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Geleitwort
Umstellungen im Vergütungssystem wirken sich in der Regel erheblich auf die me-
dizinische Versorgung aus. Dies tri�t in besonderer Weise auf die Einführung eines
pauschalierenden Tarifsystems wie der Diagnosis Related Groups (DRGs) zu, erhöht
sie doch den Druck auf eine wirtschaftliche Leistungserbringung. Dies gehört ohne
Zweifel zu den erwünschten E�ekten eines jeden DRGs-Systems, bietet es doch die
Möglichkeit, den Anstieg der Ausgaben für die stationäre Versorgung zumindest etwas
zu bremsen. Allerdings kann der zunehmende ökonomische Druck auch dazu führen,
dass die Versorgungsqualität in weniger rentablen Bereichen sinkt, während es bei
pro�tablen DRGs zumedizinisch nicht indizierten Leistungsausweitungen kommt. Dies
berührt nicht nur ökonomische, sondern auch ethische Fragen, da das Wohlergehen
der Patienten und die Versorgungsgerechtigkeit betro�en sind.

Es erscheint folglich dringend geboten, die Folgen der Einführung eines DRG-
basierten Vergütungssystems begleitend zu untersuchen, um unerwünschten Entwick-
lungen frühzeitig gegensteuern zu können. Genau hier setzt die Arbeit von Agnes Leu
an: Auf der Grundlage einer klar de�nierten ethischen Kriteriologie beurteilt sie die
Auswirkungender SwissDRG, insbesondere auf vulnerable Patientengruppen. Der Blick
nach Deutschland, wo seit 2004 Erfahrungenmit demG-DRG-System vorliegen, erlaubt
dabei eine evidenzbasierte, antizipierende Folgenabschätzung: Die Aufmerksamkeit
kann frühzeitig auf mögliche ethisch problematische Auswirkungen der SwissDRG
gerichtet werden.

Es gehört zu den herausragenden Merkmalen der Arbeit von Agnes Leu, dass
sie nicht bei der ethischen Analyse der Swiss-DRGs stehen bleibt, sondern konkre-
te Perspektiven für die Umsetzung der ethischen Anforderungen an das Tarifsystem
entwickelt. Hier ist das Rechtssystem gefragt, das die praktisch wirksamen normati-
ven Regeln für die medizinische Versorgung de�niert. Ausgehend vom Status quo der
rechtlichen Schutzbestimmungen entwickelt Agnes Leu eine Vielzahl konkreter Hand-
lungsempfehlungen für die verschiedenen Ebenen des Gesundheitssystems. Bleibt
zu ho�en, dass diese empirisch wie normativ gleichermaßen hervorragend fundierte
Analyse auch von denjenigen Personen reichhaltig rezipiert wird, die Verantwortung
für die Gestaltung der medizinisch-p�egerischen Versorgung in der Schweiz tragen im
Interesse der Patientinnen und Patienten!

München, im März 2015 Georg Marckmann





Vorwort und Dank
Rechtliche und ethische Fragen in Zusammenhang mit der Einführung der neuen Ta-
rifstruktur SwissDRG in der Schweiz wurden bis anhin nur in begrenztem Umfang
untersucht und rechtliche sowie ethische Analysen dazu fehlen nahezu gänzlich. Das
Ziel der vorliegendenwissenschaftlichenArbeit ist eineDi�erenzierung der in ethischer
und rechtstechnischer Hinsicht hoch komplexen Materie der Spital�nanzierung in der
Weise, dass zu sehr konkreten Fragestellungen, die in der Praxis von großer Bedeu-
tung sein werden, Stellung genommen werden kann. Eine in Ansätzen vergleichbare
Abhandlung existiert in der Schweiz zum heutigen Zeitpunkt nicht, weshalb ich mit
dem Buch Ein�uss der SwissDRG auf die vulnerablen Patientengruppen in der Schweiz:
ethische Kriterien und rechtliches Korrelat versuche, diese Lücke zu schließen. Das
Buch soll zudem ein Brückenschlag sein zwischen Recht und Ethik oder zwischen
ethischer Re�exion und Rechtssystem, was wiederum eine Brücke schlägt zwischen
der philosophischen Re�exion und der Gestaltung der Gesundheitsversorgung in der
Schweiz. Die sehr aktuelle und praktische Ausrichtung der Publikation wird durch die
Aufnahme konkreter Handlungsempfehlungen am Ende noch verstärkt. Die Monogra-
phie soll möglichst auf allen Ebenen der Rechtssetzung und Rechtsanwendung den
Diskurs beein�ussen.

