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Kapitel 3 - Spitalplanung in der Schweiz

== Zusammenfassung

In Deutschland wird aktuell eine Kranken-
hausreform diskutiert, die insbesondere den
Planungsmechanismus mithilfe von Leistungs-
gruppen (LG) grundlegend cindern soll. Da die
Schweiz bereits im Jahr 2012 einen derartigen
Mechanismus erfolgreich eingefiihrt hat, kon-
nen hiervon einige Impulse abgeleitet werden.

Der Beitrag widmet sich einerseits den zen-
tralen Elementen der Spitalplanung (insb. den
Qualitdtsvorgaben) und Fragen der Leistungs-
differenzierung auf Grundlage der Spitalpla-
nungs-Leistungsgruppen (SPLG). Methodisch
wurden hierfiir die Schweizer Krankenhausfdl-
le der Akutsomatik aus dem Jahr 2018/2019
sowie die Kenndaten Akutsomatik und die Spi-
talliste des Kantons Ziirich analysiert. Diese
Fille wurden algorithmisch (via ICD-/CHOP
Codes) den einzelnen LG zugeordnet. Zudem
wurden die Leistungsdifferenzierung der Kran-
kenhdiuser sowie der Ressourceneinsatz auf
Spital- und Leistungsgruppenebene im Kanton
Ziirich analysiert.

Es zeigt sich, dass schweizweit 60 % der
Fille spezifischen LG zugeordnet werden und
die restlichen 40 % auf die LG Basispaket
(BP) entfallen. Der Vergleich zwischen dem
landlichen Kanton Graubiinden (49 % BP)
und dem urbanen Kanton Ziirich (33 % BP)
zeigt eine Zentralisierung von komplexen und
spezialisierteren Leistungen. Die Analyse der
Leistungsauftrige und Fallzahlen im Kanton
Ziirich zeigt, dass die Anzahl der Leistungs-
auftrige mit zunehmender Komplexitit sinkt
und eine Spezialisierung der Spitiler zu er-
kennen ist. Die Betrachtung des Ressourcen-
einsatzes auf Spitalebene zeigt teilweise eine
grofie Streuung (> 2 Case-Mix-Punkte) fiir ba-
sale und auch spezifische LG.

Insgesamt ldsst sich ableiten, dass Kran-
kenhausplanung und -finanzierung gemeinsam
gedacht werden sollten. In der Schweiz tra-
gen die Kantone 55 % der Kosten eines jeden
Krankenhausfalls, was zu einem hohen Inte-
resse an bedarfsorientierten und wirtschaftli-
chen Krankenhausstrukturen seitens der Kan-
tone fiihrt. Auch sollte die Vereinbarkeit von

47 3

LG und DRGs kritisch betrachtet werden, da
innerhalb einer LG eine grofie Variation der
Kostengewichte zwischen den Krankenhdiusern
zu beobachten ist. Wichtig ist auch, dass der
Aufbau und die Entwicklung der LG vollstdn-
dig auf Diagnose- und Prozedurencodes ba-
siert. Beziiglich der Leistungsdifferenzierung
sollte das NRW-Modell in Leistungsbereichen
mit unzureichender Differenzierung um weite-
re LG erweitert werden.

In Germany, a hospital reform is currently
being discussed which aims to fundamentally
change the planning mechanism, especially
through the use of service groups (LG). Since
Switzerland successfully introduced a similar
mechanism in 2012, some insights can be de-
rived from it. The article addresses central
elements of the Swiss hospital planning, par-
ticularly quality requirements, and questions
of service differentiation based on hospital
planning service groups (SPLG).

Methodologically, Swiss acute care cases
from 2018/2019 were analysed, along with the
key data of acute care and the hospital list of
the Canton of Zurich. These cases were algo-
rithmically assigned to individual LGs using
ICD/CHOP codes. Additionally, the service
differentiation of hospitals as well as resource
utilisation at the hospital and service group
levels in the Canton of Zurich were analysed.

It is evident that nationally, 60 % of cases
are assigned to specific LGs, the remaining
40 % fall under the LG basic package (BP).
A comparison between the rural Canton of
Graubiinden (49 % BP) and the urban Canton
of Zurich (33 % BP) shows a centralisation of
complex and specialised services. The analy-
sis of service mandates and case numbers in
the Canton of Zurich reveals that the number
of service mandates decreases with increasing
complexity, indicating a specialisation of hos-
pitals.

The analysis of resource utilisation at the
hospital level shows a significant variation
(> 2 case mix points) for both basic and spe-
cific LGs.
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Overall, it can be deduced that hospital
planning and financing should be considered
together. In Switzerland, the cantons cover
55 % of the costs of each hospital case, lead-
ing to a high interest in demand-oriented and
economical hospital structures by the cantons.
The compatibility of LG and DRGs should also
be critically examined as there is a significant
variation in cost weights between hospitals
within an LG. It is important to note that the
development of LG should entirely be based on
diagnosis and procedure codes. Regarding ser-
vice differentiation, the NRW model should be
expanded to include additional LGs in areas
with insufficient differentiation.

3.1 Einleitung

Eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung mit addquatem Zugang fiir die Be-
volkerung bei gleichzeitiger Kontrolle der Ge-
sundheitsausgaben ist international eine der
wesentlichsten Herausforderungen fiir die Ge-
sundheitspolitik (Berwick et al. 2008). Dabei
kommt der Versorgungsplanung, insbesonde-
re der Planung stationdrer Kapazititen, ei-
ne besondere Bedeutung zu. Aktuell wird in
Deutschland eine Krankenhausreform disku-
tiert, die 2024 in Kraft treten und die Kran-
kenhausplanung der Lander grundlegend ver-
dndern soll (Vogel et al. 2020). Hierbei ist die
Einfiihrung von Leistungsgruppen inklusive
spezifischer Qualitdtsvorgaben pro Leistungs-
gruppe in Anlehnung an die in Nordrhein-
Westfalen entwickelte Leistungsgruppensyste-
matik geplant (MAGS 2022). Eine Kranken-
hausplanung auf Grundlage von Leistungs-
gruppen wurde bereits im Jahr 2012 in der
Schweiz eingefiihrt (Bundesamt fiir Gesund-
heit 2019). Aufgrund der dortigen langjéhrigen
Erfahrung mit der proaktiven Spitalplanung
und Leistungsgruppensystematik gibt dieser
Beitrag Einblicke in die etablierte Schweizer
Systematik und damit wertvolle Impulse fiir
die anstehende deutsche Krankenhausreform.

Dafiir werden in diesem Beitrag die Hin-
tergriinde der Schweizer Spitalplanung dar-

gestellt, die zentralen Elemente der kantona-
len Spitalplanungen présentiert, Analysen zur
Leistungsdifferenzierung im Kanton Ziirich
vorgestellt, aufgezeigt, welche Komponenten
die Schweizer Vorhaltefinanzierung beinhal-
tet und abschlieBend Impulse fiir die deutsche
Krankenhausreform abgeleitet.

