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FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuhrung von SwissDRG

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 Einfithrungsphase.

Das Konzept unterscheidet drei Sichtweisen: Die Patientensicherheit und die Versorgungsqualitit, die Situation
auf die betroffenen Berufsgruppen sowie das Gesundheitssystem als Ganzes. Fiir jeden dieser Bereiche werden

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

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG), die Verordnung iiber die Krankenversicherung (KVV) sowie die Sta-
tistikerhebungsverordnung bilden die wichtigsten gesetzlichen Grundlagen fir die Durchfiihrung, die Tréger-
schaft und die Finanzierung der Begleitforschung. Im vorliegenden Konzept wird vorgeschlagen, dass die
SwissDRG AG als Haupttragerin der Begleitforschung bezeichnet wird, wobei die Gesamtverantwortung tiber
die Evaluation der Wirkungen des KVG beim Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) verbleibt. Die Abwicklung der
eigentlichen Forschungstitigkeit soll dem Schweizerischen Nationalfonds zur Férderung der wissenschaftlichen
Forschung (SNF) iibertragen werden, um deren hohe Qualitdt zu gewihrleisten. Die Finanzierung der Begleit-
forschung soll aus verschiedenen Quellen erfolgen: Anrechenbare Betriebskosten der leistungserbringenden
Spitdler (namentlich fiir die medizinische und die administrative Krankenhausstatistik), ein Zuschlag pro DRG-
Fall, Budgetmittel des Bundes fiir die Evaluation der Wirkungen des KVG sowie weitere Mittel (insbesondere

Forschungsfinanzierung nach deren allgemeinen Grundséitzen sowie projektbezogene Mittel).

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

seite)
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FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuhrung von SwissDRG

Empfehlungen

1. Die Arbeiten zur Begleitforschung aus Anlass der Umsetzung von SwissDRG sind unverziiglich an die
Hand zu nehmen. Damit soll sichergestellt werden, dass noch rechtzeitig Daten vor der Einfiihrung von
SwissDRG erhoben werden konnen. Die Begleitforschung muss deshalb bis spatestens am 1. Januar

2011 etabliert sein.

2. Der Begriff «Begleitforschungy 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

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

a. Die Patientensicherheit und die Versorgungsqualitit
b. Die Situation der betroffenen Berufsgruppen

c. Das Gesundheitssystem als Ganzes
5. Die Indikatoren geméss Anhang sind gleichwertig zu bearbeiten.
6. Als Haupttriagerin soll die SwissDRG AG bezeichnet werden.

7. Die Abwicklung der eigentlichen Forschungstitigkeit soll zur Gewahrleistung einer hohen Qualitdt dem

Schweizerischen Nationalfonds zur Forderung der wissenschaftlichen Forschung tibertragen werden.
8. Die Finanzierung soll aus verschiedenen Quellen erfolgen:

a. Anrechenbare Betriebskosten der leistungserbringenden Spitéler (namentlich fiir die medi-
zinische und die administrative Krankenhausstatistik)

b. Ein Zuschlag pro DRG-Fall
Budgetmittel des Bundes fiir die Evaluation der Wirkungen des KVG

d. Weitere Forschungsmittel
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FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuhrung von SwissDRG

Zu untersuchende Themenbldcke und Parameter und deren Messung

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

stationdre Aufenthalte, mit dem die somatischen Akutspitiler entsprechend den dort behandelten Erkrankungen

und durchgefiihrten Eingriffen finanziert werden kdnnen. Per 1. Januar 2012 werden landesweit die SwissDRG

eingefithrt und 16sen damit auch die zurzeit in mehreren Kantonen verwendeten AP-DRG (All Patient Diagnosis

Related Groups) ab.

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

Veranderungen, die sowohl positiv als auch negativ sein konnen, beruht auf einer Reihe von Indikatoren, die

sich in erster Linie auf die Qualitit und die Sicherheit der Patientenversorgung bezichen. Zu diesem Zweck

sollen die folgenden Indikatoren iiberwacht werden':

>
>

Die Aufenthaltsdauer

Die Spitalmortalitatsrate fur bestimmte stationar durchgefuihrte Eingriffe
(Spitalmortalitét fiir chirurgische Wahleingriffe, spezifische Spitalmortalitit fiir Myokardinfarkt, kongestive
Herzinsuffizienz, cerebro-vaskuldrer Insult, Blutung im Verdauungstrakt, Schenkelhalsfraktur, Pneumonie)

Die Rate an Ubermassiger oder verminderter Anwendung bestimmter stationarer 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 Storungen des
physiologischen und metabolischen Gleichgewichtes, postoperative Lungenembolien/tiefe Venenthrombosen,
postoperative Sepsis, Transfusionszwischenfille, Traumen des Neugeborenen, Geburtstraumen, potenziell
vermeidbare Revisionseingriffe, potenziell vermeidbare Wiedereintritte)

Bestimmte Indikatoren, die sich auf die Qualitat 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 fiir Asthma bronchiale,
Aufnahme wegen perforierter Appendizitis)

Die Raten der vermeidbaren unerwiinschten 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 fiir chirurgische Wahl- und Notfalleingriffe
(Methodik muss noch entwickelt werden)

Die Einhaltung der Empfehlungen fiir die Behandlung bestimmter Krankheiten wie akuter
Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Pneumonie
(Methodik muss angepasst werden)

! Die fett gedruckten Indikatoren lassen sich direkt anhand von Daten berechnen, die in der Schweiz bereits regelméssig
erhoben werden. Die Berechnungs- und/oder Erhebungsmethodik fiir die anderen Indikatoren muss noch entwickelt
werden; sie sind in der Schweiz kurzfristig nicht verfiigbar.
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FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuhrung von SwissDRG

» Die Stabilitét 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 Moglichkeit einer Analyse auf Ebene der

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

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

die die Gesundheitsfachleute betreffen. Zu diesem Zweck sollen die folgenden Indikatoren iiberwacht werden':

» Die Attraktivitat der arztlichen Spitalberufe
(Rate der im Spital titigen Arztinnen und Arzte in Ausbildung; Rate der Spezialisierugsabsichten von angehenden
Arzten; Entwicklung der Demografie der Spitaldrztinnen und —éirzte)2

» Die Qualitat der Weiterbildungsaktivitaten und der Fortbildungsmdglichkeiten
(Fragebogen fiir die Evaluation der von der FMH anerkannten Weiterbildungsstétten)

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

» Die Entwicklung der Komplexitét der Fille
(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 Uberwachung der folgenden Indikatoren unerlésslich:

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

» Die Fallselektion fir bestimmte medizinisch-chirurgische Eingriffe
(Rate der Osophagusresektionen, Pankreasresektionen, behandelten Abdominalaneurysmen, aortokoronaren
Bypisse, Karotis-Endarterektomien)

» Die Entwicklung der potenziell ambulant durchfiihrbaren Eingriffe
(Rate der Eingriffe, die ambulant durchgefiihrt werden konnen)

» Die Spitaldichte
(Anzahl Einrichtungen pro Kanton)

» Die Kosten der akutstationaren Einrichtungen
(wirtschaftliche Analysen)

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

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

? Die vorgeschlagenen Indikatoren decken zwar nur Teilbereiche der Attraktivitit ab, sind dafiir bereits verfiigbar;
spezifischere Indikatoren miissen noch entwickelt werden.
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Parallel zur Einfiihrung dieses Monitorings und im Hinblick auf die Verlasslichkeit der Beobachtungen ist es

unerlésslich:

» eine regelmissige Evaluation der Qualitit der medizinischen Kodierung der Spitalaufenthalte im ganzen
Land einzufiihren und sich zu vergewissern, dass die Kodierungsregeln die verldssliche Bestimmung

der empfohlenen Indikatoren ermdglichen;

» die Entwicklung der Methoden und Algorithmen weiterzufiihren, mit denen sich die Genauigkeit und
Spezifitit der oben empfohlenen Indikatoren verbessern ldsst. Einige Indikatoren sind zurzeit nur
beschrinkt giiltig. Beispielsweise wire es wiinschenswert, in der medizinischen Statistik einen Marker
einzufiithren, 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 fiir die Anpassung dieser
verschiedenen Indikatoren zu entwickeln, vor allem fiir die Spitalmortalititsraten. Die Untersuchung der
regionalen Abweichungen muss im Rahmen spezifischer Projekte erfolgen, damit festgestellt werden
kann, ob in den allfdlligen Abweichungen Unterschiede zum Ausdruck kommen, die mit der

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

» unabhéngige Register zu fordern, die Daten zu den Ergebnissen spezifischer Eingriffe enthalten, und
diese Daten in das Monitoring der Indikatoren aufzunehmen, die auf den Routinedaten beruhen. Die

Stichhaltigkeit, Qualitiat und Ausfiihrlichkeit der erhobenen Daten miissen gewahrleistet 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.
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FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfihrung von SwissDRG

Tabelle 1a Empfohlene Indikatoren fur die Beurteilung der méglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfihrung der
Finanzierung der stationéren Aufenthalte durch die SwissDRG
Thematik Verflgbarkeits-/ Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrossen

Validitatsindex *

Patientenbezogene Indikatoren

Aufenthaltsdauer 1

Medizinische Statistik der
Krankenh&duser und Kran-
kenhausstatistik, BFS

Prozess

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer: nach Einrich-
tungstyp (Universitétsspitiler, Kantonsspitiler,
Grundversorgungsspitiler, Spezialkliniken)

Versorgungsqualitat I*

Medizinische Statistik der
Krankenh&user, BFS

Ergebnis

Spezifische Spitalmortalitétsrate: Spitalmortalitét bei
chirurgischen Wahleingriffen (IQI 8-14), spezifische
Spitalmortalitdt bei Myokardinfarkt (IQI 15),
kongestive Herzinsuffizienz (IQI 16), cerebro-
vaskuldrem Insult (IQI 17), Blutung im
Verdauungstrakt (IQI 18), Femurhalsfraktur (IQI 19),
Pneumonie (IQI 20)

Potentiell iiberméssige 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)*

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfiigbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.
% Von der AHRQ entwickelte Indikatoren (Inpatient Quality Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 6 enthalten.
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FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuihrung von SwissDRG

Tabelle 1a (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der moglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung
der Finanzierung der stationéren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verflgbarkeits-/

Thematik Validitatsindex *

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrossen

Patientenbezogene Indikatoren
(Fortsetzung)

Rate potenziell vermeidbarer iatrogener Ereignisse’:
Katheterinfektion im Zusammenhang mit der
medizinischen Versorgung (PSI 7), postoperative
Storungen des physiologischen und metabolischen
Gleichgewichtes (PSI 10), postoperative

Patientensicherheit 1 Medizinische Statistik der Ergebnis Lungenembolie/tiefe Venenthrombose (PSI 12),

Krankenhéuser, BFS postoperative Sepsis (PSI 13), Transfusionszwi-

schenfall (PSI 16), Trauma des Neugeborenen (PSI
17), Geburtstrauma bei Spontangeburt/Kaiserschnitt
(PSI 18-20), potenziell vermeidbarer
Revisionseingriff [84]°, potenziell vermeidbarer
Wiedereintritt [85, 871"

! Verfiigbarkeits-/Validitétsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfiigbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

? Unter anderem von der AHRQ entwickelte Indikatoren (Patient Safety Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 7 enthalten.

® In der Schweiz validierte Indikatoren (vgl. Referenzen).

* In der Schweiz validierter Indikator (vgl. Referenz).
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FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuhrung von SwissDRG

Tabelle 1a (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der méglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfihrung
der Finanzierung der stationdren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verfugbarkeits-/

Thematik Validitatsindex *

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrossen

Patientenbezogene Indikatoren
(Fortsetzung)

Aufnahmerate fir Erkrankungen, die potenziell am-
bulant behandelt werden kénnen?: 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

Zugang zur Gesundheits- Medizinische Statistik der

versorgung 1 Kﬂranke(rllhé]i;ser, 1133 Fi; Struktur Diabetes mellitus (PQI 14), Aufnahmerate fiir
erganzende Datenbanken Asthma bronchiale (PQI 15)
Aufnahmerate fiir Erkrankungen, die bei einer recht-
zeitigen stationidren Behandlung potenziell vermeid-
bar sind: Aufnahme wegen perforierter Appendizitis
(PQL2)
Punktuelle Studie: Durch- Raten der vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse
Kunstfehlerrate 2 sicht von Krankenge- Prozess im Zusammenhang mit einem Medikament oder

einem chirurgischen Eingriff; verfiigbare Methodik
[114-116]

schichten

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfligbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgréssen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

% Von der AHRQ vorgeschlagene Indikatoren (Prevention Quality Indicators), mit denen die Qualitét der ambulanten Versorgung und/oder die Schwierigkeiten bei der
Aufnahme in den stationdren Bereich zum Ausdruck gebracht werden; die Definition der Indikatoren ist in Anhang 4 enthalten.
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FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuihrung von SwissDRG

Tabelle 1a (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der méglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfihrung
der Finanzierung der stationaren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verfligbarkeits-/

Thematik Validitatsindex *

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgréssen/Bemerkungen

Patientenbezogene Indikatoren

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

Ubermassige oder verminderte Verfiigbare und anwendbare Methodik (andere Ein-

Inanspruchnahme der Gesundheits- 2 Punktuelle Studien Prozess . . N
griffe als die oben erwihnten)
versorgung
Wartefristen bei chirurgischen . Notwendigkeit, fiir die ganze Schweiz eine Methodik
Wabhleingriffen 2 Punktuelle Studie Struktur zu entwickeln/validieren (eindeutige Definition)

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

Punktuelle Studie:
2 Durchsicht von Prozess
Krankengeschichten

Einhaltung von Empfehlungen/
Behandlungsprozessen

Punktuelle Studie:

Stabilitdt des Patienten beim Verfiigbare Methodik, die an die Schweiz angepasst

. . 2 Durchsicht von Ergebnis
Spitalaustritt Krankengeschichten werden muss [26]
Kosten zu Lasten des Patienten 3 Punktuelle Studie Struktur Notwendigkeit, iiber die Daten zur ambulanten Ver-

sorgung zu verfiigen (Tarmed-Daten)’

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfligbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgréssen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

? Der Fragebogen muss auch die Elemente Zugang zur Gesundheitsversorgung (Akutspital), Kommunikation medizinisches Personal-Patient (beispielsweise Erlduterungen
vor den Verfahren/Eingriffen) und Wartezeit in der Notfallstation bei der Aufnahme enthalten.

*Die Grundversorgernetze konnten fiir die Entwicklungs- und Validierungsphase herangezogen werden (z. B. Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der
Universititsinstitute fiir Allgemeinmedizin).
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Tabelle 1b Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der moglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung der
Finanzierung der stationaren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verflgbarkeits-/

Thematik Validitatsindex *

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrdssen/Bemerkungen

Auf die Gesundheitsfachleute
bezogene Indikatoren

Rate der stationir titigen Arztinnen und Arzte in

Attraktivitit der drztlichen Ausbildung; Rate der Spezialisierugsabsichten von

Soitalberufe 1 Statistiken der FMH Struktur angehenden Arzten; Entwicklung der Demografie der
p Spitaldrztinnen und -adrzte (Geschlecht, Alter, Ort des
Diplomerwerbs)
Qualitit der Weiterbildung und . Fragebogen fiir die Evaluation der von der FMH
der Fortbildungsmoglichkeiten ! Statistiken der FMH Struktur anerkannten Weiterbildungsstétten

Arbeitsbedingungen und Arbeits- Punktuelle Studic: Notwendigkeit, ein mehrdimensionales Messinstru-

belastung (Zufriedenheit im Be- 2 o Struktur ment zu entwickeln/anzupassen, das mehrere Aspekte
quantitative Erhebung

ruf) der Zufriedenheit im Beruf beriicksichtigt’

Komplexitit der behandelten Punktuelle Studie: Notwendigkeit, einen Indikator zu entwickeln/

Féillep 3 Durchsicht von Prozess validieren; verfiigbare Methodik, die an die Schweiz
Krankengeschichten angepasst werden kann [13]

Interessenkonflikte zwischen Punktuelle Studie:

medizinischen und )3 Diskussionsgruppe, Prozess Einige Aspekte konnen iiber die Zufriedenheit im

wirtschaftlichen Erfordernissen Erhebung Beruf evaluiert werden
(Behandlungsfreiheit)

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfligbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

? 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 Tatigkeit realisierte Qualitit
der medizinischen Versorgung, die Beziehungen mit den anderen Gesundheitsfachleuten und die Fortbildungsmdglichkeiten.
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Tabelle 1c Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der moglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung der
Finanzierung der stationaren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verfugbarkeits-/

Thematik Validitatsindex

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrissen/Bemerkungen

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

Uberweisung von Fillen in Lang- Krankenhausstatistik Volumen der Spitalaufenthalte, Aufenthaltsort vor

zeiteinrichtungen und in den am- 1 ’ Struktur dem Ein- und nach dem Austritt nach verschiedenen
BFS .. 2

bulanten Sektor Einrichtungstypen

Krankenhausstatistik und

.. L Analysen von konsolidierten Daten aus den medizini-
Medizinische Statistik der Y

Verschiebungen vom stationéren in schen Einrichtungen (Spitéler, Rehabilitation,...),

den ambulanten Sektor (ambulante 3 (Eallzrkzr?l?:r?-sirrﬁggts‘:lll(- (;rr(l)ietii) von den Arztinr;en und Arzten sowie von den

Arztpraxis oder ambulante versicherer. weitere ] Krankenkassen

Tétigkeit in Akutspitilern) Statis tike,n nach (Ergebnis) Konzept, Ansatz und Methodik miissen noch
Verfiigbarkeit entwickelt werden

Rate der medizinisch-chirurgischen Verfahren/
Phénomen der Fallselektion (z. B. Medizinische Statistik der Eingriffe: Osophagusresektionen,

Begrenzung des Angebots von be- 1 Krankenhiuser. BFS Struktur Pankreasresektionen, behandelte
stimmten chirurgischen Eingriffen) ’ Abdominalaneurysmen, aortokoronare Bypésse,
Karotis-Endarterektomien*

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfiigbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgréssen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfligbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrdssen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

? Untersuchung der Verlegungen zwischen Spitilern mit Hilfe des einheitlichen Patientenidentifikators; hingegen keine Verbindung mit dem ambulanten Sektor moglich, zu
diesem Zweck muss eine spezielle Methodik entwickelt werden; die Grundversorgernetze konnten fiir die Entwicklungs- und Validierungsphase herangezogen werden (z. B.
Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der Universitétsinstitute fiir Allgemeinmedizin).

