Marktanteile und der Anteil der allgemeinen Liegeklasse nimmt insbesondere in
den Privatspitalern leicht zu (econcept/LENZ 2018). Die Entwicklungen in der hochspeziali-
sierten Medizin gehen auf die von der Revision des KVG initiierte Interkantonale Vereinbarung
Uber die hochspezialisierte Medizin (IVHSM) zuriick.”" Insgesamt zeigen sich auf Ebene der
Spitaltypen bislang wenig Veranderungen der Marktanteile und Leistungsspektren der Spitaler
und die Potenziale des verstarkten Wettbewerbs sind noch nicht vollstandig realisiert (econ-
cept/LENZ 2018).

Die neue Spitalplanung hat die wettbewerblichen Rahmenbedingungen gestarkt.

Die Kantonsbefragung zeigt auf, dass die im revidierten KVG vorgesehenen Massnahmen zur
Schaffung wettbewerblicher Rahmenbedingungen von den Kantonen respektive den Kantons-
verwaltungen weitgehend umgesetzt werden (econcept/LENZ 2018). Die Evaluation findet
Hinweise daflir, dass die Anderungen der Spitalplanung den Wettbewerb zwischen Spitélern
verstarkt und die stationare Versorgung positiv beeinflusst haben. So wird die verbesserte
Qualitat von Spitalleistungen von den Kantonsvertretenden vor allem auf die Berlcksichtigung
des Planungskriteriums Qualitat bei der Aufnahme von Spitélern in die Listen zuriickgefuhrt
(INFRAS und Zahnd 2018). Weiter flhrten die neue Spitalplanung, die verbreitete Nutzung der
von der GKD empfohlenen Systematik der Spitalplanungs-Leistungsgruppen sowie der Trend
zu 6ffentlichen und regelmassigen Vergabeverfahren der Leistungsauftrage zu besseren Rah-
menbedingungen fur den Wettbewerb (Widmer et al. 2016).

Unerwiinschte Einschrankungen des Zugangs zur Versorgung lassen sich nicht nach-
weisen.

Im Vorfeld der Revision wurde beflirchtet, dass der zunehmende finanzielle Druck die Spitaler
veranlassen konnte, aus Kostengrinden den Zugang zur Versorgung fir Patientinnen und
Patienten mit aufwandigen Behandlungen einzuschranken. Aus den Kantonsbefragungen er-
geben sich keine Hinweise auf eine derartige Entwicklung. Weder systematische Verletzungen

69 Gemass «Kennzahlen der Schweizer Spitaler 2016» gab es 2016 in Allgemeinspitédlern 24'320 Betten und in
Spezialkliniken einschliesslich Psychiatrie und Rehabilitation 13'739 Betten (BAG 2018d).

70 |In der Psychiatrie ist die Anzahl der Betriebe gleichgeblieben, die Anzahl der Standorte hat zugenommen.
71 Art. 39 Abs. 2bis KVG.
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der Aufnahmepflicht der Spitaler (Patientenselektion) noch nicht angemessene Versorgung
von komplexen Fallen (Rationierung) werden berichtet. Allerdings erfolgt die Uberpriifung der
Einhaltung der Aufnahmepflicht durch die Kantone eher passiv, bei Beschwerden oder Mel-
dungen. Das Ergebnis schliesst daher nicht aus, dass einzelne Patientinnen und Patienten
davon betroffen sein kdnnen. Rationierung kann sehr subtil erfolgen, zum Beispiel Uber War-
telisten oder Uber Empfehlungen von vermeintlich besseren Behandlungsmaglichkeiten in an-
deren Spitalern. Eine systematische Uberprifung der Aufnahmepflicht wurde nur in wenigen
Kantonen vorgenommen (econcept/LENZ 2018, B,S,S. 2019). Eine Rationierung wird von den
Evaluatoren als unwahrscheinlich eingestuft. Basierend auf Expertenmeinungen wurde 2014
eine Rationierung verneint, weil differenzierte Basistarife allfallige Probleme bei der Abbildung
von komplexen Fallen in der Tarifstruktur SwissDRG auffangen helfen und damit kein Anreiz
zur Rationierung besteht. Da es weiterhin Tarifdifferenzierungen gibt, wird in der aktuellen
Evaluation die Beurteilung aus dem Jahr 2014 Gbernommen (B,S,S. 2019).

Folgende angestrebte Wirkungen bezuglich Spitallandschaft und Sicherstellung der Versor-
gung blieben bislang hinter den Erwartungen zurick:

Die Spitallandschaft insgesamt hat sich kaum verandert und es gibt keine Hinweise auf
den Abbau von Uberkapazitaten.

Seit 2006 nimmt die Anzahl der Spitalbetriebe und der Betten stetig ab. Wie Abbildung 9 zeigt,
hat sich dieser Trend ohne Bruch seit 2012 fortgesetzt. Die Einflihrung der KVG-Revision im
Bereich der Spitalfinanzierung hat daher bislang keinen Einfluss auf die Entwicklung des An-
gebots von Spitalern gehabt. Die Evaluation fihrt dies darauf zuriick, dass die Spitaler sich
zunachst auf den Wettbewerb einstellen missen (z.B. mit Investitionen) bevor die Phase der
Konsolidierung und/oder Restrukturierung beginnt (econcept/LENZ 2018).

Abbildung 9: Entwicklung der Spitallandschaft 2006—2016
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Quelle: BFS: Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenhauser sowie BAG: Kennzahlen der
Schweizer Spitaler 2012 und Kennzahlen der Schweizer Spitaler 2016. Im Jahr 2010 fand eine Anderung der Er-
hebungsmethode statt.
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Im Rahmen der Evaluation wurde die Entwicklung der Spitallandschaft vertieft analysiert
(econcept/LENZ 2018; Gruber & Lippitsch 2018a).”? Die Anzahl Spitaler, die mindestens
30 stationare Falle pro Jahr behandeln, blieb zwischen 2011 und 2016 stabil (+/— 2%) und die
Bettenzahl hat sich insgesamt wenig verandert (— 1%).”® Daher kann nicht von einem Abbau
von Uberkapazitaten im stationdren Spitalbereich ausgegangen werden. Wie Abbildung 10
zeigt, sind aber Unterschiede in den Versorgungsbereichen festzustellen. In der Akutsomatik
setzte sich der bereits vor 2011 festgestellte Trend hin zu einer leichten Konzentration von
Betrieben und Standorten fort. In der Rehabilitation gibt es seit 2011 rund 15 Prozent mehr
Spitaler’ wahrend die Bettenzahl leicht abgenommen hat (— 1%). Im Bereich Psychiatrie gibt
es seit 2011 stabil 73 Betriebe. Allerdings sind diese neu an mehreren Standorten aktiv und
die Bettenzahl ist zwischen 2011 und 2016 um 4 Prozent gestiegen. Die Unterschiede zwi-
schen der Akutsomatik und den anderen Versorgungsbereichen werden mit starkerem finan-
ziellem Druck aufgrund der Einfuhrung der leistungsbezogenen Pauschalen in der Akutsoma-
tik 2012 erklart. In den anderen beiden Bereichen wurden bis 2016 noch keine leistungsbezo-
genen Pauschalen umgesetzt. Die Zuwachse in der Rehabilitation werden mit Marktpotenzia-
len fir wohnort- oder akutspitalnahe Rehabilitation sowie mit der Verlagerung von akutstatio-
naren Leistungen erklart (econcept/LENZ 2018).

Abbildung 10: Spitdler der Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie 2011 und 2016
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Quelle: eigene Darstellung, basierend auf econcept/LENZ 2018 und Gruber & Lippitsch 2018a.

Es ist kein genereller Trend zur verstarkten Spezialisierung der Spitéler festzustellen.

Der erhohte finanzielle und qualitétsorientierte Druck hat sich bislang nicht in einem Trend in
Richtung verstarkter Spezialisierung der Spitaler manifestiert. Auf der aggregierten Ebene der
Spitaltypen sind 2012 bis 2016 nur marginale Veranderungen der Marktanteile und Leistungs-
spektren zu verzeichnen. Dies gilt sowohl fur die Akutsomatik als auch fir die Rehabilitation
und die Psychiatrie (Gruber & Lippitsch 2018a). Die Resultate decken sich weitgehend mit
Ergebnissen einer Studie zu Konzentrations- und Spezialisierungstendenzen (Friedl 2017, S.
9). Die Daten der Medizinischen Statistik des BFS von 2012 bis 2015 weisen zwar auf einen

2 Der Begriff Spitallandschaft bezieht sich auf die Zahl der Spitéler und deren Zusammensetzung gemass spezifi-
schen Kriterien (Econcept/LENZ 2018).

73 Mit der Einschrankung auf Spitaler, die mindestens 30 stationare Falle pro Jahr behandeln, wurde der Fokus auf
Spitaler gelegt, die effektiv Leistungen im stationaren Bereich erbringen.

74 Betriebe: + 14 %, Standorte: +13 %.
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intensiven Wettbewerb der Spitéler bei geplanten Spitalaufenthalten hin. Aus den Daten las-
sen sich jedoch keine Hinweise auf Anpassungen des Leistungsangebots der Spitaler ableiten,
welche mit der Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung zusammenhangen kénn-
ten. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit Ergebnissen jiingerer Studien aus Osterreich (Ko-
bel & Theurl 2013) und aus Deutschland (Flrstenberg et al. 2013), welche ebenfalls nicht
bestatigen kdnnen, dass ein erhohter finanzieller Druck zu verstarkter Spezialisierung der Spi-
taler fihrt (econcept/LENZ 2018).

Die Kantone schopfen das Potenzial zur Férderung der wettbewerblichen Rahmenbe-
dingungen nicht aus.

