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Das Wichtigste in Kuirze

Ausgangslage

Seit 2012 flhrt die Schweiz mit SwissDRG ein prospektives Vergltungssystem fir den akutsta-
tiondren Bereich, das die Spitéler nicht mehr nach ihren Kosten, sondern tiber fixe Pauschalen
pro Fall vergiitet. Diese sollen sich zudem an den Kosten eines effizient arbeitenden Spitals ori-
entieren, das mit Hilfe eines Benchmarkings auf Basis von Fallnormkosten ermittelt wird.

Diese Vergutungsform setzt die Spitéler bei strikter Umsetzung einem international unvergleich-
baren Wettbewerbsdruck und damit Anreizen zur Betriebsoptimierung aus. Damit diese — wie mit
der Einflihrung der neuen Spitalfinanzierung angestrebt — tatsachlich zu Kosteneinsparungen und
zu einer kosteneffizienten Spitalversorgung fiihren, muss die heutige Tarifstruktur jedoch zwei
grundsétzliche Bedingungen erfillen: (i) samtliche leistungsbezogenen und nicht beeinflussbaren
Kostenunterschiede bei der Behandlung der Patienten missen vom Vergutungssystem vollstandig
beriicksichtigt und kompensiert werden, (ii) jede der bis zu 1'200 DRG missen einem kostenef-
fizient arbeitenden Spital die gleichen Ertragschancen ermdglichen.

Sind die beiden Voraussetzungen wie in der heutigen Tarifstruktur nicht vollstandig erfullt, kén-
nen sich Spitaler im Benchmarking mit Fallnormkosten bereits unabhangig einer kosteneffizien-
ten Betriebsflihrung rein durch eine Optimierung auf der Erldsseite besserstellen. Sei dies durch
eine gezielte Patienten- oder Leistungsselektion oder durch eine Mengenausweitung. Das Nach-
sehen haben Spitéler am Ende der Versorgungskette und/oder mit speziellen Versorgungsauftra-
gen, die sich nicht gleichermassen in der Erloseffizienz verbessern kénnen.

Abbildung 1 Vergleich der mittleren Fallnormkosten je Spitaltyp
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Fallnormkosten basierend auf SwissDRG-Katalog 6, bereinigte Fallnormkosten inkl. Anlagenutzungskosten.

Die Kinderspitéaler weisen im Vergleich zu anderen Schweizer Spitalern deutlich hohere Fallnormkosten
auf und die Fallnormkosten liegen ndher an den Universitatsspitalern als bei gemischten Kinderspitéalern.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Visualisierung: Polynomics.
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Davon betroffen sind insbesondere die Universitatsspitaler, die aufgrund ihres speziellen Versor-
gungsauftrages und dem Endversorgungscharakter nicht in gleichem Ausmasse Patienten und/o-
der Leistungen selektionieren kdnnen wie andere Spitaler (Widmer, Trottmann und Telser 2015).
Die Universitatsspitaler sind jedoch nicht die einzigen Spitéler mit auffallend hoheren Fallnorm-
kosten. Wie in der Abbildung 1 dargestellt ist, sind die reinen Kinderspitéler ebenfalls von mar-
kant hoheren Fallnormkosten betroffen. Unter diese Spitalgruppe fallen das Ostschweizer Kin-
derspital OKS, das Universitats-Kinderspital beider Basel UKBB sowie das Universitatskinder-
spital Zdrich.

Die Grinde fiir die hohen Fallnormkosten der reinen Kinderspitéler sind im Vergleich zu den
Universitatsspitélern jedoch bisher unklar. Es ist noch nicht nachgewiesen, ob die Mehrkosten
aufgrund von Ineffizienzen entstehen oder aber — wie flir den Fall der Universitatsspitéaler — auf-
grund einer unzureichenden Beruicksichtigung von spitalexogenen Faktoren sowie einem Endver-
sorgercharakter. Prinzipiell weisen die reinen Kinderspitéler ebenfalls einen sehr speziellen Ver-
sorgungsauftrag auf und haben ahnlich den Universitatsspitdlern einen Endversorgercharakter
inne (im Gegensatz zu letzteren jedoch mit klarem Fokus auf Patienten < 18 Jahren).

Ziele der Studie

Die vorliegende Studie versucht vor diesem Hintergrund die Grinde fur die Mehrkosten der Kin-
derspitdler mittels einer umfangreichen Datenanalyse und statistischer Modelle auf Basis eines
hypothesenbasierten VVorgehens zu ergriinden. Im Kern tberprifen wir drei Hypothesen, die leis-
tungsbezogene Mehrkosten der reinen Kinderspitéler erklaren kénnten.

Hypothese 1:  «Teure Kinder»

Kinder sind aufgrund eines héheren Behandlungs- und Pflegebedarfs sowie hoherer Unterhalts-
kosten (z.B. im Spital ibernachtende Eltern) grundsatzlich teurer als erwachsene Patienten. Dies
flhrt bei den Kinderspitalern zu Mehrkosten, die nicht auf Effizienzunterschiede in der Leistungs-
erbringung zuriickzufiihren sind.