3 Schaffung einer neutralen Stelle, die damit beauftragt wird, die Daten aus den verschiedenen Quellen zu sammeln und zu anonymisieren

* Von der AHRQ entwickelte Indikatoren (Inpatient Quality Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 5 enhalten.
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Tabelle 1c (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der mdglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung

der Finanzierung der stationaren Aufenthalte durch die SwissDRG

Thematik

Verfugbarkeits-/
Validitatsindex *

Datenquelle

Indikatortyp

Bemerkungen

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

Verdnderungen in Bezug auf die

Medizinische Statistik

Rate der Eingriffe/Verfahren, die innerhalb von
weniger als 24 Stunden durchgefiithrt werden koénnen;

El ngriffe, die ambulant durchge- ! der Krankenhduser, BFS Struktur in der Schweiz entwickelte Indikatoren und Methodik
fiihrt werden [111]
Schhes§ lfng oder Zusammenlegung 1 Krankenhausstatistik, Struktur Anzahl und Typen von Einrichtungen pro Kanton
von Spitélern BFS
Analyse auf der Grundlage von bereits veroffent-
Gesundheitskosten 1 Krankenhausstatistik, Struktur llchtgn 6konomischen Modellen [1 12]; punktuelle
BFS Studien zum Zusammenhang zwischen den
tatsdchlichen Kosten und dem «DRG-Tarif»
Verteilung der Spitzentechnologien Krankenhausstatistik Beschreibende Analyse der Verfahren, fiir die
im Gesundheitsbereich und Auf- 2 BFS ’ Struktur Spitzentechnologien erforderlich sind; bei Bedarf
teilung zwischen den Spitélern punktuelle Untersuchung
Wissenschaftliche Forschung, In-
novationen im Bereich der Ge-
sundheitstechnologien, Einfiihrung 3 Punktuelle Studie Struktur Es muss eine Methodik entwickelt werden

von neuen Technologien im Ge-
sundheitsbereich

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfiigbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrdssen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.
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FMH: Konzept fir die Begleitforschung aus Anlass der Einfiihrung von SwissDRG

1. EINFUHRUNG

In der Schweiz schreibt das Krankenversicherungsgesetz vor, bis spatestens per 1.1.2012 flaichende-
ckend einheitliche Fallpauschalen einzufiihren. Grosse Erwartungen, aber auch Angste werden an die

Einfiihrung des Fallpauschensystems SwissDRG im akutstationdren Bereich gekniipft.

Erwartungen haben insbesondere die Gesundheitsdirektoren, welche sich erhoffen, dass ineffiziente
Spitiler durch SwissDRG identifiziert werden konnen. Befiirchtungen werden meist seitens der
Leistungserbringer, aber auch seitens der Patientenorganisationen vorgebracht, beispielsweise dass die
Qualitét leiden konnte oder dass einzelne Fachgebiete zu unrecht unter Druck geraten und dadurch die

Versorgungssicherheit gefahrdet wird.

Damit Fehlanreize rechtzeitig erkannt, Gegenmassnahmen rasch eingeleitet und unerwiinschte Effekte
moglichst vermieden werden, braucht es eine Begleitforschung. Dies haben u. a. die Erfahrungen in
Deutschland gezeigt, denn es war dort versdumt worden, bereits vor der im Jahr 2004 erfolgten ver-
bindlichen DRG-Einfiihrung eine Begleitforschung aufzubauen. In Deutschland wurde die
Begleitforschung erst kiirzlich mit mehrjahriger Verspéatung in Auftrag gegeben. Fehlsteuerungen
wurden dadurch oft sehr spit erkannt. Fiir die Schweizer Arzteschaft ist es deshalb von grosser
Bedeutung, dass in der Schweiz friihzeitig (spétestens 1 Jahr vor der SwissDRG-Einfiihrung) eine
Begleitforschung etabliert wird.! Das Gesundheitswesen ist schliesslich iiber die Qualitit und die
Beriicksichtigung der gesamten Kosten (iiber die ganze Behandlungskette hinweg) mit dem Ziel der

Erhohung des Patientennutzens zu steuern.

Doch welche Themenblocke und Parameter soll eine Begleitforschung aus Anlass der Einfithrung von
SwissDRG untersuchen? Wie konnen die einzelnen Parameter gemessen werden? Welche bestehenden
Datensitze konnen von welchen Institutionen herangezogen und welche Daten miissen zusitzlich er-
hoben werden? Und wie soll die Begleitforschung finanziert werden? Welche Empfehlungen wiirden
Experten fiir das weitere Vorgehen abgeben, damit schliesslich eine glaubwiirdige 6ffentliche Begleit-
forschung durchgefiihrt 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? Uber den Umfang einer aus
Anlass der SwissDRG-Einfiihrung sicherzustellenden Begleitforschung bestehen unterschiedliche
Vorstellungen. Insbesondere zum iibergeordneten Begriff der Versorgungsforschung (Health Services
Research) ist ein Klédrungsbedarf festzustellen. ,,Begleitforschung* kdnnte 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 widerspriache den Bediirfnissen

des schweizerischen Gesundheitswesens, fiir welches zwar zunehmend relevante Daten, aber kein

1 vgl. www.fmh.ch — Tarife -> SwissDRG — Positionspapier der FMH
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iibergeordnetes Monitoring-Konzept oder kohédrentes ,,tableau de bord* vorliegt. Es ist deshalb
sinnvoll, das zu erstellende Konzept der Begleitforschung auf Dauer bzw. unbeschriankte Zeit
auszurichten. Ein erster Zyklus wird zusétzlich den besonderen Aspekten der Einflihrungsphase zu
widmen sein. Fiir weitere Zyklen besteht die Moglichkeit einer Uberpriifung 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 mochten 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 fiir eine Begleitforschung

zusammengetragen und diskutiert.

Die FMH wird dieses Konzept der SwissDRG AG als Diskussionsgrundlage fiir das weitere Vorgehen
unterbreiten. Wir hoffen, dass die Empfehlungen Anklang finden und das Ziel der Etablierung einer

Begleitforschung vor der SwissDRG Einfiihrung erreicht wird.

2. THEMEN UND PARAMETER, DIE TEIL EINES BEGLEITFORSCHUNGSPROGRAMMS AUS
ANLASS DER EINFUHRUNG DER KOSTENERSTATTUNG DURCH DRG IN DER SCHWEIZ BILDEN

SOLLTEN.

2.1 Beflirchtungen hinsichtlich der Auswirkungen einer allgemeinen Einfihrung der

Finanzierung von stationaren Aufenthalten durch DRG

Die allgemeine Einfiihrung der Finanzierung durch DRG 16st zahlreiche Befiirchtungen aus. Diese
resultieren im Allgemeinen aus den Anreizen, die im gesamten, prospektiv ausgerichteten Finanzie-
rungssystem enthalten sind. Fiir die Spitéler geht es darum, die Produktionskosten bei jeder DRG auf
ein Minimum zu beschrianken, um einen mdglichst grossen Teil des vom Leistungsfinanzierer bezahl-
ten Preises einzunehmen («Cost Optimization»). Und bei jenen DRG, bei denen die Produktionskosten
nicht reduziert werden kdnnen, werden die entsprechenden Leistungen nach Moglichkeit nicht mehr

angeboten («Cream Skimmingy).

Die verschiedenen bestehenden Befiirchtungen beziehen sich auf Aspekte, die nicht nur mit den Pati-
entinnen und Patienten zusammenhéngen, wie beispielsweise die Qualitit und die Sicherheit der
eigentlichen Gesundheitsversorgung, sondern auch mit den Gesundheitsfachleuten (ethische Konflikte
und Interessenkonflikte fiir die Fachpersonen des Gesundheitsbereichs, Einschrankungen 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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stinden zur Folge hat. Dariiber hinaus miissen auch die Probleme im Zusammenhang mit dem Zugang
zur Gesundheitsversorgung beriicksichtigt werden, um zu gewéhrleisten, dass nicht bestimmte Grup-
pen von Patientinnen und Patienten aus benachteiligten soziodkonomischen Schichten diskriminiert

werden.

In mehreren Landern, in denen eine Finanzierung durch DRG eingefiihrt wurde, haben sich bereits
zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten mit diesen verschiedenen Aspekten befasst und Antwortansétze
auf diese Fragen geliefert [1, 2, 6, 13]. Die Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit 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-
qualitét befassten, konnten nie negative Effekte der Finanzierung durch DRG aufgezeigt werden [1, 2,

14].

Doch angesichts der Besonderheiten des schweizerischen Gesundheitssystems kann keinesfalls ge-
wihrleistet werden, dass sich die Einfiihrung der SwissDRG in unserem Land in keiner Weise auf die
Versorgungsqualitdt auswirken wird. Um den Befiirchtungen Rechnung zu tragen, die von verschiede-
nen Akteuren des Gesundheitssystems gedussert werden, pladieren die Schweizerische Akademie der
medizinischen Wissenschaften und die Nationale Ethikkommission [15, 16] im Zusammenhang mit
der Einfiihrung der DRG fiir die Durchfiihrung eines Begleitforschungsprogramms, damit die Ent-
wicklung der medizinischen Praxis, der Versorgungsqualitit und der Spitalfinanzierung {iberwacht
werden kann. Ein solches Programm wurde librigens unlidngst in Deutschland [17] im Anschluss an
die Einflihrung der Spitalfinanzierung durch DRG lanciert. Seit der Einfithrung der DRG in Deutsch-
land im Jahr 2003 wurden bereits vor dem Start dieses Begleitforschungsprogramms mehrere Be-
schreibungen, Analysen und Evaluationen realisiert. Die jahrlichen Anpassungen der DRG werden
regelmaéssig erldutert [117-119], ebenso wie die Unzulénglichkeiten des auf den DRG beruhenden
Kostenerstattungssystems bei der Beriicksichtigung der tatsdchlichen Kosten und die tatséchlichen
Unterschiede bei der Kosteniibernahme [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 Prioritdt eingerdumt 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 aufgefiihrt, die vor, wih-
rend und nach der Einfiihrung der Finanzierung der stationdren Aufenthalte durch SwissDRG erfasst
werden sollten. Diese Themenliste wurde auf der Grundlage von Gesprachen mit verschiedenen Ex-
perten erstellt. Potenzielle Anderungen sind in neutralen Worten angegeben. Trotz der oben geschil-

derten Befiirchtungen und plausibler Hypothesen, die sich jedoch in den Landern, in denen eine
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Finanzierung durch DRG eingefiihrt wurde, nicht systematisch bewahrheitet haben, muss eine Reihe
von Messgrossen eingefiihrt werden, mit denen verschiedene Aspekte des Betriebs des Gesundheits-
systems beriicksichtigt werden konnen. Dies gilt unabhingig davon, ob positive oder negative Konse-

quenzen festgestellt werden.

Im Rahmen der Einfithrung von SwissDRG besteht auch ein Ansatz, mit dem ein Monitoring unseres
Gesundheitssystems realisiert werden soll. Dieses Monitoring darf jedoch unter keinen Umsténden auf
eine voriibergehende Evaluation beschrinkt werden, die ausschliesslich auf die Auswirkungen der
Einflihrung 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 Anderungen erwartet, deren Aus-

wirkungen nur mit Hilfe eines solchen Monitorings evaluiert werden konnen.

Dieses Monitoring muss vor der Einfithrung der Finanzierung durch SwissDRG realisiert werden,
damit allféllige Auswirkungen durch Vergleiche vom Typ "Vorher — Nachher" festgestellt werden
konnen. Dieses Erfordernis gilt insbesondere fiir die Indikatoren, die nicht auf zum gegenwartigen

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

In diesem Zusammenhang mdchten wir mit Nachdruck darauf hinweisen, dass nicht jede festgestellte
Anderung zwangsliufig und ausschliesslich auf die Einfithrung von SwissDRG zuriickzufiihren ist,
sondern auch durch irgendeine andere Anderung ausgeldst werden kann, die sich auf den Betrieb des
Gesundheitssystems auswirkt. Ebenso besteht die Mdglichkeit, dass eine solche Anderung einem
storenden Faktor der Anderung an sich entspricht, bei dem kein wirklicher Zusammenhang mit der Art

(Einfiihrung der DRG) des neuen Systems besteht.
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Tabelle 1 Maogliche Auswirkungen der allgemeinen Einfiihrung der Finanzierung
der stationdren Aufenthalte durch die SwissDRG.

Fur die Patientinnen und
Patienten

Anderung der Aufenthaltsdauer

Anderung der Qualitit 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 Mortalitét der Patientinnen und
Patienten (beispielsweise Mortalitdtsrate nach chirurgischen Wahleingriffen)

Auswirkung auf die Stabilitét der Patientinnen und Patienten beim Spitalaus-
tritt (beispiclsweise Rate der potenziell vermeidbaren Wiedereintritte)

Anderung der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten

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

Anderung der Gesundheitskosten, die zu Lasten des Patienten gehen
Versicherungspramien, direkte Beitrdge, Franchisen

Fur die Gesundheitsfach-
leute

Anderungen der Arbeitsbedingungen
Auswirkung auf die Arbeitsbelastung
Auswirkung auf die Komplexitit der behandelten Falle
Auswirkung auf die Fortbildungsmoglichkeiten
Auswirkung auf die administrativen Aufgaben
Auswirkung auf die Absenzenrate in den Spitélern

Auswirkung auf das Einkommen der Arztinnen und Arzte und der anderen
Gesundheitsfachleute im stationéren Bereich

Auswirkung auf die Zufriedenheit der Gesundheitsfachleute im stationédren
Bereich

Auswirkung auf die Attraktivitdt der drztlichen Spitalberufe

Anderung der Demografie der stationir titigen Arztinnen und Arzte (Durch-
schnittsalter, Anteil der Arztinnen und Arzte in Ausbildung)

Interessenkonflikte zwischen medizinischen und wirtschaftlichen Erfordernissen
Auswirkung auf die Behandlungsfreiheit der Arztinnen und Arzte

Fur das Gesundheitssystem
und die Organisation der
Gesundheitsversorgung

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 Spitélern

Anderung der Strukturen im Bereich der Gesundheitsversorgung
Schliessung oder Zusammenlegung von Spitélern
Auswirkung auf die Verteilung der Technologien des Gesundheitsbereichs
und auf die Einfiihrung von neuen Technologien im Gesundheitsbereich

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

Anderungen im Bereich der Gesundheitskosten (ganz allgemein, fiir die
Leistungserbringer, fiir die Finanzierer)

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

Die Abnahme der Qualitit der medizinischen Leistungen ist eine Befiirchtung, die von allen Akteuren
des Gesundheitssystems geteilt wird. Mogliche Auswirkungen auf Patientinnen und Patienten kdnnen
unter anderem aus der Verkiirzung der Aufenthaltsdauer und aus Anderungen der medizinischen Pra-

xis resultieren.

3.1 Anderung der Aufenthaltsdauer im Spitalsystem

Die allgemeine Einfiihrung einer Vergiitung durch DRG fiihrt normalerweise zu einer kiirzeren durch-
schnittlichen Dauer der Spitalaufenthalte in Akutspitélern [18], zu einem Riickgang der Aufnahmen
fiir kurze Spitalaufenthalte [19], zu rascheren Verlegungen in Rehabilitations- und Langzeiteinrichtun-

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

3.2 Anderung der Qualitat 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 Einfiihrung der DRG verén-
dern [2, 14, 23]. Es sind indessen nur wenige veroffentlichte Studien verfiigbar. Wahrscheinlich ist das
darauf zuriickzufiihren, dass fiir 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 Verfligung standen.

3.2.2 Potenziell vermeidbare Komplikationen und Kunstfehler

Parallel zur Abnahme der Aufenthaltsdauer fiihrt die schweizweite Einfiihrung der DRG zur Auf-
nahme von Fillen mit einem hoheren Schweregrad [13, 24]. Diese beiden Phanomene haben unter
Umsténden zur Folge, dass die Arbeitsbelastung zunimmt und dass eher potenziell vermeidbare uner-
wiinschte Ereignisse auftreten. So sind in Spitélern, deren Kapazitét vollstindig ausgelastet ist, die
Raten der unerwiinschten Ereignisse hoher [25]. Zu diesen potenziell vermeidbaren unerwiinschten
Ereignissen gehoren nosokomiale Infektionen, iatrogene Komplikationen und nicht geplante Revisi-

onseingriffe.

Eine grossere Instabilitit der Patientinnen und Patienten beim Austritt aus den Akutspitélern [26] kann

auch eine hohere Rate von nicht geplanten Wiedereintritten in Akutspitéler zur Folge haben [27].

3.2.3 Spitalmortalitatsrate
Ende der Achtzigerjahre hielten Sager et al. fest, dass sich in den Vereinigten Staaten die Sterbeorte
im Anschluss an die Einfilhrung von DRG von den Akutspitéilern zu den Langzeiteinrichtungen verla-

gert hatten [28]. In der Studie von Kahn et al. wurde festgehalten, dass nach der Einfithrung der DRG
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bei Patientinnen und Patienten mit kongestiver Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Pneumonie,
cerebro-vaskuldrem Insult oder Hiiftfraktur keine Zunahme der Spitalmortalitit zu verzeichnen war
[1]. Im Anschluss an die Einfithrung der DRG blieben auch die Mortalitétsraten bei 30, 180 und 365
Tagen nach dem Spitaleintritt unveréndert. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass diese Messgrossen
unter Beriicksichtigung des Schweregrads des Gesundheitszustandes der Patientinnen und Patienten
beim Spitaleintritt angepasst wurden. Nach Einfiihrung der DRG nahm der Schweregrad signifikant

Zu.

3.2.4 Stabilitat der Patientinnen und Patienten beim Spitalaustritt
Wie oben erwihnt wurde, fithrt die Anwendung der DRG dazu, dass die Instabilitdt der Patientinnen

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

Spitalaufenthalts zuriickzufiihren.

3.2.5 Patientenzufriedenheit

Alle oben erlduterten Faktoren kénnen die Erfahrungen beeinflussen, die Patientinnen und Patienten
wihrend ihres Spitalaufenthalts machen, und sich damit auf ihre Beurteilung der Versorgungsqualitét
auswirken. Aus einer skandinavischen Studie ging hervor, dass verschiedene Aspekte, die fiir die Pati-
entenzufriedenheit massgebend sind, nach der Einfiihrung der DRG in Schweden tiefere Werte auf-
wiesen. Dies galt insbesondere fiir die Kommunikation zwischen dem medizinischen Personal und den
Patientinnen und Patienten sowie fiir die Informationsbediirfnisse [4]. Doch auf Grund von anderen
Reformen, die im Bereich des Gesundheitssystems gleichzeitig realisiert wurden, konnte kein eindeu-

tiger Zusammenhang mit der Einfithrung der DRG hergestellt werden.

3.3 Anderung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung

In der Theorie wird mit der Einfiihrung der DRG das Schreckgespenst einer Einschrankung des Leis-
tungsangebots durch bestimmte Spitéler in Verbindung gebracht [29]. In der Schweiz haben die
Gesundheitsfachleute Bedenken in Bezug auf die moglichen Auswirkungen auf die Wartefristen bei
chirurgischen Wahl- und Notfalleingriffen. Ausserdem fiihrt der Trend, dass Spitéler im Hinblick auf
Effizienzsteigerungen geschlossen werden oder fusionieren, dazu, dass die Patientinnen und Patienten
in einigen Landesregionen weiter entfernt von den Akutspitélern wohnen. In einigen Kantonen sind
diese Probleme bereits Realitdt, doch die allgemeine Einfithrung der DRG in der Schweiz hat zur

Folge, dass diese Befiirchtungen landesweit zunechmen.
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3.4 Anderung der Gesundheitskosten, die zu Lasten des Patienten gehen

Die kiirzere Dauer der stationdren Aufenthalte in den Akutspitdlern weckt ebenfalls Befiirchtungen zu
den direkten und indirekten finanziellen Auswirkungen fiir die Patientinnen und Patienten und deren
Umfeld. Die Griinde dafiir liegen zum einen in den Bestandesaufnahmen und weiteren Vorberei-
tungsmassnahmen, die ambulant vor der Spitaleinweisung durchgefiihrt werden, und zum anderen in
einem rascheren Austritt aus dem Akutspital in einem instabileren Gesundheitszustand. Es besteht
somit die Moglichkeit, dass die Kosten fiir die Betreuung, die Verlegung, die spitalexterne Versorgung

und die Uberwachung auf den Patienten und dessen Umfeld abgewilzt werden.
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4. AUSWIRKUNGEN AUF DIE GESUNDHEITSFACHLEUTE

Was dieses Thema im Zusammenhang mit der Einfiihrung der DRG anbelangt, bestehen nur wenige
Verweise auf entsprechende Studien. Die kiirzlich erfolgte Einfiihrung der Finanzierung durch DRG in
Deutschland war fiir die Fachleute des Gesundheitsbereichs dieses Landes mit betrdchtlichen Konse-
quenzen verbunden. Diese hatten eine Abnahme der Motivation dieser Fachpersonen und eine gerin-

gere Attraktivitét der drztlichen Téatigkeit in den Spitélern zur Folge [16, 24].

