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MANAGEMENT SUMMARY 

 

Der Begriff «Begleitforschung» wird im vorliegenden Konzept in einem umfassenden Sinne verwendet. Er 

umfasst diejenige Teilmenge der Versorgungsforschung (health services research) im schweizerischen Gesund-

heitswesen, die aus Anlass der Umsetzung von SwissDRG von besonderer Relevanz ist. Es handelt sich dabei 

um eine Daueraufgabe und nicht lediglich um die Evaluation der Einführungsphase. 

Das Konzept unterscheidet drei Sichtweisen: Die Patientensicherheit und die Versorgungsqualität, die Situation 

auf die betroffenen Berufsgruppen sowie das Gesundheitssystem als Ganzes. Für jeden dieser Bereiche werden 

Indikatoren definiert, zu welchen Daten beschafft und ausgewertet werden müssen (vgl. Tabellen 1a-1c).  

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG), die Verordnung über die Krankenversicherung (KVV) sowie die Sta-

tistikerhebungsverordnung bilden die wichtigsten gesetzlichen Grundlagen für die Durchführung, die Träger-

schaft und die Finanzierung der Begleitforschung. Im vorliegenden Konzept wird vorgeschlagen, dass die 

SwissDRG AG als Hauptträgerin der Begleitforschung bezeichnet wird, wobei die Gesamtverantwortung über 

die Evaluation der Wirkungen des KVG beim Bundesamt für Gesundheit (BAG) verbleibt. Die Abwicklung der 

eigentlichen Forschungstätigkeit soll dem Schweizerischen Nationalfonds zur Förderung der wissenschaftlichen 

Forschung (SNF) übertragen werden, um deren hohe Qualität zu gewährleisten. Die Finanzierung der Begleit-

forschung soll aus verschiedenen Quellen erfolgen: Anrechenbare Betriebskosten der leistungserbringenden 

Spitäler (namentlich für die medizinische und die administrative Krankenhausstatistik), ein Zuschlag pro DRG-

Fall, Budgetmittel des Bundes für die Evaluation der Wirkungen des KVG sowie weitere Mittel (insbesondere 

Forschungsfinanzierung nach deren allgemeinen Grundsätzen sowie projektbezogene Mittel). 

Das Konzept nennt acht Empfehlungen inhaltlicher Art sowie bezüglich des weiteren Vorgehens (vgl. Folge-

seite) 
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E

 

mpfehlungen 

1. Die Arbeiten zur Begleitforschung aus Anlass der Umsetzung von SwissDRG sind unverzüglich an die 

Hand zu nehmen. Damit soll sichergestellt werden, dass noch rechtzeitig Daten vor der Einführung von 

SwissDRG erhoben werden können. Die Begleitforschung muss deshalb bis spätestens am 1. Januar 

2011 etabliert sein. 

2. Der Begriff «Begleitforschung» soll in einem umfassenden Sinn verwendet werden und alle diejenigen 

Fragestellungen der Versorgungsforschung (health services research) im schweizerischen 

Gesundheitswesen umfassen, die aus Anlass der Umsetzung von SwissDRG von besonderer Relevanz 

sind. 

3. Begleit- bzw. Versorgungsforschung sollen als Daueraufgabe und nicht lediglich als Evaluation der 

Einführungsphase verstanden werden. 

4. Es sind insbesondere die folgenden drei Sichtweisen zu unterscheiden: 

a. Die Patientensicherheit und die Versorgungsqualität 

b. Die Situation der betroffenen Berufsgruppen 

c. Das Gesundheitssystem als Ganzes 

5. Die Indikatoren gemäss Anhang sind gleichwertig zu bearbeiten. 

6. Als Hauptträgerin soll die SwissDRG AG bezeichnet werden.  

7. Die Abwicklung der eigentlichen Forschungstätigkeit soll zur Gewährleistung einer hohen Qualität dem 

Schweizerischen Nationalfonds zur Förderung der wissenschaftlichen Forschung übertragen werden. 

8. Die Finanzierung soll aus verschiedenen Quellen erfolgen: 

a. Anrechenbare Betriebskosten der leistungserbringenden Spitäler (namentlich für die medi-

zinische und die administrative Krankenhausstatistik) 

b. Ein Zuschlag pro DRG-Fall 

c. Budgetmittel des Bundes für die Evaluation der Wirkungen des KVG 

d. Weitere Forschungsmittel 
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u untersuchende Themenblöcke und Parameter und deren Messung 

Die DRG (Diagnosis Related Groups, diagnosebezogene Fallgruppen) sind ein Klassifikationssystem für 

stationäre Aufenthalte, mit dem die somatischen Akutspitäler entsprechend den dort behandelten Erkrankungen 

und durchgeführten Eingriffen finanziert werden können. Per 1. Januar 2012 werden landesweit die SwissDRG 

eingeführt und lösen damit auch die zurzeit in mehreren Kantonen verwendeten AP-DRG (All Patient Diagnosis 

Related Groups) ab. 

Das vorgeschlagene Überwachungskonzept («Monitoring») zur Beurteilung der Auswirkungen dieser 

Veränderungen, die sowohl positiv als auch negativ sein können, beruht auf einer Reihe von Indikatoren, die 

sich in erster Linie auf die Qualität und die Sicherheit der Patientenversorgung beziehen. Zu diesem Zweck 

sollen die folgenden Indikatoren überwacht werden1: 

 Die Aufenthaltsdauer 

 Die Spitalmortalitätsrate für bestimmte stationär durchgeführte Eingriffe 
(Spitalmortalität für chirurgische Wahleingriffe, spezifische Spitalmortalität für Myokardinfarkt, kongestive 
Herzinsuffizienz, cerebro-vaskulärer Insult, Blutung im Verdauungstrakt, Schenkelhalsfraktur, Pneumonie) 

 Die Rate an übermässiger oder verminderter Anwendung bestimmter stationärer Eingriffe 
(Kaiserschnitt, Spontangeburt nach Kaiserschnitt, laparoskopische Cholezystektomie, aortokoronarer Bypass, 
koronare Angioplastik, Hysterektomie, Laminektomie/Spondylodese) 

 Die Rate bestimmter potenziell vermeidbarer iatrogener Ereignisse 
(Katheterinfektionen im Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung , postoperative Störungen des 
physiologischen und metabolischen Gleichgewichtes, postoperative Lungenembolien/tiefe Venenthrombosen, 
postoperative Sepsis, Transfusionszwischenfälle, Traumen des Neugeborenen, Geburtstraumen, potenziell 
vermeidbare Revisionseingriffe, potenziell vermeidbare Wiedereintritte) 

 Bestimmte Indikatoren, die sich auf die Qualität der ambulanten Versorgung und/oder den 
Zugang zum Spital beziehen 
(chronisch-obstruktive Pneumopathie, Arterielle Hypertonie, kongestive Herzinsuffizienz , ambulant erworbene 
Pneumonie, Harnwegsinfekt, akute Entgleisung eines Diabetes mellitus , Aufnahmerate für Asthma bronchiale, 
Aufnahme wegen perforierter Appendizitis) 

 Die Raten der vermeidbaren unerwünschten Ereignisse im Zusammenhang mit einem Medikament oder 
einem Eingriff 
(Durchsicht der Krankengeschichten notwendig) 

 Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten 
(Bedarf nach einem validierten Fragebogen, der in der ganzen Schweiz frei benutzt werden kann) 

 Die Wartefristen für chirurgische Wahl- und Notfalleingriffe 
(Methodik muss noch entwickelt werden) 

 Die Einhaltung der Empfehlungen für die Behandlung bestimmter Krankheiten wie akuter 
Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Pneumonie 

gepasst werden) (Methodik muss an

                                                        
1 Die fett gedruckten Indikatoren lassen sich direkt anhand von Daten berechnen, die in der Schweiz bereits regelmässig 
erhoben werden. Die Berechnungs- und/oder Erhebungsmethodik für die anderen Indikatoren muss noch entwickelt 
werden; sie sind in der Schweiz kurzfristig nicht verfügbar. 



FMH: Konzept für die Begleitforschung aus Anlass der Einführung von SwissDRG 

 

 
Seite 6 von 93 

 

 Die Stabilität der Patientinnen und Patienten beim Austritt aus dem Akutspital 
(Methodik muss noch entwickelt werden) 

 Die Entwicklung der Kosten zu Lasten der Patientinnen und Patienten 
(Methodik muss noch entwickelt werden) 

Wir empfehlen eine Analyse der Daten auf kantonaler Ebene, mit der Möglichkeit einer Analyse auf Ebene der 

einzelnen Einrichtungen, je nach Wunsch der Kantone und der Leistungserbringer. 

Zur Ergänzung dieser patientenorientierten Sichtweise muss auch jenen Aspekten Beachtung geschenkt werden, 

die die Gesundheitsfachleute betreffen. Zu diesem Zweck sollen die folgenden Indikatoren überwacht werden1: 

 Die Attraktivität der ärztlichen Spitalberufe 
(Rate der im Spital tätigen Ärztinnen und Ärzte in Ausbildung; Rate der Spezialisierugsabsichten von angehenden 
Ärzten; Entwicklung der Demografie der Spitalärztinnen und -ärzte)2 

 Die Qualität der Weiterbildungsaktivitäten und der Fortbildungsmöglichkeiten 
(Fragebogen für die Evaluation der von der FMH anerkannten Weiterbildungsstätten) 

 Die Entwicklung der Zufriedenheit im Beruf 
(Methodik muss noch entwickelt werden) 

 Die Entwicklung der Komplexität der Fälle 
(Methodik muss noch entwickelt werden) 

 Die Entwicklung der Behandlungsfreiheit 
(Methodik muss noch entwickelt werden) 

Um die Auswirkungen auf das Gesundheitssystem und die Organisation der Gesundheitsversorgung zu 

verfolgen, ist schliesslich auch die Überwachung der folgenden Indikatoren unerlässlich: 

 Die Verlegung von Patientinnen und Patienten zwischen Akutspitälern, Langzeiteinrichtungen 
und dem ambulanten Sektor  
(Volumen der Spitalaufenthalte, Aufenthaltsort vor dem Ein- und nach dem Austritt) 

 Die Fallselektion für bestimmte medizinisch-chirurgische Eingriffe 
(Rate der Ösophagusresektionen, Pankreasresektionen, behandelten Abdominalaneurysmen, aortokoronaren 
Bypässe, Karotis-Endarterektomien) 

 Die Entwicklung der potenziell ambulant durchführbaren Eingriffe 
(Rate der Eingriffe, die ambulant durchgeführt werden können) 

 Die Spitaldichte 
(Anzahl Einrichtungen pro Kanton) 

 Die Kosten der akutstationären Einrichtungen 
(wirtschaftliche Analysen) 

 Die Entwicklung der Spitzentechnologien im Gesundheitsbereich, der Forschung und der Innovation 
och entwickelt werden) (Methodik muss n

                                                        
1 Die fett gedruckten Indikatoren lassen sich direkt anhand der Daten berechnen, die in der Schweiz bereits regelmässig 
erhoben werden. Die Berechnungs- und/oder Erhebungsmethodik für die anderen Indikatoren muss noch entwickelt 
werden; sie sind in der Schweiz kurzfristig nicht verfügbar. 

2 Die vorgeschlagenen Indikatoren decken zwar nur Teilbereiche der Attraktivität ab, sind dafür bereits verfügbar; 
spezifischere Indikatoren müssen noch entwickelt werden. 
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Parallel zur Einführung dieses Monitorings und im Hinblick auf die Verlässlichkeit der Beobachtungen ist es 

unerlässlich: 

 eine regelmässige Evaluation der Qualität der medizinischen Kodierung der Spitalaufenthalte im ganzen 

Land einzuführen und sich zu vergewissern, dass die Kodierungsregeln die verlässliche Bestimmung 

der empfohlenen Indikatoren ermöglichen; 

 die Entwicklung der Methoden und Algorithmen weiterzuführen, mit denen sich die Genauigkeit und 

Spezifität der oben empfohlenen Indikatoren verbessern lässt. Einige Indikatoren sind zurzeit nur 

beschränkt gültig. Beispielsweise wäre es wünschenswert, in der medizinischen Statistik einen Marker 

einzuführen, mit dem zwischen den Diagnosecodes, die den bestehenden Erkrankungen zum Zeitpunkt 

des Eintritts entsprechen, und den Diagnosecodes, die den im Verlauf des Spitalaufenthalts 

aufgetretenen Erkrankungen entsprechen, unterschieden werden kann. Damit liessen sich die potenziell 

vermeidbaren iatrogenen Ereignisse besser erkennen, die im Verlauf des Spitalaufenthalts aufgetreten 

sind; 

 validierte und auf die schweizerischen Gegebenheiten abgestimmte Modelle für die Anpassung dieser 

verschiedenen Indikatoren zu entwickeln, vor allem für die Spitalmortalitätsraten. Die Untersuchung der 

regionalen Abweichungen muss im Rahmen spezifischer Projekte erfolgen, damit festgestellt werden 

kann, ob in den allfälligen Abweichungen Unterschiede zum Ausdruck kommen, die mit der 

Versorgung und nicht mit den Merkmalen der Patientinnen und Patienten zusammenhängen; 

 unabhängige Register zu fördern, die Daten zu den Ergebnissen spezifischer Eingriffe enthalten, und 

diese Daten in das Monitoring der Indikatoren aufzunehmen, die auf den Routinedaten beruhen. Die 

Stichhaltigkeit, Qualität und Ausführlichkeit der erhobenen Daten müssen gewährleistet sein. 

Um schliesslich das weitere Monitoring des Betriebs des Gesundheitssystems sicherzustellen, ist es notwendig, 

dessen Organisation, Koordination und Finanzierung auf nationaler Ebene vorzusehen. Das Monitoring des 

Betriebs des Gesundheitssystems muss sich auch auf den ambulanten Bereich beziehen. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabelle 1a Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung der  
  Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen 

Patientenbezogene Indikatoren     

Aufenthaltsdauer 1 
Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser und Kran-

kenhausstatistik, BFS 
Prozess 

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer: nach Einrich-
tungstyp (Universitätsspitäler, Kantonsspitäler, 
Grundversorgungsspitäler, Spezialkliniken) 

Versorgungsqualität 1* Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser, BFS Ergebnis 

Spezifische Spitalmortalitätsrate: Spitalmortalität bei 
chirurgischen Wahleingriffen (IQI 8-14), spezifische 
Spitalmortalität bei Myokardinfarkt (IQI 15), 
kongestive Herzinsuffizienz (IQI 16), cerebro-
vaskulärem Insult (IQI 17), Blutung im 
Verdauungstrakt (IQI 18), Femurhalsfraktur (IQI 19), 
Pneumonie (IQI 20) 
Potentiell übermässige oder verminderte Anwendung 
bestimmter Eingriffe: Kaiserschnitt (IQI 21), 
Spontangeburt nach Kaiserschnitt (IQI 22), 
laparoskopische Cholezystektomie (IQI 23), 
aortokoronarer Bypass (IQI 26), koronare 
Angioplastik (IQI 27), Hysterektomie (IQI 28), 
Laminektomie/Spondylodese (IQI 29)2 
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1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
2 Von der AHRQ entwickelte Indikatoren (Inpatient Quality Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 6 enthalten. 
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Tabelle 1a (Fortsetzung)  Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung 
    der Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen 

Patientenbezogene Indikatoren 
(Fortsetzung)     

Patientensicherheit 1* Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser, BFS Ergebnis 

Rate potenziell vermeidbarer iatrogener Ereignisse2: 
Katheterinfektion im Zusammenhang mit der 
medizinischen Versorgung (PSI 7), postoperative 
Störungen des physiologischen und metabolischen 
Gleichgewichtes (PSI 10), postoperative 
Lungenembolie/tiefe Venenthrombose (PSI 12), 
postoperative Sepsis (PSI 13), Transfusionszwi-
schenfall (PSI 16), Trauma des Neugeborenen (PSI 
17), Geburtstrauma bei Spontangeburt/Kaiserschnitt 
(PSI 18-20), potenziell vermeidbarer 
Revisionseingriff [84]3, potenziell vermeidbarer 
Wiedereintritt [85, 87]4 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
2 Unter anderem von der AHRQ entwickelte Indikatoren Patient Safety Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 7 enthalten. (
3 In der Schweiz validierte Indikatoren (vgl. Referenzen). 
4 In der Schweiz validierter Indikator (vgl. Referenz).  



 

Tabelle 1a (Fortsetzung)  Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung 
    der Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen 

Patientenbezogene Indikatoren 
(Fortsetzung)     

Zugang zur Gesundheits-
versorgung 1 

Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser, BFS; 

ergänzende Datenbanken 
Struktur 

Aufnahmerate für Erkrankungen, die potenziell am-
bulant behandelt werden können2: chronisch-obstruk-
tive Pneumopathie (PQI 5), Arterielle Hypertonie 
(PQI 7), kongestive Herzinsuffizienz (PQI 8), 
ambulant erworbene Pneumonie (PQI 11), 
Harnwegsinfekt (PQI 12), akute Entgleisung eines 
Diabetes mellitus (PQI 14), Aufnahmerate für 
Asthma bronchiale (PQI 15) 
Aufnahmerate für Erkrankungen, die bei einer recht-
zeitigen stationären Behandlung potenziell vermeid-
bar sind: Aufnahme wegen perforierter Appendizitis 
(PQI 2) 

Kunstfehlerrate 2 
Punktuelle Studie: Durch-

sicht von Krankenge-
schichten  

Prozess 
Raten der vermeidbaren unerwünschten Ereignisse 
im Zusammenhang mit einem Medikament oder 
einem chirurgischen Eingriff; verfügbare Methodik 
[114-116] 
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1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
2 Von der AHRQ vorgeschlagene Indikatoren (Prevention Quality Indicators), mit denen die Qualität der ambulanten Versorgung und/oder die Schwierigkeiten bei der 
Aufnahme in den stationären Bereich zum Ausdruck gebracht werden; die Definition der Indikatoren ist in Anhang 4 enthalten. 
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Tabelle 1a (Fortsetzung)  Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung 
    der Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen/Bemerkungen 

Patientenbezogene Indikatoren      

Patientenzufriedenheit 2 Punktuelle Studien Ergebnis 
Gegenwärtig ist kein validierter Fragebogen verfüg-
bar, der in der ganzen Schweiz frei verwendet wer-
den kann.2 

Übermässige oder verminderte 
Inanspruchnahme der Gesundheits-
versorgung  

2 Punktuelle Studien Prozess Verfügbare und anwendbare Methodik (andere Ein-
griffe als die oben erwähnten) 

Wartefristen bei chirurgischen 
Wahleingriffen 2 Punktuelle Studie Struktur Notwendigkeit, für die ganze Schweiz eine Methodik 

zu entwickeln/validieren (eindeutige Definition) 

Einhaltung von Empfehlungen/ 
Behandlungsprozessen 2 

Punktuelle Studie: 
Durchsicht von 

Krankengeschichten 
Prozess 

Konformitätsgrad bei der Behandlung des akuten 
Myokardinfarkts, der Herzinsuffizienz und der 
Pneumonie; verfügbare Methodik muss an die 
Schweiz angepasst werden [55] 

Stabilität des Patienten beim 
Spitalaustritt 2 

Punktuelle Studie: 
Durchsicht von 

Krankengeschichten 
Ergebnis Verfügbare Methodik, die an die Schweiz angepasst 

werden muss [26] 

Kosten zu Lasten des Patienten 3 Punktuelle Studie Struktur Notwendigkeit, über die Daten zur ambulanten Ver-
sorgung zu verfügen (Tarmed-Daten)3 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
2 Der Fragebogen muss auch die Elemente Zugang zur Gesundheitsversorgung (Akutspital), Kommunikation medizinisches Personal-Patient (beispielsweise Erläuterungen 
vor den Verfahren/Eingriffen) und Wartezeit in der Notfallstation bei der Aufnahme enthalten. 
3 Die Grundversorgernetze könnten für die Entwicklungs- und Validierungsphase herangezogen werden (z. B. Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der 
Universitätsinstitute für Allgemeinmedizin). 