Die bis im November 2014 publizierte Literatur und Praxis wurde in die Druckfas-
sung eingearbeitet.

Verschiedene Personen haben maßgeblich zu dieser Arbeit beigetragen: Frau Prof.
Dr. med. Bernice Elger und Herr Prof. Dr. iur. Thomas Gächter habenmir ermöglicht, im
Rahmen der Begleitforschung DRG Schweiz wertvolle interdisziplinäre Forschungser-
fahrung zu sammeln, die in dieses Buch und weitere wissenschaftliche Publikationen
einge�ossen sind. Beide haben die vorliegende Arbeit von Anfang an umsichtig und
wohlwollend gefördert und betreut. Herr Prof. Dr. med. Georg Marckmann hat mich
inspiriert, unterstützt und mir ermöglicht, mehrere Monate an der Ludwig-Maximi-
lian-Universität in München weitere Forschungserfahrung im internationalen Kontext
zu sammeln sowie die Auswirkungen der Einführung von G-DRG in Deutschland zu
analysieren und in einem wissenschaftlich hochstehenden Umfeld zu diskutieren.
Frau Dr. Corinna Jung, Frau Christine Marhold, Herr Dr. Andreas Gattiker, Herr Dr.
Daniel Grob und Herr Jörg Kündig haben mit ihren fachlichen Inputs ebenfalls zum
guten Gelingen des Werkes beigetragen. Finanziell unterstützt wurde die Publikation
mit einem Beitrag des Schweizerischen Nationalfonds, durch Fördergelder der Max
Geldner-Stiftung sowie über den Forschungsfonds der Universität Basel. In diesem
Zusammenhang danke ich Prof. Dr. iur. Markus Schefer und Frau Agnes Hess für ihre
geschätzte Unterstützung und das in mich gesetzte Vertrauen. Die Betreuung durch
den De Gruyter Verlag (Frau Simone Witzel, Frau Britta Nagl und Frau Kathleen Prüfer)
war speditiv, professionell und äußerst angenehm.



VIII | Vorwort und Dank

Allen genannten Personen und Institutionen sei an dieser Stelle von Herzen ge-
dankt. Die wichtigste Hilfe war jedoch meine Familie, die mich von Anfang an in
meinen Plänen unterstützt hat. Für ihre Geduld, ihr großes Vertrauen in das Gelingen
des Vorhabens sowie alle weiteren Hilfestellungen gebührt ihr der größte Dank.

Zürich, im Mai 2015 Agnes Leu
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Teil 1: Veränderungen in der Spitallandschaft

Schweiz seit 1994





1 Das methodische Vorgehen im Überblick
Rechtliche und ethische Fragen in Zusammenhang mit der Einführung der neuen
Tarifstruktur SwissDRG in der Schweiz wurden bis anhin nur in begrenztem Umfang
untersucht und rechtliche sowie ethische Analysen dazu fehlen nahezu gänzlich.

Die vorliegende Arbeit befasst sich in einem ersten Teil mit den Veränderungen in
der schweizerischen Spitallandschaft seit 1994 unter Berücksichtigung der aktuellsten
Revision des Krankenversicherungsrechts im Jahr 2007 einschliesslich der Einführung
des neuen pauschalisierten Tarifsystems SwissDRG für akutstationäre Spitalleistungen
in der Schweiz im Jahr 2012 (Kapitel 3). Da SwissDRG als ein wichtiger Bestandteil der
neuen Spital�nanzierung Auswirkungen auf besonders verletzliche Patientengruppen
haben kann, untersucht der zweite Teil die Auswirkungen von SwissDRG auf diese
Patientengruppen und zeigt Chancen und Risiken des neuen Tarifsystems sowie mass-
gebliche Schutzbestimmungen in Form einer ethisch-rechtlichen Kriteriologie-Matrix
auf (Kapitel 4 und 6).