4.1 Anderung der Arbeitsbedingungen

Es wird befiirchtet, dass sich die Einfiihrung der DRG in erheblichem Ausmass auf die Arbeitsbelas-
tung der Gesundheitsfachleute auswirken wird. Diese Ausgangslage mobilisiert verschiedene Berufs-
organisationen (Schweizerischer Verband des Personals 6ffentlicher Dienste, Verband Schweizeri-
scher Assistenz- und Oberérztinnen und -drzte, Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und
Pflegefachménner, Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger, Schweize-
rischer Verband der Berufsorganisationen im Gesundheitswesen, Schweizer Berufsverband Physiothe-
rapie, Schweizerischer Hebammen-Verband, Association romande des logopédistes dipldmés,
Schweizerischer Verband diplomierter ErndhrungsberaterInnen, ErgotherapeutInnen-Verband
Schweiz, Schweizerischer Berufsverband der Biomedizinischen Analytikerinnen und Analytiker,
Schweizerische Vereinigung der Fachleute fiir 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 Arztinnen und Arzte,
beflirchten betrdchtliche Auswirkungen auf die Arbeitsbelastung (Zunahme der Komplexitét der Félle
und der administrativen Aufgaben) und auf die fiir die Fortbildung zur Verfiigung stehende Zeit. Dies
héngt damit zusammen, dass finanzielle Anreize eingefiihrt werden, die eine kiirzere Aufenthaltsdauer
im Spital zur Folge haben werden. Diese Anderungen kénnen auch eine Zunahme der Absenzenrate in

den Spitilern und eine geringere Attraktivitit der drztlichen Spitalberufe zur Folge haben.

4.1.1 Zufriedenheit der Gesundheitsfachleute

In zahlreichen Artikeln wurde {iber die Schwierigkeiten berichtet, mit denen die Gesundheitsfachleute,
insbesondere die Arztinnen und Arzte, angesichts der Anderungen innerhalb des Gesundheitssystems
konfrontiert werden [30-41]. Diese Anderungen fiihrten in der Regel zu einer geringeren Zufriedenheit
im Beruf der Gesundheitsfachleute [42] und zu einer geringeren Motivation, die unter Umsténden in

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

4.2 Anderung der Demografie der stationar tatigen Arztinnen und Arzte

Die Auswirkungen der DRG auf die Arbeitsbedingungen kdnnten mit zahlreichen Konsequenzen fiir

die Demografie der stationir titigen Arztinnen und Arzte verbunden sein. Diese Anderungen konnten
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sich auf die Wahl der Fachrichtung, auf die Karriereziele [45, 46] und auch auf die Altersstruktur der
stationdr titigen Arztinnen und Arzte auswirken. Ausserdem wird sich unter Umstéinden die Zunahme

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

[47].

4.3 Interessenkonflikte zwischen medizinischen und wirtschaftlichen Erfordernissen

Die Befiirchtungen, die gegenwirtig von den Gesundheitsfachleuten gedussert werden, beziehen sich
hauptséchlich auf den Datenschutz und die potenziellen Interessenkonflikte, die sich bei der Betreuung
der Patientinnen und Patienten auf Grund der neuen wirtschaftlichen Erfordernisse ergeben kdnnten
[16]. Viele Fachpersonen befiirchten, dass sie Entscheidungen treffen miissen, mit denen ihrer
Behandlungsfreiheit nicht Rechnung getragen wird. In einer Umfrage, die 1998 in den Vereinigten
Staaten durchgefiihrt wurde, gaben 39% der befragten Arztinnen und Arzte an, sie hitten in den ver-
gangenen zwolf Monaten auf bestimmte Strategien zuriickgegriffen, um die Kostenerstattungsbestim-
mungen zu umgehen. Dabei ging es ihnen hauptsdchlich darum, die Versorgungsqualitdt zu gewahr-

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

Die Einfiihrung der Vergiitung durch DRG kann die Spitéler veranlassen, Strategien umzusetzen, um
die Gesundheitsversorgung bei gingigen Erkrankungen zu optimieren. Dies kann beispielsweise mit
Hilfe von Bildungsgingen im Bereich der Gesundheitsversorgung erfolgen. Was die Angste anbe-
langt, welche die allgemeine Einfiihrung der Finanzierung durch DRG weckt, wird hiufig angefiihrt,
dass die Spitdler unter Umstinden ein selektives Angebot fiir bestimmte Typen von Patientinnen und
Patienten oder von Krankheiten entwickeln werden. Okonomen, 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 eingefiihrt worden war [29]. Sie stellten eine Anderung des Angebots («Supply Side
Moral Hazard»), des Schweregrads der stationédren Fille («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 Phénomen ist Realitét, denn die Einfilhrung der DRG ist ein grosser Anreiz, um die Dauer der
stationdren Aufenthalte zu reduzieren. Doch trotz der technologischen Fortschritte, die in den letzten
Jahren erzielt wurden, hingt die erforderliche Erholungszeit nach einem chirurgischen Eingriff oder
einer Erkrankung vom Rehabilitationsvermdgen des Patienten ab, das nur schwer iiber eine bestimmte

Grenze gesteigert werden kann.

Die Verlegung von instabilen Patientinnen und Patienten in andere Einrichtungen hat unter Umstinden
eine Uberlastung dieser Einrichtungen und einen Kostentransfer zur Folge, ohne dass fiir die Patien-
tinnen und Patienten daraus ein echter Nutzen resultiert. Die Verlegung erfolgt entweder zu Rehabili-
tationseinrichtungen oder zu Allgemeinpraktikern. Diese Entwicklung kann eine Anderung der Ar-
beitsbelastung in diesen Bereichen sowie hohere Gesundheitskosten fiir die Patientinnen und Patienten
und das Gesundheitssystem zur Folge haben. Dabei handelt es sich um eine berechtigte Befiirchtung,

der Rechnung getragen werden muss.

Das Phénomen der Verlegung von instabilen Patientinnen und Patienten wurde in den Vereinigten
Staaten beobachtet [26], ohne dass ein Zusammenhang mit der Zunahme der Spitalmortalitdt oder der
Mortalitét nach 180 oder 360 Tagen festgestellt wurde [1]. Bislang haben sich indessen nur wenige
Studien mit den Auswirkungen einer Arbeitsiiberlastung oder mit den wirtschaftlichen Folgen fiir die

Rehabilitationseinrichtungen oder die Grundversorger befasst.
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5.2 Fallselektion

Um das Phidnomen der Fallselektion zu untersuchen, das in bestimmten Akutspitdlern auftreten

konnte, ist ein Monitoring der Vielfalt des Leistungsangebots in den Akutspitilern erforderlich.

Die Rate der chirurgischen und der invasiven medizinischen Eingriffe, die im ambulanten Sektor vor-
genommen werden, ist ein bedeutender Indikator fiir die Auswirkungen einer allgemeinen Einfiihrung
der Kostenerstattung durch DRG. Eine Verlagerung von normalerweise im stationéren Bereich durch-
gefiihrten chirurgischen Aktivitdten in den ambulanten Sektor ist unter Umstdnden auf eine unter-

schiedliche Tarifgestaltung zuriickzufiihren.

5.3 Anderung der Strukturen im Bereich der Gesundheitsversorgung

Gegenwartig geht der Trend dahin, dass Spitéler zusammengeschlossen werden und dass deren Zahl
reduziert wird. Von 1997 bis 2005 sank die Zahl der Spitiler von 406 auf 337 [49]. Die hauptsichli-
chen Ursachen fiir diese Abnahme bestanden im Zusammenschluss bestimmter Einrichtungen zu einer
einzigen administrativen Einheit und in der Umwandlung von gewissen Spitilern in Alters- und Pfle-

geheime (Abbildung 2).

Abbildung 2.  Beispiel fiir 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 Einfithrung der DRG hat unter Umstidnden auch Auswirkungen auf die wissenschaftlichen For-
schungsaktivititen in den Akutspitélern oder konnte 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 Forschungsaktivititen, die gegenwértig noch in der

Finanzierung der Gesundheitsversorgung «verborgeny ist, eine grossere Transparenz angestrebt wird.

5.5 Anderung der Gesundheitskosten

Mit der schweizweiten Einfithrung der DRG wird das Ziel verfolgt, den Anstieg der Gesundheits-
kosten in den Akutspitilern einzudimmen. Die Uberwachung der Entwicklung der Gesundheitskosten
wie auch der Entwicklung der Aufenthaltsdauer ist daher eine berechtigte Massnahme. Auf Grund der
oben erwiihnten Verlagerungen der Behandlungen ist die Uberwachung der Entwicklung dieser

Kosten im stationdren und im ambulanten Sektor umso wichtiger.
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6. ERHEBUNG DER INFORMATIONEN UND DATEN, DIE FUR DIE UBERWACHUNG DER
INDIKATOREN ERFORDERLICH SIND

Das vorgeschlagene Uberwachungskonzept ("Monitoring") zur Beurteilung der Auswirkungen der
allgemeinen Einfiihrung der SwissDRG, die positiv oder negativ sein kdnnen, beruht auf einer Reihe

von Indikatoren, die ihrerseits auf den folgenden Elementen basieren:
1. aufden erhobenen Routinedaten,
2. auf anderen Datenquellen,

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

6.1 Erhobene Routinedaten

Was die Durchfiihrung eines solchen Monitorings und die Uberwachung der Entwicklung der Qualitit
der fiir die Patientinnen und Patienten erbrachten Leistungen anbelangt, ist die Medizinische Statistik
der Krankenhduser die wichtigste Quelle unter den in der Schweiz verfiigbaren Routinedaten. Diese
Statistik liefert medizinisch-administrative Informationen zu jedem Eintritt in jedem Schweizer Spital
und kann auch fiir die Bestimmung verschiedener Raten verwendet werden, deren Werte in der Folge

mit der Versorgungsqualitéit in Zusammenhang gebracht werden konnen.

6.1.1 Medizinische Statistik der Krankenhauser

Die Medizinische Statistik der Krankenhéuser ist eine Sammlung von Daten, deren Erhebung auf einer
gesetzlichen Grundlage beruht und seit dem 1. Januar 1998 fiir alle Schweizer Spitéler obligatorisch
ist (Anhang 1). Alle registrierten Spitalaufenthalte miissen iiber die Kantone dem Bundesamt fiir
Statistik (BFS) gemeldet werden. Die entsprechenden Meldungen umfassen Daten administrativer Art
(Alter, Geschlecht, Herkunft der stationdr 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 Lindern zunehmend fiir die

Evaluation der Versorgungsqualitdt verwendet [50-54].

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

Statistik der Krankenhduser vom Bundesamt fiir Statistik gefiihrt wird (Anhang 2).

6.2 Weitere Datenquellen

Verschiedene Organisationen erheben Daten im Gesundheitsbereich. Selbst wenn diese nur aus einer
begrenzten Zahl von Spitédlern stammen oder sich nur auf bestimmte medizinische Fachgebiete bezie-

hen, bilden sie ergéinzende Informationsquellen zur Medizinischen Statistik der Krankenh&user und
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ermdglichen eine genauere Uberpriifung der Entwicklung der Versorgungsqualitit in bestimmten Be-
reichen (Tabelle 2). Fiir die Realisierung des Monitorings, dessen Grundziige in diesem Dokument
dargelegt werden, erscheint eine Zusammenarbeit mit Organisationen wie Swiss-Noso, AQC (Arbeits-
gemeinschaft fiir Qualitétssicherung in der Chirurgie), Andsthesie Datenbank Schweiz, Arbeitsge-
meinschaft Schweizerischer Frauenkliniken, MDSi (Minimaler Datensatz in der Intensivmedizin) oder
dem Verein Outcome unerlésslich. Mit dieser Zusammenarbeit kann die Giiltigkeit 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
Krankenhduser in Bezug auf die Qualitat der stationaren
Gesundheitsversorgung in der Schweiz erganzen.

Anzahl .

Gesellschaft Beobachtungen Website
Pravention von Infektionen im WWW.SWiss-noso.ch
Zusammenhang mit dem
Gesundheitssystem in der Schweiz
Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitétssicherung in ~500°000 www.aqc.ch
der Chirurgie seit 1995

www.fmchpublicdatabase.ch
Anisthesie Datenbank Schweiz ~3'000'000 seit  www.iumsp.ch/ADS/index.html
1996

Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer ~2'000'000 seit ~ www.sevisa.ch/ASF-
Frauenkliniken ASF / Association des 1983 AGOS/ASF.htm
Cliniques en Gynécologie/Obstétrique Suisses
AGOS
Minimaler Datensatz in der Intensivmedizin ~70'000 www.sgi-ssmi.ch
MDS:i (Société suisse de médecine intensive) seit 2006
Verein Outcome s www.vereinoutcome.ch
Spitalnetzwerk SwissDRG www.swissdrg.org

Weitere Informationsquellen beruhen auf den Erhebungen von Zwischenfillen der Spitiler («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 Vollstindigkeit der Daten zusammenhéngen oder sich auf den Umstand zuriick-

fiihren lassen, dass es fiir die Wissenschaftler schwierig ist, auf diese Daten zuzugreifen.

Die Statistiken der Berufsorganisationen, insbesondere jene der FMH (Verbindung der Schweizer
Arztinnen und Arzte), und des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums miissen ebenfalls beriick-

sichtigt werden, um beispielsweise die Entwicklung der Demografie der Spitaldrzte (Alter, Geschlecht,
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Staatsangehdrigkeit, Land des Diplomerwerbs, FMH-Titel), der Ausbildungsplétze und der Qualitit

der Weiterbildung in den fiir diesen Zweck anerkannten Einrichtungen zu evaluieren.
6.3 Punktuelle Studien

Um allféllige Anderungen der medizinischen Praxis oder Auswirkungen auf die Gesundheitsfachleute
zu evaluieren, miissen Studien durchgefiihrt werden, die speziell fiir den jeweiligen Zweck erarbeitet
werden. Je nach dem gewéhlten Thema kann es sich dabei um die Durchsicht von Krankengeschich-
ten, um Erhebungen oder um qualitative Nachforschungen handeln, die ad hoc realisiert werden. Fiir
die Durchfiihrung solcher Studien sind héufig betridchtliche Mittel erforderlich. Da es zahlreiche The-
men gibt, die Gegenstand solcher Studien bilden kénnten, sollte ein Instrumentarium geschaffen wer-
den, mit dem unter den Themen, die von den Wissenschaftlern vorgeschlagen werden konnten, jene
ausgesucht werden konnen, die als prioritér betrachtet werden. Die Finanzierungsquellen und -

modalitdten solcher Studien miissen noch festgelegt werden.

6.3.1 Durchsicht von Krankengeschichten

Der Umstand, dass in der Schweiz nicht landesweit einheitliche elektronische Krankengeschichten
verfligbar sind, ist fiir diese Art von Untersuchung ein betrachtliches Hindernis. Grundsitzlich kann
auf Krankengeschichten zuriickgegriffen werden, doch da dafiir betrachtliche 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-
sorgungsqualitit in den amerikanischen Spitilern 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 fiir diese Aufgabe geschult worden
waren, wihrend zwei Jahren in knapp 3000 Spitilern alle drei Monate entsprechende Daten erhoben.
In einem anderen Fall konnten mit Hilfe einer Untersuchung von elektronischen Krankengeschichten
die spektakulidren Anderungen festgestellt werden, die in den Jahren 1990-2000 bei den Gesundheits-

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

6.3.2 Befragungen von Patientinnen und Patienten

Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten gehort nicht zu den erhobenen Routinedaten, doch es
wire wiinschenswert, dass dies mdglichst rasch der Fall wire. In diesem Zusammenhang sollte der
Erarbeitung eines validierten Fragebogens Prioritét eingerdumt werden, der in den verschiedenen Lan-

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

Sofern Befragungen von hospitalisierten Patientinnen und Patienten gezielt durchgefiihrt werden, kon-
nen sie sehr wertvolle Informationen liefern, insbesondere in Bezug auf bestimmte Behandlungspro-
zesse [58-60]. Das Erfassen der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten gehort zu dem Instru-
ment, das im Zusammenhang mit der Evaluation der Versorgungsqualitéit 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 Fragebogen enthalten im Allgemeinen zwei Arten von Fragen: Evaluations-
fragen («Rating»), mit denen abgeklart 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, mittelmaissig, gut, sehr gut, hervorragend), und
Feststellungsfragen («Report»), mit denen eruiert werden kann, ob bestimmte Behandlungsprozesse
wie vorgesehen durchgefiihrt wurden («War withrend Thres Spitalaufenthalts ein Arzt fiir Thre Uber-
wachung zusténdig?» Antwortskala: Ja, Nein, Weiss nicht). Die Antworten auf diese beiden Arten von
Fragen liefern ergéinzende Informationen zur Beurteilung der Leistungen durch die Patientinnen und
Patienten. Diese Informationen kdnnen von Nutzen sein, um die Entwicklung spezieller Programme

fiir die Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu liberwachen [59, 65, 66].

Gegenwartig werden in der Schweiz mehrere verschiedene Fragebdgen verwendet. Eine kohérente
Analyse der Daten auf landesweiter Ebene ist daher nicht moglich. 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 Fragebdgen verunmoglicht eine aus-
sagekriftige 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 konnen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Fragebdgen 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]. Prioritét sollte daher der Erarbeitung eines validierten Fragebogens in den verschiedenen Landes-

sprachen eingerdumt werden, der von allen Schweizer Akutspitilern akzeptiert ist.

6.4 Auswirkungen auf die Patientinnen und Patienten

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

Grundlage der Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhéduser berechnet werden.

6.4.2 Anderung der Qualitat und der Patientensicherheit

Eine Institution der amerikanischen Bundesbehorden 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 Qualitdt und Sicherheit der Gesundheitsversorgung zu

entwickeln.

Im Jahr 2002 veroffentlichte 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 Verfii-
gung gestellt [67-69].

Tabelle 3 Von der Agency for Healthcare Research and Quality entwickelte Indikatoren

fur die Uberwachung der Versorgungsqualitat in den Spitalern der Vereinigten
Staaten.

Anzahl

Indikatoren Bereich

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

Prevention Quality Indicators 16

Umfang und Spitalmortalitét bestimmter Ein-

Inpatient Quality Indicators 32 griffe (z. B. koronare Angioplastik)

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

Spezifische Indikatoren im Bereich Pédiatrie
(<18 Jahre), ohne perinatale Versorgung (z. B.

Pediatric Quality Indicators 18 Umfang der Herzchirurgie wie aortokoronare
Bypésse und behandelte Abdominalaneurys-
men)

Patient Safety Indicators 20

Die PQI sind darauf ausgerichtet, die Qualitét der spitalexternen Versorgung zum Ausdruck zu brin-
gen, denn sie beziehen sich auf Krankheiten, die in der Regel keine Hospitalisierung erfordern, sofern

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

Die IQI beziehen sich hauptsichlich auf Krankheiten, die stationir behandelt werden. Sie umfassen
Indikatoren zum Umfang und zur Spitalmortalitdt 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 beschriankt werden miissen, um ein hohes Qualitdtsniveau zu
erhalten («Volume Indicators») [70]. Die anderen wurden ausgewahlt, weil ihre spitalinternen Unter-
schiede auf eine liberméssige oder geringe Nutzung bzw. auf eine schlechte Nutzung hinweisen («Uti-
lization Indicators»). Die Indikatoren, die in einem kiirzlich vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
verdffentlichten Bericht aufgefiihrt sind, wurden aus den IQI der AHRQ abgeleitet, nachdem sie in

Deutschland angepasst worden waren [71].