Hypothese 2:  Patientenselektionseffekte bei den Kindern zulasten der Kinderspitéler

Kinderspitaler behandeln aufgrund ihres speziellen Versorgungsauftrages besonders teure Kin-
der. Ahnlich zu den Universitatsspitalern kdnnen sie nicht oder nicht in gleichem Ausmasse Pa-
tienten selektionieren und teure Patienten an andere Spitéler weiterverweisen.! Dadurch entstehen
den Kinderspitalern im Vergleich zu den anderen Marktteilnehmern Mehrkosten, ohne Bezug zur
betrieblichen Effizienz.

Hypothese 3:  «Teures Leistungsangebot»

Die Kinderspitéler decken faktisch das gesamte Spektrum an Leistungen fiir Kinder ab. Sie kon-
nen daher nicht in gleichem Ausmasse Leistungen selektionieren wie andere Spitéler, sie sind
gezwungen auch potentiell nichtlukrative/teure Leistungen zu offerieren. Dadurch entstehen den
Kinderspitalern erneut Mehrkosten, die nicht direkt auf Ineffizienzen zurtickzufthren sind.

1 Solche Weiterweisungen kénnen sehr zielfithrend sein und nicht nur der Kostenoptimierung dienen, beispiels-
weise falls gewisse Leistungen qualitativ nur von einem Spital mit entsprechend spezialisierter Infrastruktur er-
bracht werden kann.
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Kernergebnisse

Die Ergebnisse bestatigen, dass ein Grossteil der Mehrkosten im Fallnormkostenvergleich nicht
aufgrund von Ineffizienzen entsteht. Alle drei Hypothesen fuihren bei den reinen Kinderspitalern
zu leistungsbezogenen Mehrkosten, die massgeblich ihrem Leistungsauftrag zuzuschreiben sind.
Die zentralen Ergebnisse zu den einzelnen Hypothesen sind in der Abbildung 2 grafisch darge-
stellt.

Abbildung 2 Grafische Darstellung der Ursachen der Mehrkosten der reinen Kinderspi-
taler

Langlieger

| Neugeborene ‘

Mehrkosten der
Kinderspitaler

Die Abbildung fasst die wichtigsten Erkenntnisse zu den Ursachen fiir die Mehrkosten der Kinderspitéler
zusammen. Rot eingeféarbt sind Kostentreiber der Kinderspitaler, grin eingefarbt sind kostenmildernde
Faktoren.

Quelle: Polynomics.

Beziliglich der Hypothese 1 kénnen wir zwar entgegen der Erwartung aufzeigen, dass die Kinder
durchschnittlich knapp 20 Prozentpunkte giinstiger sind als Erwachsene. Dies trifft auch bei den
reinen Kinderspitélern in vergleichbarem Masse zu. Verantwortlich fir die geringeren Fallkosten
sind aber hauptsachlich kirzere durchschnittlich Verweildauern bei den Kindern. Kontrollieren
wir in den Analysen zusatzlich fur die in der Tarifstruktur berticksichtigten Liegedauern, diffe-
renziert sich das Ergebnis dahingehend, dass die Kinder ausschliesslich bei den Kurz- und Nor-
malliegern geringere Fallkosten aufweisen. Bei den Langliegern haben alle Kinder jedoch durch-
schnittlich rund 60 Prozentpunkte héhere Fallnormkosten. Diese Tatsache fuhrt bei den reinen
Kinderspitélern trotz grundsétzlich giinstigeren Kindern auf Spitalebene zu Mehrkosten, da sie
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einen auffallend hohen Anteil dieser Langlieger haben. Da es sich bei den Mehrkosten der Lang-
lieger nicht per se um ein Problem der reinen Kinderspitéler handelt, kann nicht automatisch von
Ineffizienz ausgegangen werden. Viel mehr sind die Mehrkosten mit strukturellen Unterschieden
bei der Behandlung von Kindern zu begrinden.

Zusatzlich zu den Langliegern konnen wir aufzeigen, dass die Mehrkosten der reinen Kinderspi-
taler mehrheitlich in DRG entstehen, in denen ausschliesslich Kinder behandelt werden. Anhand
der Ergebnisse zur Hypothese 2 kénnen wir dazu aufzeigen, dass diese Mehrkosten leistungsbe-
zogene Ursachen haben. Die Kinderspitéler haben im Vergleich zu den anderen Spitalern kom-
plexere Kinder als Patienten, die leistungsbezogene Mehrkosten verursachen. Dies trifft ganz be-
sonders auf kranke Neugeborene zu, fiir welche die Kinderspitéler einen Endversorgercharakter
einnehmen und welche sie ausschliesslich von anderen Spitalern Gberwiesen bekommen. Dane-
ben haben die behandelten IV-Félle einen Einfluss auf die Mehrkosten der Kinderspitaler.

