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Ausgangslage

> ,Kantonalisierung” des CH-Gesundheitswesen als
Hauptproblem (OECD 2006).

Besonders problematisch: Mehrfachfunktion der Kantone

Kantonale Spitalfinanzierung als Misserfolg: Bettendichte,
Aufenthaltsdauer, Hohe der Spitalkosten und Anteil der
Spitalkosten an den gesamten Gesundheitskosten
erreichen weltweit Spitzenwerte

> Kantonale Monopolisierung der Spitallandschaft
Ruckstand beziglich Qualitaitsmanagement (OECD 2006)

Trotzdem wollen Standerat und ev. auch Nationalrat
Spitalplanung weiter ausbauen.
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Ausgangslage

> Aus 6konomischer Sicht ideal wére ein ,regulierter
Wettbewerb” (managed competition). Zentrales Element:
Aufhebung des Kontrahierungszwangs

Scheitert (noch) am Widerstand der Arzte und Kantone

Kompromissvorschlag daher: starkere Steuerung der
Spitalversorgung Uber Qualitat und Wirtschaftlichkeit

> Im Zentrum stehen die Patientlnnen, die Qualitat der
Leistungen und ihre Wirtschaftlichkeit
> Das Modell kann in zwei Etappen umgesetzt werden
- Ubergang zur Leistungsfinanzierung
- Umsetzung der Gbrigen Modellelemente
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Im Mittelpunkt: Qualitat

Bevolkerung will qualitativ hochstehende Leistungen

> Systematische Qualitatsmessung zeigt regelmassig grosse
Unterschiede

> Systematische Qualitatsmessung flhrt regelmassig zu
Verbesserungen der Qualitat

> Schweiz bezuglich Qualitadtsmonitoring im Hintertreffen
(OECD, 2006)
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Anteil Patienten, die nach Herzinfarkt 180 Tage nicht
Uberlebten, schlechteste 20 Spitéler in Holland, in Prozent

>Spital 1 14.5 >Spital 11 16.4
>Spital 2 14.6 >Spital 12 18.3
>Spital 3 14.7 >Spital 13 18.3
>Spital 4 15.1 >Spital 14 19.3
>Spital 5 15.2 >Spital 15 23.5
>Spital 6 15.4 >Spital 16 24.6
>Spital 7 16.0 >Spital 17 24.7
>Spital 8 16.2 >Spital 18 26.8
>Spital 9 16.3 >Spital 19 28.6
>Spital 10 16.3 >Spital 20 32.8

Low-Risk-Operationen
1 Cholezystektomie

11 Anieil [ gen mil OPS 5-511 in DRG H11H1ZH13H14 (chne Tumordilie) = 80%
1.2 Anlei Limatiog ven aul affene mil OFS 5511 in ORG H1TVHIZHIZH14 3%
{ohne Tumoriite)

13 bei in DRG HI3B+H14B (Tags) 3"
14 Aneil Todesidle bel Gallentiasenomlernungen mil GPS 5-511 in DRG H1IMH12H1MH14 <04%
2 Herniotomis

21 Verweikisuer bai Leiglen-, Scherbel, und in DRG GRd+GES (Tage) <3"
2.3 Anied Tocestilk bei Laisien-, Schenkel-. Bauchwand- ursd in DRG GO =013%

High-Risk-Operationen
3 Kolorgktale Operationen

31 Antail Todestille bei koloreklalen Cpenalionin bei Karzinom 2003 bis 2004 < 6%

4 Aortenancurysma

4.1 Antoil Todesiale bei nichl ruptunertem Aortenangurysma 2002 bis 2004 < 5%
Sch mit

5  Herzinfarkt

51 Anted Tedesdalle bel Haupkdisgross Heezintarkt < 11,1%"
&  Herzinsuffizions

61 Al Todesille bei Harzinsulizionz in DRG FEZA < 380% "
6.2 Anlel Tadaskile bei Herzinsullizienz in DRG FGZB <138% "
63 Antel Todestale be Herzinsulfizienz in ORG FEZC <0.9%

G4 Anled Todestille bet Herzinsulizionz in DRG FE2D <8E%"
7 Preumonion

71 Anteil Todestille bei Hauptdisgrass Pasumenis Allersgruppa <15 Jahre <0,14%

7.2 Anteil Todestills boi Hauptdiagnoss Preumonie Allarsgruppe 1544 Jahne < 1.66%

73 Anteil Todesiile bel Haupidagnose Preumonie Allersgruppe 45-64 Jahre < 6,81 %

T4 Anteil Todeslile bei Haupldingnose Proumanic Aersgruppe B5-84 Jahre = 14.12% "
@  Schlaganfall

B Anled Todesihlle be Hauptdingnose intrazerebrake Bluturg (10D 161) <%

@2 Anted Todesiille bei Haupbdiagrass Himintarkt (ICD 163) =TT %"
8.3 Anteil Tedestlle bai Houpidisgrose Schiaganfall non.bez, (1C0 Wdp
[Tracer fur Peer-Review)