Die PSI beziechen sich auf spitalinterne iatrogene Ereignisse (Anhang 6), d. h. auf Ereignisse, die po-
tenziell vermeidbar sind, wenn die Leistungserbringer die erforderlichen Priaventionsmassnahmen

treffen [50, 72].
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Die PDI sind eine Mischung aus den oben erlauterten Indikatoren, die speziell auf Kinder und Jugend-
liche <18 Jahren ausgerichtet sind, wobei darin die Geburtspflege nicht berticksichtigt ist (diese ist in

den IQI enthalten).

6.4.2.1 Rate der potenziell vermeidbaren Spitalmortalitat

Mit den spezifischen Spitalmortalitétsraten sind mehrere Probleme verbunden. Zunichst gelten diese
Indikatoren nur fiir einen kleinen Teil der stationéren Patientinnen und Patienten und nur fiir die Ein-
richtungen, welche die beriicksichtigten 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 unmoglich, bei Spitélern mit wenig Fillen Schlussfolgerungen iiber die
durchgefiihrten Leistungen zu ziehen [74-76]. Bei der Berechnung der Spitalmortalitétsrate ist es
ausserdem in vielen Féllen schwierig, die Auswirkungen zu beseitigen, die mit der unterschiedlichen
Morbiditét der Patientinnen und Patienten zusammenhéngen («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 Verfiigung stehen, wie
beispielsweise das Erfassen der Lebensqualitit beim Spitaleintritt [56, 70]. Daraus resultieren Unter-

schiede, die nicht zwangsldufig mit der Versorgungsqualitit zusammenhéngen.

Soll deshalb die Spitalmortalitét nicht beriicksichtigt werden? Der hauptsidchliche Nutzen der Spital-
mortalitdt besteht nicht im «Benchmarking» der Einrichtungen, wie dies bestimmte Instanzen vorneh-
men mdchten, sondern in der Uberwachung der Entwicklung der Spitalmortalitit im zeitlichen Verlauf
und auf breiter Ebene. Sollte sich die Spitalmortalititsrate im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung
der DRG in der Schweiz in erheblichem Ausmass dndern, wird diese Verdnderung an den aggregierten
Daten auf landesweiter Ebene ersichtlich sein. Dasselbe gilt fiir die spezifischen Raten bestimmter
Eingriffe. Die Auswirkungen von bestimmten Verlagerungen der Behandlungen koénnten ebenfalls
nachverfolgt werden, indem die Spitalmortalitdtsraten entsprechend den verschiedenen Typen von

Spitdlern berechnet werden (Akutspitéler, Langzeiteinrichtungen usw.).

Damit die Beriicksichtigung der Spitalmortalititsrate Sinn macht, miissen vorgéngig die Todesfille
aus dem Zihler entfernt werden, die das Ergebnis von pathologischen Prozessen sind, fiir die es keine
kurative Behandlung gibt, oder die zu einem Multiorganversagen fiihren. Fiir die Erhebung massge-
bend ist somit die potenziell vermeidbare Spitalmortalitidt. Wenn nur Eingriffe beriicksichtigt werden,
die kurativ, aber nicht palliativ ausgerichtet sind, wie dies in den IQI vorgeschlagen wird, kommt in
der Spitalmortalitét tatséchlich ein Aspekt der Qualitit der stationdren 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 Spitalmortalitétsraten als Indikator fiir die Qualitdt der chirurgi-
schen Eingriffe zusammenhingen, 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]. Fiir diesen Indikator hat man sich aus den folgenden Griinden entschieden: Revisionsein-
griffe sind haufiger als spitalinterne Todesfélle; sie sind verhiltnismassig leicht zu erkennen; sie kon-
nen das Ergebnis eines Fehlers oder einer sekunddren 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-
mortalitdt. Andere Autoren entwickelten eine Methode, mit der dieser Indikator auf der Grundlage von
Routinedaten erfasst werden kann [84]. Der vorgeschlagene Algorithmus, der eine Sensibilitdt von

75% und eine Spezifitit 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, gehort zu den haufig gedusserten
Befiirchtungen 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 tiberhaupt 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 zuriickzufiihren, die es schwierig machten, einen Zusam-
menhang zwischen der Wiedereintrittsrate und der Versorgungsqualitét herzustellen [86]. Mit neuen
Algorithmen konnte dieses Problem teilweise gelost 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

Krankenhéuser erarbeitet wurde.

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

Der Vorteil dieser Indikatoren besteht insbesondere darin, dass sie auf erhobenen Routinedaten beru-
hen (es fallen somit keine zusétzlichen Kosten fiir die Erhebung der Daten an) und dass diese Daten in
allen Schweizer Spitilern erhoben werden. Die PSI beruhen zwar auf der in den Vereinigten Staaten
verwendeten Klassifizierung ICD-9-CM, doch sie wurden kiirzlich an die in Europa und in der

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

Trotz der umfangreichen Konzeptions- und Entwicklungsarbeit, die von der AHRQ geleistet wurde, ist
die definitive Giiltigkeit dieser Indikatoren weiterhin mit Vorsicht zu bewerten. Im Ubrigen bringen
diese Indikatoren die Qualitdt der stationdren 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 schlégt eine Reihe von Forschungsarbeiten vor, die
parallel zur Einfiihrung der Indikatoren durchgefiihrt werden sollen (Anhang 8). Doch grundsétzlich
sind diese Indikatoren sehr vielversprechende Instrumente, um die Entwicklung eines Gesundheits-

systems zu verfolgen.

6.4.3.1 Gultigkeit der Indikatoren

Seit die AHRQ die IQI und PSI im Jahr 2003 veroffentlichte, 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 Messgrossen der Versorgungsqualitét [S0, 91-
95]. Isaac et al. unterbreiten mehrere mogliche Auslegungen. Die PSI zeigen moglicherweise einen
anderen Aspekt der Versorgungsqualitit als er mit der Konformitét einiger Behandlungsprozesse oder
durch bestimmte klinische Ergebnisse erfasst wird (beispielsweise Mortalitét). Es besteht auch die
Moglichkeit, dass die PSI die potenziell vermeidbaren Ereignisse nur ungenau zum Ausdruck bringen
und aus diesem Grund Unterschiede zwischen den Einrichtungen hinsichtlich der Versorgungsqualitét

nicht aufzeigen.

Die Sensibilitédt und die Spezifitdt 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, tatsdchlich um unerwiinschte 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 wihrend des stationdren Aufent-
halts Komplikationen festgestellt worden waren, diese in Wirklichkeit bereits beim Spitaleintritt be-

standen [51].

Romano et al. warnen vor der Verwendung der PSI fiir Vergleiche zwischen den Spitélern. Sie pladie-
ren fiir eine vorsichtige Nutzung als Ergdnzung zu anderen Informationsquellen, wie beispielsweise
der Durchsicht von Krankengeschichten, und zu Uberwachungssystemen, die mehrere Ansitze kom-
binieren («...... design surveillance system that triangulate chart review, administrative data, and self-

reporting to achieve maximal identification of safety-related problemsy).

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

Schweiz bereits bestehenden Datenquellen integriert werden, die mit der Versorgungsqualitit zusam-
menhéngen (Tabelle 3). Einige dieser Informationsquellen bestehen bereits seit mehreren Jahren und
wiirden die Mdoglichkeit bieten, Untersuchungen zur Validierung von Indikatoren durchzufiihren, die

ausgehend von erhobenen Routinedaten gewonnen werden.

6.4.3.2 Qualitat der Kodierung der Diagnosen und Eingriffe

Die Nutzung der erhobenen Routinedaten wird durch zwei weitere Einschrankungen behindert. Dabei
handelt es sich zum einen um die Qualititsunterschiede zwischen den Spitélern in Bezug auf die Ko-
dierung [50, 96, 97] und zum anderen um Anderungen der Kodierungsgepflogenheiten nach der

schweizweiten Einfiihrung der DRG [52, 98-100]. Verschiedene Studien haben insbesondere ergeben,
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dass tendenziell eine Zunahme der Kodierung der Sekundirdiagnosen erfolgt, ohne dass die Mdglich-
keit besteht, die beim Spitaleintritt bestehenden Komorbiditidten von den Komplikationen zu unter-

scheiden, die wihrend 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 Krankenhéuser zu analysieren [49]. Im ersten Jahr hatten nur
zwei Drittel der Einrichtungen die entsprechenden Daten geliefert. Doch gegenwirtig gehen von 99%
der Einrichtungen die bendtigten Daten ein, was 98% der in der Schweiz hospitalisierten Patientinnen
und Patienten entspricht. Was hingegen die Vollstdndigkeit und die Qualitét der Kodierung anbelangt
(Rate der «kDRG-Fehler» oder «Abfall-DRG»), sind zwischen den Spitilern weiterhin betrachtliche
Unterschiede festzustellen. Die Zuverléssigkeit der Kodierung ist bei den Privatspitélern etwas gerin-
ger, doch tendenziell ist im zeitlichen Verlauf eine betréchtliche Verbesserung festzustellen (2004:
1,5% Abfall-DRG bei den 6ffentlichen Spitdlern gegeniiber 4,1% bei den Privatspitilern, bzw. 1,1%
und 2,3% im Jahr 2005 sowie 0,4% und 0,5% im Jahr 2006) [71].

Wahrend der schweizweiten Einfiihrung der DRG muss gewihrleistet werden, dass die Kodierungsre-
geln einheitlich eingehalten werden, so dass landesweit zuverlassige epidemiologische Daten zur Ver-
fiigung stehen. Was die Regeln fiir die Kodierung der Diagnosen und Eingriffe betrifft, ist das Kodie-
rungshandbuch des Bundesamts fiir Statistik das massgebliche Referenzwerk [102]. Die Kodierre-
visionen, die in einigen Kantonen bereits in Kraft sind, miissen fortgesetzt und auf die ganze Schweiz
ausgeweitet werden [103, 104]. Eine Kontrolle wird unumgénglich sein, um zu gewéhrleisten, dass die
Kodierer nicht auf Grund von wirtschaftlichen Interessen unter Druck gesetzt werden. Die Kodie-
rungsregeln und die Kodierungspraxis miissen auch angepasst werden, um die Indikatoren fiir die Ver-
sorgungsqualitét zu beriicksichtigen, die auf der Medizinischen Statistik der Krankenhéuser beruhen.
6.4.3.3 Hinzuftigen des Codes «Beim Eintritt vorhanden» im Zusammenhang mit den
sekundéaren Diagnosecodes

Insbesondere bei den Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des Spitalaufenthalts kein chirur-
gischer Eingriff vorgenommen wird, ist es schwierig, bei den Sekundérdiagnosen zwischen den bereits
bei Eintritt bestehenden und den im Spital erworbenen Krankheiten zu unterscheiden. Verschiedene
Experten haben daher vorgeschlagen, in die Medizinische Statistik der Krankenhéuser den Code «Pre-
sent On Admission» aufzunehmen, mit dem diese Unterscheidung bei allen Sekundardiagnosen vor-
genommen werden konnte [101]. Mehrere amerikanische Bundesstaaten, darunter Kalifornien und
New York, haben diesen Code fiir obligatorisch erkldrt. Aus jenen Studien, die stationdre Aufenthalte
mit und ohne diese Information vergleichen, geht hervor, dass mit diesem Code potenziell vermeid-

bare Ereignisse wihrend des Spitalaufenthalts besser erkannt werden koénnen [90, 105].

6.4.4 Anderung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung
Die Anderungen des Leistungsangebots im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung der DRG konnten

dazu fiihren, dass in einigen Regionen die Dichte des Spitalnetzes abnimmt. Dies wiirde unter Um-
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stinden Probleme beim Zugang zur Gesundheitsversorgung verursachen. Verschiedene Partner des
Gesundheitssystems verlangen daher Messgrossen im Zusammenhang mit den Wartefristen vor chi-
rurgischen Wahl- und Notfalleingriffen. Die Einfiihrung eines solchen Systems wiirde die Verwen-
dung von eindeutigen Definitionen erfordern, die von allen Spitilern akzeptiert sind. Dies ist jedoch in
der Schweiz noch nicht der Fall. Bevor ein Monitoring dieser Wartefristen eingefiihrt werden kann,

sind somit entsprechende Entwicklungs- und Validierungsarbeiten erforderlich.

6.4.5 Anderung der Gesundheitskosten, die zu Lasten des Patienten gehen

Die kiirzere Dauer der stationdren Aufenthalte in den Akutspitdlern weckt ebenfalls Befiirchtungen zu
den direkten und indirekten finanziellen Auswirkungen fiir die Patientinnen und Patienten und deren
Umfeld. Der Grund dafiir liegt im Umstand, dass die Patientinnen und Patienten rascher aus den Akut-
spitilern austreten und dies in einem instabileren Gesundheitszustand. Gegenwirtig sind keine koordi-
nierten Datenquellen verfiigbar, die eine Analyse dieser Art ermoglichen wiirden. Der anonyme Ver-
bindungscode, der in der Medizinischen Statistik der Krankenhduser verwendet wird, sollte ganz all-
gemein auf die Daten des ambulanten Sektors angewandt werden, damit diese Daten untereinander

verbunden werden koénnen.

In einer Phase der Entwicklung und Validierung der Daten kdnnten die Grundversorgernetze herange-
zogen werden (z. B. Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der Universititsinstitute

fiir Allgemeinmedizin).

6.5 Auswirkungen auf die Gesundheitsfachleute

6.5.1 Anderung der Arbeitsbedingungen und der Bedingungen fiir die Fortbildung

In den Schweizer Spitidlern werden keine regelmissigen Erhebungen zu den Arbeitsbedingungen
durchgefiihrt. Die Einfiihrung solcher Erhebungen wire zum gegenwértigen Zeitpunkt auch nicht ge-
rechtfertigt. Hingegen stehen Messinstrumente in den verschiedenen Landessprachen zur Verfiigung,
mit denen die Entwicklung der Zufriedenheit der Arztinnen und Arzte im Beruf {iberwacht werden
kann [106-109]. Ausserdem konnten die Daten der Krankenhausstatistik als Ergénzung zu punktuellen
Studien verwendet werden, um spezifische Problemstellungen zu analysieren. So hat eine kiirzlich
durchgefiihrte Studie ergeben, dass ein Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung und dem Auf-
treten von potenziell vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen besteht [25]. Die Autoren haben fest-
gestellt, dass in Spitidlern, deren Kapazitit vollstdndig ausgelastet ist, die Raten solcher Ereignisse
hoher sind. Die Arbeitsbelastung wurde auf der Grundlage der Zahl der Hospitalisierungen, der Bele-
gungsrate der Betten, des Casemix-Indexes («Aggregate DRG Weight») und des Verhéltnisses zwi-
schen der Zahl der Pflegefachleute und der Zahl der Patientinnen und Patienten bestimmt. Die uner-
wiinschten 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 dafiir, wie Verwaltungsdaten verwendet werden konnen, um solche Zusammenhénge

zu untersuchen.

Die Fragebdgen fiir die Evaluation der von der FMH anerkannten Weiterbildungsstitten liefern eben-
falls zahlreiche Informationen iiber die Qualitit und die Weiterbildungsméglichkeiten in diesen Ein-

richtungen.

6.5.2 Anderung der Demografie der stationar tatigen Arztinnen und Arzte

Mit den Daten der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) und der Krankenhaussta-
tistik kann unter anderem die Entwicklung der Demografie der in den Spitilern titigen Arztinnen und
Arzte, der Wahl der Fachrichtungen und des Anteils der auslindischen Arztinnen und Arzte verfolgt
werden. Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium hat vor kurzem einen Bericht auf der Grund-

lage dieser Daten veroffentlicht [47].

6.5.3 Interessenkonflikte zwischen medizinischen und wirtschaftlichen Erfordernissen
Um auf diese Befiirchtung eingehen zu konnen, miissen punktuelle Forschungsprojekte quantitativer

und qualitativer Art durchgefiihrt werden [110].

6.6 Auswirkungen auf das Gesundheitssystem und die Organisation der Gesundheitsversorgung

6.6.1 Uberweisung von Patientinnen und Patienten in Rehabilitationseinrichtungen und in den
ambulanten Sektor

Die Medizinische Statistik der Krankenhduser enthilt Informationen zum Aufenthaltsort vor dem
Spitaleintritt und zum Aufenthaltsort nach dem Spitalaustritt (siche Anhang 2). Mit diesen Informatio-
nen konnen die Verteilung der Patientenstrome auf die verschiedenen Spitiler (Akutspitiler, Rehabi-
litations- und Langzeiteinrichtungen, Allgemeinspitiler, 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 Verdnderungen der Aufgabenteilung zwischen den Leistungserbringern der
vorstationéren, der stationdren und der poststationdren ambulanten Behandlungsphase zu erkennen. Zu
untersuchen ist beispielsweise, ob die Patienten frither aus dem Spital entlassen werden und dafiir eine
umfassendere Betreuung in der ambulanten Arztpraxis bendtigen. Auch die Verdnderungen bzgl. der
ambulanten Tatigkeit von Akutspitilern sind zu beachten. Dieser Frage kommt eine erhebliche
gesundheitspolitische Bedeutung zu, wie die gegenwartigen Diskussionen iiber die Problematik der
Mengenausweitungen im ambulanten Spitalbereich zeigen. Zur Erstellung einer entsprechenden

Datenbasis schlagt P. Zweifel (personliche Mitteilung) zwei Alternativen vor:

FOEDERATIO MEDICORUM HELVETICORUM Seite 42 von 93



FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuihrung von SwissDRG

(1) Man geht vom Leistungserbringer aus, im vorliegenden Zusammenhang vom Spital, das die
Daten zu den von ihm behandelten PatientInnen zur Verfiigung stellt. Die Datenbasis wéire
dann zu ergiinzen, beispielsweise mit den Eigenschaften der {iberweisenden Arztlnnen. Insge-
samt miisste die Vorgeschichte des Falles (Leistungsgeschehen mindestens in der {iberweisen-
den Privatpraxis) sowie die Nachgeschichte (Leistungen in der Institution fiir nachstationére
Behandlung) vom Spital ausgehend erhoben werden. Dieses Vorgehen respektiert die traditio-
nellen institutionellen Abgrenzungen im Gesundheitswesen, verteuert das Projekt jedoch er-
heblich. Mochte man beispielsweise 6000 Patientenkarrieren wahrend vier Jahren in dieser Art
erginzen und rechnet man mit einem Aufwand von CHF 100.-/Fall/Jahr, so ergeben sich Er-
hebungskosten von 2,4 Mio. CHF.

(2) Die weit kostengiinstigere Alternative besteht darin, die administrativen Daten von Kranken-
versicherern mit jenen der Leistungserbringer zu kombinieren. Eine unabhéngige Instanz (z.B.
ein Treuhandbiiro) konnte damit beauftragt werden, die Angaben des Krankenversicherers,
des liberweisenden Privatarztes, des Spitals und der Institution fiir nachstationére Behandlung
mittels einer Laufnummer anonymisiert zu kombinieren. So wird sichergestellt, dass keine
teilnehmende Partei Einsicht in die Angaben der andern erhilt. Der grosse Vorteil der Kran-
kenversicherungsdaten liegt darin, dass sie weit in die Vergangenheit zuriickreichen und so
eine gute Charakterisierung des Patiententyps erlauben. Dies ist wichtig, weil der Patiententyp

grossen Einfluss auf den Verlauf der Karriere hat.