Die weiterhin eher seltene Aufnahme ausserkantonaler Spitdler auf die Spitallisten und die
nach wie vor bestehenden Uberkapazitaten weisen darauf hin, dass Kantone den Wettbewerb
der Spitaler starker fordern kdnnten. Grinde fur die diesbezugliche Zurtickhaltung der Kantone
werden im mangelnden politischen Willen zur Reduktion von Uberkapazitaten, in regionalpoli-
tischen Zielsetzungen sowie in mdglichen Gerichtsprozessen gesehen. Allerdings ist unklar
welches Mindestmass an Uberkapazitaten fir den Wettbewerb notwendig ist, damit Patien-
ten/-innen und Kantone zwischen den Angeboten der verschiedenen Spitaler auswahlen kon-
nen (econcept/LENZ 2018).

Zusammenfassend kommen die Evaluationen zu folgenden Schllissen bezuglich der Auswir-
kungen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung auf die Spitallandschaft und die
Sicherstellung der Versorgung:

- Die Sicherstellung der Versorgung ist weiterhin gewahrleistet.

- Der Wettbewerb zwischen den Spitalern hat sich seit der KVG-Revision 2012 verstarkt,
die erhofften Auswirkungen auf die Spitallandschaft sind aber (noch) nicht festzustel-
len.

- Die Spitallandschaft hat sich durch die Massnahmen der Revision zwischen 2012 und
2016 auf aggregierter Ebene kaum verandert. Die angestrebte Konzentration des An-
gebots und der Leistungen hat sich noch kaum manifestiert. In der Akutsomatik setzt
sich der bereits vor 2012 festgestellte Trend zur Konzentration des Angebots im Un-
tersuchungszeitraum fort.

- Hauptgrinde fir bislang fehlende Auswirkungen auf die Spitallandschaft sind einer-
seits der kurze Zeitraum seit Beginn der Umsetzung und Verzdgerungseffekte im Zu-
sammenhang mit den dafiir notwendigen langfristigen Investitionsentscheidungen. An-
dererseits werden die wettbewerblichen Rahmenbedingungen von den Kantonen zum
Teil noch wenig konsequent gefordert. Zudem fehlt der Anreiz zu Veranderungen, der
von einem konsequenten und informierten Patientenverhalten ausgehen konnte.

4.2 Auswirkungen auf die Hauptakteure des Gesundheits-
systems

Die KVG-Revision hatte Auswirkungen auf alle Hauptakteure des Gesundheitssystems. Dazu
gehoéren sowohl Akteure der Umsetzung (v.a. Kantone, Versicherte, am Rande Versicherer)
als auch Betroffene (v.a. Spitéler, Versicherte, Versicherer).

4.2.1 Auswirkungen auf die Versicherten

Insgesamt hatte die KVG-Revision verhalten positive Wirkungen fur die Versicherten. So gab
es in den letzten Jahren, verstarkt durch die neue Spitalplanung, Verbesserungen in flr Pati-
entinnen und Patienten wahrnehmbaren Bereichen der stationaren Versorgung, wie der Ser-
vicequalitat, Gebauden und Infrastrukturen. Zudem haben die Spitéler aufgrund des zuneh-
menden finanziellen Drucks ihre Qualitatsanstrengungen verstarkt und Prozesse optimiert.
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Dies hat sich bislang allerdings nicht messbar ausgewirkt. Empirisch lassen sich weder eine
systematische Verbesserung noch eine systematische Verschlechterung der Ergebnisqualitat
nachweisen. Es sind aber auch keine systematischen negativen Effekte wie Rationierung oder
Verletzungen der Aufnahmepflicht der Listenspitaler zu erkennen. Die Datenbasis ist jedoch
begrenzt.

Trotz dieser grundsatzlich positiven Einschatzung muss auf zwei fir die Versicherten relevante
Schwachstellen der Entwicklung hingewiesen werden:

Es ist nicht auszuschliessen, dass es aufgrund der verkiirzten Aufenthaltsdauer in der Akut-
somatik zu verfriihten Entlassungen kommt. Ob sich die friiheren Entlassungen negativ auf
die Patientinnen und Patienten ausgewirkt haben, zum Beispiel in Form von zunehmenden
Rehospitalisierungen oder schlechterer Ergebnisqualitat, Iasst sich nicht abschliessend beur-
teilen. Die empirische Datenlage ist hier unklar. Tendenziell weisen die verfigbaren Indikato-
ren nicht auf systematische Defizite hin. Aus Sicht der nachsorgenden Leistungserbringer gibt
es aber einzelne Hinweise auf vermehrte «Drehtureneffekte», das heisst auf rasche Rickver-
legungen, nachdem die Patientinnen und Patienten aus dem Spital entlassen wurden (INFRAS
und Zahnd 2018).

Die Versicherten sind insofern wichtige Umsetzungsakteure der Revision, als sie neu schweiz-
weit zwischen Spitalern wahlen kénnen. Die Wahlmdglichkeiten werden bislang aber nur we-
nig in Anspruch genommen. Hauptgrunde fur die bislang geringe Nutzung der erweiterten Spi-
talwahl dirften die weiterhin ungenugende Transparenz hinsichtlich Qualitat der Spitalleistun-
gen, andere Prioritaten der Versicherten sowie finanzielle Hindernisse sein. Den Patientinnen
und Patienten stehen zwar als indirekte Folge der Revision vermehrt Vergleichsplattformen
zur Verfugung. Die Qualitatsindikatoren sind fur Patientinnen und Patienten aber nach wie vor
schwer interpretierbar. Zudem behindern relativ tief festgelegte Referenztarife ausserkanto-
nale Hospitalisationen, weil die Patientinnen und Patienten teilweise fiur ausserkantonale Spi-
talaufenthalte einen finanziellen Beitrag leisten mussen. Schliesslich weisen Befragungen da-
rauf hin, dass Empfehlungen aus dem Umfeld der Patientinnen und Patienten sowie der be-
handelnden Arztinnen und Arzte einen starkeren Einfluss auf die Wahl eines Spitals haben als
Qualitatsindikatoren (INFRAS und Zahnd 2018).

4.2.2 Auswirkungen auf die Kantone

Mit der Revision des KVG wurden die Kantone bewusst starker in die Verantwortung genom-
men, um eine Stabilisierung der Finanzierungsanteile zu erreichen. Gleichzeitig hat ihnen der
Gesetzgeber fir die Umsetzung einen grossen Spielraum gelassen.

Die Evaluationen machen deutlich, dass die Kantone wie gewollt einen héheren Anteil an den
Ausgaben fir KVG-pflichtige stationare Spitalleistungen ibernehmen als vor Einfliihrung der
Revision. Dies ist vornehmlich auf die dual-fixe Leistungsfinanzierung zuriickzufiihren. Die
Ausgaben der Kantone flr den stationaren Spitalbereich weisen aber im Zeitraum 2013-2016
ein tieferes durchschnittliches jahrliches Wachstum auf (0,6%) als 2011 (3,8%). Dies kdnnte
allerdings auch mit dem starken Anstieg des Kostenwachstums zwischen 2011 und 2012 zu-
sammenhangen (vgl. Tabelle 10). Aufgrund unzureichender Datengrundlagen muss unklar
bleiben, inwieweit diese Entwicklung auf einen Rickgang von Ausgaben fir KVG-pflichtige
stationare Spitalleistungen oder auf eine Reduktion von Investitionsbeitragen zurickzufihren
ist. Denn es kann nicht beurteilt werden, in welchem Ausmass die Kantone durch die neue
Beteiligung der OKP an den Anlagenutzungskosten entlastet wurden. Zudem ist fur die Beur-
teilung der GWL die Datenbasis ungenigend (B,S,S. 2019, Mdller et al. 2019).

Insgesamt ist aufgrund der Evaluationen festzuhalten, dass die Kantone die neue Spitalpla-
nung gesetzeskonform umsetzen. Sie haben die Spitalplanung weitgehend an die Vorgaben
angepasst und bei der Versorgungsplanung im Bereich der Akutsomatik ist eine weitgehende
Harmonisierung erreicht worden. Die Einhaltung der Vorgaben an die Spitaler gemass Leis-
tungsauftrag wird von den Kantonen oft systematisch, vereinzelt nur beim Bewilligungsverfah-
ren oder bei Schwierigkeiten Gberprift. Der Einhaltung der Aufnahmepflicht wird meistens bei
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Beschwerden/Meldungen nachgegangen (econcept/LENZ 2018). Da verschiedene Konzepte
(wie Wirtschaftlichkeit und Effizienz) zu Beginn der neuen Spitalfinanzierung nicht naher kon-
kretisiert waren, gestalteten sich die Umsetzung der neuen Spitalplanung sowie die Festset-
zung von Tarifen fUr die Kantone teilweise schwierig. Darauf weist auch die Tatsache hin, dass
sich das Bundesverwaltungsgericht verschiedentlich mit Fragen der Tariffestsetzung befassen
musste. Die Qualitat der Datengrundlagen zur Bewertung der Tarife scheint sich jedoch seit
2012 verbessert zu haben (B,S,S. 2019).

Dennoch bleibt die Umsetzung der Revision aufgrund unterschiedlicher Interpretationen kan-
tonal sehr heterogen. Die Kantone kdnnten ihre Qualitadtsvorgaben im Rahmen der Leistungs-
auftrage aus Sicht der Evaluation noch ausbauen (INFRAS und Zahnd 2018). Defizite beste-
hen aus Sicht der Evaluation auch bei der Uberpriifung der Qualitatsanforderungen. Nicht be-
kannt ist, inwieweit die Kantone Sanktionen ergreifen, wenn die Spitéler die Qualitdtsanforde-
rungen nicht einhalten. Zudem wird eine Uberregionale Versorgungsplanung, abgesehen vom
Bereich der hochspezialisierten Medizin, kaum vorangetrieben. Die interkantonale Koordina-
tion (Absprachen, Anhérungen) wurde verstarkt, die interkantonale Zusammenarbeit (Koope-
ration) bleibt aber bescheiden (econcept/LENZ 2018). Hauptgrund dirfte sein, dass die Kan-
tone weiterhin eine Mehrfachrolle beziiglich Spitalversorgung innehaben mit entsprechenden
Governance-Konflikten. Generell liegt der Fokus der kantonalen Spitalplanungen weiterhin e-
her auf dem eigenen Kanton und den &ffentlich-rechtlichen Spitalern. Ein Indikator dafur ist,
dass ausserkantonale Spitéler seltener auf die Spitallisten kommen als innerkantonale Spitaler
(Cosandey et al. 2018).