3.2 Hintergrund
der Krankenhausplanung
in der Schweiz

Die Schweiz hat vor dem Hintergrund kontinu-
ierlich steigender Gesundheitsausgaben bereits
vor mehr als einem Jahrzehnt eine grundlegen-
de Reform der Krankenhausplanung (Spital-
planung) unternommen und sich somit interna-
tional als Vorreiter positioniert (Bleibtreu et al.
2022). Der zugrunde liegende Paradigmen-
wechsel — hin zu einer Leistungs-, Bedarfs-
und Qualititsorientierung der Schweizer Spi-
talplanung — ist im Lichte der derzeitigen
Reforminitiativen in Deutschland von beson-
derem Interesse.

Das urspriinglich 1996 in der Schweiz ein-
gefiihrte Bundesgesetz iiber die Krankenver-
sicherung (KVG) hat drei strategische Ziele:
Erstens, der Schweizer Bevolkerung Zugang
zu qualitativ hochwertiger Gesundheitsversor-
gung zu gewihren; zweitens, das Ausgaben-
wachstum einzuddmmen; drittens, Solidaritit
zwischen den Versicherten zu gewihren (Bun-
desamt fiir Gesundheit 2004). In einer ersten
Evaluation zur Erreichung dieser Ziele wurde
konstatiert, dass der Schweizer Bevolkerung
eine solidarische und qualitativ hochstehende
Gesundheitsversorgung zur Verfiigung gestellt
werden konnte, die Kosten fiir diese allerdings
kontinuierlich stark gestiegen sind (Bundes-
amt fiir Gesundheit 2019). Aus diesem Grunde
wurde das KVG im Jahre 2012 insbesondere
hinsichtlich der stationidren Versorgung revi-
diert.

Die wichtigsten MafBnahmen der KVG-
Revision von 2012 umfassen die kantonale
Spitalplanung, die dual-fixe Finanzierung von
Spitalleistungen, die Einfilhrung von Swiss-
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DRG, die erweiterte Spitalwahl fiir Versicher-
te und eine erweiterte Informationsbasis zur
Wirtschaftlichkeit und Qualitit von Spitalleis-
tungen. Diese MaBnahmen wurden von der
iiberwiegenden Mehrheit der Schweizer Kan-
tone umgesetzt und spielen eine entscheidende
Rolle in der Gestaltung des Schweizer Ge-
sundheitswesens (Bundesamt fiir Gesundheit
2019).

3.3 Zentrale Elemente der
kantonalen Spitalplanungen

3.3.1 Anforderungen

Um Leistungen zu Lasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) in
der Schweiz erbringen zu konnen, miissen
Spitiler einen Leistungsauftrag der Kantone
erhalten. Dieser driickt sich durch die Auf-
nahme auf die kantonalen Spitallisten aus.
Dafiir evaluieren die Kantone die Bewerber-
spitdler gemif verschiedenen Anforderungen.
Diese werden in allgemeine Anforderungen,
die fiir das ganze Spital gelten, und leistungs-
spezifische Anforderungen, die auf Ebene der
Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) de-
finiert sind, unterteilt. 8 Abb. 3.1 zeigt ex-
emplarisch die Anforderungen des Kantons
St. Gallen.

Allgemeine Anforderungen
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Die allgemeinen Anforderungen zu ,,Qua-
litdt*“ beinhalten zum Beispiel die Verpflich-
tung der Spitéler zur Verwendung eines Qua-
lititsmanagementsystems, die Durchfiithrung
von Qualitdtsmessungen des ANQ (Nationaler
Verein fiir Qualitdtsentwicklung in Spitélern
und Kliniken) oder den spitalweiten Betrieb ei-
nes Fehlermeldesystems (CIRS).

Weitere Qualititsanforderungen hinsicht-
lich Strukturen und teilweise auch Prozessen
werden auf SPLG-Ebene als leistungsspezifi-
sche Anforderungen definiert. Die Anforde-
rungen umfassen zum Beispiel Vorgaben zum
Versorgungslevel einer Uberwachungs- oder
Intensivstation, das Versorgungslevel des Not-
falldiensts/der Notfallorganisation, Mindest-
fallzahlen, Vorgaben zur Erbringung verkniipf-
ter Leistungsgruppen, drztliche Facharztquali-
fikationen und Verfiigbarkeiten und die Durch-
fiilhrung von Tumorboards. Je nach SPLG
werden weitere ,,sonstige* Anforderungen ge-
stellt, wie zum Beispiel die Zertifizierung als
Stroke Center fiir die SPLG NEU3.1 (Zerebro-
vaskuldre Storungen im Stroke Center) oder
eine Erndhrungs- und Diabetesberatung fiir die
SPLG ENDI1 (Endokrinologie). Die drei erst-
genannten leistungsspezifischen Anforderun-
gen (a) Uberwachungs- oder Intensivstation,
(b) Notfalldienst/-organisation und (c¢) Min-
destfallzahlen werden im » Abschn. 3.3.3 ver-
tieft.

Leistungsspezifische Anforderungen

—{ Zuganglichkeit

—{ Uberwachungsstation/IPS

—{ Qualitat

—{ Arztliche Dignitat/Verfligbarkeit

—{ Wirtschaftlichkeit

—{ Verknupfte Leistungen

—{ Bedarfsgerechtigkeit

—{ Tumorboard

—{ Versorgungssicherheit

—{ Notfalldienst/-organisation

|
|
|
—{ Mindestversorgungsanteil ‘
|
|
|

—{ Regionale Endversorgung

|
l
—{ Mindestfallzahlen ‘
|
|
|

—{ Sonstige

B Abb. 3.1
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Anforderungen des Kantons St. Gallen. (Quelle: Gesundheitsdepartement Kanton St. Gallen 2017)
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3.3.2 Leistungsgruppensystematik

Der Ziiricher SPLG-Grouper ordnet alle Spi-
talfidlle gemidf ICD und/oder CHOPs ein-
deutig einer SPLG zu. SPLG unterschied-
licher Komplexitit werden in ihren je-
weiligen libergeordneten Spitalplanungs-Leis-
tungsbereichen (SPLB) gefiihrt. Dabei sind
die SPLG medizinisch-hierarchisch aufgebaut,
d.h. die einzelnen SPLG greifen ineinander.
Somit sind diese medizinisch voneinander ab-
hiingig und auch voneinander abgrenzbar. Da-
bei ist zu beachten, dass die Erbringung von
komplexeren SPLG auch die hierarchisch un-
tergeordneten SPLG erfordert. Alle Fille, die
keiner spezifischen SPLG zugeordnet werden,
sind der SPLG BP (Basispaket) zugeordnet. Je
spezifischer und komplexer eine SPLG, desto
hoher sind die Anforderungen fiir den Leis-
tungsauftrag und desto wahrscheinlicher ist
eine Zentralisierung, da sich nur wenige Spité-
ler schweizweit fiir einen Versorgungsauftrag
qualifizieren.

