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ZUSAMMENFASSUNG

Zusammentassung

Die eidgendssischen Rate haben am 21. Dezember 2007 die Revision des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG)
im Bereich der Spitalfinanzierung verabschiedet. Die Revision trat am 1. Januar 2009 in Kraft. Die Massnahmen' werden
mehrheitlich seit dem 1. Januar 2012 umgesetzt (vgl. BAG, 2015b). Mit der Revision soll insbesondere das Kostenwachstum im
stationaren Spitalbereich eingedammt werden, ohne die Sicherstellung des Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden
Versorgung zu gefahrden.

Das BAG fiihrt von 2012 bis 2019 im Auftrag des Bundesrates eine umfassende Evaluation der KVG-Revision im Bereich der
Spitalfinanzierung durch. Ein Untersuchungsbereich befasst sich mit den Auswirkungen auf die Qualitat der stationdren
Spitalleistungen. Das vorliegende Monitoring von Qualitatsindikatoren leistet dazu einen Beitrag und stellt eine Fortsetzung
vorangehender Obsan-Studien dar, die im Rahmen der Evaluation durchgefiihrt wurden (vgl. Hedinger et al. 2017, Kohler, Widmer
und Weaver 2015, Widmer und Kohler 2016). Im Zentrum des Monitorings stehen folgende Fragestellungen:

- Wie hat sich die Qualitat der stationdren Spitalleistungen im Laufe der letzten Jahre entwickelt und welche zeitlichen und
inhaltlichen Zusammenhange zwischen allfalligen Qualitatsveranderungen und der Umsetzung der Massnahmen der KVG-

Revision Spitalfinanzierung sind erkennbar?

- Welchen Einfluss haben die Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Schnittstellen innerhalb des
stationdren Bereichs (Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation) sowie zwischen diesen stationdren und nachgelagerten
Bereichen (Pflegeheime, Spitex)?

Neben der hier vorliegenden Zusammenfassung existiert zusatzlich ein Obsan Bulletin (Hedinger, et. all. 2018) in welchem
ebenfalls die Ergebnisse des Schlussberichts zusammenfassend dargestellt sind. Die Aussagen der Zusammenfassung und
des Bulletins sind identisch, jedoch werden im Bulletin die Ergebnisse ausfiihrlicher dargestellt.

Methode

Fur die Analysen wurden primar Daten der Krankenhausstatistik und Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhauser des
Bundesamtes fir Statistik (BFS) fiir den Zeitraum von 2009—-2016 verwendet.? Ausserdem wurden ausgewahlte Indikatoren des
Nationalen Vereins fiir Qualitdtsentwicklung in Spitélern und Kliniken (ANQ) als ergénzende Datenquelle beigezogen.®

Um potenzielle Effekte der neuen Spitalfinanzierung auf die Qualitat stationarer Leistungen zu untersuchen, wurde die
zeitliche Entwicklung der Indikatoren” jeweils pro Versorgungsbereich analysiert. Im Sinne eines pra-post-Vergleichs wurde
dabei inshesondere der Zeitraum vor der Einflihrung der neuen Spitalfinanzierung (2009—-2011) mit dem nach der Einfiihrung
(2012-2016) verglichen.® Der Bericht beinhaltet sowohl deskriptive Analysen als auch Analysen, die auf multivariaten Modellen
basieren. Untersucht wurden:

- die Entwicklung der Indikatoren auf Ebene der Patientinnen und Patienten;

die Schnittstellen zwischen den Versorgungsbereichen (Behandlungsketten);
- die Entwicklung der Indikatoren auf Ebene des Personals in Spitalern und Kliniken.

' Die Revision umfasste folgende Massnahmen: Einfiihrung von leistungsbezogenen Fallpauschalen, dual-fixe Leistungsfinanzierung
(Finanzierungsanteil Kantone mind. 55%; Finanzierungsanteil OKP max. 45%), Spitalplanung nach gesamtschweizerisch einheitlichen
Kriterien, erweiterte freie Spitalwahl, erweiterte Informationsbasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat.

2 Diese Statistiken wurden nicht zum Zweck der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung konzipiert und sind daher nur bedingt geeignet,
den Einfluss der Umsetzung der Revision auf die Entwicklung der Qualitat der stationdren Leistungen zu untersuchen.

8 Die Qualitatsindikatoren des ANQ wurden nicht fir die Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung konzipiert und sind daher nur bedingt
geeignet, den Einfluss der Umsetzung der Revision auf die Entwicklung der Qualitat der stationdren Leistungen zu untersuchen.

4 Anhand von Indikatoren sind nur bedingt direkte Aussagen Uber die Entwicklung der Qualitat mdéglich. Indikatoren kénnen aber durchaus
Hinweise auf die Entwicklung der Qualitédt geben.

> In einigen Kantonen (z.B. Bern, Zirich, Waadt) haben &ffentliche Spitéler schon vor Einfiihrung von SwissDRG mit AP-DRG abgerechnet.
Somit konnten die Resultate durch allfallige Fallpauschalen-Effekte bereits in den Jahren 2009-2011 zu einem gewissen Mass beeinflusst
sein.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die in diesem Bericht beschriebenen Ergebnisse stellen einen einzelnen Baustein der Evaluation der KVG-Revision
Spitalfinanzierung dar und sollten folglich im Kontext der dbrigen Teilstudien der Evaluation beurteilt werden. Eine
Gesamtbeurteilung der Entwicklung der Qualitat erfolgt einerseits im Rahmen des Schlussberichts fiir den Themenbereich
«Qualitat der stationdren Spitalleistungen» (INFRAS & Zahnd, 2019 sowie — themenbereichsibergreifend — mit dem
Schlussbericht der Evaluation (BAG, 2019).

Ergebnisse
Indikatoren auf Ebene der Patientinnen und Patienten

Zwischen 2009 und 2016 ist ein Riickgang der mittleren Aufenthaltsdauer festzustellen, was infolge der KVG-Revision mit der
Einflhrung von leistungsbezogenen Fallpauschalen in der Akutsomatik und einem mdoglichen daraus resultierenden
Kostendruck plausibel erscheint. Allerdings ist die Entwicklung stetig und fir alle Versorgungsbereiche weitgehend identisch,
was vermuten lasst, dass auch andere Griinde als die Einfiihrung der Fallpauschalen — welche zum aktuellen Zeitpunkt lediglich
in der Akutsomatik erfolgte — daflir verantwortlich sein konnen. Eine Reduktion der Aufenthaltsdauer geht nicht
notwendigerweise mit einer Verschlechterung der Qualitat einher. So zeigen die meisten Indikatoren zur Ergebnisqualitat keine
Verschlechterung im Zeitraum 2009 bis 2016 (z.B. Mortalitatsrate in Spitalern, postoperative Wundinfektionen, Pravalenz von
Stlirzen und Dekubitus).

T1  Indikatoren auf Patientenebene
Indikatoren auf Ebene der Patientinnen und Patienten Entwicklung
Thema Indikator Versorgungsbereich Trend® CAGRP (Limitationen, etc.)
Aufenthalts- Mittlere Aufenthaltsdauer in Akutsomatik N -1,9% (2009-2016) 31.2
dauer Tagen (MAHD) Psychiatrie N 26%(2009-2016)
Rehabilitation 2>  +0,3% (2009-2016)
Geriatrie N -3,6% (2009-2016)
Padiatrie N -2,3%(2009-2016)
Rehospitali- 18-Tage-Rehospitalisierungs- ~ Akutsomatik 2 +33%(2011-2016) - Unterdurchschnittlicher 313
sierungen rate geméass SwissDRG 7 +30% (2011-2016)°! Riickgang der MAHD bei
7 111%(2011-2016)2  den Rehospitalisierten
30-Tage-Rehospitalisierungs- ~ Akutsomatik A +1,4%(2011-2016) ) \ée;glglc:barkelt
rate (ohne Einschrankungen) 2 111%(2011-2016) atenjanre .
eingeschrankt, weil
30-Tage-Rehospitalisierungs-  Akutsomatik 2 +4.9%(2012-2016) geringere Codierprazision
rate bei Notfall und bereits 7 +4.3%(2012-2016) % der Diagnosen vor 2012
bekannter Diagnose
30-Tage- Allgemein Akutsomatik 2>  -0,7%(2011-2016) - Nur Todesfalle innerhalb 31.4
Mortalitit im S 23%(2011-2016)° des Spitals
Spital S g5% (2011-2016)¢2 - Sepsis: Anpassung der
. - Codierpraxis zwischen
nach internistischer Schlaganfall N -4,0% (2009-2016
e gantal 6 ) 2013 und 2014
9 grupp Herzinsuffizienz 2  -0,4% (2009-2016) - Hift-TEP-Wechsel und
Herzinfarkt N .43% (2009-2016) Komponentenwechsel:
Indik is2014
Pneumonie N 47%(2009-2016) ndikator nur bis 201
vergleichbar auswertbar
COPD ohne Tumor 2>  +0,6% (2009-2016)
Sepsis N .72% (2009-2013)
Sepsis N -31%(2014-2016)
nach chirurgischen Operation am Herzen al  -1,8% (2009-2016
Interventionen Kolorektale Operationen b

Extrakranielle
Gefass-OP

HUft-TEP-Wechsel und Komp .-
wechsel

Katheter der Koronargefasse

al

al

)
-1,7% (2009-2016)
-0,9% (2009-2016)

+2,7% (2009-2014)

+2,8% (2009-2016)

a Einschatzung des Trends durch die Autoren / a1 kein eindeutiger Trend erkennbar
b durchschnittliche, jahrliche Wachstumsrate (Compound Annual Growth Rate, CAGR)

c1 adjustierte Werte, multivariates Modell (ohne Schweregrad) / c2 adjustierte Werte, multivariates Modell (inkl. Schweregrad) / ¢3 adjustierte Werte,
multivariates Modell (Geschlecht und Alter)

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser

© Obsan 2018
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ZUSAMMENFASSUNG

Mit Bezug auf die im vorliegenden Bericht analysierten Indikatoren zur Haufigkeit von Rehospitalisierungen in der Akutsomatik
ist ein geringer, aber statistisch signifikanter Anstieg der Rehospitalisierungsrate zwischen 2011 und 2016 festzustellen. Dieser
Trend erweist sich als robust, auch wenn weitere potentielle Einflussfaktoren berlicksichtigt (Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose,
Schweregrad, Standortkanton und Liegeklasse) und die Rehospitalisierungsraten auf verschiedene Weisen berechnet werden
(vgl. T 1). Ob dieser Anstieg mit dem Riickgang der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer zusammenhangt (z.B. Verdacht auf
verfriihte Entlassungen) und daher eine Verschlechterung der Behandlungsqualitat widerspiegelt, ist kaum zu beurteilen. Eher
dagegen spricht der Befund, dass die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der den Rehospitalisierungen vorangegangenen
Spitalaufenthalte weniger stark zurlickgegangen ist als bei den tbrigen Aufenthalten.

Die Resultate beim Indikator Mortalitat in Spitélern weisen tendenziell auf eine Verbesserung der Qualitat hin (vgl. T 1).
Allerdings gilt es zu berticksichtigen, dass die in Spitalern Verstorbenen kein Abbild der gesamten Mortalitat darstellen. Daher
sind der Indikator sowie die daraus abgeleiteten Resultate nur mit grosser Vorsicht zu interpretieren.

Schnittstellen zwischen den Versorgungsbereichen (Behandlungsketten)

Betreffend die Haufigkeit der Ubertritte® von der Akutsomatik in die Rehabilitation ist im Analysezeitraum ein geringfiigiger
Anstieg zu beobachten (vgl. T 2) Analog gilt dies fiir den Anteil der Ubertritte von der Rehabilitation in die Akutsomatik,
wahrenddessen der Anteil der Ubertritte von der Akutsomatik in die Psychiatrie und von der Psychiatrie in die Akutsomatik
weitgehend stabil ist. Der Anstieg der Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation ist aus einer Qualitdtsperspektive
schwierig zu beurteilen. Einerseits ist es aus Kostengriinden koharent mit den Zielsetzungen der KVG-Revision, dass
Patientinnen und Patienten, die nicht mehr akut pflegebedirftig sind, nicht langer in akutstationdren Settings hospitalisiert
bleiben. Andererseits kann der gleichzeitige Anstieg der Ubertritte von der Rehabilitation in die Akutsomatik als Indiz fiir
Probleme an der Schnittstelle zwischen Akutsomatik und Rehabilitation interpretiert werden (Hinweis auf vermehrte
Ruckverlegungen in die Akutsomatik). Ob daraus jedoch auf unerwiinschte Teilverlagerungen oder zu friihe Entlassungen
geschlossen werden kann und inwiefern diese Entwicklungen als Folge der KVG-Revision zu verstehen sind, kann allein anhand
der vorliegenden Auswertungen nicht beurteilt werden.

& Unter Ubertritt sind Eintritte in Spitéler oder Kliniken eines anderen Versorgungsbereichs (z.B. Rehabilitation) innerhalb von 30 Tagen nach
Austritt aus einem Spital oder einer Klinik eines anderen Versorgungsbereichs (z.B. Akutsomatik) zu verstehen. Der Ubertritt muss also nicht
direkt von einem Spital oder einer Klinik erfolgen, sondern die Patientin oder der Patient kann sich zwischenzeitlich auch zu Hause aufhalten.

Qualitat der stationaren Leistungen unter der neuen Spitalfinanzierung — Monitoring der Qualitatsindikatoren 2009-2016 — Schlussbericht 5



ZUSAMMENFASSUNG

Indikatoren auf Ebene der Schnittstellen

Indikatoren auf Ebene der Schnittstellen Entwicklung Bemerkungen
(Behandlungsketten)

Schnittstelle Indikator Trend? CAGRP (Limitationen, etc.)
Akutsomatik Anteil Eintritte in die al  -0,2% (2011-2016) - Z.T. fehlerhafte Verbindungscodes fiir bestimmte 3.2.1
- Psychiatrie Psychiatrie innerhalb von 30 al  +0,5% (2011-2016)° Jahre, insbesondere 2012 und 2015
Tagen nach Austritt aus der al -0,2% (2011-2016) ©2 - Medizinischer Zusammenhang zwischen den
Akutsomatik 2> +1,4%(2012-2016) Aufenthalten wurde nicht beriicksichtigt
> +2,3% (2012-2016) ¢! - Trotz z.T. sign. Abweichungen zum Referenzjahr
> +1,9% (2012-2016) ©2 wurde, wegen den tiefen Fallzahlen, der Trend als
stabil interpretiert
Akutsomatik Anteil Eintritte in die A +2,6%(2011-2016) - Z.T. fehlerhafte Verbindungscodes fiir bestimmte 322
- Rehabilitation Rehabilitation innerhalbvon30 7 +2,1% (2011-2016) ' Jahre, insbesondere 2012 und 2015
Tagen nach Austritt aus der T 403% (2011-2016) - Medizinischer Zusammenhang zwischen den
Akutsomatik Aufenthalten wurde nicht berticksichtigt
Akutsomatik Anteil Spitex-Betreuungennach. 4 +8,5% (2011-2016) - Widersprichliche Ergebnisse gegentber Widmer et 323
- Spitex Austritt aus der Akutsomatik 7 482%(2011-2016)° al. (2017)
7 169% (2011-2016) 2
Akutsomatik Anteil Aufenthalt im A +1,9%(2011-2016) - Beobachtete Zunahme hangt massgeblich von der 323
- Pflegeheim Pflegeheim nach Austritt aus 7 407% (2011-2016) ! Entwicklung der Altersstruktur ab
der Akutsomatik = -1,3% (2011-2016) 2
Psychiatrie Anteil Eintritte in die al -1,1% (2011-2016) - Z.T. fehlerhafte Verbindungscodes fiir bestimmte 324
- Akutsomatik  Akutsomatik innerhalb von 30 al -0,6% (2011-2016)°" Jahre, insbesondere 2012 und 2015
Tagen nach Austritt aus der al  -0,7% (2011-2016) 2 - Medizinischer Zusammenhang zwischen den
Psychiatrie 2> +1,0%(2012-2016) Aufenthalten wurde nicht berticksichtigt
> +1,5% (2012-2016) ¢! - Trotz z.T. sign. Abweichungen zum Referenzjahr
> +1,4% (2012-2016) 2 wurde, wegen den tiefen Fallzahlen, der Trend als
stabil interpretiert
Rehabilitation Anteil Eintritte in die A +2,4%(2011-2016) - Z.T. fehlerhafte Verbindungscodes fiir bestimmte 325
2

Akutsomatik innerhalb von 30
Tagen nach Austritt aus der
Rehabilitation

- Akutsomatik

+2,1% (2011-2016) '
+0,6% (2011-2016)2

Jahre, insbesondere 2012 und 2015
Medizinischer Zusammenhang zwischen den
Aufenthalten wurde nicht berticksichtigt

Kann nicht per se als Riickverlegung interpretiert
werden

a Einschatzung des Trends durch die Autoren / a1 kein eindeutiger Trend erkennbar

b durchschnittliche, jahrliche Wachstumsrate (Compound Annual Growth Rate, CAGR)

c1 adjustierte Werte, multivariates Modell (ohne Schweregrad) / c2 adjustierte Werte, multivariates Modell (inkl. Schweregrad)
Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser

© Obsan 2018
Insgesamt zeigen die Ergebnisse zu den Schnittstellen zwischen der Akutsomatik und den nachgelagerten
Versorgungsbereichen eine klare Tendenz hin zu mehr nicht-klinischer Nachbetreuung durch Pflegeheime und vor allem durch die
Spitex. Inwiefern die Zunahme bei der nicht-klinischen Nachbetreuung mit der KVG-Revision im Bereich Spitalfinanzierung in
Verbindung steht oder durch andere Faktoren, wie z. B. die 2011 neugeordnete Pflegefinanzierung, bedingt ist, konnte anhand
der verfligbaren Datengrundlagen nicht kausal Uberpriift werden.
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Entwicklung der Indikatoren auf Ebene des Personals in Spitélern und Kliniken

ZUSAMMENFASSUNG

Bei den Auswertungen zum Personal besteht die Einschrankung, dass in der Krankenhausstatistik die ambulanten und
stationdren Personalressourcen nicht direkt abgegrenzt werden kénnen. Um dennoch Einschatzungen zum stationdren Bereich
machen zu kénnen, wurde Uber die Kostentragerrechnung der Anteil der ambulanten Personalressourcen indirekt geschatzt,
insofern dies moglich war, und aus den Analysen herausgerechnet. Es bleibt aber festzuhalten, dass die Ergebnisse zum
Personal dementsprechend vorsichtig zu interpretieren sind. In T 3 sind — sofern mdglich — stets die flr den ambulanten Bereich
«korrigierten» Zahlen dargestellt.

T3 Indikatoren auf Ebene des Personals in Spitélern und Kliniken

Indikatoren auf Ebene des Personals in Spitalern und Kliniken Kap.
Indikator Bereich Berufsgruppe Trend @ CAGRP
Betreuungs- Akutsomatik Arzteschaft insgesamt 2>  +04%(2010-2016) 2016: 7,48 VZA/1'000 Félle 3.4.2
Verhéltnis Pflege insgesamt > +05% (2010-2016) 2016: 33,67 VZA/1000 Falle
;‘/gijlizvea:;nte Psychiatrie Arzteschaft insgesamt N -20%(2010-2016) 2016: 15,75 VZA/1'000 Félle
(VZA) pro 1000 Pflege insgesamt > -02%(2010-2016) 2016:82,25 VZA/1000 Flle
gigjfg:f:ppe Psychologinnen und Psychologen A +48%(2010-2016)" 2016:9,79 VZA/1'000 Fllef
Rehabilitation  Arzteschaft insgesamt 2>  +1,0%(2010-2016) 2016:7,11 VZA/1'000 Falle
Pflege insgesamt 2>  +06%(2010-2016) 2016: 46,93 VZA/1'000 Falle
Skill-Mix Akutsomatik Arzteschaft insgesamt 2  -0,1%(2010-2016) Anteil 2016: 182% 3.4.3
Anteil Vollzeit- Pflege insgesamt > +00%(2010-2016) Anteil 2016: 81,8%
dquivalente o . ) )
nach Psychiatrie Arzteschaft insgesamt N -19%(2010-2016) Anteil 2016: 14,6%
Berufsgruppe Pflege insgesamt 2>  -01%(2010-2016) Anteil 2016: 76,4%
Psychologinnen und Psychologen 2 +49%(2010-2016) f Anteil 2016:9,0% f
Rehabilitation  Arzteschaft insgesamt 2  +04%(2010-2016) Anteil 2016: 132%
Pflege insgesamt 2>  -01%(2010-2016) Anteil 2016: 86,8%
Grade-Mix Pflegepersonal  Anteil Pflegepersonal Tertiarstufe N -02%(2010-2016)¢ Anteil 2016: 71,3%¢ 3.4.4
Anteil Volizeit- - Akutsomatik  xeil pflegepersonal Sekundarstufe ) A +14%(2010-2016)°  Anteil 2016:19,8%°¢
222;:/{;'5:&% Arzteschaft, Anteil Cheférzt/innen und leitende Arzt/innen 2>  -06%(2010-2016)¢ Anteil 2016: 26,0%
Akutsomatik  anveil Oberarzt/innen und Spitalérzt/innen > +03%(2010-2016)°  Anteil 2016: 29,6%
Anteil Assistenzarzt/innen 2>  +02%(2010-2016)¢ Anteil 2016: 44,3%
Pflegepersonal  Anteil Pflegepersonal Tertiarstufe al  -0,4%(2010-2016)¢ Anteil 2016: 79,4% ¢
Psychiatrie Aol Pflegepersonal Sekundarstufe Il a1 436%(2010-2016)°  Anteil 2016 16,4%¢
Arzteschaft, Anteil Cheférzt/innen und leitende Arzt/innen 2>  +0,1%(2010-2016)¢ Anteil 2016: 19,3%
Psychiatrie  Anteil Oberarzt/innen und Spitalarzt/innen 2 406%(2010-2016)°  Antell 2016:36,8%
Anteil Assistenzérzt/innen N -0,6%(2010-2016)¢ Anteil 2016: 43,8%
Pflegepersonal  Anteil Pflegepersonal Tertiarstufe N -09%(2010-2016)¢ Anteil 2016: 58,7%
Rehabilitation sy piegepersonal Sekundarstufe Il 7 +14%(2010-2016)¢  Anteil 2016:29,5%¢
Arzteschaft, Anteil Cheférzt/innen und leitende Arzt/innen N -35%(2010-2016)° Anteil 2016: 30,1% ¢
Rehabilitation  Aytei bersirzt/innen und Spitalérzt/innen 7 428%(2010-2016)¢  Anteil 2016:29.4%
Anteil Assistenzérzt/innen 2 Anteil 2016: 40,5%

+1,2% (2010-2016)°

_"(‘DD_QO'Q)

Einschatzung des Trends durch die Autoren / al kein eindeutiger Trend erkennbar

durchschnittliche, jahrliche Wachstumsrate (Compound Annual Growth Rate, CAGR)
adjustierte Werte, multivariates Modell (ohne Schweregrad) / ¢2 adjustierte Werte, multivariates Modell (inkl. Schweregrad)
Aufgrund der hier nicht aufgefiihrten Personalkategorie «Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung» ergibt die Summe der Anteile nicht 100%
Ambulanter Anteil konnte nicht herausgerechnet werden; Zahlen beinhalten stationdre wie auch ambulante Personalressourcen.
Die Personalkategorie «Psychologinnen und Psychologen» wird in der Kostentragerrechnung der Krankenhausstatistik nicht separat ausgewiesen.

Der Anteil der ambulant tatigen Psychologinnen und Psychologen wurde aufgrund der Anteile bei der Arzteschaft geschatzt und herausgerechnet.
Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenh&user, Krankenhausstatistik

© Obsan 2018

Insgesamt suggerieren die Auswertungen keinen unmittelbaren Zusammenhang zwischen der Umsetzung der KVG-Revision
Spitalfinanzierung und der Entwicklung des Personals in Spitdlern und Kliniken. So lassen sich aufgrund der Einfiihrung von
Fallpauschalen in der Akutsomatik sowie anderer Massnahmen im Rahmen der KVG-Revision keine ausgepragten
Veranderungen der eingesetzten Personalressourcen ausmachen; es ist weder eine grossere Reduktion noch Zunahme des
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Betreuungsverhaltnisses feststellbar. Aufgrund der Verkiirzung der Aufenthaltsdauer und des damit verbundenen Anstiegs des
Pflegebedarfs pro Pflegetage, konnte allerdings argumentiert werden, dass insgesamt weniger Betreuungszeit pro Patientin oder
Patient zur Verfligung steht. Anhand der vorhandenen Daten |asst sich diese Hypothese jedoch nicht priifen.

Auch der Skill-Mix bleibt in allen Versorgungsbereichen mehrheitlich stabil. D.h., es ist mit Ausnahme der Psychologinnen
und Psychologen innerhalb der Psychiatrie sowie des Pflegepersonals mit Abschluss auf Sekundarstufe Il in allen
Versorgungsbereichen zu keiner grosseren Verschiebung bei der Zusammensetzung des Personals gekommen. Diese beiden
Berufsgruppen haben tber den untersuchten Zeitraum an Bedeutung gewonnen. Diese Entwicklungen sind allerdings kaum auf
die KVG-Revision Spitalfinanzierung zurtckzufiihren, sondern vielmehr Ausdruck des Fachkraftemangels in anderen
Berufsgruppen innerhalb der psychiatrischen Versorgung einerseits (vgl. auch Stocker et al. 2016, Bundesrat 2016, Giacometti-
Bickel et al. 2013) oder eine Folge der zunehmenden Anzahl Bildungsabschlisse auf Sekundarstufe Il in der Pflege andererseits.

Limitationen

Die in diesem Bericht beschriebenen Auswertungen unterliegen mehreren Einschrankungen (fiir eine detaillierte Darstellung vgl.
Abschnitt 4.2). Dementsprechend missen die Ergebnisse mit Vorsicht gelesen und interpretiert werden. Mindestens folgende
Punkte gilt es dabei zwingend zu beachten:

- Die Indikatoren liefern bloss Hinweise bzgl. der Qualitat der stationaren Leistungen und bilden nicht per se die Qualitat ab.

- In Bezug auf die Mortalitdtsraten konnte lediglich die 30-Tages-Mortalitdt in Spitédlern analysiert werden, weil eine
Verknlpfung der Medizinischen Statistik und der Statistik der natdirlichen Bevolkerungsbewegung des BFS (BEVNAT) aktuell
nicht moglich ist. Die fehlenden Daten Uber Todesfalle ausserhalb von Spitélern schranken die Aussagekraft des Indikators
ein.

- Die untersuchten Zeitverldufe sind unter Umstanden konfundiert (z.B. durch Anderungen der Codierpraxis in der
Medizinischen Statistik der Krankenh&user) und spiegeln dadurch mdéglicherweise nicht die realen Entwicklungen wider.

- Behandlungsverlaufe einzelner Patientinnen und Patienten konnen nicht fiir jedes Analysejahr mit der gleichen
Zuverlassigkeit identifiziert werden. Grund daflir sind Fehler vereinzelter Spitdler bei der Generierung des vom BFS
vorgegebenen anonymen Verbindungscodes in bestimmten Jahren. Betroffen von dieser Einschrankung sind primar die
Analysen zu den Schnittstellen und teilweise auch die Analysen zu den Rehospitalisierungen.

Fazit

Die Indikatoren deuten mehrheitlich darauf hin, dass es im Analysezeitraum nicht zu einer Verschlechterung der Qualitat in
Spitdlern und Kliniken gekommen ist. Dies gilt sowohl fiir die Strukturqualitat (stabile Betreuungsverhaltnisse) als auch fiir die
Ergebnisqualitat (z.B. keine Zunahme der Mortalitatsraten und postoperativen Wundinfektionen). Tendenzen, welche auf
problematische Entwicklungen schliessen lassen, betreffen die Zunahme der Rehospitalisierungen in der Akutsomatik sowie
den Anstieg der Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation und von der Akutsomatik in nachgelagerte
Versorgungsbereiche. Die Ergebnisse zeigen weitgehend in dieselbe Richtung wie die der bisherigen Obsan-Studien zum
Themenbereich Qualitdt im Rahmen der Evaluation der KVG-Revision (vgl. Hedinger et al. 2017, Widmer & Kohler, 2016; Kohler,
Widmer & Weaver, 2015).

Inwiefern die beobachteten Entwicklungen auf die Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung zurtickzufiihren sind,
ist alleine anhand der fiir diese Studie analysierten Daten nur bedingt beurteilbar. Im vorliegenden Bericht wurde versucht,
anhand der Zeitverlaufe einzuordnen, wie plausibel ein Zusammenhang zwischen den beobachteten Entwicklungen und den
Massnahmen der Revision ist. Dabei wurden weitere mogliche Einflussfaktoren auf Patienten- und Spitalebene mithilfe von
multivariaten Modellen herausgefiltert. Dieser Ansatz hat allerdings seine Grenzen. Insgesamt kann anhand der hier
prasentierten Analysen kein Gesamturteil Uber die Auswirkungen der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Qualitat der
stationdren Leistungen gefallt werden. Die im Bericht untersuchten Indikatoren implizieren jedoch keine massgeblichen
negativen Auswirkungen auf die Qualitat der stationdren Spitalleistungen seit Umsetzung der KVG-Revision Spitalfinanzierung.
Mehrheitlich geben die Indikatoren tendenziell Hinweise auf eine stabile Entwicklung der Qualitdt. Eine abschliessende
Bewertung zum Zusammenhang zwischen der KVG-Revision Spitalfinanzierung und der Qualitdt der stationdren
Leistungserbringung findet im Rahmen des Schlussberichts fiir den Themenbereich «Qualitat der stationdren Spitalleistungen»
(INFRAS & Zahnd, 2019) und themeniibergreifend mit dem Schlussbericht der Evaluation des BAG (2019) statt.
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Resumeé

Les Chambres fédérales ont adopté le 21 décembre 2007 la révision de la LAMal sur le financement des hépitaux. Le texte révisé
est entré en vigueur le 1¢" janvier 2009. Les nouvelles dispositions’ sont pour la plupart en application depuis le 1¢" janvier 2012
(cf. OFSP, 2015). La révision visait notamment a maitriser la hausse des codts dans le domaine hospitalier stationnaire tout en
garantissant l'acces de la population a des soins de qualité.

L'OFSP a été chargé par le Conseil fédéral de réaliser de 2012 a 2019 une évaluation générale de la révision de la LAMal. Une
partie de I'évaluation concerne les effets de la révision sur la qualité des soins hospitaliers stationnaires. Le présent monitorage
des indicateurs de qualité en fait partie. Il fait suite aux études précédentes que I'Obsan a réalisées dans le cadre de I'évaluation
(cf. Hedinger et al. 2017, Kohler, Widmer et Weaver 2015, Widmer et Kohler 2016). Le monitorage devait répondre essentiellement
aux questions suivantes:

- Comment la qualité des soins hospitaliers stationnaires a-t-elle évolué au cours des derniéres années et quelles relations
peut-on observer entre I'évolution de la qualité des soins et la mise en ceuvre des mesures prévues dans le cadre de la révision
de la LAMal relative au financement hospitalier?

- Quels sont les effets des mesures liées a la révision de la LAMal sur les interfaces de la prise en charge dans le domaine
stationnaire (soins somatiques aigus, psychiatrie, réadaptation) et entre le domaine stationnaire et les domaines situés en
aval (p. ex. établissements médico-sociaux (EMS), services d'aide et de soins a domicile)?

Outre le présent résumé, 'Obsan a publié un Bulletin (Hedinger et al. 2018) dans lequel les résultats du rapport final sont
également présentés. Les résultats du résumé et du bulletin sont identiques, mais le Bulletin les présente de maniéere un peu plus
détaillée.

Méthode

Nos analyses s'appuient principalement sur les données relatives aux années 2009—-2016 de la statistique administrative des
hopitaux (KS) et de la statistique médicale des hopitaux (MS) de I'Office fédéral de la statistique (OFS)®. On a utilisé, en
complément, quelques indicateurs de I'Association nationale pour le développement de la qualité dans les hdpitaux et les
cliniques (ANQ)°.

Pour étudier les effets potentiels du nouveau mode de financement des hdpitaux sur la qualité des soins hospitaliers
stationnaires, on a analysé I'évolution des indicateurs'® pour chacun des secteurs de soins. On a procédé a une comparaison
avant/aprés en considérant notamment la période qui a précédé I'introduction du nouveau systéme (2009-2011) a celle qui I'a
suivie (2012—2016)"". Le rapport contient des analyses descriptives et des analyses basées sur des modeéles multivariés. On a
étudié:

- I'évolution des indicateurs relatifs aux patients;
- lesinterfaces, qui refletent les transferts entre les secteurs de soins (chaines de prise en charge);

- I'évolution des indicateurs relatifs au personnel des hépitaux et des cliniques.

La révision prévoyait les mesures suivantes : introduction des forfaits par cas liés aux prestations, financement dual fixe des prestations

(part des cantons min. 55%, part de I'assurance obligatoire des soins max. 45%), planification hospitaliére selon des criteres homogénes pour

toute la Suisse, élargissement du libre choix de I'hopital, base d'information élargie sur les aspects économiques et sur la qualité des soins.

8 Ces statistiques, qui n'ont pas été congues pour évaluer les effets du nouveau systéme de financement des hopitaux, ne se prétent que dans
une mesure limitée a I'étude des effets de la révision de la LAMal sur I'évolution de la qualité des soins stationnaires.

9 Les indicateurs de qualité de 'ANQ n'ont pas été congus pour évaluer les effets du nouveau systéme de financement des hopitaux. lls ne se
prétent que dans une mesure limitée a I'étude des effets de la révision de la LAMal sur I'évolution de la qualité des soins stationnaires.

0 Lesindicateurs ne fournissent que dans une mesure limitée des informations directes sur I'évolution de la qualité. Ils peuvent toutefois fournir
des « indications » sur I'évolution de la qualité.

" Dans quelques cantons (p. ex. Berne, Zurich, Vaud), les hépitaux publics avaient introduit le systéme des AP-DRG avant I'entrée en vigueur de

SwissDRG. Les résultats pourraient donc étre influencés dans une certaine mesure par le systeme des forfaits dés les années 2009 a 2011.
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Les résultats présentés dans ce rapport ne constituent gu'une des composantes de I'évaluation de la révision de la LAMal sur le
financement des hépitaux. Il faut les interpréter dans le contexte des autres études réalisées dans le cadre de I'évaluation. Une
appréciation générale de I'évolution de la qualité suivra, d'une part, dans le rapport final sur la «qualité des prestations
hospitaliéres stationnaires» (INFRAS & Zahnd, 2019), d'autre part dans le rapport final d'évaluation (OFSP, a venir 2019).

Résultats
Indicateurs relatifs aux patients

De 2009 a 2016, on observe un recul de la durée de séjour moyenne dans les hdpitaux, recul qui semble plausible apres la révision
de la LAMal et le passage au régime des forfaits liés aux prestations, qui ont pu exercer une pression sur les co(ts dans les soins
somatiques aigus. Mais le recul est continu et largement identique dans tous les secteurs de soins, ce qui laisse penser qu'elle
pourrait étre liée a des facteurs autres que le passage aux forfaits par cas, qui pour I'neure ne concerne que le secteur des soins
somatiques aigus. Un recul de la durée de séjour ne va pas nécessairement de pair avec une détérioration de la qualité des soins.
La plupart des indicateurs de la qualité des résultats, en effet, ne font pas apparaitre de détérioration pendant la période de 2009
a 2016 (taux de mortalité dans les hdpitaux, infections postopératoires du site chirurgical, prévalence des chutes et des
escarres).

T1 Indicateurs relatifs aux patients

Objet Indicateurs Secteurs de soins Tendances® CAGRP (Limites, etc.)
Durée de Durée de séjour moyenne, en Soins somatiques aigus N -1,9% (2009-2016) - Aprés correction pour le 312
séjour nombre de jours (DSM) Psychiatrie N 2,6% (2009-2016) regroupement des cas
. en soins somatiques
Réadaptation > +03%(2009-2016) N . u
Gériatrie N -3,6% (2009-2016)
Pédiatrie N -2,3% (2009-2016)
Réhospitali- Taux de réhospitalisationa  Soins somatiques aigus A +3,3% (2011-2016) - LaDSM a reculé dans 313
sations 18 jours selon SwissDRG ; +3,0% (2011-2016)°! des proportions
+1,1% (2011-2016)°2 inférieures a la moyenne
Taux de réhospitalisationa  Soins somatiques aigus 2 +1,4% (2011-2016) chez les patients
30 jours (taux global) 2 111%(2011-2016) <3 fcehosp'tagﬁ?s o
. : . . - Comparabilité limitée
Taux de réhospitalisationa  Soins somatiques aigus A +4.9% (2012-2016) entreples ar|1|r1ée|s (I:ar Ia
30 jours en urgence et pour A +4.3% (2012-2016) 3 y

précision du codage des
diagnostics était moins
bonne avant 2012

un diagnostic connu

Mortalitéa  Mortalité générale Soins somatiques aigus > -0,7% (2011-2016) - Déces a I'hopital 314
30 jours a j -2,3% (2011-2016) ° seulement
I'hopital -8,6% (2011-2016)%> - Sepsis: pratique de
par groupes Attaque cérébrale N -4,0% (2009—-2016) gg?gge r;[?]dlllﬁée entre
de diagnostics ; : N 049 _ et
Insuffisance cardiaque 0,4% (2009-2016) - Changement d'EPT de
Infarctus du myocarde N -4,3% (2009-2016) hanche et changement
Pneumonie N -4,1% (2009—2016) de composants :
BPCO sans tumeur > +06%(2009-2016) lindicateur permet des
i N . comparaisons dans le
Sepsis -7,2% (2009-2013) temps seulement
Sepsis N -3,1% (2014-2016) jusqu'en 2014
selon l'intervention Opération du cceur al -1,8% (2009-2016)
chirurgicale Opérations colorectales N -1,7% (2009—2016)
OP des vaisseaux extra- el -0,9% (2009-2016)
cranien
Changement d'EPT de el +2,7% (2009-2014)
hanche et changement de
composants
Cathétérisme des vaisseaux el +2,8% (2009-2016)
coronaires

a Tendances estimées par les auteurs / a1l Pas de tendance claire

b Taux de croissance annuel composé (Compound Annual Growth Rate, CAGR)

c1 Valeurs ajustées, modele multivarié (sans la variable degré de gravité) / c2 Valeurs ajustées, modéle multivarié (avec la variable degré de gravité) /
c3 Valeurs ajustées, modele multivarié (sexe et age)

Source: OFS — Statistique médicale des hopitaux © Obsan 2018
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Les indicateurs analysés dans le présent rapport font apparaitre une hausse légere mais statistiquement significative des taux
de réhospitalisation entre 2011 et 2016. Cette tendance demeure méme si 'on tient compte d'autres facteurs potentiels (age,
sexe, diagnostic principal, degré de gravité, canton, classe de traitement, etc.) et si I'on change le mode de calcul du taux de
réhospitalisation (cf. T 1). Il est difficile de dire si cette hausse est liée au recul de la durée de séjour moyenne (p. ex. sorties
prématurées) et si elle représente une détérioration de la qualité des soins. Le fait que la durée moyenne des séjours suivis d'une
réhospitalisation a reculé moins fortement que la durée des séjours non suivis d'une réhospitalisation plaide plutot contre cette
interprétation.

Nos résultats pour l'indicateur de mortalité a I'ndpital semblent indiquer tendanciellement une amélioration de la qualité
(cf. T 1). Mais il faut tenir compte du fait que les patients décédés a I'hdpital ne représentent pas I'ensemble de la mortalité des
patients. Cet indicateur et les résultats qui en découlent sont donc a interpréter avec beaucoup de prudence.

Interfaces entre les secteurs de soins (chaines de prise en charge)

On observe au cours de la période considérée une hausse de la fréquence des transferts'? des soins somatiques aigus vers les
services de réadaptation (cf. T 2). Méme chose pour les transferts des services de réadaptation vers les soins somatiques aigus,
alors que les taux de transfert des soins somatiques aigus vers la psychiatrie et de la psychiatrie vers les soins somatiques
aigus sont restés largement stables. L'augmentation des transferts des soins somatiques aigus vers la réadaptation est difficile
a interpréter du point de vue de la qualité des soins. Il est conforme aux objectifs financiers de la révision de la LAMal que des
patients qui n'ont pas besoin de soins aigus ne demeurent pas dans un service stationnaire de soins aigus. Mais I'augmentation
simultanée des transferts des services de réadaptation vers les soins somatiques aigus pourrait s'interpréter comme l'indice
d'un probléme au niveau des échanges entre soins somatiques aigus et réadaptation (allusion a une hausse potentielle des
réadmissions en soins somatiques aigus suite a un transfert en réadaptation). Nos résultats ne permettent pas a eux seuls de
conclure a 'existence de transferts non souhaitables ou de sorties prématurées des soins somatiques aigus, ni de juger dans
guelle mesure cette évolution pourrait étre une conséquence de la révision de la LAMal.

2. Par transfert, on entend I'entrée dans un hopital ou une clinique appartenant a un secteur de soins donné (p. ex. la réadaptation) dans les
30 jours apres la sortie d'un hdpital ou d'une clinique appartenant a un autre secteur de soins (p. ex. les soins somatiques aigus). Le transfert
n'est pas nécessairement direct; le patient peut entre-temps séjourner brievement a domicile.
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Indicateurs relatifs aux interfaces entre secteurs (chaines de prise en charge)

Indicateurs relatifs aux interfaces entre Evolution RENEICIES Chap.
secteurs de soins (chaines de prise en charge)

Interfaces Indicateurs Tendances? CAGRP (Limites, etc.)
Soins somatiques Pourcentage des patients a -0,2% (2011-2016) - Codes de liaison en partie incorrects pour certaines 3.2.1
aigus > entrant en psychiatrie dans les & +0,5% (2011-2016) années, notamment 2012 et 2015
psychiatrie 30 jours apres leur sortie des 2l -0,2% (2011-2016) 2 - Des liens médicaux entre les séjours n'ont pas été
soins somatiques aigus 2> +1,4% (2012-2016) pris en compte
2 +2,3% (2012-2016) ¢! - Malgré des écarts parfois significatifs par rapport
7 +1,9% (2012-2016) *2 a l'année de référence, la tendance a été

interprétée comme stable en raison du faible
nombre de cas

Soins somatiques Pourcentage des patients A +2,6% (2011-2016) - Codes de liaison en partie incorrects pour certaines 322
aigus > entrant en réadaptation dans ;' +2,1% (2011-2016) ¢ années, notamment 2012 et 2015
Réadaptation les 30 jours apres leur sortie +0,3% (2011-2016)°2 - Onn'a pas tenu compte des liens médicaux entre les

des soins somatiques aigus séjours
Soins somatiques Pourcentage des patients A +8,5% (2011-2016) - Résultats en contradiction avec ceux de Widmer 323
aigus > soinsa  recevant des soins a domicile ; +8,2% (2011-2016) ¢ etal (2017)
domicile aprés un séjour en soins +6,9% (2011-2016) 2

somatiques aigus
Soins somatiques Pourcentage des patients A +1,9% (2011-2016) - Lahausse observée est en grande partie liée a 323
aigus > EMS entrant dans un EMS apres un 3 +0,7% (2011-2016) I'évolution de la structure d'age des patients

séjour en soins somatiques -1,3% (2011-2016) 2

aigus
Psychiatrie Pourcentage des patients & -1,7% (2011-2016) - Codes de liaison en partie incorrects pour certaines 324
- soins entrant dans les soins @l -0,6% (2011-2016)° années, notamment 2012 et 2015
somatiques aigus somatiques aigus dans les 30 @l -0,7% (2011-2016) 2 - Des liens médicaux entre les séjours n'ont pas été

jours apres leur sortie de la > +1,0% (2012-2016) pris en compte

psychiatrie 3 +1,5% (2012-2016) - Malgré des écarts parfois significatifs par rapport

+1,4% (2012-2016) °2 a l'année de référence, la tendance a été
interprétée comme stable en raison du faible
nombre de cas

Réadaptation >  Pourcentage des patients A +2,4% (2011-2016) - Codes de liaison en partie incorrects pour certaines 325
soins somatiques entrant dans les soins ;' +2,1% (2011-2016) années, notamment 2012 et 2015
aigus somatiques aigus dans les +0,6% (2011-2016)*? - Des liens médicaux entre les séjours n'ont pas été

30 jours apres la sortie de la pris en compte

Les données ne peuvent pas étre interprétées en
elles-mémes comme des réadmissions suite a un
transfert

réadaptation

a Tendances estimées par les auteurs / al Pas de tendance claire

b Taux de croissance annuel composé (Compound Annual Growth Rate, CAGR)

¢ Valeurs ajustées, modéle multivarié (sans la variable degré de gravité) / c2 Valeurs ajustées, modele multivarié (avec la variable degré de gravité)
Source: OFS — Statistique médicale des hopitaux © Obsan 2018

Globalement, nos résultats sur les interfaces entre les soins somatiques aigus et les secteurs de soins situés en aval font
apparaitre clairement une tendance a la hausse des prises en charge non cliniques par les EMS et surtout par les services de soins
a domicile aprés les soins somatiques aigus. Les données disponibles ne nous ont pas permis de vérifier s'il existe un lien de
causalité entre la hausse des prises en charge non cliniques et le nouveau régime de financement des hopitaux ou s'il est
déterminé par d'autres facteurs, p. ex. la nouvelle réglementation du financement des soins a domicile introduite en 2011.

Evolution des indicateurs relatifs au personnel des hépitaux et des cliniques

L'interprétation des données sur le personnel est compliquée par le fait que la statistique des hoépitaux ne permet pas une
distinction directe entre le personnel des services ambulatoires et stationnaires. Pour pouvoir évaluer tout de méme I'évolution
du personnel dans le secteur stationnaire, la part du personnel affecté aux soins ambulatoires a été estimée indirectement, sur
la base de la comptabilité analytique, et a été écartée des analyses. Nos résultats touchant le personnel doivent par conséquent
étre interprétés avec prudence. Le tableau T 3 présente — autant que possible — les chiffres « corrigés » pour le domaine
ambulatoire.
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T3 Indicateurs relatifs au personnel des hopitaux et des cliniques
Indicateurs relatifs au personnel des hopitaux et des cliniques
Indicateurs Secteurs Groupes professionnels Tendances? CAGRP
Taux Soins somatiques Médecins > +0,4% (2010—2016) 2016: 7,48 EPT/1'000 cas 3.4.2
d'encadrement  aigus Soignants > +05%(2010-2016) 2016:3367 EPT/1000 cas
en équivalents o i
plein temps Psychiatrie Médecins N -2,0% (2010-2016) 2016:15,75 EPT/1'000 cas
(EPT) pour 1000 Soignants > -0,2% (2010-2016) 2016:82,25 EPT/1'000 cas
€8s, par groupes Psychologues A +48%(2010-2016)  2016:9,79 EPT/1'000 cas’
professionnels
Réadaptation Médecins > +1,0% (2010-2016) 2016:7,11 EPT/1'000 cas
Soignants > +0,6% (2010-2016) 2016:4693 EPT/1'000 cas
Skill-mix Soins somatiques Médecins > -0,1% (2010-2016) Part en 2016:18,2% 343
'?Ou,rcel”tige en aigus Soignants > +0,0% (2010-2016) Part en 2016: 81,8%
équivalents o T
plein temps, par Psychiatrie Médecins N -19% (2010-2016) Part en 2016: 14,6%
groupes Soignants > -0,1% (2010—2016) Part en 2016: 76,4%
professionnels Psychologues A +49%(2010-2016)F  Parten2016:90% |
Réadaptation Médecins > +0,4% (2010—2016) Parten 2016:13,2%
Soignants > -0,1% (2010-2016) Part en 2016: 86,8%
Grade-Mix Soignants, soins  Part soignants degrés tertiaire N -02% (2010-2016)¢ Parten 2016:71,9%9 3.4.4
F,’Ou_rcelmige en somatiques aigus  par gignants degré secondaire I A +14%(2010-2016)¢  Parten2016:19,8%°
équivalents ) ) ] i
plein temps Médecins, soins  Part chefs de service et médecins > -06% (2010-2016)¢ Part en 2016: 26,0%
selon la somatiques aigus cadres
fonction Part chefs de clinique et médecins > +0,3% (2010-2016)® Part en 2016: 29,6%
hospitaliers
Part médecins assistants > +0,2% (2010-2016)¢ Part en 2016: 44,3%
Soignants, Part soignants degrés tertiaire el -04% (2010-2016)¢ Part en 2016:79,4%9
psychiatrie Part soignants degré secondaire Il el +3,6% (2010-2016)¢ Part en 2016: 16,4%9
Médecins, Part chefs de service et médecins > +0,1% (2010-2016)¢ Parten 2016:19,3%
psychiatrie cadres
Part chefs de clinique et médecins 2 +0,6% (2010-2016)¢ Part en 2016: 36,8%
hospitaliers
Part médecins assistants N -06% (2010-2016)¢ Part en 2016: 43,8%
Soignants, Part soignants degrés tertiaire N -09% (2010-2016)¢ Part en 2016: 58,7%
réadaptation Part soignants degré secondaire Il A +1,4% (2010-2016)¢ Part en 2016: 29,5% 9
Médecins, Part chefs de service et médecins N -35% (2010—2016)¢ Part en 2016: 30,1% 9
réadaptation cadres
Part chefs de clinique et médecins A +2,8% (2010-2016)¢ Part en 2016:29,4%
hospitaliers
Part médecins assistants 2 +1,2% (2010-2016)¢ Parten 2016:40,5%
a Tendances estimées par les auteurs / a1l Pas de tendance claire
b Taux de croissance annuel composé (Compound Annual Growth Rate, CAGR)
c1 Valeurs ajustées, modele multivarié (sans la variable degré de gravité) / c2 Valeurs ajustées, modele multivarié (avec la variable degré de gravité)
d La catégorie «autre personnel soignant, autres/sans formation» n'étant pas représentée ici, la somme des pourcentages n'est pas égale a 100
e Lapart ambulatoire n'a pas pu étre calculée; les chiffres comprennent le personnel stationnaire et ambulatoire.
f La catégorie «psychologues» n'apparait pas séparément dans la comptabilité analytique de la statistique des hopitaux. La part des psychologues

ambulatoires a été estimée d'aprés leurs proportions parmi les médecins et a été écartée de I'analyse.