 

 

Tabelle 1b  Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung der  
  Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen/Bemerkungen 

Auf die Gesundheitsfachleute 
bezogene Indikatoren     

Attraktivität der ärztlichen 
Spitalberufe 1 Statistiken der FMH Struktur 

Rate der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte in 
Ausbildung; Rate der Spezialisierugsabsichten von 
angehenden Ärzten; Entwicklung der Demografie der 
Spitalärztinnen und -ärzte (Geschlecht, Alter, Ort des 
Diplomerwerbs) 

Qualität der Weiterbildung und 
der Fortbildungsmöglichkeiten 1 Statistiken der FMH Struktur Fragebogen für die Evaluation der von der FMH 

anerkannten Weiterbildungsstätten 
Arbeitsbedingungen und Arbeits-
belastung (Zufriedenheit im Be-
ruf) 

2 Punktuelle Studie: 
quantitative Erhebung Struktur 

Notwendigkeit, ein mehrdimensionales Messinstru-
ment zu entwickeln/anzupassen, das mehrere Aspekte 
der Zufriedenheit im Beruf berücksichtigt2  

Komplexität der behandelten 
Fälle 3 

Punktuelle Studie: 
Durchsicht von 

Krankengeschichten 
Prozess 

Notwendigkeit, einen Indikator zu entwickeln/ 
validieren; verfügbare Methodik, die an die Schweiz 
angepasst werden kann [13] 

Interessenkonflikte zwischen 
medizinischen und 
wirtschaftlichen Erfordernissen 
(Behandlungsfreiheit) 

2-3 

Punktuelle Studie: 
Diskussionsgruppe, 

Erhebung 
 

Prozess Einige Aspekte können über die Zufriedenheit im 
Beruf evaluiert werden 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
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2 Zufriedenheit in Bezug auf die Arbeitsbelastung, den administrativen Aufwand, die Freizeit, die Beziehungen mit den Patientinnen und Patienten, die intellektuelle 
Anregung, das Einkommen, die gesellschaftliche Stellung, die Behandlungsautonomie und den Zugang zu Spezialisten, die bei der beruflichen Tätigkeit realisierte Qualität 
der medizinischen Versorgung, die Beziehungen mit den anderen Gesundheitsfachleuten und die Fortbildungsmöglichkeiten. 



 

 

Tabelle 1c  Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung der  
  Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen/Bemerkungen 

Auf das Gesundheitssystem und 
die Organisation der Gesund-
heitsversorgung bezogene 
Indikatoren 

    

Überweisung von Fällen in Lang-
zeiteinrichtungen und in den am-
bulanten Sektor 

1 Krankenhausstatistik, 
BFS Struktur 

Volumen der Spitalaufenthalte, Aufenthaltsort vor 
dem Ein- und nach dem Austritt nach verschiedenen 
Einrichtungstypen2 

Verschiebungen vom stationären in 
den ambulanten Sektor (ambulante 
Arztpraxis oder ambulante 
Tätigkeit in Akutspitälern)  

3 

Krankenhausstatistik und 
Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser, Statistik 
der Kranken- und Unfall-

versicherer, weitere 
Statistiken nach 
Verfügbarkeit 

Prozess 
(Struktur) 
(Ergebnis) 

Analysen von konsolidierten Daten aus den medizini-
schen Einrichtungen (Spitäler, Rehabilitation,…), 
von den Ärztinnen und Ärzten sowie von den 
Krankenkassen3 
Konzept, Ansatz und Methodik müssen noch 
entwickelt werden 

Phänomen der Fallselektion (z. B. 
Begrenzung des Angebots von be-
stimmten chirurgischen Eingriffen) 

1 Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser, BFS Struktur 

Rate der medizinisch-chirurgischen Verfahren/ 
Eingriffe: Ösophagusresektionen, 
Pankreasresektionen, behandelte 
Abdominalaneurysmen, aortokoronare Bypässe, 
Karotis-Endarterektomien4 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
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2 Untersuchung der Verlegungen zwischen Spitälern mit Hilfe des einheitlichen Patientenidentifikators; hingegen keine Verbindung mit dem ambulanten Sektor möglich, zu 
diesem Zweck muss eine spezielle Methodik entwickelt werden; die Grundversorgernetze könnten für die Entwicklungs- und Validierungsphase herangezogen werden (z. B. 
Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der Universitätsinstitute für Allgemeinmedizin). 
3 Schaffung einer neutralen Stelle, die damit beauftragt wird, die Daten aus den verschiedenen Quellen zu sammeln und zu anon misieren y
4 Von der AHRQ entwickelte Indikatoren (Inpatient Quality Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 5 enhalten. 



 

 

Tabelle 1c (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung 
    der Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Bemerkungen 

Auf das Gesundheitssystem und 
die Organisation der Gesund-
heitsversorgung bezogene 
Indikatoren (Fortsetzung) 

    

Veränderungen in Bezug auf die 
Eingriffe, die ambulant durchge-
führt werden 

1 Medizinische Statistik 
der Krankenhäuser, BFS Struktur 

Rate der Eingriffe/Verfahren, die innerhalb von 
weniger als 24 Stunden durchgeführt werden können; 
in der Schweiz entwickelte Indikatoren und Methodik 
[111] 

Schliessung oder Zusammenlegung 
von Spitälern 1 Krankenhausstatistik, 

BFS Struktur Anzahl und Typen von Einrichtungen pro Kanton 

Gesundheitskosten 1 Krankenhausstatistik, 
BFS  Struktur 

Analyse auf der Grundlage von bereits veröffent-
lichten ökonomischen Modellen [112]; punktuelle 
Studien zum Zusammenhang zwischen den 
tatsächlichen Kosten und dem «DRG-Tarif» 

Verteilung der Spitzentechnologien 
im Gesundheitsbereich und Auf-
teilung zwischen den Spitälern 

2 Krankenhausstatistik, 
BFS Struktur 

Beschreibende Analyse der Verfahren, für die 
Spitzentechnologien erforderlich sind; bei Bedarf 
punktuelle Untersuchung 

Wissenschaftliche Forschung, In-
novationen im Bereich der Ge-
sundheitstechnologien, Einführung 
von neuen Technologien im Ge-
sundheitsbereich 

3 Punktuelle Studie Struktur Es muss eine Methodik entwickelt werden 
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1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
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1. EINFÜHRUNG  

In der Schweiz schreibt das Krankenversicherungsgesetz vor, bis spätestens per 1.1.2012 flächende-

ckend einheitliche Fallpauschalen einzuführen. Grosse Erwartungen, aber auch Ängste werden an die 

Einführung des Fallpauschensystems SwissDRG im akutstationären Bereich geknüpft. 

Erwartungen haben insbesondere die Gesundheitsdirektoren, welche sich erhoffen, dass ineffiziente 

Spitäler durch SwissDRG identifiziert werden können. Befürchtungen werden meist seitens der 

Leistungserbringer, aber auch seitens der Patientenorganisationen vorgebracht, beispielsweise dass die 

Qualität leiden könnte oder dass einzelne Fachgebiete zu unrecht unter Druck geraten und dadurch die 

Versorgungssicherheit gefährdet wird.  

Damit Fehlanreize rechtzeitig erkannt, Gegenmassnahmen rasch eingeleitet und unerwünschte Effekte 

möglichst vermieden werden, braucht es eine Begleitforschung. Dies haben u. a. die Erfahrungen in 

Deutschland gezeigt, denn es war dort versäumt worden, bereits vor der im Jahr 2004 erfolgten ver-

bindlichen DRG-Einführung eine Begleitforschung aufzubauen. In Deutschland wurde die 

Begleitforschung erst kürzlich mit mehrjähriger Verspätung in Auftrag gegeben. Fehlsteuerungen 

wurden dadurch oft sehr spät erkannt. Für die Schweizer Ärzteschaft ist es deshalb von grosser 

Bedeutung, dass in der Schweiz frühzeitig (spätestens 1 Jahr vor der SwissDRG-Einführung) eine 

Begleitforschung etabliert wird.1 Das Gesundheitswesen ist schliesslich über die Qualität und die 

Berücksichtigung der gesamten Kosten (über die ganze Behandlungskette hinweg) mit dem Ziel der 

Erhöhung des Patientennutzens zu steuern. 

Doch welche Themenblöcke und Parameter soll eine Begleitforschung aus Anlass der Einführung von 

SwissDRG untersuchen? Wie können die einzelnen Parameter gemessen werden? Welche bestehenden 

Datensätze können von welchen Institutionen herangezogen und welche Daten müssen zusätzlich er-

hoben werden? Und wie soll die Begleitforschung finanziert werden? Welche Empfehlungen würden 

Experten für das weitere Vorgehen abgeben, damit schliesslich eine glaubwürdige öffentliche Begleit-

forschung durchgeführt wird? Zur Beantwortung dieser Fragen hat die FMH eine Ausschreibung 

lanciert und die Erstellung dieses vorliegenden Konzepts in die Wege geleitet.   

Doch was ist unter dem Begriff der Begleitforschung zu verstehen? Über den Umfang einer aus 

Anlass der SwissDRG-Einführung sicherzustellenden Begleitforschung bestehen unterschiedliche 

Vorstellungen. Insbesondere zum übergeordneten Begriff der Versorgungsforschung (Health Services 

Research) ist ein Klärungsbedarf festzustellen. „Begleitforschung“ könnte auch als rein projektbezo-

gene, terminlich begrenzte Aufgabe verstanden werden, welche einige Jahre nach dem Start der 

Umsetzung von SwissDRG beendet wird. Eine derartige Interpretation widerspräche den Bedürfnissen 

wesens, für welches zwar zunehmend relevante Daten, aber kein des schweizerischen Gesundheits
                                                        
1 vgl. www.fmh.ch  →  Tarife -> SwissDRG → Positionspapier der FMH 

http://www.fmh.ch/
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übergeordnetes Monitoring-Konzept oder kohärentes „tableau de bord“ vorliegt. Es ist deshalb 

sinnvoll, das zu erstellende Konzept der Begleitforschung auf Dauer bzw. unbeschränkte Zeit 

auszurichten. Ein erster Zyklus wird zusätzlich den besonderen Aspekten der Einführungsphase zu 

widmen sein. Für weitere Zyklen besteht die Möglichkeit einer Überprüfung und gegebenenfalls 

Anpassung der erfassten Parameter. Der Begriff „Begleitforschung“ wird im vorliegenden Konzept in 

einem umfassenden Sinne verwendet. Er umfasst diejenige Teilmenge der Versorgungsforschung 

(health services research) im schweizerischen Gesundheitswesen, die aus Anlass der Umsetzung von 

SwissDRG von besonderer Relevanz ist.  

An dieser Stelle möchten wir allen Beteiligten an diesem Konzepts herzlich danken. Abgesehen von 

den Autoren haben verschiedene Experten im Rahmen eines Workshops sowie im Rahmen einer 

Sitzung der FMH-Arbeitsgruppe SwissDRG zahlreiche relevante Parameter für eine Begleitforschung 

zusammengetragen und diskutiert.  

Die FMH wird dieses Konzept der SwissDRG AG als Diskussionsgrundlage für das weitere Vorgehen 

unterbreiten. Wir hoffen, dass die Empfehlungen Anklang finden und das Ziel der Etablierung einer 

Begleitforschung vor der SwissDRG Einführung erreicht wird. 

 

2. THEMEN UND PARAMETER, DIE TEIL EINES BEGLEITFORSCHUNGSPROGRAMMS AUS 

ANLASS DER EINFÜHRUNG DER KOSTENERSTATTUNG DURCH DRG IN DER SCHWEIZ BILDEN 

SOLLTEN. 

2.1 Befürchtungen hinsichtlich der Auswirkungen einer allgemeinen Einführung der 

Finanzierung von stationären Aufenthalten durch DRG 

Die allgemeine Einführung der Finanzierung durch DRG löst zahlreiche Befürchtungen aus. Diese 

resultieren im Allgemeinen aus den Anreizen, die im gesamten, prospektiv ausgerichteten Finanzie-

rungssystem enthalten sind. Für die Spitäler geht es darum, die Produktionskosten bei jeder DRG auf 

ein Minimum zu beschränken, um einen möglichst grossen Teil des vom Leistungsfinanzierer bezahl-

ten Preises einzunehmen («Cost Optimization»). Und bei jenen DRG, bei denen die Produktionskosten 

nicht reduziert werden können, werden die entsprechenden Leistungen nach Möglichkeit nicht mehr 

angeboten («Cream Skimming»). 

Die verschiedenen bestehenden Befürchtungen beziehen sich auf Aspekte, die nicht nur mit den Pati-

entinnen und Patienten zusammenhängen, wie beispielsweise die Qualität und die Sicherheit der 

eigentlichen Gesundheitsversorgung, sondern auch mit den Gesundheitsfachleuten (ethische Konflikte 

und Interessenkonflikte für die Fachpersonen des Gesundheitsbereichs, Einschränkungen bei der 

Grundausbildung und Weiterbildung) und mit dem Gesundheitssystem als Ganzem auf Grund der 

Verlagerung der Behandlungen und der Fallselektion, welche die Finanzierung durch DRG unter Um-
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ständen zur Folge hat. Darüber hinaus müssen auch die Probleme im Zusammenhang mit dem Zugang 

zur Gesundheitsversorgung berücksichtigt werden, um zu gewährleisten, dass nicht bestimmte Grup-

pen von Patientinnen und Patienten aus benachteiligten sozioökonomischen Schichten diskriminiert 

werden. 

In mehreren Ländern, in denen eine Finanzierung durch DRG eingeführt wurde, haben sich bereits 

zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten mit diesen verschiedenen Aspekten befasst und Antwortansätze 

auf diese Fragen geliefert [1, 2, 6, 13]. Die Auswirkungen auf die Versorgungsqualität waren im 

Allgemeinen weitgehend neutral, wobei positive Konsequenzen im Bereich der Gesundheitskosten 

verzeichnet wurden. Im Rahmen der Studien, die sich mit den Auswirkungen auf die Versorgungs-

qualität befassten, konnten nie negative Effekte der Finanzierung durch DRG aufgezeigt werden [1, 2, 

14]. 

Doch angesichts der Besonderheiten des schweizerischen Gesundheitssystems kann keinesfalls ge-

währleistet werden, dass sich die Einführung der SwissDRG in unserem Land in keiner Weise auf die 

Versorgungsqualität auswirken wird. Um den Befürchtungen Rechnung zu tragen, die von verschiede-

nen Akteuren des Gesundheitssystems geäussert werden, plädieren die Schweizerische Akademie der 

medizinischen Wissenschaften und die Nationale Ethikkommission [15, 16] im Zusammenhang mit 

der Einführung der DRG für die Durchführung eines Begleitforschungsprogramms, damit die Ent-

wicklung der medizinischen Praxis, der Versorgungsqualität und der Spitalfinanzierung überwacht 

werden kann. Ein solches Programm wurde übrigens unlängst in Deutschland [17] im Anschluss an 

die Einführung der Spitalfinanzierung durch DRG lanciert. Seit der Einführung der DRG in Deutsch-

land im Jahr 2003 wurden bereits vor dem Start dieses Begleitforschungsprogramms mehrere Be-

schreibungen, Analysen und Evaluationen realisiert. Die jährlichen Anpassungen der DRG werden 

regelmässig erläutert [117-119], ebenso wie die Unzulänglichkeiten des auf den DRG beruhenden 

Kostenerstattungssystems bei der Berücksichtigung der tatsächlichen Kosten und die tatsächlichen 

Unterschiede bei der Kostenübernahme [120-124]. Es wurde analysiert, wie die DRG in den Spitalab-

teilungen umgesetzt werden. Dabei wurde festgestellt, dass der Kodierung von Diagnosen und Proze-

duren Priorität eingeräumt wird. Hingegen kann in Bezug auf die Optimierung der Patientenbetreuung 

ein Mangel an Visionen beobachtet werden. [125]. 

 

2.2 Themen, Elemente und Indikatoren, die im schweizerischen Gesundheitssystem erfasst 

werden sollten 

In der nachfolgenden Tabelle 1 sind die Themen, Elemente und Indikatoren aufgeführt, die vor, wäh-

rend und nach der Einführung der Finanzierung der stationären Aufenthalte durch SwissDRG erfasst 

werden sollten. Diese Themenliste wurde auf der Grundlage von Gesprächen mit verschiedenen Ex-

perten erstellt. Potenzielle Änderungen sind in neutralen Worten angegeben. Trotz der oben geschil-

derten Befürchtungen und plausibler Hypothesen, die sich jedoch in den Ländern, in denen eine 
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Finanzierung durch DRG eingeführt wurde, nicht systematisch bewahrheitet haben, muss eine Reihe 

von Messgrössen eingeführt werden, mit denen verschiedene Aspekte des Betriebs des Gesundheits-

systems berücksichtigt werden können. Dies gilt unabhängig davon, ob positive oder negative Konse-

quenzen festgestellt werden. 

Im Rahmen der Einführung von SwissDRG besteht auch ein Ansatz, mit dem ein Monitoring unseres 

Gesundheitssystems realisiert werden soll. Dieses Monitoring darf jedoch unter keinen Umständen auf 

eine vorübergehende Evaluation beschränkt werden, die ausschliesslich auf die Auswirkungen der 

Einführung einer Finanzierung durch DRG ausgerichtet ist. Die Steuerung eines modernen Gesund-

heitssystems erfordert auf jeden Fall ein Monitoring, das auf einer Reihe von Indikatoren beruht. Denn 

im kurz- und mittelfristigen Zeitraum werden weitere bedeutende Änderungen erwartet, deren Aus-

wirkungen nur mit Hilfe eines solchen Monitorings evaluiert werden können. 

Dieses Monitoring muss vor der Einführung der Finanzierung durch SwissDRG realisiert werden, 

damit allfällige Auswirkungen durch Vergleiche vom Typ "Vorher – Nachher" festgestellt werden 

können. Dieses Erfordernis gilt insbesondere für die Indikatoren, die nicht auf zum gegenwärtigen 

Zeitpunkt bereits erhobenen Routinedaten beruhen und die rasch eingeführt werden sollen. 

In diesem Zusammenhang möchten wir mit Nachdruck darauf hinweisen, dass nicht jede festgestellte 

Änderung zwangsläufig und ausschliesslich auf die Einführung von SwissDRG zurückzuführen ist, 

sondern auch durch irgendeine andere Änderung ausgelöst werden kann, die sich auf den Betrieb des 

Gesundheitssystems auswirkt. Ebenso besteht die Möglichkeit, dass eine solche Änderung einem 

störenden Faktor der Änderung an sich entspricht, bei dem kein wirklicher Zusammenhang mit der Art 

(Einführung der DRG) des neuen Systems besteht. 
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Tabelle 1 Mögliche Auswirkungen der allgemeinen Einführung der Finanzierung 
   der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG. 

Änderung der Aufenthaltsdauer 
Änderung der Qualität und der Sicherheit der Gesundheitsversorgung 

Auswirkung auf die medizinische Praxis (beispielsweise Rate der Verschrei-
bung von Betablockern nach Infarkt) 
Auswirkung auf die Komplikationsrate (beispielsweise Revisionseingriffe, im 
Spital erworbene Infektionen) und auf die Rate der potenziell vermeidbaren 
Kunstfehler 
Auswirkung auf die potenziell vermeidbare Mortalität der Patientinnen und 
Patienten (beispielsweise Mortalitätsrate nach chirurgischen Wahleingriffen) 
Auswirkung auf die Stabilität der Patientinnen und Patienten beim Spitalaus-
tritt (beispielsweise Rate der potenziell vermeidbaren Wiedereintritte) 
Änderung der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten 

Änderung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung 
Wartefristen bei chirurgischen Wahleingriffen 
Wartefristen bei chirurgischen Notfalleingriffen 
Verlegung der Patientinnen und Patienten aus den Akutspitälern und Spezial-
kliniken 

Für die Patientinnen und 
Patienten 

Änderung der Gesundheitskosten, die zu Lasten des Patienten gehen 
Versicherungsprämien, direkte Beiträge, Franchisen 

Änderungen der Arbeitsbedingungen 
Auswirkung auf die Arbeitsbelastung 
Auswirkung auf die Komplexität der behandelten Fälle 
Auswirkung auf die Fortbildungsmöglichkeiten 
Auswirkung auf die administrativen Aufgaben 
Auswirkung auf die Absenzenrate in den Spitälern 
Auswirkung auf das Einkommen der Ärztinnen und Ärzte und der anderen 
Gesundheitsfachleute im stationären Bereich 
Auswirkung auf die Zufriedenheit der Gesundheitsfachleute im stationären 
Bereich 
Auswirkung auf die Attraktivität der ärztlichen Spitalberufe 

Änderung der Demografie der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte (Durch-
schnittsalter, Anteil der Ärztinnen und Ärzte in Ausbildung) 

Für die Gesundheitsfach-
leute 

Interessenkonflikte zwischen medizinischen und wirtschaftlichen Erfordernissen 
Auswirkung auf die Behandlungsfreiheit der Ärztinnen und Ärzte 

Vorzeitige Verlegung von instabilen Patientinnen und Patienten 
Auswirkung auf den mit den Behandlungen verbundenen Aufwand in Lang-
zeiteinrichtungen und im ambulanten Sektor 

Verlagerung der Behandlungen in andere Sektoren des Gesundheitssystems 
Fallselektion 
Begrenzung des Leistungsangebots, Spezialisierung von bestimmten Spitälern 
Änderung der Strukturen im Bereich der Gesundheitsversorgung 

Schliessung oder Zusammenlegung von Spitälern 
Auswirkung auf die Verteilung der Technologien des Gesundheitsbereichs 
und auf die Einführung von neuen Technologien im Gesundheitsbereich 

Auswirkung auf die wissenschaftliche Forschung und auf die technologischen 
Innovationen im Gesundheitsbereich 

Für das Gesundheitssystem 
und die Organisation der 
Gesundheitsversorgung 

Änderungen im Bereich der Gesundheitskosten (ganz allgemein, für die 
Leistungserbringer, für die Finanzierer) 

 Veränderungen in Bezug auf den Anteil an Eingriffen oder Behandlungen, die 
ambulant oder in Rehabilitationskliniken durchgeführt werden 
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3. AUSWIRKUNGEN AUF DIE PATIENTINNEN UND PATIENTEN 

Die Abnahme der Qualität der medizinischen Leistungen ist eine Befürchtung, die von allen Akteuren 

des Gesundheitssystems geteilt wird. Mögliche Auswirkungen auf Patientinnen und Patienten können 

unter anderem aus der Verkürzung der Aufenthaltsdauer und aus Änderungen der medizinischen Pra-

xis resultieren. 