Zudem werden die komplexesten, hoch-
spezialisierten SPLG per Interkantonaler Ver-
einbarung iiber die hochspezialisierte Medizin
(IVHSM) auf Bundesebene von der Schwei-
zerischen Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) ge-
plant (Schweizerische Konferenz der kantona-
len Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
2008). Hierzu gehtren zum Beispiel die SPLG
NEU3.1 (Stroke Units), TPL1 (Herztransplan-
tation), UNF2 (Ausgedehnte Verbrennungen)
sowie VISI1.1/VIS.3 (Pankreas-/Oesophagus-
resektion).

3.3.3 Leistungsspezifische
Anforderungen

Notfalldienst/-organisation

Bei den leistungsspezifischen Anforderungen
an den Notfalldienst/-organisation handelt es
sich insbesondere um Notfille innerhalb ei-
nes Spitals. Bei den Anforderungen an einen
Notfalldienst wird zwischen vier Leveln diffe-

renziert (die Anforderungsstufen entsprechen),
wobei Level 4 spezifisch fiir den SPLB-Ge-
burtshilfe (GEB) geschaffen worden ist. Wih-
rend bei einem Spital mit Level 1 Arzte mit
Facharztqualifikation Innere Medizin und Chi-
rurgie lediglich werktags tagsiiber dem Notfall
zur Verfiigung stehen miissen (multifunktio-
naler Spitaleinsatz mdglich), so steigen die
Anforderungen bis Level 3 kontinuierlich an.
Final stehen bei einem Spital mit Level 3
werktags tagsiiber fiir den Notfall ,,Arztinnen
und Arzte mit Facharztqualifikation Allgemei-
ne Innere Medizin und Chirurgie in erster
Prioritit zur Verfiigung [und sie sind] bei me-
dizinischer Notwendigkeit [...] innerhalb von
5 Minuten auf der Notfallstation* (Kanton Zii-
rich Regierungsrat 2023). Fiir das Level 4
muss zu jeder Zeit ein Facharzt der Geburtshil-
fe innerhalb von 10 min vor Ort zur Verfiigung
stehen, sodass ein Notfallkaiserschnitt in weni-
ger als 15 min erfolgen kann. Der Einsatz von
Assistenzirzten fiir Nachtschichten mit spe-
zifischen Qualifikationen (z.B. zweite Hilfte
der Facharzt-Ausbildung) sowie von weiteren
Fachirzten (z. B. Anisthesie) ist ebenfalls kon-
kret definiert und mit Zeitfristen pro Level hin-
terlegt. Beispiele fiir Vorgaben der Level des
Notfalldienstes sind das Level 1 fiir die SPLG
BP, Level 2 fiir GEF1 (GefédBchirurgie peri-
phere Gefille), Level 3 fiir HER1 (Einfache
Herzchirurgie) und Level 4 fiir GEB1 (Grund-
versorgung Geburtshilfe). Somit definiert die
Schweiz im Vergleich zur Krankenhauspla-
nung NRW nicht absolute Anforderungen an
vollzeitdquivalente Arbeitskrifte, unabhingig
von GroBe der Klinik, sondern stellt konkrete
Anforderungen an die Interventionszeiten bei
Notfdllen. Dementsprechend ist die Schweizer
Methodik je nach Krankenhausgrofle skalier-
bar und die einzelnen Krankenhéduser kénnen
nach individuellem Bedarf den Personalauf-
wand prognostizieren.

Eng verkniipft mit diesen Vorgaben sind
die Anforderungen an die zeitlichen Verfiig-
barkeiten der Fachirzte. Diese werden eben-
falls in vier Leveln differenziert, wobei das
Level in vielen Féllen entsprechend der Level-
anforderung an den Notfalldienst/die Notfall-
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organisation ist. Diese Verfiigbarkeiten miis-
sen zu jeder Zeit, an jedem Tag (24/7) gewihr-
leistet sein und gelten auch fiir den Beizug
von Beleg- und Konsiliardrzten. So bedarf es
fiir das Level 1, dass ein Facharzt ,,innerhalb
1 Stunde erreichbar* (Kanton Ziirich Regie-
rungsrat 2023) ist oder der Patient innerhalb
von einer Stunde verlegt werden kann. Fiir Le-
vel 2 muss ein Facharzt jederzeit erreichbar
sein und eine diagnostische oder therapeuti-
sche Intervention innerhalb von einer Stunde
moglich sein. SchlieBlich muss fiir das Level 3
ein Facharzt ebenfalls jederzeit erreichbar sein
und dariiber hinaus eine ,,diagnostische oder
therapeutische Intervention [. .. ] innerhalb von
30 Minuten mdéglich* sein (Kanton Ziirich Re-
gierungsrat 2023) Das Level 4 ist hier eben-
falls fiir die Geburtshilfe vorgesehen, wobei
der Facharzt innerhalb von 15min im Spital
sein muss. Weitere Details, spezifische De-
finitionen und entsprechende Anforderungen
pro SPLG sind in der tabellarischen Zusam-
menstellung des Regierungsrates des Kantons
Ziirich (2023) ersichtlich.

Uberwachungs- oder
Intensivstation
Im Gegensatz zur NRW-Krankenhausplanung
wird in der Schweiz das Vorhalten einer
Uberwachungs- oder Intensivstation nicht als
eigene Leistungsgruppe (LG) definiert, son-
dern dient als direkte Qualitdtsanforderung fiir
Leistungsauftriage bestimmter SPLG. Der Re-
gierungsrat des Kantons Ziirich (2023) diffe-
renziert bei der Vorgabe einer Uberwachungs-
oder Intensivstation zwischen drei Leveln. Le-
vel 1 bedarf einer Uberwachungsstation. Le-
vel 2 bedarf einer Intensivstation, die durch die
Schweizerische Gesellschaft fiir Intensivmedi-
zin (SGI) zertifiziert wurde. Level 3 bedarf
einer Intensivstation mit Weiterbildungsstét-
te, die gesondert nach SGI zertifiziert sein
muss (mind. 3.000 Pflegetage pro Jahr und
mind. 24.000 Beatmungsstunden nach DRG
pro Jahr).

Auch fiir diese leistungsspezifische Anfor-
derung wird je nach SPLG definiert, ob und
welches Level fiir die Vergabe eines Leistungs-
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auftrags bendtigt wird. Zum Beispiel wird
fiir die SPLG BP eine Uberwachungsstation
(Level 1) benotigt. Fiir die SPLG HNO1.1.1
(Komplexe Halseingriffe) wird eine Level-2-
Intensivstation bendtigt und fiir die SPLG
NCHI.1 (Spezialisierte Neurochirurgie) wird
eine Level-3-Intensivstation gefordert.