Zu guter Letzt zeigen wir anhand der Ergebnisse zur Hypothese 3 auf, dass sich das Leistungsan-
gebot der Kinderspitéler ebenfalls negativ auf die Fallnormkosten auswirkt. Im Gegensatz zu den
grossen sehr stark diversifizierten Spitalern kénnen die DRG mit Uber- oder Untervergiitung im
Schnitt nicht ausgeglichen werden. Es werden mehrheitlich untervergitete DRG angeboten, die
im Fallnormkostenverglich héhere Fallnormkosten verursachen. Es handelt sich dabei um Mehr-
kosten, die einzig aufgrund der Ansteuerung von bestimmten DRG und nicht aufgrund von Inef-
fizienzen entstehen.

Implikationen

Die Studie legt dar, dass die Kinderspitaler in der Schweizer Spitallandschaft eine ganz spezielle
Rolle einnehmen, die jener von Universitatsspitalern nahekommt.

Dies hat nicht per se mit der Tatsache zu tun, dass die Kinderspitaler Kinder behandeln. Letztere
wirken sich im Vergleich zu erwachsenen Patienten sogar positiv auf die Spitalkosten aus. Viel-
mehr liegt der Grund darin, dass die Kinderspitaler ebenfalls einen Endversorgercharakter bei
Kindern einnehmen und daher in Bezug auf die Kosten erheblich von negativen Patientenselekti-
onseffekten betroffen sind. Dies zeigt sich besonders anhand der kranken Neugeborenen.

Ein Fallnormkostenvergleich, wie ihn Abbildung 1 durchfiihrt, darf fiir die Kinderspitéler vor
diesem Hintergrund nicht als Mittel zur Beurteilung der betrieblichen Effizienz verwendet wer-
den.
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Glossar

= Bereinigte Kostendaten: Hierbei handelt es sich um jene Kosten von Patienten, welche von
der SwissDRG AG so bereinigt wurden, dass noch die fiir die Bildung der Tarifstruktur re-
levanten Kosten enthalten sind. Insbesondere werden Zusatzentgelte von den Gesamtkosten
der bereinigten Kostendaten in Abzug gebracht. Siehe auch: Unbereinigte Kostendaten.

= DRG: Diagnosis Related Groups
= MDC: Medizinische Hauptdiagnosegruppe

= Kinderspitéler: Sofern nicht explizit «gemischte Kinderspitéler» genannt, beziehen wir uns
mit dem Begriff stets auf die reinen Kinderspitéler unter AlIKidS.

= KiSpi: Die Abkiirzung «KiSpi» benutzen wir vor allem in den Regressionen als
Kurznotation fiir «Kinderspitéler» und beziehen uns damit wiederum auf die reinen
Kinderspitaler unter AlIKidS.

= Unbereinigte Kostendaten: Bei den unbereinigten Kostendaten handelt es sich um jene Kos-
tendaten, wie sie von den Netzwerkspitéalern «roh» an die SwissDRG AG geliefert werden.
Die Gesamtkosten auf den unbereinigten Kostendaten sind definiert als samtliche Kosten
nach Abzug universitarer Lehre und Forschung und nach Hinzunahme von Anlagenutzungs-
kosten. Siehe auch: Bereinigte Kostendaten.
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Einleitung

Ausganglage

Mit SwissDRG hat die Schweiz 2012 ein prospektives Vergutungssystem mit Fallpauschalen ein-
gefiihrt, das die Spitéler zu kosten- und erldsmaximierendem Verhalten motiviert. Die Motivation
begrundet sich in der Tatsache, dass die Spitéler nicht mehr nach ihren direkten Kosten, sondern
nach fixen Preisen je Diagnosegruppe (DRG) vergitet werden. Dadurch werden sie einem finan-
ziellen Risiko ausgesetzt. Spitaler miissen vergleichbar zu Unternehmen der Privatwirtschaft ihre
Kosten niedriger als die Erlose halten, um langfristig uberleben zu kénnen.

Verstarkt werden sollen diese Anreize durch eine konsequentere Anwendung des KVG Art. 49,
wonach die Spitéler ausschliesslich nach den Kosten eines qualitativ angemessenen und effizient
arbeitenden Spitals zu vergiiten sind. Dazu soll ein Benchmarking auf Basis von Fallnormkosten
angewendet werden:

Fallkosten
Kostengewicht

Fallnormkosten =

Die Idee besteht darin, dass alle Spitéler lediglich die Fallnormkosten des ginstigsten Spitals
vergitet erhalten und allfallige Mehrkosten vollstandig zu Lasten des Spitals oder der Spitaltrager
gehen soll. Bei einer konsequenten Umsetzung fiihrt dies im internationalen Vergleich zu einem
ausgesprochen stark auf Effizienz ausgerichteten Vergiitungssystem.