Sources: OFS — Statistique médicale des hépitaux, statistique des hopitaux

© Obsan 2018

Globalement, nos analyses ne suggerent aucun lien direct entre la mise en ceuvre de la révision de la LAMal et I'évolution du
personnel dans les hépitaux et les cliniques. On n'observe pas de changements marqués au niveau de I'utilisation du personnel
apres l'introduction des forfaits par cas dans les soins somatiques aigus et par suite des autres mesures prises dans le cadre
de la révision de la LAMal. On n'observe ni une baisse ni une hausse marquée du taux d'encadrement des patients. Vu le
raccourcissement des durées de séjour et I'augmentation qui en résulte des soins a prodiguer par jour d’hospitalisation, on
pourrait certes conclure que le personnel a globalement moins de temps a consacrer a chaque patient. Mais les données
disponibles ne permettent pas de vérifier cette hypothese.
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Le skill mix est resté stable dans la plupart des secteurs de soins : il n'y a pas eu de changements importants dans la composition
du personnel, sauf pour les psychologues dans le secteur de la psychiatrie et le personnel de soins formé au degré secondaire
[l dans tous les secteurs de soins. Ces deux groupes de professions ont gagné en importance au cours de la période considérée.
Cette évolution, cependant, ne peut guere étre liée a la révision de la LAMal et au nouveau systeme de financement des hopitaux.
Elle reflete d'une part un manqgue de personnel qualifié dans d'autres catégories professionnelles de la psychiatrie (cf. Stocker
et al. 2016, Conseil fédéral 2016, Giacometti-Bickel et al. 2013) ; elle est d'autre part une conséquence du nombre croissant de
diplémés du secondaire Il parmi le personnel soignant.

Limitations

Les analyses présentées dans ce rapport comportent plusieurs restrictions (pour plus de détails, voir chapitre 5.24.2). Les

résultats doivent étre considérés et interprétés avec prudence. Il importe a cet égard de tenir compte au moins des points

suivants:

- Lesindicateurs ne fournissent que des indices sur la qualité des prestations stationnaires. Ills ne décrivent pas en eux-mémes
la qualité des soins.

- Pour les taux de mortalité, seule la mortalité a 30 jours a été analysée dans les hopitaux. Il n'est pas possible actuellement
d'apparier les données de la statistique médicale et de la statistique du mouvement naturel de la population de I'OFS
(BEVNAT). Les données manquantes sur les décés en dehors des hdpitaux limitent la pertinence de cet indicateur.

- Les courbes étudiées peuvent parfois étre affectées par des facteurs confondants (p. ex. changement des pratiques de
codage dans la statistique médicale des hopitaux) et il se peut qu'elles ne reflétent pas les évolutions réelles.

- Le parcours de traitement de certains patients ne peut pas étre identifié avec la méme fiabilité chaque année, en raison
d'erreurs survenues dans quelques hopitaux sur les codes de liaison anonymes de I'OFS. Cette restriction touche surtout
I'analyse des transferts entre les différents secteurs de soins et, en partie aussi, I'analyse des réhospitalisations.

Conclusions

Les indicateurs semblent montrer de maniére générale qu'il n'y a pas eu, au cours de la période considérée, de détérioration de
la qualité des soins dans les hopitaux et les cliniques. Cela vaut aussi bien pour la qualité structurelle (taux d'encadrement
stables) que pour la qualité des résultats (pas daugmentation, par exemple, des taux de mortalité et des infections
postopératoires). Les tendances qui pourraient étre liées a des évolutions problématiques sont l'augmentation des
réhospitalisations dans les soins somatiques aigus et la hausse des transferts des soins somatiques aigus vers les services de
réadaptation et vers les secteurs de soins situés en aval. Les présents résultats vont largement dans le méme sens que les
études menées dans le domaine thématique « Effets de la révision de la LAMal sur la qualité des prestations hospitalieres » par
I'Obsan (cf. Hedinger et al. 2017, Widmer & Kohler, 2016; Kohler, Widmer & Weaver, 2015).

Dans quelle mesure les évolutions observées sont-elles dues aux mesures prises apres la révision du systéme de
financement des hépitaux ? On ne peut en juger qu'imparfaitement sur la base des données analysées dans la présente étude.
On a essayé, sur la base des évolutions observées, d'estimer la plausibilité de I'existence d'un lien entre ces évolutions et les
mesures prises apres la révision de laloi. On a utilisé des modeéles multivariés pour écarter d'autres facteurs d'influence possibles
au niveau des patients et au niveau des hopitaux. Cette approche a toutefois ses limites. D'une maniere générale, on ne peut
pas, sur la base des analyses présentées, porter un jugement global quant aux effets de la révision de la LAMal et du nouveau
systeme de financement des hépitaux sur la qualité des prestations stationnaires. Les indicateurs étudiés dans ce rapport
suggerent que la mise en ceuvre de la révision n'a pas eu d'effets négatifs notables sur la qualité des prestations stationnaires.
Les indicateurs semblent dans I'ensemble montrer que la qualité des soins est restée stable. Une évaluation définitive de la
relation entre la révision du financement hospitalier et la qualité des soins aux patients hospitalisés sera faite dans le rapport
final sur la « qualité des prestations hospitaliéres stationnaires » (INFRAS & Zahnd, 2019) et plus généralement dans le rapport
final d'évaluation de I'OFSP (a vernir 2019).
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1 Einleitung

Die eidgendssischen Rate haben am 21. Dezember 2007 die Revision des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG)

im Bereich der Spitalfinanzierung verabschiedet. Die Revision trat am 1. Januar 2009 in Kraft. Die Massnahmen werden

mehrheitlich seit dem 1. Januar 2012 umgesetzt (vgl. BAG, 2015b). Mit der Revision soll insbesondere das Kostenwachstum im

stationaren Spitalbereich eingedammt werden, ohne die Sicherstellung des Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden

Versorgung zu gefdhrden. Die zentralen Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung sind:

- EinfUhrung von leistungsbezogenen Pauschalen, die auf gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstrukturen beruhen
(SwissDRG, TARPSY und ST Reha)

- Dual-fixe Leistungsfinanzierung (Finanzierungsanteil Kantone mind. 55%; Finanzierungsanteil OKP max. 45%)

- Spitalplanung nach gesamtschweizerisch einheitlichen Kriterien und Unterscheidung zwischen Listen- und Vertragsspitalern
(interkantonal koordinierte, bedarfsgerechte Spitalplanungen (Spitallisten) und Erteilung der Leistungsauftrdge nach
Wirtschaftlichkeit und Qualitat)

- Erweiterte Spitalwahl (Vergiitung ausserkantonaler stationdrer Behandlungen in Listenspitélern durch Kantone und OKP,
einschliesslich Gleichbehandlung 6ffentlicher und privater Spitaler sowie Erfiillung der Aufnahmepflicht durch Listenspitéler)

- Erweiterte Informationshasis zu Wirtschaftlichkeit und Qualitat (vergleichbare und 6ffentlich zugangliche Spitalkennzahlen
inkl. Qualitatsindikatoren)

Mit Ausnahme der neuen Tarifstrukturen ST Reha und TARPSY gilt die Umsetzung der Massnahmen der KVG-Revision
Spitalfinanzierung seit 2012 auch fiir die Versorgungsbereiche Rehabilitation und Psychiatrie. Die Umsetzung der Tarifstruktur
TARPSY ' fand erst 2018 statt und die Tarifstruktur ST Reha ist friihesten fiir 2022 geplant.

1.1 Evaluation KVG-Revision Spitalfinanzierung

Das BAG flhrt von 2012 bis 2019 im Auftrag des Bundesrates eine Evaluation der KVG-Revision im Bereich der
Spitalfinanzierung durch. Die Evaluation soll die Auswirkungen der Revision aufzeigen und Entscheidungsgrundlagen fiir die
Weiterentwicklung des KVG schaffen. 2015 hat das BAG die Ergebnisse aus der ersten Phase der Evaluation in einem
Zwischenbericht zur Evaluation verdffentlicht (vgl. BAG, 2015a). In der zweiten Phase der Evaluation werden die Auswirkungen
der KVG-Revision im Bereich Spitalfinanzierung in drei Themenbereichen untersucht, wozu jeweils eigene Studien durchgefihrt
werden: Kosten und Finanzierung des Versorgungssystems, Qualitdt der stationdren Spitalleistungen sowie Spitallandschaft
und Sicherstellung der Versorgung. Die Ergebnisse aus den Studien fliessen in den abschliessenden Bericht der Evaluation ein
(BAG, 2019).

1.2 Mogliche Auswirkungen der Revision auf die Qualitat der stationaren Spitalleistungen

Von den Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung werden direkte und indirekte sowie positive und negative Wirkungen

auf die Qualitdt der stationdren Gesundheitsversorgung angenommen. Dabei sind insbesondere folgende hypothetische

Wirkungszusammenhange zu berticksichtigen (vgl. Pellegrini et al. 2010):

i. Mit der EinfUhrung der leistungsbezogenen Pauschalvergiitung, wird die Abgeltung fur einen gegebenen Fall fixiert. Dadurch
wird der Anreiz geschaffen, die Kosten fiir die Leistungserbringung zu reduzieren, um die Profitabilitdt sicherzustellen. Dieser
Kostendruck impliziert gewisse Risiken fiir die Versorgungsqualitdt, insbesondere bestehen dadurch Anreize, die

8 In der Erwachsenenpsychiatrie wurde TARPSY per 1.1.2018 eingefhrt, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist die Einflihrung fiir 2019
geplant.
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eingesetzten Ressourcen fiir die Leistungserbringung zu reduzieren, die Aufenthaltsdauer zu verkiirzen (Stichwort «blutige
Entlassungen») und Komponenten der Behandlung in andere Versorgungsbereiche zu verlagern.

ii. Die in der KVG-Revision festgelegten Kriterien betreffend Spitalplanung fiihren dazu, dass die Qualitat der Spitalleistungen
erfasst und damit ein auf Qualitatsindikatoren basierender Vergleich ermdoglicht wird. Darliber hinaus wird die Qualitat im
Rahmen der Spitalplanungen und namentlich zur Erstellung der kantonalen Spitallisten berlcksichtigt.

ii. Aufgrund der freien Spitalwahl und basierend auf den Qualitatsindikatoren wird das Wahlverhalten der Versicherten
beeinflusst. Die Versicherten konnen die Qualitat der Leistungen der verschiedenen Spitaler vergleichen. Aufgrund des
verstarkten Wettbewerbs zwischen den Leistungserbringern wird ausserdem das Engagement der Spitéler bei der
Qualitatsforderung gesteigert.

iv. Die dual-fixe Finanzierung mit der Gleichbehandlung offentlicher und privater Spitéler und die Einfihrung der
leistungsbezogenen Fallpauschalen verstarken den Wettbewerb. Davon kénnen unterschiedliche Auswirkungen auf die
Qualitat der stationaren Leistungserbringung ausgehen. Je nachdem, ob der Wettbewerb starker tber die Preise und Kosten
oder aber Uber die Qualitat gefiihrt wird, stellt sich eine tendenziell negative bzw. positive Wirkung auf die Qualitat der
Leistungen ein.

Die potentiell positiven Einflisse auf die Qualitdt aufgrund der KVG-Revision (vgl. Hypothesen ii, iii und evtl. iv) werden
mehrheitlich erst mittel- bis langfristig wirksam und kdnnen demzufolge zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht vollstandig
analysiert werden. Hingegen ist anzunehmen, dass die Risiken aufgrund der Einfihrung der Fallpauschalen in der Akutsomatik
und des daraus resultierenden Kostendrucks fir die Spitéler und Kliniken (vgl. Hypothese i) viel unmittelbarer sind.

Grundsatzlich untersucht die vorliegende Studie die Auswirkungen der Gesamtheit der Massnahmen gemass KVG-Revision
auf die Qualitat. Allerdings kann der Einfluss einzelner Massnahmen statistisch nicht separiert werden. Ausgehend von den
zuvor dargestellten Hypothesen ist davon auszugehen, dass innerhalb des Analysezeitraums die Einflihrung von Fallpauschalen
den grossten Einfluss auf die untersuchten Qualitatsindikatoren austibt. Aus diesem Grund wird bei der Beurteilung von
Resultaten haufig auf die Fallpauschalen verwiesen, auch wenn dabei ein moglicher Einfluss anderer Massnahmen nicht
ausgeschlossen werden kann.

1.3 Auftrag des Obsan

Innerhalb des Themenbereichs «Qualitat der stationaren Spitalleistungen» erarbeitete das Obsan im Auftrag des Bundesamtes
fur Gesundheit bereits eine umfassende Grundlagenstudie zum Thema Qualitat der stationdren Spitalleistungen (vgl. Kohler et
al. 2015). Darauf aufbauend wurde ein Monitoring zum Einfluss der neuen Spitalfinanzierung auf die Qualitat der stationdren
Spitalleistungen etabliert und regelmassig aktualisiert (vgl. Widmer & Kohler 2016, Hedinger et al. 2017). Der vorliegende Bericht
stellt den Schlusspunkt des Auftrags des Obsan im Rahmen der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung im
Themenbereich Qualitat der stationdren Spitalleistungen dar. Dabei wurden die Indikatoren des Monitorings erweitert und
aktualisiert, neu wird der Zeitraum von 2009 bis 2016 analysiert. Gleichzeitig dient der vorliegende Bericht als eine Grundlage fir
den abschliessenden Evaluationsbericht im Themenbereich Qualitdt der stationédren Spitalleistungen (vgl. INFRAS & Zahnd,
2019) sowie fir den Synthesebericht zur Evaluation (vgl. BAG, 2019).

Die Qualitatsindikatoren decken die Versorgungsbereiche'* Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation, Geriatrie und P&diatrie
ab, die Ergebnisdarstellung im vorliegenden Bericht fokussiert aber weitgehend auf die Akutsomatik sowie die Schnittstellen
zwischen der Akutsomatik und den ibrigen Versorgungsbereichen.'® Erganzt wird der Bericht mit einen ausfiihrlichen
Tabellenanhang, welcher unter anderem die Ergebnisse zu den Ubrigen Versorgungsbereichen beinhaltet.

4 Obwohl Geriatrie und Padiatrie als Teilgebiete der Akutsomatik verstanden werden kdnnen, werden sie im vorliegenden Bericht von der
Akutsomatik abgegrenzt und separat analysiert. D.h., die Analysen zur Akutsomatik beinhalten keine Falle aus den Bereichen Geriatrie und
Padiatrie.

5 Der Fokus auf die Akutsomatik begriindet sich durch die Tatsache, dass in der Rehabilitation die Einflihrung leistungsbezogener Pauschalen
bis zum aktuellen Zeitpunkt noch aussteht und sie in der Erwachsenenpsychiatrie erst am 1. Januar 2018 eingeflihrt worden sind. Da die
potentiellen Auswirkungen der KVG-Revision auf die Qualitdt der stationaren Leistungserbringung wesentlich durch die Einflihrung der
leistungsbezogenen (Fall-) Pauschalen bedingt sind, drangt sich ein Fokus auf die Entwicklungen in der Akutsomatik zur Beantwortung der
Fragestellungen gemass Abschnitt 1.4 auf.
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1.4 Fragestellungen

Mit dem vorliegenden Bericht sollen die Grundlagen zur Beantwortung der folgenden Fragestellungen geschaffen werden:

- Wie hat sich die Qualitat der stationaren Spitalleistungen im Laufe der letzten Jahre entwickelt und welche zeitlichen und
inhaltlichen Zusammenhange zwischen allfalligen Qualitatsveranderungen und der Umsetzung der Massnahmen der KVG-
Revision Spitalfinanzierung sind erkennbar?

- Welchen Einfluss haben die Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Schnittstellen innerhalb des
stationdren Bereichs (Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation) sowie zwischen diesen stationdren und nachgelagerten
Bereichen (Pflegeheime’®, Spitex)?

Die Ergebnisse sollen einen Beitrag leisten zur Beantwortung der ersten beiden Hauptfragen der Evaluation zu den Auswirkungen
der KVG-Revision insgesamt sowie spezifisch auf die Leistungserbringer und Patientinnen und Patienten (vgl. BAG 2105b).

Der Auftrag des Obsan fokussiert auf die Aufbereitung quantitativer Qualitatsindikatoren der stationaren Gesundheitsversorgung
sowie deren statistische Analyse. In diesem Kontext ist besonders die Einfiihrung von Fallpauschalen von Bedeutung, weil diese
Neuerung im Rahmen der KVG-Revision fir die untersuchten Qualitatsindikatoren besonders relevant ist. Es ist aber zu
berlicksichtigen, dass sich die Effekte einzelner Massnahmen nicht immer trennen lassen, und sich die Evaluation auf alle
Massnahmen der Revision bezieht. Soweit mdglich wird dabei eine Interpretation der Entwicklungen mit Bezug auf einzelne
Massnahmen der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung vorgenommen oder auf andere Einflussfaktoren hingewiesen,
welche diese Entwicklungen bedingen.

Die in diesem Bericht beschriebenen Ergebnisse stellen nur einen einzelnen Baustein der Evaluation der KVG-Revision dar
und sollten folglich im Kontext der tbrigen Teilstudien der Evaluation beurteilt werden. Eine breiter abgestitzte Einordnung und
Bewertung der Entwicklung der Qualitat mit Bezug zu den durch das BAG vorgegebenen Evaluationsfragestellungen (vgl. BAG,
2015b) erfolgt einerseits im Rahmen des Schlussberichts fiir den Themenbereich «Qualitat der stationdren Spitalleistungen»
(INFRAS & Zahnd, 2019) sowie — themenbereichsiibergreifend — mit dem Schlussbericht der Evaluation (BAG, 2019).

5 In diesem Bericht werden unter Pflegeheimen sémitliche Alters- und Pflegheime verstanden, die der Statistik der sozialmedizinischen
Institutionen SOMED als Pflegeinstitution des Typs «A» aufgefiihrt werden. Der grosste Teil davon (Pflegeheime) darf zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) abrechnen.
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2 Methoden

Im Folgenden werden zunachst die fur die Analysen verwendeten Datenquellen und die Aufbereitung der Daten beschrieben.
Insbesondere wird der Umgang mit der Problematik des Bruchs in der Zeitreihe aufgrund der neuen Definition eines
Behandlungsfalles in der Medizinischen Statistik ab 2012 sowie des Verfolgens von Behandlungspfaden (Stichwort anonymer
Verbindungscode) thematisiert. Anschliessend wird auf die Abgrenzung der Versorgungsbereiche sowie auf die Auswahl und
Definition der Indikatoren eingegangen. Das Kapitel schliesst mit einer Beschreibung der angewandten statistischen Verfahren
und der Vergleichbarkeit der vorliegenden Studie zu bereits erschienenen Publikationen des Obsan im Themenbereich Qualitat
im Rahmen der Evaluation KVG-Revision Spitalfinanzierung.

2.1 Datenquellen und Datenaufbereitung

Die Analysen basieren auf Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhduser und der Krankenhausstatistik des Bundesamts
fur Statistik (BFS) fur die Jahre 2009-2016 bzw. 2010-2016. Datenstand der im Bericht enthaltenen Analysen ist der
27.11.2017. Allfallige Anderungen oder Erganzungen in den beiden Statistiken, die zu einem spéteren Zeitpunkt stattgefunden
haben, konnten fiir die Auswertungen nicht berticksichtigt werden. An dieser Stelle soll hervorgehoben werden, dass keine dieser
BFS-Statistiken speziell fiir die Evaluation der KVG-Revision konzipiert wurde und daher nur bedingt daflir geeignet sind den
Einfluss der Umsetzung der Revision auf die Entwicklung der Qualitét der stationdren Leistungen zu untersuchen. Zudem sollte
beachtet werden, dass die berechneten Indikatoren und die darauf basierenden Ergebnisse nur eine beschrankte Aussagekraft
bzgl. der Entwicklung der Qualitat bei den stationaren Leistungen im Zusammenhang mit der Revision haben. Sie kdnnen aber
durchaus als «Hinweise» fir die Entwicklung der Qualitat verstanden werden.

Erganzend werden ausgewahlte Indikatoren des Nationalen Vereins fiir Qualitdtsentwicklung in Spitalern und Kliniken (ANQ)
abgebildet, die vom Obsan grafisch aufbereitet und teilweise bereits in einem anderen Kontext publiziert wurden (Obsan & BAG,
2017). Grundsatzlich gilt es hier anzumerken, dass auch die Indikatoren des ANQ nicht zur Evaluation der KVG-Revision
entwickelt wurden, sondern eine einheitliche Qualitdtsmessung flr unabhangige und national vergleichbare Spital- und
Klinikvergleiche darstellen.!”

Im Folgenden werden die wichtigsten Schritte der Datenaufbereitung im Detail beschrieben. Insbesondere wird auf die
Datenharmonisierung fiir die Analysen der Zeitreihen (Abschnitt 3.1.1: Stichwort «Fallzusammenfiihrung» unter SwissDRG ab
2012) sowie auf die Probleme bei der Verwendung der anonymen Verbindungscodes AVC (Abschnitt 3.1.2) eingegangen.

2.1.1 Harmonisierung der Zeitreihen: Bruch ab Einfiihrung von SwissDRG in 2012

Die Umsetzung der KVG-Revision Spitalfinanzierung und die damit verbundene Neudefinition des Behandlungsfalls fiir die nach
SwissDRG vergtteten Leistungen (Akutsomatik) haben zu einem Bruch in der Zeitreihe zwischen 2011 und 2012 geflhrt. Bis
Ende 2011 wurde jeder einzelne Spitaleintritt — unabhangig davon, ob dieser in Verbindung mit einem vorherigen Spitalaufenthalt
stand (Rehospitalisierung) oder nicht — jeweils als ein eigensténdiger Behandlungsfall in der Statistik erfasst. D. h., wenn
beispielsweise eine Patientin oder ein Patient finf Tage nach Spitalaustritt aufgrund von Komplikationen erneut stationar im
Spital behandelt werden musste, wurde dieser zweite Spitalaufenthalt als separater Behandlungsfall gewertet und die beiden
Aufenthalte wurden entsprechend mit zwei separaten Eintragen in der Medizinischen Statistik erfasst. Mit der Einfiihrung von
SwissDRG kam es ab dem 1. Januar 2012 zu einer Anderung bei der Erfassung der Behandlungsfalle. Neu werden unter

" Fir Informationen zum Verwendungszweck der ANQ-Messinstrumente siehe auch «Argumentarium: Chancen und Grenzen der ANQ-
Messungen»: www.ang.ch — Akutsomatik — Argumentarium.
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gewissen Bedingungen zeitlich aufeinanderfolgende Behandlungsfalle zu einem Fall zusammengefiihrt. Diese sogenannte

Fallzusammenfiihrung unterliegt den folgenden Kriterien (vgl. SwissDRG, 2014 und 2015):

- Alle Félle mit derselben Hauptdiagnosengruppe (Major Diagnosis Category, MDC), die innerhalb eines Zeitfensters von 18
Tagen ab dem Datum der Erstentlassung liegen und nicht einer Ausnahme von Wiederaufnahme'® zugeordnet werden
kénnen, werden zu einem Fall zusammengefasst. Die Frist zur Uberpriifung des Zeitfensters beginnt immer mit dem ersten
Fall, der die Fallzusammenfihrung auslost (vgl. SwissDRG, 2014).

- Neben den Zusammenfihrungen aufgrund derselben MDC werden Rehospitalisierungen auch aufgrund von Komplikationen
(ICD-10-Diagnosecodes: T80-88) mit dem vorherigen Spitalaufenthalt zusammengefihrt, unabhangig davon, ob die MDC
Ubereinstimmt oder nicht. Wenn also jemand innerhalb von 18 Tagen ab dem Entlassungsdatum des ersten Aufenthaltes
mit einer Hauptdiagnose T80-88 eingeliefert wird, kommt es ebenfalls zu einer Fallzusammenfiihrung.

Die Bestimmung der MDC und SwissDRG fir jeden Spitalaufenthalt erfolgt mittels der 3M Kombi-Grouper-Software von
SwissDRG AG (vgl. SwissDRG, 2014, 2015). Dies geschieht anhand von demografischen und medizinischen Daten der
Patientinnen und Patienten — primar basierend auf der jeweiligen Hauptdiagnose. Eine Beschreibung Uber
Fallzusammenfihrungen sowie detaillierte Informationen zu Regeln und Definitionen zur Fallabrechnung findet man in den
offiziellen Publikationen der SwissDRG AG (vgl. SwissDRG, 2014, 2015). Von den Anderungen der Falldefinition sind
ausschliesslich Falle der Akutsomatik betroffen.

Fur die Medizinische Statistik bedeutet diese neue Regelung der Fallzusammenfiihrung, dass ab 2012 bestimmte Eintrage
aus mehreren zusammengefiihrten Spitalaufenthalten bestehen und somit in der Statistik nicht mehr die tatsachlichen
Spitalaufenthalte ausgewiesen werden. Dies wiederum flihrt zu einem «kiinstlichen» Einbruch der Fallzahlen (vgl. G 2.1). Diese
Veranderung der Fallzahlen wirkt sich auch auf die Berechnung einzelner Indikatoren wie z.B. der mittleren Aufenthaltsdauer
oder der Rehospitalisierungsrate'® aus. Beide werden ab 2012 (im Vergleich zu den Vorjahren) als zu hoch eingeschatzt.

G 2.1  Entwicklung der Fallzahlen in der Akutsomatik (Bruch in der Zeitreihe in 2012), 2009-2016
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Um dennoch zeitliche Vergleiche anstellen zu kénnen, wurden fir die Falle 2009 bis 2011 mittels 3M Kombi-Grouper riickwirkend
die MDCs und SwissDRG bestimmt und die Falle gem&ss der neuen Falldefinition zusammengefihrt. Durch die
Zusammenfiihrung verringert sich die Fallzahl insgesamt um 2,0% in 2009, und jeweils um 2,2% in 20710 und 2011. Der Bruch in
der Zeitreihe ist somit beseitigt, wodurch zeitliche Vergleiche von 2009 bis 2016 mdglich werden (vgl. G 2.1). Es gilt aber zu
beachten, dass die Qualitat der medizinischen Codierungen in der Medizinischen Statistik (z.B. Diagnosen und Behandlungen)

Vgl. Liste von Fallgruppen, die nicht als Rehospitalisierungen klassifiziert werden (bspw. onkologische Behandlungen). Entsprechende
Fallgruppen kénnen der Spalte 12 des Fallpauschalenkatalogs SwissDRG entnommen werden
(https://www.swissdrg.org/de/akutsomatik/swissdrg-system-60/fallpauschalenkatalog (Zugriff am 25.5.2018)).

Bei der Fallzusammenfiihrung werden Wiedereintritte innerhalb von 18 Tagen in der Medizinischen Statistik zu einem Fall zusammengeftihrt.
Da diese Wiedereintritte somit in der Statistik als ein Fall gefiihrt werden, werden sie nicht mehr (ohne weiteres) als potentielle
Rehospitalisierung erkannt.
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fur die Jahre 2009 bis 2011 tendenziell mit mehr Abstand zum Umstellungsjahr 2012 abnimmt. Dies riihrt daher, dass erst ab
2012 alle Akutspitéler dazu verpflichtet waren, mit SwissDRG abzurechen und somit auch ein Interesse bestand, mdglichst alle
relevanten Diagnosen und Behandlungen zu erfassen. Eine mogliche Konsequenz dieser geringeren Datenqualitat vor 2012
besteht darin, dass der 3M Kombi-Grouper fir einzelne Félle die MDC nicht korrekt bestimmt hat und dass dadurch Falle nicht
korrekt zusammengefiihrt wurden. Das Ausmass dieses potentiellen Fehlers dirfte jedoch gering sein, da es im Verhaltnis zu
den Gesamtfallzahlen relativ wenig Fallzusammenfiihrungen gibt und die aus den Fallzusammenfihrungen resultierenden
Fallzahlen fur die Jahre 2009 bis 2011 im Zeitverlauf plausibel erscheinen. Zusatzlich soll an dieser Stelle darauf hingewiesen
werden, dass mehrere Grouper-Versionen existieren, anhand welcher die Félle gruppiert (bzw. die MDC und SwissDRG bestimmt)
werden konnen. Die Wahl der Version beeinflusst die Vergabe der MDCs und SwissDRG und damit auch die
Fallzusammenfihrung, was sich wiederum auf die Vergleichbarkeit der Daten Uber die Zeit auswirkt. Daher ist es wichtig, die
Korrespondenz zwischen Grouper-Versionen und Datenjahrgéngen zu beachten (vgl. T 2.1). Folgende Grouper-Versionen
wurden verwendet: Fir die Gruppierung der Falle 2009 und 2010 die Grouper-Version «SwissDRG 1.0 Katalog-/Planungsversion»
und fir 2011 die Version «SwissDRG 1.0 Planungsversion 2». Die Datenjahrgdnge 2012 bis 2016 wurden mit der
Abrechnungsversion des jeweiligen Jahres gruppiert.

T 2.1 Anwendbarkeit der Versionen des 3M Kombi-Groupers hinsichtlich Datenjahrgange

Katalogversion Planungsversion 1 Planungsversion 2 Abrechnungsversion
SwissDRG Version 1.0 2009 @ 2010° 20112 20122
SwissDRG Version 2.0 2010 2011 2012 2013
SwissDRG Version 3.0 201 2012 2013 20142
SwissDRG Version 4.0 2012 2013 2014 20152
SwissDRG Version 5.0 2013 2014 2015 2016°

@ In der Studie verwendeten Grouper-Versionen

2.1.2 Anonymer Verbindungscode (AVC)

Um den Behandlungsverlauf einzelner Patientinnen und Patienten in der Medizinischen Statistik zu analysieren (z.B. Ubertritte
von der Akutsomatik in die Rehabilitation), wurde der anonyme Verbindungscode des BFS verwendet. Der Verbindungscode ist
ein anonymer Patientenidentifikator und wird durch die Verschllsselung von Identifikationsangaben (Name, Vorname,
Geburtsdatum und Geschlecht) jeweils pro Fall generiert. Die Verschlisselung und die damit verbundene Erstellung des
Verbindungscodes werden direkt von den Spitalern vorgenommen und anschliessend dem BFS iibermittelt.

Bei vereinzelten Spitalern wurden in bestimmten Jahren jedoch fehlerhafte Verbindungscodes generiert. Dies hat zur Folge,
dass die Behandlungsverlaufe bzw. Ubertritte in und von Institutionen von betroffenen Patienteninnen und Patienten nicht mehr
korrekt nachvollzogen werden kénnen. Dadurch wird die Anzahl Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation oder
Psychiatrie je nach Jahr und betroffene Institutionen unterschiedlich stark unterschatzt und ein zeitlicher Vergleich der
Ubertrittsraten ist nicht uneingeschrankt maglich. Der Anteil Patientinnen und Patienten mit fehlerhaftem Verbindungscode fallt
je nach Jahr sehr unterschiedlich aus und variiert zwischen 0,86% im Jahr 2009 und 7,01% im Jahr 2015. Neben 2015 ist mit
6,30% der Anteil fehlerhafter Codes im Jahr 2012 ebenfalls relativ hoch. In allen anderen Jahren liegt dieser Anteil unter 2,15%.
2016 betragt der Anteil fehlerhafter Codes 1,17%.

Um dennoch zeitliche Vergleiche anstellen zu kénnen, wurden folgende Anpassungen vorgenommen: Fiir die Berechnung
der Ubertrittsraten von der Akutsomatik in die Psychiatrie bzw. in die Rehabilitation wurden die Daten von Spitédlern mit
fehlerhaftem Verbindungscode mit den Angaben des vorherigen Jahres ersetzt. Falls keine vorherigen Jahre mit korrektem
Verbindungscode existierten, wurden die fehlerhaften Jahre mit den Daten des nachfolgenden Jahres ersetzt. Zeitliche
Vergleiche hinsichtlich der Schnittstellen sind so wieder mdglich. Samtliche Berechnungen zu den Schnittstellen Akutsomatik
- Psychiatrie und Akutsomatik = Rehabilitation wurden mit den korrigierten Daten durchgefihrt.

Von den fehlerhaften Verbindungscodes sind ausschliesslich die Ubertritte von der Akutsomatik in die Psychiatrie sowie von
der Akutsomatik in die Rehabilitation betroffen. Ubertritte von der Akutsomatik in Pflegeheime oder Weiterbetreuung durch die
Spitex wurden nicht mittels Verbindungscodes berechnet, sondern anhand der Variable «Aufenthalt nach Austritt» (1.5.V03) bzw.
«Behandlung nach Austritt» (1.5.V04) in der Medizinischen Statistik. Die Effekte der fehlerhaften Verbindungscodes auf die
Schnittstellen sind in Abbildung 2.2 und 2.3 dargestellt. Gezeigt werden die Differenzen zwischen den korrigierten und nicht-
korrigierten Daten hinsichtlich der Ubertrittraten. Dabei wird ersichtlich, dass sich die fehlerhaften Verbindungscodes vor allem
auf die Jahre 2012 und 2015 auswirken. Insgesamt sind die Effekte aber relativ klein.
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G 2.2 Anteil Ubertritte von der Akutsomatik in die Psychiatrie (nicht-korrigierte und korrigierte Daten), 2009-2016
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G 2.3  Anteil Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation (nicht-korrigierte und korrigierte Daten), 2009-2016
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2.2 Abgrenzung der Versorgungsbereiche

Die von den Spitalern angebotenen stationaren Leistungen wurden gemass den Hauptkostenstellen der Medizinischen Statistik
und der Krankenhaustypologie der Krankenhausstatistik des BFS in folgende flinf Versorgungsbereiche eingeteilt: Akutsomatik,
Psychiatrie, Rehabilitation, Geriatrie und Padiatrie. Dabei wurden die Behandlungsfélle den verschiedenen Bereichen zunachst
auf Basis der Hauptkostenstelle und, falls nétig, anschliessend auch aufgrund der Krankenhaustypologie zugeordnet. Aufgrund
der durchschnittlich deutlich Iangeren Aufenthalte in der Psychiatrie im Vergleich zu den anderen Versorgungsbereichen wurden
fiir den Versorgungsbereich Psychiatrie auch Behandlungsfalle beriicksichtigt, deren Klinikaufenthalte sich Uber mehrere Jahre
erstrecken (vgl. T 2.2). Die Zuweisung des Spitalpersonals auf die Versorgungsbereiche in der Krankenhausstatistik erfolgte
nach derselben Logik auf Basis der Hauptleistungsstellen und der Krankenhaustypologie.

In friiheren Obsan-Studien zur KVG-Revision Spitalfinanzierung wurde jeweils nur zwischen drei verschiedenen
Versorgungsbereichen unterschieden. Um ein genaueres und kompletteres Bild zum Einfluss der Revision auf die
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Versorgungslandschaft zu zeichnen sowie aufgrund von Riickmeldungen aus der Begleitgruppe wurde in Absprache mit dem
BAG entschieden, fir den Schlussbericht neu nach funf Versorgungsbereichen zu unterscheiden. Bis anhin wurde die Geriatrie
zusammen mit der Rehabilitation als ein Versorgungsbereich definiert. Aufgrund der Tatsache, dass in der Geriatrie auch
akutgeriatrische Leistungen subsumiert sind und die Geriatrie ein heterogener und kantonal unterschiedlich gehandhabter
Versorgungsbereich ist, wird die Geriatrie neu separat analysiert werden, was insbesondere den Bereich der Rehabilitation
homogener macht.?® Die Pé&diatrie war bis anhin nicht zentral fiir die Analysen und wird neu als eigenstandiger
Versorgungsbereich untersucht. Der Fokus des Berichts liegt aber nach wie vor auf der Beschreibung der Entwicklungen in der
Akutsomatik, gefolgt von der Psychiatrie und der Rehabilitation. Die Entwicklungen in den Bereichen Geriatrie und Padiatrie
werden jeweils grafisch oder tabellarisch dargestellt und nicht weiter im Text kommentiert, ausser es handelt sich um eine
besonders markante und somit erklarungsbedurftige Entwicklung (vgl. Kapitel 3 Ergebnisse).

T2.2 Abgrenzung der Versorgungsbereiche

Akutsomatik Psychiatrie Rehabilitation Geriatrie Padiatrie
Statistikfall® A A C A A A
Hauptkostenstelle / Alle ausser: M400, M500, M900, M500 M950 M900 M400
Hauptleistungstellen® M950
Krankenhaustypologie® Alle ausser: K21, K221, K233, K234 K21 K221 K234 K233

@ A Austritt zwischen dem 1.1. und dem 31.12.; C: Eintritt vor dem 1.1. und Behandlung, die sich nach dem 31.12. fortsetzt

b M400 = Padiatrie; M500 = Psychiatrie und Psychotherapie; M900 = Geriatrie; M350 = Physikalische Medizin und Rehabilitation. Die
Hauptkostenstellen in der Medizinischen Statistik entsprechen den Hauptleistungsstellen in der Krankenhausstatistik.

¢ K21 = Psychiatrische Kliniken; K221 = Rehabilitationskliniken; K233 = Padiatrie; K234 = Geriatrische Kliniken
Quelle: Obsan © Obsan 2018

2.3 Auswahl der Indikatoren

Die Qualitat von stationdren Spitalleistungen wurde fir jeden Versorgungsbereich anhand von Indikatoren auf drei

verschiedenen Ebenen untersucht:

- Ebene der Patientinnen und Patienten. Auf dieser Ebene werden die Prozess- und Ergebnisqualitit gemessen (z.B.
Aufenthaltsdauer, Rehospitalisierungen und Mortalitat).

- Ebene der Schnittstellen, welche die Ubergénge in die Nachversorgung abbilden. Anhand von Ubertritten und Nachversorgung
werden mdgliche Verschiebungen auf unterschiedliche Versorgungsstrukturen gemessen (z.B. Ubertritte von der
Akutsomatik in die Rehabilitation).

- Ebene des Personals in Spitdlern und Kliniken. Auf dieser Ebene wird die Strukturqualitdt anhand der Entwicklung von
personellen Ressourcen sowie deren Qualifikation untersucht (z.B. Vollzeitdquivalente nach Funktion pro Patient/in).

Die Qualitatsindikatoren widerspiegeln Aspekte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt und basieren im Wesentlichen auf
zwei Vorstudien, die im Auftrag des BAG im Rahmen der Evaluation KVG-Revision Spitalfinanzierung durchgefiihrt wurden (vgl.
Frick et al., 2013; Gritter et al., 2012).

Die Ergebnisqualitdt fur die Akutsomatik wurde primar durch die beiden Indikatoren Rehospitalisierungsrate und
Mortalitatsrate im Spital operationalisiert. FUr beide Indikatoren wurden mehrere Sub-Indikatoren gebildet, welche verschiedene
Facetten der Ergebnisqualitat erfassen sollen. Z.B. bildet die 78-Tage-Rehospitalisierungsrate geméss SwissDRG Wiedereintritte
mit einer medizinischen Problematik im gleichen Korpersystem oder bei gleicher Erkrankungsatiologie ab (also eine sehr eng
definierte Form von Rehospitalisierungen), fiir welche Spitaler nicht zusatzlich finanziell entschadigt werden. Im Gegensatz dazu
fasst die 30-Tage-Rehospitalisierungsrate (ohne Einschrankungen) Wiedereintritte wesentlich breiter. Ahnlich verhalt es sich mit
der allgemeinen Mortalitdtsrate im Spital und den erkrankungsspezifischen Mortalitatsraten. FUr die anderen

20 Der Begriff «<Rehabilitation» ist in der Schweiz ungentigend definiert und wird darum uneinheitlich verwendet. Es existieren keine konkreten
Vorgaben zur Unterscheidung zwischen Rehabilitationskliniken, Akut- und Ubergangspflege-Institutionen und Langzeitpflege-Einrichtungen
(Pflegeheime, Pflegeabteilungen in Altersheimen, Spitex-Organisationen etc.). Beispielsweise werden die in der Westschweiz haufig
vorkommenden Centres de Thérapie et de Réadaptation (CTR) oftmals als Rehabilitation anstatt als Ubergangspflege klassifiziert. Institutionen
der Ubergangspflege sollten jedoch nicht zur rehabilitativen Medizin gezahlt werden (vgl. Oggier, 2017, S. 107). Die Unscharfe des
Rehabilitationsbegriffs kann zu einer Verfalschung der Daten und somit auch der Analysen im Versorgungsbereich Rehabilitation flhren.
Deshalb sollten die Ergebnisse zur Rehabilitation mit entsprechender Vorsicht interpretiert werden.
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Versorgungsbereiche stehen keine Indikatoren zur Verfliigung, welche die Entwicklung der Ergebnisqualitat fiir den ganzen
Analysezeitraum abbilden kdnnen.

Die Prozessqualitat wird durch die mittlere Aufenthaltsdauer im Spital/in der Klinik operationalisiert. Eine Verringerung der
Aufenthaltsdauer kann als eine Verbesserung der Effizienz und somit als Qualitatssteigerung verstanden werden. Es besteht
aber auch Gefahr, dass bei einer inadaquaten Verkiirzung der Aufenthaltsdauer gesundheitliche Risiken fir Patientinnen und
Patienten entstehen.

Die Entwicklung der Strukturqualitat wird primar anhand von Indikatoren, die auf personellen Ressourcen der Spitaler
basieren, abgebildet. Dazu gehdren beispielsweise die Entwicklung des Betreuungsverhaltnisses (Personal pro Patient/-in), des
Anteils Pflegepersonals mit Tertidrabschluss und des Anteils Assistenzérzte bzw. -drztinnen an der Arzteschaft.

Indikatoren auf Ebene der Schnittstellen kdnnen nicht als Qualitatsindikatoren verstanden werden. Vielmehr geben sie
Auskunft Uber Verlagerungen innerhalb der Versorgungslandschaft. Veranderungen im Bereich der Schnittstellen knnen daher
auch als mogliche Konsequenz eines Qualitatsproblems verstanden werden. Z.B. kdnnte eine sinkende Aufenthaltsdauer in
Kombination mit einer ansteigenden Ubertrittrate von der Akutsomatik in der Rehabilitation als verfriihte Entlassungen mit
Verlagerung in die Rehabilitation als Konsequenz und somit als eine Verschlechterung der Versorgungsqualitat in der
Akutsomatik interpretiert werden.

2.3.1 Indikatoren fiir die Akutsomatik

Alle Indikatoren fir den Versorgungsbereich Akutsomatik sind in T 2.3 aufgelistet und beschrieben. Aus Griinden der
Vergleichbarkeit wurden weitgehend dieselben Indikatoren verwendet wie in den Vorlduferstudien (vgl. Kohler et al,, 2015;
Widmer & Kohler, 2016; insbesondere Hedinger et al., 2017).

Vereinzelt kam es jedoch zu Anpassungen und Erweiterungen. Neu werden zusatzlich zur 18-Tage-Rehospitalisierungsrate
geméss SwissDRG die 30-Tage-Rehospitalisierungsrate (ohne Einschrédnkungen) und die 30-Tage-Rehospitalisierungsrate bei Notfall
und bereits bekannter Diagnose ausgewiesen. Dies aufgrund der folgenden drei Einschrankungen hinsichtlich der 78-Tage-
Rehospitalisierungsrate geméass SwissDRG bzw. Fallzusammenfiihrung: Erstens muss davon ausgegangen werden, dass einige
Falle aufgrund von einem diagnostischen Aufenthalt mit einem spateren operativen Eingriff zusammengefihrt wurden, ohne
dass dies mit einem Qualitatsproblem in Verbindung stehen wiirde. Zweitens kdnnen problematische Rehospitalisierungen mit
einer Nebendiagnose in Verbindung stehen und dadurch nicht zwangslaufig dieselbe MDC aufweisen wie der vorherige
Aufenthalt. Drittens wird in der wissenschaftlichen Literatur die Frist fir eine Rehospitalisierung stets auf 30 Tage festlegt (vgl.
ANQ, 2017a). Die beiden zusatzlichen Indikatoren sind nicht von diesen Einschréankungen betroffen.

Wegen datentechnischen Problemen musste auf die Verwendung von bestimmten Indikatoren verzichtet werden. So war es
nicht maglich, wie urspriinglich geplant, die echten 30-Tage-Mortatalitdtsraten zu berechnen, welche auch Todesfélle nach
Spitalaufenthalten — also ausserhalb des Spitals — berlicksichtigt hatten. Dazu ware eine Verknipfung der Medizinischen
Statistik mit der Statistik der natirlichen Bevélkerungsbewegung des BFS (BEVNAT) auf Basis des anonymen
Verbindungscodes notig gewesen. Jedoch konnten die Verbindungscodes fur die BEVNAT in zahlreichen Fallen nicht korrekt
generiert werden, so dass lediglich 60% der Behandlungsfalle in der Medizinischen Statistik mit den entsprechenden Eintragen
in der BEVNAT zusammengebracht werden konnten.?’ Diese Ubereinstimmung ist zu gering, um die echte 30-Tage-
Mortalitatsrate verldsslich zu berechnen. Die Analysen im vorliegenden Bericht beschranken sich daher auf die 30-Tage-
Mortalitatsrate im Spital (in-hospital mortality rate). Bei den Mortalitatsraten wurde neben der Gesamtmortalitdt auch die
Mortalitatsrate bei ausgewahlten Krankheiten berechnet. Dabei beschrankte man sich auf besonders relevante Indikatoren mit
einer gewissen Mindestfallzahl (ca. 50'000 bei spezifischen Krankheiten bzw. ca. 7500 Falle nach chirurgischen Interventionen
im untersuchten Zeitraum) und versuchte, moglichst alle wichtigen medizinischen Bereiche abzudecken.

Auch die Berechnung der Rickverlegungen von der Rehabilitation zuriick in die Akutsomatik konnte nicht planmassig
durchgefiihrt werden. Um sicher zur gehen, dass es sich beim Ubergang von der Rehabilitation in die Akutsomatik um eine
Ruckverlegung handelt, muss geprift werden, ob ein Zusammenhang zwischen dem Akutsomatikaufenthalt vor und dem
Akutsomatikaufenthalt nach der Rehabilitation besteht (z.B. gleiche MDC). Aufgrund der oben beschriebenen Probleme mit dem
anonymen Verbindungscode ist die Analyse von Behandlungspfaden von Patientinnen und Patienten Uber drei Stationen hinweg
(Akutsomatik > Rehabilitation = Akutsomatik) mit einer grossen Unsicherheit behaftet, so dass schliesslich auf die
Verwendung des Indikators «Riickverlegungsrate» verzichtet wurde. Stattdessen wird bloss der Anteil Ubertritte von der

2 Der anonyme Verbindungscode (AVC) wird auf Basis Verschlisselung von bestimmten Identifikationsangaben des Patienten bzw. der
Patientin (Name, Vorname, Geburtsdatum und Geschlecht) generiert. Fir die Verkniipfung der beiden Statistiken muss der AVC auch fir die
BEVNAT generiert werden. Dazu wird der AVC-Algorithmus auf dieselben Identifikationsangaben angewandt. Stimmen diese
Identifikationsangaben jedoch in beiden Statistiken nicht zu 100% Uberein, resultiert kein Ubereinstimmender AVC, wodurch die beiden
Statistiken nicht korrekt miteinander verkniipft werden kénnen.
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Rehabilitation in die Akutsomatik innerhalb von 18 bzw. 30 Tagen analysiert (vgl. T 2.5 Indikatoren Rehabilitation). Ubertritte von
der Rehabilitation in die Akutsomatik kdnnen jedoch nicht per se als Riickverlegungen interpretiert werden, aber als potentieller
Hinweis dafr.

Bei den Ubergdngen von der Akutsomatik ins Pflegeheim wurde darauf verzichtet zwischen «reguldren»
Pflegheimaufenthalten und Akut- und Ubergangspflege (vom Spitalarzt angeordnete, direkt nach Spitalaufenthalt notwendige
Pflegeleistungen) zu unterscheiden. Dies weil Akut- und Ubergangspflege gemass der Statistik der sozialmedizinischen
Institutionen (SOMED) des BFS insgesamt nur sehr selten zum Einsatz kommt und dazu grosse kantonale Unterschiede
bestehen. Daher kann in den Analysen die Art des Pflegeheimaufenthalts nicht zuséatzlich berlicksichtigt werden.

Zusatzlich zu den in T 2.3 aufgefihrten Indikatoren werden im Bericht die Entwicklungen fiir die folgenden Indikatoren des
Nationalen Vereins fir Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) beschrieben: Patientenzufriedenheit,
Wundinfektionen nach einer Operation, Pravalenz von Stirzen und Dekubitus sowie potentiell vermeidbare
Rehospitalisierungen.?? Dies hat zum Ziel, die auf der Medizinischen Statistik und Krankenhausstatistik basierenden Analysen
mit einer zusatzlichen Datenquelle zu erganzen. Die ANQ-Messungen sind als Outcomemessungen konzipiert, entsprechend
operationalisieren die ANQ-Indikatoren Elemente der Ergebnisqualitat (vgl. ANQ, 2017d).

T 2.3 Indikatoren fiir die Akutsomatik

Ebene Beschreibung des Indikators

Patient/innen = Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen gemass SwissDRG (Aufenthaltsdauer in Tagen = Austrittsdatum ./. Eintrittsdatum ./.
Urlaubstage ./. Zwischenaustrittstage)

= Rehospitalisierungsraten

- 18-Tage-Rehospitalisierungsrate gemass SwissDRG: Anteil Falle mit mindestens einer Rehospitalisierung innerhalb
von 18 Tagen nach Spitalaustritt. Die Anzahl Rehospitalisierungen pro Fall wurde anhand der Regel fiir
Fallzusammenfiihrungen von SwissDRG bestimmt (vgl. SwissDRG, 2014 und 2015). Die Anzahl Rehospitalisierungen
eines Falles entspricht der Anzahl Wiedereintritte innerhalb einer Fallzusammenfiihrung. D. h. Wiedereintritte in das
gleiche Spital mit derselben MDC und/oder aufgrund von Komplikationen innerhalb von 18 Tagen ab Erstaustritt
werden als Rehospitalisierungen gezahlt. Wiedereintritte nach Verlegungen (Rickverlegungen) wurden ab 2012
anhand der Auspragung «3 = Riickverlegung» der Variable «Grund des Wiedereintritts» (4.7.V03) ausgeschlossen; vor
2012 wurden Verlegungen anhand der Auspragung «6 = anderes Krankenhaus» der Variable «Aufenthalt nach Austritt»
(1.5.V03) ausgeschlossen.