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

nella-Netzwerk, Grundversorgernetzwerke der Universitétsinstitute fiir Allgemeinmedizin, medizini-
sche Netzwerke) eine Studie durchzufiihren, um eine an das schweizerische Umfeld angepasste Me-
thodik zu entwickeln und zu validieren, mit der die Modalitédten der friihzeitigen Verlegung in Netz-

werke des ambulanten Sektors erfasst werden konnen.

6.6.2 Fallselektion

Mit den Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhduser kann auch {iberpriift werden, ob sich

bestimmte Krankheiten oder Eingriffe auf einzelne Spitiler konzentrieren und ob bestimmte Krank-
heiten zunehmend im ambulanten Sektor oder in Form einer Hospitalisierung wéhrend eines Tages

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

Leistungsangebots nachverfolgt werden.

Um die Entwicklung der teilstationidren Aufenthalte iberwachen zu konnen, 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 konnen [111]. Dieser Algorithmus wurde mit
Hilfe einer Stichprobe von tiber einer Million Spitalaufenthalte in den Vereinigten Staaten und von
600'000 stationéren Aufenthalten in der Schweiz getestet. Bei diesen im Jahr 2002 erhobenen Daten

belief sich der Anteil der Eingriffe, die im ambulanten Sektor hétten durchgefiihrt werden kénnen, auf
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4,9% in den Vereinigten Staaten und auf 19,4% in der Schweiz, wobei die Bandbreite der Schweizer
Spitéler zwischen 3,0% und 45,3% lag. Die Autoren gelangten zum Schluss, dass ihr Algorithmus sehr

niitzlich wére, um die Entwicklung dieses Trends im zeitlichen Verlauf zu verfolgen.

6.6.3 Veranderung 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. Gegenwartig 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 auslédndischen Gesundheitsfachleute zu verfolgen (im Jahr 2005 ent-

sprach dieser Anteil 34% der stationir titigen Arztinnen und Arzte).

6.6.4 Anderung der Gesundheitskosten

Auf der Grundlage der vom Bundesamt fiir Statistik vorgelegten Daten befassten sich Schweizer Oko-
nomen mit der Kostenstruktur in den Schweizer Spitdlern [112]. Mit Hilfe von mathematischen
Modellen untersuchten sie die Auswirkungen der Ausbildungsaktivititen auf die Spitalkosten. Sie
stellten fest, dass die Universitétsspitéler eine tiefere Effizienz aufwiesen als die iibrigen Spitéler. Dies
galt auch unter Beriicksichtigung ihrer Ausbildungsaktivitdten und der komplexeren Pflege und
Betreuung der Patientinnen und Patienten. Doch wéhrend des Betrachtungszeitraums, der sich von
1998 bis 2003 erstreckte, war diese mangelnde Effizienz der Universitétsspitéler in den ersten zwei bis
drei Jahren am ausgepragtesten. Diese Studie zeigt, welche Verwendungsmoglichkeiten im Zusam-
menhang mit den Routinedaten bestehen, die vom Bundesamt fiir Statistik erhoben und vorgelegt wer-

den.
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7. VORGESCHLAGENE INDIKATOREN UND EMPFEHLUNGEN

Vor der Prisentation der empfohlenen Indikatoren mdchten wir als Erstes darauf hinweisen, dass auf
Grund der permanenten Weiterentwicklung des Gesundheitssystems und der grossen Unterschiede
zwischen den Spitilern nicht jede festgestellte Anderung zwangsldufig und ausschliesslich auf die
Einfithrung der SwissDRG zuriickzufiihren sein wird. Alle anderen Reformen, die parallel zur Einfiih-
rung der SwissDRG realisiert werden, konnen sich ebenfalls auf das Gesundheitssystem auswirken.
Da die ausgewihlten Indikatoren den betroffenen Sektor nur sehr partiell widerspiegeln, kann zwei-
tens nicht ausgeschlossen werden, dass sich Anderungen auf bestimmte Aspekte auswirken, die vom

vorgeschlagenen Monitoring nicht erfasst werden.

Grundsitzlich empfehlen alle Experten ein Monitoring, das {iber einen ldngeren Zeitraum angelegt ist,
damit die Entwicklungen wéhrend mehreren Jahren untersucht werden kénnen [6]. Daher ist es
unerldsslich, eine Reihe von einfachen und zweckmaéssigen Indikatoren einzufiihren, damit deren

Verwendung nicht aus Kostengriinden in Frage gestellt wird.

Die von uns vorgeschlagenen Indikatoren entsprechen deshalb einer pragmatischen Auswahl, die
hauptséchlich auf den Spitalbereich und auf die Qualitét und Sicherheit der fiir die Patientinnen und
Patienten erbrachten Leistungen ausgerichtet ist. Diese Auswahl umfasst die Themen Versorgung der
Patientinnen und Patienten, Tétigkeit der Gesundheitsfachleute und Organisation des Gesundheits-
systems. Um die Sicherheit und Versorgungsqualitét fiir die Patientinnen und Patienten zu gewahr-
leisten, miissen ein funktionales und gut organisiertes Gesundheitssystem sowie gut ausgebildete, mo-
tivierte und zufriedene Gesundheitsfachleute zur Verfiigung stehen. Es ist daher unabdingbar, dass
eine Reihe von Indikatoren verfiligbar ist, die diese drei Aspekte abdecken, da diese voneinander ab-
hingen. Dies gilt unabhingig vom Umstand, dass der Zweck unseres Gesundheitssystems in erster
Linie in der Versorgungsqualitit und im Wohlergehen der Patientinnen und Patienten besteht. Jede
Anderung des Gesundheitssystems, welche die Motivation der Gesundheitsfachleute beeintrichtigt
oder sie daran hindert, ihre berufliche Tatigkeit nach den Regeln der Kunst auszuiiben, wirkt sich auch

auf die Qualitit der fiir die Patientinnen und Patienten erbrachten Leistungen aus.

7.1 Empfohlene patientenbezogene Indikatoren

Wir empfehlen somit die Einfithrung eines Monitorings des schweizerischen Gesundheitssystems, das
in erster Linie auf Indikatoren beruht, mit denen die Qualitét und Sicherheit der Versorgung der Pati-

entinnen und Patienten zum Ausdruck kommt.
Zu diesem Zweck miissen die folgenden Indikatoren {iberwacht werden:

» Die Aufenthaltsdauer
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» Die Spitalmortalitétsrate fiir bestimmte stationére Eingriffe
» Die Rate an liberméssiger oder verminderter Anwendung bestimmter stationérer Eingriffe
» Die Rate bestimmter potenziell vermeidbarer iatrogener Ereignisse

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

stationdren Versorgung zum Ausdruck bringen

» Die Raten der vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse im Zusammenhang mit einem

Medikament oder einem chirurgischen Eingriff
» Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten
» Die Wartefristen fiir chirurgische Wahl- und Notfalleingriffe

» Die Einhaltung der Empfehlungen fiir die Behandlung bestimmter Krankheiten wie akuter

Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Pneumonie
» Die Stabilitdt 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 Moglichkeit 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 aufgefiihrt.

7.2 Empfohlene Indikatoren, die sich auf die Gesundheitsfachleute beziehen

Zur Ergidnzung dieser patientenorientierten Sichtweise muss auch jenen Aspekten Beachtung ge-
schenkt werden, welche die Gesundheitsfachleute betreffen (Tabelle 4b). Zu diesem Zweck miissen

die folgenden Indikatoren {iberwacht werden:
» Die Attraktivitit der drztlichen Spitalberufe
» Die Qualitdt der Weiterbildungsaktivitdten und der Fortbildungsmdglichkeiten
» Die Entwicklung der Zufriedenheit im Beruf
» Die Entwicklung der Komplexitit der Falle

» 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 Uberwachung der folgenden Indikatoren unerlisslich (Tabelle

4c):

» Die Verlegung von Patientinnen und Patienten zwischen Akutspitdlern, Langzeiteinrichtungen

und dem ambulanten Sektor
» Die Fallselektion fiir bestimmte medizinisch-chirurgische Eingriffe
» Die Entwicklung der potenziell ambulant durchfithrbaren Eingriffe
» Die Spitaldichte (Zusammenschluss, Schliessung)
» Die Kosten der akutstationdren Einrichtungen

» Die Entwicklung der Spitzentechnologien im Gesundheitsbereich, der Forschung und der

Innovation

7.4 Verfugbarkeit und Gultigkeit der Indikatoren

Viele der empfohlenen Indikatoren kdnnen rasch eingefiihrt werden, da sie auf Daten beruhen, die
bereits regelméssig erhoben werden. Fiir alle Indikatoren haben wir einen Verfiigbarkeits- und Vali-
dititsindex festgelegt, der auf ihrer kurzfristigen Verfiigbarkeit und einer Schétzung ihrer Validitét

beruht (vgl. Tabellen 4a-c, Verfiigbarkeits-/Validitdtsindex):

1. Indikator oder Gesamtheit von spezifischen Messgrossen mit einer von den Experten
anerkannten Validitat, der/die aber teilweise begrenzt ist und auf der Grundlage der erhobenen

Routinedaten auf nationaler Ebene verfiigbar ist.

2. Indikator oder Gesamtheit von spezifischen Messgrossen mit einer von den Experten
anerkannten Validitit, der/die aber nicht auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten auf
nationaler Ebene verfiigbar ist oder Entwicklungs- und/oder Anpassungsarbeiten erfordert,

bevor eine Verwendung in der Schweiz moglich ist.

3. Indikator oder Gesamtheit von spezifischen Messgrossen mit einer von den Experten
potenziell anerkannten Validitdt, der/die aber nicht auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten verfligbar ist und umfangreiche Entwicklungs- und Validierungsarbeiten

erfordert, bevor eine Verwendung in der Schweiz moglich ist.

FOEDERATIO MEDICORUM HELVETICORUM Seite 47 von 93



FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuihrung von SwissDRG

Wir haben auch erwihnt, auf der Basis welcher Datenbanken diese Indikatoren oder spezifischen
Messgrossen festgelegt werden konnen. Die empfohlenen Indikatoren werden in der Regel ausgehend
von erhobenen Routinedaten wie beispielsweise der Medizinischen Statistik der Krankenhduser und
der Krankenhausstatistik zusammengestellt. Der Begriff «punktuelle Studie» bedeutet, dass diese Da-
ten nicht als Routinedaten verfiigbar sind und daher eine besondere Erhebung erfordern. Es ist auch zu
berticksichtigen, 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 Einfiihrung der empfohlenen Indikatoren

Das Monitoring der verschiedenen Aspekte der Versorgungsqualitit kann zwar mit Hilfe der Daten
der Medizinischen Statistik der Krankenh&user erfolgen. Trotzdem bestehen noch verschiedene
Fragen, die die Validitit und die Interpretation der vorgeschlagenen Indikatoren betreffen. Die AHRQ,
die die verschiedenen Indikatorensétze publiziert hat, empfiehlt, die Forschung zu diesem Thema
unbedingt weiterzufiihren (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 zuverldssig gelten konnen. Besonders wichtig
ist es, in der Schweiz Validierungsstudien zu diesen Indikatoren durchzufiihren, 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 uneingeschrankt
verwertbar sind, miissen sie zudem an die ICD-10 angepasst werden. Lilford [113] driickte 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 miissen. Die Umsetzung der SwissDRG bietet eine einmalige Gelegenheit, die

unentbehrlichen Instrumente fiir die Steuerung unseres Gesundheitssystems zu verbessern.

Parallel zur Einfiihrung dieses Monitorings miissen unbedingt die folgenden Punkte beriicksichtigt

werden, um die Verlasslichkeit der Beobachtungen zu gewéhrleisten:

» regelmissige Evaluation der Qualitdt der Kodierung im ganzen Land, indem insbesondere die
Genauigkeit der Kodierung der Diagnosen iiberpriift wird, die in den empfohlenen Indikatoren

beriicksichtigt werden;

» Weiterentwicklung der Methoden und Algorithmen, mit denen sich die Messgenauigkeit und
Spezifitit der oben empfohlenen Indikatoren verbessern lédsst. Einige Indikatoren sind zurzeit
nur beschrinkt giiltig. Beispielsweise wire es wiinschenswert, in der medizinischen Statistik

einen Marker einzufithren, 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 Beriicksichtigung des Schweregrads der Fille ist die Entwicklung
von validierten und auf die schweizerischen Gegebenheiten abgestimmten Modellen fiir die
Anpassung dieser verschiedenen Indikatoren erforderlich, vor allem fiir die
Spitalmortalitdtsraten. Die Untersuchung der regionalen Abweichungen muss im Rahmen
spezifischer Projekte erfolgen, damit festgestellt werden kann, inwieweit in den allfélligen
Abweichungen Unterschiede zum Ausdruck kommen, die mit der Versorgung und nicht mit

den Merkmalen der Patientinnen und Patienten zusammenhéngen,;

» Forderung der unabhingigen 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, Qualitdt und Ausfiihrlichkeit der erhobenen Daten

miissen gewéhrleistet sein.
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Tabelle 4a Empfohlene Indikatoren fur die Beurteilung der méglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfihrung der
Finanzierung der stationéren Aufenthalte durch die SwissDRG
Thematik Verflgbarkeits-/ Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrossen

Validitatsindex *

Patientenbezogene Indikatoren

Aufenthaltsdauer 1

Medizinische Statistik der
Krankenh&duser und Kran-
kenhausstatistik, BFS

Prozess

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer: nach Einrich-
tungstyp (Universitétsspitiler, Kantonsspitiler,
Grundversorgungsspitiler, Spezialkliniken)

Versorgungsqualitat I*

Medizinische Statistik der
Krankenh&user, BFS

Ergebnis

Spezifische Spitalmortalitétsrate: Spitalmortalitét bei
chirurgischen Wabhleingriffen (IQI 8-14), spezifische
Spitalmortalitdt bei Myokardinfarkt (IQI 15),
kongestive Herzinsuffizienz (IQI 16), cerebro-
vaskuldrem Insult (IQI 17), Blutung im
Verdauungstrakt (IQI 18), Femurhalsfraktur (IQI 19),
Pneumonie (IQI 20)

Potentiell iiberméssige 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)*

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfiigbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.
% 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 fir die Beurteilung der moglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung
der Finanzierung der stationaren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verfilgbarkeits-/

Thematik Validitatsindex *

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrossen

Patientenbezogene Indikatoren
(Fortsetzung)

Rate potenziell vermeidbarer iatrogener Ereignisse2:
Katheterinfektion im Zusammenhang mit der

medizinischen Versorgung (PSI 7), postoperative
Storungen des physiologischen und metabolischen
Gleichgewichtes (PSI 10), postoperative

Patientensicherheit 1 Medizinische Statistik der Ergebnis Lungenembolie/tiefe Venenthrombose (PSI 12),

Krankenhéuser, BFS postoperative Sepsis (PSI 13), Transfusionszwi-

schenfall (PSI 16), Trauma des Neugeborenen (PSI
17), Geburtstrauma bei Spontangeburt/Kaiserschnitt
(PSI 18-20), potenziell vermeidbarer
Revisionseingriff [84]°, potenziell vermeidbarer
Wiedereintritt [85, 87]*

! Verfiigbarkeits-/Validitétsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfiigbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

? Unter anderem von der AHRQ entwickelte Indikatoren (Patient Safety Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 7 enthalten.

® In der Schweiz validierte Indikatoren (vgl. Referenzen).

* In der Schweiz validierter Indikator (vgl. Referenz).
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Tabelle 4a (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der mdglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung
der Finanzierung der stationaren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verflgbarkeits-/

Thematik Validitatsindex *

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrossen

Patientenbezogene Indikatoren
(Fortsetzung)

Aufnahmerate fiir Erkrankungen, die potenziell am-
bulant behandelt werden kénnen?: chronisch-obstruk-
tive Pneumopathie (PQI 5), Arterielle Hypertonie
(PQI 7), kongestive Herzinsuffizienz (PQI 8),
Medizinische Statistik der ia:Imbulant §rworbene Pneumonie (PQI 1’1), .
N arnwegsinfekt (PQI 12), akute Entgleisung eines
1 Kfankenhauser, BFS; Struktur Diabetes mellitus (PQI 14), Aufnahmerate fiir
erginzende Datenbanken Asthma bronchiale (PQI 15)
Aufnahmerate fiir Erkrankungen, die bei einer recht-
zeitigen stationdren Behandlung potenziell vermeid-
bar sind: Aufnahme wegen perforierter Appendizitis

(PQI2)

Zugang zur Gesundheits-
versorgung

Raten der vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse
im Zusammenhang mit einem Medikament oder
einem chirurgischen Eingriff; verfiighare Methodik
[114-116]

Punktuelle Studie: Durch-
Kunstfehlerrate 2 sicht von Krankenge- Prozess
schichten

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfligbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgréssen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

% Von der AHRQ vorgeschlagene Indikatoren (Prevention Quality Indicators), mit denen die Qualitét der ambulanten Versorgung und/oder die Schwierigkeiten bei der
Aufnahme in den stationdren Bereich zum Ausdruck gebracht werden; die Definition der Indikatoren ist in Anhang 4 enthalten.
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Gegenwirtig ist kein validierter Fragebogen verfiig-

Patientenzufriedenheit 2 Punktuelle Studien Ergebnis bar, der in der ganzen Schweiz frei verwendet wer-
den kann.1
Tabelle 4a (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der méglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfihrung

der Finanzierung der stationaren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verfligbarkeits-/

Thematik Validitatsindex 2

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgréssen/Bemerkungen

Patientenbezogene Indikatoren

Ubermassige oder verminderte Verfiigbare und anwendbare Methodik (andere Ein-

Inanspruchnahme der Gesundheits- 2 Punktuelle Studien Prozess . . N
griffe als die oben erwihnten)
versorgung
Wartefristen bei chirurgischen . Notwendigkeit, fiir die ganze Schweiz eine Methodik
Wabhleingriffen 2 Punktuelle Studie Struktur zu entwickeln/validieren (eindeutige Definition)

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

Punktuelle Studie:
2 Durchsicht von Prozess
Krankengeschichten

Einhaltung von Empfehlungen/
Behandlungsprozessen

Punktuelle Studie:

Stabilitit des Patienten beim Verfiigbare Methodik, die an die Schweiz angepasst

. . 2 Durchsicht von Ergebnis
Spitalaustritt Krankengeschichten werden muss [26]
Kosten zu Lasten des Patienten 3 Punktuelle Studie Struktur Notwendigkeit, iber die Daten zur ambulanten Ver-

sorgung zu verfiigen (Tarmed-Daten)’

! Der Fragebogen muss auch die Elemente Zugang zur Gesundheitsversorgung (Akutspital), Kommunikation medizinisches Personal-Patient (beispielsweise Erlduterungen
vor den Verfahren/Eingriffen) und Wartezeit in der Notfallstation bei der Aufnahme enthalten.

? Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfligbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrdssen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

*Die Grundversorgernetze konnten fiir die Entwicklungs- und Validierungsphase herangezogen werden (z. B. Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der
Universititsinstitute fiir Allgemeinmedizin).
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Tabelle 4b Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der moglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung der
Finanzierung der stationaren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verflgbarkeits-/

Thematik Validitatsindex *

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgrissen/Bemerkungen

Auf die Gesundheitsfachleute
bezogene Indikatoren

Rate der stationir titigen Arztinnen und Arzte in

Attraktivitit der drztlichen Ausbildung; Rate der Spezialisierugsabsichten von

Soitalberufe 1 Statistiken der FMH Struktur angehenden Arzten; Entwicklung der Demografie der
p Spitaldrztinnen und -adrzte (Geschlecht, Alter, Ort des
Diplomerwerbs)
Qualitit der Weiterbildung und . Fragebogen fiir die Evaluation der von der FMH
der Fortbildungsmoglichkeiten ! Statistiken der FMH Struktur anerkannten Weiterbildungsstétten
Arbeitsbedingungen und Arbeits- . Notwendigkeit, ein mehrdimensionales Messinstru-
. . Punktuelle Studie: .
belastung (Zufriedenheit im Be- 2 Lantitative Erhebun Struktur ment zu entwickeln/anzupassen, das mehrere Aspekte
ruf) q & der Zufriedenheit im Beruf beriicksichtigt’
Komplexitit der behandelten Punktuelle Studie: Notwendigkeit, einen Indikator zu entwickeln/
Féillep 3 Durchsicht von Prozess validieren; verfiigbare Methodik, die an die Schweiz
Krankengeschichten angepasst werden kann [13]
Interessenkonflikte zwischen Punktuelle Studie:
medizinischen und Diskussionsgruppe, Einige Aspekte konnen iiber die Zufriedenheit im

wirtschaftlichen Erfordernissen 2-3 Erhebung Prozess Beruf evaluiert werden

(Behandlungsfreiheit)

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfligbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

? 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 Tatigkeit realisierte Qualitit
der medizinischen Versorgung, die Beziehungen mit den anderen Gesundheitsfachleuten und die Fortbildungsmdglichkeiten.
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Tabelle 4c Empfohlene Indikatoren fur die Beurteilung der méglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung der
Finanzierung der stationéren Aufenthalte durch die SwissDRG

Verfligbarkeits-/

Thematik Validitatsindex *

Datenquelle Indikatortyp Spezifische Messgréssen/Bemerkungen

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

Uberweisung von Fillen in Lang- Volumen der Spitalaufenthalte, Aufenthaltsort vor

Krankenhausstatistik,

zeiteinrichtungen und in den am- 1 BFS Struktur dem Ein- und nach dem Austritt nach verschiedenen
bulanten Sektor Einrichtungstypen®
Krankenhausstatistik
und Medizinische Analysen von konsolidierten Daten aus den medizini-
Verschiebungen vom stationéren in Statistik der Kranken- Prozess schen Eiqrichtungen (Spitéler, Rehgbilitation,. ),
den ambulanten Sektor (ambulante 3 hauser, Statistik der (Struktur) von den Arztml;en und Arzten sowie von den
Arztpraxis oder ambulante Kranken- und Unfall- . Krankenkassen
Titigkeit in Akutspitilern) versicherer, weitere (Ergebnis) Konzept, Ansatz und Methodik miissen noch
Statistiken nach entwickelt werden

Verfiligbarkeit

Rate der medizinisch-chirurgischen Verfahren/
Phénomen der Fallselektion (z. B. Medizinische Statistik Eingriffe: Osophagusresektionen,
Begrenzung des Angebots von be- 1 der Krankenhiuser. BFS Struktur Pankreasresektionen, behandelte
stimmten chirurgischen Eingriffen) ’ Abdominalaneurysmen, aortokoronare Bypésse,
Karotis-Endarterektomien®

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfiigbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgréssen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfligbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrdssen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar ist und Entwicklungs- und Anpassungsarbeiten erfordert.

? Untersuchung der Verlegungen zwischen Spitilern mit Hilfe des einheitlichen Patientenidentifikators; hingegen keine Verbindung mit dem ambulanten Sektor moglich, zu
diesem Zweck muss eine spezielle Methodik entwickelt werden; die Grundversorgernetze konnten fiir die Entwicklungs- und Validierungsphase herangezogen werden (z. B.
Sentinella-Netzwerk des BAG, Grundversorgernetzwerke der Universitétsinstitute fiir Allgemeinmedizin).

3 Schaffung einer neutralen Stelle, die damit beauftragt wird, die Daten aus den verschiedenen Quellen zu sammeln und zu anonymisieren

* Von der AHRQ entwickelte Indikatoren (Inpatient Quality Indicators); die Definition der Indikatoren ist in Anhang 5 enhalten.
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Tabelle 4c (Fortsetzung) Empfohlene Indikatoren fir die Beurteilung der mdglichen Auswirkungen im Anschluss an die allgemeine Einfiihrung

der Finanzierung der stationaren Aufenthalte durch die SwissDRG

Thematik

Verflgbarkeits-/
Validitatsindex *

Datenquelle

Indikatortyp

Bemerkungen

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

Verdnderungen in Bezug auf die

Medizinische Statistik

Rate der Eingriffe/Verfahren, die innerhalb von
weniger als 24 Stunden durchgefiihrt werden kdénnen;

El ngriffe, die ambulant durchge- ! der Krankenhduser, BFS Struktur in der Schweiz entwickelte Indikatoren und Methodik
fiihrt werden [111]
Schhes§ lfng oder Zusammenlegung 1 Krankenhausstatistik, Struktur Anzahl und Typen von Einrichtungen pro Kanton
von Spitélern BFS
Analyse auf der Grundlage von bereits veroffent-
Gesundheitskosten 1 Krankenhausstatistik, Struktur llchtgn 6konomischen Modellen [1 12]; punktuelle
BFS Studien zum Zusammenhang zwischen den
tatsdchlichen Kosten und dem «DRG-Tarif»
Verteilung der Spitzentechnologien Krankenhausstatistik Beschreibende Analyse der Verfahren, fiir die
im Gesundheitsbereich und Auf- 2 BFS ’ Struktur Spitzentechnologien erforderlich sind; bei Bedarf
teilung zwischen den Spitélern punktuelle Untersuchung
Wissenschaftliche Forschung, In-
novationen im Bereich der Ge-
sundheitstechnologien, Einfiihrung 3 Punktuelle Studie Struktur Es muss eine Methodik entwickelt werden

von neuen Technologien im Ge-
sundheitsbereich

! Verfiigbarkeits-/Validititsindex: 1: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde und auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten
verfligbar ist; 2: Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrossen, der/die validiert wurde, jedoch auf der Grundlage der erhobenen Routinedaten nicht verfiigbar ist oder
Entwicklungs-/Anpassungsarbeiten erfordert; 3: potenzielle/r Indikator/Gesamtheit von spezifischen Messgrdssen, der/die jedoch auf der Grundlage der erhobenen
Routinedaten nicht verfiigbar 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 iiber die Krankenversicherung (KVV — SR 832.102) wird das Bundes-amt
fiir Gesundheitswesen (BAG) beauftragt, ,,in Zusammenarbeit mit den Versicherern, Leistungser-bringern
den Kantonen sowie Vertretern der Wissenschaft wissenschaftliche Untersuchungen iiber die
Durchfiihrung 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 Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Grundversorgung
gewihrleistet ist und die sozial- und wettbewerbspolitischen Zielsetzungen des Gesetzes erreicht

werden.*

8.2 Evaluation der Folgen der Einflihrung von leistungsbezogenen Pauschalen

In Art. 59d Abs. 1 lit. bund ¢ KVV werden den Tarifpartnern unter anderem zwei Auflagen gemacht:

- ,.die Instrumente und Mechanismen zur Gewéhrleistung der Qualitét der Leistungen im Rahmen

der Tarifanwendung® dem Bundesrat zur Genehmigung zu unterbreiten

,,die Schitzungen {iber die Auswirkungen der Anwendung der Tarife auf das Leistungsvolumen
und die Kosten fiir simtliche nach Artikel 49 Absatz 1 des Gesetzes geregelten Bereiche,

einschliesslich der vor- und nachgelagerten Bereiche*

8.3 Begleitmassnahmen zur Einfiihrung von leistungsbezogenen Pauschalen

In Konkretisierung der Bestimmungen in Artikel 59d ist in den Schlussbestimmungen der Anderung der
KVV vom 22. Oktober 2008 festgehalten, dass die Tarifpartner dem Bundesrat zusammen mit dem ersten
Gesuch um Genehmigung des Tarifvertrags bis spétestens am 30. Juni 2009 ,,einen gemeinsa-men
Vorschlag (...) iiber die bei der Einflihrung der leistungsbezogenen Pauschalen erforderlichen
Begleitmassnahmen (einreichen). Dafiir sollen sie ,,namentlich Instrumente zur Uberwachung der Ent-

wicklung der Kosten und der Leistungsmengen (Monitoring) sowie die Korrekturmassnahmen® nen-nen.

8.4 Wissenschaftliche Kontrollen zur Sicherung der Qualitat oder des zweckmassigen Einsatzes der

von der obligatorischen Krankenversicherung tibernommenen Leistungen

Bereits gemiss Artikel 58 des am 1. Januar 1996 in Kraft getretenen Bundesgesetzes iiber die Kran-
kenversicherung (KVG — SR 832.1) kann der Bundesrat ,,nach Anhdren der interessierten Organisa-

tionen systematische wissenschaftliche Kontrollen zur Sicherung der Qualitét oder des zweckmassigen
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Einsatzes der von der obligatorischen Krankenversicherung iibernommenen Leistungen vorsehen. Er kann
die Durchfiihrung der Kontrollen den Berufsverbanden oder anderen Einrichtungen {ibertragen. Diese

Regelung ist — soweit sie die Qualititssicherung betrifft - in Artikel 77 der KVV konkretisiert worden:

Art. 77 Qualitatssicherung

! Die Leistungserbringer oder deren Verbénde erarbeiten Konzepte und Programme iiber die Anforderungen an die Qualitiit der
Leistungen und die Forderung der Qualitit. Die Modalititen der Durchfiihrung (Kontrolle der Erfiillung und Folgen der
Nichterfiillung der Qualititsanforderungen sowie Finanzierung) werden in den Tarifvertrdgen oder in besonderen Qualitéts-
sicherungsvertridgen mit den Versicherern oder deren Verbinden vereinbart. Die Bestimmungen haben den allgemein aner-

kannten Standards zu entsprechen, unter Beriicksichtigung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen.

? Die Vertragsparteien sind verpflichtet, das BAG iiber die jeweils giiltigen Vertragsbestimmungen zu informieren. Das BAG

kann tiber die Durchfiihrung der Qualitdtssicherung eine Berichterstattung verlangen.

3 In den Bereichen, in denen kein Vertrag abgeschlossen werden konnte oder dieser nicht den Anforderungen von Absatz 1

entspricht, erldsst der Bundesrat die erforderlichen Bestimmungen. Er hort zuvor die interessierten Organisationen an.

* Das Departement setzt nach Anhoren der zustindigen Kommission die Massnahmen nach Artikel 58 Absatz 3 des Gesetzes

fest.

8.5 Statistische Erhebungen

Im Anhang zur ,,Verordnung vom 30. Juni 1993 {iber die Durchfiihrung von statistischen Erhebungen des
Bundes* (Statistikerhebungsverordnung — 431.012.1) sind die Obliegenheiten des Bundesamtes fiir
Statistik festgelegt. Dazu gehort unter anderen die fiir Spitéler obligatorische Erhebung der ,,Medi-
zinischen Statistik der Krankenhéuser®. 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) ,,Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung. Begleitfor-
schung als Erfolgsfaktor erklart der Bundesrat, dass er darauf achten wird, dass den vom Motionéar
aufgeworfenen Fragen bei den ndchsten wissenschaftlichen Untersuchungen im Sinne von Artikel 32
KVV Rechnung getragen wird. Es handelt sich dabei gemédss Motionstext um folgende Fragen: ,,Art und
Umfang der erbrachten medizinischen Leistungen, Statistik des medizinischen und pflegerischen
Personals in den Spitilern und der Ambulanz, Versorgungsevolution (Uber- und Unterversorgung),

Versorgungsverlagerung, Zufriedenheit von Patienten und betroffenen Gesundheitsakteuren usw.*

FOEDERATIO MEDICORUM HELVETICORUM Seite 58 von 93



FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuhrung von SwissDRG

8.7 Kommentar zu den gesetzlichen Grundlagen

Der Anwendungsbereich der genannten gesetzlichen Bestimmungen ist sehr unterschiedlich, diese richten
sich auch an unterschiedliche Aktoren. Wahrend in Artikel 32 KVV der generelle Auftrag — das gesamte
KVG betreffend — dem BAG erteilt wird (das betroffene Dritte beizuziehen hat), richtet sich die
Ubergangsregelung der KVV direkt an die Tarifpartner und bezieht aber sich lediglich auf die (zeitlich
begrenzten?) Begleitmassnahmen zur Einfithrung von leistungsabhéngigen 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 Berufsverbdnden und weiteren Einrichtungen iibertra-gen werden kann.
Die Statistikerhebungsverordnung richtet sich an das Bundesamt fiir Statistik, wel-ches die Kantone zur
Mitwirkung heranzuziehen hat, wihrend sich Artikel 22a des Gesetzes direkt an die Leistungserbringer

richtet.

Daraus ergibt sich, dass zwar der Bund einen generellen Uberwachungs- und Evaluationsauftrag hat. Fiir
die Operationalisierung und Durchfiihrung der genannten Massnahmen besteht aber ein grosser Freiraum
insbesondere fiir die Leistungserbringer und Versicherer, den sie durch ein kompetentes Handeln
legitimieren und nutzen konnen. Dies gilt insbesondere auch fiir 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.
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9. WAHL DER TRAGERSCHAFT

Die gesetzlichen Grundlagen lassen Freirdume fiir verschiedene Losungen. Zur Regelung der Tréger-

schaft stehen zwei Varianten im Vordergrund:
- Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) als Haupttriger

- Die SwissDRG AG als Haupttragerin

9.1 Das Bundesamt fuir Gesundheit (BAG) als Haupttréager

Das Bundesamt fiir Gesundheit wird in den gesetzlichen Grundlagen unmittelbar oder mittelbar als
Adressat fiir die Evaluation der Wirkungen des KVG genannt, die allerdings weitgehend delegiert werden

konnen.

Im Direktionsbereich ,,Gesundheitspolitik* hat das BAG bereits eine Sektion ,,Evaluation* geschaffen,

die sich gegenwirtig aber in erster Linie andern Aufgaben widmet.

Beurteilung: Die Bezeichnung des BAG als Haupttriger der Begleitforschung ist denkbar, aber weniger
praxisbezogen als die Sicherstellung der Aufgabe durch die SwissDRG AG.

9.2 Die SwissDRG AG als Haupttrégerin

Die SwissDRG AG ist durch ihren Zweck, die Zusammensetzung ihres Aktionariats sowie die in ihr

vereinigte Sachkunde zur Gewahrleistung der Begleitforschung ebenso legitimiert wie qualifiziert.

Wahl der Tréagerschaft

Kriterium / Tréager BAG SwissDRG AG

Grundsétzliche Eignung ja ja

Rechtsgrundlage breit vorhanden, delegierbar Spezifische Rechtsgrundlage:
begrenzt; Ubernahme zusétzli-
cher Aufgaben moglich

Finanzen Eigene Budgetmittel Zuschlag pro DRG-Fall +
Drittfinanzierung libertragener
Aufgaben

Reprisentativitat begrenzt hoch

Praxisnéhe begrenzt gross
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Umfang der Tatigkeit der SwissDRG AG:

(1) Origindre Aufgaben gemaéss Art 59d Abs. 1 lit. b und ¢ KVV sowie den Schlussbestimmungen der
Anderung der KVV vom 22. Oktober 2008

(2) Delegierte Aufgaben gemaéss Art. 58 KVG/Art. 77 KVV sowie geméss Art. 32 KVV
(3) Weitere Aufgaben: insbesondere die Koordination mit datenerhebenden Dritten (vgl. Abschnitt 6.2).
Operationelle Abwicklung der Forschungstatigkeit

Zur Sicherstellung der operationellen Abwicklung der Forschungstitigkeit bieten sich zwei Varianten an:
Die Bildung eines wissenschaftlichen Beirats innerhalb der SwissDRG AG oder die Wahrnehmung dieser
Aufgabe durch den Schweizerischen Nationalfonds zur Forderung der wissenschaftlichen Forschung

(SNF).

Kriterium / Tréager Wissenschaftlicher Beirat | Schweizerischer Nationalfonds
Nihe zu Systemverantwortung | gegeben nur indirekt durch Mandat
Vertrautheit mit dem nicht gegeben in hohem Masse gegeben

Forschungsmanagement

Ansehen in Zu erarbeiten Hohes Ansehen
Wissenschaftskreisen

Unabhingigkeit des Gremiums | Zu belegen gegeben
Internationalitét Sicherzustellen gegeben

Gestiitzt auf diese Beurteilung bietet sich die Beauftragung des Schweizerischen Nationalfonds zur
Forderung der wissenschaftlichen Forschung (SNF) mit der Wahrnehmung dieser Aufgabe als geeignete

Losung dar.
Entsprechende Regelungen bestehen bereits fiir 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 Vorziige der Praxisndhe und der gesundheitspolitischen Legitimation der

SwissDRG AG mit dem hohen Ansehen und der wissenschaftlichen Autoritit des SNF.
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Fiir die operationelle Umsetzung des Forschungsmanagements eignet sich die nationale Forschungs-
initiative SystemsX.ch gut als Muster, das sinngemaéss angepasst werden kann.

Um einen rechtzeitigen Beginn der Forschungstétigkeit sicherzustellen, muss deren Ausschreibung bis

spatestens im April 2010 erfolgen.

Grundzuge der vorgeschlagenen Regelung
Themenwahl: Verwaltungsrat der SwissDRG AG
Periodische Ausschreibung: alle 3-4 Jahre

Ausschreibung, Gesuchsprifung, Entscheid tber Gesuche und Zusprache der erforderlichen
finanziellen Mittel: SNF im Auftrag der SwissDRG AG.

Auswahlgremien: Vom Nationalen Forschungsrat des SNF gewihltes Internationales Panel bzw.

Nationaler Forschungsrat
Administrative Unterstltzung: Geschiftsstelle des SNF

Grundlage: Reglement SystemsX.ch, vom Prasidium 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: fiir langfristig zu evaluierende Aspekte, erstmals im Friihling 2010

Ad hoc Ausschreibungen: fiir zusétzliche Themen in regelmissigen Blocken, z.B. 1x oder 2x jéhrlich
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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)
konnen aufgrund der einschlégigen gesetzlichen Bestimmungen eingefordert werden (Statistikerhe-
bungsverordnung, Auflagen im Anhang I zur KLV, insbesondere beziiglich 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 geméss) KVG Art. 49 Abs. 2 / KVV Art. 59¢). Einnahmen: ca. Fr. 1Mio / Jahr,

wiederkehrend.

Zur Finanzierung des generellen Monitorings sind Teilsummen der hierfiir bereits vorhandenen Bud-

getmittel des BAG flr Evaluationen zu verwenden. Annahme: Fr. 0.5 Mio / Jahr wiederkehrend.

Schliesslich sind zusétzlich die Ublichen 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 unverziiglich
an die Hand zu nehmen. Damit soll sichergestellt werden, dass noch rechtzeitig Daten vor der
Einfiihrung von SwissDRG erhoben werden kdnnen. Die Begleitforschung muss deshalb bis

spatestens am 1. Januar 2011 etabliert sein.

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.

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

der Einfiihrungsphase verstanden werden.
Es sind insbesondere die folgenden drei Sichtweisen zu unterscheiden:

a. Die Patientensicherheit und die Versorgungsqualitit
b. Die Situation der betroffenen Berufsgruppen
c. Das Gesundheitssystem als Ganzes

Die Indikatoren geméss Anhang sind gleichwertig zu bearbeiten.
Als Haupttriagerin soll die SwissDRG AG bezeichnet werden.