9  Beatmung

2.1 Anioil Todesfibe bei Beatmung > 24 Sturden <35%
10 Sepsis
0.1 Anicd Todestille bes Sepsis m DRG TE0 < 25,7 %




10 Spital
11 Spital
12 Spital
13 Spital
14 Spital
15 Spinl
18 Spital
17 Seital
18 Spital
19 Speal
20 Spaml
1 Spital
22 Speaml
23 Spital
24 Spital
26 Spital
26 Spital
27 Spital
20 Spital
28 Spital
30 Spital
31 Spital
32 Spital
23 Spital
34 Spital
35 Spital
38 Spital
37 Spital
38 Spita
39 Spital
40 Spisl
41 Spasi
42 Spasl
43 Spial
44 Spaml
48 Spial

b
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Taze 48 Spital 30 81 Spital 115 138 Spam an
813 AT Spital Za6 92 Spital 113 137 Spitad 44
-1 48 Spital 230 83 Spital 100 138 Spitsl 43 0
so07 48 Spital 270 B4 Spital 107 138 Spits 40 Lt
570 50 Spital Fo0 85 Spital 107 140 Spaw a3
s70 &1 Spital z08 86 Spital 107 141 Spas 31
550 52 Spital z00 o7 Spital 108 142 Spaml a
504 53 Spital z06 88 Spit 105 143 Spanl 30
480 54 Spial 203 99 Spital 104 144 Spasl 27
485 55 Spital 702 100 Spitsl 103 145 Spasl 28
an0 56 Spital 200 101 Spatnl 103 148 Spaal 23
436 57 Spital 200 102 Spasl 101 147 Spasl 2z
410 58 Spaal 200 103 Spani 100 148 Spital 21
411 59 Spi 167 104 Spasl 96 149 Spal 1
408 60 Spast 193 108 Spasl 95 180 Spial 2l
408 61 Spasl 188 108 Spanl B3 151 Spital 1
400 62 Spanl 188 107 Spial @1 182 Spital 1
308 83 Spaal 186 108 Spital @8 183 Spital 15
04 64 Spal 183 108 Sphal 85 154 Spital 12
383 65 Spasl 182 110 Spital 65 168 Spital 1"
359 o6 Spial 100 111 Spital 84 158 Spiml "
380 67 Spaal 178 112 Spial w0 167 Spital v
340 &8 Spital 172 113 Spital 7T 188 Spiw o
339 9 Spital 170 114 Spital 77 188 Spital &
339 T0 Spital 188 115 Spiml TT 180 Spitsl -
31z 71 Spital 67 116 Spital 75 181 Spitw a
3 T2 Spital 188 197 Spiwl 73 162 Spitw z
311 73 Spital 158 118 Spitl 73 183 Spim
300 T4 Spital 150 110 Spital 72
200 76 Spital 155 120 Spital 7
305 78 Spital 183 921 Spid oo
304 7T Spital 147 422 Spiw 88
200 78 Spital 141 123 Spw oo
285 T8 Spital 141 124 Spaw a5
2m B0 Spital 138 128 Spasl B4
273 81 Spial 137 128 Spam o
250 82 Spial 137 127 Spasl 63
250 B3 Spital 134 128 Spamt 63
2850 84 Spanl 134 129 Spanl o1
244 85 Spas 126 130 Spanl =8
243 6 Spasi 124 131 Spasl 58
241 87 Spaal 124 132 Spani 53
234 B8 Spéal 118 133 Spal 52
234 o9 Spasi 117 134 Spaal a9
232 0 Spiial 115 138 Spital a7
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Einflhrung eines Regulators auf Bundesebene

Leistungsvergleich bezuglich Qualitat und Kosten (pro
Fallkategorie)

Vertragszwang fur landesweit beste Spitalabteilungen und
Spitaler

Ubrige Spitalabteilungen: Vertragsfreiheit
Binnenmarkt: Zugang aller Patienten zu den qualitativ

besten und kostengunstigsten Spitalern in der ganzen
Schweiz.
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Vergleich zu Vorlage Standerat

> Vom Standerat tbernommen wird die Vergutung der
Leistungen mittels diagnose-spezifischen Fallpauschalen
(Vollkosten inkl. Investitionen)

> Nicht Ubernommen wird die Ausdehnung der Spitalplanung
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Eidg. Krankenversicherungskommission

Zentrale Rolle

Anlehnung an ComCom
Paritatisch zusammengesetzt
Vertretung von Sachverstand

vV V V V
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Aufgaben der Eidg.
Krankenversicherungskommission bvensinar

> Regelung und Uberwachung der Grundversorgung (,minimal
standards®)

Benchmarking bezuglich Qualitat und Preis
Schaffung von Transparenz

Verhinderung von Missbrauchen

Erlass von Verfigungen

vV V. V V
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Benchmarking bezuglich Qualitat und Preis

> Benchmark wird vom Bundesrat auf Antrag der Kommission
festgelegt
Bandbreite von 75 bis 100%
Doppelte Hurde: Qualitéat und Preis

> Wirkung: beschréankte Aufhebung des Kontrahierungszwangs
fur zu teure oder qualitativ ungentigende Spitaler

> Zertifizierung fur die besten und gunstigsten Spitaler

Veroffentlichung: Transparenz und Lenkungseffekt
(Patientenstrome)
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Zugang und Aufnahmezwang

> Versicherte haben schweizweit Zugang zu den besten und
effizientesten Spitalern.

> Aufnahmezwang fur alle dem Vertragszwang
unterstehenden Spitaler.

> Zusatzliche kantonale Vorschriften zur Mindestversorgung
werden von Kantonen Uber Leistungsauftradge separat
finanziert.
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Gemeinwirtschaftliche Leistungen

> Notfall wird wie bisher von den Kantonen tber
Leistungsauftréage organisiert und finanziert

> Universitare Lehre und Forschung werden vom Kanton
organisiert und finanziert
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Schlussfolgerungen

> Das vorgestellte Modell ist ein Kompromiss zwischen
divergierenden Auffassungen im Parlament.

> Es soll insbesondere die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit
der medizinischen Versorgung verbessern und die Stellung
der Patientlnnen verbessern.

> Es lehnt sich eng and das seit Januar in Holland eingefiihrte
Modell an und kann in zwei Etappen eingefuihrt werden:
Sofortiger Ubergang zur Leistungsfinanzierung, mittelfristig
Umsetzung der ubrigen Elemente.
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