4.2.3 Auswirkungen auf die Leistungserbringer

Die Spitaler stehen im Fokus der Wirkungsketten der Massnahmen der Revision des KVG. Am
starksten betroffen ist der Bereich der Akutsomatik, wo leistungsbezogene Fallpauschalen
2012 eingefuhrt wurden. Im Grossen und Ganzen entsprechen die Reaktionen der Spitaler
den Erwartungen des Gesetzgebers.

Vor allem die Akutspitadler nehmen aufgrund der leistungsbezogenen Fallpauschalen einen
zunehmenden finanziellen Druck wahr. Darlber hinaus hat die Spitalplanung mit den zu be-
rucksichtigen Qualitatskriterien den Qualitatsdruck auf die Spitéler erhdht. Viele Kantone ha-
ben auch dazu beigetragen, dass sich die wettbewerblichen Rahmenbedingungen zwischen
2012 und 2015 verbessert haben, indem sie die Planung an einheitlichen Spitalplanungs-Leis-
tungsgruppen (SPLG-Systematik) orientierten und 6ffentliche Vergabeverfahren durchfiihrten.
Die Spitaler reagieren auf den erhéhten finanziellen Druck im stationaren Bereich mit starkeren
Qualitatsanstrengungen und verbesserter Effizienz der Leistungserbringung sowie verstarkten
Kooperationen (v.a. Massnahmen zur Kostenreduktion). Unerwiinschte Massnahmen zur Er-
tragssteigerung (wie z.B. Mengenausweitungen) sind selten festzustellen. Die Akutspitaler er-
fullen ihre Aufnahmepflicht, soweit dies aufgrund der verfigbaren Daten beurteilt werden kann.
Es gibt keine erharteten Hinweise, dass die Spitdler den gestiegenen finanziellen Druck mit
einem Personalabbau kompensieren. Allerdings gibt es Hinweise, dass das Personal einer
héheren Arbeitsbelastung ausgesetzt ist.

Das Ausmass der Reaktionen der Spitaler und die Entwicklung der wettbewerblichen Rah-
menbedingungen bleiben allerdings hinter den Erwartungen des Gesetzgebers zurlick. Der
Wettbewerb zwischen den Spitalern ist noch nicht so ausgepragt wie gewlnscht denn eine
Konzentration des Versorgungsangebots (Abbau von Kapazitaten) blieb bislang aus. Es zeigt
sich zwar ein Trend zu intrakantonalen Zusammenschliissen, meistens flihren diese Entwick-
lungen aber nicht zu einer Reduktion von Standorten. In bestimmten Versorgungsbereichen
zeichnen sich Spezialisierungstendenzen ab (Nebenstandorte, Grundversorgung, hochspezi-
alisierte Leistungen).

Akutspitaler verlegen friher und haufiger Patientinnen und Patienten in nachgelagerte Versor-
gungsbereiche. Diese Entwicklung begann schon vor 2012. Sie wurde aber durch die leis-
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tungsbezogenen Fallpauschalen verstarkt. Die Spitaler im Bereich Psychiatrie und Rehabilita-
tion sowie Nachsorger ausserhalb des Spitalbereichs (z.B. ambulante Krankenpflege, Pflege-
heime, Hospize) erhalten gemass den Evaluationsergebnissen aufgrund des finanziellen
Drucks in der Akutsomatik mehr und friihere Uberweisungen. Gemass Aussagen von Nach-
versorgern entstehen dadurch vor allem im Bereich ambulante Krankenpflege, Pflegeheime
und Hospize héhere Kosten, da diese Institutionen vermehrt qualifizierteres Personal anstellen
missen. Es liegen keine Daten vor, um diese Aussage zu verifizieren. Die befragten Nachsor-
ger berichten aber zum Teil von gravierenden Qualitatsdefiziten einzelner Spitaler im Zusam-
menhang mit den Ubertritten (INFRAS und Zahnd 2018).

4.2.4 Auswirkungen auf die Versicherer

Aufgrund der Revision ist der Finanzierungsanteil der Versicherer bei stationaren KVG-pflich-
tigen Spitalleistungen auf das angestrebte Niveau von 45 Prozent gesunken. Das Ausgaben-
wachstum fur stationare Spitalleistungen hat sich seit Einflihrung der Revision verringert. Das
Wachstum der OKP-Ausgaben fir alle Leistungsarten hingegen wurde nicht gebremst. Das
Monitoring der Kosten und Finanzierung zeigt weiter auch, dass sich der Anteil der Zusatzver-
sicherungen an den Ausgaben fir stationare Spitalleistungen verringert hat. Dies duirfte an der
erweiterten Spitalwahl mit finanzieller Beteiligung des Wohnkantons an ausserkantonalen
Hospitalisationen liegen. Inwiefern Ausgabenverlagerungen innerhalb der OKP stattgefunden
haben, konnte im Rahmen dieser Evaluation nicht quantifiziert werden (vgl. Pellegrini & Roth
2018; B,S,S. 2019).

4.3 Beitrag zur Erreichung der sozial- und wettbewerbspoli-
tischen Hauptziele des KVG

Die KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung soll einen Beitrag zur Erreichung von zwei
der drei Hauptziele des KVG leisten: namlich zur Einddmmung des Kostenwachstums sowohl
in der OKP als auch im Gesundheitssystem sowie zur Sicherstellung des Zugangs zu einer
qualitativ hochstehenden Versorgung.’ Es stellt sich die Frage, inwiefern die Revision einen
Beitrag zur Erreichung dieser Ziele geleistet hat.

4.3.1 Beitrag der Revision zur Eindammung des Kostenwachstums

Gemessen am Ausgabenwachstum wurde das Kostendampfungsziel fir den stationaren Spi-
talbereich erreicht. Aus der Tabelle 10 lasst sich eine leichte Dampfung des Ausgabenwachs-
tums im stationaren Spitalbereich erkennen. Es ist zu vermuten, dass die Revision einen Bei-
trag zu dieser Zielerreichung geleistet hat. Denn wahrend das Ausgabenwachstum im statio-
naren Spitalbereich zu Lasten der OKP gedampft wurde, sind die Ausgaben in den anderen
Bereichen der OKP (z.B. spitalambulante Leistungen oder ambulante Leistungen) weiter stark
angestiegen. Grund durften vor allem effizienzsteigernde Massnahmen der Spitaler sein, die
mindestens teilweise mit der Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung in Verbin-
dung gebracht werden kénnen. Die Studie von B,S,S. (2019) macht jedoch auch deutlich, dass
die Aussage betreffend die Erreichung des Kostendampfungsziels relativiert werden muss,
wenn ein Vergleich zum BIP und zum Nettolohnwachstum gezogen wird.

Nicht erreicht wurden die Kostendampfungsziele Gber den stationaren Spitalbereich hinaus,
namlich fir den Spitalbereich einschliesslich ambulanter Leistungen sowie fir das gesamte
Gesundheitswesen, wie die nachfolgende Tabelle 10 zeigt. Potentiell hat aber der verlang-
samte Anstieg der Kosten im stationaren Spitalbereich die Kostenentwicklung insgesamt et-
was gedampft.

75 \/gl. Bundesrat 2004
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Tabelle 10: Entwicklung der Indikatoren zu den Ausgaben und Kosten

Durchschnittliches ]
Indikatoren Ausgaben/Kosten L Chel e des
jahrliches Wachstum (%) Wachstums
. 2013-2016 versus
Vorperiode | 2012 2013-2016 .
Vorperiode
Stationdre Spitalleistungen
Produktionskosten fiir Erbringung stationérer Spitalleistun- 28%3 4.6% 2.9% = stabi
gen
OKP-Ausgaben stationare Spitalleistungen 3,2% ") 10,1% | 1,5% < Wachstum gebremst®
Stationérer Spitalbereich
Ausgaben Id.er Kantone (inkl. GWL, allfallige weitere kanto- 3,.8%") 121% | 0.6%  Wachstum gebremst
nale Investitionen)
Ausgaben aller Finanzierungstrager fiir den stationdren 6.6% 72% 3.0% & Wachstum gebremst

Spitalbereich

Spitalbereich (ambulant und stationar)

Ausgaben aller Finanzierungstrager fiir den Spitalbereich N Wachstum zugenom-

3,6%¢° 4,0%
men
Gesundheitswesen
Ausgaben aller Finanzierungstrager fiir das Gesundheitswe- 3.3%0) 3.9% N Wachstum zugenom-
sen men
Quelle: Vereinfachte Darstellung, basierend auf Angaben in B,S,S. 2019.

Legende: Dargestellt ist das absolute Wachstum der Kosten/Ausgaben. Die Datenverfligbarkeit fiir die Vorperiode
ist unterschiedlich: @ 2011, ® 2006—2011, © 2009-2011.