 

3.1 Änderung der Aufenthaltsdauer im Spitalsystem 

Die allgemeine Einführung einer Vergütung durch DRG führt normalerweise zu einer kürzeren durch-

schnittlichen Dauer der Spitalaufenthalte in Akutspitälern [18], zu einem Rückgang der Aufnahmen 

für kurze Spitalaufenthalte [19], zu rascheren Verlegungen in Rehabilitations- und Langzeiteinrichtun-

gen [18-21] und zu einer kürzeren Aufenthaltsdauer in der Intensivpflege [22]. 

 

3.2 Änderung der Qualität und der Sicherheit der Gesundheitsversorgung 

3.2.1 Medizinische Praxis 
In den Studien, die sich mit diesem Problem befassten, wurde nicht festgestellt, dass sich die medizini-

sche Praxis und die Einhaltung der Empfehlungen im Anschluss an die Einführung der DRG verän-

dern [2, 14, 23]. Es sind indessen nur wenige veröffentlichte Studien verfügbar. Wahrscheinlich ist das 

darauf zurückzuführen, dass für die Dokumentation der medizinischen Praxis auf der Basis einer 

Durchsicht von Krankengeschichten umfangreiche Ressourcen erforderlich sind und dass bis vor 

kurzem keine elektronischen und standardisierten Krankengeschichten zur Verfügung standen. 

3.2.2 Potenziell vermeidbare Komplikationen und Kunstfehler 

Parallel zur Abnahme der Aufenthaltsdauer führt die schweizweite Einführung der DRG zur Auf-

nahme von Fällen mit einem höheren Schweregrad [13, 24]. Diese beiden Phänomene haben unter 

Umständen zur Folge, dass die Arbeitsbelastung zunimmt und dass eher potenziell vermeidbare uner-

wünschte Ereignisse auftreten. So sind in Spitälern, deren Kapazität vollständig ausgelastet ist, die 

Raten der unerwünschten Ereignisse höher [25]. Zu diesen potenziell vermeidbaren unerwünschten 

Ereignissen gehören nosokomiale Infektionen, iatrogene Komplikationen und nicht geplante Revisi-

onseingriffe. 

Eine grössere Instabilität der Patientinnen und Patienten beim Austritt aus den Akutspitälern [26] kann 

auch eine höhere Rate von nicht geplanten Wiedereintritten in Akutspitäler zur Folge haben [27]. 

3.2.3 Spitalmortalitätsrate 

Ende der Achtzigerjahre hielten Sager et al. fest, dass sich in den Vereinigten Staaten die Sterbeorte 

im Anschluss an die Einführung von DRG von den Akutspitälern zu den Langzeiteinrichtungen verla-

gert hatten [28]. In der Studie von Kahn et al. wurde festgehalten, dass nach der Einführung der DRG 
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bei Patientinnen und Patienten mit kongestiver Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Pneumonie, 

cerebro-vaskulärem Insult oder Hüftfraktur keine Zunahme der Spitalmortalität zu verzeichnen war 

[1]. Im Anschluss an die Einführung der DRG blieben auch die Mortalitätsraten bei 30, 180 und 365 

Tagen nach dem Spitaleintritt unverändert. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass diese Messgrössen 

unter Berücksichtigung des Schweregrads des Gesundheitszustandes der Patientinnen und Patienten 

beim Spitaleintritt angepasst wurden. Nach Einführung der DRG nahm der Schweregrad signifikant 

zu. 

3.2.4 Stabilität der Patientinnen und Patienten beim Spitalaustritt 
Wie oben erwähnt wurde, führt die Anwendung der DRG dazu, dass die Instabilität der Patientinnen 

und Patienten beim Austritt aus Akutspitälern zunimmt [26]. Dies ist auf die kürzere Dauer des 

Spitalaufenthalts zurückzuführen. 

3.2.5 Patientenzufriedenheit 

Alle oben erläuterten Faktoren können die Erfahrungen beeinflussen, die Patientinnen und Patienten 

während ihres Spitalaufenthalts machen, und sich damit auf ihre Beurteilung der Versorgungsqualität 

auswirken. Aus einer skandinavischen Studie ging hervor, dass verschiedene Aspekte, die für die Pati-

entenzufriedenheit massgebend sind, nach der Einführung der DRG in Schweden tiefere Werte auf-

wiesen. Dies galt insbesondere für die Kommunikation zwischen dem medizinischen Personal und den 

Patientinnen und Patienten sowie für die Informationsbedürfnisse [4]. Doch auf Grund von anderen 

Reformen, die im Bereich des Gesundheitssystems gleichzeitig realisiert wurden, konnte kein eindeu-

tiger Zusammenhang mit der Einführung der DRG hergestellt werden. 

 

3.3 Änderung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung 

In der Theorie wird mit der Einführung der DRG das Schreckgespenst einer Einschränkung des Leis-

tungsangebots durch bestimmte Spitäler in Verbindung gebracht [29]. In der Schweiz haben die 

Gesundheitsfachleute Bedenken in Bezug auf die möglichen Auswirkungen auf die Wartefristen bei 

chirurgischen Wahl- und Notfalleingriffen. Ausserdem führt der Trend, dass Spitäler im Hinblick auf 

Effizienzsteigerungen geschlossen werden oder fusionieren, dazu, dass die Patientinnen und Patienten 

in einigen Landesregionen weiter entfernt von den Akutspitälern wohnen. In einigen Kantonen sind 

diese Probleme bereits Realität, doch die allgemeine Einführung der DRG in der Schweiz hat zur 

Folge, dass diese Befürchtungen landesweit zunehmen. 
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3.4 Änderung der Gesundheitskosten, die zu Lasten des Patienten gehen 

Die kürzere Dauer der stationären Aufenthalte in den Akutspitälern weckt ebenfalls Befürchtungen zu 

den direkten und indirekten finanziellen Auswirkungen für die Patientinnen und Patienten und deren 

Umfeld. Die Gründe dafür liegen zum einen in den Bestandesaufnahmen und weiteren Vorberei-

tungsmassnahmen, die ambulant vor der Spitaleinweisung durchgeführt werden, und zum anderen in 

einem rascheren Austritt aus dem Akutspital in einem instabileren Gesundheitszustand. Es besteht 

somit die Möglichkeit, dass die Kosten für die Betreuung, die Verlegung, die spitalexterne Versorgung 

und die Überwachung auf den Patienten und dessen Umfeld abgewälzt werden. 
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4. AUSWIRKUNGEN AUF DIE GESUNDHEITSFACHLEUTE 

Was dieses Thema im Zusammenhang mit der Einführung der DRG anbelangt, bestehen nur wenige 

Verweise auf entsprechende Studien. Die kürzlich erfolgte Einführung der Finanzierung durch DRG in 

Deutschland war für die Fachleute des Gesundheitsbereichs dieses Landes mit beträchtlichen Konse-

quenzen verbunden. Diese hatten eine Abnahme der Motivation dieser Fachpersonen und eine gerin-

gere Attraktivität der ärztlichen Tätigkeit in den Spitälern zur Folge [16, 24]. 

 

4.1 Änderung der Arbeitsbedingungen 

Es wird befürchtet, dass sich die Einführung der DRG in erheblichem Ausmass auf die Arbeitsbelas-

tung der Gesundheitsfachleute auswirken wird. Diese Ausgangslage mobilisiert verschiedene Berufs-

organisationen (Schweizerischer Verband des Personals öffentlicher Dienste, Verband Schweizeri-

scher Assistenz- und Oberärztinnen und -ärzte, Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und 

Pflegefachmänner, Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger, Schweize-

rischer Verband der Berufsorganisationen im Gesundheitswesen, Schweizer Berufsverband Physiothe-

rapie, Schweizerischer Hebammen-Verband, Association romande des logopédistes diplômés, 

Schweizerischer Verband diplomierter ErnährungsberaterInnen, ErgotherapeutInnen-Verband 

Schweiz, Schweizerischer Berufsverband der Biomedizinischen Analytikerinnen und Analytiker, 

Schweizerische Vereinigung der Fachleute für medizinisch-technische Radiologie, Fachverband 

Pflege und Betreuung). Diese haben im Mai 2009 eine Petition eingereicht, mit der flankierende 

Massnahmen verlangt werden. Diese Gesundheitsfachleute, einschliesslich der Ärztinnen und Ärzte, 

befürchten beträchtliche Auswirkungen auf die Arbeitsbelastung (Zunahme der Komplexität der Fälle 

und der administrativen Aufgaben) und auf die für die Fortbildung zur Verfügung stehende Zeit. Dies 

hängt damit zusammen, dass finanzielle Anreize eingeführt werden, die eine kürzere Aufenthaltsdauer 

im Spital zur Folge haben werden. Diese Änderungen können auch eine Zunahme der Absenzenrate in 

den Spitälern und eine geringere Attraktivität der ärztlichen Spitalberufe zur Folge haben. 

4.1.1 Zufriedenheit der Gesundheitsfachleute 

In zahlreichen Artikeln wurde über die Schwierigkeiten berichtet, mit denen die Gesundheitsfachleute, 

insbesondere die Ärztinnen und Ärzte, angesichts der Änderungen innerhalb des Gesundheitssystems 

konfrontiert werden [30-41]. Diese Änderungen führten in der Regel zu einer geringeren Zufriedenheit 

im Beruf der Gesundheitsfachleute [42] und zu einer geringeren Motivation, die unter Umständen in 

einer Abnahme der Versorgungsqualität zum Ausdruck kommt [43, 44]. 

 

4.2 Änderung der Demografie der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte 

Die Auswirkungen der DRG auf die Arbeitsbedingungen könnten mit zahlreichen Konsequenzen für 

die Demografie der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte verbunden sein. Diese Änderungen könnten 
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sich auf die Wahl der Fachrichtung, auf die Karriereziele [45, 46] und auch auf die Altersstruktur der 

stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte auswirken. Ausserdem wird sich unter Umständen die Zunahme 

der Zahl der Fachpersonen verstärken, die ihren Abschluss ausserhalb der Schweiz erworben haben 

[47]. 

 

4.3 Interessenkonflikte zwischen medizinischen und wirtschaftlichen Erfordernissen 

Die Befürchtungen, die gegenwärtig von den Gesundheitsfachleuten geäussert werden, beziehen sich 

hauptsächlich auf den Datenschutz und die potenziellen Interessenkonflikte, die sich bei der Betreuung 

der Patientinnen und Patienten auf Grund der neuen wirtschaftlichen Erfordernisse ergeben könnten 

[16]. Viele Fachpersonen befürchten, dass sie Entscheidungen treffen müssen, mit denen ihrer 

Behandlungsfreiheit nicht Rechnung getragen wird. In einer Umfrage, die 1998 in den Vereinigten 

Staaten durchgeführt wurde, gaben 39% der befragten Ärztinnen und Ärzte an, sie hätten in den ver-

gangenen zwölf Monaten auf bestimmte Strategien zurückgegriffen, um die Kostenerstattungsbestim-

mungen zu umgehen. Dabei ging es ihnen hauptsächlich darum, die Versorgungsqualität zu gewähr-

leisten, die sie für ihre Patientinnen und Patienten als notwendig erachteten [48]. 
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5. AUSWIRKUNGEN AUF DAS GESUNDHEITSSYSTEM UND DIE ORGANISATION DER 
GESUNDHEITSVERSORGUNG 

Die Einführung der Vergütung durch DRG kann die Spitäler veranlassen, Strategien umzusetzen, um 

die Gesundheitsversorgung bei gängigen Erkrankungen zu optimieren. Dies kann beispielsweise mit 

Hilfe von Bildungsgängen im Bereich der Gesundheitsversorgung erfolgen. Was die Ängste anbe-

langt, welche die allgemeine Einführung der Finanzierung durch DRG weckt, wird häufig angeführt, 

dass die Spitäler unter Umständen ein selektives Angebot für bestimmte Typen von Patientinnen und 

Patienten oder von Krankheiten entwickeln werden. Ökonomen, die komplexe mathematische Modelle 

verwendeten, welche auf den Daten der Rechnungsstellung beruhten, haben sich mit dieser Frage be-

fasst, nachdem in den Vereinigten Staaten in den psychiatrischen Kliniken eine prospektiv ausgerich-

tete Bezahlung eingeführt worden war [29]. Sie stellten eine Änderung des Angebots («Supply Side 

Moral Hazard»), des Schweregrads der stationären Fälle («Selection Effect») und der Nutzung der 

medizinischen Ressourcen («Practice Style Effect») fest. Ausserdem registrierten sie eine Abnahme 

der Aufenthaltsdauer bei den Langzeitaufenthalten und eine Zunahme der Aufenthaltsdauer bei den 

Kurzzeitaufenthalten. 

 

5.1 Verlegung von Patientinnen und Patienten in Rehabilitationseinrichtungen und in den 

ambulanten Sektor 

Dieses Phänomen ist Realität, denn die Einführung der DRG ist ein grosser Anreiz, um die Dauer der 

stationären Aufenthalte zu reduzieren. Doch trotz der technologischen Fortschritte, die in den letzten 

Jahren erzielt wurden, hängt die erforderliche Erholungszeit nach einem chirurgischen Eingriff oder 

einer Erkrankung vom Rehabilitationsvermögen des Patienten ab, das nur schwer über eine bestimmte 

Grenze gesteigert werden kann.  

Die Verlegung von instabilen Patientinnen und Patienten in andere Einrichtungen hat unter Umständen 

eine Überlastung dieser Einrichtungen und einen Kostentransfer zur Folge, ohne dass für die Patien-

tinnen und Patienten daraus ein echter Nutzen resultiert. Die Verlegung erfolgt entweder zu Rehabili-

tationseinrichtungen oder zu Allgemeinpraktikern. Diese Entwicklung kann eine Änderung der Ar-

beitsbelastung in diesen Bereichen sowie höhere Gesundheitskosten für die Patientinnen und Patienten 

und das Gesundheitssystem zur Folge haben. Dabei handelt es sich um eine berechtigte Befürchtung, 

der Rechnung getragen werden muss. 

Das Phänomen der Verlegung von instabilen Patientinnen und Patienten wurde in den Vereinigten 

Staaten beobachtet [26], ohne dass ein Zusammenhang mit der Zunahme der Spitalmortalität oder der 

Mortalität nach 180 oder 360 Tagen festgestellt wurde [1]. Bislang haben sich indessen nur wenige 

Studien mit den Auswirkungen einer Arbeitsüberlastung oder mit den wirtschaftlichen Folgen für die 

Rehabilitationseinrichtungen oder die Grundversorger befasst. 
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5.2 Fallselektion 

Um das Phänomen der Fallselektion zu untersuchen, das in bestimmten Akutspitälern auftreten 

könnte, ist ein Monitoring der Vielfalt des Leistungsangebots in den Akutspitälern erforderlich. 

Die Rate der chirurgischen und der invasiven medizinischen Eingriffe, die im ambulanten Sektor vor-

genommen werden, ist ein bedeutender Indikator für die Auswirkungen einer allgemeinen Einführung 

der Kostenerstattung durch DRG. Eine Verlagerung von normalerweise im stationären Bereich durch-

geführten chirurgischen Aktivitäten in den ambulanten Sektor ist unter Umständen auf eine unter-

schiedliche Tarifgestaltung zurückzuführen. 

 

5.3 Änderung der Strukturen im Bereich der Gesundheitsversorgung 

Gegenwärtig geht der Trend dahin, dass Spitäler zusammengeschlossen werden und dass deren Zahl 

reduziert wird. Von 1997 bis 2005 sank die Zahl der Spitäler von 406 auf 337 [49]. Die hauptsächli-

chen Ursachen für diese Abnahme bestanden im Zusammenschluss bestimmter Einrichtungen zu einer 

einzigen administrativen Einheit und in der Umwandlung von gewissen Spitälern in Alters- und Pfle-

geheime (Abbildung 2). 

Abbildung 2. Beispiel für eine Untersuchung der Spitallandschaft mit Daten des BFS. 
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5.4 Auswirkung auf die wissenschaftliche Forschung und auf die technologischen Innovationen 

Die Einführung der DRG hat unter Umständen auch Auswirkungen auf die wissenschaftlichen For-

schungsaktivitäten in den Akutspitälern oder könnte die Verwendung neuer Technologien behindern. 

In den letzten 20 Jahren scheinen in den Vereinigten Staaten keine solchen Auswirkungen festgestellt 

worden zu sein, doch es kann nicht von vornherein ausgeschlossen werden, dass es in der Schweiz zu 

einer solchen Entwicklung kommt. Daher scheint eine entsprechende Kontrolle notwendig zu sein, 

auch weil in Bezug auf die Finanzierung gewisser Forschungsaktivitäten, die gegenwärtig noch in der 

Finanzierung der Gesundheitsversorgung «verborgen» ist, eine grössere Transparenz angestrebt wird. 

 

5.5 Änderung der Gesundheitskosten 

Mit der schweizweiten Einführung der DRG wird das Ziel verfolgt, den Anstieg der Gesundheits-

kosten in den Akutspitälern einzudämmen. Die Überwachung der Entwicklung der Gesundheitskosten 

wie auch der Entwicklung der Aufenthaltsdauer ist daher eine berechtigte Massnahme. Auf Grund der 

oben erwähnten Verlagerungen der Behandlungen ist die Überwachung der Entwicklung dieser 

Kosten im stationären und im ambulanten Sektor umso wichtiger. 
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6. ERHEBUNG DER INFORMATIONEN UND DATEN, DIE FÜR DIE ÜBERWACHUNG DER 
INDIKATOREN ERFORDERLICH SIND 

Das vorgeschlagene Überwachungskonzept ("Monitoring") zur Beurteilung der Auswirkungen der 

allgemeinen Einführung der SwissDRG, die positiv oder negativ sein können, beruht auf einer Reihe 

von Indikatoren, die ihrerseits auf den folgenden Elementen basieren: 

1. auf den erhobenen Routinedaten, 

2. auf anderen Datenquellen, 

3. auf punktuellen Studien, die zur Beantwortung spezifischer Fragen durchgeführt werden. 

 

6.1 Erhobene Routinedaten 

Was die Durchführung eines solchen Monitorings und die Überwachung der Entwicklung der Qualität 

der für die Patientinnen und Patienten erbrachten Leistungen anbelangt, ist die Medizinische Statistik 

der Krankenhäuser die wichtigste Quelle unter den in der Schweiz verfügbaren Routinedaten. Diese 

Statistik liefert medizinisch-administrative Informationen zu jedem Eintritt in jedem Schweizer Spital 

und kann auch für die Bestimmung verschiedener Raten verwendet werden, deren Werte in der Folge 

mit der Versorgungsqualität in Zusammenhang gebracht werden können. 

6.1.1 Medizinische Statistik der Krankenhäuser 

Die Medizinische Statistik der Krankenhäuser ist eine Sammlung von Daten, deren Erhebung auf einer 

gesetzlichen Grundlage beruht und seit dem 1. Januar 1998 für alle Schweizer Spitäler obligatorisch 

ist (Anhang 1). Alle registrierten Spitalaufenthalte müssen über die Kantone dem Bundesamt für 

Statistik (BFS) gemeldet werden. Die entsprechenden Meldungen umfassen Daten administrativer Art 

(Alter, Geschlecht, Herkunft der stationär behandelten Person usw.) und medizinischer Art (Diagnose-

codes und Eingriffcodes). Diese erhobenen Routinedaten sind eine wertvolle und unabdingbare Infor-

mationsquelle. Seit den Neunzigerjahren werden sie in verschiedenen Ländern zunehmend für die 

Evaluation der Versorgungsqualität verwendet [50-54]. 

6.1.2 Krankenhausstatistik 

Eine zweite Quelle von Routinedaten bildet die Krankenhausstatistik, die wie die Medizinische 

Statistik der Krankenhäuser vom Bundesamt für Statistik geführt wird (Anhang 2). 