- 30-Tage-Rehospitalisierungsrate (ohne Einschrankung): Anteil Wiedereintritte in irgendein Akutspital innerhalb von 30
Tagen nach Spitalaustritt an der Anzahl Falle insgesamt. Der Indikator basiert auf den effektiven Spitalaufenthalten
und nicht den zusammengefihrten Fallen. Verlegungen wurden anhand der Auspragung «6 = anderes Krankenhaus»
der Variable «Aufenthaltsort vor Eintritt» (1.2.V02) ausgeschlossen. Da diese Information ab 2012 nicht fir jeden
einzelnen Spitalaufenthalt vorhanden ist (vgl. Fallzusammenfiihrungen in Abschnitt 2.1.1) wurden Verlegungen
zusatzlich anhand der Ausprdgung «3 = Rickverlegung» der Variable «Grund des Wiedereintritts» (4.7.V03)
ausgeschlossen.

- 30-Tage-Rehospitalisierungsrate bei Notfall und bereits bekannter Diagnose: Anteil notfallméssige Wiedereintritte in
irgendein Akutspital mit Hauptdiagnose einer beim vorgéngigen Spitalaufenthalt bereits bekannten Diagnose (2-
stellige ICD Systematik) innerhalb von 30 Tagen nach Spitalaustritt an der Anzahl Félle insgesamt. Der Indikator
basiert auf den effektiven Spitalaufenthalten und nicht den zusammengefiihrten Fallen. Verlegungen wurden anhand
der Auspragung «6 = anderes Krankenhaus» der Variable «Aufenthaltsort vor Eintritt» (1.2.V02) ausgeschlossen. Da
diese Information ab 2012 nicht fir jeden einzelnen Spitalaufenthalt vorhanden ist (vgl. Fallzusammenfiihrungen in
Abschnitt 2.1.1) wurden Verlegungen zusatzlich anhand der Ausprégung «3 = Riickverlegung» der Variable «Grund des
Wiedereintritts» (4.7.V03) ausgeschlossen. Der Vergleich Uber die gesamte Zeitreihe ist bei diesem Indikator nicht
maoglich, da ab 2012 nicht fir jeden effektiven Spitalaufenthalt die Diagnosen bekannt sind. Dadurch werden
Rehospitalisierungen ab 2012 tendenziell etwas Uberschétzt.

- 30-Tage-Rehospitalisierungsrate bei Notfall und bereits bekannter Diagnose (nur bei Komplikationen): Anteil
notfallmassige Wiedereintritte in irgendein Akutspital mit Hauptdiagnose einer beim vorgdngigen Spitalaufenthalt
bereits bekannten Diagnose (2-stellige ICD Systematik) innerhalb von 30 Tagen nach Spitalaustritt an der Anzahl Falle
insgesamt. Der Indikator basiert auf den effektiven Spitalaufenthalten und nicht den zusammengefiihrten Féllen. Bei
diesem Indikator werden nur Rehospitalisierungen aufgrund von Komplikationen berticksichtigt. Diese werden anhand
der Auspragung «2 = Wiederaufnahme mit gleicher MDC durch Komplikationen» der Variable «Grund des
Wiedereintritts» (4.7.V03) identifiziert. Der Vergleich {ber die gesamte Zeitreihe ist bei diesem Indikator nicht mdéglich,
da es vor 2012 keine Fallzusammenfihren gab. Folglich enthalt die Variable «Grund des Wiedereintritts» (4.7.V03) vor

22 Grundsatzlich gilt es hier aber zu beachten, dass die Indikatoren des ANQ nicht zur Evaluation der KVG-Revision entwickelt wurden, sondern
eine unabhangige und einheitliche Qualitdtsmessung fir nationale Spital- und Klinikvergleiche darstellen. Es handelt sich dabei nicht um
Begleitforschung zur KVG-Revision Spitalfinanzierung. Genauere Informationen zum Verwendungszweck der ANQ-Messinstrumente sind
der ANQ-Webseite (www.ang.ch) sowie dem vom ANQ publizierten Dokument «Argumentarium: Chancen und Grenzen der ANQ-Messungen»
(www.ang.ch — Akutsomatik — Argumentarium) zu entnehmen.
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Ebene Beschreibung des Indikators

2012 keine Informationen. Dadurch werden Rehospitalisierungen vor 2012 tendenziell etwas Uberschatzt.
Verlegungen werden auf dieselbe Weise wie beim vorherigen Indikator ausgeschlossen.

= Mortalitatsrate im Spital: Anteil Verstorbene innerhalb von 30 Tagen nach Spitaleintritt
= Mortalitatsraten im Spital nach CH-1Ql &:

Internistische Diagnosegruppe

= Herzinfarkt (A.1.1.M)

= Herzinsuffizienz (A.2.1.M)

= Schlaganfall (B.1.1.M)

= Pneumonie (D.1.1.M)

= COPD ohne Tumor (D.2.1.M)

= Sepsis (J.2.1.M)

Chirurgische Intervention

= Kolorektale Operationen (E.4.1.M)

= Extrakranielle Gefdass-OP (F.1.1.M)

= HUft-TEP-Wechsel und Komponentenwechsel (1.1.2.M)
= Katheter der Koronargefasse bei Herzinfarkt (A.3.2.M)
Operationen am Herzen insgesamt (A.7.1.F)

Schnittstellen = Behandlungskette:

Akutsomatik — Psychiatrie: Anteil Eintritte in die Psychiatrie innerhalb von 18 bzw. 30 Tagen nach Austritt aus der
Akutsomatik

Akutsomatik — Rehabilitation: Anteil Eintritte in die Rehabilitation innerhalb von 18 bzw. 30 Tagen nach Austritt aus
der Akutsomatik

Akutsomatik — Pflegeheim: Anteil Aufenthalte im Pflegeheim nach Austritt aus Akutsomatik
Akutsomatik — Spitex: Anteil Spitex-Betreuungen nach Austritt aus Akutsomatik ®

= Aufenthaltsdauer:

Akutsomatik — Psychiatrie: Dauer des Akutsomatik-Aufenthalts bei anschliessendem Aufenthalt in der Psychiatrie
(Eintritt innerhalb von 18 bzw. 30 Tagen nach Akutsomatik-Austritt)

Akutsomatik — Rehabilitation: Dauer des Akutsomatik-Aufenthalts bei anschliessendem Aufenthalt in der
Rehabilitation (Eintritt innerhalb von 18 bzw. 30 Tagen nach Akutsomatik-Austritt)

Akutsomatik — Pflegeheim: Dauer des Akutsomatik-Aufenthalts bei anschliessendem Aufenthalt im Pflegeheim
Akutsomatik — Spitex: Dauer des Akutsomatik-Aufenthalts bei anschliessender Spitex-Betreuung

Personal = Vollzeitdquivalente (VZA) nach Berufsgruppe

Arztinnen und Arzte

Pflegepersonal, Tertidrstufe

Pflegepersonal, Sekundarstufe |l

Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung

= Betreuungsverhaltnis nach Berufsgruppe (Anzahl Vollzeitdquivalente pro 1'000 Falle/Pflegetage)

Arztinnen und Arzte

Pflegepersonal, Tertidrstufe

Pflegepersonal, Sekundarstufe |l

Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung

= Skill-Mix, Anteil Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe:

Arztinnen und Arzte vs. Pflegepersonal

= Grade-Mix, Anteil Vollzeitdquivalente nach Funktion:

Arzteschaft: Cheférztinnen/-arzte und leitende Arztinnen/Arzte vs. Oberarztinnen/-arzte und Spitalarztinnen/-arzte vs.
Assistenz-arztinnen/-arzte

Pflegepersonal: Tertiarstufe vs. Sekundarstufe Il vs. andere/ohne Ausbildung

a  CH-QI: Swiss Inpatient Quality Indicators (Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitéler, Spezifikationen Version 4.0) www.bag.admin.ch/giss
b Unter Spitexleistungen werden nur die Leistungen von Spitex-Organisationen erfasst, selbststandig tétige Pflegefachpersonen werden nicht

berlicksichtigt.
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2.3.2 Indikatoren fiir die Psychiatrie

Die neue, schweizweit einheitliche Tarifstruktur (TARPSY) fur die stationdre Psychiatrie wurde per 1. Januar 2018 eingefihrt,
jedoch nur fur den Leistungsbereich der Erwachsenenpsychiatrie. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird die tarifarische
Anwendung friihestens ab 1. Januar 2019 verbindlich eingefiihrt. Obwohl der TARPSY?® nicht im Analysezeitraum des
vorlegenden Berichts liegt (2009-2016), ist der Versorgungsbereich Psychiatrie ebenfalls bereits von der Umsetzung der anderen
Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung betroffen (dual-fixe Finanzierung, kantonale Spitalplanung und freie
Spitalwahl). Um potentielle Effekte dieser Massnahmen auf die Qualitat der stationdren Versorgung in der Psychiatrie zu
untersuchen, wurden nach Mdglichkeit Indikatoren aus der Akutsomatik Ubernommen und fir den Bereich der Psychiatrie
angepasst. Dabei wird priméar auf Indikatoren eingegangen, die Hinweise auf die Schnittstellen und auf die Struktur- und
Prozessqualitat geben konnen. Fir die Ergebnisqualitat existieren keine adaquaten Indikatoren, welche die Entwicklung
innerhalb des Analysezeitraums (2009—-2016) aufzeigen wiirden. Eine Auflistung und Beschreibung samtlicher Indikatoren ist T
2.4 zu entnehmen.

T 2.4 Indikatoren fiir die Psychiatrie

Ebene Beschreibung des Indikators

Patient/innen = Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen (Aufenthaltsdauer in Tagen = Austrittsdatum ./. Eintrittsdatum ./. Urlaubstage ./.
Zwischenaustrittstage; limitiert auf 365 Tage)

= Fallzahlen nach Diagnosegruppe gemass Kapitel V «Psychische und Verhaltensstorungen» der ICD-10-GM

Schnittstellen = Behandlungskette:
- Psychiatrie — Akutsomatik: Anteil Eintritte in die Akutsomatik innerhalb von 18 bzw. 30 Tagen nach Austritt aus der
Psychiatrie
- Psychiatrie — Pflegeheim: Anteil Aufenthalte im Pflegeheim nach Austritt aus der Psychiatrie
- Psychiatrie — Spitex: Anteil Spitex-Betreuungen nach Austritt aus der Psychiatrie
= Aufenthaltsdauer:

- Psychiatrie — Akutsomatik: Dauer des Psychiatrie-Aufenthalts bei anschliessendem Aufenthalt in der Akutsomatik
(Eintritt innerhalb von 18 bzw. 30 Tagen nach Psychiatrie-Austritt)

- Psychiatrie — Pflegeheim: Dauer des Psychiatrie-Aufenthalts bei anschliessendem Aufenthalt im Pflegeheim
- Psychiatrie — Spitex: Dauer des Psychiatrie-Aufenthalts bei anschliessender Spitex-Betreuung

Personal = Vollzeitdquivalente (VZA) nach Berufsgruppe
- Arztinnen und Arzte
- Pflegepersonal, Tertidrstufe
- Pflegepersonal, Sekundarstufe II
- Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung
- Psychologinnen und Psychologen
= Betreuungsverhaltnis nach Berufsgruppe (Anzahl Vollzeitdquivalente pro 1'000 Félle/Pflegetage)
- Arztinnen und Arzte
- Pflegepersonal, Tertiarstufe
- Pflegepersonal, Sekundarstufe II
- Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung
- Psychologinnen und Psychologen
= Skill-Mix, Anteil Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe:
- Arztinnen und Arzte vs. Pflegepersonal vs. Psychologinnen und Psychologen
= Grade-Mix, Anteil Vollzeitdquivalente nach Funktion:

- Arzteschaft: Chefarztinnen/-4rzte und leitende Arztinnen/Arzte vs. Oberérztinnen/-arzte und Spitalérztinnen/-arzte vs.
Assistenz-drztinnen/-arzte

- Pflegepersonal: Tertiarstufe vs. Sekundarstufe Il vs. andere/ohne Ausbildung

2 Fir eine zukinftige Evaluation der Auswirkungen von TARPSY auf die Qualitat der stationédren Psychiatrie wiirden sich unter anderem die
ANQ-Indikatoren im Fachbereich der Psychiatrie anbieten (https://www.ang.ch/de/fachbereiche/psychiatrie/messinformation-psychiatrie/).
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2.3.3 Indikatoren fiir die Rehabilitation

Ahnlich wie bei der Psychiatrie, ist auch die Rehabilitation von gewissen Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung
betroffen, auch wenn die Einflhrung leistungsbezogener Pauschalen und einer schweizweit einheitlichen Tarifstruktur (ST
Reha)?* noch aussteht (voraussichtlich 1. Januar 2022). Analog zur Psychiatrie wurden nach M&glichkeit Indikatoren aus der
Akutsomatik Gbernommen und fir den Bereich der Rehabilitation angepasst, um potentielle Effekte der Massnahmen der KVG-
Revision auf die Versorgungsqualitat in der stationaren Rehabilitation zu untersuchen. Dabei werden primar die Schnittstellen
und die Struktur- und Prozessqualitat analysiert. Fir die Ergebnisqualitat existieren keine adaquaten Indikatoren, welche die
Entwicklung innerhalb des Analysezeitraums (2009-2016) aufzeigen wirden. Eine Auflistung und Beschreibung samtlicher
Indikatoren ist T 2.5 zu entnehmen.

Die Literatur zum Thema Qualitatsindikatoren im Bereich der Rehabilitation im Kontext der Spitalfinanzierung ist sehr
sparlich und basiert auf den in Deutschland gemachten Erfahrungen (vgl. Griitter et al., 2012). Im Zentrum der Analysen steht
dabei die These, dass die Verkiirzung der Aufenthaltsdauer im akutsomatischen Bereich zu einem erhéhten Pflegebedarf (mehr
Falle, langere Aufenthaltsdauer) in der Rehabilitation fhrt.

T2.5 Indikatoren fiir die Rehabilitation
Ebene Beschreibung des Indikators

Patient/innen = Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen (Aufenthaltsdauer in Tagen = Austrittsdatum ./. Eintrittsdatum ./. Urlaubstage ./.
Zwischenaustrittstage; limitiert auf 365 Tage)

= Fallzahlen nach Diagnosegruppe gemass ICD-10-GM Kapitel

Schnittstellen = Behandlungskette:

- Rehabilitation — Akutsomatik: Anteil Eintritte in die Akutsomatik innerhalb von 18 bzw. 30 Tagen nach Austritt aus
der Rehabilitation

- Rehabilitation — Pflegeheim: Anteil Aufenthalte im Pflegeheim nach Austritt aus der Geriatrie
- Rehabilitation — Spitex: Anteil Spitex-Betreuungen nach Austritt aus der Rehabilitation
» Aufenthaltsdauer:

- Rehabilitation — Akutsomatik: Dauer des Rehabilitation-Aufenthalts bei anschliessendem in der Akutsomatik (Eintritt
innerhalb von 18 bzw. 30 Tagen nach Rehabilitation-Austritt)

- Rehabilitation — Pflegeheim: Dauer des Rehabilitation-Aufenthalts bei anschliessendem Aufenthalt im Pflegeheim
- Rehabilitation — Spitex: Dauer des Rehabilitation-Aufenthalts bei anschliessender Spitex-Betreuung

Personal = Vollzeitdquivalente (VZA) nach Berufsgruppe
- Arztinnen und Arzte
- Pflegepersonal, Tertidrstufe
- Pflegepersonal, Sekundarstufe II
- Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung
= Betreuungsverhaltnis nach Berufsgruppe (Anzahl Vollzeitdquivalente pro 1'000 Félle/Pflegetage)
- Arztinnen und Arzte
- Pflegepersonal, Tertiarstufe
- Pflegepersonal, Sekundarstufe ||
- Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung
= Skill-Mix, Anteil Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe:
- Arztinnen und Arzte vs. Pflegepersonal
= Grade-Mix, Anteil Vollzeitaquivalente nach Funktion:

- Arzteschaft: Chefarztinnen/-arzte und leitende Arztinnen/Arzte vs. Oberérztinnen/-arzte und Spitalarztinnen/-arzte vs.
Assistenz-arztinnen/-arzte

- Pflegepersonal: Tertidrstufe vs. Sekundarstufe Il vs. andere/ohne Ausbildung

% Fir eine zukiinftige Evaluation der Auswirkungen von ST Reha auf die Qualitat der stationdren Rehabilitation wiirden sich unter anderem die
ANQ-Indikatoren im Fachbereich der Rehabilitation anbieten (https://www.ang.ch/de/fachbereiche/rehabilitation/messinformation-
rehabilitation/).
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2.3.4 Indikatoren fiir die Geriatrie

Die Entwicklungen der Indikatoren im Bereich Geriatrie stehen nicht im Zentrum dieses Berichts. Vollstandigkeitshalber werden
sie im Ergebnisteil grafisch oder tabellarisch dargestellt, aber nicht weiter im Text kommentiert, ausser es handelt sich um eine
besonders markante und somit erklarungsbedirftige Entwicklung. Eine Auflistung und Beschreibung der Indikatoren fir die
Geriatrie ist T 2.6 zu entnehmen.

T2.6 Indikatoren fiir die Geriatrie
Ebene Beschreibung des Indikators

Patient/innen = Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen (Aufenthaltsdauer in Tagen = Austrittsdatum ./. Eintrittsdatum ./. Urlaubstage ./.
Zwischenaustrittstage; limitiert auf 365 Tage)

= Fallzahlen nach Diagnosegruppe gemass ICD-10-GM Kapitel

Schnittstellen = Behandlungskette:
- Geriatrie — Pflegeheim: Anteil Geriatrie-Félle mit anschliessendem Aufenthalt im Pflegeheim
- Geriatrie — Spitex: Anteil Spitex-Betreuungen nach Austritt aus der Geriatrie
= Aufenthaltsdauer:
- Geriatrie — Pflegeheim: Dauer des Geriatrie-Aufenthalts bei anschliessendem Aufenthalt im Pflegeheim
- Geriatrie — Spitex: Dauer des Geriatrie-Aufenthalts bei anschliessender Spitex-Betreuung

Personal = Vollzeitdquivalente (VZA) nach Berufsgruppe
- Arztinnen und Arzte
- Pflegepersonal, Tertiarstufe
- Pflegepersonal, Sekundarstufe |l
- Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung
= Betreuungsverhaltnis nach Berufsgruppe (Anzahl Vollzeitdquivalente pro 1'000 Félle/Pflegetage)
- Arztinnen und Arzte
- Pflegepersonal, Tertidrstufe
- Pflegepersonal, Sekundarstufe II
- Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung
= Skill-Mix, Anteil Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe:
- Arztinnen und Arzte vs. Pflegepersonal
= Grade-Mix, Anteil Vollzeitdquivalente nach Funktion:

- Arzteschaft: Chefarztinnen/-4rzte und leitende Arztinnen/Arzte vs. Oberérztinnen/-érzte und Spitalérztinnen/-érzte vs.
Assistenz-drztinnen/-arzte

- Pflegepersonal: Tertidrstufe vs. Sekundarstufe Il vs. andere/ohne Ausbildung
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2.3.5 Indikatoren fiir die Padiatrie

Die Entwicklungen der Indikatoren im Bereich Padiatrie stehen nicht im Zentrum dieses Berichts. Vollstandigkeitshalber werden
sie im Ergebnisteil grafisch oder tabellarisch dargestellt, aber nicht weiter im Text kommentiert, ausser es handelt sich um eine
besonders markante und somit erklarungsbedirftige Entwicklung. Eine Auflistung und Beschreibung der Indikatoren fir die
Padiatrie ist T 2.7 zu entnehmen.

T2.7 Indikatoren fiir die Padiatrie
Ebene Beschreibung des Indikators

Patient/innen = Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen gemass SwissDRG (Aufenthaltsdauer in Tagen = Austrittsdatum ./. Eintrittsdatum ./.
Urlaubstage ./. Zwischenaustrittstage)

Personal = Vollzeitdquivalente (VZA) nach Berufsgruppe

- Arztinnen und Arzte

- Pflegepersonal, Tertidrstufe

- Pflegepersonal, Sekundarstufe II

- Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung

= Betreuungsverhaltnis nach Berufsgruppe (Anzahl Vollzeitdquivalente pro 1'000 Falle/Pflegetage)

- Arztinnen und Arzte
- Pflegepersonal, Tertiarstufe
- Pflegepersonal, Sekundarstufe |l
- Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung
Skill-Mix, Anteil Vollzeitdquivalente nach Berufsgruppe:

- Arztinnen und Arzte vs. Pflegepersonal
= Grade-Mix, Anteil Vollzeitaquivalente nach Funktion:

- Arzteschaft: Chefarztinnen/-arzte und leitende Arztinnen/Arzte vs. Oberérztinnen/-arzte und Spitalarztinnen/-arzte vs.
Assistenz-arztinnen/-arzte

- Pflegepersonal: Tertidrstufe vs. Sekundarstufe Il vs. andere/ohne Ausbildung

2.4 Auswertungen

Um potenzielle Effekte der neuen Spitalfinanzierung auf die Qualitat stationadrer Leistungen zu untersuchen, wurde die zeitliche
Entwicklung der Indikatoren jeweils pro Versorgungsbereich (Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation, Geriatrie, Padiatrie)
analysiert. Im Sinne eines pra-post-Vergleichs wurde dabei insbesondere der Zeitraum vor der Einfiihrung der neuen
Spitalfinanzierung (2009-2011) mit dem nach der Einflihrung (2012-2016) verglichen. Da einige Betriebe bereits vor 2012 die
Abrechnung via Fallpauschalen eingefiihrt haben und es nach der offiziellen Einfiihrung 2012 einer gewissen Anpassungsphase
an das neue System bedurfte, sind die unmittelbaren Effekte der Fallpauschalen und weiterer Massnahmen im Zuge der Revision
innerhalb eines etwas grosseren Zeitfensters zu erwarten (2011-2013). Neben dem Zeitfenster um den Systemwechsel herum
ist auch die Entwicklung ab 2072 bis 2016 von besonderem Interesse, um die langerfristigen Effekte der Revision zu
untersuchen.

2.4.1 Multivariate Modelle

Fir gewisse Indikatoren auf Patientenebene (Aufenthaltsdauer, Rehospitalisierungsrate, Mortalitatsrate) sowie auf Ebene der
Schnittstellen (Akutsomatik = Psychiatrie, Rehabilitation, Spitex, Pflegeheim) wurden neben den deskriptiven Analysen
zusatzlich multivariate Modelle gerechnet. Im Sinne des angesprochenen pra-post-Vergleich wird dabei das Referenzjahr 2011
genommen. Diese Modelle berticksichtigen neben der Entwicklung der Indikatoren im zeitlichen Verlauf eine Reihe von weiteren
potentiellen Einflussfaktoren, so dass die Effekte dieser Einflussfaktoren in Bezug auf den Zeitverlauf mdglichst herausgefiltert
werden. Grundsatzlich sollte aber beachtet werden, dass die multivariaten Modelle die Isolierung des zu untersuchenden Effekts
(d.h. der Zeitverlauf) nicht vollstandig garantieren kénnen. Es ist schlichtweg unmaoglich, sémtliche Einflussfaktoren zu kennen
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und zu erfassen sowie im statistischen Modell zu beriicksichtigen. Daher kann eine mdgliche Konfundierung? durch weitere,
aber nicht im Modell enthaltene, Drittvariablen nicht ausgeschlossen werden. Bei allen untersuchten Bereichen mit Ausnahme
der Padiatrie wurden die unter 16-jahrigen Personen ausgeschlossen.

FUr den Versorgungsbereich Akutsomatik wurden Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose (nach ICD-10-Kapitel | bis XXII),
Schweregrad (Komplexitats- und Komorbiditatslevel eines Behandlungsfalls; PCCL), Standortkanton und Liegeklasse (privat-
oder halbprivat vs. allgemein) als zusétzliche Einflussfaktoren berlicksichtigt. Im Bereich Psychiatrie waren dies Alter,
Geschlecht, F-Hauptdiagnose (Diagnosegruppen des Kapitels V «Psychische und Verhaltensstérungen» der ICD-10),
Schweregrad (Anzahl Nebendiagnosen) sowie Standortkanton; und fir die Rehabilitation Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose
(nach ICD-10-Kapitel I bis XXII), Schweregrad (Anzahl Nebendiagnosen) und Standortkanton.

In Abhangigkeit des Skalenniveaus der Indikatoren (kontinuierlich oder diskret) wurden lineare Regressionsmodelle fiir die
Aufenthaltsdauer und logistische Regressionsmodelle fir die Rehospitalisierungs- und Mortalitatsraten und Schnittstellen
berechnet. Neben den empirischen Werten (beobachtete Werte) wurden zusétzlich die durch die multivarianten Modelle
angepassten Werte (adjustierte Werte) berechnet. Fir die linearen Modelle sind dies die Least-Squares-Mean (LSM) und fir die
logistischen Modelle die anhand der Odds Ratio (OR) berechnete Verdnderung in Prozentpunkten zum Referenzjahr 2011. Fir
samtliche multivariaten Analysen wurden die unter 16-Jahrigen ausgeschlossen, damit die Population homogener wird.

Bei den logistischen Regressionsmodellen zur Mortalitat wurden aufgrund der ungleichmassigen Verteilung der abhangigen
Variablen (Eintrittsrate des Ereignisses «Mortalitat» unter 5%) regressionsdiagnostische Verfahren gerechnet. Trotz dieser aus
statistischer Sicht nicht optimalen Verteilung weist das Modell einen verhaltnismassig hohen Erklarungsgehalt auf (Verhaltnis
zwischen Richtig-Positiv- und Falsch-Positiv-Rate). Dies wurde anhand der Receiver-Operating-Characteristic-Kurve, kurz ROC-
Kurve, und eines daraus abgeleiteten Sensitivitatsindexes berechnet. Insgesamt weisen diese gepriften ModellgUtekriterien —
auch dank der insgesamt hohen Fallzahlen — auf akzeptable Modelle hin.

Grundsatzlich sollte bei der Interpretation der Modelle Folgendes beachtet werden: Im Gegensatz zu friheren Auswertungen
(vgl. Kohler et al., 2015; Widmer & Kohler, 2016; Hedinger et al., 2017) stlitzt sich das hier verwendete multivariate Modell zur
Beriicksichtigung des Schweregrads bzw. von Komorbiditdten auf den PCCL (Patient Clinical Complexity Level)?® und nicht mehr
auf den Charlson-Index. Der Grund daflr liegt darin, dass sich die Behandlungsfalle anhand des PCCL differenzierter
kategorisieren lassen, als mit dem Charlson-Index (vgl. S. 56 in Hagn, 2014), was dazu fihrt, dass die Erklarungskraft
(Varianzaufklarung) des PCCL grosser ist als beim Charlson-Index. Im Vergleich zu friiheren Auswertungen (vgl. insbesondere
Hedinger et al.,, 2017) unterscheidet sich deshalb die adjustierte Rate viel deutlicher von den beobachteten Werten (vgl. z.B. G
3.6 in Abschnitt 3.1.4, dort weist die Mortalitatsrate einen riicklaufigen Trend hin, wenn man den PCCL als Kovariable im
multivariaten Modell berticksichtigt).

Betrachtet man die Entwicklung des PCCL der Behandlungsfélle, stellt man eine kontinuierliche Zunahme Gber die Zeit fest
(vgl. G 2.4). Dies kann unterschiedliche Griinde haben. Zum einen kann es darauf zurlickzufiihren sein, dass der durchschnittliche
Schweregrad der Erkrankungen im Untersuchungszeitraum effektiv zugenommen hat. Zum andern sind auch Veranderungen in
der Codierpraxis als Ursache fiir die Zunahme des PCCL denkbar. Seit 2012 ist die Codierung aller Diagnose- und
Behandlungsdaten vergltungsrelevant. Seither hat sich das Codierverhalten merklich verandert. Dies zeigt sich beispielsweise
an der Anzahl codierter Diagnosen/Behandlungen. Die genauere Codierung fiihrt zu grosserer Transparenz und ist grundsatzlich
erfreulich. Problematisch ware, wenn systematisch nicht erbrachte Leistungen codiert wirden, um fur den Fall ein héheres
Kostengewicht zu generieren bzw. eine hthergewichtete DRG abrechnen zu kénnen («Upcoding»). In mehreren Studien aus der
Begleitforschung?’ zur KVG-Revision Spitalfinanzierung wurden Hinweise fiir beide Tendenzen identifiziert. In welchem
Ausmass die Zunahme des Schweregrads zwischen 2009 und 2016 auf (1.) effektive Veranderung des Patientenmix, (2.) auf
eine (erwiinschte) Steigerung der Codierpréazision und/oder (3.) auf ein systematisches Upcoding zurlickzufiihren ist, kann
anhand der vorliegenden Daten nicht beurteilt werden.?® Infolgedessen ist auch schwierig abzuschatzen, inwiefern die durch den
PCCL adjustierten Raten die tatsachliche Entwicklung eines Indikators abbilden. Eine «zu starke» Zunahme des PCCL Gber die
Zeit wiirde zu einer Uberadjustierung des Indikators in eine zumeist positive Richtung fiihren. Um dieser Unsicherheit entgegen

% Konfundierungsvariablen oder Stérgrossen sind Faktoren, welche sich auf das Ergebnis auswirken, aber grundsétzlich nicht beeinflusst
werden kdnnen.

% Gemass SwissDRG werden Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) mit Hilfe des patientenbezogenen Gesamtschweregrads (PCCL)
abgebildet. Der PCCL berechnet sich aus den kumulierten Schweregraden von Komplikationen und/oder Komorbiditdten (CCL) der einzelnen
Diagnosen eines Patienten (vgl. SwissDRG 2016; Holzer 2013).

27 Weitere Informationen zur Begleitforschung findet man unter bei der Rubrik «Ubersicht Begleitforschung Dritter»:
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/evaluationsberichte/evalber-kuv/evalber-kvg-revision-spitfi.nhtml (Zugriff
am 29.5.2018)

% Ein weiterer moglicher Grund fiir die Zunahme des PCCL kdnnte beim Shift von stationdr zu ambulant liegen. Die Verlagerung von
«einfacheren» Fallen vom stationaren in den ambulanten Bereich fiihrt, relativ gesehen, zu einer Zunahme des durchschnittlichen
Schweregrads im stationdren Bereich.
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zu wirken wurde fir alle betroffenen Indikatoren zusatzliche multivariate Modelle berechnet, die den PCCL nicht als
Einflussfaktor berticksichtigen und den Ergebnissen der vollstandigen multivariaten Modelle gegenlbergestellt. Deutliche
Abweichungen zwischen den Modellen werden im Ergebnissteil dieses Berichtes entsprechend angegeben und diskutiert. Die
Ergebnisse der multivariaten Modelle werden im Tabellenanhang dieses Berichts (Kapitel 7) dargestellt.

G 2.4 Entwicklung des Komplexitats- und Komorbiditatslevel (PCCL) und der Anzahl codierter Nebendiagnosen pro
Behandlungsfall in der Akutsomatik, 2009-2016
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2.4.2 Vergleichbarkeit mit frilheren Obsan-Studien

Dem vorliegenden Schlussbericht ist eine Reihe bereits publizierter Obsan-Studien, die zum Teil ebenfalls im Rahmen der
Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung realisiert wurden, vorangegangen (vgl. Hedinger et al.,, 2017; Widmer & Kohler,
2016; Kohler, Widmer & Weaver, 2015; Widmer & Weaver, 2011). Im Verlauf dieser Untersuchungen wurden Methodik und
Analysen kontinuierlich verfeinert (z.B. Abgrenzung der Versorgungsbereiche), aber auch aufgrund von datentechnischen
Herausforderungen angepasst (z.B. fehlerhafte Verbindungscodes oder Neudefinition des Behandlungsfalls ab 2012). Obwohl
diese Anpassungen in erster Line eine Verbesserung der Qualitat der Analysen und somit auch der Aussagekraft der Ergebnisse
nach sich ziehen, ist damit aber auch eine Einschrankung bzgl. Vergleichbarkeit mit friiheren Studien verbunden. Das heisst,
Indikatoren-Werte fiir bestimmte Versorgungsbereiche und Jahre lassen sich lber die verschiedenen Obsan-Studien hinweg
nicht mehr 1:1 wiederfinden; die allgemeine Tendenz in den Entwicklungen hingegen schon.

Zudem wurde in friheren Obsan-Publikationen zum Thema der Einfiihrung der Fallpauschalen in der Schweiz (Widmer &
Weaver, 2011; Kohler et al,, 2015) Betriebe anhand ihrer Abrechnungsart unterschieden und verglichen. In diesen Studien konnte
aufgezeigt werden, dass die Einfiihrung der DRG? nie kantonal erfolgt ist, denn von der Einfihrung der DRGs waren
ausschliesslich 6ffentliche und 6ffentlich-subventionierte Kliniken betroffen. Beispielsweise wurde der Kanton Bern haufig schon
vor 2012 als «DRG-Kanton» bezeichnet (vgl. z. B. Busato & Below 2010). Das traf zwar fur die 6ffentlichen und o&ffentlich-
subventionierte Spitaler zu, war hingegen nicht zutreffend fiir private Kliniken, welche vor 2012 nie mit DRG abgerechnet haben.
Die privaten Kliniken im Kanton Bern nehmen jedoch in der Versorgung eine sehr wichtige Rolle ein (alleine die Kliniken Lindenhof
und Hirslanden verzeichnen pro Jahr tiber 50'000 Austritte, was rund 30% aller Falle im Kanton BE entspricht), was entsprechend
zu Verzerrungen in den Analysen fiihrte (vgl. BAG 2016b)

Aus diesem Grund wurde in friheren Publikationen des Obsan darauf verzichtet, kantonale Kategorisierungen der
Abrechnungsart zu definieren und stattdessen die Abrechnungsart einzelner Spitaler definiert. Widmer und Weaver (2011) haben
dies aufgrund einer systematischen Klassifikation von IséSuisse vorgenommen, wahrend spatere Publikationen Daten zu den
Spitélern von der tarifsuisse AG verwendet haben (Kohler et al, 2015). Dieses Vorgehen ermdglichte es damals, ein

2 |n den &lteren Studien handelte es sich noch um AP-DRG.
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Studiendesign zu verwenden, das nicht nur «Pre-Post» Vergleiche ermdglicht, sondern auch einen «Case-Control»-Vergleich
(sowie die Kombination von Beiden).

Die neuesten Publikationen des Obsan (Hedinger et al., 2017), einschliesslich des vorliegenden Schlussberichts, haben
schliesslich ganz auf die Unterscheidung zwischen «DRG- und nicht DRG-Betriebe» verzichtet. Der Grund dafir liegt bei der
Schwierigkeit der Historisierung der Betriebe hinsichtlich dieser Kategorisierung, insbesondere aufgrund von Spitalfusionen,
Schliessungen, u.a. Je weiter zuriick die urspriingliche Kategorisierung der Betriebe liegt, umso ungenauer wird eine solche
Historisierung.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung im vorliegenden Kapitel fokussiert auf die Indikatoren zur Akutsomatik, gefolgt von der Psychiatrie und
Rehabilitation. Die Entwicklungen in den Bereichen Geriatrie und Padiatrie werden jeweils nur grafisch oder tabellarisch
dargestellt und nicht weiter im Text kommentiert, ausser es handelt sich um eine besonders markante und somit
erklarungsbedirftige Entwicklung. Fiir die Resultate zu den Indikatoren, die im vorliegenden Kapitel nicht dargestellt sind, sei auf
den Tabellenanhang verwiesen.

3.1 Entwicklung der Indikatoren auf Ebene der Patientinnen und Patienten

Im Folgenden ist die Entwicklung der Indikatoren auf Ebene der Patientinnen und Patienten beschrieben. Anhand von Indikatoren
zur Aufenthaltsdauer, zu Rehospitalisierungen sowie zur Mortalitat wird die Entwicklung der Prozess- und Ergebnisqualitat im
Zeitraum zwischen 2009 und 2016 analysiert. In einem einleitenden Abschnitt werden vorerst die Entwicklung der Fallzahlen
sowie — daraus abgeleitet — die Entwicklung der Hospitalisationsraten beschrieben.

3.1.1 Entwicklung der Fallzahlen

Mit Ausnahme der Geriatrie kam es absolut gesehen in allen Versorgungsbereichen zwischen 2009 und 2016 zu einer
Zunahme der pro Jahr behandelten Falle. In der Akutsomatik nahmen die Fallzahlen jahrlich durchschnittlich um 1,54%, in der
Psychiatrie um 2,92% und in der Rehabilitation um 4,12% zu. Bei den Fallzahlen in der Psychiatrie ist auffallig, dass es zwischen
2017 und 2012 zu einer leichten Abnahme der Fallzahlen kommt; dies bei einer sonst stetigen Zunahme im Zeitverlauf. Der
Rickgang der psychiatrischen Hospitalisierungen ist mitunter darauf zurlickzufihren, dass einzelne Leistungserbringer ihre
Praxis zur statistischen Erfassung tagesklinischer Leistungen zwischen 2011 und 2012 angepasst haben (vgl. als Beispiel die
Entwicklung der Fallzahlen 2011/2012 der Solothurner Spitéler AG; soH, 2012, S. 34.). Betrachtet man die nach Alter und
Geschlecht standardisierten Raten, so lasst sich in der Akutsomatik Gber die Jahre hinweg kein und in den beiden anderen
Versorgungsbereichen ein weitaus geringerer durchschnittlicher Zuwachs feststellen. Pro 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner
haben die Akutspitéler zwischen 134,54 (2014) und 136,32 (2016) Falle behandelt. In der Psychiatrie liegt die standardisierte
Rate zwischen 7,78 (2009) und 8,84 (2016), in der Rehabilitation zwischen 8,62 (2010) und 10,46 (2016) Fallen pro 1'000
Einwohnerinnen und Einwohner.%°

%0 Die standardisierten Raten wurden mittels der direkten Standardisierung anhand der europdischen Standardbevélkerung 2010 berechnet.
Die Zielgruppe (Versorgungsbereich) wurde jeweils ins Verhaltnis zur gesamten Bevdlkerung (ohne Alterseinschrankung) gesetzt. Vgl.
Eurostat (2013). Revision of the European Standard Population, eurostat methodologies and working papers, eurostat 2013, S. 121
http://ec.europa.eu/eurostat/documents/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF/e713fa79-1add-44e8-b23d-5e8fa09b3f8f (Zugriff am
5.6.2018).
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T3.1 Entwicklung der Anzahl Behandlungsfille nach Versorgungsbereich, 2009-2016

Versorgungsbereich 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Akutsomatik
Anzahl Behandlungsfalle 1023515 1032012 1042980 1058901 1072068 1090895 1114059 1139400
Anzahl Falle pro 1000 136,24 135,83 135,19 135,21 134,57 134,54 135,44 136,32
Einwohner/innen @
Psychiatrie
Anzahl Behandlungsfalle 62 203 64 651 68835 68 124 69648 70603 73279 76108
Anzahl Falle pro 1'000 778 8,00 842 826 834 8,35 859 884

Einwohner/innen @

Rehabilitation
Anzahl Behandlungsfalle 64151 62 517 65 830 66 101 68 925 72 858 78764 85084
Anzahl Falle pro 1'000

. . 896 8,62 891 8,78 897 9,30 9,89 10,46
Einwohner/innen @

Geriatrie
Anzahl Behandlungsfalle 22378 23702 24495 22 881 24799 24845 22518 22148
Anzahl Falle pro 1'000 3,20 337 339 310 329 321 2,85 2,73
Einwohner/innen @

Padiatrie
Anzahl Behandlungsfalle 73513 75581 76250 76437 77758 80746 81830 83992
Anzahl Falle pro 1000 9,65 9,85 9,88 9,80 9,82 10,01 10,05 10,16

Einwohner/innen @

a Die standardisierten Raten wurden mittels der direkten Standardisierung anhand der européischen Standardbevolkerung 2010 berechnet (vgl. Fussnote
30). Die Zielgruppe (Versorgungsbereich) wurde jeweils ins Verhéltnis zur gesamten Bevélkerung (ohne Alterseinschrankung) gesetzt.
Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser und Krankenhausstatistik © Obsan 2018

3.1.2 Aufenthaltsdauer

In der Akutsomatik ist die mittlere Aufenthaltsdauer zwischen 2009 und 2016 von 6,28 auf 5,50 Tage gesunken (vgl. G 3.1). Dies
entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Abnahme®' von 1,88%. Eine multivariate Analyse zeigt, dass dieser Riickgang auch
unter Berlicksichtigung von weiteren Einflussfaktoren statistisch signifikant ist (vgl. T 7.5). Auch in der Psychiatrie nahm die
mittlere Aufenthaltsdauer ab, dies sowohl bei den beobachteten als auch bei den durch die multivariaten Modelle adjustierten
Werten (vgl. T 7.27). Im Durchschnitt ist die Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie um jahrlich 2,64% zurlickgegangen, von 40,18
Tagen im Jahr 2009 auf 33.31 Tage im Jahr 2016. In der Rehabilitation blieb die mittlere Aufenthaltsdauer zwischen 2009 (22,03
Tage) und 2016 (22,49 Tage) weitgehend konstant. Dies entspricht einer durchschnittlichen Zunahme von +0,29% pro Jahr und
ist statistisch nicht signifikant (vgl. T 7.38). Im Bereich der Geriatrie ist die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 2009 bis 2012
von 28,22 Tagen auf 21,80 Tage zurlickgegangen (-3,62%) und liegt seither konstant auf &hnlichem Niveau der
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer in der Rehabilitation (vgl. T 7.48 & T 7.49). In der Padiatrie ist die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer im gleichen Zeitraum von 5,37 auf 4,55 Tage zurlickgegangen, was einer durchschnittlichen Abnahme von
2,34% pro Jahr entspricht (vgl. T 7.58 & T 7.59).

81 Die durchschnittliche jahrliche Veranderung (Wachstumsrate) bezeichnet die relative Zu- oder Abnahme einer Grésse in einem Zeitraum
(einer Periode) oder auch, bei Betrachtung mehrerer Perioden, die mittlere relative Zu- oder Abnahme einer Grésse pro Zeitspanne.
Ausgewiesen ist die jahrliche Wachstumsrate (engl. Compound Annual Growth Rate, CAGR). Die Formel lautet:

CAGR (to,0) = (;((t?)

n
) —1, n = Anzahljahre
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G 3.1 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer nach Versorgungsbereichen, 2009-2016
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Inwiefern die Abnahme der mittleren Aufenthaltsdauer seit 2009 in den untersuchten stationdren Versorgungsbereichen mit der
KVG-Revision zusammenhangt, lasst sich anhand der vorhandenen Daten nicht eindeutig klaren. Die Ergebnisse deuten
allerdings darauf hin, dass moglicherweise auch andere Einflussfaktoren als die KVG-Revision massgeblich sind. Die mittlere
Aufenthaltsdauer nimmt Uber den gesamten untersuchten Zeitraum kontinuierlich ab; d. h. vor und nach 2012 zeigt sich ein
ahnlich starker Rickgang (mit Ausnahme der Geriatrie). Vor allem fir die Akutsomatik ist im Vergleich zur Psychiatrie und
Rehabilitation kein auffalliger Riickgang der mittleren Aufenthaltsdauer zu beobachten. Innerhalb der Massnahmen der KVG-
Revision wird insbesondere durch die Einfiihrung der Fallpauschalen ein Effekt auf die Aufenthaltsdauern erwartet. Da bis 2016
lediglich in der Akutsomatik Fallpauschalen eingefiihrt wurden, misste man einen Uberdurchschnittlichen Rickgang der
mittleren Aufenthaltsdauern in der Akutsomatik sowie einen Strukturbruch in der Zeitreihe im Jahr 2012 erwarten, wenn man
die Entwicklung der Aufenthaltsdauern kausal mit der KVG-Revision verkniipfen maochte. 32 Die vorliegenden Auswertungen legen
keinen solchen Zusammenhang nahe. Auffallige Veranderungen bezlglich der mittleren Aufenthaltsdauer in der Akutsomatik in
den Jahren nach Umsetzung der Revision sind nicht festzustellen. Infolgedessen liegt der Schluss nahe, dass die Reduktion der
mittleren Aufenthaltsdauern zwischen 2009 und 2016 nicht massgeblich auf die Massnahmen der KVG-Revision
zurlickzufUhren ist.

3.1.3 Rehospitalisierungen

In der Akutsomatik stieg der Anteil Falle mit mindestens einer Rehospitalisierung innerhalb von 18 Tagen (Rehospitalisierung
gemass SwissDRG-Fallzusammenfiihrung; vgl. Abschnitt 2.3.7) zwischen 2009 und 2076 von 1,86% auf 2,43% (vgl. G 3.2). Mit
Ausnahme der Jahre 2011 und 2015 ist flr alle Datenjahre jeweils ein Anstieg gegeniiber dem Vorjahr zu verzeichnen. Die
durchschnittliche Zunahme pro Jahr ab 2071 betragt 3,27%. Unter Berticksichtigung weiterer Einflussfaktoren im multivariaten
Modell (vgl. Abschnitt 2.4.1) bleibt ein leichter, aber statistisch signifikanter Anstieg der Rehospitalisierungsrate Uber die Zeit
bestehen. Im Vergleich zum Referenzjahr 20171 sind die adjustierten Rehospitalisierungsraten bis 2016 von 2,07% auf 2,18%
gestiegen, was einem durchschnittlichen jahrlichen Anstieg von 1,07% entspricht. Wird der PCCL im Adjustierungsmodell nicht
beriicksichtigt, steigen die Rehospitalisierungsraten starker (von 2,07% auf 2,39%). In Abschnitt 2.4.7 sind pro und contra bzgl.
Berlicksichtigung des PCCL in der Adjustierung diskutiert. Einerseits soll mithilfe des PCCL fir unterschiedliche Schweregrade
in den Datenjahren korrigiert werden, weshalb grundsatzlich ein Adjustierungsmodell mit PCCL zu praferieren ist. Andererseits
bestehen begriindete Vorbehalte hinsichtlich der Entwicklung des PCCL im Analysezeitraum, im Sinne dass der Anstieg des
zumindest teilweise auf eine zunehmende Codierprazision zurlickzufiihren ist. Ungeachtet welchem Adjustierungsmodell man

2. Dies gilt ebenfalls fir den Bereich Padiatrie und teilweise fir die Geriatrie, da die Abrechnung auch in diesen Versorgungsbereichen (teilweise)
Uber SwissDRG erfolgt. Analog zur Akutsomatik ist auch fiir die Padiatrie kein auffalliger Riickgang der Aufenthaltsdauer nach Einflihrung
der Fallpauschalen zu verzeichnen (vgl. T 7.58).
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mehr Vertrauen schenkt, bleibt die Tendenz in Bezug auf die Rate der Rehospitalisierungen innerhalb von 18 Tagen gemass G
3.2 konstant, da flir beide Adjustierungsmethoden ein statistisch signifikanter Anstieg feststellbar ist (vgl. T 7.7).

G 3.2 Entwicklung der Rehospitalisierungsraten in der Akutsomatik (Anteil Falle mit mindestens einer Rehospitalisierung
innerhalb von 18 Tagen gemass SwissDRG), 2009-2016

3%

2%

1.85% —8— beobachtet

--------- adjustiert

R e Referenzjahr 2011

--------- adjustiert (ohne
PCCL)

Anteil Falle mit mindestens einer Rehospitalisierung

O% T T T T T T T
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

2009:n=951 673,2010:n=960 322,2011:n=972 471,2012:n=986 138,2013:n=999 871,2014:n=1 017 700,2015:n=1 040 622,2016:n=1 064 282

Anmerkung: Fehlerbalken stellen 95%-Konfidenzintervalle dar. Die Anzahl Falle sowie die Raten korrespondieren nicht zwingend mit den Zahlen der
deskriptiven Auswertungen, da fiir die multivariaten Modelle bestimmte Félle ausgeschlossen werden mussten.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

Um die Befunde zu den Rehospitalisierungen breiter abstltzen zu kénnen, wurden neben der 18-Tage-Rehospitalisierungsrate
nach SwissDRG zusatzlich die 30-Tage-Rehospitalisierungsrate (ohne Einschrénkungen) und die 30-Tage-Rehospitalisierungsrate bei
Notfall und bereits bekannter Diagnose berechnet (vgl. Abschnitt 2.3.1). Im Gegensatz zu der 18-Tage-Rehospitalisierungsrate nach
SwissDRG, wird die Rate bei diesen Indikatoren nicht auf Basis der Fallzusammenfiihrungen (Anteil Falle mit mindestens einem
Wiedereintritt), sondern aufgrund der effektiven Spitalaufenthalte berechnet, d.h., die wegen SwissDRG zusammengefiihrten
Falle werden anhand der Zwischenaustritte wieder auseinandergenommen und die als Rehospitalisierungen identifizierten
Aufenthalte werden ins Verhaltnis zu sémtlichen Spitalaufenthalten (nicht Fallen) gesetzt. Zudem zahlt der Indikator 30-Tage-
Rehospitalisierungsrate bei Notfall und bereits bekannter Diagnose nur Spitalaufenthalte als Rehospitalisierungen, wenn bei diesen
als Eintrittsart (Variable 1.2.V03) «Notfall» und als Hauptdiagnose eine bereits beim vorherigen Spitalaufenthalt codierte
Diagnose angegeben wurde. Da ab 2012 bei zusammengefiihrten Fallen nicht fur jeden Aufenthalt sémtliche Informationen bzgl.
Eintrittsart und Diagnosen vorhanden sind und somit der Anteil Rehospitalisierungen tendenziell etwas iberschatzt wird, wurde
eine zusatzliche Variante des Indikators berechnet, bei welcher — falls Informationen zu Eintrittsart und Diagnose unbekannt
sind — Spitalaufenthalte nur als Rehospitalisierung gewertet werden, wenn diese aufgrund einer Komplikation zustande kamen.
Dies wurde anhand der Variable «Grund des Wiedereintritts» (4.7.V03) bestimmt. Beide Varianten des Indikators konnen aber
aufgrund der fehlenden Informationen bzgl. Eintrittsart und Diagnosen (ab 2012) bzw. Grund des Wiedereintritts (vor 2012) nicht
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum verglichen werden. Wie in G 3.4 kommt es zwischen 2011 und 2012 zu einem Bruch
in der Zeitreihe. Trotzdem kann die Tendenz der Entwicklung vor und nach dem Bruch interpretiert werden.