Die Ergebnisse sind allerdings mit Zurlickhaltung zu bewerten. Dies liegt erstens im kurzen
Analysehorizont begrindet. Die Entwicklung im Jahr 2012 wird separat ausgewiesen, da sich
im Jahr 2012 aufgrund der Revision Schwelleneffekte bemerkbar gemacht haben, die einen
Vorher-Nachher-Vergleich beintrachtigen wirden. Der initiale Anstieg der Ausgaben kann nur
durch ein anschliessendes geringeres jahrliches Wachstum ausgeglichen werden, wenn die-
ses langfristig anhalt. Zweitens ist auf den Einfluss der zeitlich verzégerten Anhebung des
kantonalen Finanzierungsanteils auf mindestens 55 Prozent im Rahmen der gesetzlich vorge-
sehenen Ubergangsfrist bis 2017 hinzuweisen. Diese Veranderung lasst einen kostendamp-
fenden Einfluss auf die OKP-Ausgaben erwarten. Drittens hatte der Einbezug der Anlagenut-
zungskosten in die leistungsbezogenen Pauschalen in der Akutsomatik ab 2012 einen kosten-
dampfenden Effekt auf die Ausgaben der Kantone.

Es bleibt daher abzuwarten, wie sich die Kosten langerfristig entwickeln, wenn Effekte der
EinflUhrungsphase nachlassen und die leistungsbezogenen Pauschalen in allen Versorgungs-
bereichen umgesetzt sind. Zudem wird sich zeigen, ob der Kostensprung im Jahr 2011/2012
langfristig kompensiert werden kann.

4.3.2 Beitrag der Revision zur Sicherstellung des Zugangs zu einer
qualitativ hochstehenden Versorgung

Die Revision des KVG hat gemass den Ergebnissen der Evaluation den Zugang zu einer qua-
litativ hochstehenden Versorgung tendenziell leicht verbessert. Der Zugang zur Versorgung

76 Die zeitlich verzogerte Anhebung des kantonalen Finanzierungsanteils auf mindestens 55 Prozent ist daftir mit-
verantwortlich. Aber auch unter Berlcksichtigung dieses Effekts fallt das Wachstum der OKP-Ausgaben Spital
stationar nach 2012 immer noch schwéacher aus, wenn auch nicht mehr so deutlich (2,4%) (B,S,S. 2019).
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ist weiter sichergestellt. Die Spitaler nehmen ihre Aufnahmepflicht wahr und die Erreichbarkeit
der Spitaler (auch in Notfallen) bleibt praktisch unverandert hoch. Die Struktur- und Prozess-
qualitat der stationaren Spitalleistungen hat sich positiv entwickelt (v.a. Gebaude, Infrastruktur,
Personal/Skill-Grade-Mix, Servicequalitat, Qualitdtsmessungen). Die Revision hat vor allem
durch den erhdhten Wettbewerbsdruck einen Beitrag dazu geleistet. Der Einfluss der Spital-
planung auf diese Entwicklung ist dagegen (noch) gering. Aus den verfugbaren Indikatoren
lassen sich keine Hinweise auf negative Effekte in Bezug auf die Ergebnisqualitat ableiten. Im
Gegenteil, es Iasst sich eine verhalten positive Entwicklung erkennen. So hat beispielsweise
die Anzahl der Todesfalle im Zeitraum von 30 Tagen nach einem spitalstationaren Eingriff (30-
Tage-Mortalitat im Spital) in der Akutsomatik abgenommen. Stabil geblieben sind die Patien-
tenzufriedenheit sowie Indikatoren zu einzelnen weiteren Aspekten der Ergebnisqualitat (z.B.
postoperative Wundinfektionen, Stlrze usw.). Unklar ist, wie die erhdhten Raten von Rehos-
pitalisierungen zu bewerten sind, und die Qualitat an den Schnittstellen wird von einigen Nach-
sorgern kritisch beurteilt.

4.4 Zweckmassigkeit der Revision

Insgesamt erscheint die Revision gemass den Ergebnissen der Evaluation geeignet, einen
Beitrag zur Einddmmung des Ausgabenwachstums in der OKP im stationaren Spitalbereich
zu leisten. Die Kostendampfungsziele wurden fir die Ausgaben im stationaren Spitalbereich
erreicht.

Die OKP-Ausgaben insgesamt (alle Leistungsarten), die Ausgaben aller Finanzierungstrager
fur den Spitalbereich einschliesslich ambulante Leistungserbringung und die Ausgaben aller
Finanzierungstrager fir das Gesundheitswesen sind weiterhin starker gewachsen. Dies kann
damit erklart werden, dass in diesen Ausgaben andere Leistungsbereiche (bspw. ambulante
Leistungen) eingeschlossen sind, die nicht (direkt) von der Revision des KVG im Bereich Spi-
talfinanzierung betroffen waren.

Auch aus Qualitatssicht kann die KVG-Revision als zweckmassig beurteilt werden. Die
Massnahmen zur Forderung der Transparenz, der erweiterten Spitalwahl und der Spitalpla-
nung haben dazu beigetragen, dass die Qualitat der Spitalleistungen, trotz des héheren finan-
ziellen Drucks, nicht gesunken, sondern tendenziell eher gestiegen ist. Die qualitatsorientier-
ten Massnahmen der Revision des KVG waren zweckmassige und notwendige Elemente, da-
mit der verstarkte Wettbewerb bei den Spitalern nicht zu Lasten der Qualitat der Spitalleistun-
gen gegangen ist. Die erweiterte Spitalwahl und die erweiterte Informationsbasis haben den
Qualitatswettbewerb unter den Spitalern erhoht und sie mit zu Verbesserungen der Qualitat
ihrer Strukturen und Prozesse veranlasst. Auch die Leistungsauftrage in der Spitalplanung
bilden ein zweckmassiges Instrument, Qualitat bei den Spitalleistungen einzufordern. Aller-
dings haben sich die Verbesserungen in der Struktur- und Prozessqualitat bislang kaum auf
die Ergebnisqualitat ausgewirkt.

4.5 Schlussfolgerungen der Evaluation und Handlungsbe-
darf

Insgesamt zeigen die Massnahmen der Revision Auswirkungen in die gewunschte Richtung.
Hinweise auf notwendige Gesetzesanderungen sind nicht zu erkennen. Das Wirkungspoten-
zial der Revision ist jedoch noch nicht voll ausgeschdpft. Dies kann zum Teil erklart werden
durch den kurzen Beobachtungszeitraum seit Beginn der Umsetzung der Revision, durch die
verzdgerte Einflhrung der leistungsbezogenen Pauschalen in der Psychiatrie und Rehabilita-
tion und durch die Tatsache, dass Anderungen in der Spitallandschaft erst langfristig zu er-
warten sind. Auch Kontextfaktoren, wie die heterogene Finanzierung von ambulanten und sta-
tionaren Leistungen sowie Governance-Konflikte der Kantone sind wichtige Elemente, welche
die Wirksamkeit der Revision hemmen. Die Evaluation liefert dazu jedoch keine vertieften Er-
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kenntnisse, da der Fokus der Evaluation auf dem Spitalbereich lag. Die Ergebnisse der Eva-
luation machen deutlich, dass die Umsetzung der Revision in folgenden Bereichen verbessert
werden konnte:

1. Intensivierung der interkantonalen Kooperation in der Spitalplanung und Koordination
bezuglich Qualitatskriterien

2. Wirtschaftlichkeit: Erhéhung der Transparenz durch einheitlichen Daten und Metho-
den

3. Verbesserung des Monitorings und der Kommunikation der Qualitatsentwicklungen

Starkung der Position der Versicherten

Im Folgenden werden die vier Punkte zur Verbesserung der Umsetzung der Revision erlautert.

Handlungsbedarf 1 «Spitalplanung»: Intensivierung der interkantonalen Kooperation
und Koordination beziiglich Qualitatskriterien

Die Zusammenarbeit der Kantone ist ein wichtiges Element in der Wirkungslogik der Revision.
Die Kantone koordinieren ihre Aktivitdten gesetzeskonform im Rahmen ihres grossen gesetz-
lichen Spielraums. Mit der Revision wird aber letztlich nicht nur Koordination, sondern eine
verstarkte interkantonale Kooperation angestrebt. Handlungsbedarf besteht in diesem Zusam-
menhang vor allem bei der Spitalplanung:

- Verstérkte interkantonale Kooperation und (berregionale Versorgungsplanung: Opti-
mierungspotenzial besteht insbesondere bei der interkantonalen Kooperation. Das
Gesetz regt eine starkere interkantonale Zusammenarbeit an, schreibt diese aber nur
im Bereich der Hochspezialisierten Medizin vor (IVHSM). Die Ergebnisse der Evalua-
tion zeigen, dass Uberkapazitaten fiir die Kantone eher eine politische als eine regu-
latorische Herausforderung darstellen. Die bestehende Kantonsbezogenheit der Spi-
talplanungen sollte tiberwunden werden, um Uberkapazitaten zu reduzieren und Spe-
zialisierung sowie die Qualitatsentwicklung zu férdern. Dazu ware von den Kantonen
eine Regionalisierung der Versorgungsplanung anzustreben. Eine zeitliche Harmoni-
sierung der Spitalplanungen wirde die interkantonale Koordination weiter erleichtern
(econcept/LENZ 2018; B,S,S. 2019).

- Koordination der Umsetzung von Qualitatskriterien in der Spitalplanung: Die Auflagen
der Verordnung uber die Krankenversicherung zur Bertcksichtigung der Qualitatskri-
terien in der Spitalplanung lassen den Kantonen viel Spielraum. Entsprechend kommt
es unter den Kantonen im Rahmen der Spitalplanung zu erheblichen Unterschieden
im Hinblick auf die Frage, ob und in welchem Umfang Qualitatskriterien berticksichtigt
und eingefordert werden. Einige Kantone gaben als Grund fur ihre Zurtckhaltung in
diesem Zusammenhang auch inhaltliche Unklarheiten bezlglich der Auswahl und In-
terpretation geeigneter Qualitatskriterien an. Notwendig sind deshalb eine einheitliche
Definition und eine Vereinheitlichung der Anwendung von validen Qualitatsindikatoren
fir die Spitalplanung. Darliber hinaus sollten Uberpriifungen und Sanktionierungen bei
Nichterfillung der Vorgaben durch die Spitaler vorgesehen werden. Subsidiar waren
Vorgaben von einheitlichen Qualitatsstandards durch den Bund denkbar, falls die Um-
setzung durch die Kantone ungentigend bleibt (INFRAS und Zahnd 2018).