 

6.2 Weitere Datenquellen  

Verschiedene Organisationen erheben Daten im Gesundheitsbereich. Selbst wenn diese nur aus einer 

begrenzten Zahl von Spitälern stammen oder sich nur auf bestimmte medizinische Fachgebiete bezie-

hen, bilden sie ergänzende Informationsquellen zur Medizinischen Statistik der Krankenhäuser und 
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ermöglichen eine genauere Überprüfung der Entwicklung der Versorgungsqualität in bestimmten Be-

reichen (Tabelle 2). Für die Realisierung des Monitorings, dessen Grundzüge in diesem Dokument 

dargelegt werden, erscheint eine Zusammenarbeit mit Organisationen wie Swiss-Noso, AQC (Arbeits-

gemeinschaft für Qualitätssicherung in der Chirurgie), Anästhesie Datenbank Schweiz, Arbeitsge-

meinschaft Schweizerischer Frauenkliniken, MDSi (Minimaler Datensatz in der Intensivmedizin) oder 

dem Verein Outcome unerlässlich. Mit dieser Zusammenarbeit kann die Gültigkeit der verschiedenen 

Indikatoren verbessert werden, indem die Korrelationen zwischen den verschiedenen erhobenen Wer-

ten untersucht werden. 

 

Tabelle 2 Beispiele von Datenquellen, welche die Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser in Bezug auf die Qualität der stationären 
Gesundheitsversorgung in der Schweiz ergänzen. 

 

Gesellschaft Anzahl 
Beobachtungen Website 

Prävention von Infektionen im 
Zusammenhang mit dem 
Gesundheitssystem in der Schweiz 

… www.swiss-noso.ch 

Arbeitsgemeinschaft für Qualitätssicherung in 
der Chirurgie 

≈500’000  
seit 1995 

www.aqc.ch 

  www.fmchpublicdatabase.ch 
Anästhesie Datenbank Schweiz ≈3'000'000 seit 

1996 
www.iumsp.ch/ADS/index.html 

Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer 
Frauenkliniken ASF / Association des 
Cliniques en Gynécologie/Obstétrique Suisses 
AGOS 

≈2'000'000 seit 
1983 

www.sevisa.ch/ASF-
AGOS/ASF.htm 

Minimaler Datensatz in der Intensivmedizin 
MDSi (Société suisse de médecine intensive) 

≈70'000  
seit 2006 

www.sgi-ssmi.ch 

Verein Outcome … www.vereinoutcome.ch 
Spitalnetzwerk SwissDRG … www.swissdrg.org 

 

Weitere Informationsquellen beruhen auf den Erhebungen von Zwischenfällen der Spitäler («Critical 

Incident Reporting Systems») sowie auf der Meldung von Nebenwirkungen oder unerwarteten Wir-

kungen von Medikamenten (Swissmedic). Alle diese Datenquellen haben ihre Grenzen, die entweder 

mit der mangelnden Vollständigkeit der Daten zusammenhängen oder sich auf den Umstand zurück-

führen lassen, dass es für die Wissenschaftler schwierig ist, auf diese Daten zuzugreifen. 

Die Statistiken der Berufsorganisationen, insbesondere jene der FMH (Verbindung der Schweizer 

Ärztinnen und Ärzte), und des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums müssen ebenfalls berück-

sichtigt werden, um beispielsweise die Entwicklung der Demografie der Spitalärzte (Alter, Geschlecht, 
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Staatsangehörigkeit, Land des Diplomerwerbs, FMH-Titel), der Ausbildungsplätze und der Qualität 

der Weiterbildung in den für diesen Zweck anerkannten Einrichtungen zu evaluieren. 

6.3 Punktuelle Studien 

Um allfällige Änderungen der medizinischen Praxis oder Auswirkungen auf die Gesundheitsfachleute 

zu evaluieren, müssen Studien durchgeführt werden, die speziell für den jeweiligen Zweck erarbeitet 

werden. Je nach dem gewählten Thema kann es sich dabei um die Durchsicht von Krankengeschich-

ten, um Erhebungen oder um qualitative Nachforschungen handeln, die ad hoc realisiert werden. Für 

die Durchführung solcher Studien sind häufig beträchtliche Mittel erforderlich. Da es zahlreiche The-

men gibt, die Gegenstand solcher Studien bilden könnten, sollte ein Instrumentarium geschaffen wer-

den, mit dem unter den Themen, die von den Wissenschaftlern vorgeschlagen werden könnten, jene 

ausgesucht werden können, die als prioritär betrachtet werden. Die Finanzierungsquellen und -

modalitäten solcher Studien müssen noch festgelegt werden. 

6.3.1 Durchsicht von Krankengeschichten 

Der Umstand, dass in der Schweiz nicht landesweit einheitliche elektronische Krankengeschichten 

verfügbar sind, ist für diese Art von Untersuchung ein beträchtliches Hindernis. Grundsätzlich kann 

auf Krankengeschichten zurückgegriffen werden, doch da dafür beträchtliche Mittel notwendig sind, 

kann dies nur im Rahmen von begrenzten Projekten erfolgen. So konnte beispielsweise mit einer 

Durchsicht von Krankengeschichten dokumentiert werden, dass sich im Zeitraum 2002-2004 die Ver-

sorgungsqualität in den amerikanischen Spitälern verbessert hatte. In diesem Zusammenhang wurden 

17 Behandlungsprozesse und ein klinisches Ergebnis analysiert [55]. Zu diesem Zweck wurden von 

wissenschaftlichen Assistentinnen und Assistenten, die speziell für diese Aufgabe geschult worden 

waren, während zwei Jahren in knapp 3000 Spitälern alle drei Monate entsprechende Daten erhoben. 

In einem anderen Fall konnten mit Hilfe einer Untersuchung von elektronischen Krankengeschichten 

die spektakulären Änderungen festgestellt werden, die in den Jahren 1990-2000 bei den Gesundheits-

leistungen für Veteranen der amerikanischen Armee erfolgt waren [56, 57]. 

6.3.2 Befragungen von Patientinnen und Patienten 

Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten gehört nicht zu den erhobenen Routinedaten, doch es 

wäre wünschenswert, dass dies möglichst rasch der Fall wäre. In diesem Zusammenhang sollte der 

Erarbeitung eines validierten Fragebogens Priorität eingeräumt werden, der in den verschiedenen Lan-

dessprachen frei verwendet werden kann und von allen Schweizer Akutspitälern akzeptiert ist. 

Sofern Befragungen von hospitalisierten Patientinnen und Patienten gezielt durchgeführt werden, kön-

nen sie sehr wertvolle Informationen liefern, insbesondere in Bezug auf bestimmte Behandlungspro-

zesse [58-60]. Das Erfassen der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten gehört zu dem Instru-

ment, das im Zusammenhang mit der Evaluation der Versorgungsqualität von zahlreichen Autoren 

empfohlen wird [61-64]. In der Schweiz wird dieses Instrument seit mehreren Jahren empfohlen und 
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verwendet. Die benutzten Fragebögen enthalten im Allgemeinen zwei Arten von Fragen: Evaluations-

fragen («Rating»), mit denen abgeklärt werden kann, in welchem Ausmass die Patientinnen und Pati-

enten mit den erhaltenen Leistungen zufrieden sind («Wie beurteilen Sie insgesamt die Leistungen, die 

Sie im Spital erhalten haben?» Antwortskala: schlecht, mittelmässig, gut, sehr gut, hervorragend), und 

Feststellungsfragen («Report»), mit denen eruiert werden kann, ob bestimmte Behandlungsprozesse 

wie vorgesehen durchgeführt wurden («War während Ihres Spitalaufenthalts ein Arzt für Ihre Über-

wachung zuständig?» Antwortskala: Ja, Nein, Weiss nicht). Die Antworten auf diese beiden Arten von 

Fragen liefern ergänzende Informationen zur Beurteilung der Leistungen durch die Patientinnen und 

Patienten. Diese Informationen können von Nutzen sein, um die Entwicklung spezieller Programme 

für die Verbesserung der Versorgungsqualität zu überwachen [59, 65, 66]. 

Gegenwärtig werden in der Schweiz mehrere verschiedene Fragebögen verwendet. Eine kohärente 

Analyse der Daten auf landesweiter Ebene ist daher nicht möglich. Ausserdem ist es schwierig, auf die 

Daten zuzugreifen, da sie in der Regel im Besitz von Spitalleitungen sind und nicht an eine zentrale 

Instanz weitergeleitet werden. Die mangelnde Einheitlichkeit der Fragebögen verunmöglicht eine aus-

sagekräftige Analyse auf nationaler Ebene. Dies ist sehr bedauerlich, da die Ergebnisse von Befragun-

gen von Patientinnen und Patienten direkt in konkrete Massnahmen im Bereich der Gesundheitsver-

sorgung umgesetzt werden können. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Fragebögen Feststellungs-

fragen enthalten. Was die Schmerzbehandlungen anbelangt, konnten auf der Grundlage solcher Befra-

gungen die Auswirkungen der Massnahmen von Einrichtungen des Gesundheitswesens beurteilt wer-

den, die auf eine Verbesserung der Behandlungsprozesse in diesem Bereich ausgerichtet waren [58-

60]. Priorität sollte daher der Erarbeitung eines validierten Fragebogens in den verschiedenen Landes-

sprachen eingeräumt werden, der von allen Schweizer Akutspitälern akzeptiert ist. 

 

6.4 Auswirkungen auf die Patientinnen und Patienten 

6.4.1 Änderung der Aufenthaltsdauer 

Die Entwicklung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer nach Art der Einrichtung kann auf der 

Grundlage der Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser berechnet werden. 

6.4.2 Änderung der Qualität und der Patientensicherheit 

Eine Institution der amerikanischen Bundesbehörden namens «Agency for Healthcare Research and 

Quality» (AHRQ) lancierte in diesem Bereich die bislang bedeutendste Initiative, um auf der Basis 

von erhobenen Routinedaten Indikatoren zur Qualität und Sicherheit der Gesundheitsversorgung zu 

entwickeln. 

Im Jahr 2002 veröffentlichte die AHRQ vier Reihen von Indikatoren (Tabelle 3 und Anhang 3). Dabei 

handelt es sich um «Prevention Quality Indicators» (PQI), «Inpatient Quality Indicators» (IQI), 

«Patient Safety Indicators» (PSI) und «Pediatric Quality Indicators» (PDI). 
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Alle diese Indikatoren werden mit Hilfe von Algorithmen generiert, die ihrerseits auf den in den Ver-

einigten Staaten verwendeten Diagnosecodes beruhen (Codes ICD-9-CM), und kostenlos zur Verfü-

gung gestellt [67-69]. 

Tabelle 3 Von der Agency for Healthcare Research and Quality entwickelte Indikatoren 
  für die Überwachung der Versorgungsqualität in den Spitälern der Vereinigten 
  Staaten. 

 Anzahl 
Indikatoren Bereich 

Prevention Quality Indicators  16 

Kriterien, die eine gute ambulante Behandlung 
der betreffenden Krankheiten zum Ausdruck 
bringen (z. B. Anzahl Eintritte wegen entgleis-
tem Diabetes mellitus) 

Inpatient Quality Indicators  32 Umfang und Spitalmortalität bestimmter Ein-
griffe (z. B. koronare Angioplastik) 

Patient Safety Indicators  20 

Potenziell vermeidbare Ereignisse während 
eines Spitalaufenthalts (z. B. Rate der postope-
rativen Lungenembolie und der tiefen Venen-
thrombose) 

Pediatric Quality Indicators  18 

Spezifische Indikatoren im Bereich Pädiatrie 
(<18 Jahre), ohne perinatale Versorgung (z. B. 
Umfang der Herzchirurgie wie aortokoronare 
Bypässe und behandelte Abdominalaneurys-
men) 

 

Die PQI sind darauf ausgerichtet, die Qualität der spitalexternen Versorgung zum Ausdruck zu brin-

gen, denn sie beziehen sich auf Krankheiten, die in der Regel keine Hospitalisierung erfordern, sofern 

die Qualität der spitalexternen Versorgung gut ist (Anhang 4). 

Die IQI beziehen sich hauptsächlich auf Krankheiten, die stationär behandelt werden. Sie umfassen 

Indikatoren zum Umfang und zur Spitalmortalität bestimmter Eingriffe (Anhang 5). Es gibt zwei Ar-

ten von volumenbezogenen Indikatoren. Die einen beziehen sich auf Eingriffe, bei denen aus Studien 

hervorgeht, dass sie auf ein Mindestmass beschränkt werden müssen, um ein hohes Qualitätsniveau zu 

erhalten («Volume Indicators») [70]. Die anderen wurden ausgewählt, weil ihre spitalinternen Unter-

schiede auf eine übermässige oder geringe Nutzung bzw. auf eine schlechte Nutzung hinweisen («Uti-

lization Indicators»). Die Indikatoren, die in einem kürzlich vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) 

veröffentlichten Bericht aufgeführt sind, wurden aus den IQI der AHRQ abgeleitet, nachdem sie in 

Deutschland angepasst worden waren [71]. 

Die PSI beziehen sich auf spitalinterne iatrogene Ereignisse (Anhang 6), d. h. auf Ereignisse, die po-

tenziell vermeidbar sind, wenn die Leistungserbringer die erforderlichen Präventionsmassnahmen 

treffen [50, 72]. 
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Die PDI sind eine Mischung aus den oben erläuterten Indikatoren, die speziell auf Kinder und Jugend-

liche <18 Jahren ausgerichtet sind, wobei darin die Geburtspflege nicht berücksichtigt ist (diese ist in 

den IQI enthalten). 

6.4.2.1 Rate der potenziell vermeidbaren Spitalmortalität 

Mit den spezifischen Spitalmortalitätsraten sind mehrere Probleme verbunden. Zunächst gelten diese 

Indikatoren nur für einen kleinen Teil der stationären Patientinnen und Patienten und nur für die Ein-

richtungen, welche die berücksichtigten Leistungen anbieten [73]. Hinzu kommt die Tatsache, dass die 

Genauigkeit einer Messung gering ist, wenn eine niedrige Zahl von Beobachtungen vorliegt. In einem 

solchen Fall ist es praktisch unmöglich, bei Spitälern mit wenig Fällen Schlussfolgerungen über die 

durchgeführten Leistungen zu ziehen [74-76]. Bei der Berechnung der Spitalmortalitätsrate ist es 

ausserdem in vielen Fällen schwierig, die Auswirkungen zu beseitigen, die mit der unterschiedlichen 

Morbidität der Patientinnen und Patienten zusammenhängen («Patient Casemix»). Trotz einer umfang-

reichen Literatur zu diesem Thema [74, 77-80] werden die Anpassungsmodelle oft als unbefriedigend 

beurteilt oder sie erfordern zahlreiche Daten, die nicht als Routinedaten zur Verfügung stehen, wie 

beispielsweise das Erfassen der Lebensqualität beim Spitaleintritt [56, 70]. Daraus resultieren Unter-

schiede, die nicht zwangsläufig mit der Versorgungsqualität zusammenhängen. 

Soll deshalb die Spitalmortalität nicht berücksichtigt werden? Der hauptsächliche Nutzen der Spital-

mortalität besteht nicht im «Benchmarking» der Einrichtungen, wie dies bestimmte Instanzen vorneh-

men möchten, sondern in der Überwachung der Entwicklung der Spitalmortalität im zeitlichen Verlauf 

und auf breiter Ebene. Sollte sich die Spitalmortalitätsrate im Anschluss an die allgemeine Einführung 

der DRG in der Schweiz in erheblichem Ausmass ändern, wird diese Veränderung an den aggregierten 

Daten auf landesweiter Ebene ersichtlich sein. Dasselbe gilt für die spezifischen Raten bestimmter 

Eingriffe. Die Auswirkungen von bestimmten Verlagerungen der Behandlungen könnten ebenfalls 

nachverfolgt werden, indem die Spitalmortalitätsraten entsprechend den verschiedenen Typen von 

Spitälern berechnet werden (Akutspitäler, Langzeiteinrichtungen usw.). 

Damit die Berücksichtigung der Spitalmortalitätsrate Sinn macht, müssen vorgängig die Todesfälle 

aus dem Zähler entfernt werden, die das Ergebnis von pathologischen Prozessen sind, für die es keine 

kurative Behandlung gibt, oder die zu einem Multiorganversagen führen. Für die Erhebung massge-

bend ist somit die potenziell vermeidbare Spitalmortalität. Wenn nur Eingriffe berücksichtigt werden, 

die kurativ, aber nicht palliativ ausgerichtet sind, wie dies in den IQI vorgeschlagen wird, kommt in 

der Spitalmortalität tatsächlich ein Aspekt der Qualität der stationären Versorgung zum Ausdruck, 

auch wenn dieser nur einen sehr partiellen Charakter aufweist [81]. 

6.4.2.2 Rate der Revisionseingriffe nach chirurgischen Wahleingriffen 

Angesichts der Probleme, die mit den Spitalmortalitätsraten als Indikator für die Qualität der chirurgi-

schen Eingriffe zusammenhängen, haben einige Autoren einen anderen Indikator entwickelt und ge-

testet. Dabei handelt es sich um die Rate der Revisionseingriffe nach chirurgischen Wahleingriffen 
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[82, 83]. Für diesen Indikator hat man sich aus den folgenden Gründen entschieden: Revisionsein-

griffe sind häufiger als spitalinterne Todesfälle; sie sind verhältnismässig leicht zu erkennen; sie kön-

nen das Ergebnis eines Fehlers oder einer sekundären Komplikation auf den ersten Eingriff sein, und 

sie treten potenziell im Zusammenhang mit allen Arten von Eingriffen auf. Birkmeyer et al. haben 

eine Gesamtrate von 3,5% festgestellt, die ausgehend von einer begrenzten Zahl von Eingriffsarten 

berechnet wurde (Kolonresektion, Nierentransplantation, Magen-Bypass, Pankreasresektion). Sie ver-

zeichneten auch einen eindeutigen Zusammenhang mit den Spitalaufenthaltskosten und der Spital-

mortalität. Andere Autoren entwickelten eine Methode, mit der dieser Indikator auf der Grundlage von 

Routinedaten erfasst werden kann [84]. Der vorgeschlagene Algorithmus, der eine Sensibilität von 

75% und eine Spezifität von 72% aufweist, wurde mit Hilfe von Daten aus der Schweiz festgelegt. 

6.4.2.3 Rate der potenziell vermeidbaren Wiedereintritte 

Was die Auswirkungen der Kostenerstattung durch DRG anbelangt, gehört zu den häufig geäusserten 

Befürchtungen das Risiko eines notwendigen Wiedereintritts von Patientinnen und Patienten, die nach 

einem Spitalaufenthalt, der mit einem akuten gesundheitlichen Problem zusammenhing, zu rasch aus 

dem Spital entlassen wurden. Es wurden verschiedene Methoden entwickelt, um die Wiedereintritts-

rate auf der Grundlage von erhobenen Routinedaten zu berechnen. Dieser Indikator wurde von vielen 

Beteiligten kritisiert, denn zu Beginn wurde überhaupt kein Unterschied zwischen den geplanten und 

den potenziell vermeidbaren Wiedereintritten gemacht [27, 85]. Ein weiteres Problem bestand in der 

Schwierigkeit, geeignete und effiziente Anpassungsmodelle zu erarbeiten. Dies war auf die grossen 

Unterschiede zwischen den Fachrichtungen zurückzuführen, die es schwierig machten, einen Zusam-

menhang zwischen der Wiedereintrittsrate und der Versorgungsqualität herzustellen [86]. Mit neuen 

Algorithmen konnte dieses Problem teilweise gelöst werden, indem ausschliesslich die potenziell ver-

meidbaren Wiedereintritte eruiert wurden [87]. Die von Halfon et al. entwickelte Methodik ist vor 

allem auch deshalb interessant, weil sie ausgehend von den Daten der Medizinischen Statistik der 

Krankenhäuser erarbeitet wurde. 

6.4.3 Vorteile und Grenzen der Indikatoren, die auf der Medizinischen Statistik der 
Krankenhäuser beruhen 

Der Vorteil dieser Indikatoren besteht insbesondere darin, dass sie auf erhobenen Routinedaten beru-

hen (es fallen somit keine zusätzlichen Kosten für die Erhebung der Daten an) und dass diese Daten in 

allen Schweizer Spitälern erhoben werden. Die PSI beruhen zwar auf der in den Vereinigten Staaten 

verwendeten Klassifizierung ICD-9-CM, doch sie wurden kürzlich an die in Europa und in der 

Schweiz gebräuchliche Klassifizierung ICD-10 angepasst [88, 89]. 

Trotz der umfangreichen Konzeptions- und Entwicklungsarbeit, die von der AHRQ geleistet wurde, ist 

die definitive Gültigkeit dieser Indikatoren weiterhin mit Vorsicht zu bewerten. Im Übrigen bringen 

diese Indikatoren die Qualität der stationären Versorgung nur zu einem gewissen Teil zum Ausdruck, 

und viele der Indikatoren beziehen sich ausschliesslich auf Spitalaufenthalte, in deren Rahmen ein 

Eingriff vorgenommen wurde. Die AHRQ warnt daher davor, diese Indikatoren ohne eine weiterge-
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hende Validierung zu verwenden (Anhang 7), und schlägt eine Reihe von Forschungsarbeiten vor, die 

parallel zur Einführung der Indikatoren durchgeführt werden sollen (Anhang 8). Doch grundsätzlich 

sind diese Indikatoren sehr vielversprechende Instrumente, um die Entwicklung eines Gesundheits-

systems zu verfolgen. 