Die vorliegende Arbeit beschränkt sich nicht auf die Analyse und die Beschreibung
ethischer und rechtlicher Entwicklungen, die mit der Einführung des neuen Tarifsys-
tems SwissDRG in der Schweiz verbunden sind, sondern soll auch zu einer normativen
Orientierung imAnwendungsbereich beitragen. Entsprechendumfasst der übergreifen-
de Ansatz deskriptive und normative Anteile: Die Identi�zierung ethischer und rechtli-
cher Fragestellungen im Bereich Auswirkungen von SwissDRG, die Analyse ethischer
und rechtlicher Problemfelder im Bereich Auswirkungen von SwissDRG, die Bewertung
verschiedener Handlungsmöglichkeiten zur Lösung von Problemen im genannten Be-
reich und die Umsetzung von begründeten Empfehlungen in der Praxis. Dabei werden
zur ethischen Bewertung der Auswirkungen von SwissDRG auch die Erfahrungen aus
Deutschland miteinbezogen (Kapitel 5), und anhand aktueller Studien und Literatur
wird geprüft, welche Auswirkungen die Einführung von G-DRG auf die Qualität der
Patientenversorgung in Deutschland hatte. Unterdessen liegen auch in der Schweiz
erste empirische Untersuchungsergebnisse zu den Auswirkungen der Einführung von
SwissDRG vor [1]. In der qualitativen Teilstudie „DRGs in Switzerland: critical analysis
of the legal aspects and their perception by experts and hospital managers“ wurden in
der ersten Jahreshälfte 2012 Verantwortliche in Spitälern u. a. danach gefragt, was aus
ihrer Sicht vulnerable Gruppen im Spitalalltag sind, was sich mit der Einführung von
SwissDRG für diese verändert hat und ob diese Veränderungen für die vulnerablen
Gruppen mit der Einführung der Fallpauschalen zusammenhängen. Diese Umfrageer-
gebnisse aus qualitativen Experteninterviews [2] im Rahmen der DRG-Begleitforschung
in der Schweiz lassen verschiedene Tendenzen erkennen: Es �ndet eine schnellere
Verschiebung von stationären zu ambulanten [3] Behandlungen statt und die neuen
gesetzlichen Instrumente wie beispielsweise die Akut- und Übergangsp�ege (AüP),
welche der Gesetzgeber explizit zur Abfederung allfälliger nachteiliger Konsequenzen
rascherer Spitalentlassungen eingeführt hat, sind den befragten Experten im Jahr 2012
noch wenig bekannt und werden folglich in der Praxis nicht umgesetzt (S. 80). Dies hat
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wiederum Konsequenzen für die ambulanten Nachversorger bzw. die gesamte ambu-
lante Versorgungskette (Rehabilitationskliniken, Hausärzte, Spitex, Heime). Aufgrund
derzeit noch bestehender struktureller Unzulänglichkeiten der SwissDRG-Tarifstruktur
(S. 101, Zi�er 8.3.1) sind insbesondere die vulnerablen Patientengruppen (u. a. ältere,
chronisch kranke, multimorbide und an Demenz erkrankte Patientinnen und Patienten
sowie Kinder) im System ungenügend di�erenziert abgebildet und entsprechend zu tief
entschädigt, was den Druck auf die Spitäler erhöht, diese Patientinnen und Patienten
aus Kostengründen rascher zu entlassen. Erfahrungen und Studien aus den USA, wo
die Fallpauschalen in den frühen 80er-Jahren eingeführt wurden, bestätigen, dass mit
der Einführung der Fallpauschalen im stationären Bereich vermehrt Behandlungen am-
bulant vorgenommen werden [4–6] und zu vorzeitigen Verlegungen in die P�egeheime
führen [7]. Der Grund für diese Entwicklung liegt darin, dass jene DRGs mit niedrigen
Kostengewichten und kurzer Liegedauer aus Kostengründen in den ambulanten Be-
handlungsbereich verschoben werden. Verschiebungen dieser Art sind sinnvoll, soweit
die Patienten ihren Bedürfnissen gerecht und adäquat behandelt werden. Wenn die
Spitäler indessen Patienten aus Kostengründen schneller in den ambulanten Bereich
verlegen und damit riskieren, dass die Qualität der Behandlung sich verschlechtert
(bspw. durch mangelhafte Betreuung oder vermehrt eingri�sbedingte Zwischenfälle
wie Blutungen und Infektionen), ist eine Verschiebung aus ethischer Sicht problema-
tisch. Es besteht die Gefahr, dass gewisse Patientengruppen diskriminiert und ihnen
Leistungen vorenthalten werden. Verstärkt zeigt sich diese Problematik bei der Ver-
sorgung chronisch kranker Patienten. Hier manifestiert sich der sog. „Drehtüre�ekt“,
weil der chronisch kranke oder multimorbide Patient nach der Entlassung aus dem
stationären Sektor in die langfristige Nachsorge des Hausarztes übertritt, welcher nach
demAuftreten von Komplikationen den Patienten erneut stationär einweist usw. Soweit
der betreuendeHausarzt oder die spitalexternen Dienste (Spitex, Heime) die ambulante
Behandlung nicht mit dem Spitalspezialisten abstimmen können oder selbst nicht
optimal für die Übernahme des Patienten vorbereitet sind, führt diesmit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit zu Qualitätseinbussen und im Endergebnis zu höheren Kosten.
Um diesem E�ekt entgegenzuwirken, braucht es e�ektive Schutzbestimmungen und
neue Ansätze in der schweizerischen Gesundheitsversorgung. Dazu befasst sich die
vorliegende Arbeit einerseits mit der Frage, wo die ethischen Kriterien ihr Korrelat in
rechtlichen Schutzbestimmungen �nden und andererseits damit, wie allfällige durch
den Schweizer Gesetzgeber eingeführte Schutzbestimmungen zwecks Vermeidung
potenzieller negativer Konsequenzen der Auswirkungen von SwissDRG umgesetzt wor-
den sind (Kapitel 7). Der dritte Teil formuliert konkrete Handlungsempfehlungen zur
optimalen Nutzung der positiven Auswirkungen und zur grösstmöglichen Reduktion
der negativen Auswirkungen der Einführung von SwissDRG sowie zu einer möglichen
Gestaltung des zukünftigen Gesundheitswesens (Kapitel 8). Dabei geht die vorliegen-
de Arbeit bewusst auf die Umsetzungsebene ein und beantwortet die Frage, wie die
ethische Analyse in die Versorgung übertragen werden kann mit dem Ziel, eine Brücke
zwischen Ethik und Recht oder zwischen ethischer Re�exion und dem Rechtssystem
zu schlagen.
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2.1 SwissDRG als Adaption von G-DRG