Die in G 3.3 dargestellte Entwicklung der 30-Tage-Rehospitalisierungsraten (ohne Einschrankungen) zeigt zunachst von 2011
auf 2012 einen leichten Riickgang, gefolgt von einer ebenfalls leichten aber stetigen Zunahme ab 2012. Zwischen 2011 und
2016 ist die Rate pro Jahr durchschnittlich um +1,41% gestiegen. Die fUr Alter und Geschlecht adjustierte Rate zeigt im Vergleich
zu 2017 nur fiir die Jahre 2014 und 2015 eine signifikante Zunahme; fiir 2012 sogar einen signifikanten Riickgang. Ab 2011 hat
die adjustierte Rate pro Jahr durchschnittlich +1,13% zugenommen. Der Indikator identifiziert Rehospitalisierungen
ausschliesslich anhand des 30-Tage-Zeitfenstern und Uberprift nicht, ob ein medizinischer Zusammenhang zwischen der
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Rehospitalisierung und dem vorangegangenen Spitalaufenthalt besteht. Somit werden Rehospitalisierungen etwas gar weit
gefasst und es besteht die Gefahr, dass die Ergebnisse dadurch etwas «verwassert» wurden.

G 3.3  Entwicklung der 30-Tage-Rehospitalisierungsraten in der Akutsomatik (ohne Einschrankungen), 2009-2016
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Anmerkung: Die Berechnung der 30-Tage-Rehospitaliserungsrate basiert auf den effektiven Spitalaufenthalten; d. h. ab 2012 wurden zusammengefiihrte
Falle anhand der Daten zu den Zwischenaustritten wieder in die Anzahl tatsachlicher Aufenthalte aufgeteilt. Fir die Berechnung der adjustierten Werte
(logistisches Regressionsmodell) wurden lediglich die weiteren Einflussfaktoren Geschlecht und Alter berticksichtigt, da keine diagnostischen
Informationen zu den einzelnen Spitalaufenthalten bei den zusammengefiihrten Fallen existieren.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhaduser © Obsan 2018

Im Gegensatz dazu beriicksichtigt die 30-Tage-Rehospitalisierungsrate bei Notfall und bereits bekannter Diagnose den
medizinischen Zusammenhang zwischen der Rehospitalisierung und dem vorangegangenen Spitalaufenthalt. Die Ergebnisse
zu diesem Indikator sind in G 3.4 dargestellt. Beide Varianten zeigen ab 2012 eine stetige Zunahme der Rehospitalisierungsrate,
sowohl! fir die beobachteten wie auch fir die fir Alter und Geschlecht adjustierten Werte (die durchschnittliche jahrliche
Zunahme der adjustierten Rate betragt +4,28% bzw. +4,49%). D.h., im Vergleich zu 2012 sind die Rehospitalisierungsraten in
samtlichen darauffolgenden Jahre signifikant hoher.
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G 3.4 Entwicklung der 30-Tage-Rehospitalisierungsrate bei Notfall und bereits bekannter Diagnose in der Akutsomatik,
2009-2016
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Anmerkung: Die Berechnung der 30-Tage-Rehospitaliserungsrate basiert auf den effektiven Spitalaufenthalten; d. h. ab 2012 wurden zusammengefiihrte
Falle anhand der Daten zu den Zwischenaustritten wieder in die Anzahl tatsachlicher Aufenthalte aufgeteilt. Fiir die Berechnung der adjustierten Werte
(logistisches Regressionsmodell) wurden lediglich die weiteren Einflussfaktoren Geschlecht und Alter beriicksichtigt, da keine diagnostischen
Informationen zu den einzelnen Spitalaufenthalten bei den zusammengefiihrten Fallen existieren. Aus demselben Grund kann ab 2012 bei
Fallzusammenfiihrung nicht mehr bestimmt werden, welcher Spitaleintritt notfallmassig stattfand. Daher werden in der Grafik fir den Indikator 30-Tage-
Rehospitalisierungsrate bei Notfall und bereits bekannter Diagnose ab 2012 zwei Entwicklungen abgebildet; einmal unter Beriicksichtigung aller
Fallzusammenfiihrungen die eine Notfallaufnahme beinhalten, und einmal nur unter Beriicksichtigung von Fallzusammenfiihrungen aufgrund von
Komplikationen (vgl. Variablen 4.7.V03 — V33 «Grund des Wiedereintrittes» der Medizinischen Statistik). Fehlerbalken stellen 95%-Konfidenzintervalle dar.
Die Anzahl Félle sowie die Raten korrespondieren nicht zwingend mit den Zahlen der deskriptiven Auswertungen, da fiir die multivariaten Modelle
bestimmte Falle (z.B. wegen fehlenden Werten) ausgeschlossen werden mussten.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

Insgesamt weisen alle untersuchten Indikatoren auf eine steigende Tendenz der Rehospitalisierungsraten hin. In Abhangigkeit
des Indikators und basierend auf den adjustierten Raten, nahmen die Rehospitalisierungsraten im Zeitraum 2011/2012 bis 2016
zwischen +5% und +19% zu (von 2,07% auf 2,18% bzw. von 2,05% auf 2,44%).

Betrachtet man die mittlere Aufenthaltsdauer der den Rehospitalisierungen vorangegangen Spitalaufenthalte (18-Tage
Rehospitalisierungsrate nach SwissDRG), so zeigt sich, dass die Aufenthaltsdauer zwischen 2009 und 2012 von 6,32 auf 5,81
Tage gesunken ist und sich anschliessend in diesem Bereich stabilisiert hat. Zwischen 2012 und 2016 fallt die Reduktion der
mittleren Aufenthaltsdauer der den Rehospitalisierungen vorangegangen Spitalaufenthalte wesentlich geringer aus als bei den
tbrigen Aufenthalten (-1,20% vs. -6,55%; vgl. G 3.5). Dies entspricht einer durchschnittlichen Abnahme von jahrlich -0,17% bzw.
-0,96%. Diese Auswertung liefert demnach keine Hinweise, die darauf hindeuten, dass die Zunahme bei den
Rehospitalisierungsraten mit einem Riickgang der mittleren Aufenthaltsdauer in Verbindung steht.
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G 3.5 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer in der Akutsomatik bei Fallen mit und ohne Rehospitalisierungen
innerhalb von 18 Tagen, 2009-2016
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Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

3.1.4 Mortalitatsraten

In Bezug auf die Mortalitat werden nachfolgend die Mortalitatsraten innerhalb von 30 Tagen im Spital betrachtet. Die «echte»
30-Tage-Mortalitat, d. h. die Sterberate in- und ausserhalb des Spitals, kann nicht analysiert werden, da aktuell eine Verknipfung
zwischen Medizinischen Statistik und der Statistik der natiirlichen Bevolkerungshewegung (BEVNAT), in welcher mitunter die
Todesfalle erfasst sind, nicht mdglich ist (vgl. Abschnitt 2.3.1). Dies hat zur Folge, dass ein allfélliger Riickgang des Indikators
(30-Tage Mortalitat im Spital) nicht per se als Qualitdtssteigerung interpretiert werden kann. Denn es wére denkbar, dass
Patientinnen und Patienten tendenziell vermehrt erst nach dem Spitalaustritt sterben (z.B. durch den Wunsch zu Hause zu
sterben) und es dadurch zu einem Riickgang der Mortalitatsrate im Spital kommen kénnte.

Der Anteil der innerhalb von 30 Tagen im Spital Verstorbenen an allen hospitalisierten Fallen blieb in der Akutsomatik
zwischen 2009 und 2016 im Bereich um 2% stabil. Unter Beriicksichtigung weiterer Einflussfaktoren im multivariaten Modell
(vgl. Abschnitt 2.4.1) ist ein statistisch signifikanter Riickgang der Mortalitdt Gber die Zeit zu beobachten (vgl. T 7.13) Im
Vergleich zum Referenzjahr 2011 ist die adjustierte Mortalitatsrate bis 2015 von 1,98% auf 1,27% gesunken (vgl. G 3.6). Diese
Abnahme kommt primar aufgrund der Berilicksichtigung der Entwicklung des Schwergrads (Komplexitats- und
Komorbiditatslevel eines Behandlungsfalls; PCCL) zustande. Hier stellt sich die Frage, inwiefern der PCCL die tatsachliche
Entwicklung des Schweregrads der Behandlungsfalle abbildet oder ob der Anstieg durch eine Veranderung der Codierpraxis
erklart werden kann (vgl. Abschnitt 2.4.7). Infolgedessen ist auch schwierig abzuschatzen, inwiefern die Entwicklung der
adjustierten Mortalitatsrate als Qualitatssteigerung interpretiert werden kann. Aus dieser Ungewissheit heraus wurde ein
zusatzliches multivariates Modell ohne Beriicksichtigung des PCCL gerechnet. Die in G 3.6 dargestellte adjustierte
Mortalitatsrate ohne Berlicksichtigung des PCCL zeigt ebenfalls eine Abnahme, jedoch in einem weit geringeren Ausmass (von
1,98% in 20171 auf 1,77% in 2016). Insgesamt weisen die Resultate beim Indikator Mortalitat in Spitdlern tendenziell auf eine
Verbesserung der Qualitat hin. Allerdings gilt es zu berlicksichtigen, dass die in Spitalern Verstorbenen kein Abbild der gesamten
Mortalitat darstellen. Daher sind der Indikator sowie die daraus abgeleiteten Resultate nur mit grosser Vorsicht zu interpretieren.

Seit der Umsetzung der Revision zeigen die hier analysierten Daten keinen Anstieg der 30-Tages-Mortalitatsraten in der
stationdren Akutsomatik. Ahnlich wie bei der Aufenthaltsdauer nehmen die Mortalitdtsraten auch nach 2012 weiterhin ab. Mit
anderen Worten: Im Spital sterben seit 2012 relativ gesehen weniger Falle. Allerdings gilt es zu beriicksichtigen, dass die in
Spitalern Verstorbenen kein Abbild der Mortalitat insgesamt darstellen. Aufgrund von Limitierungen in den Datenquellen kann
nicht berechnet werden, wie viele Personen innerhalb eines bestimmten Zeitfensters ausserhalb des Spitals verstorben sind,
d.h., die effektiven 30-Tage-Mortalitatsraten sind nicht bekannt.
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G 3.6 Entwicklung der 30-Tage Mortalitatsraten (im Spital) in der Akutsomatik, 2009-2016
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Anmerkung: Fehlerbalken stellen 95%-Konfidenzintervalle dar. Die Anzahl Félle sowie die Raten korrespondieren nicht zwingend mit den Zahlen der
deskriptiven Auswertungen, da flr die multivariaten Modelle bestimmte Félle ausgeschlossen werden mussten.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei den Mortalitdtsraten einiger haufiger internistischer Diagnosegruppen (vgl. G 3.7)%. Die
Raten der im Spital beobachteten Todesfélle in folgenden Diagnosegruppen sind zwischen 2009 und 2016 gesunken:
Schlaganfall (von 12,37% auf 9,32%), Herzinfarkt (von 6,84% auf 5,04%) und Pneumonie (von 6,49% auf 4,85%). Auch in Bezug
auf die Mortalitatsrate bei Sepsis ist eine rlicklaufige Tendenz auszumachen. Der sprunghafte Anstieg zwischen 2013 und 2014
ist auf eine Anpassung der Codierpraxis des BFS zuriickzufiihren.3* Vor- und nachher ist jeweils ein kontinuierlicher Riickgang
der Rate festzustellen. Bei der Herzinsuffizienz hingegen ist die Mortalitat im Spital ab 2009 von 8,34% zunachst angestiegen,
anschliessend zwischen 2011 und 2075 bei rund 8,5%-8,6% stabil geblieben und schliesslich im Jahr 2016 auf 8.09% gesunken.
Die Rate von im Spital an COPD Verstorbenen war zwischen 2009 und 2010 von 3,70% auf 3,13% gesunken, nahm dann bis
2012 zu (4,21%) und fiel anschliessend bis 2016 auf 3,85%.

% Folgende Einschrankung sollte hier berticksichtigt werden: Die Codierpriifung der Versicherer zeigt, dass die Codierpraxis zwischen den Spitalern
unterschiedlich ist (oft abhzngig von der subjektiven Beurteilung durch den/die behandelnde(n) Arzt/Arztin. Einige Spitéler kodieren z.B. Sepsis
auch bei vergleichsweise leichten Fallen, andere nur bei schwerer Sepsis mit Organkomplikationen. Eine neue Codierdefinition von Sepsis,
welche auf internationalen Kriterien basiert, ist erst ab 2019 vorgesehen.

34 Die Kodierpraxis der Sepis wurde seitens des BFS zwischen 2013 und 2014 Uberarbeitet (vgl. Rundschreiben des BFS fir Kodiererinnen und
Kodierer : 2014 / N° 1: https://www.bfs.admin.ch/bfsstatic/dam/assets/303267/master)
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G 3.7 Entwicklung der 30-Tage Mortalitatsraten (im Spital) in der Akutsomatik nach internistischer Diagnosegruppe (CH-

1Ql"), 2009-2016
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Herzinfarkt: n=119 646, Herzinsuffizienz: n=118 502, Schlaganfall: n=101 496, Pneumonie: n=127 269, COPD: n=55 645; Sepsis: n= 71 466

T CH-1QI: Swiss Inpatient Quality Indicators (Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitéler, Spezifikationen Version 4.0) www.bag.admin.ch/giss
Anmerkung: Der sprunghafte Anstieg zwischen 2013 und 2014 bei der Sepsis (J.2.1.M) ist auf eine Anpassung der Codierpraxis zurlickzufiihren (vgl.
Fussnote 34).

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser

© Obsan 2018

Etwas weniger eindeutig als bei den internistischen Diagnosegruppen zeigt sich das Bild hinsichtlich haufiger chirurgischer
Interventionen. In Bezug auf Operationen am Herzen, kolorektale Operationen, extrakranielle Gefass-Operationen liegen die
Mortalitatsraten 2016 tiefer als 2009, die Entwicklung ist allerdings nicht kontinuierlich. Bei Kathetern der Koronargefésse ist
zunachst ein Anstieg der Mortalitatsrate bis 2012 mit einem anschliessend leichten Riickgang bis 2016 zu beobachten. Die
Mortalitatsrate bei Totalendoprothesen (TEP) der Hiifte und Komponentenwechsel nahm sie im Verlauf der Zeit tendenziell zu.
Der Indikator wurde 2015 modifiziert und in der vorherigen Form nicht mehr weitergefiihrt (vgl. BAG 2018).
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G 3.8 Entwicklung der 30-Tage Mortalitatsraten (im Spital) in der Akutsomatik bei haufigen chirurgischen Interventionen
(CH-1QI"), 2009-2016
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Operationen am Herzen: n=61 831; Kolorektale Operationen: n=75 257; Extrakranielle Gefass-OP: n=7 641; Huft-TEP-Wechsel und Komponentenwechsel:
n=13 411; Katheter der Koronargefasse: n=67 874

T CH-1QI: Swiss Inpatient Quality Indicators (Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitéler, Spezifikationen Version 4.0) www.bag.admin.ch/qiss
Anmerkung: Die Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitéler fur Hiiftgelenkersatz und Hiftgelenkprothesen-Wechsel wurden 2015 Uberarbeitet, so
dass ein zeitlicher Vergleich fuir den Indikator I.1.2.M nur bis 2014 mdglich ist.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

3.2 Schnittstellen zwischen den Versorgungsbereichen (Behandlungsketten)

Die KVG-Revision Spitalfinanzierung schuf durch die Einflihrung von SwissDRG Anreize, die Aufenthaltsdauer im Bereich der
akutsomatischen stationaren Versorgung maoglichst kurz zu halten. Dementsprechend stellt sich die Frage, ob und inwieweit
dadurch vermehrt Verlagerungen in Bereiche der Nachversorgung stattfinden (vgl. T 7.14). Da im Untersuchungszeitraum in der
Rehabilitation und in der Psychiatrie noch keine leistungsbezogenen Pauschalen implementiert wurden, fokussiert das
vorliegende Kapitel auf die Schnittstellen, welche die Akutsomatik betreffen.

Die Entwicklung der Fallzahlen der Patientinnen und Patienten, die nach einer stationaren akutsomatischen Behandlung in
nachgelagerte Einrichtungen Ubertreten, fallt in Abhangigkeit des Versorgungsbereichs unterschiedlich aus (vgl. G 3.9). So ist
der Anteil der Ubertritte innerhalb von 30 Tagen von der Akutsomatik in die Psychiatrie mit rund 1% aller Falle im untersuchten
Zeitraum relativ stabil geblieben. Der Anteil der Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation steigt geringfligig von 4,20%
im Jahr 2009 auf 4,82% im Jahr 2016. Von 2009 bis 2012 schwankt die Rate zwischen rund 4,01% und 4,23%, zwischen 2012
und 2015 steigt der Anteil jedes Jahr bis er schliesslich 5,00% erreicht, wonach er zum Jahr 2016 hin wieder auf 4,82% sinkt.

s Anmerkung zu den Schnittstellen: Aufgrund von fehlerhaften Verbindungscodes einzelner Betriebe fiir bestimmte Jahre musste der Anteil
Ubertritte mit den Daten des vorherigen bzw. nachfolgenden Jahres geschitzt werden. Am stérksten davon betroffen sind die Jahre 2012
und 2015; eine gewisse Vorsicht ist daher bei der Interpretation dieser Jahre geboten (vgl. Abschnitt 2.1.2).
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ERGEBNISSE

G 3.9 Anteil Ubertritte innerhalb von 30 Tagen von der Akutsomatik in nachgelagerte Versorgungsbereiche, 2009-2016
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Anmerkung: Aufgrund von fehlerhaften Verbindungscodes mussten die Raten fiir gewisse Jahre anhand der vorhergehenden bzw. nachfolgenden Jahre
geschétzt werden (vgl. Abschnitt 3.1.3). Besonders stark betroffen von fehlerhaften Verbindungscodes ist das Jahr 2015. Daher sollten die dazugehdrigen
Raten mit entsprechender Vorsicht interpretiert werden.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

Ein durchgehender Anstieq ist an der Schnittstelle zwischen der Akutsomatik und Pflegeheimen zu beobachten. Der Anteil der
Patientinnen und Patienten, die im Anschluss an einen Aufenthalt in der Akutsomatik in einem Pflegeheim weiterbetreut werden,
steigt von 3,07% im Jahr 2009 auf 3,88% im Jahr 2016. Dabei ist insbesondere ein Anstieg zwischen 2009 und 2012 zu
beobachten. In diesem Zeitraum steigt der Anteil um durchschnittlich 5,00% pro Jahr, wohingegen im Zeitraum zwischen 2012
bis 2016 lediglich ein Anstieg von durchschnittlich 2,28% pro Jahr zu beobachten ist.

Innerhalb des Analysezeitraums zeigt sich die deutlichste Entwicklung beim Anteil der Falle, die nach Austritt aus der
Akutsomatik durch die Spitex weiterbetreut werden. Belief sich dieser Anteil im Jahr 2009 noch auf 1,97%, so hat sich der Anteil
wahrend des Analysezeitraums mehr als verdoppelt und betragt im Jahr 2016 4,36%. Dies entspricht einer durchschnittlichen
Zunahme von 12% pro Jahr. Mit Ausnahme des Jahres 2014 ist in jedem Jahr ein wesentlicher Anstieg zum Vorjahr
festzustellen. Nachfolgend werden die einzelnen Schnittstellen im Detail beschrieben, wobei Bezug auf die Ergebnisse der
multivariaten Analysen (vgl. Tabellenanhang, Kapitel 7) genommen wird. Die Fallzahlen sowie die Raten aus den multivariaten
Auswertungen korrespondieren nicht zwingend mit den Zahlen der deskriptiven Auswertungen gemass G 3.9, da fiir die
multivariaten Modelle bestimmte Falle ausgeschlossen werden mussten.

3.2.1 Ubergang Akutsomatik—Psychiatrie

Die Rate der Ubertritte von der Akutsomatik in die Psychiatrie bleibt auch unter Beriicksichtigung weiterer Einflussfaktoren
zwischen 2009 und 2016 weitgehende stabil (vgl. G 4.9). Im Jahr 2016 betragt die adjustierte Rate 1,11% (bzw. 1,15%, ohne
Berlicksichtigung des Schwergrads der Behandlungsfalle; PCCL) und unterscheidet sich damit nicht signifikant von der Rate im
Referenzjahr 2011 (1,12%). Demgemass sind keine Auswirkungen infolge der KVG-Revision auf die Schnittstelle zwischen der
Akutsomatik und der Psychiatrie auszumachen (vgl. T 7.16).
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G 3.10 Anteil Ubertritte in die Psychiatrie innerhalb von 30 Tagen nach Aufenthalt in der Akutsomatik, 2009-2016
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fehlerhaften Verbindungscodes die Raten fiir gewisse Jahre anhand der vorhergehenden bzw. nachfolgenden Jahre geschétzt werden (vgl. Abschnitt
3.1.3). Besonders stark betroffen von fehlerhaften Verbindungscodes ist das Jahr 2015. Daher sollten die dazugehdrigen Raten mit entsprechender
Vorsicht interpretiert werden.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

3.2.2 Ubergang Akutsomatik—Rehabilitation

Adjustiert man fir die Effekte von Alter, Schweregrad und weiteren Einflussfaktoren, relativiert sich die Zunahme der Ubertritte
von der Akutsomatik in die Rehabilitation. Die adjustierte Rate fir das Jahr 2016 betragt 4,61% und ist damit lediglich marginal
hoher als im Referenzjahr 2011 (4,53%). Wie in G 3.11 ersichtlich, ist die Adjustierung jedoch primar auf die Entwicklung des
Schweregrads (PCCL) zurlickzufiihren. Nimmt man die Adjustierung ohne Berticksichtigung des Schweregrads vor, so bewegen
sich die adjustierten Werte (orange Linie) nahe bei den beobachteten (5.03%). Geht man davon aus, dass sich die tatsachliche
Entwicklung der Ubertritts-Rate irgendwo zwischen den beiden Adjustierungen bewegt (vgl. hierzu Ausfiihrungen in Abschnitt
2.4.1 sowie 0), so ist der Anteil Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation fiir die Jahre 2015 und 2016 statistisch
signifikant hoher als gegenliber dem Referenzjahr 2011. Betrachtet man die gesamte Zeitreihe zwischen 2009 und 2016 wird
deutlich, dass erst zwei Jahre nach Einfiihrung der zentralen Massnahmen der KVG-Revision ein Anstieg der Ubertritte von der
Akutsomatik in die Rehabilitation erkennbar ist (vgl. T7.17). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Entwicklung der Ubertritte
von der Akutsomatik in die Rehabilitation bis 2014 zu einem grossen Teil anhand von demografische Faktoren erklart werden
kdnnen. Die akutstationar behandelten Patientinnen und Patienten werden tendenziell dlter, infolgedessen ist es vermutlich auch
wahrscheinlicher, dass im Anschluss an den akutstationdren Aufenthalt ein Ubertritt in eine Rehabilitationseinrichtung erfolgt.
Fur die Entwicklung ab 2015 hingegen bedarf es einer anderen Erklarung, die aber aufgrund der vorliegenden Daten nicht
geleistet werden kann. Auch wenn der Anstieg der Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation nicht mit der Einfiihrung
der zentralen Massnahmen der KVG-Revision zusammenfallt, ist nicht auszuschliessen, dass es sich dabei um eine
zeitverzogerte Auswirkung der KVG-Revision handelt. Gleichermassen konnten jedoch auch andere Faktoren dafir
verantwortlich sein. Aufgrund der hier verwendeten Datenquellen Iasst sich das nicht abschliessend beurteilen.
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G 3.11 Anteil Ubertritte in die Rehabilitation innerhalb von 30 Tagen nach Aufenthalt in der Akutsomatik, 2009-2016
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Vorsicht interpretiert werden.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

3.2.3 Ubergang Akutsomatik—Pflegeheim und Spitex

Der bereits in Abschnitt 3.2 festgestellte Anstieg des Anteils der Patientinnen und Patienten, bei denen im Anschluss an einen
akutstationaren Aufenthalt eine Weiterbetreuung durch die Spitex erfolgt, bestatigt sich auch bei Betrachtung der multivariaten
Ergebnisse (vgl. T 7.18). D.h., die Zunahme bleibt auch unter der Berlicksichtigung von weiteren Einflussfaktoren wie Alter und
Schweregrad bestehen. Jedoch féllt sie mit 3,71% etwas tiefer aus als die beobachtete Rate (4,01%) im Jahr 2016 (vgl. G.17).

Dieser Effekt der Adjustierung ist wiederum in massgeblicher Weise auf die Entwicklung des Schweregrads (PCCL)
zurlickzuflihren. Dies bedeutet, dass im Untersuchungszeitraum eine Zunahme des durchschnittlichen Schweregrads zu
beobachten ist, der zu einem Teil den Anstieg hinsichtlich des Anteils der Patientinnen und Patienten, die im Anschluss an die
Akutsomatik durch die Spitex weiterbetreut werden, erklart. Nebst dem Schweregrad spielt fiir die Adjustierung das Alter eine
gewisse Rolle. Im Untersuchungszeitraum erhthte sich das durchschnittliche Alter der hospitalisierten Patientinnen und
Patienten in der Akutsomatik, infolgedessen stieg auch die Wahrscheinlichkeit, dass im Anschluss an den akutstationdren
Aufenthalt eine Weiterbetreuung durch die Spitex erfolgt. Trotz dieser Effekte zeigt sich in beiden multivariaten Modellen (sowohl
mit also auch ohne Adjustierung mittels PCCL) ein signifikanter Anstieg des Anteils der Patientinnen und Patienten, die nach
dem Austritt aus der Akutsomatik eine Nachbetreuung durch die Spitex in Anspruch nehmen, mit 2,66% lag der Anteil im
Referenzjahr deutlich niedriger.
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G 3.12 Anteil Falle mit Nachbetreuung durch die Spitex nach Aufenthalt in der Akutsomatik, 2009-2016
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Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

Die Entwicklung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer in der Akutsomatik von Patientinnen und Patienten, die spater durch
die Spitex weiterbetreut wurden, nahm im untersuchten Zeitraum Uberproportional ab (vgl. G 3.14), namlich von 11,562 Tagen im
Jahr 2009 auf 7,55 Tage im Jahr 2016, was einem Riickgang von durchschnittlich 5,9% pro Jahr entspricht. Bei Personen in der
Akutsomatik ohne Ubertritt in nachgelagerte Versorgungsbereiche reduzierte sich die Aufenthaltsdauer im gleichen Zeitraum
lediglich von 5,98 auf 5,19 Tage, was einem jahrlichen Riickgang von durchschnittlich 2,0% entspricht (vgl. T 7.19).

Inwiefern diese Entwicklungen mit der KVG-Revision in Verbindung stehen, kann nicht zweifelsfrei beantwortet werden.
Aufgrund der Anreize der Fallpauschalen fiir eine zeitnahe Entlassung der Patientinnen und Patienten, wére es denkbar, dass
diese zunehmend auf eine anschliessende Nachbetreuung angewiesen sind. Die Ergebnisse deuten allerdings darauf hin, dass
(auch) andere Faktoren ausschlaggebend sein kdnnten. Die adjustierte Rate blieb gerade in den Jahren nach Einflihrung der
KVG-Revision — zwischen 2012 und 2014 — weitgehend stabil. Dahingegen ist fir die Zeitrdume davor (2009-2012) und danach
(2014-2016) ein deutlicher Anstieg festzustellen. Infolgedessen ware es schwierig zu argumentieren, dass der Anstieg des
Anteils der durch die Spitex nachbetreuten Patientinnen und Patienten allein auf Massnahmen der KVG-Revision zurlickzufiihren
sind. Gleichwohl beinhalten die Anreize durch die Einfiihrung der Fallpauschalen das Potential, die beobachtete Tendenz in
Zukunft zu verstérken, so dass der Anteil der Patientinnen und Patienten, die nach einem akutstationdren Aufenthalt eine
Nachbetreuung durch die Spitex bendtigen, weiter steigen konnte.
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G 3.13 Anteil Ubertritte von der Akutsomatik in Pflegeheime, 2009-2016
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Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

Auch in Bezug auf den Anteil der Ubertritte von der Akutsomatik in Pflegeheime ist im untersuchten Zeitraum ein deutlicher
Anstieg der beobachteten Rate zu verzeichnen.®® Im Gegensatz zur Nachbetreuung durch die Spitex bestatigt sich diese
Tendenz im multivariaten Modell (inkl. PCCL) allerdings nicht bzw. fallt deutlich schwacher aus (Adjustierung ohne
Berticksichtigung des Schweregrads). Fir die adjustierte Rate an der Schnittstelle von der Akutsomatik in Pflegeheime ist ein
Anstieg zwischen 2009 und 2011 von 3,54% auf 3,79% auszumachen, anschliessend sank die adjustierte Rate wieder auf den
Stand von 2009 und blieb bis 2016 weitgehend konstant um die 3,55%. Diese Adjustierung ist jedoch massgeblich durch die
Entwicklung des Schwergrads gepragt. Wird diese nicht berlicksichtigt, verlauft die Rate ab 2011 bis 2014 stabil mit einer
anschliessenden Zunahme, so dass sie 2016 mit einem Anteil von 3,93% leicht, aber statistisch signifikant ber dem
Referenzjahr 2011 liegt. Trifft man auch hier die Annahme, dass die tatsachliche Rate irgendwo zwischen den beiden
Adjustierungen liegt (vgl. hierzu Ausfiihrungen in Abschnitt 2.4.1), so verlauft der Anteil Ubertritte von der Akutsomatik in
Pflegeheime ab 2011 stabil und liegt ungeféhr zwischen 3,55% und 3,93%.

In Bezug auf die mittlere Aufenthaltsdauer unterscheidet sich die Entwicklung bei Patientinnen und Patienten, die im
Anschluss an den akutstationaren Aufenthalt in ein Pflegeheim Ubertreten, nicht von derjenigen von Patientinnen und Patienten,
die keine Nachbetreuung in Anspruch nehmen (eine Reduktion von durchschnittlich 2,1% vs. 2,0% pro Jahr, vgl. G 3.14). Daraus
ldsst sich schliessen, dass die steigende Tendenz hinsichtlich des beobachteten Anteils der Ubertritte von der Akutsomatik in
Pflegeheime vor allem durch den Patientenmix erklart wird: Aufgrund der alter werdenden Patientinnen und Patienten mit
zunehmend komplexen multimorbiden Krankheitsbildern steigt die Wahrscheinlichkeit eines Ubertritts in ein Pflegeheim im
Anschluss an einen akutstationaren Aufenthalt.

% Bej den Ubergangen von der Akutsomatik ins Pflegheim wurde darauf verzichtet zwischen «reguléren» Pflegeheimaufenthalten und Akut-
und Ubergangspflege zu unterscheiden (vgl. Abschnitt 2.3.1).
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G 3.14 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer in der Akutsomatik bei Weiterbetreuung in Pflegeheimen und durch die
Spitex, 2009-2016

15

1212

10.47

11.52
10

Weiterbetreuung in Pflegeheim

—e&— Weiterbetreuung durch Spitex

. %M —&— keine Weiterbetreuung in Pflegeheim

oder durch Spitex

Aufenthaltsdauer in der Akutsomatik in Tagen

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Weiterbetreuung in Pflegeheimen: n=307 597, Weiterbetreuung durch Spitex: n=268 685, keine Weiterbetreuung im Pflegeheim oder durch Spitex: n=8
006 195

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

3.2.4 Ubergang Psychiatrie— Akutsomatik

G 3.15 zeigt die Entwicklung der Ubertritte von der Psychiatrie in die Akutsomatik. Dargestellt sind Hospitalisierungen in der
Akutsomatik im Anschluss an einen Aufenthalt in der stationaren Psychiatrie (innerhalb von 30 Tagen). Im Vergleich zum
Referenzjahr 2011 ist fiir das Jahr 2016 eine signifikant niedrigere adjustierte Rate auszumachen (6,54% vs. 6,31%), allerdings
ist der Unterschied marginal. Der Rickgang ereignet sich insbesondere zwischen den Jahren 2011 und 2012 und fallt
demzufolge mit der Einflihrung der Massnahmen im Rahmen der KVG-Revision zusammen (vgl. T 7.30). Aus Sicht der Autoren
lasst sich allerdings kein kausaler Zusammenhang zwischen dieser Entwicklung und den Massnahmen der KVG-Revision
begriinden. Ausserdem lasst sich zwischen den Jahren 2017 und 2012 auch ein Bruch in der Zeitreihe der Fallzahlen in der
Psychiatrie feststellen. Wahrendem in allen Ubrigen Jahren ein Anstieg der psychiatrischen Hospitalisierungen auszumachen
ist, nimmt die Fallzahl zwischen 2011 und 2012 leicht ab. Die Griinde dafiir liegen mdglichweise bei einer Anderung der
Zuordnung der tagesklinischen Leistungen (vgl. Abschnitt 3.1.1). Infolge der verdnderten «Grundgesamtheit» im
Versorgungsberiech Psychiatrie empfiehlt es sich, den Riickgang der Ubertritte ab 2012 mit Vorsicht zu interpretieren, zumal
sich — wie bereits erwahnt — aus Sicht der Autoren kein plausibler kausaler Zusammenhang zwischen den Massnahmen der
KVG-Revision und einer abnehmenden Rate der Ubertritte von der Psychiatrie in die Akutsomatik herleiten |&sst.
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G 3.15 Anteil Ubertritte in die Akutsomatik innerhalb von 30 Tagen nach Aufenthalt in der Psychiatrie, 2009—-2016
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Anmerkung: Fehlerbalken stellen 95%-Konfidenzintervalle dar. Die Anzahl Félle sowie die Raten korrespondieren nicht zwingend mit den Zahlen der
deskriptiven Auswertungen, da fir die multivariaten Modelle bestimmte Falle ausgeschlossen werden mussten. Zudem mussten aufgrund von
fehlerhaften Verbindungscodes die Raten fiir gewisse Jahre anhand der vorhergehenden bzw. nachfolgenden Jahre geschétzt werden (vgl. Abschnitt
3.1.3). Besonders stark betroffen von fehlerhaften Verbindungscodes ist das Jahr 2015. Daher sollten die dazugehdrigen Raten mit entsprechender
Vorsicht interpretiert werden.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

3.2.5 Ubergang Rehabilitation—Akutsomatik

In G 3.16 ist der Anteil der Ubertritte an der Schnittstelle von der Rehabilitation in die Akutsomatik innerhalb von 30 Tagen nach
dem Aufenthalt in der Rehabilitation dargestellt. Anhand der beobachteten Rate ist ein Anstieg von 10,14% im Jahr 2009 auf
12.05% im Jahr 2016 festzustellen. Im multivariaten Modell, in welchem die Effekte von Alter, Schweregrad und weitere
Einflussfaktoren kontrolliert werden, erweist sich der Anteil der Ubertritte von der Rehabilitation in die Akutsomatik als
weitgehend konstant (vgl. T 7.47). Zwar ist die adjustierte Rate im Jahr 2076 mit 11,04% signifikant hoher als am Referenzjahr
2011 (10.69%), allerdings ist der Unterschied marginal und die Entwicklung im Analysezeitraum lasst nicht auf massgebliche
Veranderungen infolge der KVG-Revision schliessen. Wird im multivariaten Modell der Schweregrad (PCCL) nicht beriicksichtig,
liegt die Rate mit 11,87% jedoch etwas deutlicher lber derjenigen des Referenzjahres 2011. Aber auch hier sind vor 2016 keine
bedeutenden Abweichungen zu 2011 auszumachen, was wiederum dafiir spricht, dass die Entwicklung des Anteils der Ubertritte
von der Rehabilitation in die Akutsomatik nicht auf die KVG-Revision zurtickzufiihren ist.
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G 3.16 Anteil Ubertritte in die Akutsomatik innerhalb von 30 Tagen nach Aufenthalt in der Rehabilitation, 2009-2016
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deskriptiven Auswertungen, da fir die multivariaten Modelle bestimmte Falle ausgeschlossen werden mussten. Zudem mussten aufgrund von
fehlerhaften Verbindungscodes die Raten fiir gewisse Jahre anhand der vorhergehenden bzw. nachfolgenden Jahre geschétzt werden (vgl. Abschnitt
3.1.3). Besonders stark betroffen von fehlerhaften Verbindungscodes ist das Jahr 2015. Daher sollten die dazugehdrigen Raten mit entsprechender
Vorsicht interpretiert werden.

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

3.3 ANQ-Indikatoren

Der Nationale Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) wurde von den Tarifpartnern mandatiert, die
Qualitat der Spital- und Klinikleistungen anhand spezifischer Indikatoren zu untersuchen. Dazu koordiniert und realisiert er
Qualitadtsmessungen fiir die Bereiche der stationaren Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation und generiert Indikatoren, die
den Spitalern als Grundlage dienen, gezielte Massnahmen zur Verbesserung der Qualitdt zu entwickeln. Zudem werden die
Indikatoren ebenfalls bei den Spitalplanungen und kantonalen Spitallisten berlicksichtigt. Ein zentrales Kriterium der
Qualitatsindikatoren sind einheitlich durchgefiihrte Messungen, die es ermdglichen, national vergleichende Auswertungen zu
erstellen. Auf Spital- und Klinikranglisten wird bewusst verzichtet, weil je nach Fachbereich und Messinstrument bzw.
Messmethode die Aussagekraft der Indikatoren beschrankt ist. Sdmtliche Resultate bilden ausserdem nur Teilaspekte der
Gesamtqualitat ab.

Im Kontext des vorliegenden Berichts dienen die ANQ-Indikatoren als Ergdnzung zu den auf der Medizinischen Statistik und
Krankenhausstatistik basierenden Analysen. Dadurch wird die Entwicklung Uber die Jahre hinweg aus dem Blickwinkel einer
zusatzlichen Datenquelle sichtbar. Grundsatzlich gilt es zu beachten, dass die ANQ-Indikatoren nicht zur Evaluation der KVG-
Revision Spitalfinanzierung entwickelt wurden, sondern eine unabhangige und einheitliche Qualitdtsmessung fiir nationale
Spital- und Klinikvergleiche darstellen. Es handelt sich dabei nicht um Begleitforschung zur KVG-Revision Spitalfinanzierung.®”

Im Folgenden werden ausschliesslich ANQ-Indikatoren aus dem Bereich Akutsomatik dargestellt. Konkret werden folgende
Messungen beriicksichtigt: Patientenzufriedenheit, postoperative Wundinfektionen, Sturz und Dekubitus sowie potentiell
vermeidbare Rehospitalisationen. Indikatoren basierend auf dem SIRIS Hift- und Knieimplantat-Register werden nicht
prasentiert. Die im Bericht dargestellten Indikatoren wurden vom Obsan grafisch aufbereitet und z.T. bereits anderweitig
publiziert (Obsan und BAG, 2017).

87 Genauere Informationen zum Verwendungszweck der ANQ-Messinstrumente sind der ANQ-Webseite (www.ang.ch) sowie dem vom ANQ
publizierten Dokument «Argumentarium: Chancen und Grenzen der ANQ-Messungen» (www.ang.ch — Akutsomatik — Argumentarium) zu
entnehmen.
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Obwohl der ANQ ebenfalls Uber Qualitatsindikatoren fir die Bereiche Psychiatrie und Rehabilitation verfligt, wird zum jetzigen
Zeitpunkt darauf verzichtet, diese fiir erganzende Analysen im Kontext der Evaluation zur KVG-Revision zu verwenden. Mit Blick
auf die Einfiihrung der neuen Tarifsysteme in der Psychiatrie (TARPSY, seit 1. Januar 2018) und Rehabilitation (STReha,
voraussichtlich ab 1. Januar 2022) ist es jedoch durchaus sinnvoll, diese zu einem spateren Zeitpunkt zu betrachten.

3.3.1 Patientenzufriedenheit im Akutspital

Um die Patientenzufriedenheit in Spitalern national einheitlich zu messen, entwickelte der ANQ ein Erfassungsinstrument mit
funf Kernfragen (ANQ-Kurzfragebogen), welche direkt von den Patientinnen und Patienten beantwortet werden und so die
allgemeine Zufriedenheit erfassen (ANQ, 2011). Dieser Indikator wurde bewusst auf fiinf Fragen eingeschrankt und erfasst einige
wichtige Zufriedenheitsdimensionen, kann die Patientenzufriedenheit aber nicht in all ihren Auspragungen erfassen. Bei den
ersten zwei Fragen wird die allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung erfasst. Anhand zwei weiterer Fragen beurteilen die
Patientinnen und Patienten die Information der Arztinnen und Arzte sowie der Pflegefachpersonen. Schliesslich beurteilen sie,
ob sie sich im Spital respekt- und wiirdevoll behandelt fihlten.

Der ANQ hat im Jahr 2016 die Zufriedenheitsbefragung bei Patientinnen und Patienten neu konzipiert und dabei sowohl die
Fragen wie auch die Antwortskala modifiziert (vgl. ANQ, 2017b). Dies hat zur Folge, dass ein zeitlicher Vergleich 2011-2016 nur
noch fir eine der fiinf Fragen mdoglich ist und dies nur in eingeschrankter Form. Diese Frage erfasst die Behandlungsqualitat
aus Sicht der Patientinnen und Patienten und lautet «Wie beurteilen Sie die Qualitit der Behandlung (durch die Arztinnen/Arzte
und Pflegefachpersonen)?». Die Entwicklung der Behandlungszufriedenheit ist in G 3.17 zu sehen. Wegen der eingeschréankten
Vergleichbarkeit Uber die Zeit wird das Jahr 2016 separat dargestellt. Die vier Ubrigen Fragen zur Patientenzufriedenheit werden
an dieser Stelle nicht gezeigt. Die Entwicklung 2011-2015 kann dem Tabellenbericht des vorgangigen Monitorings der
Qualitatsindikatoren entnommen werden (vgl. Hedinger et al, 2017b, S.34ff). Diese Auswertungen legen nahe, dass
Patientinnen und Patienten in Spitdlern und Kliniken Uber die Jahre hinweg konstant sehr zufrieden waren und den
Spitalaufenthalt stets mit Durchschnittswerten Uber 9 auf einer Skala von 0 (nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) bewerteten.

G 3.17 Anteil unzufriedene Patient/innen im Spital (Anteil unbefriedigende Antworten auf die Frage: «Wie beurteilen Sie
die Qualitat der Behandlung (durch die Arztinnen/Arzte und Pflegefachpersonen)?», Schweiz, 2011-2015 und mit
neuer Skala 2016
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Anmerkung: Die Frage wurde von 2011 bis 2015 mit einer anderen Antwortskala (0-10) gestellt als 2016 («schlecht», «weniger gut», «gut», «<sehr gut» und
«ausgezeichnet»). Die Resultate von 2016 sind daher nicht mit denjenigen der Vorjahre vergleichbar. In der Grafik werden fir 2011-2015 nur die
Antworten der Skalenwerte 0-4 dargestellt und fir 2016 nur die Antworten der Skalenwerte «schlecht» und «weniger gut».

2011:n=33300; 2012: n=34 042; 2013: n=35 003; 2014: n=34 500; 2015: n=35 508; 2016: n=35 696

Quelle: ANQ — Nationale Patientenbefragung — Vergleichsberichte Akutsomatik 2012-2015 und Patientenzufriedenheit

Akutsomatik Erwachsene, Messung 2016 /Auswertungen Obsan © Obsan 2018
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Wie aus G 3.17 ersichtlich, war die Uberwiegende Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit der Qualitat der Behandlung
zufrieden. Nur gerade 2.0%-2.3% der Befragten beurteilen die Behandlungsqualitat im Zeitraum 2011-2015 mit Werten zwischen
0-4 auf einer Skala von 0-10 bzw. 2016 als «weniger gut» oder «schlecht.

3.3.2 Postoperative Wundinfektionen (Swissnoso)

Swissnoso, das Nationale Zentrum fiir Infektionspravention, fiihrt im Auftrag des ANQ die prospektive Uberwachung
postoperativer Wundinfektionen in der Schweiz durch. Postoperative Wundinfektionen sind definiert als Infektionen der Haut
und des darunterliegenden Gewebes an der Stelle der Inzision, oder von Organen oder Hohlrdumen, die wahrend der Operation
eroffnet oder manipuliert wurden, welche innert 30 Tagen nach der Operation (oder innert 1 Jahr bei Eingriffen mit Implantaten)
auftreten. Die Messmethode basiert auf derjenigen des US-amerikanischen National Healthcare Safety Network (NHSN) (vgl.
ANQ, 2017c). Im Gegensatz zu den meisten anderen Landern dauert in der Schweiz die Nachverfolgung 30 Tage, d. h., in der
Schweiz werden auch Infektionen erfasst, die nach dem Verlassen des Spitals auftreten.

Spitéler oder Kliniken die dem nationalen Qualitatsvertrag beigetreten sind, verpflichten sich, sofern sie die fir die Messung
notwendigen Voraussetzungen erfiillen, sich an der postoperativen Wundinfektionserfassung zu beteiligen. Dabei kénnen
postoperative Wundinfekte zu 12 Operationsarten erfasst werden (vgl. T 3.1). Die zu erfassenden Eingriffsarten sind durch das
Spital frei wahlbar. Mindestens drei Eingriffsarten missen simultan Uberwacht werden. Die Erfassung von Blinddarmentfernung
bei Kindern <16 Jahren (wird hier nicht dargestellt) und Colonchirurgie ist, sofern der Eingriff angeboten wird, obligatorisch.

T3.1 Postoperative Wundinfektionen, 2011-2016 bzw. 2010-2015

Nr.  Eingriffsart Infektionsrate in % Trenda
2011/2012 2012/2013 2013/2014 2014/2015 2015/2016
1 Appendektomie (Blinddarmentfernung) 5.09° 4.47 3.39 3.76 335 >
2 Cholezystektomie (Gallenblasenentfernung) 2.34 2.47 1.90 2.06 194 >
3 Colonchirurgie (Dickdarmchirurgie) 13.76 15.08 1474 14.07 13.80 >
6 Hernienoperation (Leistenbruchoperation) 1.48° 1.06 0.67 0.64 084 >
8 Hysterektomie (Gebarmutterentfernung) - - 2.90 2.55 258 >
9a  Laminektomie ohne Implantat (Wirbelsaulenchirurgie) - - - 1.37 137 >
10  Magenbypassoperation 5.56" 5.50 278 4.42 257 N
11 Rektumoperation (Enddarmoperation) 11.19° 10.37 11.36 13.70 1429 >
12 Sectio caesarea (Kaiserschnitt) 1.59 1.70 1.60 1.36 135 >
4 Elektive (zeitlich planbare) Huftgelenksprothese 1.51 1.40 1.42 1.26 124 >
5 Elektive (zeitlich planbare) Kniegelenksprothese 0.93 1.02 1.08 0.75 085 =
7 Herzchirurgie 4.89° 497 4.89 4.46 392 >
9b  Laminektomie mit Implantat (Wirbelsaulenchirurgie) - - - 5.08 331 >

a Einschatzung des Trends anhand statistisch signifikanten Veranderungen tber die Zeit.

b Keine Informationen bzgl. der 95% Konfidenzintervalle verfiigbar. Dieser Datenpunkt wird bei der Einschétzung des Trends nicht berticksichtigt.
Anmerkung: Die Messung erfolgt jeweils vom 1. Oktober eines Jahres bis 30. September des Folgejahres.

Quelle: ANQ Nationale Vergleichsberichte Wundinfektionen /Auswertungen Obsan © Obsan 2018

In T 3.1 sind die postoperativen Infektionsraten fiir die verschiedenen Eingriffsarten fur den Zeitraum 2011—2016 bzw. 2010—
2015 dargestellt. Die Daten wurden bei den Spitélern erhoben, die sich am nationalen Qualitatsvertrag beteiligten. Der Anteil der
Wundinfektionen ist in der Tendenz bei allen Eingriffsarten Uber den untersuchten Zeitraum rickldufig oder stabil. Einen
statistisch signifikanten Rickgang ist jedoch nur bei der Magenbypassoperation auszumachen (geméss den 95%-
Vertrauensintervallen).

3.3.3 Pravalenz von Stiirzen

Der Indikator Sturz widerspiegelt einen Teilaspekt der Pflege- und Behandlungsqualitat. Ziel einer optimalen Behandlung ist es,
mit praventiven Massnahmen (Pflegeinterventionen, Patientenschulungen, Hilfsmittel usw.) Sturzereignisse zu reduzieren.
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G 3.18 30-Tage-Pravalenz von Stiirzen im Akutspital, Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren, Schweiz, 2011-2016
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Quelle: ANQ — Nationale Vergleichsberichte Pravalenzmessung 2011-2016 /Auswertungen Obsan © Obsan 2018
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Der Anteil Stlirze ist im untersuchten Zeitraum mit 4,3% in 2017 und 3,8% in 2016 mehrheitlich stabil verlaufen (vgl. G 3.18).
Einzige Ausnahme stellt das Jahr 2015 dar; dort war der Anteil Stiirze mit 3,0% vergleichsweise niedrig. Die Zunahme von 2015
auf 2016 ist statistisch signifikant, die Schwankungen Uber die letzten Jahre insgesamt sind gemass ANQ-Bericht jedoch im
Zufallsbereich. Ein klarer Trend lasst sich demnach nicht erkennen (vgl. ANQ 2017d).