6.4.3.1 Gültigkeit der Indikatoren 

Seit die AHRQ die IQI und PSI im Jahr 2003 veröffentlichte, wurden die Grenzen dieser auf Routine-

daten beruhenden Indikatoren in zahlreichen Studien aufgezeigt [53, 90-92]. So berichteten mehrere 

Autoren von einer mangelnden Korrelation mit anderen Messgrössen der Versorgungsqualität [50, 91-

95]. Isaac et al. unterbreiten mehrere mögliche Auslegungen. Die PSI zeigen möglicherweise einen 

anderen Aspekt der Versorgungsqualität als er mit der Konformität einiger Behandlungsprozesse oder 

durch bestimmte klinische Ergebnisse erfasst wird (beispielsweise Mortalität). Es besteht auch die 

Möglichkeit, dass die PSI die potenziell vermeidbaren Ereignisse nur ungenau zum Ausdruck bringen 

und aus diesem Grund Unterschiede zwischen den Einrichtungen hinsichtlich der Versorgungsqualität 

nicht aufzeigen. 

Die Sensibilität und die Spezifität der PSI sind ebenfalls problematisch. In einer Studie von Weingart 

et al. handelte es sich nur bei 27% der Komplikationen, die anhand von Verwaltungsdaten festgestellt 

wurden, tatsächlich um unerwünschte und potenziell vermeidbare Ereignisse, und nur bei 16% der 

Komplikationen bestand ein Zusammenhang mit unangemessenen Behandlungen [54]. In einer ande-

ren Studie hatten bei 58% der Patientinnen und Patienten, bei denen während des stationären Aufent-

halts Komplikationen festgestellt worden waren, diese in Wirklichkeit bereits beim Spitaleintritt be-

standen [51]. 

Romano et al. warnen vor der Verwendung der PSI für Vergleiche zwischen den Spitälern. Sie plädie-

ren für eine vorsichtige Nutzung als Ergänzung zu anderen Informationsquellen, wie beispielsweise 

der Durchsicht von Krankengeschichten, und zu Überwachungssystemen, die mehrere Ansätze kom-

binieren («……design surveillance system that triangulate chart review, administrative data, and self-

reporting to achieve maximal identification of safety-related problems»). 

Es ist daher ein zwingendes Erfordernis, dass in ein Forschungsprogramm die anderen derzeit in der 

Schweiz bereits bestehenden Datenquellen integriert werden, die mit der Versorgungsqualität zusam-

menhängen (Tabelle 3). Einige dieser Informationsquellen bestehen bereits seit mehreren Jahren und 

würden die Möglichkeit bieten, Untersuchungen zur Validierung von Indikatoren durchzuführen, die 

ausgehend von erhobenen Routinedaten gewonnen werden. 

6.4.3.2 Qualität der Kodierung der Diagnosen und Eingriffe 

Die Nutzung der erhobenen Routinedaten wird durch zwei weitere Einschränkungen behindert. Dabei 

handelt es sich zum einen um die Qualitätsunterschiede zwischen den Spitälern in Bezug auf die Ko-

dierung [50, 96, 97] und zum anderen um Änderungen der Kodierungsgepflogenheiten nach der 

schweizweiten Einführung der DRG [52, 98-100]. Verschiedene Studien haben insbesondere ergeben, 
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dass tendenziell eine Zunahme der Kodierung der Sekundärdiagnosen erfolgt, ohne dass die Möglich-

keit besteht, die beim Spitaleintritt bestehenden Komorbiditäten von den Komplikationen zu unter-

scheiden, die während des Spitalaufenthalts aufgetreten sind («DRG Creep») [101]. 

Die AP-DRG, die in mehreren Kantonen in Kraft sind, wurden verwendet, um die seit 1998 erhobenen 

Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser zu analysieren [49]. Im ersten Jahr hatten nur 

zwei Drittel der Einrichtungen die entsprechenden Daten geliefert. Doch gegenwärtig gehen von 99% 

der Einrichtungen die benötigten Daten ein, was 98% der in der Schweiz hospitalisierten Patientinnen 

und Patienten entspricht. Was hingegen die Vollständigkeit und die Qualität der Kodierung anbelangt 

(Rate der «DRG-Fehler» oder «Abfall-DRG»), sind zwischen den Spitälern weiterhin beträchtliche 

Unterschiede festzustellen. Die Zuverlässigkeit der Kodierung ist bei den Privatspitälern etwas gerin-

ger, doch tendenziell ist im zeitlichen Verlauf eine beträchtliche Verbesserung festzustellen (2004: 

1,5% Abfall-DRG bei den öffentlichen Spitälern gegenüber 4,1% bei den Privatspitälern, bzw. 1,1% 

und 2,3% im Jahr 2005 sowie 0,4% und 0,5% im Jahr 2006) [71]. 

Während der schweizweiten Einführung der DRG muss gewährleistet werden, dass die Kodierungsre-

geln einheitlich eingehalten werden, so dass landesweit zuverlässige epidemiologische Daten zur Ver-

fügung stehen. Was die Regeln für die Kodierung der Diagnosen und Eingriffe betrifft, ist das Kodie-

rungshandbuch des Bundesamts für Statistik das massgebliche Referenzwerk [102]. Die Kodierre-

visionen, die in einigen Kantonen bereits in Kraft sind, müssen fortgesetzt und auf die ganze Schweiz 

ausgeweitet werden [103, 104]. Eine Kontrolle wird unumgänglich sein, um zu gewährleisten, dass die 

Kodierer nicht auf Grund von wirtschaftlichen Interessen unter Druck gesetzt werden. Die Kodie-

rungsregeln und die Kodierungspraxis müssen auch angepasst werden, um die Indikatoren für die Ver-

sorgungsqualität zu berücksichtigen, die auf der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser beruhen. 

6.4.3.3 Hinzufügen des Codes «Beim Eintritt vorhanden» im Zusammenhang mit den 
sekundären Diagnosecodes 

Insbesondere bei den Patientinnen und Patienten, bei denen während des Spitalaufenthalts kein chirur-

gischer Eingriff vorgenommen wird, ist es schwierig, bei den Sekundärdiagnosen zwischen den bereits 

bei Eintritt bestehenden und den im Spital erworbenen Krankheiten zu unterscheiden. Verschiedene 

Experten haben daher vorgeschlagen, in die Medizinische Statistik der Krankenhäuser den Code «Pre-

sent On Admission» aufzunehmen, mit dem diese Unterscheidung bei allen Sekundärdiagnosen vor-

genommen werden könnte [101]. Mehrere amerikanische Bundesstaaten, darunter Kalifornien und 

New York, haben diesen Code für obligatorisch erklärt. Aus jenen Studien, die stationäre Aufenthalte 

mit und ohne diese Information vergleichen, geht hervor, dass mit diesem Code potenziell vermeid-

bare Ereignisse während des Spitalaufenthalts besser erkannt werden können [90, 105]. 

6.4.4 Änderung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung 

Die Änderungen des Leistungsangebots im Anschluss an die allgemeine Einführung der DRG könnten 

dazu führen, dass in einigen Regionen die Dichte des Spitalnetzes abnimmt. Dies würde unter Um-
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ständen Probleme beim Zugang zur Gesundheitsversorgung verursachen. Verschiedene Partner des 

Gesundheitssystems verlangen daher Messgrössen im Zusammenhang mit den Wartefristen vor chi-

rurgischen Wahl- und Notfalleingriffen. Die Einführung eines solchen Systems würde die Verwen-

dung von eindeutigen Definitionen erfordern, die von allen Spitälern akzeptiert sind. Dies ist jedoch in 

der Schweiz noch nicht der Fall. Bevor ein Monitoring dieser Wartefristen eingeführt werden kann, 

sind somit entsprechende Entwicklungs- und Validierungsarbeiten erforderlich. 

6.4.5 Änderung der Gesundheitskosten, die zu Lasten des Patienten gehen 

Die kürzere Dauer der stationären Aufenthalte in den Akutspitälern weckt ebenfalls Befürchtungen zu 

den direkten und indirekten finanziellen Auswirkungen für die Patientinnen und Patienten und deren 

Umfeld. Der Grund dafür liegt im Umstand, dass die Patientinnen und Patienten rascher aus den Akut-

spitälern austreten und dies in einem instabileren Gesundheitszustand. Gegenwärtig sind keine koordi-

nierten Datenquellen verfügbar, die eine Analyse dieser Art ermöglichen würden. Der anonyme Ver-

bindungscode, der in der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser verwendet wird, sollte ganz all-

gemein auf die Daten des ambulanten Sektors angewandt werden, damit diese Daten untereinander 

verbunden werden können. 

In einer Phase der Entwicklung und Validierung der Daten könnten die Grundversorgernetze herange-

zogen werden (z. B. Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der Universitätsinstitute 

für Allgemeinmedizin). 

 

6.5 Auswirkungen auf die Gesundheitsfachleute 

6.5.1 Änderung der Arbeitsbedingungen und der Bedingungen für die Fortbildung 

In den Schweizer Spitälern werden keine regelmässigen Erhebungen zu den Arbeitsbedingungen 

durchgeführt. Die Einführung solcher Erhebungen wäre zum gegenwärtigen Zeitpunkt auch nicht ge-

rechtfertigt. Hingegen stehen Messinstrumente in den verschiedenen Landessprachen zur Verfügung, 

mit denen die Entwicklung der Zufriedenheit der Ärztinnen und Ärzte im Beruf überwacht werden 

kann [106-109]. Ausserdem könnten die Daten der Krankenhausstatistik als Ergänzung zu punktuellen 

Studien verwendet werden, um spezifische Problemstellungen zu analysieren. So hat eine kürzlich 

durchgeführte Studie ergeben, dass ein Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung und dem Auf-

treten von potenziell vermeidbaren unerwünschten Ereignissen besteht [25]. Die Autoren haben fest-

gestellt, dass in Spitälern, deren Kapazität vollständig ausgelastet ist, die Raten solcher Ereignisse 

höher sind. Die Arbeitsbelastung wurde auf der Grundlage der Zahl der Hospitalisierungen, der Bele-

gungsrate der Betten, des Casemix-Indexes («Aggregate DRG Weight») und des Verhältnisses zwi-

schen der Zahl der Pflegefachleute und der Zahl der Patientinnen und Patienten bestimmt. Die uner-

wünschten Ereignisse wurden mit Hilfe einer Durchsicht der Krankengeschichten festgestellt, nach-

dem eine erste Erfassung entsprechend den Diagnosecodes erfolgt war. Diese Arbeit ist ein interes-
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santes Beispiel dafür, wie Verwaltungsdaten verwendet werden können, um solche Zusammenhänge 

zu untersuchen. 

Die Fragebögen für die Evaluation der von der FMH anerkannten Weiterbildungsstätten liefern eben-

falls zahlreiche Informationen über die Qualität und die Weiterbildungsmöglichkeiten in diesen Ein-

richtungen.  

6.5.2 Änderung der Demografie der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte 

Mit den Daten der Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte (FMH) und der Krankenhaussta-

tistik kann unter anderem die Entwicklung der Demografie der in den Spitälern tätigen Ärztinnen und 

Ärzte, der Wahl der Fachrichtungen und des Anteils der ausländischen Ärztinnen und Ärzte verfolgt 

werden. Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium hat vor kurzem einen Bericht auf der Grund-

lage dieser Daten veröffentlicht [47]. 

6.5.3 Interessenkonflikte zwischen medizinischen und wirtschaftlichen Erfordernissen 
Um auf diese Befürchtung eingehen zu können, müssen punktuelle Forschungsprojekte quantitativer 

und qualitativer Art durchgeführt werden [110]. 

 

6.6 Auswirkungen auf das Gesundheitssystem und die Organisation der Gesundheitsversorgung 

6.6.1 Überweisung von Patientinnen und Patienten in Rehabilitationseinrichtungen und in den 
ambulanten Sektor 
Die Medizinische Statistik der Krankenhäuser enthält Informationen zum Aufenthaltsort vor dem 

Spitaleintritt und zum Aufenthaltsort nach dem Spitalaustritt (siehe Anhang 2). Mit diesen Informatio-

nen können die Verteilung der Patientenströme auf die verschiedenen Spitäler (Akutspitäler, Rehabi-

litations- und Langzeiteinrichtungen, Allgemeinspitäler, Spezialkliniken) und deren Entwicklung fest-

gestellt werden. Ausserdem geht daraus der Umfang der Verlagerung der Behandlungen zu Rehabili-

tationseinrichtungen hervor. Ausgehend von diesen Daten kann im Weiteren die Entwicklung der 

Bettenzahl in diesen verschiedenen Einrichtungen verfolgt werden.  

Leider fehlen zur Zeit statistische Grundlagen, welche es gestatten, bei hospitalisierten Patientinnen 

und Patienten Veränderungen der Aufgabenteilung zwischen den Leistungserbringern der 

vorstationären, der stationären und der poststationären ambulanten Behandlungsphase zu erkennen. Zu 

untersuchen ist beispielsweise, ob die Patienten früher aus dem Spital entlassen werden und dafür eine 

umfassendere Betreuung in der ambulanten Arztpraxis benötigen. Auch die Veränderungen bzgl. der 

ambulanten Tätigkeit von Akutspitälern sind zu beachten. Dieser Frage kommt eine erhebliche 

gesundheitspolitische Bedeutung zu, wie die gegenwärtigen Diskussionen über die Problematik der 

Mengenausweitungen im ambulanten Spitalbereich zeigen. Zur Erstellung einer entsprechenden 

Datenbasis schlägt P. Zweifel (persönliche Mitteilung) zwei Alternativen vor:  
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(1) Man geht vom Leistungserbringer aus, im vorliegenden Zusammenhang vom Spital, das die 

Daten zu den von ihm behandelten PatientInnen zur Verfügung stellt. Die Datenbasis wäre 

dann zu ergänzen, beispielsweise mit den Eigenschaften der überweisenden ÄrztInnen. Insge-

samt müsste die Vorgeschichte des Falles (Leistungsgeschehen mindestens in der überweisen-

den Privatpraxis) sowie die Nachgeschichte (Leistungen in der Institution für nachstationäre 

Behandlung) vom Spital ausgehend erhoben werden. Dieses Vorgehen respektiert die traditio-

nellen institutionellen Abgrenzungen im Gesundheitswesen, verteuert das Projekt jedoch er-

heblich. Möchte man beispielsweise 6000 Patientenkarrieren während vier Jahren in dieser Art 

ergänzen und rechnet man mit einem Aufwand von CHF 100.-/Fall/Jahr, so ergeben sich Er-

hebungskosten von 2,4 Mio. CHF. 

(2) Die weit kostengünstigere Alternative besteht darin, die administrativen Daten von Kranken-

versicherern mit jenen der Leistungserbringer zu kombinieren. Eine unabhängige Instanz (z.B. 

ein Treuhandbüro) könnte damit beauftragt werden, die Angaben des Krankenversicherers, 

des überweisenden Privatarztes, des Spitals und der Institution für nachstationäre Behandlung 

mittels einer Laufnummer anonymisiert zu kombinieren. So wird sichergestellt, dass keine 

teilnehmende Partei Einsicht in die Angaben der andern erhält. Der grosse Vorteil der Kran-

kenversicherungsdaten liegt darin, dass sie weit in die Vergangenheit zurückreichen und so 

eine gute Charakterisierung des Patiententyps erlauben. Dies ist wichtig, weil der Patiententyp 

grossen Einfluss auf den Verlauf der Karriere hat. 

Eine Alternative könnte darin bestehen, in Zusammenarbeit mit den Grundversorgernetzen (Senti-

nella-Netzwerk, Grundversorgernetzwerke der Universitätsinstitute für Allgemeinmedizin, medizini-

sche Netzwerke) eine Studie durchzuführen, um eine an das schweizerische Umfeld angepasste Me-

thodik zu entwickeln und zu validieren, mit der die Modalitäten der frühzeitigen Verlegung in Netz-

werke des ambulanten Sektors erfasst werden können.  

6.6.2 Fallselektion 
Mit den Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser kann auch überprüft werden, ob sich 

bestimmte Krankheiten oder Eingriffe auf einzelne Spitäler konzentrieren und ob bestimmte Krank-

heiten zunehmend im ambulanten Sektor oder in Form einer Hospitalisierung während eines Tages 

behandelt werden [24, 52, 111]. Mit diesen Statistiken kann die Entwicklung der Vielfalt des 

Leistungsangebots nachverfolgt werden. 

Um die Entwicklung der teilstationären Aufenthalte überwachen zu können, haben Gilliard et al. eine 

Methodik entwickelt, mit der sich anhand von erhobenen Routinedaten die Eingriffe eruieren lassen, 

die potenziell im ambulanten Sektor realisiert werden können [111]. Dieser Algorithmus wurde mit 

Hilfe einer Stichprobe von über einer Million Spitalaufenthalte in den Vereinigten Staaten und von 

600'000 stationären Aufenthalten in der Schweiz getestet. Bei diesen im Jahr 2002 erhobenen Daten 

belief sich der Anteil der Eingriffe, die im ambulanten Sektor hätten durchgeführt werden können, auf 
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4,9% in den Vereinigten Staaten und auf 19,4% in der Schweiz, wobei die Bandbreite der Schweizer 

Spitäler zwischen 3,0% und 45,3% lag. Die Autoren gelangten zum Schluss, dass ihr Algorithmus sehr 

nützlich wäre, um die Entwicklung dieses Trends im zeitlichen Verlauf zu verfolgen. 

6.6.3 Veränderung der Strukturen im Bereich der Gesundheitsversorgung 
Die strukturelle Entwicklung des Spitalbereichs kann anhand der Daten aus der Krankenhausstatistik 

verfolgt werden. Die Entwicklung der personellen Ressourcen kann ebenfalls nachverfolgt und ent-

sprechend dem Einrichtungstyp differenziert werden. Gegenwärtig ist eine Steigerung zu verzeichnen, 

wobei die Personalzunahme von 2004 bis 2005 knapp 2% betrug. Es wird auch von Bedeutung sein, 

die Entwicklung des Anteils der ausländischen Gesundheitsfachleute zu verfolgen (im Jahr 2005 ent-

sprach dieser Anteil 34% der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte). 

6.6.4 Änderung der Gesundheitskosten 

Auf der Grundlage der vom Bundesamt für Statistik vorgelegten Daten befassten sich Schweizer Öko-

nomen mit der Kostenstruktur in den Schweizer Spitälern [112]. Mit Hilfe von mathematischen 

Modellen untersuchten sie die Auswirkungen der Ausbildungsaktivitäten auf die Spitalkosten. Sie 

stellten fest, dass die Universitätsspitäler eine tiefere Effizienz aufwiesen als die übrigen Spitäler. Dies 

galt auch unter Berücksichtigung ihrer Ausbildungsaktivitäten und der komplexeren Pflege und 

Betreuung der Patientinnen und Patienten. Doch während des Betrachtungszeitraums, der sich von 

1998 bis 2003 erstreckte, war diese mangelnde Effizienz der Universitätsspitäler in den ersten zwei bis 

drei Jahren am ausgeprägtesten. Diese Studie zeigt, welche Verwendungsmöglichkeiten im Zusam-

menhang mit den Routinedaten bestehen, die vom Bundesamt für Statistik erhoben und vorgelegt wer-

den. 
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7. VORGESCHLAGENE INDIKATOREN UND EMPFEHLUNGEN 

Vor der Präsentation der empfohlenen Indikatoren möchten wir als Erstes darauf hinweisen, dass auf 

Grund der permanenten Weiterentwicklung des Gesundheitssystems und der grossen Unterschiede 

zwischen den Spitälern nicht jede festgestellte Änderung zwangsläufig und ausschliesslich auf die 

Einführung der SwissDRG zurückzuführen sein wird. Alle anderen Reformen, die parallel zur Einfüh-

rung der SwissDRG realisiert werden, können sich ebenfalls auf das Gesundheitssystem auswirken. 

Da die ausgewählten Indikatoren den betroffenen Sektor nur sehr partiell widerspiegeln, kann zwei-

tens nicht ausgeschlossen werden, dass sich Änderungen auf bestimmte Aspekte auswirken, die vom 

vorgeschlagenen Monitoring nicht erfasst werden. 

Grundsätzlich empfehlen alle Experten ein Monitoring, das über einen längeren Zeitraum angelegt ist, 

damit die Entwicklungen während mehreren Jahren untersucht werden können [6]. Daher ist es 

unerlässlich, eine Reihe von einfachen und zweckmässigen Indikatoren einzuführen, damit deren 

Verwendung nicht aus Kostengründen in Frage gestellt wird. 