Dieses stark auf Wetthewerb ausgelegte System hat auch seine Nachteile, mit negativen finanzi-
ellen Folgen fur einzelne Spitaler oder ganze Spitalkategorien. Der Grund dafir ist, dass das
SwissDRG-System nicht nur die Anreize zur Effizienz fordert (Widmer 2016). Das gegenwaértige
System erlaubt es den Spitélern, sich auch durch eine geschickte Patienten- oder Leistungsselek-
tion finanziell besserzustellen. Die in der Fachliteratur unter den Begriffen «Creaming, Skimming
und Dumping» abgehandelten Verhaltensweisen der Spitéler fihren dazu, dass ein Spital unab-
hangig von seiner Effizienz im Fallpauschalensystem leistungsbezogene Kostenunterschiede auf-
weisen kann (Ellis 1998). In der Konsequenz flihrt dies zu ungleichen finanziellen Risiken mit
Auswirkungen auf das Benchmarking mit Fallnormkosten. Ein Spital kann im Benchmarking un-
abhéngig von seiner Effizienz schlechter oder besser abschneiden.

Im Schweizer Benchmarking mit Fallnormkosten fallen vor allem zwei Spitalkategorien auf, die
vorderhand von diesen Folgen negativ betroffen sein kdnnten (vgl. Abbildung 3). Es sind dies die
Universitatsspitaler und die Kinderspitéler. Bei den Universitétsspitalern konnte bereits empirisch
nachgewiesen werden, dass sie bei einem reinen Fallnormkostenvergleich aufgrund der Patien-
tenselektion, die hauptsachlich dem Leistungsauftrag geschuldet ist, ungerechtfertigt benachtei-
ligt werden (Widmer, Trottmann und Telser 2015; Widmer, Spika und Telser 2015). Bei den
Kinderspitalern ist die Frage nach den Griinden fir die hohen Fallnormkosten noch ungeklart.
Aufgrund ihres klar abgrenzbaren Leistungsauftrags dirfte aber auch bei den Kinderspitalern ein
betrachtliches Risiko bestehen, vom Verhalten der anderen Spitéler negativ in Mitleidenschaft
gezogen zu werden.
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Abbildung 3  Vergleich der mittleren Fallnormkosten je Spitaltyp
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Fallnormkosten basierend auf SwissDRG-Katalog 6, bereinigte Fallnormkosten inkl. Anlagenutzungskosten.

Die Kinderspitéler weisen im Vergleich zu anderen Schweizer Spitalern deutlich hohere Fallnormkosten
auf und die Fallnormkosten liegen naher an den Universitatsspitélern als bei gemischten Kinderspitélern.
Bei den Spitélern mit nur gesunden Kindern handelt es sich um Kinder der DRG P67D.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Visualisierung: Polynomics.

In dieser Studie untersuchen wir deshalb, ob die Mehrkosten der Kinderspitaler durch exogene
Leistungsunterschiede oder durch Ineffizienzen im Spitalbetrieb entstehen. Exogene Leistungs-
unterschiede waren von den Kinderspitalern nicht beeinflussbar und machen deshalb eine Anpas-
sung bei der Vergutung notwendig.

Ziele der Studie

Um dieser Frage nachzugehen, hat SwissDRG AG in Zusammenarbeit mit AlIKidS Polynomics
einen Projektauftrag vergeben. In diesem Projekt sollen die in der Ausgangslage aufgefiihrten
Mehrkosten der Kinderspitéler auf ihre Ursachen hin untersucht werden. Im Vordergrund der
Analyse stehen die folgenden Ziele:

1. Konzeptualisierung der Kostenunterschiede: Wie l&sst sich eine Sonderstellung der reinen
Kinderspitéler theoretisch begriinden und welche Implikationen fiir die Kosten lassen sich
daraus ableiten?

2. Empirische Analyse zu den Mehrkosten der Kinderspitéler: Inwiefern sind die Mehrkosten
auf leistungsbezogene Unterschiede in der Leistungs- oder Patientenstruktur zuriickzufiih-
ren?
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Eingrenzung des Analyserahmens
In der Untersuchung nehmen wir die folgenden Eingrenzungen vor:

= Obwohl in der empirischen Analyse alle Netzwerkspitéler berticksichtigt werden, konzent-
rieren wir uns bei den Mehrkosten ausschliesslich auf die Kinderspitéler. Die Mehrkosten
anderer Spitéaler werden in dieser Studie nicht direkt thematisiert.

= Die Mehrkosten untersuchen wir auf leistungsbezogene Unterschiede, welche mit der heuti-
gen Tarifstruktur entstehen kdnnen. Effizienzunterschiede oder Unterschiede aufgrund un-
terschiedlicher Kostenschliisselungspraktiken der Spitéler werden nicht direkt untersucht.

= Ebenfalls stellen wir mit den Analysen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Wir wéhlen
bewusst ein hypothesenbasiertes Analysekonzept, um ein strukturiertes und zielgerichtetes
Vorgehen sicherzustellen. Damit ist nicht abschliessend gesichert, dass wir in der Studie
samtliche leistungsbezogenen Unterschiede aufzeigen kénnen, die zu den Mehrkosten der
Kinderspitéler fuhren kénnten.