Die Abwicklung der eigentlichen Forschungstitigkeit soll zur Gewéhrleistung einer hohen Quali-
tat dem Schweizerischen Nationalfonds zur Férderung der wissenschaftlichen Forschung

iibertragen werden.
Die Finanzierung soll aus verschiedenen Quellen erfolgen:

a. Anrechenbare Betriebskosten der leistungserbringenden Spitiler (namentlich fiir die
medizinische und die administrative Krankenhausstatistik)

b. Ein Zuschlag pro DRG-Fall
Budgetmittel des Bundes fiir die Evaluation der Wirkungen des KVG

d. Weitere Forschungsmittel
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12. ANHANGE

Anhang 1

(Minimaldatensatzes)

Ort des Spitalaufenthalts

Beschreibung der Angaben aus der medizinischen Statistik des Spitéler

Siehe Angaben der (administrativen) Statistik der
Spitéler (Anhang 2)

Anonymer Verbindungskode

Anonymer Identifikator aus Vorname, Name,
Geburtsdatum und Geschlecht

soziodemographische Angaben

Geschlecht, Geburtsdatum, Alter bei Eintritt,
Wohnort, Nationalitét

Eintrittsdatum und —Stunde, Aufenthaltsort vor

Eintrittsumstinde dem Eintritt, Eintrittsart, Einweisende Instanz
(Initiative fiir die Klinikeinweisung)
Behandlungsart, Klasse (allgemein, privat, ...)
Aufenthaltsmerkmale

Aufenthalt auf Intensivstation

Betriebswirtschaftliche Angaben

Hauptkostenstelle (M000-M990)

Hauptkostentriager (Versicherungsart: Kranken-,
Invaliden-, Unfallversicherung, u.a.)

Austrittsdatum und —Stunde, Entscheid fiir

Austrittsmerkmale Austritt, Aufenthalt nach Austritt Behandlung
nach Austritt (gestorben, geheilt usw.)
) Hauptdiagnose
Diagnosen )
Nebendiagnosen
o Verfahren/Haupteingriff geméss CHOP-
Verfahren/Eingriffe

Verfahren/Nebeneingriff

Zusatzdaten bzgl. Neugeborene / Mutter
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Anhang 2 Beschreibung der Angaben aus der (administrativen) Statistik des Spitaler

Allgemeine Angaben

Kanton

Spitaltyp

Rechtlich-wirtschaftlicher Status der
Einrichtungen

Notfalldienst

Spezialausriistung

Universitatsspitiler, Kantonsspitiler,
Grundversorger, Spezialkliniken (Psychiatrische
Kliniken, Rehabilitationskliniken, Chirurgische
Kliniken, Geriatrische Kliniken)

Offentliche, subventionierte oder private Spitiler

Lithotripter, (LITO), Computertomographen
(CT), Magnetresonanztomographen (MRI) und
Positronen-Emissions-Tomographen (PET)

Angaben iiber 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
Belegungsgrad der Betten

Anteil auslidndische Patienten

Anteil zusatzversicherte Patienten

Anzahl teilstationdre Félle pro Jahr

Anzahl Neugeborene pro Jahr

Basiert auf dem cost-weight 2005

Prozentualer Anteil der aus einem anderen
Kanton stammenden Patienten

Anteil der in der Halbprivat- oder Privatabteilung
behandelten Patienten

Angaben iiber Austattung

Anzahl angebotene Leistungen

Gewichtete Summe der FMH-Kategorien

Anzahl Operationsséle

basiert auf medizinischen, medizinisch-
technischen und therapeutischen Leistungen, die
MO000-M990 kodiert werden

Hinweis auf die Ausbildungstitigkeit,
Ausstattung und Qualitédt der Weiterbildung
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(Fortsetzung).

Angaben iiber Finanzen

Aufwand fiir Besoldungen

Investitionsaufwand

Ubriger Betriecbsaufwand

Total Betriebsaufwand inkl. ambulanter Bereich

Ertrag aus medizinischen Leistungen und Pflege

Ubriger Betriebsertrag
Beitrige, Subventionen, Defizitdeckung
Betriebsergebnis

Ertrag aus ambulantem Bereich

Lohne des Betriebspersonals und Arzthonorare

Abhéngig vom Betrieb

Betriebsertrag aus Hospitalisierung und Pflege.
Der Ertrag aus dem ambulanten Bereich ist
ebenfalls enthalten

Angaben tiber Personal

Anzahl Belegérzte

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

Fact Sheet

Ll

AHRQ\uaity indicators :

Prevention Quality Indicators

A tool to help assess quality and access fo health care in the communily.

What are the Prevention Quality Indicators? The PQls consist of the following 14 ACSCs, which are
measured as rates of admission to the hospital:

The Prevention Quality Indicators (PQls) are a set of

measures that can be used with hospital inpatient + Adult Asthma Admission Rate
discharge data to identify "ambulatory care sensitive » Angina without Procedure Admission Rate
conditions" (ACSCs) in adult populations. ACSCs are « Bacterial Pneumonia Admission Rate
conditions for which good outpatient care can » Chronic Obstructive Pulmonary Disease
potentially prevent the need for hospitalization, or for Admission Rate
which early intervention can prevent complications or + Congestive Heart Failure Admission Rate
more severe disease. = Dehydration Admission Rate

5w . + Diabetes Short-term Complications Admission
Even though these indicators are based on hospital Rate
inpatient data, they provide insight into the quality of + Diabetes Long-term Complications Admission
the health care system outside the hospital setting. Rate

Patients with diabetes may be hospitalized for
diabetic complications if their conditions are not
adequately monitored or if they do not receive the
patient education needed for appropriate self-
management. Patients may be hospitalized for
asthma if primary care providers fail to adhere to

* Hypertension Admission Rate

+ Low Birth Weight Rate

» Rate of Lower-extremity Amputation among
Patients with Diabetes

¢ Perforated Appendix Admission Rate

practice guidelines or to prescribe appropriate e Urinary Tract Infection Admission Rate
treatments. Patients with appendicitis who do not = Uncontrolled Diabetes Admission Rate

have ready access to surgical evaluation may

experience delays in receiving needed care, which A detailed Guide to Prevention Quaﬁty Indicators,

can result in a life-threatening condition—perforated software, and software documentation are available on
appendix. Rates of low birth weight can be reduced the AHRQ Quality Indicators web site:

by providing mothers with adequate prenatal care. http://qualityindicators.ahrg.gov/pqi_download.htm.

How can the PQIs be used in quality assessment?

The PQls assess the quality of the health care system as a whole, and especially the quality of ambulatory care, in
preventing medical complications. As a result, these measures are likely to be of the greatest value when
calculated at the population level and when used by public health groups, State data organizations, and other
organizations concerned with the health of populations.

These indicators serve as a screening tool rather than as definitive measures of quality problems. They can
provide initial information about potential problems in the community that may require further, more in-depth
analysis. Policy makers and health care providers can use the PQls to answer questions such as:

e How does the low birth weight rate in my State compare with the national average?

» Does the admission rate for diabetes complications in my community suggest a prablem in the provision of
appropriate outpatient care to this population?

» How does the admission rate for congestive heart failure vary over time and from one region of the country
to another?

State policy makers and local community organizations can use the PQls to assess and improve community health
care. For example, an official at a State health department wants to gain a better understanding of the quality of
care provided to people with diabetes in her State. She selects the four PQls related to diabetes and applies the
statistical programs downloaded from the AHRQ Web site to hospital discharge data collected by her State.

Updated February 2006
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Fact Sheet

Inpatient Quality Indicators

A tool to help assess quality of care in hospitals.

What are the Inpatient Quality Indicators?

The Inpatient Quality Indicators (IQls) are a set of
measures that can be used with hospital inpatient
discharge data to provide a perspective on quality.

Provider-level volume indicators are proxy, or indirect,
measures of quality. They are based on evidence
suggesting that hospitals performing more of certain
intensive, high-technology, or highly complex procedures
may have better outcomes for those procedures. Volume
indicators simply represent counts of admissions in
which these procedures were performed:

» Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) Repair
Volume

= Carotid Endarterectomy (CEA) Volume

= Coronary Artery Bypass Graft (CABG) Volume

= Esophageal Resection Volume

» Pancreatic Resection Volume

» Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty (PTCA) Volume

Mortality indicators for inpatient procedures include
procedures for which mortality has been shown to vary
across institutions and for which there is evidence that

high mortality may be associated with poorer quality of

care:

AAA Repair Mortality Rate
Esophageal Resection Mortality Rate
CABG Mortality Rate

CEA Mortality Rate

Craniotomy Mortality Rate

* Pancreatic Resection Mortality Rate
= Hip Replacement Mortality Rate

* PTCA Mortality Rate

Mortality indicators for inpatient conditions include
conditions for which mortality has been shown to vary
substantially across institutions and for which evidence

How can the IQls be used in quality assessment?

suggests that high mortality may be associated with
deficiencies in the quality of care.

* Acute Myocardial Infarction (AMI) Mortality Rate

=  AMI Mortality Rate, Without Transfer Cases

« Congestive Heart Failure (CHF) Mortality Rate
Acute Stroke Mortality Rate

o Gastrointestinal Hemorrhage Mortality Rate

+ Hip Fracture Mortality Rate

+ Pneumonia Mortality Rate

Utilization indicators examine procedures whose use
varies significantly across hospitals and for which questions
have been raised about overuse, underuse, or misuse.

Bilateral Cardiac Catheterization Rate
Cesarean Delivery Rate

Incidental Appendectomy In The Elderly Rate
Laparoscopic Cholecystectomy Rate
Primary Cesarean Delivery Rate

Vaginal Birth After Cesarean (VBAC) Rate

= VBAC Rate, Uncomplicated

Area-level utilization indicators reflect the rate of
hospitalization in the area for specific procedures. They are
designed using an age- and sex-adjusted population-based
denominator and discharge-based numerator. These
indicators represent procedures whose use varies widely
across relatively similar geographic areas with (in many
cases) substantial inappropriate use.

« CABG Area Rate

* Hysterectomy Area Rate

¢« Laminectomy Or Spinal Fusion Area Rate
¢ PTCA Area Rate

A detailed Guide to Inpatient Quality Indicators, software,
and software documentation are available on the AHRQ
Quality Indicators web site:
http://qualityindicators.ahrg.gov/igi_download.htm.

Although quality assessments based on administrative data cannot be definitive, they can be used to flag potential
quality problems and success stories, which can then be further investigated and studied. Hospital associations,
individual hospitals, purchasers, regulators, and policymakers at the local, State, and Federal levels can use readily
available hospital administrative data to begin the assessment of quality of care. Guidance on alternative uses of the
AHRQ Qls is summarized in Guidance for Using the AHRQ Quality Indicators for Hospital-Level Public Reporting or
Payment and in the AHRQ Summary Statement on Comparative Hospital Public Reporting, available at

http://www.qualityindicators.ahrg.gov/documentation.htm.
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Fact Sheet

Patient Safety Indicators

A tool to help identify potentially preventable complications for patients in hospitals.

What are the Patient Safety Indicators?

The Patient Safety Indicators (PSls) are a set of
measures that screen for adverse events that patients
experience as a result of exposure to the health care
system. These events are likely amenable to
prevention by changes at the system or provider level.

PSls are defined on two levels: the provider level and
the area level.

Provider-level indicators provide a measure of the
potentially preventable complication for patients who
received their initial care and the complication of care
within the same hospitalization. Provider-level
indicators include only those cases where a secondary
diagnosis code flags a potentially preventable
complication.

s Accidental Puncture or Laceration

Birth Trauma — Injury to Neonate
Complications of Anesthesia

Death in Low-Mortality DRGs

Decubitus Ulcer

Failure to Rescue

Foreign Body Left During Procedure
latrogenic Pneumothorax

* Obstetric Trauma — Vaginal with Instrument
+ Obstetric Trauma — Vaginal without Instrument
s  Obstetric Trauma — Cesarean Delivery

+» Postoperative Hip Fracture

» Postoperative Hemorrhage or Hematoma

» Postoperative Physiologic and Metabolic
Derangements

* Postoperative Respiratory Failure

+ Postoperative Pulmonary Embolism or Deep
Vein Thrombosis

¢ Postoperative Sepsis

s Postoperative Wound Dehiscence

s Selected Infections Due to Medical Care

s« Transfusion Reaction

Area-level indicators capture all cases of the
potentially preventable complication that occur in a
given area (e.g., metropolitan area or county) either
during hospitalization or resulting in subsequent
hospitalization. Area-level indicators are specified to
include principal diagnosis, as well as secondary
diagnoses, for the complications of care. This
specification adds cases where a patient's risk of the
complication occurred in a separate hospitalization.

s« Accidental Puncture or Laceration

¢ Foreign Body Left During Procedure

* latrogenic Pneumothorax

« Postoperative Hemorrhage or Hematoma
» Postoperative Wound Dehiscence

¢ Selected Infections Due to Medical Care
« Transfusion Reaction

A detailed Guide to Patient Safety Indicators, software,
and software documentation are available on the
AHRQ Quality Indicators web site:

http://qualityindicators.ahrg.gov/psi_download.htm.

How can the PSls be used to improve patient safety?

Widespread consensus exists that health care organizations can reduce patient injuries by improving the
environment for safety—from implementing technical changes, such as electronic medical record systems, to
improving staff awareness of patient safety risks. Clinical process interventions also have strong evidence for
reducing the risk of adverse events related to a patient's exposure to hospital care. PSls can be used to better
prioritize and evaluate local and national initiatives. Some potential actions include the following:

 Review and synthesize the evidence base and best practices from scientific literature.

»  Work with the multiple disciplines and departments involved in care of surgical patients to redesign care
based on best practices with an emphasis on coordination and collaboration.

e Evaluate information technology solutions.

s« |Implement performance measurements for improvement and accountability.
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AHRQ uaity Indicators

Pediatric Quality Indicators

Fact Sheet

A tool to help improve quality of health care for children.

What are the Pediatric Quality Indicators?

The Pediatric Quality Indicators (PDls) are a set of
measures that focus on children’s health care quality
using routinely collected hospital discharge data as the
basis for indicator specification.

Development of quality indicators for the pediatric
population involves many of the same challenges
associated with the development of quality indicators
for the adult population. These challenges include the
need to carefully define indicators using administrative
data, establish validity and reliability, detect bias and
design appropriate risk adjustment, and overcome
challenges of implementation and use.

Simply applying adult indicators to younger age ranges
is insufficient. For example, many quality indicators
dealing with common chronic diseases in adults simply
do not apply to children, whereas other indicators
derived from the adult setting require careful
consideration of their validity due to different causative
factors in the pediatric population. Others require
modified definitions due to different coding practices for
children. Therefore, the development of the Pediatric
Quality Indicators module required careful
consideration of each of these factors.

The population for the Pediatric Quality Indicators is as
follows:

= Age under 18 years

* Not in Major Diagnostic Category (MDC) 14
(Pregnancy, Childbirth & the Puerperium)

+ Not in adult Diagnostic Related Groups (DRGs)

Stratification categories include pediatric age in years,
age in days, and birth weight.

Provider-level indicators provide a measure of the
potentially preventable complication for patients who received
their initial care and the complication of care within the same
hospitalization. Provider-level indicators include only those
cases where a secondary diagnosis code flags a potentially
preventable complication.

Accidental Puncture or Laceration
Decubitus Ulcer

Foreign Body Left During Procedure
latrogenic Pneumothorax in Neonates
latrogenic Pneumothorax in Non-neonates
Pediatric Heart Surgery Mortality
Pediatric Heart Surgery Volume
Postoperative Hemorrhage or Hematoma
Postoperative Respiratory Failure
Postoperative Sepsis

Postoperative Wound Dehiscence
Selected Infections Due to Medical Care
Transfusion Reaction

Area-level indicators are specified to include principal
diagnosis, as well as secondary diagnoses, for the
complications of care. This specification adds cases where a
patient’s risk of the complication occurred in a separate
hospitalization.

e Asthma Admission Rate

 Diabetes Short-term Complication Rate
* Gastroenteritis Admission Rate

+« Perforated Appendix Admission Rate

« Urinary Tract Infection Admission Rate

The document Measures of Pediatric Health Care Quality
Based on Hospital Administrative Data, The Pediatric Quality
Indicators, software, and software documentation are
available on the AHRQ Quality Indicators web site:

http://www.qualityindicators.ahrg.gov/pdi_download.htm.

How can the PDIs be used to improve health care quality for children?

All but two of the thirteen provider-level measures are cross-cutting, applying to children admitted for a variety of
procedures and/or conditions. Pediatric heart surgery mortality and volume may be more applicable to children's
hospitals than community hospitals, although some community hospitals perform less complex heart surgeries. For
indicators where hospital case mix is expected to vary, stratification is available to allow a hospital with a more complex
case mix to examine rates by risk groups separately and pinpoint quality concerns further. This set of measures also
includes five area-level indicators that allow policy makers to target specific groups that appear to be developing more
severe disease requiring hospitalization. Higher than anticipated rates may reflect poor access to care, barriers to timely
care, barriers to adherence to medical advice, cultural influences that preclude seeking early treatment, or higher
prevalence of poor health behaviors. Interventions may address any of these factors.
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Anhang 4

Definition der «Prevention Quality Indicators» von der AHRQ

(in Rot: Empfehlungen fiir die Schweiz)

Indicator name description .R'Sk
adjustment
Diabetes short-term complications Number of admission for diabetes
PQI'1 P short-term complications per Age and sex

admission rate

Diabetes long-term complication
admission rate

100'000 population.

Number of admission for long-term
diabetes complications per 100'000
population.

Age and sex

PQI 9 Low birth weight rate Number of 'IOW-]?Irth as a share of Age and sex
all births in an area.
Number of admission for A d
PQI 10 Dehydration admission rate dehydration per 100'000 ge and sex

PQI 16

Angina without procedures
admission rate

Rate of lower extremity amputation

among patient with diabetes

population.