Handlunsbedarf 2 «Wirtschaftlichkeit»: Erh6hung der Transparenz durch einheitliche
Daten und Methoden

Als Folge der Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung stehen heute mehr Kenn-
zahlen zur Beurteilung der Kosten stationarer Spitalleistungen zur Verfligung. Auch hat sich
die Datenqualitat in den vergangenen Jahren verbessert. Insofern hat die Revision die Trans-
parenz bezglich Wirtschaftlichkeit vorangebracht. Nach wie vor bestehen jedoch Liicken, was
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den Umfang, die Qualitat und die zeitnahe Verfugbarkeit von Kennzahlen betrifft. Handlungs-
bedarf besteht insbesondere im Hinblick auf die einheitliche Operationalisierung des Kriteri-
ums Wirtschaftlichkeit. Ausgehend von den Ergebnissen der Evaluation besteht Handlungs-
bedarf vor allem in folgenden Punkten:

- Einheitliche Definition und einheitliche Erfassungs- und Bewertungsmethoden von
GWL: Die Abgrenzung der Kosten fur GWL dient einer besseren Vergleichbarkeit der
Spitaler. Diese Form der Finanzierung geht Uber die leistungsorientierte Vergitung
KVG-pflichtiger Leistungen hinaus, beeinflusst aber die finanzielle Situation der Spita-
ler und kann zu Wettbewerbsverzerrungen fihren. Fir den Bund ist klar, dass KVG-
pflichtige Leistungen von GWL klar zu trennen sind. Die Kantone sollten die Definition
und die Erfassungs- und Bewertungsmethoden der GWL soweit als méglich vereinheit-
lichen und ihre Investitionsbeitrage an Spitaler transparent machen. Dies wirde zu un-
verzerrten Betriebsvergleichen bei der Tarifbildung beitragen.

- Vereinheitlichung der Grundlagen fiir Betriebsvergleiche: Die Kantone fuhren fir die
Erstellung der Spitallisten, fir die Vergabe der Leistungsvertrage sowie fir die Geneh-
migung der Tarife Betriebsvergleiche durch. Auch die Tarifpartner und der Preistber-
wacher nutzen Betriebsvergleiche im Zusammenhang mit der Festlegung der Basista-
rife. Die angewandten Betriebsvergleiche beruhen aber auf unterschiedlichen Effi-
zienzmassstaben und Verfahren. Kantone, Versicherer, Spitaler und der Preisliberwa-
cher sollten dieses Vorgehen vereinheitlichen. Beispielsweise kénnten sich die Kan-
tone auf eine Methode zur Erfassung der Leistungen einigen (B,S,S. 2019).

- Verbffentlichung schweizweiter Betriebsvergleiche: Die Umsetzung der Aufgabe des
Bundes, in Zusammenarbeit mit den Kantonen einen schweizweiten Betriebsvergleich
zu den Kosten anzuordnen und diesen zu publizieren, steht noch aus (Art. 49 Abs. 8
KVG). Dies bedingt die Mitwirkung der Spitaler, Kantone und somit die Verfugbarkeit
entsprechender Daten (B,S,S. 2019).

- Harmonisierung des Vorgehens zur Festlegung der Referenztarife flir ausserkantonale
Hospitalisationen: Die Evaluation liefert Hinweise, dass zumindest einzelne Kantone
unattraktive Referenztarife flir die Versicherten festlegen und dadurch die erweiterte
Spitalwahl einschranken. Durch eine Orientierung am tiefsten Spitaltarif eines Spitals
auf der kantonalen Spitalliste fur die Festsetzung der Referenztarife erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit fir Zuzahlungen der Versicherten bei ausserkantonalen Hospitali-
sationen. Dadurch wird die Nutzung der erweiterten Spitalwahl behindert. Die Kantone
sollten ihr Vorgehen diesbeziiglich vereinheitlichen und sich alle an den Empfehlungen
der GDK orientieren (B,S,S. 2019).

Handlungsbedarf 3 «Qualitiat»: Verbesserung des Monitorings und der Kommunikation
der Qualitiatsentwicklungen

Die Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung hat dazu beigetragen, dass mehr
Kennzahlen zur Qualitat stationarer Spitalleistungen 6ffentlich zur Verfugung stehen. Die Ak-
teure haben zudem, auch unabhangig von der Revision, ihre Bemuhungen zur Verbesserung
der Beurteilung der Qualitat verstarkt. Nach wie vor bestehen jedoch Liicken, was das Spekt-
rum, die Akzeptanz und die zeitnahe Verfugbarkeit von Kennzahlen angeht. Insbesondere im
Bereich der Ergebnisqualitat mangelt es an allgemein anerkannten Indikatoren. Bezlglich des
Kriteriums Qualitat besteht Optimierungsbedarf hinsichtlich folgender Punkte: schweizweit gil-
tige und akzeptierte Qualitatskriterien, systematische Durchfihrung von qualitatsbezogenen
Betriebsvergleichen in der Spitalplanung, Uberpriifung und Durchsetzung von Qualitatsvorga-
ben durch die Kantone und die Versicherer sowie patientengerechte Kommunikation von Qua-
litatsindikatoren. In erster Linie konnte auf Bundesebene, in Zusammenarbeit mit den Leis-
tungserbringern und Kantonen, die Entwicklung akzeptierter Indikatoren, insbesondere flir Er-
gebnisqualitat vorangetrieben werden. Weiter bedarf es einer praziseren Beobachtung der
Entwicklungen der Qualitat spitalstationérer Leistungen einschliesslich der Ubergénge in den
nachsorgenden Bereich. Es ist davon auszugehen, dass die Revision ihre volle Wirkung erst
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noch entfalten wird. Mdglicherweise werden daher allféllige Qualitdtseinbussen in Zukunft star-
ker zum Tragen kommen.

Handlungsbedarf 4 «Versicherte»: Starkung der Position der Versicherten

Die Versicherten als Nachfragende von stationaren Spitalleistungen nutzen die ihnen in der
Wirkungslogik der Revision zugedachte Rolle bei der Spitalwahl noch wenig. Deshalb ist es
wichtig, sie in ihrer Rolle als Akteure der Umsetzung der Revision starker zu unterstuitzen.
Insbesondere sollten die verfigbaren Informationen zur Qualitat der Spitalleistungen besser
den Bedurfnissen der Versicherten bzw. den Patientinnen und Patienten angepasst und die
kantonalen Rahmenbedingungen fir die erweiterte Spitalwahl optimiert werden:

- patientengerechte Kommunikation von Qualitétsindikatoren: Um die Nutzung der
Wahlfreiheit weiter zu starken, braucht es nicht nur bessere Qualitatsvergleiche der
Spitaler. Auch mussen diese patientengerechter aufbereitet und kommuniziert werden.
Die aktuell verfigbaren Qualitatsinformationen auf den Vergleichsportalen sind fur Pa-
tientinnen und Patienten wenig verstandlich. Es bedarf einer Férderung der Kommuni-
kation auf Bundesebene, in Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern, Patienten-
organisationen und Kantonen (INFRAS und Zahnd 2018).

- Beseitigung von Hiirden bei der erweiterten Spitalwahl: Die im Zuge der erweiterten
Spitalwahl von den Kantonen festgelegten Referenztarife flr ausserkantonale Hospi-
talisationen beeintrachtigen die Wahl insofern, als diese Tarife nach unterschiedlichen
Kriterien festgelegt werden. Problematisch ist die Orientierung am tiefsten Spitaltarif
eines Spitals auf der kantonalen Spitalliste fur die Festsetzung der Referenztarife. Auf
kantonaler Ebene bedarf es einer Verbesserung der Rahmenbedingungen fir die er-
weiterte Spitalwahl der Versicherten durch Vereinfachung der Verfahren und harmoni-
sierte Festlegung der Referenztarife. Moglich ware auch die Verstarkung von finanzi-
ellen Anreizen fir Versicherte im Rahmen der erweiterten Spitalwahl. Wer sich bei
gleichwertiger Qualitat in einem gunstigeren Spital behandeln Iasst, kdnnte dafir finan-
ziell belohnt werden.

4.6 Schlussfolgerungen des Bundes und weiteres Vorgehen

Ziel der Revision war eine Einddmmung des Kostenwachstums im stationaren Spitalbereich
bei gleichzeitigem Erhalt des Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung. Das ge-
bremste Kostenwachstum im stationaren Spitalbereich sollte auch zur Einddmmung des
Wachstums der OKP-Gesamtkosten beitragen.

Das BAG schliesst sich den Schlussfolgerungen der Evaluationen an. Insgesamt zeigen die
Massnahmen der Revision Auswirkungen in die gewilinschte Richtung. Es gibt keine Hinweise
auf notwendige Gesetzesanderungen. Das Wirkungspotenzial der Revision ist jedoch noch
nicht voll ausgeschopft.

Zu beachten ist, dass sich die Benennung des Handlungsbedarfs gemass den Evaluationen
zu weiten Teilen auf die Situation bis 2016/2017 bezieht. Beim Ableiten von notwendigen
Massnahmen bezieht das BAG die zwischenzeitliche Entwicklung und die entsprechenden
relevanten Aktivitaten von Bund, Kantonen, Leistungserbringern und Versicherer ein.