= Die Studie macht keine direkten VVorschlage zur Ausgestaltung der Tarifstruktur oder zu
mdglichen Optimierungsmoglichkeiten der Kinderspitaler. Sie beschrankt sich auf eine ob-
jektive Darstellung des Sachverhaltes.

Aufbau des Berichts

Der vorliegende Bericht gliedert sich thematisch in sechs Kapitel, die das schrittweise Vorgehen
zur Erfullung der Ziele aus der Einleitung aufzeigen.

In Kapitel 2 erarbeiten wir zuerst die Ausgangslage fir die empirischen Analysen. Dabei stellen
wir die Herausforderungen an eine leistungsorientierte Vergiutung auf und beurteilen das heutige
System bezuglich der Leistungserbringung der Kinderspitaler. Darauf aufbauend diskutieren wir
mdgliche Ursachen, die bei den Kinderspitélern zu gerechtfertigten Mehrkosten fiihren kénnten.
Dazu nutzen wir auch Erfahrungen aus friiheren Studien von Polynomics sowie Erkenntnisse aus
der Literatur.

In Kapitel 3 erstellen wir unter Berticksichtigung der theoretischen Ausfiihrungen aus Kapitel 2
ein Analysekonzept, das wir bei den empirischen Analysen anwenden. Hierzu definieren wir zu-
erst drei Hypothesen, die bei den Kinderspitalern zu Mehrkosten filhren kénnten. Im Nachgang
beschreiben wir das in den empirischen Untersuchungen angewendete methodische Vorgehen
und die verwendeten Daten. Mit Hilfe deskriptiver Auswertungen erarbeiten wir einen Uberblick
zur Struktur der Kinderspitéler sowie ihrer Einordnung in der Schweizer Spitallandschaft.

Die Kapitel 4, 5 und 6 sind den empirischen Auswertungen zu den Kostenunterschieden gewid-
met: Zu Beginn jedes Kapitels erldutern wir die Motivation zur Analyse der Hypothese und ord-
nen diese in unser Konzept ein. Darauf aufbauend erldutern wir das empirische VVorgehen zur
Analyse der Hypothese und présentieren die Ergebnisse. Abschliessend werden in jedem Aus-
wertungskapitel die Kernergebnisse und die Implikationen fiir die Kinderspitéler zusammenge-
fasst. Weiterflihrende Ergebnisse zu den einzelnen Hypothesen finden sich im Anhang der Studie.

In Kapitel 7 fassen wir die wichtigsten Erkenntnisse der Studie zusammen. Die Studie wird er-
génzt durch einen ordentlichen (Kapitel 8) und einen technischen Anhang (Kapitel 9), letzterer
enthalt insbesondere die mathematische Fundierung der statistischen Modelle und richtet sich an
Leser mit 6konometrischen Grundkenntnissen.
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Konzeptualisierung der Mehrkosten von
Kinderspitalern im Fallnormkostenvergleich

Damit wir in der empirischen Analyse hypothesenbasiert vorgehen kénnen, werden wir nachfol-
gend zundchst die Anforderungen an ein leistungsorientiertes Vergutungssystem mit Benchmar-
king beschreiben und aufzeigen, unter welchen Umstédnden Mehrkosten im SwissDRG-System
gerechtfertigt sind oder nicht. In einem zweiten Schritt leiten wir basierend auf friiheren Studien
von Polynomics, internationalen Erfahrungen und den strukturellen Eigenschaften der Kinderspi-
taler mdgliche Ursachen fiir Mehrkosten her, die wir spater als Ausgangslage flr unsere Analysen
verwenden.

Anforderungen an die SwissDRG-Tarifstruktur fiir ein Benchmarking mit
Fallnormkosten

Wie die meisten Industriel&nder bereits zuvor, hat auch die Schweiz mit SwissDRG ein prospek-
tives Vergutungssystem eingefiihrt, das die Spitéler nicht mehr nach ihren Kosten, sondern unab-
héangig von den Kosten nach ihren Leistungen mit fixen Pauschalen vergutet. Damit strebt man
eine leistungsorientierte Vergitung an, bei der — vergleichbar zu einem wettbewerbsorientierten
Markt — gleiche Leistungen mit gleichen Preisen vergtitet werden sollen (vgl. auch Widmer, Spika
und Telser, 2015). Spitéler sollen grundséatzlich keine Preissetzungsmacht erhalten und nach den
Kosten effizient arbeitender Spitaler vergutet werden.

Erwirkt werden soll dies mit Hilfe eines Patienten-Klassifikationssystem (SwissDRG), das jeden
Patientenfall in Abhangigkeit von seinen Diagnosen und Behandlungen erstinstanzlich einer von
bis zu 1200 Diagnosegruppen (DRG) zuordnet. Die Idee besteht darin, dass dank der Klassifizie-
rung alle Patienten einer DRG vergleichbare Leistungen aufweisen, die gleich verglitet werden
konnen.? In der heutigen Umsetzung erfolgt dies mit einem DRG-spezifischen Preis, der sich aus
einem Basispreis und einem Kostengewicht zusammensetzt,

Erlospre = Basispreis x Kostengewichtppg.