Mindestfallzahlen

In der Schweiz ist es unbestritten, dass Min-
destfallzahlen dabei helfen, die Behandlungs-
qualitit sicherzustellen und die Patientensi-
cherheit zu gewihrleisten (H+ Die Spitiler der
Schweiz 2021). Dementsprechend definieren
die Kantone je nach SPLG Mindestfallzahlen
zumeist auf Spitalebene, wobei zum Beispiel
der Kanton Ziirich auch zusitzlich Mindest-
fallzahlen auf Operateursebene fiir ausgewéhl-
te SPLG vorschreibt. Laut Bundesamt fiir Ge-
sundheit haben im Jahr 2019 24 der 26 Kan-
tone Mindestfallzahlen definiert (Schweizeri-
sche Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren 2022). Spitéler
erhalten nur einen definitiven Leistungsauftrag
fiir eine SPLG, wenn ihre durchschnittliche
Fallzahl der vorangegangen zwei Jahre die
Mindestfallzahl iiberschreitet. Die Evaluation
erfolgt jahrlich.

So hat die Gesundheitsdirektion Zii-
rich fiir die Spitalplanungsrunde 2023 fiir
32 SPLG Mindestfallzahlen festgelegt (sieche
@ Tab. 3.1). Diese reichen von zehn Fillen pro
Spital fiir die SPLG HNO2 (Schild- und Ne-
benschilddriisenchirurgie) bis hin zu 500 pro
Spital fiir KAR3 (Interventionelle Kardiolo-
gie). Des Weiteren bestehen Mindestfallzahlen
pro Operateur wie zum Beispiel 15 Fille pro
Operateur (zusitzlich zu 50 Fillen pro Spital)
fir BEW7.1 (Erstprothese Knie). Auch gibt
es verkniipfte Mindestfallzahlen wie zum Bei-
spiel 50 Fille pro Operateur in der BEW7.2
(Erstprothese Knie) fiir die SPLG BEW 7.2.1
(Wechseloperationen Knieprothesen).

Dariiber hinaus sind fiir viele SPLG der
hochspezialisierten Medizin (IVHSM) eben-
falls Mindestfallzahlen definiert, die in der
folgenden Tabelle nicht ndher aufgefiihrt sind,
da diese national geplant werden. Zum Bei-
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O Tab. 3.1 SPLG mit Mindestfallzahlen auf Spitalebene in Ziirich 2023. (Quelle: Kanton Ziirich Regierungsrat
2023)

SPLG Bezeichnung Mindestfallzahl
DERI.1 Dermatologische Onkologie 10
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie 10
NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie 10
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 10
NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 10
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie 25

HAEI.1 Hoch-aggressive Lymphome und akute Leukémien mit kurativer Chemotherapie 10

HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 10
GEF1 GefiBchirurgie periphere Gefile (arteriell) 10
GEFA Interventionen und GeféBchirurgie intraabdominale Gefille 20
GEF3 GefiBchirurgie Carotis 10
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefil3e 10
HERI1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 100
HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie 10
KARI1 Kardiologie und Devices 50
KAR2 Elektrophysiologie und CRT 100
KAR3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 500
KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 10
KAR3.1.1 Komplexe interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 75
UROI1.1.1 Radikale Prostatektomie 10
UROI1.1.2 Radikale Zystektomie 10
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 10
THOLI.1 Maligne Neoplasien des Atmungssystems 30
BEW?7.1  Erstprothese Hiifte 50
BEW7.2  Erstprothese Knie 50
BEWS Wirbelsdulenchirurgie 100
BEWS.1 Spezialisierte Wirbelsdulenchirurgie 20
BEWS.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie 15
BEW9 Maligne Knochentumore und Weichteilsarkome 10
BEW10 Plexuschirurgie 10
GYNT Gynikologische Tumore 20
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 100

Krankenhaus-Report 2024
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spiel muss jeder Spitalstandort fiir die SPLG
NEU3.1 (Komplexe Behandlung von Hirn-
schldgen) mindestens 400 Schlaganfallpati-
enten sowie mindestens 40 komplexe hoch-
spezialisierte Behandlungen von Hirnschldgen
pro Jahr durchfiihren. Fiir die selteneren Fille
in den SPLG VIS1.1 (Pankreasresektion) und
VIS1.3 (Oesophagusresektion) miissen jeweils
mindestens zwolf Operationen pro Jahr und
Standort durchgefiihrt werden.

3.4 Leistungsdifferenzierungin
der Schweiz und im Kanton
Ziirich

3.4.1 Daten und Methodik

Die nachfolgenden Analysen basieren primér
auf der Medizinischen Statistik der Kranken-
hauser (,,GEO*- & ,,TYPOL*“-Datensatz) vom
Schweizer Bundesamt fiir Statistik sowie auf
der Spitalliste und den Kenndaten des Kantons
Ziirich. Hierbei wird Ziirich genauer betrach-
tet, da sich die kantonalen Spitalplanungen
zum Grofteil an der Ziiricher Spitalplanung
orientieren beziehungsweise diese Systematik
und die Vorgaben direkt iibernommen haben.

Methodisch beinhalten die Analysen die
deskriptive Spitalfallzuordnung auf die ein-
zelnen SPLG, die empirische Analyse der
Leistungsdifferenzierung zwischen den Kran-
kenhdusern im Kanton Ziirich sowie die Ver-
teilungsbetrachtung der Komplexitit und des
Ressourceneinsatzes auf Spitalebene. Weite-
re Analysen sowie detaillierte Informationen
beziiglich der Datengrundlange und Methodik
finden sich in Kuklinski et al. (2023).

3.4.2 Ubersicht iiber die Schweizer
Spitallandschaft

Die Anzahl und der Zuschnitt von Leis-
tungsgruppen bestimmt die Verkniipfbarkeit
mit Qualitdtsanforderungen und die erziel-
bare Steuerungswirkung. Eine Analyse der
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Leistungsdifferenzierung je nach Ausgestal-
tung der LG kann daher bei der Entwick-
lung einer Leistungsgruppensystematik unter-
stiitzen. B Abb. 3.2 zeigt die Verteilung der
schweizweiten Spitalfille in der Akutsomatik
auf die Ziiricher SPLB und SPLG fiir das Jahr
2018. Rund 60 % der Fille werden spezifi-
schen SPLG zugeordnet, sind somit explizit
iiber CHOPS und ICDs definiert und unterlie-
gen SPLG-spezifischen Anforderungen. 16 %
dieser Fille konnen dem SPLB Bewegungs-
apparat — chirurgisch (BEW), 8 % der Ge-
burtshilfe (GEB), 5% der Urologie (URO)
und 5% dem Herzen (HER/KAR) zugeord-
net werden. In den genannten SPLB ist zu
beobachten, dass die meisten Fille innerhalb
der SPLB in die Grund-SPLG (z.B. BEW1,
UROI1, GEB1) des Leistungsbereichs fallen.
Je komplexer und spezifischer die SPLG wird,
desto weniger Fille sind ihr zugeordnet. Die
SPLG Basispaket (BP) enthilt ca. 40 % der
schweizweiten Spitalfille — das heif3t Flle, die
nicht direkt aufgrund ihres CHOPs und ihrer
ICD einer spezifischen SPLG zugeordnet wor-
den sind. Ein groferer Anteil an zuordenbaren
Fillen geht mit einer hoheren Steuerungsfi-
higkeit in der Spitalplanung einher, da die
kantonalen Planungsbehorden fiir die medizi-
nisch homogeneren Gruppen detaillierte und
sinnvollere Qualititsanforderungen definieren
konnen. Fiir das Basispaket konnen aufgrund
seiner medizinischen Heterogenitit nur eher
allgemeine Anforderungen gestellt werden.