Die von uns vorgeschlagenen Indikatoren entsprechen deshalb einer pragmatischen Auswahl, die 

hauptsächlich auf den Spitalbereich und auf die Qualität und Sicherheit der für die Patientinnen und 

Patienten erbrachten Leistungen ausgerichtet ist. Diese Auswahl umfasst die Themen Versorgung der 

Patientinnen und Patienten, Tätigkeit der Gesundheitsfachleute und Organisation des Gesundheits-

systems. Um die Sicherheit und Versorgungsqualität für die Patientinnen und Patienten zu gewähr-

leisten, müssen ein funktionales und gut organisiertes Gesundheitssystem sowie gut ausgebildete, mo-

tivierte und zufriedene Gesundheitsfachleute zur Verfügung stehen. Es ist daher unabdingbar, dass 

eine Reihe von Indikatoren verfügbar ist, die diese drei Aspekte abdecken, da diese voneinander ab-

hängen. Dies gilt unabhängig vom Umstand, dass der Zweck unseres Gesundheitssystems in erster 

Linie in der Versorgungsqualität und im Wohlergehen der Patientinnen und Patienten besteht. Jede 

Änderung des Gesundheitssystems, welche die Motivation der Gesundheitsfachleute beeinträchtigt 

oder sie daran hindert, ihre berufliche Tätigkeit nach den Regeln der Kunst auszuüben, wirkt sich auch 

auf die Qualität der für die Patientinnen und Patienten erbrachten Leistungen aus.  

 

7.1 Empfohlene patientenbezogene Indikatoren 

Wir empfehlen somit die Einführung eines Monitorings des schweizerischen Gesundheitssystems, das 

in erster Linie auf Indikatoren beruht, mit denen die Qualität und Sicherheit der Versorgung der Pati-

entinnen und Patienten zum Ausdruck kommt. 

Zu diesem Zweck müssen die folgenden Indikatoren überwacht werden: 

 Die Aufenthaltsdauer 
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 Die Spitalmortalitätsrate für bestimmte stationäre Eingriffe 

 Die Rate an übermässiger oder verminderter Anwendung bestimmter stationärer Eingriffe 

 Die Rate bestimmter potenziell vermeidbarer iatrogener Ereignisse 

 Einige Indikatoren, welche die Qualität der ambulanten Versorgung und den Zugang zur 

stationären Versorgung zum Ausdruck bringen 

 Die Raten der vermeidbaren unerwünschten Ereignisse im Zusammenhang mit einem 

Medikament oder einem chirurgischen Eingriff 

 Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten 

 Die Wartefristen für chirurgische Wahl- und Notfalleingriffe 

 Die Einhaltung der Empfehlungen für die Behandlung bestimmter Krankheiten wie akuter 

Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Pneumonie 

 Die Stabilität der Patientinnen und Patienten beim Austritt aus dem Akutspital 

 Die Entwicklung der Kosten zu Lasten der Patientinnen und Patienten 

Wir empfehlen eine Analyse der Daten auf kantonaler Ebene mit der Möglichkeit einer Analyse auf 

der Ebene der einzelnen Einrichtungen, je nach Wunsch der Kantone und der Leistungserbringer. Die 

Einzelheiten der vorgeschlagenen Indikatoren sind in der Tabelle 4a aufgeführt. 

 

7.2 Empfohlene Indikatoren, die sich auf die Gesundheitsfachleute beziehen 

Zur Ergänzung dieser patientenorientierten Sichtweise muss auch jenen Aspekten Beachtung ge-

schenkt werden, welche die Gesundheitsfachleute betreffen (Tabelle 4b). Zu diesem Zweck müssen 

die folgenden Indikatoren überwacht werden: 

 Die Attraktivität der ärztlichen Spitalberufe 

 Die Qualität der Weiterbildungsaktivitäten und der Fortbildungsmöglichkeiten 

 Die Entwicklung der Zufriedenheit im Beruf 

 Die Entwicklung der Komplexität der Fälle 

 Die Entwicklung der Behandlungsfreiheit 
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7.3 Empfohlene Indikatoren, die sich auf das Gesundheitssystem und die Organisation der 

Gesundheitsversorgung beziehen 

Um die Auswirkungen auf das Gesundheitssystem und die Organisation der Gesundheitsversorgung 

zu verfolgen, ist schliesslich auch die Überwachung der folgenden Indikatoren unerlässlich (Tabelle 

4c): 

 Die Verlegung von Patientinnen und Patienten zwischen Akutspitälern, Langzeiteinrichtungen 

und dem ambulanten Sektor 

 Die Fallselektion für bestimmte medizinisch-chirurgische Eingriffe 

 Die Entwicklung der potenziell ambulant durchführbaren Eingriffe 

 Die Spitaldichte (Zusammenschluss, Schliessung) 

 Die Kosten der akutstationären Einrichtungen 

 Die Entwicklung der Spitzentechnologien im Gesundheitsbereich, der Forschung und der 

Innovation 

 

7.4 Verfügbarkeit und Gültigkeit der Indikatoren 

Viele der empfohlenen Indikatoren können rasch eingeführt werden, da sie auf Daten beruhen, die 

bereits regelmässig erhoben werden. Für alle Indikatoren haben wir einen Verfügbarkeits- und Vali-

ditätsindex festgelegt, der auf ihrer kurzfristigen Verfügbarkeit und einer Schätzung ihrer Validität 

beruht (vgl. Tabellen 4a-c, Verfügbarkeits-/Validitätsindex): 

1. Indikator oder Gesamtheit von spezifischen Messgrössen mit einer von den Experten 

anerkannten Validität, der/die aber teilweise begrenzt ist und auf der Grundlage der erhobenen 

Routinedaten auf nationaler Ebene verfügbar ist. 

2. Indikator oder Gesamtheit von spezifischen Messgrössen mit einer von den Experten 

anerkannten Validität, der/die aber nicht auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten auf 

nationaler Ebene verfügbar ist oder Entwicklungs- und/oder Anpassungsarbeiten erfordert, 

bevor eine Verwendung in der Schweiz möglich ist. 

3. Indikator oder Gesamtheit von spezifischen Messgrössen mit einer von den Experten 

potenziell anerkannten Validität, der/die aber nicht auf der Grundlage der erhobenen 

Routinedaten verfügbar ist und umfangreiche Entwicklungs- und Validierungsarbeiten 

erfordert, bevor eine Verwendung in der Schweiz möglich ist. 
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Wir haben auch erwähnt, auf der Basis welcher  Datenbanken diese Indikatoren oder spezifischen 

Messgrössen festgelegt werden können. Die empfohlenen Indikatoren werden in der Regel ausgehend 

von erhobenen Routinedaten wie beispielsweise der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser und 

der Krankenhausstatistik zusammengestellt. Der Begriff «punktuelle Studie» bedeutet, dass diese Da-

ten nicht als Routinedaten verfügbar sind und daher eine besondere Erhebung erfordern. Es ist auch zu 

berücksichtigen, dass die Validierungsarbeiten bei zahlreichen Indikatoren noch nicht abgeschlossen 

sind. Dabei handelt es sich unter anderem um Indikatoren zur Patientensicherheit (Patient Safety Indi-

cators). 

 

7.5 Erforderliche Begleitmassnahmen bei der Einführung der empfohlenen Indikatoren 

Das Monitoring der verschiedenen Aspekte der Versorgungsqualität kann zwar mit Hilfe der Daten 

der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser erfolgen. Trotzdem bestehen noch verschiedene 

Fragen, die die Validität und die Interpretation der vorgeschlagenen Indikatoren betreffen. Die AHRQ, 

die die verschiedenen Indikatorensätze publiziert hat, empfiehlt, die Forschung zu diesem Thema 

unbedingt weiterzuführen (Anhang 7). Verschiedene Arbeiten, die auf internationaler Ebene zu den 

PSI eingeleitet wurden, weisen darauf hin, dass noch Berichtigungs- und Validierungsarbeiten 

notwendig sind, bevor diese Indikatoren als ausreichend zuverlässig gelten können. Besonders wichtig 

ist es, in der Schweiz Validierungsstudien zu diesen Indikatoren durchzuführen, indem diese zu 

Informationen aus anderen Datenbanken (zum Beispiel der AQC) in Bezug gesetzt werden oder indem 

bei Bedarf Krankengeschichten durchgesehen werden. Damit diese Indikatoren uneingeschränkt 

verwertbar sind, müssen sie zudem an die ICD-10 angepasst werden. Lilford [113] drückte es so aus: 

«Outcomes are useful for research, particularly for generating hypotheses». Auch die Verwendung der 

Indikatoren wird Forschungsfragen aufwerfen, die im Rahmen von entsprechenden Projekten 

beantwortet werden müssen. Die Umsetzung der SwissDRG bietet eine einmalige Gelegenheit, die 

unentbehrlichen Instrumente für die Steuerung unseres Gesundheitssystems zu verbessern. 

Parallel zur Einführung dieses Monitorings müssen unbedingt die folgenden Punkte berücksichtigt 

werden, um die Verlässlichkeit der Beobachtungen zu gewährleisten: 

 regelmässige Evaluation der Qualität der Kodierung im ganzen Land, indem insbesondere die 

Genauigkeit der Kodierung der Diagnosen überprüft wird, die in den empfohlenen Indikatoren 

berücksichtigt werden; 

 Weiterentwicklung der Methoden und Algorithmen, mit denen sich die Messgenauigkeit und 

Spezifität der oben empfohlenen Indikatoren verbessern lässt. Einige Indikatoren sind zurzeit 

nur beschränkt gültig. Beispielsweise wäre es wünschenswert, in der medizinischen Statistik 

einen Marker einzuführen, mit dem zwischen den Diagnosecodes, die den bestehenden 
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Erkrankungen zum Zeitpunkt des Eintritts entsprechen, und den Diagnosecodes, die den im 

Verlauf des Spitalaufenthalts aufgetretenen Erkrankungen entsprechen, unterschieden werden 

kann. Damit liessen sich die potenziell vermeidbaren iatrogenen Ereignisse besser erkennen, 

die im Verlauf des Spitalaufenthalts aufgetreten sind; 

 im Hinblick auf die korrekte Berücksichtigung des Schweregrads der Fälle ist die Entwicklung 

von validierten und auf die schweizerischen Gegebenheiten abgestimmten Modellen für die 

Anpassung dieser verschiedenen Indikatoren erforderlich, vor allem für die 

Spitalmortalitätsraten. Die Untersuchung der regionalen Abweichungen muss im Rahmen 

spezifischer Projekte erfolgen, damit festgestellt werden kann, inwieweit in den allfälligen 

Abweichungen Unterschiede zum Ausdruck kommen, die mit der Versorgung und nicht mit 

den Merkmalen der Patientinnen und Patienten zusammenhängen; 

 Förderung der unabhängigen Register, die Daten zu den Ergebnissen spezifischer Eingriffe 

enthalten, und Einbezug dieser Daten in das Monitoring der Indikatoren, die auf den 

Routinedaten beruhen. Die Stichhaltigkeit, Qualität und Ausführlichkeit der erhobenen Daten 

müssen gewährleistet sein. 
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Tabelle 4a Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung der  
  Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen 

Patientenbezogene Indikatoren     

Aufenthaltsdauer 1 
Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser und Kran-

kenhausstatistik, BFS 
Prozess 

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer: nach Einrich-
tungstyp (Universitätsspitäler, Kantonsspitäler, 
Grundversorgungsspitäler, Spezialkliniken) 

Versorgungsqualität 1* Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser, BFS Ergebnis 

Spezifische Spitalmortalitätsrate: Spitalmortalität bei 
chirurgischen Wahleingriffen (IQI 8-14), spezifische 
Spitalmortalität bei Myokardinfarkt (IQI 15), 
kongestive Herzinsuffizienz (IQI 16), cerebro-
vaskulärem Insult (IQI 17), Blutung im 
Verdauungstrakt (IQI 18), Femurhalsfraktur (IQI 19), 
Pneumonie (IQI 20) 
Potentiell übermässige oder verminderte Anwendung 
bestimmter Eingriffe: Kaiserschnitt (IQI 21), 
Spontangeburt nach Kaiserschnitt (IQI 22), 
laparoskopische Cholezystektomie (IQI 23), 
aortokoronarer Bypass (IQI 26), koronare 
Angioplastik (IQI 27), Hysterektomie (IQI 28), 
Laminektomie/Spondylodese (IQI 29)2 

 

 

 

 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
2 Von der AHRQ entwickelte Indikatoren (Inpatient Quality Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 6 enthalten. 
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Tabelle 4a (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung 
    der Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen 

Patientenbezogene Indikatoren 
(Fortsetzung)     

Patientensicherheit 1* Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser, BFS Ergebnis 

Rate potenziell vermeidbarer iatrogener Ereignisse2: 
Katheterinfektion im Zusammenhang mit der 
medizinischen Versorgung (PSI 7), postoperative 
Störungen des physiologischen und metabolischen 
Gleichgewichtes (PSI 10), postoperative 
Lungenembolie/tiefe Venenthrombose (PSI 12), 
postoperative Sepsis (PSI 13), Transfusionszwi-
schenfall (PSI 16), Trauma des Neugeborenen (PSI 
17), Geburtstrauma bei Spontangeburt/Kaiserschnitt 
(PSI 18-20), potenziell vermeidbarer 
Revisionseingriff [84]3, potenziell vermeidbarer 
Wiedereintritt [85, 87]4 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
2 Unter anderem von der AHRQ entwickelte Indikatoren Patient Safety Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 7 enthalten. (
3 In der Schweiz validierte Indikatoren (vgl. Referenzen). 
4 In der Schweiz validierter Indikator (vgl. Referenz).  
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Tabelle 4a (Fortsetzung)  Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung 
    der Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen 

Patientenbezogene Indikatoren 
(Fortsetzung)     

Zugang zur Gesundheits-
versorgung 1 

Medizinische Statistik der 
Krankenhäuser, BFS; 

ergänzende Datenbanken 
Struktur 

Aufnahmerate für Erkrankungen, die potenziell am-
bulant behandelt werden können2: chronisch-obstruk-
tive Pneumopathie (PQI 5), Arterielle Hypertonie 
(PQI 7), kongestive Herzinsuffizienz (PQI 8), 
ambulant erworbene Pneumonie (PQI 11), 
Harnwegsinfekt (PQI 12), akute Entgleisung eines 
Diabetes mellitus (PQI 14), Aufnahmerate für 
Asthma bronchiale (PQI 15) 
Aufnahmerate für Erkrankungen, die bei einer recht-
zeitigen stationären Behandlung potenziell vermeid-
bar sind: Aufnahme wegen perforierter Appendizitis 
(PQI 2) 

Kunstfehlerrate 2 
Punktuelle Studie: Durch-

sicht von Krankenge-
schichten  

Prozess 
Raten der vermeidbaren unerwünschten Ereignisse 
im Zusammenhang mit einem Medikament oder 
einem chirurgischen Eingriff; verfügbare Methodik 
[114-116] 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
2 Von der AHRQ vorgeschlagene Indikatoren (Prevention Quality Indicators), mit denen die Qualität der ambulanten Versorgung und/oder die Schwierigkeiten bei der 
Aufnahme in den stationären Bereich zum Ausdruck gebracht werden; die Definition der Indikatoren ist in Anhang 4 enthalten. 
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Patientenzufriedenheit 2 Punktuelle Studien Ergebnis 
Gegenwärtig ist kein validierter Fragebogen verfüg-
bar, der in der ganzen Schweiz frei verwendet wer-
den kann.1 

Tabelle 4a (Fortsetzung)  Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung 
    der Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 2 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen/Bemerkungen 

Patientenbezogene Indikatoren      
Übermässige oder verminderte 
Inanspruchnahme der Gesundheits-
versorgung  

2 Punktuelle Studien Prozess Verfügbare und anwendbare Methodik (andere Ein-
griffe als die oben erwähnten) 

Wartefristen bei chirurgischen 
Wahleingriffen 2 Punktuelle Studie Struktur Notwendigkeit, für die ganze Schweiz eine Methodik 

zu entwickeln/validieren (eindeutige Definition) 

Einhaltung von Empfehlungen/ 
Behandlungsprozessen 2 

Punktuelle Studie: 
Durchsicht von 

Krankengeschichten 
Prozess 

Konformitätsgrad bei der Behandlung des akuten 
Myokardinfarkts, der Herzinsuffizienz und der 
Pneumonie; verfügbare Methodik muss an die 
Schweiz angepasst werden [55] 

Stabilität des Patienten beim 
Spitalaustritt 2 

Punktuelle Studie: 
Durchsicht von 

Krankengeschichten 
Ergebnis Verfügbare Methodik, die an die Schweiz angepasst 

werden muss [26] 

Kosten zu Lasten des Patienten 3 Punktuelle Studie Struktur Notwendigkeit, über die Daten zur ambulanten Ver-
sorgung zu verfügen (Tarmed-Daten)3 

                                                        
1 Der Fragebogen muss auch die Elemente Zugang zur Gesundheitsversorgung (Akutspital), Kommunikation medizinisches Personal-Patient (beispielsweise Erläuterungen 
vor den Verfahren/Eingriffen) und Wartezeit in der Notfallstation bei der Aufnahme enthalten. 
2 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
3 Die Grundversorgernetze könnten für die Entwicklungs- und Validierungsphase herangezogen werden (z. B. Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der 
Universitätsinstitute für Allgemeinmedizin). 
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Tabelle 4b  Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung der  
  Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen/Bemerkungen 

Auf die Gesundheitsfachleute 
bezogene Indikatoren     

Attraktivität der ärztlichen 
Spitalberufe 1 Statistiken der FMH Struktur 

Rate der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte in 
Ausbildung; Rate der Spezialisierugsabsichten von 
angehenden Ärzten; Entwicklung der Demografie der 
Spitalärztinnen und -ärzte (Geschlecht, Alter, Ort des 
Diplomerwerbs) 

Qualität der Weiterbildung und 
der Fortbildungsmöglichkeiten 1 Statistiken der FMH Struktur Fragebogen für die Evaluation der von der FMH 

anerkannten Weiterbildungsstätten 
Arbeitsbedingungen und Arbeits-
belastung (Zufriedenheit im Be-
ruf) 

2 Punktuelle Studie: 
quantitative Erhebung Struktur 

Notwendigkeit, ein mehrdimensionales Messinstru-
ment zu entwickeln/anzupassen, das mehrere Aspekte 
der Zufriedenheit im Beruf berücksichtigt2  

Komplexität der behandelten 
Fälle 3 

Punktuelle Studie: 
Durchsicht von 

Krankengeschichten 
Prozess 

Notwendigkeit, einen Indikator zu entwickeln/ 
validieren; verfügbare Methodik, die an die Schweiz 
angepasst werden kann [13] 

Interessenkonflikte zwischen 
medizinischen und 
wirtschaftlichen Erfordernissen 
(Behandlungsfreiheit) 

2-3 

Punktuelle Studie: 
Diskussionsgruppe, 

Erhebung 
 

Prozess Einige Aspekte können über die Zufriedenheit im 
Beruf evaluiert werden 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
2 Zufriedenheit in Bezug auf die Arbeitsbelastung, den administrativen Aufwand, die Freizeit, die Beziehungen mit den Patientinnen und Patienten, die intellektuelle 
Anregung, das Einkommen, die gesellschaftliche Stellung, die Behandlungsautonomie und den Zugang zu Spezialisten, die bei der beruflichen Tätigkeit realisierte Qualität 
der medizinischen Versorgung, die Beziehungen mit den anderen Gesundheitsfachleuten und die Fortbildungsmöglichkeiten. 
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Tabelle 4c  Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung der  
  Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrössen/Bemerkungen 

Auf das Gesundheitssystem und 
die Organisation der Gesund-
heitsversorgung bezogene 
Indikatoren 

    

Überweisung von Fällen in Lang-
zeiteinrichtungen und in den am-
bulanten Sektor 

1 Krankenhausstatistik, 
BFS Struktur 

Volumen der Spitalaufenthalte, Aufenthaltsort vor 
dem Ein- und nach dem Austritt nach verschiedenen 
Einrichtungstypen2 

Verschiebungen vom stationären in 
den ambulanten Sektor (ambulante 
Arztpraxis oder ambulante 
Tätigkeit in Akutspitälern)  

3 

Krankenhausstatistik 
und Medizinische 

Statistik der Kranken-
häuser, Statistik der 

Kranken- und Unfall-
versicherer, weitere 

Statistiken nach 
Verfügbarkeit 

Prozess 
(Struktur) 
(Ergebnis) 

Analysen von konsolidierten Daten aus den medizini-
schen Einrichtungen (Spitäler, Rehabilitation,…), 
von den Ärztinnen und Ärzten sowie von den 
Krankenkassen3 
Konzept, Ansatz und Methodik müssen noch 
entwickelt werden 

Phänomen der Fallselektion (z. B. 
Begrenzung des Angebots von be-
stimmten chirurgischen Eingriffen) 

1 Medizinische Statistik 
der Krankenhäuser, BFS Struktur 

Rate der medizinisch-chirurgischen Verfahren/ 
Eingriffe: Ösophagusresektionen, 
Pankreasresektionen, behandelte 
Abdominalaneurysmen, aortokoronare Bypässe, 
Karotis-Endarterektomien4 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
2 Untersuchung der Verlegungen zwischen Spitälern mit Hilfe des einheitlichen Patientenidentifikators; hingegen keine Verbindung mit dem ambulanten Sektor möglich, zu 
diesem Zweck muss eine spezielle Methodik entwickelt werden; die Grundversorgernetze könnten für die Entwicklungs- und Validierungsphase herangezogen werden (z. B. 
Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der Universitätsinstitute für Allgemeinmedizin). 
3 Schaffung einer neutralen Stelle, die damit beauftragt wird, die Daten aus den verschiedenen Quellen zu sammeln und zu anon misieren y
4 Von der AHRQ entwickelte Indikatoren (Inpatient Quality Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 5 enhalten. 