Wihrend das Kostengewicht die relativen Kostenunterschiede zwischen den DRG abbildet und
damit flr jedes DRG unterschiedlich ist, stellt der Basispreis ein Skalar dar, der fur alle DRG
gleich gross ist. Dieser soll entsprechend den KVG-Vorgaben genutzt werden, um Effizienzstei-
gerungen vorzugeben. Beispielsweise wird dies heute anhand eines Benchmarkings auf den
schweregradbereinigten durchschnittlichen Fallkosten, den sogenannten Fallnormkosten ge-
macht. Die Unterschiede in den Fallnormkosten sollen aufzeigen, ob ein Spital effizient arbeitet
oder nicht.

Die Herausforderungen des heutigen Vergutungssystems liegen dabei nicht per se in der techni-
schen Umsetzung der Tarifstruktur. Sie liegen vielmehr darin begriindet, dass basierend auf
SwissDRG ein Benchmarking mit Fallnormkosten angestrebt werden soll; ein VVorgehen, das in-
ternational einmalig ist. Damit ein solches VVorgehen funktioniert, muss die heutige Tarifstruktur
eine durchgehende Vergleichbarkeit der Leistungen sicherstellen. Dies bedeutet, dass ausnahms-
los alle leistungsbezogenen Unterschiede berticksichtigt werden miissen. Dies bedeutet, dass eine
Optimierung auf der Leistungsseite keine finanziellen Vorteile fiir ein Spital mehr bringen darf.
Dazu sind die in Widmer, Spika und Telser (2015) aufgestellten Bedingungen notwendig:

2 Innerhalb einer DRG kann es weiterfiihrende Abstufungen bspw. fiir Kurz- und Langlieger geben, auf die wir hier
nicht weiter eingehen, da sie den grundlegenden Sachverhalt nicht &ndern.
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= Innerhalb einer DRG durfen nur homogene Patienten existieren: Die Patienten einer DRG
dirfen keinen unterschiedlichen Leistungsbedarf aufweisen. Ansonsten kann es zu Selekti-
onseffekten innerhalb einer DRG kommen.

= Jede DRG muss entsprechend den erwarteten (oder besser risikogerechten) Kosten vergitet
werden. Alle DRG mussen im Durchschnitt die gleichen Fallnormkosten aufweisen. Es ddir-
fen keine systematischen Abweichungen zwischen den Leistungen existieren, da sonst Spi-
téler bereits aufgrund ihres Leistungsangebots bevorzugt oder benachteiligt sein kénnten.

Sind die beiden Bedingungen nicht vollstandig erfillt, missen in einem Fallnormkostenvergleich
die Kostenunterschiede nicht mehr zwingend nur auf Ineffizienzen zurlickzufuhren sein. Polyno-
mics konnte in Studien zeigen, dass beide Bedingungen unter SwissDRG gegenwaértig nicht voll-
standig erflllt sind (siehe Widmer et al., 2015). Kritisch ist dabei vor allem die erste Bedingung:
Bedenkt man, dass jeder Patient eine eigene Vorgeschichte und einen individuellen Krankheits-
verlauf aufweist, gibt es kein Klassifikationssystem, das Patienten abschliessend vergleichen
kann. Patienten einer DRG konnen immer leistungsbedingte Unterschiede haben, die mit einem
DRG-System nie abschliessend erfasst werden kénnen.

Unter diesen Voraussetzungen kann ein Benchmarking mit Fallnormkosten nur dann eine kor-
rekte Aussage zur Effizienz machen, wenn alle verglichenen Spitéler (Universitatsspitaler, Zent-
rumsspitaler, Regionalspitaler, Kinderspitéler oder andere Spezialkliniken), eine zum nationalen
Durchschnittsspital vergleichbare Patienten- und Leistungsstruktur aufweisen. Das heisst, dass
alle Spitaler die exakt gleichen Patienten mit den exakt gleichen Leistungen durchfiihren. Nur
unter dieser sehr restriktiven Voraussetzung ist die Leistungsbezogenheit auf Spitalebene gegeben
und die Spitéler konnen anhand ihrer Fallnormkosten beurteilt werden.® Andernfalls machen ge-
wisse Spitaler bereits aufgrund ihres Leistungsauftrags systematische Gewinne oder Verluste; un-
abhangig davon, ob sie effizient oder ineffizient arbeiten.

Mogliche Ursachen leistungsbezogener Mehrkosten bei den Kinderspita-
lern

Hélt man sich die VVoraussetzungen fur ein Benchmarking mit Fallnormkosten vor Augen, dann
ist zu erwarten, dass sich die leistungsbezogenen Mehrkosten vor allem bei denjenigen Spitalern
zeigen, die sich stark vom Durchschnitt unterscheiden. Hierzu zéhlen auch die Kinderspitéler, wie
wir nachfolgend anhand ausgewdhlter deskriptiver Auswertungen aufzeigen.