Neben den absoluten Fallzahlen ist der
Ressourceneinsatz ein wichtiger Faktor. Be-
trachtet man diesen Ressourceneinsatz via dem
effektiven Case-Mix der SPLB und SPLG (sie-
he Kuklinski et al. 2023), so steigt der Anteil
der kostenintensiven und komplexeren SPLG
im Vergleich zur Fallzahlverteilung deutlich
an. So kann eine Reduzierung des Basispakets
(von 40 % in der Fallzahlverteilung auf 37 %
in der Ressourcenverteilung) und der Geburts-
hilfe (von 8 % auf 4 %) bei einer Aufwertung
der komplexeren SPLB wie Herz (von 5 % auf
8 %), Neurologie (von 3 % auf 4 %) und Vis-
zeralchirurgie (von 2 % auf 3 %) beobachtet
werden.
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B Abb. 3.2 Verteilung Spitalfille nach SPLB und SPLG in 2018 — Gesamtschweiz. (Quelle: Bundesamt fiir Statistik

2018)

Ein Vergleich der Verteilung der akutso-
matischen Fille nach Behandlungskanton mit
der Gesamtschweiz bringt mehrere Erkennt-
nisse (siehe Kuklinski et al. 2023). Zum ei-
nen verzeichnet der urbane Kanton Ziirich
einen wesentlich kleineren Anteil an Fillen
im Basispaket als die Gesamtschweiz (33 %
vs. 40%). Zudem ist zu beobachten, dass
die komplexen elektiven SPLG in Ziirich ei-
nen hoheren Anteil an der Gesamtfallzahl als
schweizweit haben. Im Gegensatz dazu steht
der niedrigere Anteil an diesen SPLG im lidnd-
lichen Kanton Graubiinden. Teilweise gibt es
SPLG, die in Graubiinden nicht angeboten
werden, z.B. HER1.1.1. Bei den komplexen
elektiven SPLG ist durch die hohen Quali-
tatsanforderungen, die interkantonale Zusam-
menarbeit und die Reform der freien Spital-
wahl eine Zentralisierung der Leistungen zu
beobachten. So ist eine Biindelung dieser Leis-
tungen in den Ballungsgebieten (Ziirich) ziel-
fiihrend und nachvollziehbar. Gleichzeitig fallt
in ldndlichen Gebieten wie Graubiinden ein
groferer Anteil an Fillen in die Basisversor-

gung.

3.4.3 Analyse der
Leistungsdifferenzierung
im Kanton Ziirich

Neben der Verteilung der Spitalfille auf die
jeweiligen SPLG ist auch die Verteilung der
SPLG auf die Spitiler von grofer Relevanz.
Im Jahre 2019 unterteilte Ziirich die stationa-
re somatische Versorgung in 134 SPLG (ohne
die sieben SPLG des Querschnittsbereichs).
Die Spitallisten geben bereits einen ersten Ein-
druck davon, welche Spitiler die Versorgung
fiir eine SPLG leisten bzw. leisten miissen
(Leistungsauftrag bedeutet Leistungspflicht).
So wird bereits visuell deutlich, dass in SPLB
wie beispielsweise Viszeralchirurgie, Gefilie,
Neurochirurgie oder Neurologie nur einzelne
Spitéler die Qualitdtsvorgaben fiir komplexere
SPLG erfiillen konnen und folglich einen Leis-
tungsauftrag erhalten.

Zur Bewertung der Leistungsdifferenzie-
rung ist dariiber hinaus die Fallzahl je SPLG
bzw. pro Leistungsauftrag aufschlussreich.
Denn so wird transparent, in welchem Um-
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fang Spitiler gemill ihrem Leistungsauftrag
tatsdchlich an der Versorgung teilnehmen.
O Tab. 3.2 zeigt exemplarisch die Leistungs-
auftrige im Kanton Ziirich fiir den SPLB Uro-
logie inklusive der im Jahre 2019 versorgten
Fille je Spital.

Die Ubersicht zeigt, dass fast alle Spitler
fiir die grundversorgende SPLG UROI einen
Leistungsauftrag erhalten haben. Hierbei ist je-
doch auffillig, dass das Spital Adus Medica
und die Limmatklinik (und auch die Universi-
titsklinik Balgrist) gemessen an den Fallzah-
len nicht wesentlich an der Versorgung teilzu-
nehmen scheinen. Fiir die SPLG URO1.1 (ope-
rative Urologie) ist das Bild bereits differen-
zierter, sowohl hinsichtlich der Anzahl der ver-
gebenen Leistungsauftrige als auch hinsicht-
lich der Fallzahlkonzentration einzelner Spiti-
ler. Lediglich neun von 17 Spitédlern mit ei-
nem Leistungsauftrag fiir die SPLG UROI.1
haben auch den Leistungsauftrag fiir die SPLG
UROI1.1.1, wobei auch hier eine Konzentration
des Fallzahlvolumens an den drei bis sechs fall-
zahlstérksten Spitdlern zu beobachten ist. Fiir
die weiteren komplexen SPLG URO1.1.2 bis
UROL.1.8 ist die Leistungsdifferenzierung und
-konzentration noch ausgeprigter. Gleichzeitig
stellen sich hier Fragen nach der Leistungsver-
gabepraxis, dhnlich wie bei weiteren analysier-
ten SPLB (siche Kuklinski et al. 2023). So wur-
den fiir die SPLG UROI.1.4, 1.1.7 und 1.1.8
einige Leistungsauftrige an Spitiler vergeben,
die jedoch keine beziehungsweise nur sehr
eingeschrinkte Versorgung leisten (Ausnah-
me: Kinderspital Ziirich). Somit besteht ver-
einzelt Verbesserungspotenzial in den grund-
versorgenden urologischen SPLG UROI und
UROL.1 sowie in einigen komplexeren chirur-
gischen SPLG. Insgesamt ldsst sich fiir den
SPLB URO aber feststellen, dass eine Zentrali-
sierung und Leistungsdifferenzierung im Kan-
ton Ziirich stattgefunden hat und eine angemes-
sene Granularitit vorhanden ist.