Tabelle 11: Ubersicht iiber den Handlungsbedarf gemiss der Evaluation und das weitere Vorge-
hen in vier Bereichen

Die Kantone koordinieren ihre Aktivitdten gesetzeskonform im Rahmen ihres relativ grossen gesetzlichen Spiel-
raums. Dennoch: Mit der Revision wird letztlich eine Versorgung (iber die Kantonsgrenzen hinaus angestrebt.

Handlungsbedarf besteht vor allem bei der Spitalplanung:
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verstarkte (iberregionale Versorgungsplanung (Kooperation)

o Definition schweizweit akzeptierter Qualitatskriterien fur die Spitalplanung
Koordination der Umsetzung von Qualitatskriterien, Betriebsvergleichen, Durchsetzung von Qualitatsvorga-
ben

Weiteres Vorgehen
Der primare Akteur in diesem Feld sind die Kantone, z.T. der Bund.
Massnahmen/Beitrage Bund:

e Prézisierung von Qualitdtsanforderungen fir die kantonale Spitalplanung: Dies ist Teil der vorgesehenen
Revision von KVV/VKL bezlglich der Spitalplanungskriterien

Handlungsbedarf 2 «Wirtschaftlichkeit»: Erhohung der Transparenz durch einheitliche Daten und Me-

thoden

Heute stehen deutlich mehr Kennzahlen zur Beurteilung der Kosten stationarer Spitalleistungen zur Verfligung.
Die Datenqualitat hat sich verbessert.

Handlungsbedarf besteht vor allem beziiglich Vereinheitlichung der:

o Definition, Erfassung und Bewertung GWL
e Grundlagen fir Spitalvergleiche
o schweizweiten Betriebsvergleiche

Weiteres Vorgehen

Primére Akteure in diesem Feld sind die Kantone, die Leistungserbringer und der Bund.
Massnahmen/Beitrage Bund:

e  GWL: Aus Sicht OKP/Bund ist die Abgrenzung von GWL im Rahmen der Kostenerfassung zentral. Basie-
rend auf den Ergebnissen der Studie ECOPLAN und Uberlegungen zur fderalen Kompetenzordnung ge-
langt der Bundesrat zu der Schlussfolgerung, dass kein Handlungsbedarf auf Bundesebene besteht. In
ihren Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung der Spitaltarife (Stand 1. Méarz 2018) hat sich die GDK
bereits damit befasst.

o Verbesserung der Grundlagen fiir Spitalvergleiche: Im Rahmen der vorgesehenen Revision von KVV/VKL
werden die Bestimmungen zur Tarifermittiung und Herleitung der schweregradbereinigten Kosten weiter
konkretisiert. Diese Arbeiten stehen auch in Zusammenhang mit der Erfilllung der angenommenen Motion
Humbel 12.3245 «Gesetzeskonforme Umsetzung der Spitalfinanzierung».

o Vertffentlichung schweizweiter Betriebsvergleiche zu den Kosten: Bund und Kantone sind an der Vorberei-
tung. Die Publikation ist fiir 2020 geplant.
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Handlungsbedarf 3 «Qualitat»: Verbesserung des Monitorings und der Kommunikation der Qualitatsent-

wicklungen

Es stehen mehr Kennzahlen zur Qualitat stationarer Spitalleistungen 6ffentlich zur Verfligung. Zudem haben die
Akteure die Beurteilung der Qualitat vorangetrieben.

Handlungsbedarf besteht insbesondere bei zwei Punkten:

Entwicklung geeigneter Indikatoren fur die Ergebnisqualitat )
o Weitere, vertiefte Uberwachung der Qualitatsentwicklungen einschliesslich der Ubergénge zur Nachsorge

Weiteres Vorgehen

Primére Akteure in diesem Feld sind die Leistungserbringer und die Versicherer, gemeinsam mit Kantonen und
Bund.

Beziiglich Massnahmen/Beitréage des Bundes sind folgende Punkte zu nennen:

e Im Prozess der Tarifgenehmigung SwissDRG fordert der Bund von den Tarifpartnern, die Gewahrleistung
der Qualitdt im Rahmen der Tarifanwendung zu verstarken. Dies beinhaltet neben der Qualitatsmessung
verbindliche Verbesserungsprozesse und -massnahmen, die auf inre Wirksamkeit tberprift werden sollen.

o Die Umsetzung der Qualitatsstrategie und der KVG-Revision zur Starkung von Qualitat und Wirtschaftlich-
keit

o Die Qualitatsentwicklung an den Ubergangen zur Nachsorge soll weiter beobachtet und analysiert werden.
Die Frage der Versorgung nach einem akutsomatischen/stationéren Spitalaufenthalt, inklusive der Akut-
und Ubergangspflege, soll im Rahmen der Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung aufgenommen wer-
den.

e  Zu prifen ist zudem die Weiterflihrung und -entwicklung von Indikatoren in den Bereichen der Qualitat und
der Kosten, z.B. in Bezug auf die Auswirkungen der Einfiihrung von TARPSY und ST Reha (vgl. auch die
Konzeptstudie zur Untersuchung der Einfilhrung von TARPSY und ST Reha - Internet BAG)””

Handlungsbedarf 4 «Versichertex»: Starkung der Position der Versicherten

Die Versicherten als Nachfragende von stationaren Spitalleistungen nutzen die ihnen in der Wirkungslogik der

Revision zugedachte Rolle bei der Spitalwahl noch wenig.

Handlungsbedarf besteht insbesondere bei zwei Punkten:

e patientengerechter Kommunikation der verfligbaren Qualitadtskennzahlen zu Spitalleistungen

o kantonalen Rahmenbedingungen fiir die erweiterte Spitalwahl: Vereinfachung des Verfahrens, Harmonisie-
rung des Vorgehens zur Festlegung der Referenztarife fir ausserkantonale Hospitalisationen (so dass die
erweiterte Spitalwahl nicht behindert wird)

Weiteres Vorgehen

Die primaren Akteure in diesem Feld sind der Bund, die Kantone und die Versicherer.

Relevante Beitrdge zur Starkung der Position der Versicherten sollen von Seiten Bund in folgenden Bereichen

einfliessen:

o Referenztarife: Die Motion 18.3388 «Faire Referenztarife fiir eine schweizweit freie Spitalwahl» der SGK-
NR (noch vom Zweitrat zu behandeln) wird voraussichtlich die Grundlage fir entsprechende Arbeiten bilden.

e Umsetzung der Qualitatsstrategie und der KVG-Revision zur Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
(vgl. Handlungsbedarf 3)

Ll https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/publikationen/forschungsberichte/forschungsberichte-
kranken-unfallversicherung.html
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Anhang

A1

Beschreibung der Massnahmen der Revision

Mit den unten beschriebenen Massnahmen der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzie-
rung sollen Anreize zu mehr Wettbewerb zwischen den Spitélern, zur Steigerung der Effizienz
und zur Einddmmung des Kostenwachstums geschaffen werden. Die Kantone sollen ihre Spi-
talplanungen entsprechend den Kriterien Wirtschaftlichkeit und Qualitat erstellen. Die Mass-
nahmen betreffen die stationare Spitalversorgung in den Bereichen Akutsomatik, Psychiatrie
und Rehabilitation.

Dual-fixe Finanzierung der Spitalleistungen (Umsetzung seit 1. Januar 2012): Mit der
neuen Spitalfinanzierung gelten flr Spitaler mit 6ffentlicher und fir Spitaler mit privater
Tragerschaft die gleichen Rahmenbedingungen. Damit gibt es mit der neuen Spitalfi-
nanzierung grundsatzlich keinen Unterschied mehr zwischen &ffentlichen, o&ffentlich
subventionierten und privaten Spitélern. Die Leistungen der Spitaler, die in die kanto-
nale Planung aufgenommen sind (so genannte Listenspitaler), werden unter Einbezug
der Investitionskosten (Anlagenutzungskosten) nach einem fixen Finanzierungsschlis-
sel von den Kantonen und von den Krankenversicherern im Rahmen der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) vergltet (Kantone mindestens 55% und OKP
maximal 45%). Kantone, deren Durchschnittspramie fur Erwachsene am 1. Januar
2012 die schweizerische Durchschnittsprdmie unterschritt, hatten bis zum 1. Januar
2017 Zeit, ihren VergUtungsanteil auf mindestens 55 Prozent festzulegen (vgl. Art. 49a
KVG sowie Abs. 5 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung des KVG vom 21. De-
zember 2007).

Leistungsbezogene Pauschalen, die auf gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstruk-
turen beruhen (Umsetzung seit 1. Januar 2012): Neu erfolgt in der ganzen Schweiz die
Abgeltung der stationaren Leistungen mittels leistungsbezogener Pauschalen. Die leis-
tungsbezogene Pauschalvergutung umfasst auch die Anlagenutzungskosten (vgl. Art.
49 und 49a KVG sowie Abs. 1 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung des KVG
vom 21. Dezember 2007). Im akutstationaren Bereich erfolgt die Abgeltung nach dem
zwischen den Tarifpartnern vereinbarten Tarifsystem SwissDRG. Dieses besteht aus
schweizweit einheitlichen Kostengewichten pro Diagnosegruppe und spitalspezifi-
schen Basistarifen. Die Etablierung in der Psychiatrie (TARPSY) erfolgte per 1. Januar
2018. In der Rehabilitation ist die Einfiihrung von leistungsbezogenen Pauschalen (ST
Reha) ab 2022 geplant.