3.3.4 Pravalenz von Dekubitus

Der Indikator Dekubitus misst einen Teilaspekt der Pflege- und Behandlungsqualitdt. Dekubitus (Wundliegen) ist eine
multifaktoriell (Alter des Patienten, Diagnose, Pflegeabhangigkeit usw.) bedingte Komplikation des langeren Liegens, die
potenziell vermeidbar ist. Es handelt sich hier um eine Messung des Vorkommens (Pravalenzmessung), ausgedriickt als Anzahl
aller im Spital erworbenen Dekubitus in Bezug auf die Zahl der teilnehmenden Patientinnen und Patienten im Spital. Der Indikator
misst die Dekubitus, die wahrend eines Spitalaufenthaltes entstanden sind.

G 3.19 Dekubitus (Wundliegen), im Spital erworben, Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren, Schweiz, 2011-2016
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Spitalteilnahme (Anzahl Spitalstandorte): 2011: 159, 2012: 186, 2013: 187, 2014: 189, 2015: 195,2016: 195
Teilnahmeraten der Patientinnen und Patienten: 2011: 68.1%, 2012: 75.4%, 2013: 73.8 %, 2014: 75,9%, 2015: 76,4%, 2016: 76.4 %
Quelle: ANQ — Nationale Vergleichsberichte Pravalenzmessung 2011-2016 / Auswertung Obsan © Obsan 2018
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Im Jahr 2011 waren in den teilnehmenden Schweizer Spitédlern 58% aller erwachsenen Patientinnen und Patienten von
Dekubitus betroffen. In den Folgejahren 2012 bis 2016 verblieb der Anteil stabil zwischen 4,7% und 4,4% (vgl. G 3.19).

3.3.5 Potentiell vermeidbare Rehospitalisierungen

2011 startete der ANQ mit der Messung potenziell vermeidbaren Rehospitalisationen. Fir die Auswertung werden als
Datenbasis die Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhauser des BFS verwendet. Die Berechnung des Indikators wird
mit der Methode SQLape durchgefiihrt %

Eine Rehospitalisation wird als potentiell vermeidbar angesehen, wenn sie zum Zeitpunkt der letzten Entlassung nicht
voraussehbar war, wenn sie verursacht wird von mindestens einer Erkrankung, die bei der Entlassung schon bekannt war, und
wenn sie innert 30 Tagen erfolgt. Als vorhergesehen betrachtet werden zum Beispiel Transplantationen, Entbindungen, Chemo-
oder Strahlentherapien sowie mit chirurgischen Eingriffen verbundene Rehospitalisationen, die einem Untersuchungsaufenthalt
folgen. Rehospitalisationen fir eine neue Erkrankung, die wahrend des letzten Aufenthaltes nicht aufgetreten war, werden als
unvermeidbar eingestuft (vgl. ANQ, 2018).

Der ANQ-Indikator basiert auf einer anderen Methode als die in Abschnitt 3.1.3 beschriebenen Rehospitalisierungsraten.
Somit ist ein Vergleich zwischen den Indikatoren nicht méoglich.

G 3.20 Spitaler mit potenziell vermeidbaren Rehospitalisierungen, 2010-2015
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Der Anteil Spitéler, deren Rehospitalisationsraten innerhalb der Norm liegen, ist 2015 deutlich héher im Vergleich zu den
vorangegangen Jahren (vgl. G 3.20). D.h., der Anteil Spitéler mit einer tUber der Norm liegenden Anzahl potentiell vermeidbaren
Rehospitalisationen (9%) ist 2015 so tief wie noch nie. In den Jahren zuvor, bewegte sich der Anteil zwischen 17% und 25%,
wobei kein klarer Trend erkennbar war.

Im Nationale Vergleichsbericht 2016 des ANQ (ANQ, 2017a) wurde ebenfalls eine Analyse der Entwicklung der potentiell
vermeidbaren Rehospitalisationen anhand der Daten der Jahre 2010 bis 2015 durgefiihrt. Basierend auf den Jahren 2010 bis
2014 wurde die erwartete Rate berechnet und ins Verhaltnis zur 2015 beobachten Rehospitalisationsrate gesetzt. Dadurch liess
sich insgesamt eine leichte Verbesserung zwischen 2010 und 2015 feststellen (Riickgang um 2%). Insbesondere kam es zu

% SQlape® : http://www.sglape.com/AR_ALGORITHM.htm
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einer leichten Verbesserung bei den chirurgischen Disziplinen und zu einer leichten Verschlechterung bei den infektiosen und
psychischen Erkrankungen.

3.4 Entwicklung der Indikatoren auf Ebene des Personals in Spitalern und Kliniken

Mit den Indikatoren auf Ebene des Personals in Spitalern und Kliniken sollen Aspekte der Strukturqualitat untersucht werden.
Dabei werden die personellen Ressourcen sowie die Qualifikation des Personals im Verhaltnis zueinander und zu den erbrachten
Leistungen analysiert. Aus einer Qualitatsperspektive sind diese Indikatoren interessant, weil anhand dieser untersucht werden
kann, inwiefern sich die Kosteneindammung, die mit der KVG-Revision intendiert wurde, auf die fUr die Leistungserbringung
eingesetzten Ressourcen auswirkt (z.B. anhand der Anzahl Falle pro Vollzeitdquivalent), insbesondere wenn die Spitaler einen
Kostendruck wahrnehmen.

Die Interpretation der Ergebnisse zum Personal erfordert eine gewisse Vorsicht. Dies liegt daran, dass in der
Krankenhausstatistik nicht zwischen ambulant und stationar tatigem Personal unterschieden werden kann. D.h., das Personal
der an Spitéler angegliederten Ambulatorien fliesst ebenfalls in die Berechnungen der Indikatoren mit ein und fihrt dazu, dass
die Personalressourcen im stationdren Bereich tendenziell Uberschatzt werden. Zudem lasst sich nicht klaren, ob allfallige
Entwicklungen im stationdren, ambulanten oder in beiden Bereichen stattgefunden haben. Die Ergebnisse auf Ebene des
Personals missen daher unter Vorbehalt dieser Einschrankungen interpretiert werden.

Um den Effekt dieser Konfundierung besser einschatzen zu kénnen, wurde in zuséatzlichen Analysen versucht, den Anteil des
ambulanten Personals abzuschatzen und aus den Indikatoren Betreuungsverhaltnis (Anzahl Vollzeitdquivalente pro 1000
Behandlungsfalle) und Skill-Mix herauszurechnen. Dazu wurde die Verteilung der Personalkosten (ambulant vs. stationér)
analysiert und der Anteil der ambulanten Personalkosten als Proxy flr die Einschatzung der ambulanten Personalressourcen
verwendet. Konkret wurde in der Krankenhausstatistik anhand der der Kostentragerrechnung der Finanz-und Betriebsdaten die
Kosten fiir Arzteschaft und Pflege fiir den ambulanten Bereich pro Jahr berechnet und jeweils fiir beide Berufsgruppen ins
Verhaltnis zu den Gesamtkosten Uiber alle Bereiche (ambulant + stationar + Langzeit) gesetzt. Anschliessend wurde dieser Anteil
aus den Personalressourcen herausgerechnet, womit man eine Schatzung fir die rein stationdren Personalressourcen erhalt
(vgl. T 4.2). Diese Korrektur Igsst sich jedoch nur auf die ibergeordneten Berufsgruppen «Arzteschaft» und «Pflege» anwenden.
Bei den Analysen nach Untergruppen (z.B. Pflegepersonal Tertiarstufe, Sekundarstufe Il etc.) konnte der ambulante Anteil folglich
nicht herausgerechnet werden. Dies betrifft insbesondre die Analysen zum Grad-Mix.

Zwar erlaubt das beschriebene Vorgehen, die Abgrenzung der Personalressourcen zwischen stationdren und ambulanten
Leistungsbereichen pro Leistungserbringer zu schatzen. Gleichwohl missen die darauf basierenden Analysen zur Entwicklung
der personellen Ressourcen im stationdren Bereich mit entsprechender Vorsicht interpretiert werden, da die Abgrenzung der
stationaren Personalressourcen lediglich indirekt, Gber die Kostenverteilung mdéglich ist.

T 3.2 Einschatzung des Anteil ambulanter Personalressourcen in der Akutsomatik, 2009-2016

Jahr  Anteil Kosten ambulant Vollzeitaquivalente

insgesamt ambulant stationar

2010 10% 37'318 3'610 33'708

2011 9% 38'306 3'456 34'850

o 2012 10% 39'067 3'807 35260
g 2013 10% 40756 4140 36616
& 2014 10% 42213 4262 37'951
2015 11% 42'880 4'600 38'280

2016 12% 43'620 5232 38'388

2010 32% 10'999 3'481 7'518

2011 33% 11'697 3'850 7'847

T 2012 35% 12051 4175 7876
§ 2013 36% 12'399 4'512 7'887
B 201 37% 13054 4825 8229
2015 39% 13'455 5183 8272

2016 40% 14125 5601 8'524

Quelle: BFS - Krankenhausstatistik © Obsan 2018
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3.4.1 Vollzeitaquivalente (VZA) nach Berufsgruppe

Fiir die Analyse des Personals in Spitalern und Kliniken wird unterschieden zwischen den Berufsgruppen «Arztinnen und Arzte»,
«Pflegepersonal, Tertidrstufe», «Pflegepersonal, Sekundarstufe I», «Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung» sowie
— flUr die Psychiatrie — «Psychologinnen und Psychologen». Betrachtet man die Entwicklung der absoluten Zahlen der
Vollzeitaquivalente (bzw. der rechnerischen Vollzeitstellen) nach Berufsgruppen im Zeitraum zwischen 2010 und 2076 (nicht
korrigiert fiir den ambulanten Bereich), so ist beinahe fiir alle Berufsgruppen eine Zunahme festzustellen (vgl. Tabellenanhang T
7.31ff.). Ein Rickgang zeigt sich nur beim Pflegepersonal (Tertidrstufe und Sekundarstufe I1) innerhalb der Geriatrie (vgl. T 7.52
im Tabellenanhang) oder in der Kategorie «Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung» in der Psychiatrie (vgl. T 7.31 im
Tabellenanhang). Letzteres kann aufgrund der geringen Anzahl an VZA vernachlassigt werden.

Zu einem massgeblichen Teil kann diese Zunahme der Vollzeitaquivalente auf die steigende Zahl der Falle zuriickgefthrt
werden. Um den Effekt der steigenden Fallzahlen herauszufiltern, werden nachfolgend die Betreuungsverhaltnisse dargestellt
und analysiert. Das Betreuungsverhaltnis beschreibt die Zahl der Vollzeitdquivalente nach Berufsgruppe in Relation zu den
Fallzahlen (Anzahl Vollzeitstellen pro 1'000 Falle).

3.4.2 Betreuungsverhaltnisse nach Berufsgruppe

Im Bereich der Akutsomatik ist die Anzahl VZA pro 1'000 Falle zwischen 2010 und 2016 in fast allen Berufsgruppen gestiegen
(nicht korrigiert fiir den ambulanten Bereich). Einzig fiir die Kategorie «Sonstiges Pflegepersonal, andere/ohne Ausbildung» blieb
das Betreuungsverhaltnis stabil. In den Berufsgruppen der Arztinnen und Arzte sowie des Pflegepersonals (Tertidrstufe) stieg
das Betreuungsverhaltnis mit durchschnittlich 2.4% bzw. 2.3% pro Jahr etwa gleich stark. Beim Pflegepersonal (Sekundarstufe
1) fiel die Zunahme mit durchschnittlich 0,8% geringer aus (vgl. G 3.21).

G 3.21 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000 Falle nach Berufsgruppe in der Akutsomatik, 2010-2016
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Betrachtet man die Analysen zu den Vollzeitdquivalenten, bei denen der ambulante Teil herausgerechnet wurde, fallt der Anstieg
des Betreuungsverhaltnisses weitaus geringer aus (vgl. G 3.22). Bei der Pflege (insgesamt) betragt der durchschnittliche Anstieg
pro Jahr nur noch 0,5% (vs. 1,0%) und bei der Arzteschaft 0,4% (vs. 2,4%). Basierend auf dieser Analyse ist eher von einem
stabilen Verlauf des Betreuungsverhaltnisses in der Akutsomatik auszugehen und weniger von einer Zunahme.
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G 3.22 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1’000 Falle in der Akutsomatik (korrigiert fiir ambulanten Anteil),
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In der Psychiatrie blieb bei den Arztinnen und Arzten das Betreuungsverhaltnis zwischen 2010 und 2016 praktisch unverandert
(29,08 vs. 28,82 VZA pro 1'000 Félle). Beim Pflegepersonal (Tertidrstufe) hingegen ist fiir den gleichen Zeitraum ein Riickgang
um rund 6 Vollzeitstellen pro 1'000 Falle festzustellen, wahrend das Verhaltnis von Psychologinnen und Psychologen pro 1‘000
Falle um rund 6 VZA zugenommen hat (vgl. G 3.23).

G 3.23 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000 Falle nach Berufsgruppe in der Psychiatrie, 2010—-2016
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Bei den fiir den ambulanten Bereich korrigierten Analysen fallt die Abnahme des Betreuungsverhaltnisses bei der Arzteschaft
etwas ausgepragter aus (durchschnittlich -2,0% pro Jahr vs. -0,2%) (vgl. G 3.24). Mdglicherweise wird dieser Riickgang etwas
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durch die Berufsgruppe der Psychologinnen und Psychologen abgefedert. Uber den gleichen Zeitraum wéachst diese
Berufsgruppe im Durchschnitt um +4,8% pro Jahr.%° Bei der Pflege insgesamt verlduft das Betreuungsverhaltnis relativ stabil.

G 3.24 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1’000 Falle in der Psychiatrie (korrigiert fiir ambulanten Anteil),

2010-2016
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In der Rehabilitation kam es zwischen 2010 und 2016 zu einer Reduktion von rund einer Vollzeitstelle pro 1'000 Falle beim
Pflegepersonal (Tertidrstufe) und zu einer Zunahme von 1,50 VZA beim Pflegepersonal (Sekundarstufe Il) (vgl. G 3.25). Bei den
beiden (ibrigen Berufsgruppen kam es zu keinen grésseren Anderungen.

G 3.25 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000 Falle nach Berufsgruppe in der Rehabilitation, 2010—-2016
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%9 Die Personalkategorie «Psychologinnen und Psychologen» wird in der Kostentragerrechnung der Krankenhausstatistik nicht separat
ausgewiesen. Der Anteil der ambulant tatigen Psychologinnen und Psychologen wurde aufgrund der Anteile bei der Arzteschaft geschétzt
und herausgerechnet.
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Die fir den ambulanten Bereich korrigierten Betreuungsverhaltnisse unterscheiden sich in der Rehabilitation kaum von den nicht
korrigierten. Insgesamt ist das Betreuungsverhaltnis bei der Arzteschaft wie auch bei der Pflege tiber die Zeit mehrheitlich stabil
geblieben (vgl. G 3.26).

G 3.26 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000 Falle in der Rehabilitation (korrigiert fiir ambulanten Anteil),

2010-2016

60
2
Es
o 90
o
o
o ..
s 40 45.2 Arzteschaft (nur stationar)
k5
2 20 —— Arzteschaft (insgesamt)
£
N
E —— Pflege (insgesamt)
‘EN" 20
g — & - Pflege (nur stationar)

10 8.03 8.26

—  ————— k———k——— &k ———
6.7 7.1
0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser und Krankenhausstatistik © Obsan 2018

Die Betreuungssituation hat sich somit in den drei Versorgungsbereichen unterschiedlich entwickelt. Wahrend in der
Akutsomatik die Anzahl VZA pro 1'000 Félle nach Berufsgruppen mehrheitlich zugenommen hat, waren in der Psychiatrie und
in der Rehabilitation eher ein Rickgang oder eine Stagnation zu verzeichnen. Schliesst man jedoch das Personal aus dem
ambulanten Bereich aus den Analysen aus, zeigt sich auch fiir die Akutsomatik eher eine Stagnation als eine Zunahme. Bei der
Berufsgruppe der Psychologinnen und Psychologen innerhalb der Psychiatrie ist hingegen ein wesentlicher Anstieg im
Analysezeitraum festzustellen. Es erscheint plausibel, den Anstieg der Psychologinnen und Psychologen in Verbindung mit dem
Mangel bei den Arztinnen und Arzten mit Facharzttitel in Psychiatrie und Psychotherapie zu begriinden, auf den bereits in
verschiedenen Studien verwiesen wurde (vgl. Stocker et al., 2016, BAG, 2016; Giacometti-Bickel et al., 2013). Auch die Analysen
zum Skill-Mix (vgl. nachfolgendes Kapitel) legen diese Interpretation nahe.

Insgesamt lassen die Ergebnisse zum Betreuungsverhaltnis in Spitalern und Kliniken keine unmittelbaren Auswirkungen der
KVG-Revision Spitalfinanzierung identifizieren. Auf jeden Fall lasst sich festhalten, dass aufgrund der Einflhrung von
Fallpauschalen in der Akutsomatik sowie anderer Massnahmen im Rahmen der KVG-Revision keine ausgepragte Reduktion der
eingesetzten Personalressourcen auszumachen ist. Aufgrund der Verkirzung der Aufenthaltsdauer und des damit verbundenen
Anstiegs des Pflegebedarfs pro Pflegetage, kdnnte allerdings argumentiert werden, dass insgesamt weniger Betreuungszeit pro
Patientin oder Patient zur Verfligung steht. Zudem ldsst der gestiegene Komplexitdts- und Komorbiditatslevel der
Behandlungsfalle*® (vgl. G 2.4) die Vermutung zu, dass der durchschnittliche Pflegebedarf pro Fall tiber die Zeit gestiegen ist.
Anhand der vorhandenen Daten lasst sich diese Hypothese jedoch nicht priifen.

3.4.3 Skill-Mix des Personals in Spitélern und Kliniken

Als Skill-Mix bezeichnet man die relative Verteilung der Berufsgruppen, welche in die Leistungserbringung involviert sind. G 3.27
zeigt die Entwicklung des Skill-Mix nach VZA in der Akutsomatik zwischen 2010 und 2016. Das Pflegepersonal macht rund drei
Viertel aus. Von 2010 bis 2016 sank der Anteil des Pflegepersonals von 76,8% auf 75,3%. Diese Reduktion wurde kompensiert
durch den Anstieg des relativen Anteils der Arztinnen und Arzte von 23,2% im Jahr 2010 auf 24,7% im Jahr 2016.

40 Wie in Abschnitt 2.4.1 dargelegt, bleibt unklar, inwiefern der Anstieg des Schweregrads bei den Behandlungsfallen tatsachlich eine Zunahme
des durchschnittlichen Schweregrads der Erkrankungen im Untersuchungszeitraum wiederspiegelt oder ob diese in Verbindung mit
Veranderungen in der Codierpraxis steht (z.B. hohere Prazision bei der Codierung, d.h. mehr codierte Nebendiagnosen).
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G 3.27 Entwicklung des Skill-Mix des Personals in der Akutsomatik, 2010—-2016
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Im Vergleich zum nicht korrigierten Skill-Mix verschiebt sich beim flr den ambulanten Bereich bereinigten Skill-Mix das
Verhéltnis Pflege vs. Arzteschaft etwas zu Gunsten des Pflegepersonals (vgl. G 3.28). Der Anteil der Pflege steigt von rund 75%
auf 80% und in Analogie dazu sinkt der Anteil der Arztinnen und Arzte von 25% auf 18%. Zudem bleiben beim korrigierten Skill-
Mix die Anteile Uiber die Zeit stabil. Die in G 4.23 beobachte leichte Reduktion des Anteils der Pflege zur Gunst der Arzteschaft
ist nicht mehr feststellbar.

G 3.28 Entwicklung des Skill-Mix des Personals in der Akutsomatik (korrigiert fiir ambulanten Anteil), 2010-2016
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Innerhalb der Psychiatrie (vgl. G 3.29) blieb der Anteil der Arztinnen und Arzte im Zeitraum zwischen 2010 und 2016 weitgehend
konstant und belduft sich im Jahr 2016 auf 20,6%. Hinsichtlich des Pflegepersonals ist eine Abnahme der relativen Haufigkeit
von 70,6% im Jahr 2010 auf 66,8% im Jahr 2016 zu beobachten. Demgegeniiber steigt der Anteil der Psychologinnen und
Psychologen im selben Zeitraum von 8,6% auf 12,7%. Wie bereits im vorangehenden Kapitel erwadhnt, hatte erwartet werden
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kénnen, dass der Anstieg des relativen Anteils der Psychologinnen und Psychologen mit einem Riickgang bei den Arztinnen und
Arzten einhergeht, zumal in verschiedenen Studien ein Mangel betreffend Arztinnen und Arzte mit Facharzttitel Psychiatrie und
Psychotherapie identifiziert wird (vgl. Stocker et al. 2016, Bundesrat 2016, Giacometti-Bickel et al. 2013). Die Ergebnisse geméss
G 3.29 deuten allerdings darauf hin, dass ein allfalliger Mangel an Arztinnen und Arzten mit Facharzttitel Psychiatrie und
Psychotherapie durch auslandische Fachkrafte gedeckt wird (vgl. auch Bundesrat 2016, S. 32). Ein Zusammenhang mit den
Massnahmen der KVG-Revision |asst sich jedenfalls aus Sicht der Autoren nicht herstellen.

G 3.29 Entwicklung des Skill-Mix des Personals in der Psychiatrie, 2010—-2016
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Beim fir den ambulanten Bereich korrigierten Skill-Mix zeigt sich jedoch ein leicht anderes Bild. Der Anteil Psychologinnen und
Psychologen*' nimmt iber die Jahre stetig auf Kosten der Arzteschaft zu, wiahrend der Anteil des Pflegepersonals relativ
konstant bleibt (vgl. G 3.30). Zwischen 2010 und 2016 ist der Anteil Psychologinnen und Psychologen durchschnittlich um +4,9%
pro Jahr gewachsen; der Anteil Arztinnen und Arzte hingegen um -1,9% gesunken. Diese Befunde sprechen schon eher fir den
oben angedeuteten Substitutionseffekt der durch einen Mangel an Arztinnen und Arzte mit Facharzttitel Psychiatrie und
Psychotherapie bedingt ist.

41 Die Personalkategorie «Psychologinnen und Psychologen» wird in der Kostentrdgerrechnung der Krankenhausstatistik nicht separat
ausgewiesen. Der Anteil der ambulant tatigen Psychologinnen und Psychologen wurde aufgrund der Anteile bei der Arzteschaft geschétzt
und herausgerechnet.
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G 3.30 Entwicklung des Skill-Mix des Personals in der Psychiatrie (korrigiert fiir ambulanten Anteil), 2010-2016
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In der Rehabilitation (vgl. G 3.31) bleibt das Verh&ltnis zwischen den Berufsgruppen im Analysezeitraum weitgehend stabil. Der
grosste Anteil der personellen Ressourcen fallt der Berufsgruppe des Pflegepersonals zu. Dieser belauft sich im Jahr 2016 auf
85,2%. Der relative Anteil der der Arztinnen und Arzte betréagt im selben Jahr 14,8%. Veranderungen aufgrund der KVG-Revision
Spitalfinanzierung lassen sich anhand dieser Ergebnisse keine ausmachen.

G 3.31 Entwicklung des Skill-Mix des Personals in der Rehabilitation, 2010-2016
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Der flr den ambulanten Bereich korrigierte Skill-Mix unterscheidet sich in der Rehabilitation kaum vom nicht korrigierten.
Insgesamt ist das Verhéltnis Arzteschaft vs. Pflege tiber die Zeit bei rund 13% vs. 87% stabil geblieben (vgl. G 3.32).
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G 3.32 Entwicklung des Skill-Mix des Personals in der Rehabilitation (korrigiert fiir ambulanten Anteil), 2010-2016
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3.4.4 Grade-Mix in Spitalern und Kliniken

Der Grade-Mix beschreibt das Verhaltnis der Bildungsabschliisse (bei der Pflege) bzw. Funktionen (bei der Arzteschaft) innerhalb
einzelner Berufsgruppen. Nachfolgend wird der Grade-Mix jeweils fiir die Pflege sowie fiir die Arzteschaft dargestellt. Samtliche
Ergebnisse zum Grade-Mix sind nicht flr den ambulanten Bereich korrigiert. Angaben zur Kostenverteilung ambulant vs.
stationér sind nur fiir die ibergeordneten Berufsgruppen «Arzteschaft» und «Pflege» vorhanden. Somit Isst sich fiir den Grade-
Mix der ambulante Anteil des Personals nicht herausrechnen. Dementsprechend missen die Ergebnisse mit der notigen
Vorsicht interpretiert werden.

Beim Pflegepersonal in der Akutsomatik ist ein leichter Anstieg des Anteils an VZA auf Sekundarstufe Il von 18,2% im Jahr
2010 auf 19,8% im Jahr 2016 auszumachen (vgl. G 3.33). Demgegeniiber reduzieren sich die Anteile auf Tertidrstufe und beim
sonstigen Pflegepersonal um 0,8 bzw. 0,7 Prozentpunkte. Auch bei der Arzteschaft sind lediglich geringfiigige Verschiebungen
festzustellen. Wahrend der Anteil der Chefarztinnen und Chefarzte von 27,0% im Jahr 2010 auf 26,0% im Jahr 2016 um einen
Prozentpunkt sinkt, steigen die Anteile der Oberarztinnen und Oberarzte sowie der Assistenzarztinnen und Assistenzarzte um
0,5 bzw. 0,4 Prozentpunkte. Insgesamt sind die Verschiebungen beim Grade-Mix in der Akutsomatik als marginal zu bewerten.
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G 3.33 Entwicklung des Grade-Mix des Pflegepersonals nach Anteilen der Vollzeitstellen (bzw. -dquivalente) in der
Akutsomatik, 2010—2016
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Analog zur Akutsomatik macht auch bei der Pflege in der Psychiatrie das Pflegepersonal auf Tertidrstufe die grésste
Berufsgruppe aus (vgl. G. 3.34). Sein Anteil belief sich im Jahr 2010 auf 81,5% und sank bis 2016 auf 79,4%. Im selben Zeitraum
stieg der Anteil des Pflegepersonals auf Sekundarstufe Il von 132% auf 16,4%. In der Arzteschaft blieb der Anteil der
Chefarztinnen und Chefarzte im Analysezeitraum weitgehend stabil und betrug 19,3%. Der Anteil der Oberdrztinnen und
Oberéarzte stieg von 35,5% im Jahr 2010 auf 36,8% im Jahr 2016, wahrenddessen der Anteil der Assistenzarztinnen und
Assistenzarzte von 45,3% auf 43,8% sank.

G 3.34 Entwicklung des Grade-Mix des Pflegepersonals nach Anteilen der Vollzeitstellen in der Psychiatrie, 20102016
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Verglichen mit der Akutsomatik und der Psychiatrie ist der relative Anteil des Pflegepersonals auf Sekundarstufe Il in der
Rehabilitation deutlich grosser (vgl. G. 3.35). Im Jahr 2010 belief er sich auf 27,0% und stieg bis 2016 auf 29,5%. Demgegentiber
ist fir das Pflegepersonal auf Tertiarstufe sowie fir das sonstige Pflegepersonal ein riicklaufiger Trend auszumachen. Innerhalb
der Arzteschaft in der Rehabilitation zeigt sich fir den Anteil der Assistenzarztinnen und Assistenzarzte ein Anstieg von 37,8%
auf 40,5% zwischen 2010 und 2016. Im selben Zeitraum stieg auch der Anteil der Oberarztinnen und Oberarzte von 24,9% auf
29,4%, wahrenddessen sich der Anteil der Chefarztinnen und Chefarzte von 37,7% im Jahr 2010 auf 30,1% im Jahr 2016
reduzierte.

G 3.35 Entwicklung des Grade-Mix des Pflegepersonals in der Rehabilitation, 20102016
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In allen Bereichen (Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie) ist eine leichte Zunahme des Anteils des Pflegepersonals der
Sekundarstufe Il zu beobachten, bei einem gleichzeitigen Riickgang beim Anteil des Pflegepersonals mit Tertidrabschluss. Dies
hangt damit zusammen, dass auf der Sekundarstufe Il die Anzahl Abschlisse in den vergangenen Jahren betrachtlich
zugenommen hat. Insbesondere die Ausbildung Fachfrau/Fachmann Gesundheit (FaGe) erfuhr einen starken Aufschwung (vgl.
Mergay und Griinig 2016).

In Bezug auf die Arzteschaft ist in der Akutsomatik sowie ausgepragter in der Rehabilitation ein Riickgang des relativen
Anteils der Chefarztinnen und Chefarzte festzustellen. Inwiefern diese Entwicklung mit der KVG-Revision Spitalfinanzierung in
Verbindung steht, kann anhand der vorliegenden Daten nicht beurteilt werden. Denkbar wére beispielsweise ein Zusammenhang
mit allféalligen Konzentrationsprozessen in der Spitallandschaft, wodurch der Bedarf an Chefarztinnen und Chefarzten abnimmt.
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4 Diskussion und Fazit

Der vorliegende Bericht bildet den Abschluss des Monitorings zum Einfluss der neuen Spitalfinanzierung auf die Qualitat der
stationaren Spitalleistungen. Das Monitoring ist Bestandteil der Evaluation zur KVG-Revision Spitalfinanzierung und wurde vom
Obsan im Auftrag des BAG erstellt und mehrmals aktualisiert. Anhand der im Monitoring verwendeten Indikatoren wird
aufgezeigt, wie sich die Qualitat der stationdren Spitalleistungen im Laufe der letzten Jahre entwickelt hat und inwiefern
beobachtete Trends mit der KVG-Revision im Zusammenhang stehen konnten.

4.1 Diskussion

Ausgehend von den Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung kdnnen sowohl positive wie auch negative Auswirkungen
auf die Qualitat der Spitalleistungen erwartet werden. Wahrend die positiven Einflisse auf die Qualitdt mehrheitlich erst mittel-
bis langfristig wirksam werden kdnnen, ist das Risiko negativer Einflisse auf die Qualitat aufgrund der Einflihrung der
Fallpauschalen in der Akutsomatik oder anderer Massnahmen wie z.B. kantonale Spitalplanungen und des daraus resultierenden
Kostendrucks fir die Spitdler und Kliniken viel unmittelbarer (vgl. dazu die hypothetischen Wirkungszusammenhange in
Abschnitt 1.2). Deshalb steht mit Bezug auf den Zusammenhang zwischen der KVG-Revision und der Qualitat der
Spitalleistungen die Frage im Vordergrund, ob infolge der Revision negative Effekte hinsichtlich der Qualitat der stationdren
Leistungserbringung zu beobachten sind.

Insgesamt kann anhand dieser Analysen kein Gesamturteil Giber die Auswirkungen auf die Qualitat geféllt werden, bei den in
diesem Bericht untersuchten Indikatoren lassen sich jedoch keine massgeblichen negativen Auswirkungen auf die Qualitat der
stationdren Spitalleistungen infolge der KVG-Revision Spitalfinanzierung feststellen. Mehrheitlich geben die untersuchten
Indikatoren tendenziell Hinweise auf eine stabile Entwicklung der Qualitat der stationaren Versorgung.

Zwischen 2009 und 2016 ist ein Rickgang der mittleren Aufenthaltsdauer festzustellen, was infolge der Einflhrung der
Fallpauschalen in der Akutsomatik und dem daraus resultierenden Kostendruck plausibel ist. Allerdings ist die Entwicklung stetig
und fir alle Versorgungsbereiche weitgehend identisch, was vermuten lasst, dass auch andere Massnahmen als die Einflihrung
leistungsbezogener Fallpauschalen — welche wahrend des untersuchten Zeitraums lediglich in der Akutsomatik erfolgte — dafir
verantwortlich sind.

Auswertungen zur subjektiven Patientenzufriedenheit sowie zu Einschitzungen von Arztinnen und Arzten unterstiitzen die
aus den Ergebnissen abgeleitete These einer stabilen Entwicklung der Qualitat Uber die Zeit. So legen die Erhebungen des
nationalen Vereins zur Qualitadtsentwicklung (ANQ) nahe, dass Patientinnen und Patienten in Spitalern und Kliniken Uber die
Jahre hinweg konstant zufrieden sind. Der Anteil unzufriedener Patientinnen und Patienten, der den Spitalaufenthalt als
«schlecht» oder «weniger gut» bzw. mit 0-4 auf einer Skala von 0-10 beurteilte, liegt flr den Zeitraum 2011-2016 konstant tief
bei rund 2% (vgl. Abschnitt 3.3.1).42 Beziiglich der Arzteschaft zeigt eine durch die FMH in Auftrag gegebene Studie zur
Untersuchung der Auswirkungen der KVG-Revision, dass bei den Arztinnen und Arzten die Zufriedenheit und Berufsidentifikation
sehr hoch sind (vgl. gfs.bern, 2015 & gfs.bern, 2017). Zudem s&hen sie eine hohe Behandlungsqualitat als klar gegeben und der
gewiinschte Spielraum bei den Behandlungen sei trotz Fallpauschalen bestehen geblieben, sodass eine optimale Behandlung
der Patientinnen und Patienten sichergestellt sei und jeweils alle notwendigen Behandlungen durchgefiihrt werden kénnten. Auf
der anderen Seite hatten administrative Tatigkeiten leicht zugenommen, und Gewinnoptimierung sowie Sparvorgaben seien
durchaus prasent, aber in eher geringerem Ausmass.

Bei den im vorliegenden Bericht analysierten Indikatoren zur Haufigkeit von Rehospitalisierungen in der Akutsomatik ist ein
geringer aber signifikanter Anstieg der Rehospitalisierungsrate zwischen 2011 und 2016 festzustellen. Dieser Trend erweist sich
als robust, auch wenn man individuelle Patientenmerkmale (Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose, Schwergrad und Liegeklasse)
sowie zusatzlich den Standortkanton der Institution berlcksichtigt. Ob dieser Anstieg auch mit den sinkenden

4 Es gilt anzumerken, dass die ANQ-Indikatoren nicht zur Evaluation der KVG-Revision entwickelt wurden und dass es sich dabei nicht um
Begleitforschung zur KVG-Revision Spitalfinanzierung handelt (vgl. www.ang.ch).
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Aufenthaltsdauern zusammenhangt (z.B. Verdacht auf verfriihte Entlassungen) und mdglicherweise eine Verschlechterung der
Behandlungsqualitédt widerspiegelt, ist schwierig zu beurteilen. Eher dagegen sprechen konnte der Befund, dass die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer der den Rehospitalisierungen vorangegangen Spitalaufenthalte weniger stark abgenommen
hat als bei Spitalaufenthalten, bei welchen es im Anschluss nicht zu einer Rehospitalisierung gekommen ist; was jedoch nicht
heisst, dass deren Aufenthaltsdauer immer noch verhaltnismassig zu kurz sein konnte.

Neben den Indikatoren auf Patientenebene und Indikatoren auf Ebene des Personals in Spitalern und Kliniken sind im
vorliegenden Bericht Indikatoren auf Ebene der Schnittstellen innerhalb des stationdren Bereichs (Akutsomatik, Psychiatrie,
Rehabilitation) sowie zwischen stationdren und nachgelagerten Versorgungsstrukturen (Pflegeheim und Spitex) dargestellt. In
Bezug auf die Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation ist ein geringfiigiger Anstieg zu beobachten. Analog gilt dies
fir den Anteil der Ubertritte von der Rehabilitation in die Akutsomatik, wahrenddessen der Anteil der Ubertritte von der
Akutsomatik in die Psychiatrie und von der Psychiatrie in die Akutsomatik weitgehend stabil bzw. leicht riicklaufig ist. Der Anstieg
der Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation ist aus einer Qualitatsperspektive schwierig zu beurteilen. Einerseits ist
es aus Kostengriinden koharent mit den Zielsetzungen der KVG-Revision, dass Patientinnen und Patienten, die nicht mehr akut
pflegebedirftig sind, nicht langer in akutstationaren Settings hospitalisiert bleiben. Andererseits kdnnten die Zunahme der
Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation und umgekehrt sowie der gleichzeitige Anstieg der Rehospitalisierungen
auch als Folge zu friihzeitiger Entlassungen wahrgenommen werden. Dagegen spricht allerdings, dass sich auf Ebene der
Indikatoren zur Ergebnisqualitat keine Verschlechterungen zeigen. Auch frilhere Studien, die sich mit dem Zusammenhang der
KVG-Revision Spitalfinanzierung bzw. der Einfihrung von Fallpauschalen und der Qualitdt in der akutstationaren
Leistungserbringung auseinandersetzten, konnten keinen negativen Einfluss auf die Qualitat und somit keine Evidenz fiir die
These finden, dass die flachendeckende Einfiihrung von Fallpauschalen den konomischen Druck auf die Spitaler so stark erhoht
hat, dass es z.B. zu «blutigen Austritten» kommt (vgl. Kohler et al.,2015).

Betrachtet man die Ergebnisse zu den Schnittstellen zwischen der Akutsomatik und den nachgelagerten
Versorgungsbereichen, so zeigt sich eine klare Tendenz hin zu mehr Nachbetreuung durch Pflegeheime und vor allem durch die
Spitex. Inwiefern die Zunahme bei der Nachbetreuung mit der KVG-Revision Spitalfinanzierung in Verbindung steht oder durch
andere Faktoren, wie z.B. die 2011 neugeordnete Pflegefinanzierung, bedingt ist, konnte anhand der verfligbaren
Datengrundlagen nicht kausal Gberpriift werden. Im Rahmen der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung untersuchten
Widmer et al. (2017) unter anderem die (Teil-)Verlagerung von der Akutsomatik hin zu nachgelagerten Pflegeleistungen infolge
der Einfihrung der Fallpauschalen. In der Studie wurde ebenfalls ein Anstieg der nachgelagerten Pflegeleistungen festgestellt,
wobei allerdings der Anstieg insbesondere in der stationéren Pflege (Pflegeheime) verortet wurde, wahrenddessen der Anteil der
Patientinnen und Patienten mit nachgelagerten ambulanten Pflegeleistungen weitgehend stabil blieb. Die Studie findet ebenfalls
Evidenz flr einen Zusammenhang zwischen der Einflhrung der Fallpauschalen und dem beobachteten Anstieg der
nachgelagerten stationadren Pflegeleistungen (vgl. Widmer et al, 2017, S. 46 ff.).% Schliesslich zeigten sich in der Studie auch
Verlagerungstendenzen zwischen dem akutstationdren und dem spital- bzw. praxisambulanten Bereich. Sie fand diesbezlglich
Hinweise fiir die Teilverlagerungen in vor- und nachgelagerte Leistungsbereiche infolge der Einfiihrung von SwissDRG.
Insbesondere trifft dies auf den spitalambulanten Bereich zu (Widmer at al., 2017, S. 44 ff.). Ein direkter Vergleich der Ergebnisse
des vorliegenden Berichts mit der Studie von Widmer et al. (2017) ist jedoch nicht mdglich: Letztere beruht auf
Abrechnungsdaten der Helsana Gruppe, wahrenddessen die vorliegenden Auswertungen die Daten der Medizinischen Statistik
als Grundlage verwenden.** Ausserdem vergleichen Widmer et al. (2017) jeweils die Jahre 2011 und 2014 miteinander,
wahrendem im vorliegenden Bericht der gesamte Zeitraum zwischen 2009 und 2016 betrachtet wird. Ein wesentlicher Anteil der
Zunahme nachgelagerter ambulanter Pflegeleistungen (Spitex) betrift den Zeitraum nach 2014, also einen Zeitraum, welcher in
der Studie von Widmer et al. (2017) nicht beriicksichtigt wird.

Bei den Auswertungen zum Personal besteht die in Abschnitt 3.4 beschriebene Einschrankung, dass in der
Krankenhausstatistik nicht zwischen ambulanten und stationaren Personalressourcen unterschieden werden kann. Um
trotzdem eine Einschatzung zur Entwicklung im stationdren Bereich machen zu konnen, wurde anhand der
Kostentragerrechnung der Anteil des ambulant tatigen Personals geschatzt, um diesen aus den Analysen auszuschliessen. Da
es sich bei dieser Vorgehensweise nur um eine indirekte Schatzung der Ressourcenverteilung handelt und diese zudem nicht

4 Basierend auf einem Difference-in-Difference-Ansatz wurden die Kantone, in welchen die Leistungen der Spitéler schon vor 2012 mit einem
Fallpauschalensystem (AP-DRG) vergiitet wurden, als Kontrollgruppe verwendet. Ausgehend von der Annahme, dass sich die finanziellen
Anreize in diesen Kantonen nach der Einflihrung von SwissDRG wesentlich weniger veranderten, wurde die Entwicklung in den Ubrigen
Kantonen mit jener in der Kontrollgruppe verglichen (vgl. Widmer et al. 2017, S. 19ff.).

4 Der Datensatz der Helsana Gruppe umfasst Abrechnungsdaten zu stationéren wie ambulanten Leistungen von rund 15% des
Versichertenkollektivs der Schweiz. Die Helsana-Gruppe ist in allen Kantonen mit einem vergleichsweise hohen Marktanteil vertreten. Die
Medizinische Statistik des BFS enthalt administrative, soziodemografische und medizinische Informationen zu allen Hospitalisierungen in
den Schweizer Krankenhausern.
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bei allen Analysen angewendet werden kann (Grade-Mix), missen die Ergebnisse zum Personal mit entsprechender Vorsicht
und Zurlickhaltung interpretiert werden. Insgesamt suggerieren die Auswertungen aber keinen unmittelbaren Zusammenhang
zwischen der Umsetzung der KVG-Revision Spitalfinanzierung und der Entwicklung des Personals in Spitdlern und Kliniken.
Aufgrund der Einflhrung von Fallpauschalen in der Akutsomatik sowie anderer Massnahmen im Rahmen der KVG-Revision
lassen sich keine ausgepragten Veranderungen der eingesetzten Personalressourcen ausmachen; es ist weder eine Reduktion
noch eine Zunahme des Betreuungsverhéltnisses feststellbar.*>Auch der Skill-Mix bleibt in allen Versorgungsbereichen
mehrheitlich stabil. D.h., es ist mit Ausnahme der Psychologinnen und Psychologen innerhalb der Psychiatrie sowie des
Pflegepersonals mit Abschluss auf Sekundarstufe Il in allen Versorgungsbereichen zu keiner grosseren Verschiebung bei der
Zusammensetzung des Personals gekommen. Beide Berufsgruppen haben Uber den untersuchten Zeitraum an Bedeutung
gewonnen. Diese Entwicklungen sind allerdings kaum auf die KVG-Revision Spitalfinanzierung zuriickzufiihren, sondern vielmehr
Ausdruck des Fachkraftemangels in anderen Berufsgruppen innerhalb der psychiatrischen Versorgung einerseits (vgl. auch
Stocker et al. 2016, Bundesrat 2016, Giacometti-Bickel et al. 2013) oder eine Folge der zunehmenden Anzahl Bildungsabschliisse
auf Sekundarstufe Il in der Pflege andererseits.

Betrachtet man erganzend die Entwicklung der Indikatoren des ANQ (vgl. Abschnitt 4.3), ergeben sich auch hier keine
zwingenden Hinweise auf eine Verschlechterung der Qualitat bei den stationaren Leistungen seit der Umsetzung der KVG-
Revision Spitalfinanzierung. Der Anteil unzufriedener Patientinnen und Patienten bleibt Gber die Jahre konstant tief, die Zahlen
zur Haufigkeit von postoperativen Wundinfektionen, Stirzten und Dekubitus verlaufen mehrheitlich stabil auf gleichem Niveau
und bei den potentiell vermeidbaren Rehospitalisationen ist es 2015 im Vergleich zur Vorperiode (2010-2014) sogar zu einem
leichten Riickgang gekommen.

4.2 Limitationen

Die Analysen im vorliegenden Bericht basieren massgeblich auf den Daten der Medizinischen Statistik der Krankenh&user und

der Krankenhausstatistik des BFS der Jahre 2009—2016 bzw. 2010-2016. Diese Statistiken wurden nicht zum Zweck der

Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung konzipiert. Aus diesem Grund sind anhand dieser Daten nur bedingt Aussagen

uber die Entwicklung der Qualitat der stationaren Spitalleistungen mdglich. Zudem sind fiir die Interpretation der dargestellten

Ergebnisse folgende Einschrankungen generell — aber teilweise auch aufgrund der verwendeten Datenquellen — zu

berlicksichtigen:

- Grundsatzlich gilt es hier festzuhalten, dass die im vorliegenden Bericht dargestellten «Qualitats-»Indikatoren nur Hinweise
bzgl. der Qualitdt der stationaren Leistungen liefern kdnnen und nicht die Qualitat per se abbilden. Die BFS-Statistiken, auf
denen die Indikatoren basieren, wurden nicht fir die Evaluation der KVG-Revision konzipiert und kénnen somit die
Entwicklung der Qualitat Uber den Untersuchungszeitraum 2009-2016 nur beschrankt darstellen. Die in diesem Bericht
beschriebenen Ergebnisse sind nur ein Teil der Evaluation der KVG-Revision und sollten folglich im Kontext der Ubrigen
Teilstudien der Evaluation beurteilt werden. Eine Gesamtbeurteilung der Entwicklung der Qualitat wird einerseits im Rahmen
des Schlussberichts fiir den Themenbereich «Qualitat der stationéren Spitalleistungen» (INFRAS & Zahnd, 2019) erfolgen
sowie — themenbereichslibergreifend — mit dem Schlussbericht der Evaluation (BAG, 2019) erfolgen.

- Die Codierpraxis innerhalb der Medizinischen Statistik verandert sich im Verlauf der Zeit (z.B. Anderung der Falldefinition nach
SwissDRG, jahrliche Modifikationen bei den Codes der Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP)). Zudem muss
davon ausgegangen werden, dass die «Codierprazision» zugenommen hat. So ist bspw. eine Zunahme Uber die Zeit bei der
Anzahl codierter Nebendiagnosen zu beobachten (vgl. Abschnitt 2.4.1). Davon ist auch der Untersuchungszeitraum 2009 bis
2016 der vorliegenden Studie betroffen. Dadurch wird es schwierig zeitliche Vergleiche anzustellen, die auch eine
tatsachliche Entwicklung darstellen und nicht bloss die Veranderungen in der Codierpraxis abbilden. Grundsatzlich gilt, je
detaillierter die Analysen, umso instabiler und schwieriger interpretierbar werden die Zeitverlaufe. Aus diesem Grund wurde
im vorliegenden Bericht oftmals darauf verzichtet, Analysen mit einem zu hohen Detailgrad durchzufihren.

- Mit Einflihrung von SwissDRG in der Akutsomatik wurde der Behandlungsfall neu definiert. Seit 2012 werden unter gewissen
Bedingungen zeitlich aufeinanderfolgende Behandlungsfélle zu einem Fall zusammengefiihrt (Fallzusammenfiihrung), was
zu einem Bruch in der Zeitreihe zwischen 2011 und 2012 fuhrt. Um dennoch zeitliche Vergleiche anstellen zu kdnnen, wurden
die Falle 2009 bis 2011 riickwirkend gemass der neuen Falldefinition zusamnmengefiihrt. Die korrekte Fallzusammenfiihrung
ist abhadngig von der Qualitdt der medizinischen Codierungen in der Medizinischen Statistik (z.B. Diagnosen und
Behandlungen). Fir die Jahre 2009 bis 2011 war die Codierpraxis noch weniger prazise, da erst ab 2012 alle Akutspitéler

4 Aufgrund der Verkirzung der Aufenthaltsdauer und des damit verbundenen Anstiegs des Pflegebedarfs pro Pflegetage, kdnnte allerdings
argumentiert werden, dass insgesamt weniger Betreuungszeit pro Patientin oder Patient zur Verfligung steht. Anhand der vorhandenen Daten
lasst sich diese Hypothese jedoch nicht priifen.
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ihre Leistungen mittels Fallpauschalen vergiitet erhalten und somit erst ab 2012 fir alle Akutspitéler der Anreiz bestand,
moglichst alle relevanten Diagnosen und Behandlungen zu erfassen. Als mogliche Konsequenz konnen dadurch Fehler bei
der nachtraglichen Fallzusammenfihrung resultieren. Allerdings sind die ermittelten Fallzahlen fiir die Jahre 2009 bis 2011
im Zeitverlauf plausibel, weshalb davon ausgegangen werden kann, dass durch die nachtragliche Fallzusammenfiihrung
keine Verzerrungen der Zeitverlaufe entstanden sind.

- Um den Behandlungsverlauf einzelner Patientinnen und Patienten in der Medizinischen Statistik zu analysieren (z.B.
Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation), wurde der anonyme Verbindungscode des BFS verwendet. Der
Verbindungscode wird von den Spitélern erstellt und anschliessend dem BFS Ubermittelt. Bei vereinzelten Spitélern wurden
in bestimmten Jahren jedoch fehlerhafte Verbindungscodes generiert. Betroffen sind insbesondere die Jahre 2012 und 2015.
Um dennoch zeitliche Vergleiche anstellen zu kénnen, wurden folgende Anpassungen vorgenommen: Fir die Berechnung
der Ubertrittraten von der Akutsomatik in die Psychiatrie bzw. in die Rehabilitation wurden die Daten von Spitélern mit
fehlerhaftem Verbindungscode mit den Angaben des vorherigen oder des nachfolgenden Jahres ersetzt. Dadurch kann die
Entwicklung der Ubertritte an den Schnittstellen der klinischen Versorgungsbereiche aus Sicht der Autoren ausreichend
zuverlassig analysiert werden. Nichtsdestotrotz wére es flir kiinftige Studien von wesentlicher Bedeutung, die Zuverlassigkeit
des Verbindungscodes als Grundlage fiir die Verknipfung mehrere Datenjahre in der Medizinischen Statistik sowie als
Grundlage fiir die Verkniipfung der Medizinischen Statistik mit anderen Datenquellen (z.B. BEVNAT) zu optimieren.