Number of admission for angina

without procedures per 100'000
population

Number of admissions for lower-
extremity amputation among
patients with diabetes per 100'000
population

Age and sex

Age and sex
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Anhang 5 Definition der «Inpatient Quality Indicators» von der AHRQ
(in Rot: Empfehlungen fiir die Schweiz)

FOEDERATIO MEDICORUM HELVETICORUM

1QI name Definition Risk adjustment Remarque
Volume indicators

QI 1 : Esophageal Resection Volume Raw volume compared to annual threshold (6 and 7 )
procedures)

1QI2: Pancreatic Resection Volume Raw volume compared to annual threshold (10 and 11 )
procedures)

Q14 Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) Repair Raw volume compared to annual threshold (10 and 32 )
procedures)

1015 - Coronary Artery Bypass Graft (CABG) Raw volume compared to annual threshold (100 and 200

Qrs: Volume procedures) B

1QI 6 : Percutaneous Transluminal Coronary Raw volume compared to annual threshold (200 and 400 )
' Angioplasty (PTCA) Volume procedures)

Q17 : Carotid Endarterectomy (CEA) Volume Raw volume compared to annual threshold (50 and 101 )
procedures)

Mortality indicators for inpatient procedures
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1QI name Definition Risk adjustment Remarque

Mortality indicators for inpatient conditions

Acute Myocardial Infarction (AMI) Mortality Number of death per 100 discharges for AMI

Rate, without transfer cases APR-DRG

. . . Number of Cesarean deliveries per 100 deliveries in
1QI33: Primary Cesarean Delivery Rate women with no history of previous Cesarean delivery Age
) . . Number of vaginal births per 100 deliveries in women
IQI34: Vaginal Birth Cesarean (VBAC) Rate, all with history of previous Cesarean delivery Age
1QI 24 : Incidental Appendectomy in the Elderly Rate Number of incidental apszsgie;;gmles per 100 abdominal APR-DRG
1QI 25 : Bilateral Cardiac Catheterization Number of bilateral Ca.thet.erlzatlons per 100 APR-DRG
catheterizations
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1QI name

Definition

Risk adjustment

Remarque

Utilization indicators — Area level

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 Zahler fiir die Berechnung der PSI und der PDI pro Spital nur die Personen mit einer Sekundéirdiagnose

ein, die sich auf eine potenziell vermeidbare Komplikation bezieht. Bei der Analyse nach Region schliesst der Zahler alle Personen mit einer Haupt- oder

Sekundérdiagnose ein, die sich auf eine potenziell vermeidbare Komplikation bezieht. Mit der Analyse nach Region kénnen somit auch die Ereignisse erfasst

werden, die moglicherweise ausserhalb der Akutspitiler aufgetreten sind (Beriicksichtigung der Haupt- und Sekundérdiagnosen). Aufgrund der

Abweichungen auf regionaler Ebene, iiber die in einigen Léndern in der Literatur berichtet wird, wurden fiir die IQI die auf regionaler Ebene

zusammengefassten Indikatoren gewéhlt.
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Anhang 6 Definition der «Patient Safety Indicators» von der AHRQ
(in Rot: Empfehlungen fiir die Schweiz)
Utilisable Recommandé
PSI name Definition Exclusion Validity avec ICD- au niveau
10-OMS (V) | européens (V)
PSIT: Complication of Cases of ane§thetlc ovgrdose, reaction, or Excludes codes for drug use and NO
thesi endotrachial tube misplacement per self-inflicted iniu published v v
anesthesta 1'000 surgery discharges. jury. evidence
PSI2: Death in low- In-hospital death per 1'000 patients in Excludes trauma, immuno- Likely to be
mortality DRG’s with less than 0.5% mortality. compromised and cancer patients. valid )
PSI3: Cases of decubitus ulcer par 1'000 Excludes patients with paralysis Conflictin
Decubitus ulcer discharges with a length of stay of 5 or and patients admitted from a results J v v
more days. long-term care facility.
PSI 4 : Excludes patients age 75 and
Death per 1'000 patients having older, neonates, patients admitted Likelv fo be Codes des
Failure to rescue developed specified complications of from long-term care facility and V;ii d procédures
care during hospitalization. patients transferred to or from requis
D q
other acute care facility
PSI5: Foreign body left ' Discharges w1th foreign body No
(PSI 21) duri d accidentally left during procedures per - published i
uring procedure 1'000 discharges evidence
PSI6: latrogenic Cases of iatrogenic pneumothorax per Excludes trauma, thOTa"“’ NO
(PSI 22) th 1'000 discharees surgery, lung or pleural biopsy, or published N
pneumothorax £es: cardiac surgery patients. 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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Utilisable Recommandé
PSI name Definition Exclusion Validity avec ICD- au niveau
10-OMS (V) | européens (V)
PSI9: Postoperative Cases of hematoma or hemorrhage Likelv to be Codes des
(PSI 27) hemorrhage of requiring a procedure per 1'000 surgical - V;ii d procédures \
hematoma discharges. requis

Postoperative
respiratory failure

Cases of acute respiratory failure per
1'000 elective surgical discharges.

PSI 14 : Postoperative Cases of reclosure of postoperative
(PSI 24) wound disruption of abdominal wall per 1'000
dehiscence cases of abdominopelvic surgery.

Excludes obstetric admissions.

Excludes obstetric admissions.

Likely to be
valid

No
published
evidence

Codes des
procédures
requis

Codes des
procédures
requis
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Utilisable Recommandé
PSI name Definition Exclusion Validity avec ICD- au niveau
10-OMS (V) | européens (V)
PSI 15: Accidental
(PSI25) ;)11:122:1;‘ieogr Cases of technical difficulty (e.g. Likelv to be
Technical accidental cut or laceration during Excludes obstetric admissions. Vaﬂi d N,
d'g fec ltmca'th procedure) per 1'000 discharges.
ifficulty wi
procedure)
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Anhang 7 Einschrankungen der von der Agency for Healthcare Research and Quality

entwickelten Indikatoren im Hinblick auf die Nachkontrolle der

Versorgungsqualitat

Einschrankungen

Prevention Quality
Indicators

Inpatient Quality
Indicators

Patient Safety
Indicators

Unterschiede zwischen Spitédlern konnen von Faktoren resultieren, die nicht
von der Versorgungsqualitdt abhdngen (zum Beispiel: Stand der
Luftverschmutzung in der Umgebung, gesellschaftlich-wirtschaftliche
Unterschiede)

Keine Information betreffend die Angemessenheit der Spitalaufenthalte
(Probleme des Uber- und Unterniitzung)

Sekundirer Ausweg aus der Inhomogenitit der Kodierung zwischen
Spitilern

Schwierigkeit zu unterscheiden zwischen Komplikationen (die wéhrend
dem Spitalaufenthaltauftreten) und Komorbiditédten (die sich schon bei
Spitalaufnahmen geben)

Mangelnde Prézisierung beim Auffinden aller unerwiinschten Ereignisse
wihrend dem Spitalaufenthalt einzig aufgrund der Austrittdiagnose

Schwache Verbindung zwischen gewissen Codes und dem unerwiinschten
Ereignis, das es darstellen soll (zum Beispiel: zu niedriger Blutdruck)

Unterkodierung der Komplikationen als sekundére Diagnose aus Angst vor
Sanktionen
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Anhang 8 Von der Agency for Healthcare Research and Quality vorgeschlagene

Forschungsrichtlinien fir die Indikatoren der Versorgungsqualitat

Zukiinftige Forschung

Prevention Quality
Indicators

Inpatient Quality
Indicators

Patient Safety
Indicators

Studien iiber Verhalten und Gesundheitsglauben, Umweltfaktoren,
Préavalenz der chronischen Krankheiten, Zugang zu Pflege

Verbindung zwischen Dichte der ambulaten Versorgung und
Spitalaufnahmequote

Studien iiber die Qualitit der ambulanten Versorgung in Verbindungen mit
der Aufnahmenquote, inkl. Aufnahmen in Notfallzentren, die
Spitalaufenthalte vermeiden

Anpassungsmodelle fiir die Sterbequoten im Spital (zum Beispiel: schwere
Fille)
Anpassungsmodelle fiir die hohen Volumina (zum Beispiel: Referenzspital)

Benutzung von gewissen Indikatoren als Ereignis-«Sentinelle» von einem
Zwischenfallerfassungssystem (zum Beispiel: Herzkatheterbehandlung
beidseits, zufillige Appendektomie)

Erfassung der Sensibilitdt und Spezifizitt dieser Indikatoren zum Erfassen
der moglichen vermeidbaren Ereignisse

Verbindungen dieser Indikatoren mit der Mortalitét im Spital oder anderen
Indikatoren der Versorgungsqualitit

Modelle von sinnvoller Anpassung

Beitrag der Chronologie der kodierten Diagnosen zur Giiltigkeit dieser
Indikatoren

Beitrag der nach Austritt kodierten Diagnosen zur Verbesserung der
Erfassungsschwelle der moglicherweise vermeidbaren Komplikationen
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Anhang 9 Reglement System X.ch

yNF

FOMDS NATIONAL SLISSE
SCHWEIZERISCHER NATIONALFONDS
FOMDO NAZIONALE SWIZZERD

SWISS NATIOMAL SCIENCE FOUNDATION

Reglement iiber Gesuche SystemsX.ch

[Viorn Prasidium des Nationalen Forschungsrats am 3. Juli 2007 patpeheissen)

Gestitzt auf Art. 46 des Feglements dber die Gewdhrung von Beitragen |Beitragsregelament) er-
lasst der MNationals Forschungsrat das folgende Feglement:

1. Kapitel
Artikel 1 Zweck und Geltungshereich

! Dieses Replement regelt Ovpanisation, Behandlung und Prifung von CGesuchen i Rahmen von
SystemsX.ch [nationsale Initiative szur Forschungskooperation im Bereich der Systembiclogie) und
diz Fortschrittslontrolle des Gesamivorhabens SystemsX ch beimm Schweizerischen Nationsl-
fonds (nachstehend SHF).

* Der SINF ist im Fahmen des Programms Systems¥.ch inskesondere fir die wissenschaftliche
Priafung der Gesuche und die Genshmipung der Teilprojelte sowis die dberpeordnete Qualitats-
sicherung mastindig

' In Erginzung Du dieserm Feplement kommen die Bestimmoangen des Beitragsreglements und
seine Ausfihrangshestimmungen sur Anwendunyg, inshesonders far das Verfahren und den
Fechtsschutz.

! Dieses Reglement kommt nur fir jene Projeldlateporien von Systems¥och sur Anwendung, in
denen der SNF fir die Gesuchsprifung verantwortlich ist.

2. Kapitel Gesuchsverfahren
Artikel 2 Ausschreibung

! Das Verfahren fir Projeldeingaben im Bahmen von Systems Xoch wivd Sffentlich ausgeschrie-
ben.

* Periodizitét, Ausschreifbungsbedingungen, Form und Fristen richten sich nach den fir die Um-
setzung von Systemsi ch massgebenden Grundlagen.

' Die Ausschrelloungsbedingungen kinnen verschiedene Kategorien von Gesuchseingaben vorse-
hen, namentlich solche fir Projeltie in Forschung, Technik und Entwicklung (FETD Frojects®)
und fir Interdisziplingre Doldorierenden-Frojelkte | Interdisciplinary FhD - Projects®).

Artikel 3 Teilnahmevoraussetzungen

! Zur Gesuchseinreichung sind grundsatzlich Forschende berechiizt, die
a) das kbeantragte Projelt im Fahmen siner Institution durchfihren, die fr die Teilnahme an
Systermsi ch mupslassen 1st, und die
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o) emen Eipen- und Drittmittelants=il sur Finansierung ihres Projekipesuchs nachweizen kin-
nen.

* Fiar die Erfillung der Teilmahmevoraussetzungen pemdss Absatz 1 sind die in dem Ausschrei-
bungsunterlagen festrelegten Bedinpungen masszebend.

Artikel 4 Gesuchspriifung

! Das Panel Systembiclopie (Art. 10) bow. dessen Ausschuass ist fir die wissenschaftliche Prafung
der daoa suselaszenen Gesuche zustandip. Es kann zusaizlich externe Expertizen sinholen.

? Systemsl ch gibt eine Empifehlung ab zum inhaltlichen Beitrag der einzelnen Gesuche fir das
Gesamivorhakben Sytemsi.ch und leitet diese an das Panel Systembiclogie weiter.

' Gesuche, welche die formellen Bedinpungen nicht erfillen, weist der SNF zuruack, sofern dieser
Mamge]l nicht chne weiteres behoben werden loann

! Bei offensichtlich ungenGgendesn Gesuchen kann der SHNF ohme Durchfiihrung der wissen-
schaftlichen Prafung einen MNichteintretensentscheid fallen.

Artikel 5 Eriterien fur die wissenschaftliche Begutachtung

! Das Pamel Systembiologie praft bel den sur wissenschafilichen Prafung sugslassensn Gesu-

chen-

8] den Beitrag zum Fortschritt der Systembiclogie und zur peplanten Integration in das Ge-
samtvorhaben SystemsX.ch. Dakel kemeht ez auch die Empishlung von SystemsXch in sei-
ne Uoerlesungsn ein;

o) die wissenschaftliche Cualitdt der Gesuche, inkl dem wissenschaftlichen Mehrwert des Ge-
suches im Vergleich mur Summe der sinzslnsn Forschungsgrappen;

¢} die finanzislls Flanung und Finanzisrungssicherheit (Gesamtloosten, Eigen- und Drittmittel
beaniragter Bundeskeitrag).

2 Zusatzlich mu den Friterien gemass Absatz 1 kommen die Gklichen wissenschaftlichen Eriterien
zemAss Beitragsreglement des SNF our Anwenduns;

a) Wissenschafiliche Bedeuiung und Alduslitar des Gesuchs

o) Cripmalitdt der Frapestellung

o) Eipnung des methodischen Vorpshens

d| bisherige wissenschaftliche Leistung der Gesuchstzllenden

e) Fachiompstens der Gesuchstellenden in Bezug auf das Gesuch

f] Machbarloeit des Gesuchs

Artikel 6 Entscheid

1 Das Pansl Systembiclopie kew. dessen Ausschuss beschliesst unter Vorbehalt der Fatifizierang
durch das Priasidium des Nationslen Forschungsrats absr die Zusprache oder Ablehnung der
Gesuche. Im Falle der Zusprache legt es die Hohe der finanzicllen Unterstitoung aus Bundesmit-
teln fest

2 Divergierende Meinungen swischen dem Panel Systembiologe und Systems> ch werden vor den
Entscheiden bereinizt Die Entscheidung liegt beim Panel Systemblolopie.

1 Das Prasidium des Nationalen Forschungsrats ratifiziert die Entscheide des Panels Systemboio-
logie bzw. dessen Ausschuszes,

Schweizerischer Nationalfonds | 2
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4 Der SNF lasst den Gesuchstellenden den Entscheid in Form einer beschorerdefahizen Verfia-
sung suliommen. Diese enthilt nsmentlich die Hihe der finanziellen Unterstitzung saas Bun-
desmitieln sowie allfallipe Bedingungen und Auflagen.

Artikal T Rechtsweg

Verfigungsn gemass Art. 7 Abs. 3 unierliegen der Beschwrerde an das Bundesverwaliungsge-
richt.

Artikel 8 Durchfithrung der bewilligten Projekte

Dier SMF dberweist Systems.ch dis bewillizten Projeldbeitvize. Systems3 ch ist far di= finanzisl-
1z Alwicldung der Projelde sustindig.

Artikal 9 Monitoring, Fortschrittskontrolle

! Beltragzempfingerinnen und Beitragsempfanzser ersicllen die Zwischen- und Schlusskerichte
gemass den Vorgaben des SHNF suhanden von SystemsX ch.

2 Die Forischrittsloontrolle kesiglich des Gesamivorhabsns SystemsXch okliegt dem SNF. Er
stiitzt sich dakei unter Anderem suf die jAhrliche Berichterstattung durch Systems3 ch.

3. Kapitel Organisatorische Bestimmunpgen
Artikel 10 Zusammensetzung des Panels

! Das Panel Systembiologie besteht aus

a) acht bis zwdlf auf dem Crekist der Systembiologie auspewiesenen Expertinnen und Experien
die i der Feeel — aber nicht ausschliesslich — im Ausland tatig sind; wnd

o] je zwel Vertreterimmen oder Vertretern der Abtellungen II, I und IV des Nationslen For-
schungsrats,

* e sechs Mitglieder des Nationalen Forschungsrats bilden den Ausschuss des Panels System-
biologie.

1 Dias Panel wird von einem Mitglied der Abtellung IV des Nationslen Forschungsrates geleitet.

4 Das Panel kkann bel Bedarf susdtzliche Expertinnen und Experien beizshen.

Artikel 11 Wahl des Panels

Die Prasidentin oder der Prasident wnad dis Mitglieder des Panels Systembiclogis werden vom
Prasidium des Nationalen Forschungsrats sewikli

Artikel 12 Konstituisrung und Selbstorganisation des Panels

Dias Panel Systembiclopie konsttuiert sich im Rahmen des vorliependen Feglements selksr. Es
bestimmt namentlich sine Viesprasidentin oder sinen Vizeprasidenten, die oder der die Prasiden-
tin ocder den Prasidentsn im Verkunderangsfall vertritt, und legt die Anzahl und Termine seiner
Sitzungen fest. Ex halt ssine Beschllsse schrifilich fest.

Schweizerischer Nationalfonds | 3

FOEDERATIO MEDICORUM HELVETICORUM Seite 83 von 93



FMH: Konzept fur die Begleitforschung aus Anlass der Einfuhrung von SwissDRG

Artikel 13 Amtsdauer des Panels

1 Die Amtsdausr des Panels Systembiologie ist vorliufiz auf die Beltragspericde der BFI-Botschaft
20058-2011 beschranlt.

2 Ersatz- und Ergfnsungswahlen werden fir den Fest der Armtsdausr vorgenommen.

Artikel 14 Entschadigung des Panels

Che Mitglisder dez Panels Systerabiclogie werden gemBss den Qklichen Awsitzen des SNF ent-
schadizgt.

Artikel 15 Aufgaben und Kompetenzen des Panels

I Daz Panel Systembiclogis ist sustimdip far dis wizssenschaftliche Beputachtung der unter
Syrstemsich mugelassensn Gesuche far BTD Projects.

4 Dier Ausschuss des Panels Systembiclogie ist zustandiz fr die wissenschaftliche Beputachiung
dar unter Systemsi ch zugelazsenen Gesuche far Interdizciplinary FhD - Projects®. Er holt pro
Gesuch in der Repel zwel externe Expertisen sin.

1 Das Panel nimamt jakrlich den Fortschrittskericht von SystemsX. ch entpesren und beurteilt den
Faortzchritt des Gezamtrorhakbens und der vom SNF bewillizten Projelte. Es leitet seine Einschat-
zung dem Prasidium des NWationalen Forschungsrats weiter.

4 Das Panel rimmt eine Evaluation des Gesambrovhakens vor und leitet seine Empfehlungen dem
Frasidium des Nationslen Forschungsrats weiter. Dieses stellt dermn Staatsseloetariat fiar Bildung
und Forschung (SBEF) Antrag betreffend der Weiterfihrung von Systemsi ch.

Artikel 16 Aufgaben und Kompetenzen des Prasidiums des Nationalen For-
schungsrats

! Das Prasidium des Mationalen Forschungsrats wihit die Mitglisder des Panels Systembiolopie
und ratifiziert dessen Entscheide dber die Zusprache resp. Aklehnung der singersichten Gesu-
che.

2 Es nivamt den jahrlichen Fortschrittskhericht von Systemsi ch entgepen und entscheidet dber
diz Freizaks der finanziellen Mittel far das Folgejahr.

Artikel 17 Aufgaben und Kompetenzen der Geschiftsstelle

I Dey Geschiftestelle des SNF oblisgt die administrative und organisatorische Unterstatzung des
Verfahrens fiir Systemsich Gesuche pemass dissem Beglement.

? Dias Seloetariat NFS der Abtellung Crientierte Forschung stellt inshesonders den [Informations-
fluss mnerhsln des SNF sicher.

1 Eg fuhrt die formelle Prafung der eingereichien Gesuche durch und weist Gesuche, welche die
formellen Voraussetzungen micht erfillen, suriack (4vt. 4 Aks. 3).

4 Die Geschafisstells erlisst die Richtlinien fiir dis jihrlichen wissenschaftlichen Fortschrittshe-
richie gemass Art. 9 Aks. 2 von Systemsi ch.

Schweizerischer Nationalfonds | 4
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4, Kapitel Schlussbestimmung
Artikel 18 Inmkrafttreten und Giltigkeitsdauner

Dheses Feglement tritt am 3. Juli 2007 |(Genshmigung durch den MNationalsn Forschungsraf] in
Eraft. Es gzilt vorbehdlthich geanderter Vorgaben und Bestimmungen des Bundes kizs sum Ende
der BEFl-Beitragsperiods 2008-2011.

13, Aupguast 2007

Schweizerischer Nationallonds | &
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