FMH: Konzept für die Begleitforschung aus Anlass der Einführung von SwissDRG 

 

 
Seite 56 von 93 

 

 

Tabelle 4c (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren für die Beurteilung der möglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einführung 
    der Finanzierung der stationären Aufenthalte durch die SwissDRG 

Thematik Verfügbarkeits-/ 
Validitätsindex 1 Datenquelle Indikatortyp Bemerkungen 

Auf das Gesundheitssystem und 
die Organisation der Gesund-
heitsversorgung bezogene 
Indikatoren (Fortsetzung) 

    

Veränderungen in Bezug auf die 
Eingriffe, die ambulant durchge-
führt werden 

1 Medizinische Statistik 
der Krankenhäuser, BFS Struktur 

Rate der Eingriffe/Verfahren, die innerhalb von 
weniger als 24 Stunden durchgeführt werden können; 
in der Schweiz entwickelte Indikatoren und Methodik 
[111] 

Schliessung oder Zusammenlegung 
von Spitälern 1 Krankenhausstatistik, 

BFS Struktur Anzahl und Typen von Einrichtungen pro Kanton 

Gesundheitskosten 1 Krankenhausstatistik, 
BFS  Struktur 

Analyse auf der Grundlage von bereits veröffent-
lichten ökonomischen Modellen [112]; punktuelle 
Studien zum Zusammenhang zwischen den 
tatsächlichen Kosten und dem «DRG-Tarif» 

Verteilung der Spitzentechnologien 
im Gesundheitsbereich und Auf-
teilung zwischen den Spitälern 

2 Krankenhausstatistik, 
BFS Struktur 

Beschreibende Analyse der Verfahren, für die 
Spitzentechnologien erforderlich sind; bei Bedarf 
punktuelle Untersuchung 

Wissenschaftliche Forschung, In-
novationen im Bereich der Ge-
sundheitstechnologien, Einführung 
von neuen Technologien im Ge-
sundheitsbereich 

3 Punktuelle Studie Struktur Es muss eine Methodik entwickelt werden 

                                                        
1 Verfügbarkeits-/Validitätsindex:  1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten 
verfügbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfügbar ist oder 
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrössen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen 
Routinedaten nicht verfügbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert. 
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8. RECHTSGRUNDLAGEN  

8.1 Generelle Evaluation der Wirkungen des KVG 

In Artikel 32 der Verordnung über die Krankenversicherung (KVV – SR 832.102) wird das Bundes-amt 

für Gesundheitswesen (BAG) beauftragt, „in Zusammenarbeit mit den Versicherern, Leistungser-bringern 

den Kantonen sowie Vertretern der Wissenschaft wissenschaftliche Untersuchungen über die 

Durchführung und die Wirkung des Gesetzes“ (vorzunehmen). Diese Untersuchungen haben den Ein-

fluss des Gesetzes auf die Situation und das Verhalten der Leistungserbringer und der Versicherer zum 

Gegenstand. Insbesondere ist zu untersuchen, ob die Qualität und Wirtschaftlichkeit der Grundversorgung 

gewährleistet ist und die sozial- und wettbewerbspolitischen Zielsetzungen des Gesetzes erreicht 

werden.“ 

 

8.2 Evaluation der Folgen der Einführung von leistungsbezogenen Pauschalen 

In Art. 59d Abs. 1 lit. b und c KVV werden den Tarifpartnern unter anderem zwei Auflagen gemacht: 

- „die Instrumente und Mechanismen zur Gewährleistung der Qualität der Leistungen im Rahmen 

der Tarifanwendung“ dem Bundesrat zur Genehmigung zu unterbreiten 

- „die Schätzungen über die Auswirkungen der Anwendung der Tarife auf das Leistungsvolumen 

und die Kosten für sämtliche nach Artikel 49 Absatz 1 des Gesetzes geregelten Bereiche, 

einschliesslich der vor- und nachgelagerten Bereiche“ 

 

8.3 Begleitmassnahmen zur Einführung von leistungsbezogenen Pauschalen 

In Konkretisierung der Bestimmungen in Artikel 59d ist in den Schlussbestimmungen der Änderung der 

KVV vom 22. Oktober 2008 festgehalten, dass die Tarifpartner dem Bundesrat zusammen mit dem ersten 

Gesuch um Genehmigung des Tarifvertrags bis spätestens am 30. Juni 2009 „einen gemeinsa-men 

Vorschlag (…) über die bei der Einführung der leistungsbezogenen Pauschalen erforderlichen 

Begleitmassnahmen (einreichen). Dafür sollen sie „namentlich Instrumente zur Überwachung der Ent-

wicklung der Kosten und der Leistungsmengen (Monitoring) sowie die Korrekturmassnahmen“ nen-nen. 

8.4 Wissenschaftliche Kontrollen zur Sicherung der Qualität oder des zweckmässigen Einsatzes der 

von der obligatorischen Krankenversicherung übernommenen Leistungen 

Bereits gemäss Artikel 58 des am 1. Januar 1996 in Kraft getretenen Bundesgesetzes über die Kran-

kenversicherung (KVG – SR 832.1) kann der Bundesrat „nach Anhören der interessierten Organisa-

tionen systematische wissenschaftliche Kontrollen zur Sicherung der Qualität oder des zweckmässigen 
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Einsatzes der von der obligatorischen Krankenversicherung übernommenen Leistungen vorsehen. Er kann 

die Durchführung der Kontrollen den Berufsverbänden oder anderen Einrichtungen übertragen. Diese 

Regelung ist – soweit sie die Qualitätssicherung betrifft - in Artikel 77 der KVV konkretisiert worden: 

Art. 77 Qualitätssicherung 
1 Die Leistungserbringer oder deren Verbände erarbeiten Konzepte und Programme über die Anforderungen an die Qualität der 

Leistungen und die Förderung der Qualität. Die Modalitäten der Durchführung (Kontrolle der Erfüllung und Folgen der 

Nichterfüllung der Qualitätsanforderungen sowie Finanzierung) werden in den Tarifverträgen oder in besonderen Qualitäts-

sicherungsverträgen mit den Versicherern oder deren Verbänden vereinbart. Die Bestimmungen haben den allgemein aner-

kannten Standards zu entsprechen, unter Berücksichtigung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen. 

2 Die Vertragsparteien sind verpflichtet, das BAG über die jeweils gültigen Vertragsbestimmungen zu informieren. Das BAG 

kann über die Durchführung der Qualitätssicherung eine Berichterstattung verlangen. 

3 In den Bereichen, in denen kein Vertrag abgeschlossen werden konnte oder dieser nicht den Anforderungen von Absatz 1 

entspricht, erlässt der Bundesrat die erforderlichen Bestimmungen. Er hört zuvor die interessierten Organisationen an. 

4 Das Departement setzt nach Anhören der zuständigen Kommission die Massnahmen nach Artikel 58 Absatz 3 des Gesetzes 

fest. 

 

8.5 Statistische Erhebungen 

Im Anhang zur „Verordnung vom 30. Juni 1993 über die Durchführung von statistischen Erhebungen des 

Bundes“ (Statistikerhebungsverordnung – 431.012.1) sind die Obliegenheiten des Bundesamtes für 

Statistik festgelegt. Dazu gehört unter anderen die für Spitäler obligatorische Erhebung der „Medi-

zinischen Statistik der Krankenhäuser“. Im gleichen Zusammenhang kann auf die im Zusammenhang mit 

der Neuregelung der Spitalfinanzierung neu formulierten Artikel 22a (Daten der Leistungserbrin-ger) und 

23 (Statistiken) des KVG verwiesen werden.  

 

8.6 Antwort des Bundesrates auf die Motion Cassis 

In seiner Antwort zur Motion Cassis (08.3742) „Einführung der neuen Spitalfinanzierung. Begleitfor-

schung als Erfolgsfaktor“ erklärt der Bundesrat, dass er darauf achten wird, dass den vom Motionär 

aufgeworfenen Fragen bei den nächsten wissenschaftlichen Untersuchungen im Sinne von Artikel 32 

KVV Rechnung getragen wird. Es handelt sich dabei gemäss Motionstext um folgende Fragen: „Art und 

Umfang der erbrachten medizinischen Leistungen, Statistik des medizinischen und pflegerischen 

Personals in den Spitälern und der Ambulanz, Versorgungsevolution (Über- und Unterversorgung), 

Versorgungsverlagerung, Zufriedenheit von Patienten und betroffenen Gesundheitsakteuren usw.“ 
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8.7 Kommentar zu den gesetzlichen Grundlagen 

Der Anwendungsbereich der genannten gesetzlichen Bestimmungen ist sehr unterschiedlich, diese richten 

sich auch an unterschiedliche Aktoren. Während in Artikel 32 KVV der generelle Auftrag – das gesamte 

KVG betreffend – dem BAG erteilt wird (das betroffene Dritte beizuziehen hat), richtet sich die 

Übergangsregelung der KVV direkt an die Tarifpartner und bezieht aber sich lediglich auf die (zeitlich 

begrenzten?) Begleitmassnahmen zur Einführung von leistungsabhängigen Pauschalen. Arti-kel 58 KVG, 

in Verbindung mit Artikel 77 KVV, stellt einen Auftrag an den Bundesrat und damit in-direkt an das 

BAG dar, welcher allerdings den Berufsverbänden und weiteren Einrichtungen übertra-gen werden kann. 

Die Statistikerhebungsverordnung richtet sich an das Bundesamt für Statistik, wel-ches die Kantone zur 

Mitwirkung heranzuziehen hat, während sich Artikel 22a des Gesetzes direkt an die Leistungserbringer 

richtet. 

Daraus ergibt sich, dass zwar der Bund einen generellen Überwachungs- und Evaluationsauftrag hat. Für 

die Operationalisierung und Durchführung der genannten Massnahmen besteht aber ein grosser Freiraum 

insbesondere für die Leistungserbringer und Versicherer, den sie durch ein kompetentes Handeln 

legitimieren und nutzen können. Dies gilt insbesondere auch für die Begleitforschung bzw. die 

Versorgungsforschung. Die bisherige Praxis bei der Vorbereitung der SwissDRG hat gezeigt, dass die 

Tarifpartner ihre Obliegenheiten im Rahmen der SwissDRG AG wahrnehmen.  

 

 
Seite 59 von 93 

 



FMH: Konzept für die Begleitforschung aus Anlass der Einführung von SwissDRG 

 

9. WAHL DER TRÄGERSCHAFT 

Die gesetzlichen Grundlagen lassen Freiräume für verschiedene Lösungen. Zur Regelung der Träger-

schaft stehen zwei Varianten im Vordergrund: 

- Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) als Hauptträger 

- Die SwissDRG AG als Hauptträgerin 

 

9.1 Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) als Hauptträger 

Das Bundesamt für Gesundheit wird in den gesetzlichen Grundlagen unmittelbar oder mittelbar als 

Adressat für die Evaluation der Wirkungen des KVG genannt, die allerdings weitgehend delegiert werden 

können. 

Im Direktionsbereich „Gesundheitspolitik“ hat das BAG bereits eine Sektion „Evaluation“ geschaffen, 

die sich gegenwärtig aber in erster Linie andern Aufgaben widmet. 

Beurteilung: Die Bezeichnung des BAG als Hauptträger der Begleitforschung ist denkbar, aber weniger 

praxisbezogen als die Sicherstellung der Aufgabe durch die SwissDRG AG. 

 

9.2 Die SwissDRG AG als Hauptträgerin 

Die SwissDRG AG ist durch ihren Zweck, die Zusammensetzung ihres Aktionariats sowie die in ihr 

vereinigte Sachkunde zur Gewährleistung der Begleitforschung ebenso legitimiert wie qualifiziert.  

Wahl der Trägerschaft 

Kriterium / Träger BAG SwissDRG AG 

Grundsätzliche Eignung ja ja 

Rechtsgrundlage  breit vorhanden, delegierbar Spezifische Rechtsgrundlage: 
begrenzt; Übernahme zusätzli-
cher Aufgaben möglich 

Finanzen Eigene Budgetmittel Zuschlag pro DRG-Fall + 
Drittfinanzierung übertragener 
Aufgaben 

Repräsentativität begrenzt hoch 

Praxisnähe begrenzt gross 
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Umfang der Tätigkeit der SwissDRG AG: 

(1) Originäre Aufgaben gemäss Art 59d Abs. 1 lit. b und c KVV sowie den Schlussbestimmungen der 

Änderung der KVV vom 22. Oktober 2008 

(2) Delegierte Aufgaben gemäss Art. 58 KVG/Art. 77 KVV sowie gemäss Art. 32 KVV 

(3) Weitere Aufgaben: insbesondere die Koordination mit datenerhebenden Dritten (vgl. Abschnitt 6.2).  

Operationelle Abwicklung der Forschungstätigkeit 

Zur Sicherstellung der operationellen Abwicklung der Forschungstätigkeit bieten sich zwei Varianten an: 

Die Bildung eines wissenschaftlichen Beirats innerhalb der SwissDRG AG oder die Wahrnehmung dieser 

Aufgabe durch den Schweizerischen Nationalfonds zur Förderung der wissenschaftlichen Forschung 

(SNF). 

Kriterium / Träger Wissenschaftlicher Beirat  Schweizerischer Nationalfonds 

Nähe zu Systemverantwortung gegeben nur indirekt durch Mandat 

Vertrautheit mit dem 

Forschungsmanagement 

nicht gegeben in hohem Masse gegeben 

Ansehen in 

Wissenschaftskreisen 

Zu erarbeiten Hohes Ansehen 

Unabhängigkeit des Gremiums Zu belegen gegeben 

Internationalität Sicherzustellen gegeben 

 

Gestützt auf diese Beurteilung bietet sich die Beauftragung des Schweizerischen Nationalfonds zur 

Förderung der wissenschaftlichen Forschung (SNF) mit der Wahrnehmung dieser Aufgabe als geeignete 

Lösung dar.  

Entsprechende Regelungen bestehen bereits für die beiden nationalen Forschungsinitiativen 

- SystemsX.ch in der Systembiologie (www.systemsx.ch) und 

- Nano-Tera.ch bei den Ingenieurwissenschaften (www.nano-tera.ch).  

Diese Regelung vereinigt die Vorzüge der Praxisnähe und der gesundheitspolitischen Legitimation der 

SwissDRG AG mit dem hohen Ansehen und der wissenschaftlichen Autorität des SNF. 

 
Seite 61 von 93 

 

http://www.systemsx.ch/
http://www.nano-tera.ch/


FMH: Konzept für die Begleitforschung aus Anlass der Einführung von SwissDRG 

 

Für die operationelle Umsetzung des Forschungsmanagements eignet sich die nationale Forschungs-

initiative SystemsX.ch gut als Muster, das sinngemäss angepasst werden kann. 

Um einen rechtzeitigen Beginn der Forschungstätigkeit sicherzustellen, muss deren Ausschreibung bis 

spätestens im April 2010 erfolgen. 

Grundzüge der vorgeschlagenen Regelung 

Themenwahl: Verwaltungsrat der SwissDRG AG 

Periodische Ausschreibung: alle 3-4 Jahre 

Ausschreibung, Gesuchsprüfung, Entscheid über Gesuche und Zusprache der erforderlichen 

finanziellen Mittel: SNF im Auftrag der SwissDRG AG. 

Auswahlgremien: Vom Nationalen Forschungsrat des SNF gewähltes Internationales Panel bzw. 

Nationaler Forschungsrat  

Administrative Unterstützung: Geschäftsstelle des SNF 

Grundlage: Reglement SystemsX.ch, vom Präsidium des Nationalen Forschungsrats des SNF am 3. Juli 

2007 gutgeheissen: vgl. Anhang 9 bzw. 

http://www.snf.ch/SiteCollectionDocuments/systemsx_reglement_d.pdf 

Periodische Ausschreibung: für langfristig zu evaluierende Aspekte, erstmals im Frühling 2010 

Ad hoc Ausschreibungen: für zusätzliche Themen in regelmässigen Blöcken, z.B. 1x oder 2x jährlich 
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10. FINANZIERUNG 

Zwischen den herangezogenen Rechtsgrundlagen und den Finanzierungsquellen bzw. – instrumenten 

bestehen klare und enge Beziehungen. 

Die statistischen Grundlagen (insbesondere medizinische und administrative Krankenhausstatistik) 

können aufgrund der einschlägigen gesetzlichen Bestimmungen eingefordert werden (Statistikerhe-

bungsverordnung, Auflagen im Anhang I zur KLV, insbesondere bezüglich der Pflicht, sich an einem 

Register zu beteiligen). Die sich daraus ergebenden Kosten sind Teil der anrechenbaren Betriebskosten. 

Die Sicherstellung von Begleitmassnahmen indem engeren Sinn bildet Teil des Auftrags an die Ta-

rifpartner. Sie sollte demzufolge im Rahmen des im Gesetz vorgesehenen Zuschlags zu den Tarifen pro 

Fall (Fallbeitrag gemäss) KVG Art. 49 Abs. 2 / KVV Art. 59e). Einnahmen: ca. Fr. 1Mio / Jahr, 

wiederkehrend. 

Zur Finanzierung des generellen Monitorings sind Teilsummen der hierfür bereits vorhandenen Bud-

getmittel des BAG für Evaluationen zu verwenden. Annahme: Fr. 0.5 Mio / Jahr wiederkehrend. 

Schliesslich sind zusätzlich die üblichen Quellen zur Forschungsfinanzierung zu beanspruchen (freie 

Forschung Nationalfonds, Dritte). 
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11. EMPFEHLUNGEN 

1. Die Arbeiten zur Begleitforschung aus Anlass der Umsetzung von SwissDRG sind unverzüglich 

an die Hand zu nehmen. Damit soll sichergestellt werden, dass noch rechtzeitig Daten vor der 

Einführung von SwissDRG erhoben werden können. Die Begleitforschung muss deshalb bis 

spätestens am 1. Januar 2011 etabliert sein. 

2. Der Begriff «Begleitforschung» soll in einem umfassenden Sinn verwendet werden und alle 

diejenigen Fragestellungen der Versorgungsforschung (health services research) im schweizeri-

schen Gesundheitswesen umfassen, die aus Anlass der Umsetzung von SwissDRG von beson-

derer Relevanz sind. 

3. Begleit- bzw. Versorgungsforschung sollen als Daueraufgabe und nicht lediglich als Evaluation 

der Einführungsphase verstanden werden. 

4. Es sind insbesondere die folgenden drei Sichtweisen zu unterscheiden: 

a. Die Patientensicherheit und die Versorgungsqualität 

b. Die Situation der betroffenen Berufsgruppen 

c. Das Gesundheitssystem als Ganzes 

5. Die Indikatoren gemäss Anhang sind gleichwertig zu bearbeiten. 

6. Als Hauptträgerin soll die SwissDRG AG bezeichnet werden.  

7. Die Abwicklung der eigentlichen Forschungstätigkeit soll zur Gewährleistung einer hohen Quali-

tät dem Schweizerischen Nationalfonds zur Förderung der wissenschaftlichen Forschung 

übertragen werden. 

8. Die Finanzierung soll aus verschiedenen Quellen erfolgen: 

a. Anrechenbare Betriebskosten der leistungserbringenden Spitäler (namentlich für die 

medizinische und die administrative Krankenhausstatistik) 

b. Ein Zuschlag pro DRG-Fall 

c. Budgetmittel des Bundes für die Evaluation der Wirkungen des KVG 

d. Weitere Forschungsmittel 
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12. ANHÄNGE 

Anhang 1 Beschreibung der Angaben aus der medizinischen Statistik des Spitäler 

(Minimaldatensatzes)  

Ort des Spitalaufenthalts Siehe Angaben der (administrativen) Statistik der 
Spitäler (Anhang 2) 

Anonymer Verbindungskode  Anonymer Identifikator aus Vorname, Name, 
Geburtsdatum und Geschlecht 

soziodemographische Angaben  Geschlecht, Geburtsdatum, Alter bei Eintritt, 
Wohnort, Nationalität 

Eintrittsumstände  
Eintrittsdatum und –Stunde, Aufenthaltsort vor 
dem Eintritt, Eintrittsart, Einweisende Instanz 
(Initiative für die Klinikeinweisung)  

Aufenthaltsmerkmale  
Behandlungsart, Klasse (allgemein, privat, …) 

Aufenthalt auf Intensivstation  

Betriebswirtschaftliche Angaben  
Hauptkostenstelle (M000-M990) 

Hauptkostenträger (Versicherungsart: Kranken-, 
Invaliden-, Unfallversicherung, u.a.) 