- Um die Effekte bestimmter Einflussfaktoren herauszufiltern, wurden fir bestimmte Auswertungen multivariate Modelle
eingesetzt. In der Akutsomatik wurde dabei nebst Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose, Standortkanton und Liegeklasse auch
der Schwergrad anhand des PCCL berticksichtigt. Es gibt allerdings begriindete Zweifel, dass anhand des PCCL die
Entwicklung des durchschnittlichen Schweregrads der Behandlungsfalle akkurat abgebildet wird. Die Anzahl codierter
Nebendiagnosen im Analysezeitraum liegt die Vermutung nahe, dass die Entwicklung des PCCL zumindest teilweise auch
Ausdruck einer steigenden Codierprazision ist. Mit Einfihrung von SwissDRG kommt den codierten Diagnosen und
Prozeduren eine grossere Bedeutung fur die finanzielle Abgeltung zu, weshalb ein Anstieg der Codierqualitat als Folge davon
plausibel erscheint. Deshalb konnte es sein, dass die adjustierten Werte, welche den PCCL berlcksichtigen, die zeitliche
Entwicklung von Indikatoren Uberkorrigieren. Dem wurde im vorliegenden Bericht Rechnung getragen, indem jeweils
adjustierte Modelle mit und ohne PCCL berechnet wurden, unter der Annahme, dass die effektive Entwicklung in der Regel
dazwischen zu verorten ist.

- In Bezug auf die Mortalitdtsraten konnte lediglich die 30-Tages-Mortalitdt in Spitdlern analysiert werden, weil eine
Verknlipfung der Medizinischen Statistik und der Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung (BEVNAT) aktuell nicht
mdglich ist. Die fehlenden Daten iber Todesfalle ausserhalb von Spitadlern schranken die Aussagekraft des Indikators ein.
Auch in diesem Kontext ware fUr zukilnftige Studien ein zuverlassiger Verbindungscode als Grundlage fir die Verkniipfung
der Medizinischen Statistik mit anderen Datenquellen (z.B. mit der Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung des BFS,
BEVNAT) wiinschenswert.

- Analysiert wurde der Zeitraum von 2009 bzw. 2010 bis 2016. Bis zu diesem Zeitpunkt waren lediglich in der Akutsomatik
bereits leistungsbezogene Fallpauschalen eingeflhrt. In der Psychiatrie wurde per 1.1.2018 eine leistungsbezogene
Tarifstruktur (TARPSY) in der Erwachsenenpsychiatrie implementiert, fiir die stationdre Rehabilitation befindet sich die
Tarifstruktur (ST Reha) noch in Erarbeitung. Gemass den Ausfiihrungen in Abschnitt 1.2 hangen die erwarteten
Auswirkungen der KVG-Revision auf die Qualitat der stationaren Leistungserbringung unter anderem mit der Einfiihrung
leistungsbezogener (Fall-) Pauschalen zusammen. Insofern lasst sich fiir die Psychiatrie und die Rehabilitation lediglich ein
unvollstandiges Bild der Wirkungen auf die Qualitdt infolge der Massnahmen im Rahmen der KVG-Revision
Spitalfinanzierung zeichnen. Fir eine abschliessende Beurteilung muss die Entwicklung nach Einfihrung der erwahnten
Tarifsysteme weiter beobachtet werden.

4.3 Fazit und Ausblick

Unter dem Vorbehalt der zuvor erwdhnten Einschréankungen weisen die untersuchten Indikatoren mehrheitlich auf eine stabile
Entwicklung der Qualitdt der stationdren Leistungserbringung hin. Dies gilt sowohl fUr die Strukturqualitat (stabile
Betreuungsverhéltnisse) als auch fir die Ergebnisqualitdt (z.B. keine Zunahme der Mortalitatsraten und postoperativen
Wundinfektionen). Tendenzen, welche auf problematische Entwicklungen schliessen lassen, betreffen die Zunahme der
Rehospitalisierungen in der Akutsomatik sowie den Anstieg der Ubertritte von der Akutsomatik in die Rehabilitation und von der
Akutsomatik in andere nachgelagerte Versorgungsbereiche. Die Ergebnisse decken sich weitgehend mit den bisherigen Obsan-
Studien zum Themenbereich Qualitat im Rahmen der Evaluation der KVG-Revision (vgl. Hedinger et al. 2017, Widmer & Kohler,
2016; Kohler, Widmer & Weaver, 2015).
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Inwiefern die beobachteten Entwicklungen auf die KVG-Revision Spitalfinanzierung zurtickzufiihren sind, ist alleine anhand
der fUr diese Studie analysierten Daten nur bedingt beurteilbar. Da keine kontrollierten Bedingungen, im Sinne eines
experimentellen Paradigmas mit randomisierter Zuweisung der Beobachtungsobjekte (hier z.B. Spitéler) zu einem Treatment
(KVG-Revision) bzw. zu einer Kontrollbedingung (Rahmenbedingungen ohne Revision) vorliegen, ist es nicht direkt mdglich,
einen kausalen Zusammenhang zwischen der Revision und den dargestellten Entwicklungen zur Qualitat in Spitalern und
Kliniken herzustellen. Im vorliegenden Bericht wurde versucht, anhand der Zeitverldufe einzuordnen, wie plausibel ein
Zusammenhang zwischen den beobachteten Entwicklungen und den Massnahmen (insbesondere die Einflihrung von
Fallpauschalen) der Revision ist. Dabei wurden bekannte Einflussfaktoren mithilfe von multivariaten Modellen herausgefiltert.
Dieser Ansatz hat allerdings seine Grenzen (vgl. hierfir insbesondere Limitationen in Abschnitt 4.2). Zudem gilt es festzuhalten,
dass sich anhand der analysierten Indikatoren auf Basis der BFS-Daten nur begrenzte Aussagen zur Entwicklung der Qualitat
der stationdren Versorgung machen lassen. Dasselbe gilt auch fir die Uberpriifung der in Abschnitt 2.2 aufgezeigten
hypothetischen Wirkungszusammenhinge. Die Medizinische Statistik der KrankenhZuser und die Krankenhausstatistik (wie
auch die ANQ-Indikatoren) wurden nicht mit dem Ziel konzeptualisiert, als Datenbasis flr die Evaluation der KVG-Revision zu
dienen. Trotzdem kdnnen die im Bericht dargestellten Zahlen einen Hinweis auf die Entwicklung der Qualitat geben; insbesondere
wenn sie im Kontext der Ergebnisse der weiteren Studien im Rahmen der Gesamtevaluation interpretiert werden. Gegenwartig
lassen die in diesem Bericht dargestellten Ergebnisse zumindest die Beobachtung zu, dass keine deutlichen Hinweise fir eine
Verschlechterung der Qualitat im Zeitraum nach der KVG-Revision existieren.

Zur abschliessenden Beantwortung der Ubergeordneten sowie qualitatsspezifischen Fragestellungen der Evaluation zur
KVG-Revision Spitalfinanzierung (vgl. BAG 2015b) wird es deshalb unumganglich sein, die hier vorliegenden Ergebnisse
zusammen mit den Resultaten der weiteren Studien im Rahmen der Gesamtevaluation zu bewerten. Dies wird einerseits im
Rahmen des Schlussberichts fiir den Themenbereich «Qualitét der stationaren Spitalleistungens (INFRAS & Zahnd, 2019) sowie
— themenbereichsiibergreifend — mit dem Schlussbericht der Evaluation des BAG (2019) erfolgen.
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5 Abklrzungsverzeichnis

ANQ Nationaler Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken

AVC Anonymer Verbindungscode

BAG Bundesamt fuir Gesundheit

BEVNAT Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung

BFS Bundesamt fur Statistik

BSV Bundesamt fiir Sozialversicherungen

CAGR Compound Annual Growth Rate (durchschnittliche, jahrliche Wachstumsrate)
CH-1Ql Swiss Inpatient Quality Indicators (Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitéler)
COPD chronic obstructive pulmonary disease (chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
DRG Diagnosis Related Groups (diagnosebezogene Fallgruppen)

FaGe Fachfrau/Fachmann Gesundheit

ICD-10-GM International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, Revision 10, German
Modification (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
10. Revision, German Modification)

KS Krankenhausstatistik

KVG Krankenversicherungsgesetz

MAHD Mittlere Aufenthaltsdauer (des stationéren Aufenthalts)
MDC Major Diagnosis Category (Hauptdiagnosengruppe)
MS Medizinische Statistik

N/n Anzahl Falle

Obsan Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung

PCCL Patient Clinical Complexity Level (Komplexitats- und Komorbiditatslevel)
SOMED Statistik der sozialmedizinischen Institutionen

ST Reha Tarifstruktur in der stationdren Rehabilitation

TARPSY Tarifstruktur in der stationdren Psychiatrie

TEP Totale Endoprothese

VZA Vollzeitaquivalente
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7 Tabellenanhang

7.1

Akutsomatik

7.1.1 Mengenentwicklung

TABELLENANHANG AKUTSOMATIK

T7.1 Entwicklung der Anzahl Behandlungsfille in der Akutsomatik, 2009-2016
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Anzahl Falle
Universitatsspitéler 1565754 157 931 160 343 163 683 166 405 171583 175122 181295
Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung 384915 413220 417715 443 065 564 912 570412 590 843 644 471
Spitéler der Grundversorgung 422 256 401 453 406 253 391418 278 567 283973 279 584 230885
Spezialkliniken 60 430 59 249 58 477 60510 61864 64 537 68 140 82459
Betriebe mit weniger als 60 Fallen pro Jahr 160 159 192 225 320 390 370 290
Total 1023515 1032012 1042980 1058901 1072068 1090895 1114059 1139400
Anzahl Fille pro 1’000 Einwohner/innen, standardisierte Rate™
Total 136,24 135,83 135,19 135,21 134,57 134,54 135,44 136,32

Erlauterung zu den Betrieben (Spitaltypen): Universitatsspitaler (K111); Weitere Spitdler der Zentrumsversorgung (K112), Spitdler der
Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken (K211, K212, K221, K231-K235).

ok

(2013).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user

Die standardisierten Raten basieren auf der europaischen Standardpopulation 2010. Es wurde nach Alter und Geschlecht standardisiert (vgl. Eurostat

© Obsan 2018

T 7.2 Anzahl Falle nach Leistungsbereich und nach Spitalplanungs-Leistungsgruppe (SPLG) in der Akutsomatik,

2010-2016
SPLG 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Total 1032012 1042980 1058901 1072068 1090895 1114059 1139400
Basispaket Total 397632 424328 404516 406515 407251 414279 418987
BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin 397632 424328 404516 406515 4072561 414279 418987
Dermatologie  Total 5746 4990 7639 7619 7872 4101 4104
DER1  Dermatologie (inkl. 2364 1904 1747 1725 1739 1815 1852
Geschlechtskrankheiten)
DER1.1  Dermatologische Onkologie 2182 2061 2070 1991 2234 1161 1213
DER1.2  Schwere Hauterkrankungen 85 120 99 93 95 103 85
DER2 Wundpatienten 1115 905 3723 3810 3804 1022 954
Hals-Nasen- Total 33346 36529 43842 44 444 44949 37477 38510
Ohren HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 13742 17 021 22 058 21945 22003 13 682 14158
HNO1.1  Hals- und Gesichtschirurgie 4268 4293 4820 4842 5105 5258 5600
HNO1.1. Komplexe Halseingriffe (Interdisziplindre 345 230 251 273 241 258 274
1 Tumorchirurgie)
HNO1.2  Erweiterte Nasenchirurgie mit 7887 7981 9196 9863 10011 10730 10 553
Nebenhdhlen
HNO1.2. Erweiterte Nasenchirurgie, Nebenhdhlen 255 180 196 169 131 159 195
1 mit Duraer6ffnung (interdisziplinare
Schédelbasischirurgie)
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TABELLENANHANG AKUTSOMATIK

SPLG 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
HNO1.3  Mittelohrchirurgie (Tympanoplastik, 1667 1550 1666 1762 1661 1697 1783
Mastoidchirurgie, Osikuloplastik inkl.
Stapesoperationen)
HNO1.3. Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr 48 33 29 26 32 28 45
1 und/oder Duraer&ffnung
HNO1.3. Cochlea Implantate (IVHSM) 115 128 120 141 153 145 180
2
HNO2  Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie 3499 3521 3945 3972 4211 4144 4309
KIET Kieferchirurgie 1520 1592 1561 1457 1401 1376 1413
Neurochirurgie Total 4364 4806 3151 4220 4505 4539 4536
NCH1 Kraniale Neurochirurgie 4019 4526 2884 3883 4073 3776 3953
NCH1.1  Spezialisierte Neurochirurgie 345 280 267 337 432 478 346
NCH2 Spinale Neurochirurgie 54 47
NCH3  Periphere Neurochirurgie 231 190
Neurologie Total 21806 21 421 23688 23440 23210 25807 26328
NEUT Neurologie 5136 4673 5296 5471 4929 5281 5506
NEU2  Sekundére bosartige Neubildung des 1238 1076 1229 905 950 957 1083
Nervensystems
NEU2.1  Primére Neubildung des 911 739 1037 745 742 801 940

Zentralnervensystems (ohne
Palliativpatienten)

NEU3  Zerebrovaskulare Stérungen 14 521 13222 14392 14802 15064 16535 17 320
NEU3.1  Zerebrovaskuldre Stérungen im Stroke 606 690
Center (IVHSM)
NEU4  Epileptologie: Komplex-Diagnostik 1129 1155 1065 1428 1531 663
NEU4.1  Epileptologie: Komplex-Behandlung 582 579 452 97 96 126
Ophthalmologie Total 3166 3160 3420 3547 5969 10 497 10 424
AUGT Ophthalmologie 1310 1586 1674 1685 1390 1524 1502
AUGT.1  Strabologie 144 122 132 155 173 164 136
AUG1.2 Orbita, Lider, Tranenwege 40 31 25 24 27 485 487
AUG1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 443 462 486 489 477 2124 2111
AUG1.4 Katarakt 428 440 509 569 591 2114 1945
AUG1.5 Glaskdrper/Netzhautprobleme 801 519 594 625 3311 4086 4243
Endokrinologie  Total 2848 3155 3044 3192 3467 3735 4005
END1 Endokrinologie 2848 31565 3044 3192 3467 3735 4005
Gastroenterolo- Total 30205 31311 31390 31485 31192 32419 33116
gie GAE1 Gastroenterologie 25524 26 834 26 603 26 569 26292 27271 27670
GAE1.1  Spezialisierte Gastroenterologie 4681 4 477 4787 4916 4900 5148 5446
Viszeralchirur-  Total 14 597 12198 15066 16 667 17 251 18714 19121
gie VIST Viszeralchirurgie 10971 7831 9126 10033 10343 11174 11 440
VIS1.1  Grosse Pankreaseingriffe (IVHSM) 602 553 724 716 778 708 764
VIS1.2  Grosse Lebereingriffe (IVHSM) 542 ravs 824 901 947 630 613
VIS1.3  Oesophaguschirurgie (IVHSM) 352 322 324 390 402 331 308
VIS1.4  Bariatrische Chirurgie 1026 2 057 3012 3480 3702 3953 4257
VIS1.4.1 Spezialisierte Bariatrische Chirurgie 783 969
(IVHSM)
VIS1.5  Tiefe Rektumeingriffe (IVHSM) 1104 718 1056 1147 1079 1135 770
Hamatologie  Total 9248 9506 9579 9762 10823 12 044 12204
HAET Aggressive Lymphome und akute 1147 1310 1157 1337 1609 2032 1960
Leukamien
HAET.1  Hoch-aggressive Lymphome und akute 317 290 434 423 436 455 385
Leukdmien mit kurativer Chemotherapie
HAE2 Indolente Lymphome und chronische 6071 6 381 6391 6208 6629 7537 7811
Leukdmien
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TABELLENANHANG AKUTSOMATIK

SPLG 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
HAE3 Myeloproliferative Erkrankungen und 1059 999 1067 909 1174 1367 1382
Myelodysplastische Syndrome
HAE4  Autologe Blutstammzelltransplantation 507 340 309 656 it 462 447
HAE5 Allogene Blutstammzelltransplantation 147 186 221 229 258 191 225
(IVHSM)
Gefasse Total 12812 15608 16742 17 959 16478 18089 17756
ANG1 Interventionen periphere Gefasse 5161 4084 4659 5739 6 760 6164 6421
(arteriell)
ANG2  Interventionen intraabdominale Gefasse 501 2203 2917 2340 2319 2605 2876
ANG3  Interventionen Carotis und extrakranielle 215 429 466 466 484 478 492
Gefasse
ANG4  Interventionen intrakranielle Gefasse 358 714 846 937 991 734
(elektive Eingriffe, exkl. Stroke)
GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse 1829 2334 2611 3120 645 3264 3239
(arteriell)
GEF2 Gefésschirurgie intraabdominale 1896 1464 1355 1640 1598 1616 1653
Gefasse
GEF3 Gefésschirurgie Carotis 1458 1126 1152 1231 1231 1213 1199
GEF4 Gefasschirurgie intrakranielle Gefasse 313 299 297 322 330 315
(elektive Eingriffe, exkl. Stroke)
RAD1 Interventionelle Radiologie (bei Gefassen 1081 2955 2439 2164 2120 1700 1876
nur Diagnostik)
Herz Total 44918 44728 44964 45971 49794 51159 53976
HER1 Einfache Herzchirurgie 135 207 231 250 233 239 246
HER1.1  Herzchirurgie und Gefasseingriffe mit 2488 2538 3013 3074 2980 535 559
Herzlungenmaschine (ohne
Koronarchirurgie)
HER1.1. Koronarchirurgie (CABG) 2972 3164 3619 3630 3791 2596 2729
]
HER1.1. Komplexe kongenitale Herzchirurgie 4 19 22 17 43 33 37
2
HER1.1. Chirurgie und Interventionen an der 428 507
3 thorakalen Aorta
HER1.1. Offene Eingriffe an der Aortenklappe 1992 2072
4
HER1.1. Offene Eingriffe an der Mitralklappe 1188 1134
5
KAR1 Kardiologie (inkl. Schrittmacher) 3902 3906 3945 4010 4303 4603 4742
KAR1.1 Interventionelle Kardiologie 30025 28922 27766 28218 30274 30951 32559
(Koronareingriffe)
KAR1.1. Interventionelle Kardiologie 1058 1722 2953 3476 4308 4792 5407
1 (Spezialeingriffe)
KAR1.2  Elektrophysiologie (Ablationen) 2874 2912 1956 1791 2104 2084 2267
KAR1.3 Implantierbarer Cardioverter Defibrillator 1460 1338 1459 1505 1758 1718 177
/ Biventrikulare Schrittmacher (CRT)
Nephrologie Total 1854 3651 4504 4739 4825 4953 5097
NEP1 Nephrologie (akute Nierenversagen wie 1854 3651 4504 4739 4825 4953 5097
auch chronisch terminales
Nierenversagen)
Urologie Total 44 364 46 467 49784 57936 52 693 53914 55 881
URO1 Urologie ohne Schwerpunktstitel 34920 37180 40133 41 848 42979 44 250 45528
Operative Urologie
URO1.1  Urologie mit Schwerpunktstitel Operative 4294 4125 4430 4860 4257 4192 4401
Urologie
URO1.1. Radikale Prostatektomie 2 664 2861 2 497 2 402 2 396 2367 2730
]
URO1.1. Radikale Zystektomie 509 490 533 578 540 580 580
2
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SPLG 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
URO1.1. Komplexe Chirurgie der Niere 1209 1145 1337 1353 1498 1433 1489
3 (Tumornephrektomie und
Nierenteilsektion)
URO1.1. lIsolierte Adrenalektomie 175 130 153 169 171 182 196
4
URO1.1. Plastische Rekonstruktion am 211 183 201 202 257 219 257
5 pyeloureteralen Ubergang
URO1.1. Plastische Rekonstruktion der Urethra 163 152 219 252 250 261 274
6
URO1.1. Implantation eines kiinstlichen 63 58 79 89 89 171 172
7 Harnblasensphinkters
URO1.1. Perkutane Nephrostomie mit 156 143 202 183 256 259 254
8 Desintegration von Steinmaterial
Pneumologie  Total 21 060 20114 21972 17332 21747 19 006 20 266
PNE1 Pneumologie 17 302 16763 20490 15895 19947 15982 17294
PNET.1  Pneumologie mit spez. 658 684 405 420 588 705 879
Beatmungstherapie
PNE1.2  Abklarung zur oder Status nach 830 373 325 289 376 611 756
Lungentransplantation
PNE1.3 Cystische Fibrose 447 384 441 434 514 298 306
PNE2 Polysomnographie 1823 1910 311 294 322 1410 1031
Thoraxchirurgie Total 2 066 2204 2310 2352 2308 2315 2418
THO1 Thoraxchirurgie 1028 1024 984 888 804 624 622
THO1.1  Maligne Neoplasien des 932 906 1034 1065 1123 1277 1360
Atmungssystems (kurative Resektion
durch Lobektomie / Pneumonektomie)
THO1.2 Mediastinaleingriffe 106 274 292 399 381 414 436
Transplantatio- Total 1039 1108 1234 1373 1473 506 505
nen TPL1 Herztransplantation (IVHSM) 1039 1108 1234 1373 1473 33 39
TPL2 Lungentransplantation (IVHSM) 50 49
TPL3 Lebertransplantation (IVHSM) 111 107
TPL4 Pankreastransplantation (IVHSM) 22 20
TPL5 Nierentransplantation (IVHSM) 290 290
Bewegungsap- Total 158310 151101 164163 169488 174336 179130 184841
parat chirur- BEW1  Chirurgie Bewegungsapparat 38482 29236 31851 33639 35060 36977 36 434
gisch BEW10 Plexuschirurgie 299 287 330 393 219 352 301
BEW11 Replantationen 95 75 85 66 90 74 53
BEW2  Orthopédie 12 054 10075 9723 9310 9425 10 656 12 406
BEW3  Handchirurgie 4219 7783 7714 8121 7895 8209 8577
BEW4  Arthroskopie der Schulter und des 3836 1731 1557 1395 1325 1523 15639
Ellbogens
BEW5  Arthroskopie des Knies 32072 30289 33049 32782 32 655 32428 32472
BEW6  Rekonstruktion obere Extremitat 14392 16 440 18 096 19 462 20246 20 581 21175
BEW7  Rekonstruktion untere Extremitat 37392 32297 37911 38862 40849 41 041 44065
BEW8  Wirbels&ulenchirurgie 14 475 20 841 21383 22 670 23593 23892 25785
BEWS8.1 Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie 818 1876 2 306 2607 2892 3304 1948
BEW9  Knochentumore 176 171 158 181 87 93 86
Rheumatologie Total 9598 6768 6 007 6018 6338 6210 6099
RHE1 Rheumatologie 8982 6217 5486 5483 5747 5586 5386
RHE2 Interdisziplindre Rheumatologie 616 551 521 535 591 624 713
Gynakologie Total 41578 34798 36293 37954 39032 39163 40133
GYN1 Gynakologie 29 664 24 490 25187 26032 27 369 27200 27 671
GYN1.1  Maligne Neoplasien der Vulva und 95 114 121 137 128 116 109
Vagina
GYN1.2 Maligne Neoplasien der Zervix 73 79 82 99 82 84 98
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SPLG 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
GYN1.3 Maligne Neoplasien des Corpus uteri 1731 1769 1809 1835 1836 1885 1913
GYN1.4 Maligne Neoplasien des Ovars 539 378 366 377 368 429 668
GYN2  Maligne Neoplasien der Mamma 9449 7948 8692 9422 9175 9374 9542
PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit 27 20 36 52 74 75 132
Transsexualitat
Geburtshilfe Total 93 695 95780 97 069 97 525 99827 101675 103111
GEB1 Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. 92 200 94 296 95524 95968 98444 100287 101765
SSW und >= 2000g)
GEB1.1  Geburtshilfe (ab 32. SSW und >= 12509) 1097 1116 1160 1144 1081 1075 1035
GEB1.1.1 Spezialisierte Geburtshilfe 398 368 385 413 302 313 311
Neugeborene  Total 57 490 48 517 47 844 47 897 48 513 61056 62 819
NEO1 Grundversorgung Neugeborene (ab GA 56 007 47849 46 454 46 247 46819 58 200 60 307
340/7 SSW und GG 2000q)
NEO1.1  Neonatologie (ab GA 32 0/7 SSW und 866 329 505 690 762 1801 2232
GG 12500)
NEOT1.1. Spezialisierte Neonatologie (ab GA 28 617 339 885 960 932 895 135
1 0/7 SSW und GG 1000g)
NEO1.1. Hochspezialisierte Neonatologie (GA < 160 145
1.1 28 0/7 SSW und GG < 1000g)
(Radio-) Total 11329 11708 11430 11742 11224 11639 1117
Onkologie NUK1  Nuklearmedizin 1048 1265 1621 1730 1829 1964 1949
ONK1 Onkologie 8046 7762 6 596 6760 6039 5957 5582
RAO1 Radio-Onkologie 2235 2681 3213 3252 3356 3718 3586
Schwere Total 522 975 1507 1319 1290 1632 2081
Verletzungen N Unfallchirurgie (Polytrauma) 301 747 1246 1069 1047 1312 969
UNF1.1  Spezialisierte Unfallchirurgie (Schadel- 81 146 150 137 160 129 936
Hirn-Trauma)
UNF2  Ausgedehnte Verbrennungen (IVHSM) 140 82 11 113 83 191 176
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser und Krankenhausstatistik © Obsan 2018
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T 7.3 Entwicklung der Anzahl Falle nach Diagnosegruppe (Hauptdiagnose) in der Akutsomatik, 2009-2016

Hauptdia- Anzahl Falle Anteil in %

gnose’ 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
A00-B99 22300 23526 26468 28820 31710 26482 27472 27690 | 218 228 254 272 296 243 247 243
C00-D48 92252 95093 95983 97765 100483 102469 104957 112604 | 9,01 921 920 923 937 939 942 9388
D50-D90 5737 5738 6080 6 093 5765 5674 5465 5176 | 056 056 058 058 054 052 049 045
EO0-EQO 13817 14644 15875 17246 17657 18168 19568 19891 | 135 142 152 163 165 167 176 1,75
FO0-F99 15484 16522 16277 17081 17354 18013 18474 18774| 151 160 156 161 162 165 166 1,65
G00-G99 24321 25285 25639 24592 24249 24664 24991 25499 | 238 245 246 232 226 226 224 224
HOO0-H59 12378 11632 11489 11251 10876 10514 10232 10283| 121 113 1,0 1,06 101 096 092 090
H60-H95 5028 5098 5086 5290 5559 5942 6002 6655| 049 049 049 050 052 054 054 0,58
100-199 119103 121431 122292 124915 126665 131673 129606 133459 | 11,64 11,77 11,73 11,80 11,82 12,07 11,63 11,71
J00-J99 53720 50729 52194 53879 56884 56899 62810 61722| 525 492 500 509 531 522 564 542
K00-K93 97774 99318 100123 102056 103439 106529 111471 114112| 955 962 960 964 965 9,77 10,01 10,02
L00-L99 12775 12773 12855 12982 13196 13734 13778 14225| 125 124 123 123 123 126 124 125
MO00-M99 133023 139179 143646 147707 149906 154369 154757 158559 | 13,00 13,49 13,77 1395 1398 14,15 13,89 13,92
NOO-N99 66731 67409 67712 68508 70215 75185 76389 77539| 652 653 649 647 655 689 686 687
000-099 91905 94732 94876 96458 96943 99106 100929 102413 | 898 9,18 910 911 904 908 906 899
PO0-P96 13867 13997 13129 14042 14150 15248 16792 18109| 135 136 126 133 132 140 151 1,59
Q00-Q99 4576 4616 4785 5215 5069 5130 4933 5222 | 045 045 046 049 047 047 044 046
R00-R99 34200 33315 35190 34805 35007 33819 33236 32508| 334 323 337 329 327 370 298 285
S00-T98 137231 139963 139763 138718 137575 137578 142640 145358 | 13,41 13,56 13,40 13,10 12,83 12,61 12,80 12,76
V01-Y84 24 18 57 1 0 0 0 0| 000 000 001 000 000 000 000 000
Z00-Z99 66220 56014 52805 50124 48419 49301 49082 49247 | 647 543 506 473 452 452 441 432
U00-u99 0 3 2 2 1 1 0 0| 000 000 000 000 000 000 000 000
unbekannt 1049 977 654 1351 946 397 475 355| 0,70 0,09 006 013 0,09 004 004 0,03

Total 1023515 1032012 1042980 1058901 1072068 1090895 1114059 1139400 | 100 100 100 100 100 100 100 100

* Geméss ICD-10-GM-Kapitel: AO0-B39 — Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten; C00-D48 — Neubildungen D50-D30 — Krankheiten des
Blutes und der blutbildenden Organe; EO0-EQO — Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung
des Immunsystems; FO0-F99 — Psychische und Verhaltensstérungen; GO0-G99 — Krankheiten des Nervensystems; H00-H59 — Krankheiten des
Auges und der Augenanhangsgebilde; H60-H95 — Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes; 100-199 — Krankheiten des Kreislaufsystems;
J00-J99 - Krankheiten des Atmungssystems; KO0-K93 — Krankheiten des Verdauungssystems; L00-L99 — Krankheiten der Haut und der Unterhaut;
M00-M99 — Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; NOO-N99 — Krankheiten des Urogenitalsystems; 000-099 -
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett; PO0-P96 — Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben; Q00-Q99 -
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien; R00-R99 — Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind; S00-T98 — Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dusserer Ursachen; V01-Y84 — Aussere
Ursachen von Morbiditat und Mortalitat; Z00-Z99 — Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fihren; U00-U99 — Schlisselnummern fiir besondere Zwecke.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user
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7.1.2 Indikatoren auf Patientenebene

Aufenthaltsdauer: Deskriptive Analysen

T 7.4 Entwicklung der Anzahl Félle und der mittleren Aufenthaltsdauer nach Geschlecht, Alter und Spitaltyp in der
Akutsomatik, 2009-2016

Anzahl Falle insgesamt Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Geschlecht
Manner 463186 468056 474260 481855 488187 497973 509879 523113| 6,26 6,17 6,06 587 577 574 567 557
Frauen 560329 563956 568720 577046 583881 592922 604180 616287 629 6,17 603 579 567 559 551 543
Alter
0-15 71813 71657 70449 72760 72195 73194 73435 75118 | 4,24 420 470 394 387 385 385 3,70
16-19 22 687 21865 22037 21594 20761 20930 20492 21169| 3,52 348 338 330 316 3,05 3,04 305
20-39 210640 211376 211472 213422 214868 219794 221530 225708| 4,34 426 419 400 389 382 380 3,72
40-59 247048 247884 249697 251200 254437 256463 258857 263631| 526 522 506 492 4,78 4,74 464 4,56
60-79 328669 332602 337581 343179 347880 353168 363074 372124| 756 7,39 724 698 682 673 661 6,49
80+ 142658 146628 151744 156746 161927 167346 176671 181650| 9,41 9,14 888 848 838 833 811 8,05
Betrieb (Spitaltyp”)

Unispital 155754 157931 160343 163683 166405 171583 175122 181295| 7,07 7,02 692 689 6,78 6,74 6,74 6,76
Zentrums- 384915 413220 417715 443065 564912 570412 590843 644471| 6,57 645 635 606 583 578 567 556
versorgung
Grundverso 422256 401506 406253 391418 278618 284019 279624 230918 572 556 542 516 506 500 494 477
rgung
Spezialklini- 60 590 59 355 58 669 60735 62133 64 881 68470 82716| 623 6,13 583 560 4,73 4,62 457 424
ken

Total 1023515 1032012 1042980 1058901 1072068 1090895 1114059 1139400 6,28 6,17 605 583 572 566 559 549

*

Erlauterung zu den Spitaltypen: Unispital = Universitatsspitéler (K111); Zentrumsversorgung = Weitere Spitéler der Zentrumsversorgung (K112),
Grundversorgung = Spitéler der Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken = Spezialkliniken (K211-K235).
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018
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Aufenthaltsdauer: Multivariate Analysen

T7.5 Lineares Regressionsmodell zur Erklarung der mittleren Aufenthaltsdauer, 2009-2016

Einflussvariablen (Auswahl) B B SEB t p LSM™ 95%-Konfidenzintervall
Konstante 4,201 0,000 0,013 332,45 <0,0001 - - -
Jahr (Ref.: 2011)
2009 0,568 0,024 0,010 57,38 <0,0001 7,57 7,46 7,68
2010 0,244 0,010 0,010 24,71 <0,0001 7,25 714 7,35
2011 0,000 0,000 - - - 7,00 6,90 711
2012 -0,480 -0,020 0,010 -48,95 <0,0001 6,52 6,42 6,63
2013 -0,739 -0,031 0,010 -75,60 <0,0001 6,26 6,16 6,37
2014 -0,850 -0,036 0,010 -87,27 <0,0001 6,15 6,05 6,26
2015 -1,014 -0,044 0,010 -104,71 <0,0001 599 5,88 6,09
2016 -1,159 -0,051 0,010 -120,26 <0,0001 5,84 5,74 595
Alter (Ref.: 20-39)
16-19 -0,290 -0,005 0,018 -16,28 <0,0001 5,344 5,233 5,455
20-39 0,000 0,000 - - - 5,633 5,527 5,740
40-59 0,621 0,035 0,008 75,19 <0,0001 6,254 6,148 6,360
60-79 1,801 0,110 0,008 218,56 <0,0001 7,434 7,328 7,540
80+ 2,567 0,121 0,010 269,27 <0,0001 8,201 8,094 8,307
Geschlecht (Ref.: Manner)
Manner 0,000 - 0,000 - - 6,398 6,292 6,504
Frauen 0,351 0,022 0,005 67,88 <0,0001 6,748 6,642 6,855
Komplexitats- und Komorbiditatslevel ™ (Ref.: 0)
0 0,000 - 0,000 - - 2,927 2,821 3,033
1 1,159 0,017 0,021 54,48 <0,0001 4,086 3973 4,199
2 1,886 0,078 0,008 239,10 <0,0001 4,813 4,706 4919
3 3,875 0,173 0,007 517,74 <0,0001 6,802 6,696 6,909
4 11,311 0,418 0,009 1236,92 <0,0001 14,238 14,131 14,345

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird die Aufenthaltsdauer in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle von zuséatzlichen Einflussvariablen —
in diesem Fall Alter, Geschlecht, Standortkanton des Betriebs, Komplexitats- und Komorbiditatslevel (PCCL), Hauptdiagnose nach ICD-10-GM-Kapitel
sowie der Liegeklasse des jeweiligen Spitalaufenthaltes — modelliert. Die Modellgiite anhand des korrigierten Bestimmtheitsmass betragt R? = 224 bei N
= 7988 206.

“ Der Regressionskoeffizient B und der standardisierte Regressionskoeffizient 8 zeigen den Einfluss einer Einflussvariable (unabhzngige Variable) auf
die Zielvariable (abhangige Variable). Ein Wert von Null bedeutet, dass kein Einfluss besteht; Werte grosser Null zeigen einen positiven Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto hoher auch die Werte der Zielvariable) und Werte kleiner Null zeigen einen negativen Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto kleiner die Werte der Zielvariable).

LSM (Least squares means) sind die durch das Modell adjustierten Mittelwerte (korrigiert hinsichtlich den anderen Einflussfaktoren).

Der Komplexitats- und Komorbiditatslevel — auch bekannt als patientenbezogener Gesamtschweregrad oder Patient Clinical Complexity Level (PCCL)
— ist ein Mass fur den kumulativen Effekt der Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) pro Behandlungsfall. Die Werte reichen von O (keine CC)
bis 4 (dusserst schwere CC).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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Risiko von Rehospitalisierungen: Deskriptive Analysen

T7.6 Entwicklung der Rehospitalisierungsraten in der Akutsomatik (Anteil Falle mit mindestens einer Rehospitalisierung
innerhalb von 18 Tagen nach Spitalaustritt), 2009-2016

Anzahl Falle insgesamt Anteil mit Rehospitalisierungen innerhalb von 18
Tagenin %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Geschlecht
Manner 463186 468056 474260 481855 488187 497973 509879 523113 2,07 226 229 241 257 271 264 271
Frauen 560329 563956 568720 577046 583881 592922 604180 616287 1,48 164 166 1,74 175 185 186 193
Alter
0-15 71813 71657 70449 72760 72195 73194 73435 75118 027 030 023 027 028 029 025 026
16-19 22687 21865 22037 21594 20761 20930 20492 21169 1,75 1,72 181 188 213 216 218 211
20-39 210640 211376 211472 213422 214868 219794 221530 225708/ 1,07 111 1,38 1,8 121 131 130 1,39
40-59 247048 247884 249697 251200 254437 256463 258857 263631 191 211 207 214 213 229 222 228
60-79 328669 332602 337581 343179 347830 353168 363074 372124 225 249 248 263 273 284 277 285
80+ 142658 146628 151744 156746 161927 167346 176671 181650 2,05 232 241 261 285 302 306 312
Betrieb (Spitaltyp”)
Unispital 155754 157931 160343 163683 166405 171583 175122 181295 2,24 232 235 243 238 255 265 270
Zentrumsve 384915 413220 417715 443065 564912 570412 590843 644471 196 2,13 218 234 234 246 242 247
rsorgung
Grundverso 422256 401506 406253 391418 278618 284019 279624 230918 147 166 165 1,75 185 194 186 194
rgung
Spezialklini- 60 590 50355 58669 60735 62133 64881 68470 82716/ 1,03 125 115 072 081 083 086 094
ken
Total 1023515 1032012 1042980 1058901 1072068 1090895 1114059 1139400/ 1,75 192 194 204 213 224 222 228

Erlauterung zu den Spitaltypen: Unispital = Universitatsspitéler (K111); Zentrumsversorgung = Weitere Spitéler der Zentrumsversorgung (K112),
Grundversorgung = Spitaler der Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken = Spezialkliniken (K211-K235).
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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Risiko von Rehospitalisierungen: Multivariate Analysen

T7.7 Logistisches Regressionsmodell zur Erklarung der Rehospitalisierungsraten (Anteil Falle mit mindestens einer
Rehospitalisierung innerhalb von 18 Tagen nach Spitalaustritt), 2009-2016

Einflussvariablen Wald x2* p OR™ 95%-Konfidenzintervall
Jahr (Ref.: 2011) 417,95 <0,0001
2009 0,936 0917 0,954
2010 1,013 0,995 1,033
2012 1,017 0,999 1,036
2013 1,054 1,035 1,073
2014 1,085 1,066 1,105
2015 1,072 1,053 1,091
2016 1,094 1,075 1,113
Alter (Ref.; 20-39) 868,71 <0,0001
16-19 1,045 1,008 1,084
40-59 0,967 0,952 0,983
60-79 0,954 0,939 0,969
80+ 0,815 0,800 0,829
Geschlecht (Ref.: Manner) 673,59 <0,0001
Frauen 0,887 0,879 0,895
Komplexitats- und Komorbiditatslevel ™ (Ref.: 0) 50 997,85 <0,0001
1 2,831 2,749 2916
2 1,847 1,820 1,874
3 2,583 2,551 2,615
4 4,107 4,054 4,160
Hauptdiagnose™ 27797,05 <0,0001 - - -
Liegeklasse™ 31,06 <0,0001 - - -
Standortkanton™” 218432 <0,0001 - - -

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird die Rehospitalisierungsrate in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle von zusatzlichen
Einflussvariablen — in diesem Fall Alter, Geschlecht, Standortkanton des Betriebs, Komplexitats- und Komorbiditatslevel (PCCL), Hauptdiagnose nach ICD-
10-GM-Kapitel sowie der Liegeklasse des jeweiligen Spitalaufenthaltes — modelliert. Die Modellgite, berechnet anhand der Flache unterhalb der Receiver-
Operat/ng -Characteristic-Kurve (ROC-Kurve), betragt AUC ROC =.7096 bei N = 7 993 079.

Der Wald Chi-Quadrat-Test tiberpriift den Effekt jeder Einflussvariable auf die Zielvariable. Je hther der Chi-Quadrat-Wert, umso starker der Einfluss.

“ OR =

Odds Ratio (Quotenverhaltnis). Das OR zeigt beispielsweise bei der Variable «Jahr», um wie viel héher die Wahrscheinlichkeit fur

Rehospitalisierungen in einem bestimmten Jahr im Vergleich zum Referenzjahr ist. Das OR nimmt Werte zwischen 0 und oo an. Ein Wert von 1
bedeutet, dass es keinen Unterschied zwischen den Jahren gibt und ein OR >1, dass die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zum Referenzjahr hoher ist
und <1, dass es geringer ist.

Der Komplexitats- und Komorbiditatslevel — auch bekannt als patientenbezogener Gesamtschweregrad oder Patient Clinical Complexity Level (PCCL)

— ist ein Mass fiir den kumulativen Effekt der Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) pro Behandlungsfall. Die Werte reichen von 0 (keine CC)
bis 4 (dusserst schwere CC).

dokkk

Die Ergebnisse auf Stufe der einzelnen Auspragungen der Einflussvariable werden nicht in der Tabelle dargestellt.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhduser, OR=0dds Ratio
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Mortalitatsraten im Spital: Deskriptive Analysen

T 7.8 Entwicklung der 30-Tage Mortalitatsraten (im Spital) in der Akutsomatik, 2009-2016

Anzahl Falle insgesamt Mortalitatsrate insgesamt in %
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Geschlecht

Manner 463186 468056 474260 481855 488187 497973 509879 523113 231 230 229 234 235 226 226 2,17
Frauen 560329 563956 568720 577046 583881 592922 604180 616287 1,57 1,55 1,54 161 158 154 1,53 1,52
Alter

0-15 71813 71657 70449 72760 72195 73194 73435 75118 0,58 0,57 052 0,53 0,60 0,55 051 0,55
16-19 22687 21865 22037 21594 20761 20930 20492 21169 0,13 0,14 0,12 0,14 0,74 0,08 0,13 0,08
20-39 210640 211376 211472 213422 214868 219794 221530 225708 0,13 0,14 0,13 0,11 0,13 0,12 0,12 0,11
40-59 247048 247884 249697 251200 254437 256463 258857 263631 088 085 083 088 084 0,78 0,77 0,73
60-79 328669 332602 337581 343179 347880 353168 363074 372124 246 243 242 246 240 235 234 219
80+ 142658 146628 151744 156746 161927 167346 176671 181650 595 584 574 589 582 561 542 546
Betrieb (Spitaltyp”)

Unispital 155754 157931 160343 163683 166405 171583 175122 181295 1,99 197 2,00 2,15 2,11 207 212 2,15
Zentrumsversor 384915 413220 417715 443065 564912 570412 590843 644471 2,30 235 2,30 231 222 2,12 2,09 201
gung

Grundversorgun 422256 401506 406253 391418 278618 284019 279624 230918 166 153 154 159 1,45 146 144 148
g

Spezialkliniken 60590 59355 58669 60735 62133 64881 68470 82716 084 092 090 094 090 091 094 051
Total 102351510320121 0429801058901 107206810908951 1140591139400 190 1,89 1,88 194 193 1,87 1,86 182

Erlauterung zu den Spitaltypen: Unispital = Universitatsspitaler (K111); Zentrumsversorgung = Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung (K112),
Grundversorgung = Spitaler der Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken = Spezialkliniken (K211-K235).
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&auser © Obsan 2018

T7.9 Entwicklung der 30-Tage Mortalitdtsraten (im Spital) bei Herzinfarkt”™ in der Akutsomatik, 2009-2016

Anzahl Herzinfarkt-Falle Mortalitatsrate in %
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Geschlecht
Manner 8772 9422 10058 10631 10635 11156 11439 11843 579 517 509 496 489 447 456 417
Frauen 3915 41703 4345 4466 4550 4637 4757 4917, 920 836 769 829 833 722 618 7,12
Alter
20-39 229 235 211 228 241 233 231 237 044 085 190 088 000 215 087 127
40-59 3631 3794 3988 4225 4164 4522 4443 4448/ 168 150 135 196 190 133 140 135
60-79 5837 6394 6822 7180 7144 7331 7739 80568 482 427 430 443 419 407 358 382
80+ 2930 3102 3382 3464 3636 3707 3783 4017(17,82 16,05 1464 1426 14,33 12,71 12,56 11,77
Betrieb (Spitaltyp™)
Unispital 3111 3148 3296 3467 3404 3529 3562 3679| 559 534 501 528 546 567 592 571
Zentrumsverso 5650 6226 6741 7408 8478 8789 9032 10020 740 662 605 648 612 537 485 503
rgung
Grundversor- 3467 3445 4155 3972 3039 3192 3314 2762 7,79 636 619 551 573 457 468 4,16
gung
Spezialkliniken 459 706 211 250 264 283 288 299/ 131 439 758 600 758 565 417 502
Total 12687 13525 14403 15097 15185 15793 16196 16760 684 614 587 594 592 528 504 504

Herzinfarkt (A.1.1.M) gemass Definition der Swiss Inpatient Quality Indicators (CH-IQI; Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitédler,
Spezifikationen Version 4.0) www.bag.admin.ch/qiss

Erlauterung zu den Spitaltypen: Unispital = Universitatsspitaler (K111); Zentrumsversorgung = Weitere Spitéler der Zentrumsversorgung (K112),
Grundversorgung = Spitéler der Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken = Spezialkliniken (K211-K235).
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&duser © Obsan 2018
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T 7.10 Entwicklung der 30-Tage Mortalitdtsraten (im Spital) bei Herzinsuffizienz" in der Akutsomatik, 2009-2016

Anzahl Herzinsuffizienz -Falle Mortalitatsrate in %
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Geschlecht
Mé&nner 6741 6774 6797 7382 7567 8054 8518 9023 809 878 870 890 899 913 819 806
Frauen 6215 6433 6581 6844 7431 7669 7965 8508 862 869 842 842 790 784 900 812
Total 12956 13207 13378 14226 14998 15723 16483 17531| 834 874 856 867 845 850 859 809
Alter
20-39 48 75 74 72 82 83 72 88 417 533 135 278 488 602 278 227
40-59 689 757 714 769 739 764 807 830 232 225 210 299 365 406 260 325
60-79 4986 5086 4910 5240 5286 5613 5879 6065 590 661 568 576 507 611 573 521
80+ 7233 7289 7680 8145 8891 9263 9725 10548/ 10,63 1093 11,07 11,72 10,89 10,33 10,85 10,17
Betrieb (Spitaltyp™)
Unispital 1670 1895 1895 2037 2270 2416 2727 3062 551 522 559 624 542 580 660 634
Zentrumsversor 5680 6068 6252 6994 8983 9388 9759 11236 944 977 883 894 944 965 916 868
gung
Grundversorgun 5348 5018 5151 5054 3665 3827 3900 3102 840 887 928 926 775 716 833 751
g
Spezialkliniken 258 226 80 141 80 92 97 131 155 752 1125 922 1500 17,39 1649 1221
Total 12956 13207 13378 14226 14998 15723 16483 17531| 834 874 856 867 845 850 859 809

Herzinsuffizienz (A.2.1.M) gemass Definition der Swiss Inpatient Quality Indicators (CH-IQI; Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitéler,
Spezifikationen Version 4.0) www.bag.admin.ch/qiss

Erlauterung zu den Spitaltypen: Unispital = Universitatsspitéler (K111); Zentrumsversorgung = Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung (K112),
Grundversorgung = Spitaler der Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken = Spezialkliniken (K211-K235).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&auser © Obsan 2018

*x

T 7.11 Entwicklung der 30-Tage Mortalitétsraten (im Spital) bei Schlaganfall® in der Akutsomatik, 2009-2016

Anzahl Schlaganfall -Falle Mortalitatsrate in %
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Geschlecht
Manner 5778 5997 6136 6540 6942 7166 7544 7796/ 10,61 1104 970 969 919 865 847 788
Frauen 5166 5291 5524 5931 6141 6144 6609 6791 1446 1395 1262 1217 1353 1257 11,51 10,99
Alter
20-39 338 267 292 329 320 337 371 419| 325 412 308 274 344 623 297 263
40-59 1714 1826 1882 2093 2168 2195 2158 2232 607 564 494 492 544 469 412 394
60-79 5121 5088 5188 5532 5912 5984 6418 6544 988 936 904 823 792 7,70 740 7,03
80+ 3771 4107 4298 4517 4683 4794 5206 5392| 1944 19,72 16,78 17,47 1862 1683 1585 14,86
Betrieb (Spitaltyp™)
Unispital 2978 3019 3261 3531 3769 3957 4318 4487 11,05 1020 10,49 1000 10,53 1041 9,61 10,05
Zentrumsverso 4922 5458 5637 6105 7213 7304 7830 8546| 12,72 13,74 11,03 11,02 1217 1035 981 9714
rgung
Grundversor- 3011 2765 2716 2812 2071 2007 1962 1515/ 1289 11,86 11,30 11,34 874 997 989 7,26
gung
Spezialkliniken 33 46 46 23 30 42 43 39| 3333 3043 4565 47,83 4333 57,14 53,49 46,15
Total 10944 11288 11660 12471 13083 13310 14153 14587 12,37 12,40 11,08 10,87 1123 1046 989 932

*  Schlaganfall (B.1.1.M) geméss Definition der Swiss Inpatient Quality Indicators (CH-IQl; Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitaler,
Spezifikationen Version 4.0) www.bag.admin.ch/qiss

Erlauterung zu den Spitaltypen: Unispital = Universitatsspitéler (K111); Zentrumsversorgung = Weitere Spitéler der Zentrumsversorgung (K112),
Grundversorgung = Spitéler der Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken = Spezialkliniken (K211-K235).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

3

86 Quialitat der stationéren Leistungen unter der neuen Spitalfinanzierung — Monitoring der Qualitdtsindikatoren 2009-2016 — Schlussbericht


http://www.bag.admin.ch/qiss
http://www.bag.admin.ch/qiss

TABELLENANHANG AKUTSOMATIK

T 7.12 Entwicklung der 30-Tage Mortalitatsraten (im Spital) in der Akutsomatik nach Diagnose- und Behandlungsgruppe
(CH-1QI"), 2009-2016

Diagnose/Behandlung Anzahl Falle Mortalitatsrate in %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Herzinfarkt (Alter >19) 12687 13525 14403 15097 15185 15793 16196 16 760| 6,84 6,14 587 594 592 528 504 504
(A1.1.M)

Herzinsuffizienz (Alter >19) 12956 13207 13378 14226 14998 15723 16483 17531| 834 874 856 867 845 850 859 8,09
(A2.1.M)
Katheter der Koronargeféasse 6604 7365 7899 8467 8783 9229 9557 9970 2,76 320 309 361 346 350 333 334
bei Herzinfarkt ohne OP am
Herzen (Alter >19) (A.3.2.M)
Operationen am Herzen 6975 6885 7169 7502 7759 8273 8431 8837| 353 315 368 356 402 341 343 310
insgesamt (A.7.1.F)
Schlaganfall alle Formen (Alter 10944 11288 11660 12471 13083 13310 14153 14587/12,37 12,40 11,08 10,87 11,23 10,46 9,89 9,32
>19) (B.1.1.M)
Pneumonie (D.1.1.M) 14767 14188 14753 15249 15703 15699 18966 17944| 649 558 592 581 548 498 535 485
COPD ohne Tumor (Alter >19) 6007 5781 5991 7035 7434 7367 8055 7975 370 313 336 421 414 414 401 385
(D.2.1.M)
Erkrankungen von Dickdarm 9555 9382 9673 9572 9577 9411 8969 9118 503 442 500 493 493 497 458 448
und Enddarm (E.4.1.M)

Extrakranielle Gefass-OP 920 948 942 907 984 962 996 982 044 032 053 077 061 031 050 047
(F.1.1.M)
Huft-Endoprothesen- 16146 16843 17223 17 247 17 014 17 347 - - 075 021 024 023 021 017 -

Erstimplantation (nicht bei
Frakturen) (1.1.1.M) ™

HUft-TEP-Wechsel und 2033 2060 2136 2365 2358 2459 - -/ 128 092 094 165 136 146 - -
Komponentenwechsel (1.1.2.M

ok

)
Schenkelhalsfraktur (Alter >19) 4806 5118 4960 4961 4858 4918 4977 4879 439 467 369 522 473 451 414 426
(1.3.1.M)
Pertrochantare Fraktur (Alter 4253 4682 4615 4666 4677 4731 4864 4844| 416 438 388 431 423 423 4,03 4,58
>19) (1.3.8.M)
Beatmungsfalle >24 h (ohne 5956 8851 9682 10527 10869 10910 10 183 10 465|24,80 2522 2547 26,58 26,88 2697 26,62 26,94
Neugeborene) (J.1.1.M)
Sepsis (J.2.1.M)** 7122 8164 9707 1114513490 7255 7861 7322|1863 1832 1552 14,30 13,83 2532 24,77 23,78
* CH-IQI = Swiss Inpatient Quality Indicators (Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitéler), Spezifikationen Version 4.0, www.bag.admin.ch/giss.
Die zeitliche Entwicklung dieses Indikators sollte mir Vorsicht interpretiert werden. Die Kodierung der Sepsis wurde im Verlauf des untersuchten
Zeitraums verandert (vgl. Fussnote 34 in Abschnitt 3.1.4).
™ Die Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitaler fur Hiiftgelenkersatz und Huftgelenkprothesen-Wechsel wurden 2015 Uberarbeitet, so dass ein
zeitlicher Vergleich nur bis 2014 mdglich ist.
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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Mortalitatsraten im Spital: Multivariate Analysen

T 7.13 Logistisches Regressionsmodell zur Erklarung der 30-Tage Mortalitatsraten (im Spital) in der Akutsomatik, 2009-

2016

Einflussvariablen Wald x2* p OR™ 95%-Konfidenzintervall
Jahr (Ref.: 2011) 3199,42 <0,0001

2009 1177 1,163 1,203
2010 1,057 1,035 1,079
2012 0,931 0,912 0,951
2013 0,856 0,838 0,874
2014 0,812 0,796 0,830
2015 0,778 0,762 0,795
2016 0,733 0,718 0,748
Alter (Ref.. 20-39) 39 062,55 <0,0001

16-19 0,693 0,600 0,800
40-59 2,673 2,553 2,798

60-79 5,142 4,921 5,373
80+ 11,048 10,572 11,645
Geschlecht (Ref.: Manner) 569,58 <0,0001

Frauen 0,879 0,870 0,889
Komplexitats- und Komorbiditatslevel™ (Ref.: 0) 103 159,54 <0,0001

1 1,435 1,346 1,631
2 2,158 2113 2,204
3 4,136 4,067 4,206
4 10,988 10,816 11,162
Hauptdiagnose™ 39950,49 <0,0001 - - -
Liegeklasse™ 991,46 <0,0001 - - -
Standortkanton™” 1976,51 <0,0001 - - -

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird die Mortalitatsrate in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle von zusatzlichen Einflussvariablen — in
diesem Fall Alter, Geschlecht, Standortkanton des Betriebs, Komplexitats- und Komorbiditatslevel (PCCL), Hauptdiagnose nach ICD-10-GM-Kapitel sowie
der Liegeklasse des jeweiligen Spitalaufenthaltes — modelliert. Die Modellgiite, berechnet anhand der Flache unterhalb der Receiver-Operating-
Characteristic-Kurve (ROC-Kurve), betragt AUC ROC = .8918 bei N = 7 993 079.