Ausrichtung der kantonalen Spitalplanung an schweizweit einheitlichen Planungs-kri-
terien, die gemeinsame Planung im Bereich der hochspezialisierten Medizin und die
Vergabe von Leistungsauftrdgen mit Unterscheidung von Listen- und Vertragsspitélern
(Umsetzung ab 1. Januar 2009, Berucksichtigung der Planungskriterien zwingend seit
1. Januar 2015): Grundlage fir die Spitalplanung der Kantone bilden schweizweit ein-
heitliche, auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit basierte Planungskriterien. Die Kantone
beteiligen sich nur an der Vergtitung der Leistungen von Spitdlern, die einer kantonalen
Planung entsprechen (Listenspitaler). Die Krankenversicherer kdnnen mit Spitalern,
welche nicht auf der Spitalliste aufgefihrt sind, Vertrage Gber die Vergitung von Leis-
tungen der OKP abschliessen (so genannte Vertragsspitaler). In den kantonalen Spi-
talplanungen muissen die Planungskriterien Qualitat und Wirtschaftlichkeit spatestens
am 31. Dezember 2014 bericksichtigt sein. Fur den Bereich der hochspezialisierten
Medizin (HSM) beschliessen die Kantone eine gesamtschweizerische Planung (vgl.
Art. 39 und 49a KVG sowie Abs. 3 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung des
KVG vom 21. Dezember 2007). Die Kantone haben sich mit der Unterzeichnung der
Interkantonalen Vereinbarung zur Hochspezialisierten Medizin (IVHSM) vom 14. Marz
2008 zur gemeinsamen Planung und Zuteilung von hochspezialisierten Leistungen ver-
pflichtet.
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— Erweiterte Spitalwahl (Umsetzung seit 1. Januar 2012): Die versicherten Personen
kénnen wie bisher fir die stationare Behandlung unter den Spitalern frei wahlen, die
auf der Liste ihres Wohnkantons oder jener des Standortkantons aufgefihrt sind (Lis-
tenspital). Die Vergutung des Wohnkantons ist jedoch nicht mehr nur auf Leistungen
von Spitalern beschrankt, die sich im Wohnkanton der Versicherten befinden. Vielmehr
leisten bei ausserkantonaler stationarer Spitalbehandlung der Versicherer und neu der
Wohnkanton ihren Beitrag an die Vergltung, und zwar héchstens nach dem Tarif, der
in einem Listenspital des Wohnkantons fur die betreffende Behandlung gilt (vgl. Art. 41
Abs. 1bis KVG). Eine Ausnahme bildet die ausserkantonale stationare Spitalbehand-
lung aufgrund medizinischer Grinde, bei welcher der Wohnkanton bereits vor der Re-
vision die Behandlung nach dem Tarif des behandelnden Spitals mitfinanziert hat. Im
Vergleich zur Situation vor der Revision sollen die finanzielle Patientenbeteiligung flr
ausserkantonale stationare Spitalbehandlungen damit nur noch marginal sein und die
Zusatzversicherungen entlastet werden.

— Verpflichtung der Leistungserbringer zur Bereitstellung einer erweiterten Informations-
basis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitét stationdrer Spitalleistungen (Umsetzung seit 1.
Januar 2009): Mit der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung wurde die Ver-
pflichtung der Leistungserbringer zur Weitergabe bestimmter Daten gesetzlich festge-
schrieben. Die Leistungserbringer missen den zustandigen Bundesbehoérden kosten-
los Daten bekannt geben, welche benétigt werden, um die Anwendung der Bestim-
mungen des KVG Uber die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen zu Uberwa-
chen.” Das Bundesamt fiir Statistik erhebt und veréffentlicht die Daten (Art. 59a KVG).
Die Spitaler haben eine Kostenrechnung und eine Leistungsstatistik zu fluhren, die auf
einer einheitlichen Methode basieren und alle fiir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit,
fur Betriebsvergleiche, fur die Tarifierung und fir die Spitalplanung notwendigen Daten
enthalten (Art. 49 Abs. 7 KVG). Der Bund ordnet in Zusammenarbeit mit den Kantonen
Betriebsvergleiche zwischen Spitalern an, insbesondere zu Kosten und medizinischer
Ergebnisqualitat (Art. 49 Abs. 8 KVG). Auch diese Vergleiche sind zu verdffentlichen.
Die erweiterte Informationsbasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat dient dazu, die
Transparenz bezlglich Kosten und Leistungen der Spitaler zu erhéhen. Den Akteuren
im Gesundheitswesen soll die Uberwachung der Umsetzung der Revision der Spitalfi-
nanzierung ermdéglicht und die Beurteilung der Funktions- und Wirkungsweise der Re-
vision erleichtert werden. Zudem wird erwartet, dass eine erhdhte Transparenz den
Wettbewerb unter den Spitalern starkt.

Quelle: BAG 2015b, aktualisiert.

78 Art. 59a KVG in Kraft seit 1. Januar 2016, vorher Art. 22a KVG, in Kraft seit 1. Januar 2009. Namentlich sind
folgende Angaben zu machen: a. Art der ausgelibten Tatigkeit, Einrichtung und Ausstattung sowie Rechtsform;
b. Anzahl und Struktur der Beschaftigten und der Ausbildungsplatze; c. Anzahl und Struktur der Patientinnen und
Patienten in anonymisierter Form; d. Art, Umfang und Kosten der erbrachten Leistungen; e. Aufwand, Ertrag und
finanzielles Betriebsergebnis; f. medizinische Qualitatsindikatoren (Art. 59a Abs. 1 KVG).
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A2 Liste Themenbereiche und Begleitgruppenmitglieder

Themenbereich Mitglieder Begleitgruppe

Kosten und Finanzierung des | GDK
Versorgungssystems H+

FMH

DVSP
curafutura
santésuisse
BFS

EFV
FINMA
PUE
SWISS REHA
SMHC

Qualitat der stationéren Spitalleistungen GDK

H+

FMH

DVSP
Stiftung fur Patientensicherheit Schweiz
ANQ
curafutura
santésuisse
SBKI/ASI
SW!ISS REHA
SMHC
Zuséatzliche Mitglieder der Begleitgruppe zur | CURAVIVA
Schnittstellenstudie: Spitex

SWISS REHA

Spitallandschaft und Sicherstellung | GDK

der Versorgung Kanton Wallis, Kanton Bemn
H+

FMH

DVSP
curafutura
santésuisse
BFS

Obsan

SMHC
SWISS REHA

Quelle: eigene Darstellung.
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A3 Parlamentarische Vorstosse zu Auswirkungen der KVG-Revision Spitalfi-

nanzierung
Angenommen
Vorstoss Stand der | Text/Frage Relevante Studien im Auf-
Beratung trag des BAG -

Umsetzung durch den
Bundesrat

16.3623 Angenommen «Der Bundesrat wird beauftragt, im Rahmen der | Mdiller et al. 2019

Motion SGK-SR 21.9.2016: Zzu- | laufenden Wirkungsanalyse der KVG-Revision zur | g 5 5 2019

«Transparenz bei der Spital- | Stimmung SR ipltall-flr?atnmeruns _ aufzu.zelgeln,h weI;he Kantot:le. Pellegrini & Roth 2018

finanzierung durch die Kan- | 812.2016 ihre Leistungserbringer in welchem Ausmass bei

tone»

Geanderter Text
NR, Zustimmung

14.3.2017
Zustimmung NR

Kosten direkt oder indirekt subventionieren, die
OKP-berechtigt wéren.» Ersetzt Standesinitiative
des Kantons Bern &hnlichen Inhalts, der nicht
Folge gegeben wurde.

Von Stokar et al. 2016

Bericht des Bundesrates in
Erfillung der Motion SGK-
SR 16.3623 «Transparenz
bei der Spitalfinanzierung
durch die Kantone»

14.3385
Postulat SGK-NR

«Fallpauschalen und Global-
budget. Evaluation der Sys-
teme in den Kantonen»

Angenommen
10.9.2014
Annahme NR

«Der Bundesrat wird beauftragt, einen Bericht iber
die Anwendung des DRG-Systems zu erarbeiten.
Dieser Bericht enthdlt insbesondere einen Ver-
gleich zwischen jenen Kantonen, die von Artikel 51
KVG Gebrauch machen, und jenen, die dies nicht
tun, und gibt Auskunft dariiber, ob die mit der Ein-
fuhrung des DRG-Systems verfolgten Ziele in den
erstgenannten Kantonen erreicht wurden oder
nicht.»

Lobsiger & Frey 2019

Bericht des Bundesrates in
Erfiillung des Postulates
SGK-NR 14.3385 «Fallpau-
schalen und Globalbudget.
Evaluation der Systeme in
den Kantonen»

12.3245
Motion Humbel

«Gesetzeskonforme Umset-
zung der Spitalfinanzie-
rung.

Angemommen
11.9.2013  Zu-
stimmung NR

13.6.2014: Ge-
anderter  Text
SR, Zustimmung

10.9.2014  Zu-
stimmung NR

«Der Bundesrat wird beauftragt, die nétigen recht-
lichen Grundlagen zu schaffen, damit effiziente
Spitaler mit einer guten Qualitat im Rahmen der
OKP Gewinne (Differenz zwischen den effektiven
Kosten und dem Benchmark) planen und gezielt
weiter verwenden kénnen.»

Revision von KVV/VKL in
Vorbereitung (Vernehmlas-
sungserdffnung geplant fiir
Herbst 2019)

Eingereicht und noch

nicht abschliessend behandelt

Vorstoss Stand der | Text/Frage Relevante Studien im Auf-
Beratung trag des BAG

18.3388 Motion an 2. Rat | «Der Bundesrat wird beauftragt, dafiir zu sorgen, | B,S,S. 2019
Motion SGK-NR 19.00.2018 Zu- | dass fiir eine ausserkantonale stationdre Wahlbe- | gconcept/ ENZ 2018
(Faire Referenztarife fur | Stimmung NR han.dlung bel. demselben Spitaltyp der maX|m“a|e

. e o Tarif der Spitalliste des Wohnkantons vergiitet
eine schweizweit freie Spital- B )
wahiy werden soll, hochstens aber der Tarif des Stand-

ortspitals.»