Die Entwicklung von Patientenklassi�kationssystemen nach dem Vorbild von Dia-
gnoses Related Groups (DRGs) begann 1967 in den USA an der Yale-Universität und
wurde erstmals 1983 imMedicare [8] Bereich verwendet [9–11]. Die weitere Entwicklung
des amerikanischen HCFA-DRG-Systems wurde von verschiedenen Ländern interes-
siert verfolgt und auch kritisiert. Im Mittelpunkt der Kritik stand die klinische und
ökonomische Homogenität [12] der Patientenkategorien. Die Schweiz entschied sich
im Dezember 2005 zur Einführung eines Fallpauschalen-Systems auf der Grundlage
des deutschen Modells (G-DRG). Die Verwaltungsorgane des deutschen Gesundheits-
wesens waren im Jahr 2000 durch die Politik aufgefordert, ein bereits existierendes
DRG-System als Grundlage des aufzubauenden deutschen Systems auszuwählen. Die
Entscheidung �el auf das System des australischen Bundesstaates Victoria, genannt
„Australian Re�ned Diagnosis Related Groups“ (AR-DRG), welches einen Teilbereich
medizinischer Leistungen nach dem Fallpauschalen-Prinzip abrechnete. Das deutsche
G-DRG-Modell war ursprünglich eine reine Übersetzung des australischen DRG-Sys-
tems (AR-DRG-System 4.1) und das schweizerische DRG-System (SwissDRG) wiederum
ist eine Adaption des G-DRG-Systems 2006 [13].

2.2 Fallpauschale als Instrument zur Steuerung der Kosten im
Gesundheitswesen

Mit der Einführung der Fallpauschalen verfolgte der Bundesrat insbesondere das Ziel,
die Kosten im Spitalbereich zu dämmen. „Fallpauschale“ de�niert eine bestimmte
Vergütungsform von Gesundheitsleistungen. Im Gegensatz zu zeitraumbezogenen Ver-
gütungsformen (Anzahl Tage in der Klinik) oder einer Vergütung einzelner Leistungen
während einer Hospitalisation erfolgt bei Fallpauschalen die Vergütung von medizi-
nischen Leistungen pro Behandlungsfall. Im Fallpauschalen-System, auch Diagnosis
Related Groups (DRGs) genannt, werden Patienten anhand medizinischer und de-
mographischer Daten in Fallgruppen eingeteilt. Die Fallgruppen dienen jedoch nicht
der medizinischen Unterscheidung, sondern der Di�erenzierung des ökonomischen
Aufwandes.