3 mittlere Fallnormkosten = durchschnittliche Fallkosten / Case-Mix-Index.
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Unterschiedliche Altersstruktur der Patienten

Abbildung 4 zeigt die Altersverteilung der Patienten nach Spitalkategorie: Reine Kinderspitéler,
gemischte Kinderspitaler (Kinder & Erwachsene), Universitatsspitéler, Spitaler mit nur gesunden
Kindern, Spitéler ohne Kinder. Den Flacheninhalt haben wir dabei einheitlich normiert, sodass
eine Darstellung der Verteilung der Patienten ohne Beeinflussung der absoluten Zahlen mdéglich
wird. Wir erkennen deutlich die atypische Altersverteilung der Patienten bei den Kinderspitalern,
bei denen faktisch sdmtliche Patienten unter 18 Jahre alt sind.

Abbildung 4  Altersstruktur der Spitaltypen im Datensatz
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Bei den Altersverteilungen innerhalb einer Spitalkategorie ist die Fl&che jeweils auf 1 normiert.

Reine Kinderspitaler betreuen priméar Kinder. Ein erheblicher Anteil Patienten entfallt auf Neugeborene,
der gegeniber anderen Spitélern deutlich grdsser ist.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Visualisierung: Polynomics.

Fur eine Ursachenanalyse zu den Mehrkosten der Kinderspitéler ware interessant zu wissen, ob
die unterschiedliche Altersstruktur per se zu Mehrkosten fuhrt. Dies kann mittels deskriptiver
Auswertungen nicht beantwortet werden, da nur die Kinderspitaler selbst eine solche Altersstruk-
tur aufweisen und somit der Einflussfaktor der Altersstruktur nicht von anderen Einfliissen auf
Spitalebene separiert werden kann. Dies ist Gegenstand der 6konometrischen Auswertungen in
Kapitel 4. Wir kénnen aber zusétzlich die Fallnormkosten bei den Kindern in Abhéngigkeit des
Alters vergleichen. Abbildung 5 stellt diesen Zusammenhang grafisch dar.
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Abbildung 5 Fallnormkosten nach Alter und Spitaltyp
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Die Grosse der Punkte ist proportional zur absoluten Anzahl der Félle.

Bei den Kinderspitélern finden wir einen atypischen Verlauf der Fallnormkosten mit dem Alter der Patien-
ten. Auffallend hohe Kosten weisen besonders Neugeborene und Jugendliche uber 16 (geringe Anzahl) auf.
Die gesunden Geburten wurden bei dieser deskriptiven Auswertung nicht bertcksichtigt.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Visualisierung: Polynomics.

Die Kinderspitaler haben tber alle Altersgruppen betrachtet ersichtliche Mehrkosten, die denje-
nigen der Universitatsspitéler im Schnitt &hneln. Es liegt jedoch ein méglicherweise entscheiden-
der Unterschied vor: Bei Letzteren sind die Mehrkosten systematisch und konstant tber alle Al-
tersgruppen. Bei den Kinderspitélern hingegen erkennen wir sowohl bei den Neugeborenen als
auch bei den jungen Erwachsenen einen auffallend hoheren Kostenverlauf. Waren die Mehrkos-
ten der Kinderspitaler ausschliesslich oder zumindest primar auf Ineffizienzen zuriickzufiihren,*
missten Uber alle Altersgruppen hinweg konstant hthere Fallnormkosten resultieren.

Unterschiedliche Patientenstruktur

Die vorangegangenen Auswertungen verdeutlichen, dass die Kinderspitéler altersabhéngige
Mehrkosten haben, wobei auf Spitalebene vor allem Neugeborene ins Gewicht fallen dirften. Fir
eine Ursachenanalyse zu den Mehrkosten wére nun interessant herauszufinden, ob vor allem bei
diesen Féllen eine zu den anderen Spitélern abweichende Patientenstruktur existiert.

Tabelle 1 gibt eine erste deskriptive Ubersicht zu dieser Frage. Die Ergebnisse verdeutlichen un-
missverstandlich, dass die Kinderspitéler bei den Neugeborenen eine andere Patientenstruktur
aufweisen. Im Gegensatz zu den anderen Spitélern behandeln sie keine gesunden Neugeborenen.
Dazu kommt, dass all ihre kranken Neugeborenen von einem anderen Spital zugewiesen werden.

4 Siehe hierzu beispielsweise Widmer, Spika und Telser (2015) fiir Ursachen von systematischen Mehrkosten bei
Universitétsspitalern.
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Tabelle 1 Ubersicht zu den Neugeborenen
Total Anzahl Bei reinen
Falle Kinderspitalern
Neugeborene (MDC 15) 65'263 1'467
Davon: gesunde Neugeborene 38'966 0
Davon: kranke Neugeborene ohne Verlegung 21'056 0
Davon: kranke Neugeborene mit Verlegung von anderem Spital 5241 1'467

Die Kinderspitaler weisen anteilsméassig mit 9.5% (1 ‘467/15 ‘389*100) einen hdheren Anteil Neugeborene
aus als der Schweizer Durchschnitt (7.6% = 65 ‘263/863'038*100). Bei sdmtlichen Neugeborenen handelt
es sich um kranke Neugeborene, welche von anderen Spitélern aufgenommen wurden.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Darstellung: Polynomics.