Der Wald Chi-Quadrat-Test tiberpriift den Effekt jeder Einflussvariable auf die Zielvariable. Je hther der Chi-Quadrat-Wert umso starker der Einfluss.
OR = Odds Ratio (Quotenverhaltnis). Das OR zeigt beispielsweise bei der Variable «Jahr», um wie viel héher das Sterberisiko in einem bestimmten Jahr
im Vergleich zum Referenzjahr ist. Das OR nimmt Werte zwischen O und oo an. Ein Wert von 1 bedeutet, dass es keinen Unterschied zwischen den
Jahren gibt und ein OR >1, dass die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zum Referenzjahr hoher ist und <1, dass es geringer ist.

Der Komplexitats- und Komorbiditatslevel — auch bekannt als patientenbezogener Gesamtschweregrad oder Patient Clinical Complexity Level (PCCL)
— ist ein Mass flr den kumulativen Effekt der Komplikationen und/oder Komorbiditéaten (CC) pro Behandlungsfall. Die Werte reichen von 0 (keine CC)
bis 4 (ausserst schwere CC).

“** Die Ergebnisse auf Stufe der einzelnen Auspragungen der Einflussvariable werden nicht in der Tabelle dargestellt.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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7.1.3 Schnittstellen: Akutsomatik -> Psychiatrie, Rehabilitation, Pflegeheim und Spitex

An den Akutsomatik-Aufenthalt anschliessende Aufenthalte in der Psychiatrie und Rehabilitation wurden anhand des anonymen
Verbindungscodes und unter Berlicksichtigung eines 18/30-tatigen Zeitfensters berechnet. Daten von Spitalern mit fehlerhaftem
Verbindungscode wurden mit den Angaben des vorherigen bzw. nachfolgenden Jahres ersetzt (vgl. Abschnitt 2.1.2). Dies betrifft
ausschliesslich die Ubertritte von der Akutsomatik in die Psychiatrie sowie von der Akutsomatik in die Rehabilitation.
Anschliessende Aufenthalte in Pflegeheime oder Betreuungen durch die Spitex sind davon nicht betroffen, da diese anhand der
Variable «Aufenthalt nach Austritt» (1.5.V03) bzw. «Behandlung nach Austritt» (1.5.V04) in der Medizinischen Statistik der
Krankenh&user berechnet wurden.

Deskriptive Analysen

T 7.14 Entwicklung der Behandlungsketten: Akutsomatik-Falle mit anschliessendem Aufenthalt in der Psychiatrie,
Rehabilitation oder im Pflegeheim bzw. anschliessender Betreuung durch die Spitex, 2009-2016

Jahr Psychiatrie Psychiatrie Rehabilitation Rehabilitation Pflegeheim Spitex
(innerhalb von 18 (innerhalb von 30 (innerhalb von 18 (innerhalb von 30
Tagen nach Austritt) ~ Tagen nach Austritt) ~ Tagen nach Austritt) ~ Tagen nach Austritt)

N % N % N % N % N % N %
2009 10400 1,02 10 852 1,07 42 295 4,16 42 727 420 31389 3,07 20054 1,96
2010 10893 1,06 11364 1,10 40839 3,96 41313 4,01 34343 333 24414 2,37
2011 10449 1,00 10919 1,05 43 592 418 44109 423 36903 354 28532 2,74
2012 9893 094 10 366 0,98 43 404 4,11 43994 477 37722 356 33526 317
2013 10119 094 10574 0,99 45 403 4,24 45972 4,29 38874 363 35420 330
2014 10146 093 10 601 0,97 47142 4,33 A7 737 438 40465 3,71 36140 3,31
2015 11514 1,04 11973 1,08 54710 4,92 55 536 500 43676 392 40734 3,66
2016 11402 1,00 11828 1,04 54378 a477 54929 482 44225 3,88 49865 4,38
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018

T 7.15 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer in der Akutsomatik bei anschliessendem Aufenthalt in der Psychiatrie,
Rehabilitation oder im Pflegeheim bzw. anschliessender Betreuung durch die Spitex, 2009-2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Akutsomatik -> Psychiatrie (innerhalb von 18 Tagen nach Austritt)

kein Ubertritt 6,29 6,19 6,06 5,86 573 5,68 56 5,51
Ubertritt 4,29 4,29 4,25 4,02 415 398 4,03 4,19
Akutsomatik -> Psychiatrie (innerhalb von 30 Tagen nach Austritt)
kein Ubertritt 6,29 6,19 6,06 5,86 573 5,68 56 5,51
Ubertritt 4,37 4,38 4,34 413 4,2 4,04 4,08 4,25
Akutsomatik -> Rehabilitation (innerhalb von 18 Tagen nach
Austritt)
kein Ubertritt 589 582 5,67 549 535 527 515 5,08
Ubertritt 15,04 14,77 14,54 14,1 14,17 14,3 14,04 13,81
Akutsomatik -> Rehabilitation (innerhalb von 30 Tagen nach
Austritt)
kein Ubertritt 589 582 5,67 549 534 527 515 5,08
Ubertritt 14,99 14,69 14,47 14,02 1411 14,25 13,95 13,76
Akutsomatik -> nicht-klinische Nachbetreuung
keine Weiterbetreuung in Pflegeheim oder durch Spitex 598 587 574 549 54 534 528 519
Weiterbetreuung in Pflegeheim 1212 11,53 11,19 11,89 11,33 11,16 10,62 10,47
Weiterbetreuung durch Spitex 11,562 10,73 9,99 9,14 8,63 8,61 814 7,55
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&duser © Obsan 2018
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Multivariate Analysen

T 7.16 Schnittstelle Akutsomatik—Psychiatrie: Logistisches Regressionsmodell zur Erklarung des Anteils Akutsomatik-
Falle mit anschliessendem Psychiatrie-Aufenthalt (innerhalb von 30 Tagen nach Akutsomatik-Austritt), 2009-2016

Einflussvariablen Wald x2* p OR™ 95%-Konfidenzintervall
Jahr (Ref.: 2011) 189,40 <0,0001
2009 1,015 0,986 1,045
2010 1,049 1,019 1,080
2012 0,922 0,895 0,950
2013 0,936 0,909 0,965
2014 0,906 0,880 0,933
2015 1,034 1,005 1,065
2016 0,989 0,961 1,018
Alter (Ref.. 20-39) 1497554 <0,0001
16-19 0,780 0,750 0,812
40-59 0,772 0,758 0,787
60-79 0,385 0,377 0,394
80+ 0,226 0,220 0,232
Geschlecht (Ref.: Manner) 530,94 <0,0001
Frauen 1,190 1173 1,208
Komplexitats- und Komorbiditatslevel ™ (Ref.: 0) 9439,10 <0,0001
1 2,434 2,330 2,541
2 2,346 2,301 2,392
3 1,834 1,793 1,875
4 1,867 1,810 1,925
Hauptdiagnose™ 23531257 <0,0001 - - -
Liegeklasse™ 4976,57 <0,0001 - - -
Standortkanton™” 11 474,35 <0,0001 - - -

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird der Anteil anschliessender Psychiatrie-Aufenthalte in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle von
zusétzlichen Einflussvariablen — in diesem Fall Alter, Geschlecht, Standortkanton des Betriebs, Komplexitats- und Komorbiditatslevel (PCCL),
Hauptdiagnose nach ICD-10-GM-Kapitel sowie der Liegeklasse des jeweiligen Spitalaufenthaltes — modelliert. Die Modellgtite, berechnet anhand der
Flache unterhalb der Receiver-Operating-Characteristic-Kurve (ROC-Kurve), betragt AUC ROC = .9020 bei N=7 977 050.

* Der Wald Chi-Quadrat-Test Uberprift den Effekt jeder Einflussvariable auf die Zielvariable. Je hoher der Chi-Quadrat-Wert, umso starker der Einfluss.
OR = 0dds Ratio (Quotenverhaltnis). Das OR zeigt beispielsweise bei der Variable «Jahr», um wie viel hoher die Wahrscheinlichkeit fiir Ubertritte in
einem bestimmten Jahr im Vergleich zum Referenzjahr ist. Das OR nimmt Werte zwischen 0 und oo an. Ein Wert von 1 bedeutet, dass es keinen
Unterschied zwischen den Jahren gibt und ein OR >1, dass die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zum Referenzjahr hoher ist und <1, dass es geringer
ist.

Der Komplexitats- und Komorbiditatslevel — auch bekannt als patientenbezogener Gesamtschweregrad oder Patient Clinical Complexity Level (PCCL)
— ist ein Mass fiir den kumulativen Effekt der Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) pro Behandlungsfall. Die Werte reichen von 0 (keine CC)
bis 4 (ausserst schwere CC).

Die Ergebnisse auf Stufe der einzelnen Auspréagungen der Einflussvariable werden nicht in der Tabelle dargestellt.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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T 7.17 Schnittstelle Akutsomatik—Rehabilitation: Logistisches Regressionsmodell zur Erklarung des Anteils Akutsomatik-
Falle mit anschliessendem Rehabilitations-Aufenthalt (innerhalb von 30 Tagen nach Akutsomatik-Austritt), 2009-

2016
Einflussvariablen Wald x2* p OR™ 95%-Konfidenzintervall
Jahr (Ref.: 2011) 1263,03 <0,0001
2009 1.096 1.080 1111
2010 0.971 0.957 0.985
2012 0.924 0.911 0.937
2013 0.930 0.918 0.944
2014 0.936 0.9283 0.949
2015 1.081 1.067 1.096
2016 1.017 1.003 1.030
Alter (Ref.. 20-39) 54 717,31 <0,0001
16-19 0.570 0.474 0.549
40-59 2.458 2.404 2.513
60-79 5.397 5.285 5512
80+ 6.283 6.149 6.420
Geschlecht (Ref.: Manner) 1790,34 <0,0001
Frauen 1.163 1.155 1171
Komplexitéts- und Komorbiditétslevel™ (Ref.: 0) 106 586,84 <0,0001
1 1.633 1.585 1.683
2 1.964 1.942 1.985
3 2.676 2.651 2.702
4 5.099 5.049 5.151
Hauptdiagnose™ 146 403,76 <0,0001 - - -
Liegeklasse™™ 329,30 <0,0001 - - -
Standortkanton™ 55 655,73 <0,0001 - - -

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird der Anteil anschliessender Rehabilitations-Aufenthalte in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle von
zusatzlichen Einflussvariablen — in diesem Fall Alter, Geschlecht, Standortkanton des Betriebs, Komplexitats- und Komorbiditatslevel (PCCL),
Hauptdiagnose nach ICD-10-GM-Kapitel sowie der Liegeklasse des jeweiligen Spitalaufenthaltes — modelliert. Die Modellgtite, berechnet anhand der
Flache unterhalb der Receiver-Operating-Characteristic-Kurve (ROC-Kurve), betragt AUC ROC = .8240 bei N = 7 981 740.

* Der Wald Chi-Quadrat-Test Uberprift den Effekt jeder Einflussvariable auf die Zielvariable. Je hoher der Chi-Quadrat-Wert, umso starker der Einfluss.
OR = 0dds Ratio (Quotenverhiltnis). Das OR zeigt beispielsweise bei der Variable Jahr, um wie viel héher die Wahrscheinlichkeit fiir Ubertritte in einem
bestimmten Jahr im Vergleich zum Referenzjahr ist. Das OR nimmt Werte zwischen 0 und co an. Ein Wert von 1 bedeutet, dass es keinen Unterschied
zwischen den Jahren gibt und ein OR >1, dass die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zum Referenzjahr hoher ist und <1, dass es geringer ist.

Der Komplexitats- und Komorbiditatslevel — auch bekannt als patientenbezogener Gesamtschweregrad oder Patient Clinical Complexity Level (PCCL)
— ist ein Mass fiir den kumulativen Effekt der Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) pro Behandlungsfall. Die Werte reichen von 0 (keine CC)
bis 4 (dusserst schwere CC).

Die Ergebnisse auf Stufe der einzelnen Auspréagungen der Einflussvariable werden nicht in der Tabelle dargestellt.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user, OR=0dds Ratio © Obsan 2018
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T 7.18 Schnittstelle Akutsomatik—Spitex: Logistisches Regressionsmodell zur Erklarung des Anteils Akutsomatik-Falle mit
anschliessender Betreuung durch die Spitex, 2009-2016

Einflussvariablen Wald x2* p OR™ 95%-Konfidenzintervall
Jahr (Ref.: 2011) 6 013,02 <0,0001
2009 0,781 0,766 0,796
2010 0,898 0,882 0914
2012 1,123 1,104 1,143
2013 1,153 1,134 1172
2014 1,14 1,121 1,159
2015 1,221 1,201 1,241
2016 1,409 1,387 1,432
Alter (Ref.: 20-39) 5101877 <0,0001
16-19 0,625 0,591 0,662
40-59 1,331 1,305 1,357
60-79 2,731 2,678 2,785
80+ 5,479 5,372 5,588
Geschlecht (Ref.: Manner) 314282 <0,0001
Frauen 1,312 1,300 1,324
Komplexitats- und Komorbiditatslevel ™ (Ref.: 0) 25 401,81 <0,0001
1 1,249 1,201 1,3
2 1,536 1,516 1,655
3 2,089 2,066 2,113
4 2,483 2,451 2,516
Hauptdiagnose™ 54 009,28 <0,0001 - - -
Liegeklasse™™ 177627 <0,0001 - - -
Standortkanton™" 26 636,44 <0,0001 - - -

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird der Anteil anschliessender Betreuungen durch dir Spitex in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle
von zuséatzlichen Einflussvariablen — in diesem Fall Alter, Geschlecht, Standortkanton des Betriebs, Komplexitats- und Komorbiditatslevel (PCCL),
Hauptdiagnose nach ICD-10-GM-Kapitel sowie der Liegeklasse des jeweiligen Spitalaufenthaltes — modelliert. Die Modellgtite, berechnet anhand der
Flache unterhalb der Receiver-Operating-Characteristic-Kurve (ROC-Kurve), betragt AUC ROC = .7685 bei N = 7 988 206.

* Der Wald Chi-Quadrat-Test Uberprift den Effekt jeder Einflussvariable auf die Zielvariable. Je hoher der Chi-Quadrat-Wert, umso starker der Einfluss.
OR = 0dds Ratio (Quotenverhaltnis). Das OR zeigt beispielsweise bei der Variable «Jahr», um wie viel héher die Wahrscheinlichkeit fir eine
anschliessende Betreuung durch die Spitex in einem bestimmten Jahr im Vergleich zum Referenzjahr ist. Das OR nimmt Werte zwischen 0 und co
an. Ein Wert von 1 bedeutet, dass es keinen Unterschied zwischen den Jahren gibt und ein OR >1, dass das Risiko im Vergleich zum Referenzjahr
hoher ist und <1, dass es geringer ist.

Der Komplexitats- und Komorbiditatslevel — auch bekannt als patientenbezogener Gesamtschweregrad oder Patient Clinical Complexity Level (PCCL)
— ist ein Mass flr den kumulativen Effekt der Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) pro Behandlungsfall. Die Werte reichen von 0 (keine CC)
bis 4 (ausserst schwere CC).

Die Ergebnisse auf Stufe der einzelnen Auspragungen der Einflussvariable werden nicht in der Tabelle dargestellt.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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T 7.19 Schnittstelle Akutsomatik—Pflegeheim: Logistisches Regressionsmodell zur Erklarung des Anteils Akutsomatik-
Falle mit anschliessendem Pflegeheim-Aufenthalt, 2009-2016

Einflussvariablen Wald x2* p OR™ 95%-Konfidenzintervall
Jahr (Ref.: 2011) 140,03 <0,0001
2009 0,938 0,923 0,954
2010 0,969 0,953 0,984
2012 0,944 0,929 0,959
2013 0,927 0912 0,941
2014 0,931 0916 0,945
2015 0,956 0,942 0,971
2016 0,937 0,923 0,951
Alter (Ref.: 20-39) 233 476,62 <0,0001
16-19 0,794 0,734 0,858
40-59 1,778 1,725 1,833
60-79 5,47 5,32 5,625
80+ 27,06 26,325 27817
Geschlecht (Ref.: Manner) 1214116 <0,0001
Frauen 1,575 1,563 1,588
Komplexitats- und Komorbiditatslevel ™ (Ref.: 0) 60 141,36 <0,0001
1 1,575 1,526 1,626
2 2,062 2,037 2,086
3 2,757 2,728 2,786
4 3,798 3,755 3,841
Hauptdiagnose™ 43 749,59 <0,0001 - - -
Liegeklasse™™ 9 169,40 <0,0001 - - -
Standortkanton™" 43210,29 <0,0001 - - -

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird der Anteil anschliessender Aufenthalte im Pflegheim in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle von
zusétzlichen Einflussvariablen — in diesem Fall Alter, Geschlecht, Standortkanton des Betriebs, Komplexitdts- und Komorbiditatslevel (PCCL),
Hauptdiagnose nach ICD-10-GM-Kapitel sowie der Liegeklasse des jeweiligen Spitalaufenthaltes — modelliert. Die Modellgtite, berechnet anhand der
Flache unterhalb der Receiver-Operating-Characteristic-Kurve (ROC-Kurve), betragt AUC ROC = .8733 bei N = 7 988 206.

Der Wald Chi-Quadrat-Test tiberpriift den Effekt jeder Einflussvariable auf die Zielvariable. Je hdher der Chi-Quadrat-Wert, umso starker der Einfluss.
OR = 0dds Ratio (Quotenverhaltnis). Das OR zeigt, um wie viel héher die Wahrscheinlichkeit fiir einen anschliessenden Pflegeheimaufenthalt in einem

bestimmten Jahrim Vergleich zum Referenzjahr ist. Das OR nimmt Werte zwischen 0 und oo an. Ein Wert von 1 bedeutet, dass es keinen Unterschied

zwischen den Jahren gibt und ein OR >1, dass die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zum Referenzjahr hoher ist und <1, dass es geringer ist.
Der Komplexitats- und Komorbiditatslevel — auch bekannt als patientenbezogener Gesamtschweregrad oder Patient Clinical Complexity Level (PCCL)

— ist ein Mass flr den kumulativen Effekt der Komplikationen und/oder Komorbiditéten (CC) pro Behandlungsfall. Die Werte reichen von 0 (keine CC)

bis 4 (dusserst schwere CC).

“** Die Ergebnisse auf Stufe der einzelnen Auspragungen der Einflussvariable werden nicht in der Tabelle dargestellt.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user

Quialitat der stationaren Leistungen unter der neuen Spitalfinanzierung — Monitoring der Qualitatsindikatoren 2009-2016 — Schlussbericht

© Obsan 2018

93



TABELLENANHANG AKUTSOMATIK

7.1.4 Indikatoren auf Spitalebene: Personal

Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe

T 7.20 Entwicklung der Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe in der Akutsomatik, 2010-2016

Vollzeitaquivalente insgesamt

Relative Verteilung der Vollzeitaquivalente in %

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Berufsgruppen
Arztinnen und Arzte 70999 11697 12051 12399 13054 13455 14125| 22,33 22,80 2284 22,77 2282 2322 2404
Pflegepersonal, Tertiarstufe 27130 27939 28347 29641 30600 31108 31353| 56,02 5533 5493 5502 5473 5476 5364
Pflegepersonal, Sekundarstufe Il 6800 7216 7450 7788 8007 8463 8616/ 1366 1394 14,00 1416 1393 1444 1441
Sonstiges Pflegepersonal, 3388 31561 3270 3327 3606 3309 3651 799 793 824 805 852 758 792
andere/ohne Ausbildung
Total 48317 50003 51118 53155 55268 56336 57 745/100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Betrieb (Spitaltyp”)
Unispital 11626 12920 13434 14038 14397 14569 15110| 22,60 2430 2466 2470 2501 2490 2558
Zentrumsversorgung 20329 20678 21497 26396 27573 28390 30985| 4246 4157 4217 5047 5031 51,02 54,23
Grundversorgung 13994 13987 13826 10253 10688 10610 8685/ 30,00 2920 2845 20,08 1969 1894 1497
Spezialkliniken 2369 2419 2361 2469 2610 2767 2965 494 493 472 476 498 515 522

Erlduterung zu den Spitaltypen: Universitatsspitdler (K111); Weitere Spitéler der Zentrumsversorgung (K112), Spitaler der Grundversorgung (K121,
K122, K123); Spezialkliniken (K211, K212, K221, K231-K235).

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik

Produktivitdt nach Berufsgruppe

© Obsan 2018

T 7.21 Entwicklung der Anzahl Pflegetage und Falle pro Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe in der Akutsomatik, 2010-

2016

Berufsgruppe Anzahl Pflegetage pro Vollzeitaquivalente Anzahl Falle pro Vollzeitaquivalente

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arztinnen und Arzte 579 B39 512 494 473 462 443 94 89 88 86 84 83 81
Pflegepersonal, Tertidrstufe 235 226 218 207 202 200 200 38 37 37 36 36 36 36
Pflegepersonal, Sekundarstufe |l 937 874 829 787 771 735 727| 152 145 142 138 136 132 132
Sonstiges Pflegepersonal, 1880 2001 1888 1842 1712 1881 1715 305 331 324 322 302 337 312
andere/ohne Ausbildung
Total 3631 3640 3447 3330 3158 3278 3085 589 602 591 582 558 588 561

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenh&user

Betreuungsverhéltnis nach Berufsgruppe

© Obsan 2018

T 7.22 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1’000 Pflegetage und Falle nach Berufsgruppe in der Akutsomatik,

2010-2016

Berufsgruppe Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000 Pflegetage Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000 Falle

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arztinnen und Arzte 173 186 195 202 211 216 226 1066 11.22 11.38 11.57 1197 1208 124
Pflegepersonal, Tertidrstufe 426 443 459 484 496 5.00 5.01| 2629 2679 26.77 27.65 2805 2792 2752
Pflegepersonal, Sekundarstufe II 1.07 114 1.21 127 130 136 138 659 692 704 726 734 760 756
Sonstiges Pflegepersonal, 053 050 053 054 058 053 058 328 302 309 310 331 2.97 3.2
andere/ohne Ausbildung
Total 759 793 828 868 895 9.05 922| 4682 4794 4827 4958 50.66 5057 50.68

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenh&user
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Skill- und Grade-Mix

T 7.23 Entwicklung der Vollzeitaquivalente nach Funktion und Berufsgruppe in der Akutsomatik, 2010-2016

Berufsgruppe/Funktion Anzahl Vollzeitaquivalente Anteil Vollzeitaquivalente in %

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arzteschaft
Cheférztinnen und -arzte 7097 1139 1116 1132 1140 1128 1140 997 9,74 926 913 8,73 838 807
Leitende Arztinnen und Arzte 1869 2039 2130 2235 2413 2419 2539 | 1699 1743 1767 1802 1848 1798 1798
Oberérztinnen und -arzte 2869 3030 3154 3181 3398 3509 3722 | 2608 2590 2617 2565 2603 2608 2635
Spitaldrztinnen und -drzte 333 313 331 318 342 353 462 303 268 2,75 2,56 262 262 327
Assistenzarztinnen und - 4831 5177 5320 5534 5761 6047 6262 | 4392 4426 4415 4463 4413 4494 4433
arzte
Total Arztinnen und Arzte 10999 11698 12051 12400 13054 13456 14125 | 2276 2339 2357 2333 2362 2388 2446
Pflegepersonal
Dipl. Pflegefachperson mit 7707 7826 7636 8736 9516 9417 9694 | 2065 2043 1955 2143 2254 2196 2222
Spezialisierung
Dipl. Pflegefachperson 19423 20113 20711 20905 21084 21692 21658 | 5205 5251 5301 5129 4995 5059 4965
Pflege Sekundarstufe || 2822 3165 3663 4025 4369 4780 5181 7,56 824 938 988 1035 11,15 1188
Pflege Assistenzstufe 3978 4060 3787 3763 3638 3683 3435| 1066 1060 9,69 923 862 859 738
Sonstiges Pflegepersonal 3388 3151 3270 3327 3606 3309 3651 908 823 837 816 854 772 837
Total Pflegepersonal 37318 38305 39067 40756 42213 42881 43619 | 7724 7661 7643 7667 7638 7612 7554

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenhduser © Obsan 2018
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7.2 Psychiatrie

7.2.1 Anzahl Betriebe und Mengenentwicklung

T 7.24 Entwicklung der Anzahl Betriebe und Falle in der Psychiatrie, 2009-2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Anzahl Betriebe” mit Behandlungsfallen im Bereich Psychiatrie

Universitatsspitéler 1 2 2 2 3 3 3

Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung 2 6 6 6 5 5 5

Spitéler der Grundversorgung 7 8 9 10 10 11 11
Spezialkliniken 59 54 55 54 56 55 55 55
Betriebe mit weniger als 30 Fallen pro Jahr 7 7 5 4 3 2 3 4
Total 76 7 7 76 77 76 7 76
Anzahl Falle

Universitatsspitaler 579 10134 11582 9047 8719 8254 8506 8116
Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung 134 3644 4009 4159 2705 2701 2871 3918
Spitéler der Grundversorgung 1312 1771 1884 2 457 2609 2800 2 695 1440
Spezialkliniken 60 129 49019 51325 52 457 55 562 56 794 59153 62 544
Betriebe mit weniger als 60 Fallen pro Jahr 49 83 35 4 53 54 54 90
Total 62 203 64 651 68 835 68124 69 648 70603 73279 76108
Anzahl Flle pro 1’000 Einwohner/innen, standardisierte Rate™

Total 7,78 8,00 8,42 8,26 8,34 8,35 8,59 8,84

Erlauterung zu den Betrieben (Spitaltypen): Universitatsspitaler (K111); Weitere Spitdler der Zentrumsversorgung (K112), Spitaler der
Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken (K211, K212, K221, K231-K235).

Die standardisierten Raten basieren auf der européischen Standardpopulation 2010 Es wurde nach Alter und Geschlecht standardisiert (vgl. Eurostat
(2013).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser und Krankenhausstatistik © Obsan 2018
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7.2.2 Indikatoren auf Patientenebene

T 7.25 Entwicklung der Anzahl Falle nach F-Diagnosegruppe (Hauptdiagnose) in der Psychiatrie, 2009-2016

Hauptdiagnose” Anzahl Falle Anteil in %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
FO 2686 2721 2764 2903 2921 3069 3370 3355 432 421 402 426 419 435 460 441
F1 13647 14586 14962 14733 14729 14607 14726 14870| 21,94 2256 21,74 2163 21,15 2069 20,10 1954
F2 11493 11624 12056 11526 11812 12092 12623 12866/ 1848 1798 17,51 1692 1696 17,13 17,23 16,90
F3 16850 17522 18807 20479 211569 22272 22801 23924, 27,09 2710 27,32 3006 3038 31565 31,12 3143
F4 7753 7883 8413 8562 8443 8547 9405 10158| 1246 12,19 1222 1257 1212 1211 1283 1335
F5 518 538 596 659 952 813 939 956 083 083 087 097 1,37 1,15 1,28 1,26
F6 4598 4756 5228 5296 5055 5317 5183 5281 7,39 7,36 7,59 707 7,26 7,53 7,07 6,94
F7 496 590 668 599 619 617 651 744 080 091 097 088 089 087 089 0098
F8 148 201 226 252 288 327 339 346| 024 031 033 037 041 046 046 045
F9 1626 1997 2848 1181 1000 1012 1014 1102 245 3,09 414 1,73 1,44 1,43 1,38 1,45
unbekannt 2488 2233 2267 1934 2670 1930 2228 2506/ 400 345 329 284 383 273 304 329
Total 62203 64651 68835 68124 69648 70603 73279 76108|/100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

*

Gemass Kapitel V «Psychische und Verhaltensstorungen» der ICD-10-GM: FO — Organische, einschliesslich symptomatischer psychischer Storungen;
F1 — Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen; F2 — Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; F3 — Affektive
Storungen; F4 — Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen; F5 — Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Storungen und Faktoren; F6
— Personlichkeits- und Verhaltensstérungen; F7 — Intelligenzstdrung; F8 — Entwicklungsstorungen; F9 — Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

Aufenthaltsdauer: Deskriptive Analysen

T 7.26 Entwicklung der Anzahl Falle und der mittleren Aufenthaltsdauer nach Geschlecht und Alter in der Psychiatrie, 2009-

2016
Anzahl Falle insgesamt Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Geschlecht
Manner 30164 31665 33764 33466 33944 34529 35687 37153| 39,33 37,13 3543 34,80 3539 3454 34,18 3346
Frauen 32039 32986 35071 34658 35704 36074 37592 38955 4097 37,97 3629 3531 3542 3505 3397 3316
Alter
0-15 934 1321 1577 1348 1547 1622 1708 1841| 59,156 49,34 4210 4896 54,02 5497 52,78 4917
16-19 2719 3016 3163 3012 3134 3208 3590 3764 37,83 3683 31,50 3483 3574 3729 3495 3436
20-39 22361 22742 24238 23785 23519 24311 24830 25786| 3319 3260 31,80 31,39 3196 31,14 31,47 30,76
40-59 24167 25277 26737 26535 27091 27255 28094 28877| 37,84 3563 34,28 3398 34,42 3328 3289 32,10
60-79 8811 9046 9719 9925 10432 10571 11144 11563| 5864 50,75 47,82 4296 4191 4195 39,65 39,07
80+ 3211 3249 3401 3519 3925 3636 3913 4277 5226 4635 4429 4064 3804 3861 3426 3348
Total 62203 64651 68835 68124 69648 70603 73279 767108| 40,18 37,56 3587 3506 3541 34,80 34,07 3331
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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Aufenthaltsdauer: Multivariate Analysen

T 7.27 Lineares Regressionsmodell zur Erklarung der mittleren Aufenthaltsdauer, 2009-2016

Einflussvariablen (Auswahl) B B SEB t p LSM™ 95%-Konfidenzintervall
Konstante 33,274 0,422 0,000 78,88 <0,0001 - - -
Jahr (Ref..2011)
2009 3814 0,026 0,256 14,87 <0,0001 42,26 40,07 44,45
2010 1,769 0,012 0,254 6,97 <0,0001 40,21 38,03 42,40
2011 0,000 - 0,000 - - 38,45 36,26 40,63
2012 -1,405 -0,010 0,250 -5,61 <0,0001 37,04 34,85 39,23
2013 -1,765 -0,013 0,250 -7,07 <0,0001 36,68 34,49 38,86
2014 -3,307 -0,024 0,249 -13,30 <0,0001 35,14 32,95 37,32
2015 -3,995 -0,029 0,247 -16,19 <0,0001 34,45 32,27 36,63
2016 -5,171 -0,038 0,245 -21,07 <0,0001 33,27 31,09 35,46
Alter (Ref.:20-39)
16-19 4971 0,023 0,308 16,14 <0,0001 36,73 34,51 38,95
20-39 0,000 - 0,000 - - 31,76 29,59 33,92
40-59 2,619 0,028 0,145 18,03 <0,0001 34,38 32,21 36,54
60-79 12,004 0,091 0,202 59,29 <0,0001 43,76 41,58 4594
80+ 7,552 0,032 0,371 20,34 <0,0001 39,31 37,05 41,57
Geschlecht (Ref.: Manner)
Manner 0,000 - 0,000 - - 37,50 35,33 39,67
Frauen -0,626 -0,007 0,129 -4,85 <0,0001 36,87 34,71 39,04

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird die Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie unter Kontrolle von zusatzlichen Variablen — in diesem Fall Jahr,
Alter, Geschlecht, Standortkanton, Anzahl Nebendiagnosen und Hauptdiagnose gemass Kapitel V «Psychische und Verhaltensstérungen» der ICD-10-GM
— modelliert. Die Modellgiite anhand des korrigierten Bestimmtheitsmasses betragt R? = .059 bei N = 523 405.

* Der Regressionskoeffizient B und der standardisierte Regressionskoeffizient 8 zeigen den Einfluss einer Einflussvariable (unabhangige Variable) auf
die Zielvariable (abhangige Variable). Ein Wert von Null bedeutet, dass kein Einfluss besteht; Werte grésser Null zeigen einen positiven Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto héher auch die Werte der Zielvariable) und Werte kleiner Null zeigen einen negativen Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto kleiner die Werte der Zielvariable).

LSM (Least squares means) sind die durch das Modell adjustierten Mittelwerte (korrigiert hinsichtlich den anderen Einflussfaktoren).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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7.2.3 Schnittstellen: Psychiatrie -> Akutsomatik, Pflegeheim und Spitex

T 7.28 Entwicklung der Behandlungsketten: Anzahl Weiterbetreuungen in Pflegeheimen und durch die Spitex bzw. Ubertritt
in die Akutsomatik nach Aufenthalt in der Psychiatrie, 2009-2016

Jahr Pflegeheim Spitex Akutsomatik Akutsomatik
(innerhalb von 18 Tagen nach (innerhalb von 30 Tagen nach
Austritt) Austritt)
N % N % N % N %

2009 7484 12,03 695 112 3080 5,08 3799 6,27
2010 7916 12,24 892 1,38 3417 5,29 4137 6,40
2011 8399 12,20 887 1,29 3675 5,35 4 407 6,42
2012 9236 13,56 730 1,07 3149 4,68 3917 5,83
2013 9263 13,30 900 1,29 3276 4,76 4042 5,87
2014 9657 13,68 904 1,28 3146 4,52 3925 5,63
2015 10 462 14,28 1019 1,39 3601 4,94 4414 6,05
2016 11040 14,51 1238 1,63 3688 4,86 4588 6,05
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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T 7.29 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie bei Weiterbetreuung in Pflegeheimen bzw. durch die
Spitex und bei Ubertritt in die Akutsomatik, 2009-2016

Behandlungskette

Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie in Tagen

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Psychiatrie -> Akutsomatik (innerhalb von 18 Tagen nach Austritt)
kein Ubertritt 40,93 38,15 36,41 35,21 3519 34,76 34,56 33,71
Ubertritt nach 2964 27,82 27,24 27,73 27,03 26,61 24,77 25,32
Psychiatrie -> Akutsomatik (innerhalb von 30 Tagen nach Austritt)
kein Ubertritt 41,07 38,27 36,46 3528 3527 34,83 34,66 33,76
Ubertritt 29,72 2793 28,01 28,05 27,31 27,03 2513 26,32
Psychiatrie -> nicht-klinische Nachbetreuung
keine Weiterbetreuung in Pflegeheim oder durch Spitex 38,18 34,66 33,58 33,11 33,76 33,08 32,61 32,04
Weiterbetreuung in Pflegeheim 54,32 57,68 51,91 46,81 4578 4517 4248 40,67
Weiterbetreuung durch Spitex 48,72 89,42 44,59 47,55 41,21 4366 42,36 36,75

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user

© Obsan 2018

T 7.30 Schnittstelle Psychiatrie—Akutsomatik: Logistisches Regressionsmodell zur Erklarung des Anteils Psychiatrie-Falle

mit anschliessendem Akutsomatik-Aufenthalt (innerhalb von 30 Tagen nach Psychiatrie-Austritt), 2009-2016

Einflussvariablen Wald x2* p OR™ 95%-Konfidenzintervall
Jahr (Ref.: 2011) 65,22 <0,0001

2009 1,022 0,974 1,071
2010 1,042 0,994 1,091
2012 0915 0,872 0,961
2013 0,923 0,879 0,969
2014 0,899 0,856 0,943
2015 0,978 0,933 1,024
2016 0,963 0,920 1,009
Alter (Ref.; 20-39) 199092 <0,0001

16-19 0,792 0,738 0,850
40-59 1,221 1,186 1,258
60-79 2,000 1,929 2,074
80+ 2,493 2,352 2,643
Geschlecht (Ref.: Manner) 3,29 0,0697

Frauen 0,977 0,953 1,002
Anzahl Nebendiagnosen (kontinuierlich) 134,75 <0,0001 1,045 1,037 1,052
Hauptdiagnose™ 2171,36 <0,0001 - - -
Standortkanton™ 171348 <0,0001 - - -

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird der Anteil anschliessender Psychiatrie-Aufenthalte in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle von
zusatzlichen Einflussvariablen — in diesem Fall Jahr, Alter, Geschlecht, Standortkanton, Anzahl Nebendiagnosen und Hauptdiagnose gemass Kapitel V
«Psychische und Verhaltensstérungen» der ICD-10-GM — modelliert. Die Modellgiite, berechnet anhand der Flache unterhalb der Receiver-Operating-
Characteristic-Kurve (ROC-Kurve), betragt AUC ROC = .6393 bei N = 481 914.

*

3

Der Wald Chi-Quadrat-Test tberpriift den Effekt jeder Einflussvariable auf die Zielvariable. Je hdher der Chi-Quadrat-Wert umso stérker der Einfluss.
OR = Odds Ratio (Quotenverhéltnis). Das OR zeigt beispielsweise bei der Variable «Jahr», um wie viel hoher die Wahrscheinlichkeit fiir Ubertritte in

einem bestimmten Jahr im Vergleich zum Referenzjahr ist. Das OR nimmt Werte zwischen 0 und co an. Ein Wert von 1 bedeutet, dass es keinen
Unterschied zwischen den Jahren gibt und ein OR >1, dass die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zum Referenzjahr hoher ist und <1, dass es geringer

ist.

ok

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhiuser, OR=0dds Ratio
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7.2.4 Indikatoren auf Spitalebene: Personal

Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe

T 7.31 Entwicklung der Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe in der Psychiatrie, 2010-2016

Berufsgruppe Vollzeitaquivalente insgesamt Anteil Vollzeitaquivalente pro Berufsgruppe in %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arztinnen und Arzte 1856 1870 1873 1988 2080 2093 2171 2062 2068 2008 2023 2030 2020 2041
Pflegepersonal, Tertidrstufe 5195 4922 5199 5538 5474 5497 5648 57,70 5443 5575 56,36 5342 5304 53,09
Pflegepersonal, Sekundarstufe II 844 1105 952 914 1109 1156 1167 937 1222 1021 930 1082 11,16 10,97

Sonstiges Pflegepersonal,

. 335 332 374 346 358 277 302, 372 367 401 352 349 267 284
andere/ohne Ausbildung

Psychologinnen und 773 814 928 1040 1227 1340 1350/ 859 900 995 1058 11,97 1293 12,69
Psychologen

Total 9003 9043 9326 9826 10248 10363 10638/100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik © Obsan 2018

Produktivitdt nach Berufsgruppe

T 7.32 Entwicklung der Anzahl Pflegetage und Falle pro Vollzeitaquivalent nach Berufsgruppe in der Psychiatrie, 2010-2016

Berufsgruppe Anzahl Pflegetage pro Vollzeitaquivalent Anzahl Falle pro Vollzeitaquivalent

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arztinnen und Arzte 1343 1460 1314 1276 1218 1192 1167| 3483 36.82 36.37 3504 3394 3501 35.05
Pflegepersonal, Tertidrstufe 480 554 474 458 463 454 449 1244 1398 13.10 1258 1290 13.33 13.48
Pflegepersonal, Sekundarstufe |l 2954 2470 2586 2776 2284 2159 2171| 76.60 6230 71.55 7624 63.67 6337 6523

Sonstiges Pflegepersonal,
andere/ohne Ausbildung

Psychologinnen und Psychologen 3224 3354 2653 2439 2065 1862 1877 83.60 8459 7342 66.99 5756 5467 56.37
Total 277 302 264 258 247 241 238, 718 761 730 709 683 707 7,15
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

7443 8215 6587 7326 7069 9007 8401[193.01 207.22 182.26 201.21 197.03 264.44 252.34

Betreuungsverhéltnis nach Berufsgruppe

T 7.33 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000 Pflegetage und Falle nach Berufsgruppe in der Psychiatrie,

20710-2076
Berufsgruppen Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1 000 Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1 000 Falle
Pflegetage
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arztinnen und Arzte 074 069 076 078 082 084 086 2871 27,16 2750 2854 2947 2856 2853
Pflegepersonal, Tertidrstufe 208 180 211 218 216 220 223 8036 7151 7631 7952 7753 7502 7421
Pflegepersonal, Sekundarstufe II 034 040 0,39 036 044 046 046/ 1305 16,05 1398 1312 1571 1578 1533

Sonstiges Pflegepersonal,
andere/ohne Ausbildung

Psychologinnen und Psychologen 0,31 030 038 041 048 054 053 1196 11,82 1362 1493 1737 1829 17,74
Total 3,61 331 379 388 405 415 420[/139,26 131,37 13690 141,08 14515 141,42 139,78
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

013 012 015 014 014 011 012 518 483 549 497 508 378 396
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Skill- und Grade-Mix

T 7.34 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente nach Funktion und Berufsgruppe in der Psychiatrie, 2010-2016

Berufsgruppe/Funktion Anzahl Vollzeitaquivalente Anteil Vollzeitaquivalente in %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arzteschaft
Cheférztinnen und -arzte 120 127 133 139 139 157 156 6,47 6,79 7,10 6,99 6,68 7,50 719
Leitende Arztinnen und 237 238 226 252 270 270 264 | 12,77 12,73 12,07 1268 1298 1290 12,16
Arzte
Oberarztinnen und -arzte 621 624 645 663 699 698 718 | 3346 3337 3444 3335 3361 3335 3307
Spitaldrztinnen und -arzte 38 39 38 37 49 55 82| 205 209 203 186 236 263 3,78
Assistenzarztinnen und - 841 842 832 896 922 914 951 | 4531 4503 4442 4507 4433 4367 4380
arzte

Pflegepersonal
Dipl. Pflegefachperson mit 1185 1084 868 895 894 850 77511859 17,05 1330 1317 1288 1226 10,89
Spezialisierung

Dipl. Pflegefachperson 4017 3838 4330 4644 4580 4648 4873|6293 6036 6637 6831 6598 67,06 6847
Pflege Sekundarstufe || 498 783 645 618 845 887 930 | 7,81 1231 983 909 1217 1280 1307
Pflege Assistenzstufe 346 322 307 295 263 269 237 | 543 506 471 434 379 388 333
Sonstiges Pflegepersonal 335 332 374 346 358 277 302 | 526 522 573 509 516 400 4724
Total Arztinnen und Arzte 1856 1870 1873 1988 2080 2093 2171|2062 2068 2009 2023 2030 20,19 2041
Total Pflegepersonal 6374 6359 6524 6798 6941 6931 7117|7080 7032 6996 69,18 67,73 6688 6690
Total Psychologinnen und 773 814 928 1040 1227 1340 1350 | 859 9,00 995 1058 1197 1293 1269
Psychologen
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenhduser © Obsan 2018
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7.3 Rehabilitation

7.3.1 Anzahl Betriebe und Mengenentwicklung

T 7.35 Entwicklung der Anzahl Betriebe und Falle in der Rehabilitation, 2009-2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Anzahl Betriebe” mit Behandlungsfallen im Bereich Rehabilitation

Universitatsspitéler 2 3 3 3 3 3 3 3
Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung 6 10 11 10 10 10 11 14
Spitéler der Grundversorgung 9 11 12 10 10 9 9 7
Spezialkliniken 64 51 51 55 53 59 63 66
Betriebe mit weniger als 30 Fallen pro Jahr 10 9 7 4 3 3 5 5
Total 91 84 84 82 79 84 91 95
Anzahl Falle

Universitatsspitaler 2178 5402 5518 4496 3911 3799 3815 5239
Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung 2102 8300 10500 9913 10308 10173 11 866 14941
Spitéler der Grundversorgung 2 600 5042 5148 5261 5226 4826 5580 2852
Spezialkliniken 57188 43731 44 594 46413 49 441 54033 57 489 61986
Betriebe mit weniger als 60 Fallen pro Jahr 83 42 70 18 39 27 14 66
Total 64151 62517 65830 66 101 68 925 72 858 78764 85084
Anzahl Flle pro 1’000 Einwohner/innen, standardisierte Rate™

Total 8,96 8,62 891 8,78 897 9,30 9,89 10,46

Erlauterung zu den Betrieben (Spitaltypen): Universitatsspitaler (K111); Weitere Spitdler der Zentrumsversorgung (K112), Spitaler der
Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken (K211, K212, K221, K231-K235).