Die Pauschalen sind eines der Instrumente zur Steuerung der Kosten. Der Bot-
schaft des Bundesrates lässt sich dazu im Detail entnehmen, dass eines der Ziele der
breit angelegten Gesetzesrevision des Krankenversicherungsgesetzes [14] in den Jah-
ren 1996 bis 2001, nämlich die Eindämmung der Kostenentwicklung, nicht erreicht
wurde [15]: Seit Inkrafttreten des KVG im Jahr 1996 wiesen sowohl die Gesamtaus-
gaben der Krankenversicherung wie auch die Krankenversicherungskosten für den
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P�egebereich jährliche Steigerungsraten aus, die deutlich über der durchschnittlichen
Lohn- und Preisentwicklung lagen [16]. Bei der Zerlegung der Kostenentwicklung in
ihre Komponenten (Kosten = Menge × Preis) wurde festgestellt, dass die Preise wegen
der bestehenden Rahmentarife im P�egebereich generell eine untergeordnete Rolle
spielen und die Kostenzunahme mehrheitlich auf der Mengenentwicklung beruht [17].
Durch die Verstärkung Kosten steuernder Elemente soll nun versucht werden, sowohl
auf den Faktor Preis als auch auf den Faktor Menge einzuwirken mit dem Ziel, die
Kostenentwicklung positiv zu beein�ussen. Mit der Einführung von Art. 49 Abs. 2 KVG
wurde die Möglichkeit einer Einzelleistungstari�erung explizit ausgeschlossen, und
die Tarifpartner sind neu seit 1. Januar 2011 gesetzlich verp�ichtet, für die Behand-
lungsp�ege eine pauschale Vergütung zu vereinbaren. Im bisher (bis zum 31. Dezember
2010) geltenden Recht war die pauschale Vergütung lediglich in einer deklaratorischen
Kann-Vorschrift erwähnt [18].

2.3 Keine isolierte Betrachtung der Einführung von SwissDRG

Es ist entscheidend, dass die Einführung der Fallpauschale als Teil der neuen Spital�-
nanzierung nicht isoliert betrachtet wird, weil es im schweizerischen Gesundheitswe-
sen viele Entwicklungen gibt, die parallel zur Einführung der Fallpauschale verlaufen,
nicht aber auf die Einführung von SwissDRG zurückzuführen sind. Dabei sind aus
Expertinnen- und Expertensicht [19] vor allem die nachfolgend genannten Verände-
rungen bedeutend, welche unabhängig von der Einführung der Fallpauschalen im
schweizerischen Gesundheitswesen statt�nden: Es sind dies die demographische und
epidemiologische Entwicklung, der steigende Anteil chronischer Erkrankungen sowie
Polymorbidität, der technische Fortschritt und die Innovation in der Medizin, weiter
die Spezialisierung der ärztlichen, therapeutischen oder p�egerischen Leistungen. Zu-
dem haben die Apparate heute eine steigende Bedeutung bei der Behandlung zulasten
der persönlichen Leistung (mehr „high-tech“ und weniger „high-touch“). Die Spitäler
müssen sich der Herausforderung von knappen Personalressourcen stellen, weil zu
wenig ausgebildet wurde, und es �ndet eine Zentralisierung der (Grund-)Versorgung
sowie eine verstärkte interdisziplinäre Zusammenarbeit statt. Die Patienten wünschen
sich mehr und teilweise massgeschneiderte Gesundheitsleistungen. Die Chroni�zie-
rung von gewissen Krankheiten (zum Beispiel Aids) führt heute oft zu lebenslangen
therapeutischen und medikamentösen Behandlungen. Auch die Verknappung von
Ressourcen in der Gesundheitsversorgung, die Verlegung gewisser Behandlungen
in den ambulanten Bereich aufgrund des technischen Fortschritts (minimalinvasive
Eingri�e), steigende Qualitätsanforderungen des Patienten, des Auftraggebers, des
Kantons und der Fachgesellschaften sowie die Verkürzung der Aufenthaltsdauer im
stationären Bereich spielen eine wesentliche Rolle.