Austrittsmerkmale  
Austrittsdatum und –Stunde, Entscheid für 
Austritt, Aufenthalt nach Austritt Behandlung 
nach Austritt (gestorben, geheilt usw.) 

Diagnosen  
Hauptdiagnose  

Nebendiagnosen   

Verfahren/Eingriffe 
Verfahren/Haupteingriff gemäss CHOP- 

Verfahren/Nebeneingriff  

Zusatzdaten bzgl. Neugeborene / Mutter   
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Anhang 2 Beschreibung der Angaben aus der (administrativen) Statistik des Spitäler 

Allgemeine Angaben  

Kanton  

Spitaltyp Universitätsspitäler, Kantonsspitäler, 
Grundversorger, Spezialkliniken (Psychiatrische 
Kliniken, Rehabilitationskliniken, Chirurgische 
Kliniken, Geriatrische Kliniken) 

Rechtlich-wirtschaftlicher Status der 
Einrichtungen 

Öffentliche, subventionierte oder private Spitäler 

Notfalldienst  

Spezialausrüstung Lithotripter, (LITO), Computertomographen 
(CT), Magnetresonanztomographen (MRI) und 
Positronen-Emissions-Tomographen (PET) 

Angaben über Aufenthalte und Patienten  

Anzahl Austritt pro Jahr  

Anzahl Pflegetage pro Jahr  

Anteil Akutbereich an Pflegetagen   

Anzahl Betten  

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer   

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer 
«Akutbereich»  

 

Durchschnittliche 
Aufenthaltsdauer«Langzeitbereich»  

 

Case Mix Index (CMI) brutto und netto  Basiert auf dem cost-weight 2005 

Belegungsgrad der Betten 
 

 

Anteil ausländische Patienten  Prozentualer Anteil der aus einem anderen 
Kanton stammenden Patienten  

Anteil zusatzversicherte Patienten  Anteil der in der Halbprivat- oder Privatabteilung 
behandelten Patienten 

Anzahl teilstationäre Fälle pro Jahr   

Anzahl Neugeborene pro Jahr   

Angaben über Austattung  

Anzahl angebotene Leistungen 
 

basiert auf medizinischen, medizinisch-
technischen und therapeutischen Leistungen, die 
M000-M990 kodiert werden  

Gewichtete Summe der FMH-Kategorien  Hinweis auf die Ausbildungstätigkeit, 
Ausstattung und Qualität der Weiterbildung 

Anzahl Operationssäle  
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(Fortsetzung). 

Angaben über Finanzen  

Aufwand für Besoldungen  Löhne des Betriebspersonals und Arzthonorare  

Investitionsaufwand   

Übriger Betriebsaufwand  Abhängig vom Betrieb 

Total Betriebsaufwand inkl. ambulanter Bereich   

Ertrag aus medizinischen Leistungen und Pflege 

 

Betriebsertrag aus Hospitalisierung und Pflege. 
Der Ertrag aus dem ambulanten Bereich ist 
ebenfalls enthalten  

Übriger Betriebsertrag   

Beiträge, Subventionen, Defizitdeckung   

Betriebsergebnis   

Ertrag aus ambulantem Bereich   

Angaben über Personal   

Anzahl Belegärzte   

Medizinisches Personal in Vollzeitstellen   

Pflegepersonal in Vollzeitstellen  

Spitalpersonal in Vollzeitstellen   

Gesamtes Personal in Vollzeitstellen   

Medizinisches Personal pro 100 Austritte   

Pflegepersonal pro 100 Austritte   

Spitalpersonal pro 100 Austritte   

Personal insgesamt pro 100 Austritte   
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Anhang 3 Beschreibung der von der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 

vorgeschlagenen Indikatoren 
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Anhang 4  Definition der «Prevention Quality Indicators» von der AHRQ 

(in Rot: Empfehlungen für die Schweiz) 

 

 Indicator name description Risk 
adjustment 

PQI 1 Diabetes short-term complications 
admission rate 

Number of admission for diabetes 
short-term complications per 

100'000 population. 
Age and sex 

PQI 2 Perforated appendix admission rate 

Number of admission for perforated 
appendix as a share of all 

admissions for appendicitis within 
an area. 

Age and sex 

PQI 3 Diabetes long-term complication 
admission rate 

Number of admission for long-term 
diabetes complications per 100'000 

population. 
Age and sex 

PQI 5 Chronic obstructive pulmonary 
disease admission rate 

Number of admissions for COPD 
per 100'000 population. 

Age and sex 

PQI 7 Hypertension admission rate 
Number of admission for 
hypertension per 100'000 

population. 
Age and sex 

PQI 8 Congestive heart failure admission 
rate 

Number of admission for CHF per 
100'000 population. 

Age and sex 

PQI 9 Low birth weight rate Number of low-birth as a share of 
all births in an area. 

Age and sex 

PQI 10 Dehydration admission rate 
Number of admission for 
dehydration per 100'000 

population. 
Age and sex 

PQI 11 Bacterial pneumonia admission rate Number of admission for bacterial 
pneumonia per 100'000 population. 

Age and sex 

PQI 12 Urinary tract infection admission 
rate 

Number of admission for urinary 
tract infection per 100'000 

population 
Age and sex 

PQI 13 Angina without procedures 
admission rate 

Number of admission for angina 
without procedures per 100'000 

population 
Age and sex 

PQI 14 Uncontrolled diabetes admission 
rate 

Number of admission for 
uncontrolled diabetes per 100'000 

population 
Age and sex 

PQI 15 Adult asthma admission rate Number of admissions for asthma 
in adults per 100'000 population 

Age and sex 

PQI 16 Rate of lower extremity amputation 
among patient with diabetes 

Number of admissions for lower-
extremity amputation among 

patients with diabetes per 100'000 
population 

Age and sex 
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Anhang 5  Definition der «Inpatient Quality Indicators» von der AHRQ 

(in Rot: Empfehlungen für die Schweiz) 

 IQI name Definition Risk adjustment Remarque 

Volume indicators    

IQI 1 : Esophageal Resection Volume Raw volume compared to annual threshold (6 and 7 
procedures) -  

IQI 2 : Pancreatic Resection Volume Raw volume compared to annual threshold (10 and 11 
procedures) -  

IQI 4 : Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) Repair Raw volume compared to annual threshold (10 and 32 
procedures) -  

IQI 5 : Coronary Artery Bypass Graft (CABG) 
Volume 

Raw volume compared to annual threshold (100 and 200 
procedures) -  

IQI 6 : Percutaneous Transluminal Coronary 
Angioplasty (PTCA) Volume 

Raw volume compared to annual threshold (200 and 400 
procedures) -  

IQI 7 : Carotid Endarterectomy (CEA) Volume Raw volume compared to annual threshold (50 and 101 
procedures) -  

Mortality indicators for inpatient procedures    

IQI 8 : Esophageal Resection Mortality Rate Number of death per 100 esophageal resections for 
cancer APR-DRG  

IQI 9 : Pancreatic Resection Mortality Rate Number of death per 100 pancreatic resections for cancer APR-DRG  
IQI 11 : AAA Repair Mortality Rate Number of death per 100 AAA repairs APR-DRG  
IQI 12 : CABG Mortality Rate Number of death per 100 CABG procedures APR-DRG  
IQI 30 : PTCA Mortality Rate Number of death per 100 PTCA procedures APR-DRG  
IQI 31 : CEA Mortality Rate Number of death per 100 CEAs APR-DRG  
IQI 13 : Craniotomy Mortality Rate Number of death per 100 craniotomies APR-DRG  
IQI 14 : Hip Replacement Mortality Rate Number of death per 100 hip replacement APR-DRG  
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 IQI name Definition Risk adjustment Remarque 

Mortality indicators for inpatient conditions    

IQI 15 : Acute Myocardial Infarction (AMI) Mortality 
Rate 

Number of death per 100 discharges for AMI 
APR-DRG  

IQI 32 : Acute Myocardial Infarction (AMI) Mortality 
Rate, without transfer cases 

Number of death per 100 discharges for AMI 
APR-DRG  

IQI 16 : Congestive Heart Failure (CHF) Mortality 
Rate 

Number of death per 100 discharges for CHF 
APR-DRG  

IQI 17 : Acute Stroke Mortality Rate Number of death per 100 discharges for stroke APR-DRG  

IQI 18 : Gastrointestinal (GI) Hemorrhage Mortality 
Rate 

Number of death per 100 discharges for GI hemorrhage 
APR-DRG  

IQI 19 : Hip Fracture Mortality Rate Number of death per 100 discharges for hip fracture APR-DRG  
IQI 20 : Pneumonia Mortality Rate Number of death per 100 discharges for pneumonia APR-DRG  

Utilization indicators – Provider (hospital) level    
IQI 21 : Cesarean Delivery Rate Number of Cesarean deliveries per 100 deliveries Age  

IQI 33 : Primary Cesarean Delivery Rate Number of Cesarean deliveries per 100 deliveries in 
women with no history of previous Cesarean delivery Age  

IQI 22 : Vaginal Birth After Cesarean (VBAC) Rate, 
Uncomplicated 

Number of vaginal births per 100 deliveries in women 
with previous Cesarean delivery Age  

IQI 34 : Vaginal Birth Cesarean (VBAC) Rate, all Number of vaginal births per 100 deliveries in women 
with history of previous Cesarean delivery Age  

IQI 23 : Laparoscopic Cholecystectomy Rate Number of laparoscopic cholecystectomies per 100 
cholecystecomies Age and sex  

IQI 24 : Incidental Appendectomy in the Elderly Rate Number of incidental appendectomies per 100 abdominal 
surgeries APR-DRG  

IQI 25 : Bilateral Cardiac Catheterization Number of bilateral catheterizations per 100 
catheterizations APR-DRG  
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 IQI name Definition Risk adjustment Remarque 

Utilization indicators – Area level    
IQI 26 CABG Rate Number of CABGs per 100’000 population Age and sex  
IQI 27 PTCA Rate Number of PTCAs per 100’000 population Age and sex  

IQI 28 Hysterectomy Rate Number of hysterectomies per 100’000 population 
Age and additional 

factors such as 
parity 

 

IQI 29 Laminectomy or Spinal Fusion Rate Number of laminectomies per 100’000 population Age and sex  
 

Hinweis zu den verschiedenen von der AHRQ vorgeschlagenen Indikatoren: 

Diese Indikatoren werden in der Regel entweder nach Spital («provider-level indicators») oder nach Region («area-level indicators») berechnet. Im Fall der 

potenziell vermeidbaren Komplikationen schliesst der Zähler für die Berechnung der PSI und der PDI pro Spital nur die Personen mit einer Sekundärdiagnose 

ein, die sich auf eine potenziell vermeidbare Komplikation bezieht. Bei der Analyse nach Region schliesst der Zähler alle Personen mit einer Haupt- oder 

Sekundärdiagnose ein, die sich auf eine potenziell vermeidbare Komplikation bezieht. Mit der Analyse nach Region können somit auch die Ereignisse erfasst 

werden, die möglicherweise ausserhalb der Akutspitäler aufgetreten sind (Berücksichtigung der Haupt- und Sekundärdiagnosen). Aufgrund der 

Abweichungen auf regionaler Ebene, über die in einigen Ländern in der Literatur berichtet wird, wurden für die IQI die auf regionaler Ebene 

zusammengefassten Indikatoren gewählt. 
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Anhang 6  Definition der «Patient Safety Indicators» von der AHRQ 

(in Rot: Empfehlungen für die Schweiz) 

 PSI name Definition Exclusion Validity 
Utilisable 
avec ICD-

10-OMS (√) 

Recommandé 
au niveau 

européens (√) 

PSI 1 :  Complication of 
anesthesia 

Cases of anesthetic overdose, reaction, or 
endotrachial tube misplacement per 

1'000 surgery discharges. 

Excludes codes for drug use and 
self-inflicted injury. 

No 
published 
evidence 

√ √ 

PSI 2 :  Death in low-
mortality 

In-hospital death per 1'000 patients in 
DRG’s with less than 0.5% mortality. 

Excludes trauma, immuno-
compromised and cancer patients. 

Likely to be 
valid -  

PSI 3 :  
Decubitus ulcer 

Cases of decubitus ulcer par 1'000 
discharges with a length of stay of 5 or 

more days. 

Excludes patients with paralysis 
and patients admitted from a 

long-term care facility. 

Conflicting 
results √ √ 

PSI 4 :  

Failure to rescue 
Death per 1'000 patients having 

developed specified complications of 
care during hospitalization. 

Excludes patients age 75 and 
older, neonates, patients admitted 
from long-term care facility and 
patients transferred to or from 

other acute care facility 

Likely to be 
valid 

Codes des 
procédures 

requis 
 

PSI 5 : 
(PSI 21) 

Foreign body left 
during procedure 

Discharges with foreign body 
accidentally left during procedures per 

1'000 discharges 
- 

No 
published 
evidence 

√  

PSI 6 : 
(PSI 22) 

Iatrogenic 
pneumothorax 

Cases of iatrogenic pneumothorax per 
1'000 discharges. 

Excludes trauma, thoracic 
surgery, lung or pleural biopsy, or 

cardiac surgery patients. 

No 
published 
evidence 

√  

PSI 7 : 
(PSI 23) 

Selected 
infections due to 

medical care 

Case of secondary ICD-9-CM codes 
9993 or 00662 per 1'000 discharges. 

Excludes patients with 
immunocompromised state or 

cancer. 

No 
published 
evidence 

√  

PSI 8 :  Postoperative hip 
fracture 

Cases of in-hospital hip fracture per 
1'000 surgical discharges. 

Excludes patients with conditions 
suggesting fracture present at 

admission. 

Likely to be 
valid √ √ 
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 PSI name Definition Exclusion Validity 
Utilisable 
avec ICD-

10-OMS (√) 

Recommandé 
au niveau 

européens (√) 

PSI 9 : 
(PSI 27) 

Postoperative 
hemorrhage of 

hematoma 

Cases of hematoma or hemorrhage 
requiring a procedure per 1'000 surgical 

discharges. 
- Likely to be 

valid 

Codes des 
procédures 

requis 
√ 

PSI 10 :  Postoperative 
physiologic and 

metabolic 
derangement 

Cases of specified physiological or 
metabolic derangement per 1'000 

elective surgical discharge. 

Excludes patients with principal 
diagnosis of diabetes and with 
diagnoses suggesting increased 
susceptibility to derangement.  
Excludes obstetric admissions. 

Conflicting 
results √ √ 

PSI 11 :  Postoperative 
respiratory failure 

Cases of acute respiratory failure per 
1'000 elective surgical discharges. Excludes obstetric admissions. Likely to be 

valid 

Codes des 
procédures 

requis 
√ 

PSI 12 :  Postoperative 
pulmonary 

embolism or deep 
vein thrombosis 

Cases of deep vein thrombosis or 
pulmonary embolism per 1'000 surgical 

discharges. 
Excludes obstetric patients Likely to be 

valid √  

PSI 13 :  
Postoperative 

sepsis 

Cases of sepsis per 1'000 elective surgery 
patients, with length of stay more than 3 

days. 

Excludes principal diagnosis of 
infection, or any diagnosis of 

immunocompromised states or 
cancer, and obstetric admissions. 

Conflicting 
results √ √ 

PSI 14 : 
(PSI 24)  

Postoperative 
wound 

dehiscence 

Cases of reclosure of postoperative 
disruption of abdominal wall per 1'000 

cases of abdominopelvic surgery. 
Excludes obstetric admissions. 

No 
published 
evidence 

Codes des 
procédures 

requis 
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 PSI name Definition Exclusion Validity 
Utilisable 
avec ICD-

10-OMS (√) 

Recommandé 
au niveau 

européens (√) 

PSI 15 : 
(PSI 25)  

Accidental 
puncture or 
laceration 
(Technical 

difficulty with 
procedure) 

Cases of technical difficulty (e.g. 
accidental cut or laceration during 
procedure) per 1'000 discharges. 

Excludes obstetric admissions. Likely to be 
valid √  

PSI 16 : 
(PSI 26)  

Transfusion 
reaction 

Case of transfusion reaction per 1'000 
discharges. - 

No 
published 
evidence 

√ √ 

PSI 17 :  Birth trauma – 
injury to neonate 

Cases of birth trauma, injury to neonate, 
per 1'000 liveborn births. 

Excludes some preterm infants 
and infants with osteogenic 

imperfecta. 

Conflicting 
results √ √ 

PSI 18 :  Obstetric trauma 
– vaginal delivery 
with instrument 

Cases of obstetric trauma (3rd or 4th 
degree laceration) per 1'000 instrument-

assisted vaginal deliveries. 
- Likely to be 

valid √ √ 

PSI 19 :  Obstetric trauma 
– vaginal delivery 

without 
instrument 

Cases of obstetric trauma (3rd or 4th 
degree laceration) per 1'000 vaginal 

deliveries without instrument assistance. 
- Likely to be 

valid √ √ 

PSI 20 :  Obstetric trauma 
– cesarean 
delivery 

Cases of obstetric trauma (3rd or 4th 
degree lacerations) per 1'000 Cesarean 

deliveries. 
- Likely to be 

valid √  
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Anhang 7 Einschränkungen der von der Agency for Healthcare Research and Quality 

entwickelten Indikatoren im Hinblick auf die Nachkontrolle der 

Versorgungsqualität 

 

 Einschränkungen  

Prevention Quality 
Indicators  

• Unterschiede zwischen Spitälern können von Faktoren resultieren, die nicht 
von der Versorgungsqualität abhängen (zum Beispiel: Stand der 
Luftverschmutzung in der Umgebung, gesellschaftlich-wirtschaftliche 
Unterschiede) 

• Keine Information betreffend die Angemessenheit der Spitalaufenthalte 
(Probleme des Über- und Unternützung) 

Inpatient Quality 
Indicators  

• Sekundärer Ausweg aus der Inhomogenität der Kodierung zwischen 
Spitälern 

• Schwierigkeit zu unterscheiden zwischen Komplikationen (die während 
dem Spitalaufenthaltauftreten) und Komorbiditäten (die sich schon bei 
Spitalaufnahmen geben) 

Patient Safety 
Indicators  

• Mangelnde Präzisierung beim Auffinden aller unerwünschten Ereignisse 
während dem Spitalaufenthalt einzig aufgrund der Austrittdiagnose 

• Schwache Verbindung zwischen gewissen Codes und dem unerwünschten 
Ereignis, das es darstellen soll (zum Beispiel: zu niedriger Blutdruck) 

• Unterkodierung der Komplikationen  als sekundäre Diagnose aus Angst vor 
Sanktionen 
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Anhang 8 Von der Agency for Healthcare Research and Quality vorgeschlagene 

Forschungsrichtlinien für die Indikatoren der Versorgungsqualität 

 

 Zukünftige Forschung 

Prevention Quality 
Indicators  

• Studien über Verhalten und Gesundheitsglauben, Umweltfaktoren, 
Prävalenz der chronischen Krankheiten, Zugang zu Pflege 

• Verbindung zwischen Dichte der ambulaten Versorgung und 
Spitalaufnahmequote 

• Studien über die Qualität der ambulanten Versorgung in Verbindungen mit 
der Aufnahmenquote, inkl. Aufnahmen in Notfallzentren, die 
Spitalaufenthalte vermeiden 

Inpatient Quality 
Indicators  

• Anpassungsmodelle für die Sterbequoten im Spital (zum Beispiel: schwere 
Fälle) 

• Anpassungsmodelle für die hohen Volumina (zum Beispiel: Referenzspital) 
• Benutzung von gewissen Indikatoren als Ereignis-«Sentinelle» von einem 

Zwischenfallerfassungssystem (zum Beispiel: Herzkatheterbehandlung 
beidseits, zufällige Appendektomie) 

Patient Safety 
Indicators  

• Erfassung der Sensibilität und Spezifizität dieser Indikatoren zum Erfassen 
der möglichen vermeidbaren Ereignisse 

• Verbindungen dieser Indikatoren mit der Mortalität im Spital oder anderen 
Indikatoren der Versorgungsqualität 

• Modelle von sinnvoller Anpassung 
• Beitrag der Chronologie der kodierten Diagnosen zur Gültigkeit dieser 

Indikatoren  
• Beitrag der nach Austritt kodierten Diagnosen zur Verbesserung der 

Erfassungsschwelle der möglicherweise vermeidbaren Komplikationen 
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Anhang 9 Reglement System X.ch 
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