Die standardisierten Raten basieren auf der europaischen Standardpopulation 2010. Es wurde nach Alter und Geschlecht standardisiert (vgl. Eurostat
(2013).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

ok
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7.3.2 Indikatoren auf Patientenebene

T 7.36 Entwicklung der Anzahl Falle in der Rehabilitation nach Diagnosegruppe (Hauptdiagnose), 2009-2016

. Anzahl Falle Anteil in %
Hauptdiagnose
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
A00-B99 259 556 693 729 844 862 917 1030| 040 089 105 110 122 118 1,16 1,21
C00-D48 1274 3170 3743 3952 4358 4627 5266 5910 199 507 569 598 632 635 669 695
D50-D90 32 105 113 114 115 143 172 151 005 017 017 017 017 020 022 0,8
EO0-EQO 162 395 463 475 489 541 596 674| 025 063 070 0,72 071 074 076 0,79
FO0-F99 17130 1952 2078 2423 3397 3333 3505 3685 1,76 312 316 367 493 457 445 433
G00-G99 2576 4328 4770 4811 5194 5972 6103 6955| 402 692 725 728 754 820 7,75 817
HO0-H59 7 10 23 19 15 20 26 24| 001 002 003 003 002 003 003 0083
H60-H95 24 36 50 46 50 62 79 88| 004 006 008 007 007 003 010 0710
100-199 195 196
4695 11154 12677 13374 13459 14512 15429 16706 | 7,32 17,84 1926 20,23 1953 1992 9 3
J00-J99 930 2263 2717 2941 3759 3670 4461 4797 145 362 413 445 545 504 566 564
K00-K93 390 1316 1503 1524 1558 1752 2060 2215| 061 211 228 231 226 240 262 260
L00-L99 109 190 248 230 260 261 371 539 | 017 030 038 035 038 036 047 063
MO0-M99 285 27,9
5942 17174 19149 19130 19432 21021 22472 23746 | 926 2747 29,09 2894 2819 2885 3 1
NOO-N99 132 307 366 419 441 499 698 704 021 049 056 063 064 068 089 083
000-099 2 1 3 1 1 2 1 3/ 000 000 000 000 000 000 000 000
PO0-P96 0 2 2 1 3 4 0 0l 000 000 000 000 000 001 000 0,00
Q00-Q99 87 143 154 175 178 207 147 191 014 023 023 026 026 028 019 022
R0O0-R99 804 1890 1777 2459 2237 2277 2690 3189 125 302 270 372 325 313 342 375
S00-798 169 164
17986 9366 12009 12059 12219 12596 13319 13992 | 3,10 1498 1824 1824 17,73 17,29 1 4
V01-Y84 1 4 11 2 1 1 0 0l 000 001 002 000 000 000 000 000
Z00-Z99 43509 8066 2993 1125 615 472 426 477 | 67,82 1290 455 1,70 089 065 054 056
U00-u99 259 556 693 729 844 862 917 1030| 040 089 105 110 122 118 1,16 121
Unbekannt 99 87 285 91 297 22 25 7| 015 014 043 014 043 0,03 0,03 0,01
Total 64409 63071 66520 66829 69766 73718 79680 86113 700 100 100 100 100 100 100 100

* Geméss ICD-10-GM-Kapitel: AO0-B99 — Bestimmte infektitse und parasitére Krankheiten; C00-D48 — Neubildungen;D50-D90 — Krankheiten des
Blutes und der blutbildenden Organe; EO0-EQ0 — Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung
des Immunsystems; FO0-F99 — Psychische und Verhaltensstérungen; G00-G99 — Krankheiten des Nervensystems; H00-H59 — Krankheiten des
Auges und der Augenanhangsgebilde; H60-H95 — Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes; 100-199 — Krankheiten des Kreislaufsystems;
J00-J99 - Krankheiten des Atmungssystems; KO0-K93 — Krankheiten des Verdauungssystems; L00-L99 — Krankheiten der Haut und der Unterhaut;
M00-M99 — Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; NOO-N99 — Krankheiten des Urogenitalsystems; 000-099 —
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett; PO0-P96 — Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben; Q00-Q99 -
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien; R00-R99 — Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind; S00-T98 — Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dusserer Ursachen; VO1-Y84 — Aussere
Ursachen von Morbiditat und Mortalitat; Z00-Z99 — Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren; U00-U99 — Schliisselnummern fiir besondere Zwecke.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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Aufenthaltsdauer: Deskriptive Analysen

T 7.37 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer in der Rehabilitation, 2009-2016

Anzahl Falle insgesamt Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Geschlecht
Manner 28875 27896 29336 29363 30926 32752 34977 38001 |2273 2317 2289 2436 2356 2369 2382 23,16
Frauen 35276 34621 36494 36738 37999 40106 43787 47083| 21,47 21,69 21,17 2301 2195 2224 2234 2195

Alter
0-15 110 127 137 127 140 273 287 34311283 1532 949 1539 11,80 41,25 4801 3341
16-19 225 217 232 216 241 234 230 309 | 3396 3545 3034 3465 31,12 3840 3597 31,23
20-39 3475 3176 3122 3029 3286 3336 3447 3762|2581 2644 2677 2835 2870 2923 2979 27,59

40-59 12824 12394 12552 12484 13551 13790 13983 14915| 2332 2421 2389 2485 2479 2525 2534 2469
60-79 30352 29286 30801 30763 32134 34331 36352 39471|2135 2160 2122 2230 21,79 2191 2205 21,74

80+ 17165 17317 18986 19482 19573 20894 24465 262842143 21,59 21,00 2407 2163 2152 2168 21,39
Total 64151 62517 65830 66101 68925 72858 78764 850842203 2235 2194 2361 2267 2289 2299 2249
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

Aufenthaltsdauer: Multivariate Analysen

T 7.38 Lineares Regressionsmodell zur Erklarung der mittleren Aufenthaltsdauer, 2009-2016

Einflussvariablen (Auswahl) B B SEB t p LSM™ 95%-Konfidenzintervall
Konstante 20,534 0,000 0,170 120,83 <0,0001 - - -
Jahr (Ref.: 2011)
2009 -0,101 -0,002 0,126 -0,80 04226 24,06 22,96 25,15
2010 0,331 0,005 0,104 318 0,0015 24,49 23,40 25,58
2011 0,000 - 0,000 - - 2416 23,07 25,25
2012 1,467 0,025 0,102 14,35 <,0001 25,63 24,54 26,71
2013 0472 0,008 0,102 4,65 <,0001 24,63 23,54 25,72
2014 0,415 0,007 0,100 414 <,0001 24,57 23,49 25,66
2015 0,475 0,009 0,099 481 <,0001 24,63 23,65 25,72
2016 -0,035 -0,001 0,097 -0,36 0,7204 2412 23,04 25,21
Alter (Ref.: 20-39)
16-19 4,928 0,015 0,440 11,21 <0,0001 31,32 29,96 32,67
20-39 0,000 - 0,000 - - 26,39 25,30 27,47
40-59 -3,067 -0,063 0,128 -24,04 <0,0001 23,32 22,25 24,39
60-79 -5,442 -0,142 0,122 -44,44 <0,0001 20,95 19,88 22,01
80+ -5,670 -0,135 0,128 -44,36 <0,0001 20,72 19,65 21,79
Geschlecht (Ref.: Manner)
Manner 0,000 - 0,000 - - 24,64 23,56 2572
Frauen -0,204 -0,0056 0,051 -398 <0,0001 24,44 23,36 25,62

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird die Aufenthaltsdauer in der Rehabilitation unter Kontrolle von zusatzlichen Variablen — in diesem Fall
Jahr, Alter, Geschlecht, Standortkanton, Anzahl Nebendiagnosen und Hauptdiagnose nach ICD-10-GM-Kapitel — modelliert. Die Modellgiite anhand des
korrigierten Bestimmtheitsmass betragt R = .061 bei N = 561 734.

* Der Regressionskoeffizient B und der standardisierte Regressionskoeffizient 8 zeigen den Einfluss einer Einflussvariable (unabh&ngige Variable) auf
die Zielvariable (abhangige Variable). Ein Wert von Null bedeutet, dass kein Einfluss besteht; Werte grésser Null zeigen einen positiven Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto hoher auch die Werte der Zielvariable) und Werte kleiner Null zeigen einen negativen Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto kleiner die Werte der Zielvariable).

LLSM (Leasts square means) sind die durch das Modell adjustierten Mittelwerte (korrigiert hinsichtlich den anderen Einflussfaktoren).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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7.3.3 Schnittstellen: Entwicklung der Anzahl Falle in Nachsorgeeinrichtungen nach stationarem Aufenthalt in der
Rehabilitation

Rehabilitation -> Akutsomatik, Pflegeheim und Spitex

T 7.39 Entwicklung der Behandlungsketten: Anzahl Weiterbetreuungen in Pflegeheimen und durch die Spitex bzw.
Ubertritte in die Akutsomatik nach Aufenthalt in der Rehabilitation, 2009-2016

Jahr Pflegeheim Spitex Akutsomatik Akutsomatik
(innerhalb von 18 Tagen nach (innerhalb von 30 Tagen nach
Austritt) Austritt)
N % N % N % N %
2009 2743 4,28 6909 10,77 5173 813 6444 10,12
2010 2722 4,35 7363 11,78 5223 8,36 6438 10,30
2011 3301 5,01 7554 11,48 5671 8,62 7020 10,67
2012 3989 6,03 8318 12,58 5320 8,05 6705 10,15
2013 3691 536 9522 13,82 6083 8,83 7584 11,00
2014 4004 5,50 9420 12,93 6323 8,68 7892 10,83
2015 4792 6,08 10169 12,91 7068 897 8754 11,11
2016 4994 5,87 10049 11,81 8380 9,85 10215 12,01
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

T 7.40 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer in der Rehabilitation bei Weiterbetreuung in Pflegeheimen bzw. durch
die Spitex und bei Ubertritt in die Akutsomatik, 2009-2016
Behandlungskette Aufenthaltsdauer in der Rehabilitation in Tagen
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Rehabilitation -> Akutsomatik (innerhalb von 18 Tagen nach Austritt)

kein Ubertritt 22,22 22,50 22,04 23,78 22,80 23,05 23,21 22,78

Ubertritt nach 20,45 20,71 20,84 21,79 21,34 2119 20,80 19,92
Rehabilitation -> Akutsomatik (innerhalb von 30 Tagen nach Austritt)

kein Ubertritt 22,20 22,46 22,00 23,76 22,79 2304 2318 22,75

Ubertritt 21,02 21,45 21,41 22,37 21,76 21,69 21,49 20,59
Rehabilitation -> nicht-klinische Nachbetreuung

keine Weiterbetreuung im Pflegeheim oder durch Spitex 21,18 21,40 20,99 21,99 21,76 21,98 22,10 21,47

Weiterbetreuung in Pflegeheim 34,65 34,90 32,95 42,13 32,63 3384 3245 32,61

Weiterbetreuung durch Spitex 24,00 24,83 24,26 25,49 24,35 24,23 24,32 24,68
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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T 7.41 Schnittstelle Rehabilitation—Akutsomatik: Logistisches Regressionsmodell zur Erklarung des Anteils Rehabilitation-
Falle mit anschliessendem Akutsomatik-Aufenthalt (innerhalb von 30 Tagen nach Rehabilitation-Austritt), 2009-2016

Einflussvariablen Wald x2* p OR™ 95%-Konfidenzintervall
Jahr (Ref.: 2011) 69,76 <0,0001
2009 0,987 0,943 1,032
2010 0,991 0,955 1,028
2012 0913 0,881 0,947
2013 0,994 0,959 1,029
2014 0,954 0,921 0,987
2015 0,957 0,924 0,990
2016 1,037 1,003 1,072
Alter (Ref.: 20-39) 773,71 <0,0001
16-19 0,907 0,743 1,107
40-59 1,200 1,136 1,268
60-79 1,583 1,502 1,668
80+ 1,635 1,650 1,725
Geschlecht (Ref.. Manner) 708,74 <0,0001
Frauen 0,787 0,773 0,801
Anzahl Nebendiagnosen (kontinuierlich) 1549,40 <0,0001 1,043 1,041 1,045
Hauptdiagnose™ 6164,63 <0,0001 - - -
Standortkanton™ 1696,20 <0,0001 - - -

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird der Anteil anschliessender Akutsomatik-Aufenthalte in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle von
zusatzlichen Einflussfaktoren — in diesem Fall Alter, Geschlecht, Standortkanton des Betriebs, Anzahl Nebendiagnosen sowie Hauptdiagnose nach ICD-
10-GM-Kapitel des jeweiligen Spitalaufenthaltes — modelliert. Die Modellgiite, berechnet anhand der Flache unterhalb der Receiver-Operating-Characteristic-
Kurve (ROC-Kurve), betrdgt AUC ROC =.6479 bei N = 559 102.

* Der Wald Chi-Quadrat-Test Uberprift den Effekt jeder Einflussvariable auf die Zielvariable. Je hoher der Chi-Quadrat-Wert umso starker der Einfluss.

*x

OR = Odds Ratio (Quotenverhaltnis). Das OR zeigt beispielsweise bei der Variable «Jahr», um wie viel hoher die Wahrscheinlichkeit fiir Ubertritte  in
einem bestimmten Jahr im Vergleich zum Referenzjahr ist. Das OR nimmt Werte zwischen 0 und co an. Ein Wert von 1 bedeutet, dass es keinen
Unterschied zwischen den Jahren gibt und ein OR >1, dass die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zum Referenzjahr hoher ist und <1, dass es geringer
ist.

*** Die Ergebnisse auf Stufe der einzelnen Auspragungen der Einflussvariable werden nicht in der Tabelle dargestellt.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user, OR=0dds Ratio © Obsan 2018
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7.3.4 Indikatoren auf Spitalebene: Personal

Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe

TABELLENANHANG REHABILITATION

T 7.42 Entwicklung der Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe in der Rehabilitation, 2010-2016

2010
Arztinnen und Arzte 467
Pflegepersonal, Tertiarstufe 1804
Pflegepersonal, Sekundarstufe II 786
Sonstiges Pflegepersonal, 317
andere/ohne Ausbildung
Total 3374

Vollzeitaquivalente insgesamt

2011
485
1863
861
307

3516

Relative Verteilung der Vollzeitaquivalente in %

2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011
519 556 597 630 690 ‘ 1384 1379
1873 1986 2110 2222 2369 | 5347 5299
913 1057 1031 1104 1190 | 2330 2449
357 416 479 469 478 940 873
3662 4015 4217 4425 4727 | 10000 10000

2012 2013 2014 2015 2016
1417 1385 1416 1424 1460
51,156 4946 5004 5021 5012
2493 2633 2445 2495 2517
975 1036 1136 1060 10,11
10000 10000 10000 10000 10000

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik

Produktivitdt nach Berufsgruppe

© Obsan 2018

T 7.43 Entwicklung der Anzahl Pflegetage und Falle pro Vollzeitaquivalent nach Berufsgruppe in der Rehabilitation, 2010-

Anzahl Pflegetage pro Vollzeitaquivalent

2016

2010
Arztinnen und Arzte 3129
Pflegepersonal, Tertiarstufe 809
Pflegepersonal, Sekundarstufe Il 1858
Sonstiges Pflegepersonal, 4606
andere/ohne Ausbildung
Total 421

2011
3115

810
1754
4916

418

2012
3135

869
1781
4559

432

2013
2937

821
1543
3923

396

2014
2916

825
1689
3636

403

2015
2873
815
1640
3860

399

2016 2010
2771/ 134,00
808, 34,65
1608 79,58
4000 197,27

393| 1805

Anzahl Falle pro Vollzeitaquivalent

2011
135,79
35,34
76,49
214,34

18,23

2012
127,40
35,30
72,36
185,256

2013
124,06
34,70
65,20
165,72

2014
122,06
34,53
70,69
152,20

2015
124,95
35,45
71,33
167,91

2016
123,22
35,92
71,52
177,86

1766 16,73 1687 1736 17,49

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenh&user

Betreuungsverhéltnis nach Berufsgruppe

© Obsan 2018

T 7.44 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1 000 Pflegetage und Falle nach Berufsgruppe in der Rehabilitation,

2010-2016

Berufsgruppen

2010
Arztinnen und Arzte 0,32
Pflegepersonal, Tertidrstufe 1,24
Pflegepersonal, Sekundarstufe II 0,54
Sonstiges Pflegepersonal, 0,22
andere/ohne Ausbildung
Total 2,37

Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000

2011
0,32
1,23
0,57
0,20

2,39

2012
0,32
1,15
0,56
0,22

2,31

Pflegetage
2013 2014
034 034
1,22 1,21
065 059
025 028
253 248

2015
0,35
123
0,61
0,26

2,50

2016 2010
036 | 746
124 | 2886
062 | 1257
025 | 507

2,64 | 55,39

2011
7,36
28,30
13,07
4,67

54,87

Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1’000 Falle

2012
7,85
28,33
13,82
540

2013
8,06
28,82
15,34
6,03

2014
8,19
28,96
1415
6,57

2015
8,00
28,21
14,02
596

2016
812
27,84
1398
562

5694 59,79 5929 57569 57,17

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenh&user
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TABELLENANHANG REHABILITATION

Skill- und Grade-Mix

T 7.45 Entwicklung der Vollzeitaquivalente nach Funktion und Berufsgruppe in der Rehabilitation, 2010-2016

Berufsgruppe/Funktion Anzahl Vollzeitaquivalente Anteil Vollzeitaquivalente in %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arzteschaft
Cheférztinnen und -arzte 83 77 82 79 74 84 92| 1342 1287 1193 1028 968 1045 10,53
Leitende Arztinnen und 91 93 99 103 106 109 115| 17,70 17,76 1717 1596 1543 1447 14,33
Arzte
Oberarztinnen und -arzte 29 28 33 52 44 53 52 6,93 6,99 7,86 9,55 7,55 9,71 8,67
Spitaldrztinnen und -arzte 88 96 107 112 139 137 151 | 17,70 1860 1874 1923 1993 1922 20,18
Assistenzarztinnen und - 176 190 198 209 234 248 280 | 4425 4378 4430 4498 4741 4615 46,30
arzte

Pflegepersonal

Dipl. Pflegefachperson mit 278 259 229 300 293 289 302 8,36 7,63 6,40 7,64 713 6,87 6,49
Spezialisierung

Dipl. Pflegefachperson 1627 1604 1644 1687 1818 1933 2066| 51,33 51,37 51,38 4835 4977 50,16 50,78
Pflege Sekundarstufe || 342 380 419 484 436 499 606 | 1224 1272 1368 1386 1235 1361 1490
Pflege Assistenzstufe 444 480 494 573 594 605 583 | 1488 1561 1535 16,19 1625 1572 1411
Sonstiges Pflegepersonal 317 307 357 416 479 469 478 | 1318 1267 1319 1396 1450 1363 13,73
Total Arztinnen und Arzte 467 485 519 556 597 630 690 | 1348 1343 1379 1349 1382 1389 1419
Total Pflegepersonal 2907 3031 3143 3459 3620 3795 4037| 8392 8391 8350 8394 8380 8366 8300
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenhduser © Obsan 2018
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7.4 Geriatrie

7.4.1 Anzahl Betriebe und Mengenentwicklung

T 7.46 Entwicklung der Anzahl Betriebe und Falle in der Geriatrie, 2009-2016

TABELLENANHANG GERIATRIE

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Anzahl Betriebe” mit Behandlungsfallen im Bereich Geriatrie

Universitatsspitéler 1 2 2 3 2 3 3
Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung 4 9 9 9 12 15 14 15
Spitéler der Grundversorgung 1 9 8 12 10 10 10
Spezialkliniken 11 5 5 5 5 7 6
Betriebe mit weniger als 30 Fallen pro Jahr 4 4 2 4 5 2
Total 31 29 26 31 34 36 39 36
Anzahl Falle

Universitatsspitaler 569 5'498 6'000 4'594 5743 5'493 5'495 4'484
Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung 2'563 6'761 6'796 7169 7198 8'227 6'674 7171
Spitéler der Grundversorgung 5'378 5292 5'056 4'581 2'804 3'133 2'942 3'389
Spezialkliniken 13'844 6'145 6'608 6'507 9'006 7'956 7'369 7101
Betriebe mit weniger als 60 Fallen pro Jahr 24 6 35 30 48 36 38 3
Total 22'378 23702 24'495 22'881 24799 24'845 22'518 22148
Anzahl Flle pro 1’000 Einwohner/innen, standardisierte Rate™

Total 320 3,37 339 310 329 3,21 2,85 2,73

Erlauterung zu den Betrieben (Spitaltypen): Universitatsspitaler (K111); Weitere Spitdler der Zentrumsversorgung (K112), Spitaler der

Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken (K211, K212, K221, K231-K235).
Die standardisierten Raten basieren auf der europaischen Standardpopulation 2010. Es wurde nach Alter und Geschlecht standardisiert (vgl. Eurostat

ok

(2013).
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user

© Obsan 2018
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TABELLENANHANG GERIATRIE

7.4.2 Indikatoren auf Patientenebene

T 7.47 Entwicklung der Anzahl Falle in der Geriatrie nach Diagnosegruppe (Hauptdiagnose), 2009-2016

di . Anzahl Falle

Hauptdiagnose™ 000 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010
A00-B99 414 649 689 626 711 556 548  542| 185 274
00-D48 992 1579 1018 1264 1547 1846 1651 1746| 443 6,66
D50-DI0 160 143 172 169 175 164 132 112 071 060
E00-EQ0 295 391 389 370 434 462 492  399| 132 165
FOO-F99 1780 1981 2275 1823 1802 1987 1724 1766| 795 836
G00-G99 984 1332 1503 1258 1432 1516 1457 1411| 440 562
HOO-H59 19 37 38 20 2 20 6 17| 008 016
HE0-H95 52 56 48 57 76 92 73 72| 023 024
100-199 2178 3048 3283 2997 3060 3221 3095 2988 973 1286
J00-J99 967 1285 1508 1348 1735 1676 1684 1354| 432 542
K00-K93 614 921 1050 1021 1031 1036 925 927 274 389
L00-L99 113 226 227 176 167 176 155 156, 050 095
MOO-M99 1213 2010 2614 2440 2480 2416 2207 2057 | 542 848
NOO-N99 406 529 628 629 685 873 751  686| 181 223
000-099 9 6 0 1 5 3 3 o| 004 003
PO0-PY6 7 2 3 2 0 2 0 o| 003 001
Q00-Q99 10 7 15 11 15 8 7 4| 004 003
RO0-R9Y 1217 1756 1799 2615 3313 2850 2067 2183| 541 741
S00-T98 1950 3325 4082 3640 3809 3881 3840 4263| 875 14,03
V01-v84 0 2 8 40 1 0 0 0| 000 001
700299 8767 4200 2046 2334 2017 2044 1697 1453 3918 17.72
U00-U99 4 0 0 1 8 6 0 11 002 000
Unbekannt 224 217 191 39 175 10 4 11| 100 092

2011
2,81
7,83
0,70
1,59
9,29
6,14
0,16
0,20

13,40
6,16
4,32
0,93

10,67
2,56
0,00
0,01
0,06
7,34

16,66
0,03
835
0,00
0,78

Anteil in %
2012 2013
2,74 287
552 6,24
0,74 071
1,62 1,75
797 727
5560 577
0,09 0,09
025 031
1310 12,34
589 7,00
446 416
0,77 067
10,66 10,04
2,75 276
0,00 0,02
0,01 0,00
0,05 0,06
11,43 1336
1591 1572
0,17 0,00
1020 813
0,00 0,03
017 071

2014
2,24
7,43
0,66
1,86
8,00
6,10
0,08
0,37

12,96
6,75
417
0,71
9,72
3,51
0,01
0,01
0,03

11,47

15,62
0,00
8,23
0,02
0,04

2015
2,43
7,33
0,59
2,18
7,66
6,47
0,03
0,32

13,74
748
411
0,69
9,80
334
0,01
0,00
0,03
9,18

17,05
0,00
7,54
0,00
0,02

2016
2,45
7,88
0,51
1,80
797
6,37
0,08
0,33

13,49
6,11
419
0,70
9,29
310
0,00
0,00
0,02
9,86

19,25
0,00
6,56
0,00
0,05

*  Gemass ICD-10-GM-Kapitel: AO0-B99 — Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten; C00-D48 — Neubildungen;D50-D90 — Krankheiten des
Blutes und der blutbildenden Organe; EO0-ESO — Endokrine, Ernghrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung
des Immunsystems; FO0-F99 — Psychische und Verhaltensstorungen; GO0-G99 — Krankheiten des Nervensystems; H00-H59 - Krankheiten des Auges
und der Augenanhangsgebilde; H60-H95 — Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes; |100-199 — Krankheiten des Kreislaufsystems; J00-J99
— Krankheiten des Atmungssystems; K00-K93 — Krankheiten des Verdauungssystems; L00-L99 — Krankheiten der Haut und der Unterhaut; MOO-
M99 - Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; NO0-N99 - Krankheiten des Urogenitalsystems; 000-099 -
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett; PO0-P96 — Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben; Q00-Q99 -
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien; R00-R99 — Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind; S00-T98 — Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dusserer Ursachen; V01-Y84 — Aussere
Ursachen von Morbiditat und Mortalitat; Z00-Z99 — Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des

Gesundheitswesens flihren; U00-U99 — Schliisselnummern fir besondere Zwecke.
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user

Aufenthaltsdauer: Deskriptive Analysen

T 7.48 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer in der Geriatrie, 2009-2016

Anzahl Falle insgesamt

© Obsan 2018

Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Geschlecht
Manner 8006 8573 9088 8284 9232 9381 8538 8359|2764 2621 2566 21,18 2398 2299 2130 21,64
Frauen 14372 15129 15407 14597 15567 15464 13980 13789 | 2854 2736 2691 2267 2535 2407 2199 21,89
Alter
0-15 15 13 11 13 13 13 7 1 - - - - - - - -
16-19 10 12 18 10 10 6 8 2 - - - - - - - -
20-39 159 196 133 137 154 120 106 521522 1414 1841 780 12,67 1362 1831 40,04
40-59 853 941 911 678 759 729 721 519 28,06 2432 2242 1550 2534 2565 2521 2870
60-79 7435 7906 7927 7189 7662 7429 6476 6267|2654 2629 2564 21,05 2448 2342 21,0 21,52
80+ 13906 14634 15495 14854 16201 16548 15200 15307 | 2931 27,67 2721 2312 2513 2378 21,88 21,61
Total 22378 23702 24495 22881 24799 24845 22518 221482821 2695 2645 22,13 2484 2366 21,73 21,80

*

Geriatrie vermuten lasst.
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user
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Der Bereich Geriatrie wurde via Hauptkostenstelle und nicht via Altersgrenze definiert. Daher liegt das Alter einzelner Falle evtl. tiefer als der Begriff

© Obsan 2018
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TABELLENANHANG GERIATRIE

Aufenthaltsdauer: Multivariate Analysen

T 7.49 Lineares Regressionsmodell zur Erklarung der mittleren Aufenthaltsdauer, 2009-2016

Variablen (Auswahl) B B SEB t p LSM™ 95%-Konfidenzintervall
Konstante 10,998 0,000 0,701 15,68 <0,0001
Jahr (Ref.: 2011)
2009 3,018 0,032 0,282 10,71 <0,0001 31,91 28,22 35,60
2010 1,299 0,014 0,269 4,83 <0,0001 30,19 26,51 33,87
2011 0,000 0,000 - - - 28,89 25,21 32,57
2012 -2,660 -0,027 0,272 -9,40 <0,0001 26,33 22,66 30,00
2013 -0,247 -0,003 0,266 -0,93 0,3539 28,64 24,97 32,32
2014 -1,209 -0,013 0,268 -4,51 <0,0001 27,68 24,00 31,36
2015 -3911 -0,042 0,281 -13,91 <0,0001 24,98 21,30 28,66
2016 -4,249 -0,045 0,286 -14,88 <0,0001 24,64 20,96 28,32
Alter (kontinuierlich) 0,027 0,009 0,007 3,77 0,0002 - - -
Geschlecht (Ref.. Manner)
Manner 0,000 0,000 - - - 27,49 23,82 31,15
Frauen 0,846 0,013 0,143 591 <0,0001 28,33 24,67 31,99
Anzahl Nebendiagnosen 0,724 0,133 0,015 49,61 <0,0001 - - -

(kontinuierlich)

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird die Aufenthaltsdauer unter Kontrolle von zusétzlichen Variablen — in diesem Fall Jahr, Alter, Geschlecht,
Standortkanton, Anzahl Nebendiagnosen und Hauptdiagnose nach ICD-10-GM-Kapitel — modelliert. Die Modellglite anhand des korrigierten
Bestimmtheitsmass betragt R? = .080 bei N = 186 726.

Der Regressionskoeffizient B und der standardisierte Regressionskoeffizient 8 zeigen den Einfluss einer Einflussvariable (unabhangige Variable) auf
die Zielvariable (abhangige Variable). Ein Wert von Null bedeutet, dass kein Einfluss besteht; Werte grésser Null zeigen einen positiven Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto hoher auch die Werte der Zielvariable) und Werte kleiner Null zeigen einen negativen Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto kleiner die Werte der Zielvariable).

LSM (Leasts square means) sind die durch das Modell adjustierten Mittelwerte (korrigiert hinsichtlich den anderen Einflussfaktoren).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

ok
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TABELLENANHANG GERIATRIE

7.4.3 Schnittstellen: Entwicklung der Anzahl Falle in Nachsorgeeinrichtungen nach stationarem Aufenthalt in der
Geriatrie
Geriatrie -> Pflegeheim und Spitex

T 7.50 Entwicklung der Behandlungsketten: Anzahl Weiterbetreuungen in Pflegeheimen und durch die Spitex nach
Aufenthalt in der Geriatrie, 2009-2016

Jahr Pflegeheim Spitex

N % N %
2009 3772 16,86% 4889 21,85%
2010 4321 18,23% 5042 21,27%
2011 4935 20,15% 4658 19,02%
2012 4780 20,89% 4646 20,31%
2013 5351 21,58% 4644 18,73%
2014 5613 22,59% 4561 18,36%
2015 5342 23,72% 3711 16,48%
2016 5363 2421% 3488 15,75%
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

T 7.51 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer in der Geriatrie bei Weiterbetreuung in Pflegeheimen bzw. durch die
Spitex, 2009-2016
Behandlungskette Aufenthaltsdauer in der Geriatrie in Tagen
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Geriatrie -> nicht-klinische Nachbetreuung

keine Weiterbetreuung im Pflegeheim oder durch Spitex 25,35 24,29 23,04 18,87 20,65 20,42 18,60 18,70

Weiterbetreuung im Pflegeheim 46,10 40,02 38,62 29,53 36,38 31,63 29,36 29,28

Weiterbetreuung durch Spitex 24,05 2391 24,89 24,23 25,22 24,71 22,52 22,36
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&duser © Obsan 2018
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7.4.4 Indikatoren auf Spitalebene: Personal

Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe

T 7.52 Entwicklung der Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe in der Geriatrie, 2010-2016
Vollzeitaquivalente insgesamt

2010 2011 2012 2013 2
Arztinnen und Arzte 216 222 207 215
Pflegepersonal, Tertidrstufe 1260 1184 1165 1028 1
Pflegepersonal, Sekundarstufe II 895 859 877 717
Sonstiges Pflegepersonal, 173 174 190 249
andere/ohne Ausbildung
Total 2544 2439 2439 2209 2

TABELLENANHANG GERIATRIE

Relative Verteilung der Vollzeitaquivalente in %

014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
233 258 292 8,49 9,10 8,49 9,73 1030 1063 1260
073 1145 1099 | 4963 4854 47,77 4654 4744 4718 4741
720 789 742 | 3518 3522 3596 3246 3183 3251 3201
236 235 185 6,80 713 7,79 1127 1043 9,68 798
262 2427 2318 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik

Produktivitdt nach Berufsgruppe

© Obsan 2018

T 7.53 Entwicklung der Anzahl Pflegetage und Falle pro Vollzeitaquivalent nach Berufsgruppe in der Geriatrie, 2010-2016

Anzahl Pflegetage pro Vollzeitaquivalent

2010
Arztinnen und Arzte 3060
Pflegepersonal, Tertiarstufe 526
Pflegepersonal, Sekundarstufe II 740
Sonstiges Pflegepersonal, 3840

andere/ohne Ausbildung
Total

2011
3026
568
783
3860

2012
2559
454
603
2788

68711 92707 55408

2013
2986
623
894
2569

40304

2014
2624
571
851
2602

31833 23060

2015
1899
427
620
2084

2016 2010
1655| 10048
439 1881
651 26,49
2615 137,40

24661) 10000

Anzahl Falle pro Vollzeitaquivalent

2011
110,24
20,69
28,62
140,63

100,00

2012
110,63
19,65
26,09
120,52

100,00

2013
115,58
2413
34,69
99,42

2014
106,41
23,16
34,52
105,49

2015
87,41
19,66
28,55
95,89

2016
7594
20,15
29,87
120,00
100,00

10000 100,00 100,00

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenh&user

Betreuungsverhéltnis nach Berufsgruppe

© Obsan 2018

T 7.54 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1 000 Pflegetage und Falle nach Berufsgruppe in der Geriatrie, 2010-

2016
Berufsgruppe
2010
Arztinnen und Arzte 0,33
Pflegepersonal, Tertidrstufe 1,90
Pflegepersonal, Sekundarstufe |l 1,35
Sonstiges Pflegepersonal, 0,26
andere/ohne Ausbildung
Total 3,86

2011
0,33
1,76
1.28
0,26

3,64

2012
0,39
2,20
1,66
0,36

4,63

2013
0,33
1,60
112
0,39

3,48

2014
0,38
1,75
117
0,38

3,73

2015
0,63
2,34
161
0,48

5,02

Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1’000 Pflegetage

2016 2010
060 | 913
2,28 | 53,16
154 | 37,75
038 728

4,85 10780

Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000 Falle

2011
9,07
48,34
35,07
711

9990

2012
9,04
50,90
38,33
8,30

107,03

2013

8,65
41,45
28,91
10,06

2014
9,40
43,18
2897
9,48

2015
11,44
50,86
35,03
10,43

2016
1317
49,64
33,48

8,33
8984

9201 10898 10574

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenh&user
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TABELLENANHANG GERIATRIE

Skill- und Grade-Mix

T 7.55 Entwicklung der Vollzeitaquivalente nach Funktion und Berufsgruppe in der Geriatrie, 2010-2016

Berufsgruppe/Funktion Anzahl Vollzeitaquivalente Anteil Vollzeitaquivalente in %

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arzteschaft
Cheférztinnen und -arzte 21 19 18 15 16 19 22 7,35 6,83 594 516 494 5,63 5,66
Leitende Arztinnen und Arzte 40 52 44 42 43 44 43| 1693 1863 1914 19,03 2035 17,39 1244
Oberarztinnen und -arzte 5 5 4 4 7 9 8 5,43 5,90 429 3,23 3,49 3,68 3,62
Spitaldrztinnen und -drzte 56 56 55 45 50 56 68| 2364 2391 2442 1935 1802 2097 2127
Assistenzarztinnen und - 94 90 86 108 17 129 150 | 46,65 4472 4620 5323 5320 5243 57,01
arzte

Pflegepersonal

Dipl. Pflegefachperson mit 112 101 112 111 116 122 130 4,58 4,27 4,61 513 511 4,90 571
Spezialisierung
Dipl. Pflegefachperson 1148 1083 1052 917 957 1023 970 | 4885 48715 4633 4494 4545 46,61 4713
Pflege Sekundarstufe Il 278 262 302 320 347 385 377 11,30 11,75 1353 1565 16,75 17,18 17,96
Pflege Assistenzstufe 616 596 575 397 373 404 364 | 26,13 2593 2505 1992 1911 1877 1870
Sonstiges Pflegepersonal 173 174 190 249 236 235 185 9,13 991 1048 1436 1358 1254 1050
Total Arztinnen und Arzte 216 222 207 215 233 258 292 8,46 9,07 8,45 965 1020 1051 1246
Total Pflegepersonal 2327 2217 2231 1994 2028 2169 2026| 91,71 9060 91,10 8950 8875 8839 8647
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenhduser © Obsan 2018
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7.5 Padiatrie

7.5.1 Anzahl Betriebe und Mengenentwicklung

T 7.56 Entwicklung der Anzahl Betriebe und Falle in der Padiatrie, 2009-2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Anzahl Betriebe” mit Behandlungsfallen im Bereich Padiatrie
Universitatsspitéler 4 4 4 4 4 4 4 4
Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung 15 16 16 15 17 17 18 23
Spitéler der Grundversorgung 24 20 21 22 22 19 15 14
Spezialkliniken 7 6 6 6 4 4 4 5
Betriebe mit weniger als 30 Fallen pro Jahr 7 12 8 11 10 10 10 6
Total 57 58 55 58 57 54 51 52
Anzahl Falle
Universitatsspitaler 16676 16 567 16678 15153 15420 15940 17 629 18443
Weitere Spitaler der Zentrumsversorgung 25120 29240 30264 30266 30513 33854 33928 39 437
Spitéler der Grundversorgung 14471 12 687 12 806 13558 14965 13826 13069 8265
Spezialkliniken 17 205 16990 16 4571 17 356 16815 17 056 17181 17 804
Betriebe mit weniger als 60 Fallen pro Jahr 41 97 51 104 45 70 83 43
Total 73513 75 581 76250 76 437 77758 80 746 81890 83992
Anzahl Flle pro 1’000 Einwohner/innen, standardisierte Rate™
Total 9.65 9.85 9.88 9.80 9.82 10.01 10.05 10.16

Erlauterung zu den Betrieben (Spitaltypen): Universitatsspitaler (K111); Weitere Spitdler der Zentrumsversorgung (K112), Spitaler der
Grundversorgung (K121, K122, K123); Spezialkliniken (K211, K212, K221, K231-K235).

Die standardisierten Raten basieren auf der europaischen Standardpopulation 2010. Es wurde nach Alter und Geschlecht standardisiert (vgl. Eurostat
(2013).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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7.5.2 Indikatoren auf Patientenebene

T 7.57 Entwicklung der Anzahl Falle in der Padiatrie nach Diagnosegruppe (Hauptdiagnose), 2009-2016

Hauptdiagnose

A00-B99
C00-D48
D50-D90
EO0-EQO
FO0-F99
G00-G99
HO0-H59
H60-H95
100-199
J00-J99
K00-K93
L00-L99
MO00-M99
NOO-N99
000-099
P00-P96
Q00-Q99
R00-R99
S00-T98
V01-Y84
Z00-799
U00-U99
Unbekannt

2009
4497
1774
721
910
1676
1211
186
550
551
10758
3909
1042
1773
1725
8
9433
3695
3810
10186
0
14959
0

139

2010
4728
1887
566
914
1339
1574
185
538
595
11270
3819
1023
1801
1591
5
10548
3973
3674
10683
0
14740
0

128

2011
4750
2079
682
953
1353
1565
181
498
615
10972
3376
1137
1896
1585
9
10658
4037
3832
10683
0
15313
0

76

Anzahl Falle
2012 2013
4975 4811
2134 2228

647 593
931 943
1558 1380
1521 15681
190 230
536 519
593 617

12048 12362
3330 3222
1097 1138
1809 1924
1589 1641

3 6

10424 10591
4088 3987
3635 3644

10521 10966

0 0
14630 15237
0 0

178 138

2014
4922
2063

609
949
1467
1439
184
465
593

12541
3346
1240
1905
1789

2

11245
4168
3834

11773

0
16082
0

130

2015
4978
2255
615
1004
1361
1421
229
513
600
12947
3650
1254
2064
1855
2
11373
4492
3436
12017
0
15706
0

118

2016
4952
2548
614
990
1431
1477
211
488
596
14621
3578
1262
2176
191
1
12342
4499
3571
11795
0
14834
0
95

2009
6,12
241
098
124
228
1,65
0,25
0,75
0,75

14,63
532
142
241
2,35
0,01

12,83
503
518

1386
0,00

20,35
0,00
0,19

2010
6,26
250
0,75
121
1,77
2,08
0,24
0,71
0,79

1491
505
1,35
238
211
0,01

1396
526
486

1413
0,00

19,50
0,00
017

2011
6,23
273
089
125
177
205
024
065
081

14,39
443
149
249
2,08
001

1398
529
503

14,01
0,00

2008
0,00
010

Anteil in %
2012 2013
6,51 6,19
2,719 287
085 0,76
122 121
204 1,77
199 203
025 030
0,70 067
078 0,79
1576 1590
436 414
144 1,46
237 247
208 211
000 001
1364 1362
535 513
476 469
1376 14,10
000 000
1914 1960
0,00 0,00
023 0718

2014
6,10
2,55
075
1,18
182
178
023
058
073

1553
414
1,54
2,36
222
000

1393
516
475

14,58
000

1992
0,00
016

2015
6,08
275
075
123
1,66
174
028
063
073

1581
446
1,53
2,52
227
000

1389
549
420

1467
000

19,18
0,00
014

2016
590
303
0,73
118
1,70
1,76
0,25
0,58
0,71

1741
4,26
1,50
259
228
0,00

14,69
536
4,25

14,04
0,00

17,66
0,00
0,11

* Geméss ICD-10-GM-Kapitel: AO0-B99 — Bestimmite infektiose und parasitdre Krankheiten; C00-D48 — Neubildungen; D50-D90 — Krankheiten des
Blutes und der blutbildenden Organe; EO0-EQO — Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung
des Immunsystems; FO0-F99 — Psychische und Verhaltensstérungen; GO0-G99 — Krankheiten des Nervensystems; HO0-H59 — Krankheiten des
Auges und der Augenanhangsgebilde; H60-H95 — Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes; 100-199 — Krankheiten des Kreislaufsystems;
J00-J99 - Krankheiten des Atmungssystems; KO0-K93 — Krankheiten des Verdauungssystems; L00-L99 — Krankheiten der Haut und der Unterhaut;
M00-M99 — Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; NOO-N99 — Krankheiten des Urogenitalsystems; 000-099 —
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett; PO0-P96 — Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben; Q00-Q99 -
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien; R00-R99 — Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind; S00-T98 — Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dusserer Ursachen; V01-Y84 — Aussere
Ursachen von Morbiditat und Mortalitat; Z00-Z99 — Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fihren; U00-U99 — Schlisselnummern fiir besondere Zwecke.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user
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Aufenthaltsdauer: Deskriptive Analysen

T 7.58 Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer in der Padiatrie, 2009-2016

Anzahl Falle insgesamt Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Geschlecht
Manner 40323 41349 41971 41882 42697 44220 45158 46182| 509 513 523 498 473 454 439 440
Frauen 33190 34232 34279 34555 35061 36526 36732 37810| 570 556 558 544 499 479 473 473
Alter”
0-15 71656 73764 74489 74765 76217 79155 80177 82248 523 519 526 509 479 458 450 451
16-19 1692 1611 1631 1545 1423 1484 1556 1648|1091 11,06 1084 953 765 832 618 634
20-39 135 172 122 125 113 105 154 95| 7,07 9715 10,71 1259 736 680 732 6,73
40-59 15 22 4 2 3 1 2 1 - - - - - - - -
60-79 13 10 4 0 1 1 1 0 - - - - - - - -
80+ 2 2 0 0 1 0 0 0 - - - - - - - -
Total 73513 75581 76250 76437 77758 80746 81890 83992| 537 533 539 519 485 465 454 455

*

Der Bereich Padiatrie wurde via Hauptkostenstelle und nicht via Altersgrenze definiert. Daher liegt das Alter einzelner Félle evtl. hoher als der Begriff
Padiatrie vermuten lasst.
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018

Aufenthaltsdauer: Multivariate Analysen

T 7.59 Lineares Regressionsmodell zur Erklarung der mittleren Aufenthaltsdauer, 2009-2016

Einflussvariablen (Auswahl) B B SEB t p LSM™ 95%-Konfidenzintervall
Konstante 5,938 0,000 0,091 65,08 <0,0001 - - -
Jahr (Ref..2011)
2009 0,016 0,001 0,051 0,32 0,7458 897 710 10,84
2010 0,044 0,001 0,051 0,88 0,3803 9,00 713 10,87
2011 0,000 - 0,000 - - 8,96 7,08 10,83
2012 -0,362 -0,012 0,050 -1,27 <0,0001 8,59 6,72 10,46
2013 -0,754 -0,025 0,050 -15,19 <0,0001 8,20 6,33 10,07
2014 -0,925 -0,032 0,049 -18,78 <0,0001 8,03 6,16 9,90
2015 -1,039 -0,036 0,049 -21,16 <0,0001 7,92 6,04 9,79
2016 -1,084 -0,037 0,049 -22,13 <0,0001 787 6,00 9,74
Geschlecht (Ref.: Manner)
Manner 0,000 - 0,000 - - 8,35 6,48 10,22
Frauen 0,189 0,010 0,025 7,60 <0,0001 8,54 6,67 10,41
Komplexitats- und Komorbiditatslevel™ (Ref.: 0)
0 0,000 - 0,000 - - 4,82 295 6,69
1 0,126 0,002 0,094 1,34 0,1803 494 3,06 6,82
2 1,893 0,043 0,057 33,28 <,0001 6,71 4,84 8,58
3 2,559 0,077 0,044 58,47 <,0001 7,37 5,60 9,25
4 13,552 0,259 0,068 198,17 <,0001 18,37 16,49 20,24

Anmerkung: In diesem multivariaten Modell wird die Aufenthaltsdauer in Abhangigkeit der Jahre und unter Kontrolle von zuséatzlichen Einflussvariablen —
in diesem Fall Geschlecht, Standortkanton des Betriebs, Komplexitats- und Komorbiditatslevel (PCCL), Hauptdiagnose nach ICD-10-GM-Kapitel sowie der
Liegeklasse des jeweiligen Aufenthaltes — modelliert. Die Modellgiite anhand des korrigierten Bestimmtheitsmass betragt R? = .154 bei N = 538 551.

* Der Regressionskoeffizient B und der standardisierte Regressionskoeffizient 8 zeigen den Einfluss einer Einflussvariable (unabh&ngige Variable) auf
die Zielvariable (abhangige Variable). Ein Wert von Null bedeutet, dass kein Einfluss besteht; Werte grésser Null zeigen einen positiven Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto hoher auch die Werte der Zielvariable) und Werte kleiner Null zeigen einen negativen Einfluss (je
hoher die Werte der unabhangigen Variable desto kleiner die Werte der Zielvariable).

LLSM (Leasts square means) sind die durch das Modell adjustierten Mittelwerte (korrigiert hinsichtlich den anderen Einflussfaktoren).

Der Komplexitats- und Komorbiditatslevel — auch bekannt als patientenbezogener Gesamtschweregrad oder Patient Clinical Complexity Level (PCCL)
— ist ein Mass fiir den kumulativen Effekt der Komplikationen und/oder Komorbiditaten (CC) pro Behandlungsfall. Die Werte reichen von 0 (keine CC)
bis 4 (dusserst schwere CC).

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user © Obsan 2018
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7.5.3 Indikatoren auf Spitalebene: Personal

Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe

T 7.60 Entwicklung der Vollzeitaquivalente nach Berufsgruppe in der Padiatrie, 2010-2016

Vollzeitaquivalente insgesamt Relative Verteilung der Vollzeitaquivalente in %

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arztinnen und Arzte 979 1028 1078 1071 1120 1190 1226/ 26,76 27,08 2639 27,18 2680 2760 2801
Pflegepersonal, Tertidrstufe 2256 2332 2531 2406 2589 2596 2624, 6167 6143 6196 61,05 6195 6020 5995
Pflegepersonal, Sekundarstufe Il 329 332 334 323 320 399 383 899 875 818 820 766 925 875
Sonstiges Pflegepersonal, 94 104 142 141 150 127 144 2,57 2,74 3,48 3,58 3,59 2,95 3,29
andere/ohne Ausbildung
Total 3658 3796 4085 3941 4179 4312 4377/10000 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik © Obsan 2018

Produktivitdt nach Berufsgruppe

T 7.61 Entwicklung der Anzahl Pflegetage und Falle pro Vollzeitaquivalent nach Berufsgruppe in der Padiatrie, 2010-2016

Anzahl Pflegetage pro Vollzeitaquivalent Anzahl Falle pro Vollzeitaquivalent

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arztinnen und Arzte 41 400 368 32  33FH 313 31 ‘ 7720 7420 7088 7261 7211 6881 6850
Pflegepersonal, Tertiarstufe 178 176 157 157 145 143 1 46‘ 3350 3270 3020 3232 3119 3154 3200
Pflegepersonal, Sekundarstufe Il 1224 1239 118 1167 1173 932 997‘ 22988 22999 22901 24078 25228 20517 21916
Sonstiges Pflegepersonal, 4264 3942 2799 2673 2497 2922 2650 80065 73163 53924 55151 53709 64333 58287
andere/ohne Ausbildung
Total 110 108 97 96 90 86 87‘ 2066 2009 1871 1973 1932 1893 1919
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenhduser © Obsan 2018

Betreuungsverhéltnis nach Berufsgruppe

T 7.62 Entwicklung der Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1 000 Pflegetage und Falle nach Berufsgruppe in der Padiatrie, 2010-

2016

Berufsgruppe Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1’000 Pflegetage Anzahl Vollzeitaquivalente pro 1'000 Falle

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arztinnen und Arzte 243 250 272 284 298 320 321 ‘ 1295 1348 1411 1377 1387 1453 14,60
Pflegepersonal, Tertiarstufe 5,61 568 638 638 690 698 687 ‘ 29,85 30,58 3311 3094 3206 31,71 3125
Pflegepersonal, Sekundarstufe Il 08 081 084 08 08 107 1,00 ‘ 435 435 437 415 396 487 456
Sonstiges Pflegepersonal, 023 025 036 037 040 034 038 1,25 1,37 1,85 1,81 1,86 1,55 1,72
andere/ohne Ausbildung
Total 919 934 1042 1063 1129 11,74 11,61 ‘ 4893 50,31 54,07 51,53 5250 5334 5281
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenhauser © Obsan 2018
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Skill- und Grade-Mix

T 7.63 Entwicklung der Vollzeitaquivalente nach Funktion und Berufsgruppe in der Padiatrie, 2010-2016

Berufsgruppe/Funktion Anzahl Vollzeitaquivalente Anteil Vollzeitaquivalente in %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arzteschaft
Cheférztinnen und -arzte 59 63 60 66 62 64 70 5,21 5,25 4,80 474 457 415 4,65
Leitende Arztinnen und 191 192 201 201 216 227 233 1826 1885 1872 20,11 1804 1781 1837
Arzte
Oberarztinnen und -arzte 37 42 29 25 29 31 35 588 583 474 401 315 4,38 4,65
Spitalarztinnen und -arzte 294 295 333 329 355 367 386 | 27,45 2740 2876 2940 3206 3187 31,33
Assistenzarztinnen und - 397 435 456 450 458 502 502 | 4320 42,68 4298 41,74 4225 41,79 41,00
arzte

Pflegepersonal

Dipl. Pflegefachperson mit 656 654 733 646 681 699 720 21,85 21,05 2196 2063 2068 2111 21,46
Spezialisierung

Dipl. Pflegefachperson 1600 1678 1798 1759 1908 1898 1904 61,08 61,80 5992 61,14 6221 61,00 61,11
Pflege Sekundarstufe || 183 186 198 209 211 257 250 6,53 6,21 6,72 6,99 7,07 8,10 7,73
Pflege Assistenzstufe 145 145 136 114 109 142 133 515 5,00 4,23 3,75 3,41 4,29 3,79
Sonstiges Pflegepersonal 94 104 142 141 150 127 144 5,40 5,95 7,16 7,49 6,63 5,50 591
Total Arztinnen und Arzte 979 1028 1078 1071 1120 1190 1226 2647 2680 2608 26,73 2642 2724 27,63
Total Pflegepersonal 2680 2767 3006 2870 3059 3123 31562 | 7247 7213 72,73 7162 7216 7150 71,04
Quelle: BFS — Krankenhausstatistik und Medizinische Statistik der Krankenhduser © Obsan 2018
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