9 «Evaluation von KVG-widrigen Wettbewerbsverzerrungen;
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20150312
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Vorstoss Stand der | Text/Frage Relevante Studien im Auf-
Beratung trag des BAG

18.3149 Im Rat noch | «DerBundesrat wird beauftragt, einen Bericht zum | Mller et al. 2019
nicht behandelt | Thema der GWL geméss Artikel 49 KVG zu verfas-

Postulat Frehner

«Die gemeinwirtschaftlichen
Leistungen bestimmen»

sen. Insbesondere sollten die folgenden Elemente
in  diesem  Bericht behandelt  werden:
1. Wie hoch sind die jeweiligen Betrage an GWL,
die von den Kantonen an die Spitdler fliessen
(schweizweit und pro Kanton - absolut und pro Ein-
wohner - und pro Spital)?
2. Unter welchen Titeln wird dieses Geld (iberwie-
sen (abschliessende Liste pro Kanton)?
3. Welche Massnahmen kénnten vorgeschlagen
werden, damit die Kantone alle Spitaler und Klini-
ken auf ihrem Gebiet bezliglich der Abgeltungen
von GWL gleich behandeln?
4. Welche Effekte hatten diese Massnahmen auf
die Gesundheitskosten, die Spitalstrukturen und
insbesondere fiir den Prémienzahler?»

Abgeschrieben, abgelehnt, erledigt
(meist da in der Evaluation bereits abgedeckt oder zumindest teilweise behandelt)

Vorstoss Stand der | Text/Frage Relevante Studien im Auf-
Beratung trag des BAG
13.4264 Abgeschrieben «Der Bundesrat wird beauftragt, einen Bericht tiber | INFRAS und Zahnd 2018
Postulat Kessler 21.3.2014 die Auswirkungen der DRG nach dem Spitalau- | Tych et al. 2018
(Patientensicherheit nach | Annahme NR fenthalt u.nd.den Sch.nlttstellen. .bel.den r]achfolgen-
- den Institutionen wie Rehabilitation, Ubergangs-
Einfihrung der Fallpauscha- | 769016 _ _ _
e e pflege, Pflegeheime, Spitex und Ambulatorien vor-
Abgeschrieben | zulegen. Es sei zu priifen, ob die Versorgungskon-
NR (16.006) tinuitat, die hohe Qualitat und Patientensicherheit
gewahrleistet und ob Massnahmen zur Patienten-
sicherheit notwendig sind.» Postulat mit Bericht
MoPo 2015 abgeschrieben. &
15.3718 Abgelehnt «Der Bundesrat wird beauftragt, eine Wirkungs- | econcept/LENZ 2018
Postulat Hess 259.2015NR | analyse zur Einflussnahme der Kantone bei der | Gruber & Lippitsch 2018a
«Neue  Spitalfinanzierung. Spitalplanung und -finanzierung vorzulegen.» und 2018b
Voraussetzungen schaffen
fir eine vollstdndige Ana-
lyse»
13.3207 Abgelehnt «Der Bundesrat wird beauftragt, in einem Bericht | Widmer et al. 2017a
Postulat Hardegger 21.6.2013 NR darzulegen, inwiefern das DRG-System die unné- B,S,S. 2019

«Mengenausweitung bei me-
dizinischen Eingriffen unter
dem DRG-System»

tige Mengenausweitung bei medizinischen Eingrif-
fen provoziert und wie er darauf zu reagieren ge-
denkt.»

Pellegrini & Roth 2018

o

«Motionen und Postulate der gesetzgebenden Réte im Jahre 2015. Berichty;
https://www.admin.ch/opc/de/federal-gazette/2016/2893.pdf
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«Patientenfreizligigkeit  im
stationdren Bereich. Kontin-
gentierung des Zugangs zu
ausserkantonalen Spitélern»

kantonalen Spitélern fiir ihre Einwohnerinnen und
Einwohner. Sie berlicksichtigen dabei die vom
Standortkanton des Spitals festgelegten Quoten,
um die Kostenlibernahme zu verweigern, wenn
diese Quoten (iberschritten werden. Dadurch wird
die freie Wahl der Versicherten durch diese Kan-
tone aufgrund einer kontingentierten Spitalplanung
eingeschrankt. Ich bitte den Bundesrat daher, auf
die folgenden Fragen zu antworten: [...] 2. Ist er
damit einverstanden, diese Frage im Rahmen der
Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spi-
talfinanzierung zu untersuchen? [...]»

Vorstoss Stand der | Text/Frage Relevante Studien im Auf-
Beratung trag des BAG
16.3757 Erledigt «Aus dem am 2. September 2016 veréffentlichten | B,S,S. 2019
Interpellation Lohr 16.122016 NR | Communiqué des Bundesamtes fir Gesundheit | NFRAS und Zahnd 2018
«Mengenausweitung in der (BAG) geht hervor, dass die Ko?tenen.t'wmklu.ng econcept/LENZ 2018
. . der letzten Jahre auch darauf zuriickzufiihren ist,
obligatorischen Krankenpfle- ) ) o
. dass die Menge an OKP-Leistungen in einem
geversicherung» . ) .
Masse zunimmt, welches sich medizinisch kaum
begriinden Iasst. [...] In diesem Zusammenhang
bitte ich den Bundesrat, folgende Fragen zu beant-
worten: [...] 4. Werden neben den vorgeschlage-
nen staatlichen Eingriffen auch wettbewerbliche In-
strumente, mit denen das Problem der Mengen-
ausweitung gezielt angegangen werden kann, ge-
prift?»
16.3194 Erledigt «In einigen Kantonen scheint es geradezu zum | B,S,S. 2019
Interpellation Hess 1762016 NR | Sportzuwerden, die freie Spitalwahlin der ganzen | econcept/L ENZ 2018
. . Schweiz zu behindern. [...] 3. Kann er bestatigen,
«Freie Spitalwahl nur auf . . . .
. dass auch die Problematik von Referenztarifen, die
dem Papier?» ) ) ) .
geeignet sind, den Willen dieses Parlamentes
nach freier Spitalwahl in der ganzen Schweiz zu
unterlaufen, in die laufende Evaluation der Spitalfi-
nanzierung (Antwort des Bundesrates auf mein
Postulat 15.3718) mit einbezogen wird?»
16.3070 Erledigt «Mehrere Kantone, namentlich in der West- | econcept/LENZ 2018
Interpellation Amaudruz 17.6.2016 NR schweiz, kontingentieren den Zugang zu ausser-
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Vorstoss

Stand der
Beratung

Text / Frage

Relevante Studien im Auf-
trag des BAG

15.3608
Interpellation Gilli

«Auswirkungen der Vergl-
tung nach Fallpauschalen
auf die Arbeitsbedingungen
des nichtérztlichen Gesund-
heitspersonals»

Erledigt
25.9.2015NR

«[...] Durch den zunehmenden Wettbewerb und
Kostendruck entsteht aber auch Druck auf die Ar-
beitsbedingungen, da im Gesundheitswesen die
Personalkosten typischerweise einen sehr gros-
sen Kostenblock ausmachen. Von den Arbeitneh-
menden wird eine grosse Flexibilitat in Bezug auf
die Arbeitseinsétze erwartet, Ruhezeiten und
L6hne - inshesondere von langjahrigen Mitarbei-
tenden - geraten unter Druck, und Uberstunden
werden zwar geleistet, aber nicht kompensiert. Ich
bitte den Bundesrat, folgende Fragen zu beantwor-
ten: 1. Wie steht es um den Zwischenstand der mit
der Einfiihrung von Swiss DRG beschlossenen Be-
gleitforschung? 2. Werden in der Begleitforschung
die Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen des
nichtarztlichen Gesundheitspersonals in Spitalern
seit der Einfilhrung von Swiss DRG mitberticksich-
tigt? 3. Teilt er die Einschatzung, dass die Arbeits-
bedingungen des nichtarztlichen Gesundheitsper-
sonals in den Spitalern durch die Einfiihrung von
Swiss DRG verstérkt unter Druck geraten sind? 4.
Wie hat sich mit der Einflihrung von Swiss DRG
das Verhaltnis von pflegerischen Tatigkeiten zu
biirokratischen/protokollarischen  Tatigkeiten fir
das nichtarztliche Personal verandert?»

INFRAS und Zahnd 2018

15.3429
Interpellation Munz

«Veranderung der Staatsbei-
trage flr Privatspitaler im
Vergleich zu éffentlich-recht-
lichen Spitalern»

Erledigt
25.9.2015NR
Diskussion ver-
schoben;

16.6. 2017 NR

Abgeschrieben,
weil nicht innert
2 Jahren behan-
delt

«1. Wie haben sich die Kantonsbeitrége an statio-
nare Spitalleistungen geméass Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) seit 2010 entwickelt, aufgeteilt
nach offentlich-rechtlichen Spitalern und Spitalern
mit privater Tragerschaft? Dabei wéren pro Jahr fiir
jeden Kanton vier Zahlen zu erfassen: Kantonsbei-
trage fir die kantonalen und die ausserkantonalen
stationaren Spitalleistungen und diese je fiir die 6f-
fentlich-rechtlichen Spitaler und die Privatspitaler.

[.D

B,S,S. 2019
Pellegrini & Roth 2018

13.3995
Interpellation Bischof

«Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen. Immer
mehr unnétige  Operatio-
nen?»

Erledigt
9.12.2013 SR

«[...] 5. Teilt er die Prognose des Prasidenten der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Orthopadie, Dr.
Bernhard Christen, wonach mit der Einflihrung der
Fallpauschalen wie in Deutschland die Anzahl der
Operationen wegen falscher Anreize nochmals um
etwa einen Viertel zunehmen wird (NZZ am Sonn-
tag vom 25. August 2013)? [...]»

B,S,S. 2019
Pellegrini & Roth 2018
Widmer et al. 2017a

Quelle: eigene Darstellung. Stand 29. April 2019.
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