Im Vergleich hierzu zeigt sich fiir die herz-
chirurgischen Leistungsgruppen (SPLG HER)
in Zirich ein anderes Bild: eine deutliche
Zentralisierung auf drei Versorger nebst dem
Kinderspital Ziirich (siehe Kuklinski et al.
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2023). Jedoch wird hierbei auch ersichtlich,
dass alle drei Versorger einen Leistungsauf-
trag fiir alle herzchirurgischen SPLG erhalten
haben. Somit hat die Definition von sieben
herzchirurgischen SPLG — zumindest im Fall
von Ziirich — zwar eine Zentralisierung unter-
stiitzt, eine Leistungsdifferenzierung zwischen
den Zentren jedoch nicht herbeigefiihrt. Dies
kann fiir die Herzchirurgie angezeigt sein,
da die solitire Erbringung einer oder weni-
ger SPLG medizinisch nicht sinnvoll ist. Im
Bereich der kardiologischen Leistungsgruppen
hatten im Jahr 2019 13 Spitédler mindestens ei-
nen kardiologischen Leistungsauftrag. Ledig-
lich drei Zentren hatten Leistungsauftrige fiir
alle kardiologischen SPLG, und diese Zentren
versorgten auch alle herzchirurgischen SPLG.
Dies deutet auf eine klare Zentralisierung hin,
obwohl es einige Ausnahmen in den SPLG
der interventionellen Kardiologie (KAR1.1 ff.)
gibt.

Die Ubersicht der Fallzahlverteilung fiir
den SPLB BEW (Bewegungsapparat chirur-
gisch) zeigt, dass alle Spitiler auBBer vier klei-
neren, spezialisierten Spitilern an der orthopi-
dischen/unfallchirurgischen Versorgung teil-
nehmen (siche Kuklinski et al. 2023). Die
Fallzahlen weisen in den komplexeren SPLG
BEW3, BEW4, BEW6 und BEW7 auf eine
Zentralisierung hin. Mit Blick auf die en-
doprothetischen SPLG BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW?7.2 und BEW7.2.1 ist bereits eine stir-
kere Leistungsdifferenzierung und Zentralisie-
rung nicht nur in den Fallzahlen, sondern auch
in der Vergabe der Leistungsauftrige zu er-
kennen. Auffillig ist, dass (fast) alle Versor-
ger, die einen Leistungsauftrag fiir die primére
Endoprothetik erhalten, auch einen Leistungs-
auftrag fiir die Revisionsendoprothetik bekom-
men haben. Hier scheint eine differenzierte
Vergabe anhand der Fallzahlen und Komple-
xitdt angemessen. Betrachtet man die komple-
xesten SPLG des SPLB, d.h. BEWS8ff., zeigt
sich eine immer stirkere Leistungsdifferen-
zierung und Zentralisierung. Auch wenn das
Fallzahlvolumen fiir die sehr komplexen SPLG
wie BEW9, BEW10 und BEW11 sehr gering
ist, scheint die Differenzierung angemessen,
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da nur das Universititsspital Ziirich (abgese-
hen vom Kinderspital Ziirich) Leistungsauftri-
ge fiir alle drei SPLG besitzt.

3.4.4 Verteilung der Komplexitat
und des Ressourceneinsatzes
auf Spitalebene

Um Unterschiede zwischen den Spitilern hin-
sichtlich der Komplexitit beziehungsweise
Ressourcenintensitit der SPLG zu analysie-
ren, kann die Verteilung der Case Mix Indeces
(CMIs) pro Spital und SPLG herangezogen
werden. Zur Darstellung der Dynamik des Zu-
sammenhangs zwischen medizinisch homoge-
nen LG und kostenhomogenen DRGs werden
hier wieder beispielhaft die SPLG der SPLB
URO sowie HER/KAR und BEW herange-
zogen (B Abb. 3.3). Zur Veranschaulichung
wurden Boxplots kreiert, welche die Vertei-
lung der CMIs der Spitiler (y-Achse) in der
SPLB/SPLG (x-Achse) zeigen.

Betrachtet man die Verteilung der CMIs
pro Spital fiir die SPLB URO (Urologie), so
wird deutlich, dass fiir die nahe an der Grund-
versorgung liegende SPLG URO1 (Urologie
ohne Schwerpunktstitel ,,Operative Urologie*)
die Streuung der CMIs zwischen den Spité-
lern sehr gering ist und die CMIs allgemein
ebenfalls vergleichsweise niedrig sind. Fiir die
SPLG UROL.1 (Urologie mit Schwerpunktsti-
tel ,,Operative Urologie®) ist die Streuung gro-
Ber, ebenso fiir die meisten komplexeren chi-
rurgischen SPLG des SPLB. Eine Ausnahme
ist die SPLG UROI1.1.1 (Radikale Prostatekto-
mie), fiir die die Streuung der CMIs zwischen
den Spitdlern sehr gering ist. Fiir die SPLG
UROL1.1.2 (Radikale Zystektomie) wiederum
ist die Streuung duflerst grof.

Betrachtet man den SPLB BEW (Bewe-
gungsapparat — chirurgisch) von links nach
rechts (sieche Kuklinski et al. 2023), fillt auf,
dass die basaleren Gruppen BEW1 (Chirurgie
Bewegungsapparat) und BEW2 (Orthopédie)
eine relativ grole Streuung der CMIs aufwei-
sen verglichen mit den spezifischeren SPLG

BEW3 (Handchirurgie), BEW4 (Arthroskopie
des Ellenbogens und der Schulter), BEWS5
(Arthroskopie des Knies) und BEW6 (Re-
konstruktion obere Extremitit). Die geringste
Streuung weisen die SPLG BEW7.1 (Erstpro-
these Hiifte) und BEW7.2 (Erstprothese Knie)
auf, wohingegen die Revisionsendoprothetik
beider Gelenke in den SPLG BEW?7.1.1 und
BEW?7.2.1 relativ hoch ist. Die komplexen bis
sehr komplexen und teilweise auch sehr klei-
nen SPLG BEWS8 (Wirbelsdulenchirurgie) bis
BEWI11 (Replantationen) weisen wiederum ei-
ne sehr starke Streuung der CMIs zwischen
den Spitélern auf.

Betrachtet man die Verteilung der durch-
schnittlichen CMIs pro Spital fiir den SPLB
HER (Herz) (sieche Kuklinski et al. 2023),
so wird deutlich, dass die Verteilungen der
CMIs zwischen den Spitilern sowohl fiir die
herzchirurgischen als auch die kardiologischen
SPLG teilweise sehr ausgedehnt sind. Beson-
ders breit ist die Streuung zwischen den Spité-
lern fiir die SPLG HER1.1.2 (komplexe kon-
genitale Herzchirurgie), die jedoch aufgrund
ihrer Seltenheit eine Ausnahme darstellt. Fiir
andere komplexe herzchirurgische SPLG wie
HERI1.1.4 (Offene Eingriffe an der Aorten-
klappe) und HER1.1.5 (Offene Eingriffe an
der Mitralklappe) ist die Streuung wesentlich
kleiner, trotzdem jedoch nicht unerheblich.
Beispielsweise liegen zwischen der unteren
und oberen Grenze des Box-Whisker-Plots fiir
die HER1.1.4 immerhin rund 3,0 Case-Mix-
Punkte. Die Streuung innerhalb der kardio-
logischen SPLG ist zwar geringer als inner-
halb der herzchirurgischen, jedoch auch hier
nicht unerheblich, insbesondere vor dem Hin-
tergrund, dass in SPLG KARI (Kardiologie,
inkl. Schrittmacher) und KAR1.1 (Interven-
tionelle Kardiologie, Koronareingriffe) relativ
zur Herzchirurgie gesehen wesentlich weniger
komplexe Leistungen enthalten sind. Aufler-
dem ist die Streuung in komplexeren kardiolo-
gischen SPLG wie der KARI1.1.1 (spezielle in-
terventionelle Kardiologie) relativ hoch (rund
3,0 Case-Mix-Punkte zwischen den Grenzen
des Box-Whisker-Plots).
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Kostengewichte:
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Min. 0,2 0,2 0,3 1,8 0,7 0,6 0,3 0,6 0,7
Max. 40,0 40,0 26,7 59 18,5 10,7 8,5 3,3 10,7
Falle: 41.441 34.169 3.981 1.715 440 466 274 119 277
Kranken-
hiuser: 92 91 62 44 31 39 38 22 30
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B Abb.3.3 Verteilung der CMIs pro Spital — SPLB Uro-
logie (2019). (Quelle: Bundesamt fiir Statistik 2019).

Anmerkung: Weitere vereinzelte Ausreifier (Outlier) nach
oben fiir SPLG UROI und UROI1.1.2 vorhanden. Durch-
schnitte werden als X dargestellt. Die Linge der Whisker
der Box-Whisker-Plots stellen den letzten Wert der Stich-
probe dar, der innerhalb des 1,5-fachen des Interquartal-
abstands liegt. Die Whisker sind also maximal 1,5-mal
so lang wie der Interquartalsabstand. Fiir diese Analyse

3.5 Gemeinwirtschaftliche
Leistungen in der Schweiz

Zu den Gemeinwirtschaftlichen Leistungen
(GWL) gehort Art. 49 Abs. 3 KVG folgend un-
ter anderem die Aufrechterhaltung von Spital-
kapazititen aus regionalpolitischen Griinden
und die (universitire) Lehre/Weiterbildung
und Forschung sowie die Finanzierung von
Anlagenutzungskosten oder Defizitdeckungen
jenseits der Schweizer Fallpauschale (Schwei-

Krankenhaus-Report 2024

wird der Fallkostendatensatz aus 2019 vom Bundesamt fiir
Statistik verwendet, da hier Spitiler eindeutig identifiziert
werden konnen. Dieser Datensatz enthélt nicht das gesam-
te Fallzahlvolumen aus 2019, was ggf. dazu fiihren kann,
dass die Anzahl der Fille pro Spital und einzelne (fall-
zahlschwache) Spitiler nicht beriicksichtigt wurden. Da in
dieser Analyse aber vor allem die Verteilung der CMIs auf
Spitalebene einer SPLG von Interesse ist, so sollte diese
Limitationen vertretbar sein.

zerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren 2019). Da-
riiber hinaus ist erwdhnenswert, dass es neben
den kantonalen Finanzierungstitigkeiten teils
auch noch weitere Leistungen gibt, die von
anderen Kostentrigern (z. B. Gemeinden) ge-
deckt werden, aber nicht als GWL klassifiziert
sind (Miiller et al. 2019).

Die GWL, die in Summe am meisten fi-
nanzielle Zuweisungen erhalten haben, sind
Angaben von 22 der 26 Kantonen folgend:
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== [ehre/Weiterbildung und Forschung:
Diese Kategorie umfasst die Finanzie-
rung von (universitdren) Spitédlern und For-
schungseinrichtungen sowie die Forderung
von Weiterbildungsprogrammen von phar-
mazeutischem und medizinischem Fach-
personal (z.B. Facharztausbildung). Von
CHF 1.17Mrd., die im Jahr 2016 insge-
samt von den 22 Kantonen als GWL ge-
zahlt wurden, entfielen CHF 650 Mio. auf
diese GWL (Miiller et al. 2019).

== Ambulante Leistungen: Hierbei handelt
es sich um ausgewihlte Leistungen, die in
ambulanten Abteilungen von Spitilern er-
bracht werden, wie etwa ambulante Opera-
tionen oder spezialisierte Untersuchungen.
Grundsitzlich werden hierbei vor allem
psychiatrische Ambulatorien und Tageskli-
niken finanziell unterstiitzt, da diese keine
kostendeckenden Tarife aufweisen, bezie-
hungsweise nicht alle erbrachten Leistun-
gen zu Lasten der Krankenversicherung
abgerechnet werden konnen. Im Jahr 2016
entfielen CHF 107 Mio. auf diese GWL.

== Notfall- und Rettungsdienste: Die Fi-
nanzierung von selektiven Notfall- und
Rettungsdiensten soll schweizweit eine
schnelle und effektive Reaktion auf me-
dizinische Notfille gewihrleiten. Im Jahr
2016 entfielen CHF 92 Mio. auf diese
GWL.

Konkret werden zum Beispiel im Kanton
St. Gallen im Jahr 2023 die GWL-Mittel ge-
nutzt, um eine Sanitidtsnotrufzentrale zu be-
treiben und das Rettungswesen fiir aufleror-
dentliche Lagen vorzubereiten. Auch wird mit
den Mitteln psychologische und psychosozia-
le Erste Hilfe fiir GroBereignisse sowie eine
Transplantationskoordination vorgehalten und
ein Bereitschaftsdienst fiir vergewaltigte Frau-
en. Dariiber hinaus werden mit GWL-Mit-
teln jederzeit zugingliche Notfallstationen im
St. Galler Umland unterstiitzt, die sich ei-
genstindig nicht wirtschaftlich tragen kénnen
(z.B. Spital Grabs). Das zentrale Kantonsspi-
tal St. Gallen, das ebenfalls eine Notfallstati-
on vorhilt, erhilt aufgrund der ausreichenden

Auslastung keine GWL-Mittel. Des Weiteren
werden GWL-Mittel genutzt, um Einrichtun-
gen zu unterstiitzen, deren Fallpauschalenerlo-
se systematisch nicht ausreichend sind. Hier-
bei handelt es vor allem um Kinderspitiler.

Beziiglich der GWL-Ausgestaltung spielt
die politische Fiihrung eines Kantons eine ent-
scheidende Rolle, da sie die Schwerpunkte
und die Hohe der GWL-Unterstiitzung be-
stimmt. Konkret unterscheiden sich die rea-
len GWL-Finanzierungsbeitrige signifikant.
So finanzierte der Kanton Genf (ca. 510.000
Einwohner) die GWL im Jahr 2015 mit
CHF 328,6Mio., wohingegen der Kanton
Zug (ca. 130.000 Einwohner) lediglich CHF
1,5 Mio. zur Verfiigung stellte. Prinzipiell ha-
ben die Kantone durch dieses politische Instru-
ment eine gewisse Flexibilitdt, um auf die un-
terschiedlichen Bediirfnisse der Bevolkerung
einzugehen. Das ermdoglicht es den Kantonen,
die Gesundheitsversorgung zu optimieren und
sicherzustellen, dass sie fiir alle Biirgerinnen
und Biirger gut erreichbar und von hoher Qua-
litat ist, unabhédngig von ihrer geographischen
Lage oder ihren spezifischen Gesundheitsan-
forderungen.

Dem entgegen weisen Kritiker auf ver-
schiedene Aspekte der GWL hin, die als
problematisch angesehen werden. Einer der
Hauptkritikpunkte bezieht sich auf die man-
gelnde Transparenz und klare Abgrenzung
der GWL-Kosten (Schweizer Parlament 2016,
2018). Da die Definitionen und Kategorien
von GWL nicht einheitlich sind, kann es zu
Unsicherheiten und unterschiedlichen Inter-
pretationen kommen, sowohl auf kantonaler
als auch auf nationaler Ebene. Dies erschwert
den Vergleich zwischen den Kantonen und
die Bewertung der GWL-Kosten. Ein weiterer
kritischer Gesichtspunkt betrifft die finanzi-
elle Nachhaltigkeit und Effizienz der GWL-
Finanzierung. Finige Kritiker argumentieren,
dass die Unterstiitzung von Spitalkapazititen
aus regionalpolitischen Griinden in einigen
Fillen zu iibermifBigen Investitionen und zur
Aufrechterhaltung unrentabler Einrichtungen
fiihren kann. Dies kann zu einer ineffizienten
Ressourcennutzung fiihren, da Gelder in Ein-
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richtungen flieBen, die moglicherweise nicht
ausreichend ausgelastet sind. SchlieBlich wird
auch die mangelnde Vergleichbarkeit zwischen
den verschiedenen Kantonen und deren un-
terschiedliche Ansétze zur GWL-Finanzierung
kritisiert. Dies kann zu Wettbewerbsverzerrun-
gen fithren und Fragen zur Gerechtigkeit und
Gleichbehandlung aufwerfen.

3.6 Impulse fiir die deutsche
Krankenhausreform

Das Ziel der deutschen Krankenhausreform
ist die wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhduser bei gleichzeitiger Steigerung der
Qualitdt durch gezielte Leistungssteuerung.
Die anvisierte Zentralisierung von Leistungen
kann jedoch nur entstehen, wenn der Zuschnitt
der Leistungsgruppen sowie die verkniipften
Qualitdtsvorgaben hierfiir hinreichend sind.
Vor dem Hintergrund der aktuellen Reform
in Deutschland ist eine Analyse des Vorrei-
ters der leistungsorientierten Krankenhauspla-
nung — der Schweiz — wertvoll. Abgeleitet aus
den vorgestellten Analysen lassen sich zwei
wesentliche Impulse geben:

1. Krankenhausplanung und -finanzierung
gemeinsam denken: In der Schweiz ist
die Finanzierung der Spitéiler eng an die
Spitalplanung gekniipft. Die Kantone (d. h.
die Steuerzahler) zahlen 55 % der Kos-
ten eines jeden Krankenhausfalls. Daher
haben die Kantone ein gesteigertes Interes-
se an bedarfsorientierten und wirtschaftli-
chen Krankenhausstrukturen, die auf qua-
litativ hohem Niveau operieren. Der Kran-
kenhausplanung kommt daher ein ande-
rer Stellenwert als in Deutschland zu.
Hier wire es sinnvoll, den Bundesldndern
ein Instrumentarium an die Hand zu ge-
ben beziehungsweise sie in die finanzielle
Mitverantwortung zu ziehen, um gezielt
Leistungen zu steuern mit strikter An-
wendung von Qualititsvorgaben, um der
deutlichen Leistungsausweitung der letz-
ten 20 Jahre entgegenzuwirken. Hierbei
ist auch eine tragfihige Finanzierung des

2.
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Wandels und der neuen Krankenhausland-
schaft wichtig, um bedarfsgerechte Struk-
turen zu entwickeln. Eine begleitende Fi-
nanzierung von bedarfsnotwendigen, aber
wirtschaftlich nicht tragfdhigen Leistungs-
angeboten ist daher wiinschenswert. Dies
sollte jedoch nicht in der Subventionierung
aller Krankenhduser resultieren. So wer-
den in der Schweiz lediglich geographisch
wichtige Notfallstationen durch Vorhalte-
mittel finanziell unterstiitzt, bei denen die
Fallpauschalen allein keinen wirtschaftli-
chen Betrieb ermdoglichen. Des Weiteren
werden Vorhalteleistungen unterstiitzt, die
vollstindig leistungsunabhingig sind, wie
die Vorhaltung von psychologischer und
psychosozialer Erster Hilfe fiir GroBereig-
nisse.

Aufbau und Entwicklung der LG: Die
Schweizer SPLG sind mit Ausnahme des
Basispakets durchgédngig auf Grundlage
von Diagnose- und Prozedurencodes be-
ziehungsweise deren Kombination defi-
niert und im Vergleich zu den NRW LG
von hoherer Granularitit. Dies ermoglicht
einerseits eine prizisere Verteilung von
Leistungsauftragen beziehungsweise Leis-
tungsausschluss und ermoglicht anderer-
seits eine bessere Verkniipfung mit spezifi-
schen Qualitdtsvorgaben. Gleichwohl zei-
gen unsere Analysen, dass die Granulari-
tit der SPLG nicht in jedem SPLB ziel-
fiihrend ist, da Leistungsauftrige mitunter
fiir einen gesamten SPLB vergeben wer-
den. Dies kann medizinisch sinnvoll sein,
wie zum Beispiel fiir die Herzchirurgie.
Fir Deutschland ldsst sich daraus ablei-
ten, dass auf eine durchgingige OPS/ICD-
Definition aufgebaut werden sollte und
fiir Leistungsbereiche mit unzureichender
Leistungsdifferenzierung im NRW-Modell
weitere LG entwickelt werden miissen, wie
zum Beispiel in der Urologie. Die aktuel-
le LG-Systematik von NRW definiert fiir
die Urologie nur eine allgemeine LG, wo-
bei diese nicht iiber ICD- und/oder OPS-
Codes, sondern iiber Fachabteilungscodes
definiert ist. So zeigt der Blick in die Ziiri-
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cher Spitalplanung, dass eine Differenzie-
rung der Urologie in acht LG aus medizini-
scher Sicht durchaus méglich und notwen-
dig ist. Dariiber hinaus zeigt das Schweizer
Beispiel, dass insbesondere die angedach-
ten LG Notfallmedizin, Intensivmedizin
und Infektiologie nicht in die zukiinfti-
ge deutsche LG Systematik aufgenommen
werden sollten, da diese keine ,,priméa-
ren‘ medizinischen Leistungen darstellen,
die einen Krankenhausaufenthalt notwen-
dig machen. In der erprobten Schweizer
SPLG-Systematik handelt es sich hierbei
um medizinische Dienstleistungen, die als
Voraussetzung fiir die Erbringung anderer
LG genutzt werden und folglich als Quali-
titsvorgaben herangezogen werden sollten.
Schlussendlich sollten diese Qualitéitsvor-
gaben pro LG systematisch definiert wer-
den, insbesondere in Bezug auf Facharzt-
verfiigbarkeiten, (interne) Notfallorganisa-
tion, Intensivmedizin und Mindestmengen.
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