Die Patientenstruktur unterscheidet sich aber nicht nur bei den Neugeborenen. Auch bei den an-
deren Patienten lassen sich Unterschiede zu den gemischten Kinderspitalern und den Universi-
tatsspitalern feststellen. Hierzu betrachten wir in Tabelle 2 ausgewdhlte Patientenvariablen.®

Tabelle 2 Strukturelle Unterschiede von Kindern in Kinderspitéler gegenliber ande-
ren Spitalern

Reine Kinderspitaler Gemischte Kinderspitaler Unispital
Anzahl Kinder 15'389 88'980 26'906
Liegedauer (in Tagen) +0.4 0 -0.1
Mittlere Abw. Anzahl CHOP-Codes -0.02 +0.01 +0.02
Mittlere Abw. Anzahl ICD-Codes +0.2 -0.1 +0.1
Mittlere Abw. Aufnahme Spital +10.50% +3.50% +5.10%
Mittlere Abw. Aufnahme Giber Rettung +3.70% -0.30% -0.80%
Mittlere Abw. extrem giinstige Félle +4.30% +3.70% -1.50%
Mittlere Abw. extrem teure Falle +0.40% -1.70% +1.50%
Mittlere Abw. Félle mit IPS +1.90% -1.00% +2.20%
Mittlere Abw. IV-Fille +5.90% -0.90% -0.90%
Mittlere Abw. Todesfalle +0.00% -0.01% +0.03%

Die Zahlen in der Tabelle lassen sich als mittlere Abweichung von den DRG-Mittelwerten der Falle der
Spitéler interpretieren. So weisen die reinen Kinderspitaler z. B. eine um 0.4 Tage héhere mittlere Liege-
dauer gegeniiber dem Gesamtdurchschnitt auf. In vielen Dimensionen weichen die Kinder bei den Kinder-
spitalern strukturell von den Kindern in anderen Spitélern ab. Rot markiert sind Unterschiede, die mit
Mehrkosten verbunden sind, griin markiert sind solche, die zu Minderkosten fiihren.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Darstellung: Polynomics.

5 In einem ersten Schritt wurde bei allen Variablen fiir jeden Spitaltyp und fiir jeden einzelnen Patientenfall die Ab-
weichung (A) gegeniiber dem Mittelwert von allen Kindern (alle Spitéler) in der gleichen DRG berechnet. In ei-
nem zweiten Schritt wurde fir jeden Spitaltyp der Durchschnitt der so berechneten Variable (iber alle Patienten-
falle des Spitals berechnet.
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Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder in Kinderspitalern haufiger Kostenausreisser® sind: Sie haben
mehr Diagnosen, werden haufiger von anderen Spitdlern oder (ber die Rettung aufgenommen
und sind mit erhdhter Wahrscheinlichkeit 1\VV-Félle. Zugleich finden wir auch einen deutlich er-
hohten Anteil besonders giinstiger Falle.’

All diese Merkmale weisen darauf hin, dass sich die Patientenstruktur der Kinderspitéler von den
anderen Spitélern unterscheidet. Wie sich diese Unterschiede auf die Kosten auswirken, kénnen
wir anhand von deskriptiven Analysen nicht abschliessend beurteilen. Dies ist Gegenstand von
Kapitel 5.

Unterschiedliche Kostenstruktur

Die bisherigen Analysen haben die Unterschiede in der Patientenstruktur in Abhangigkeit des
Alters dargestellt. Wir kbnnen aber ganz grundsatzlich untersuchen, inwiefern die Kinderspitaler
eine andere Kostenstruktur aufweisen als Vergleichsspitaler. In Abbildung 6 untersuchen wir, wie
sich die Kostenstruktur der Kinderspitéler — beurteilt am Anteil der Kostenstellen an den Gesamt-
kosten — von anderen Spitélern unterscheidet. Wir erkennen, dass die Struktur der Kosten bei den
Kinderspitalern derjenigen der gemischten Kinderspitaler und der Universitétsspitéler &hnelt.
Keine Kostenstelle sticht besonders auffallig im Vergleich zu diesen hervor. Spitéler, welche
keine Kinder behandeln sowie Spitéler, welche Kinder nur als gesunde Neugeborene behandeln,
weisen hingegen eine stark abweichende Kostenstruktur auf und sollten nicht als VVergleichsgrup-
pen herbeigezogen werden.

Abbildung 6 Kostenstruktur der Kinderspitaler im Vergleich zu anderen Spitélern
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6 Einen Fall haben wir als besonders teuer definiert, wenn seine Fallkosten den Mittelwert der DRG um mindestens
das Doppelte tbersteigen.

7 Einen Fall haben wir als besonders gtinstig definiert, wenn seine Kosten héchsten halb so hoch wie der Mittelwert
der DRG ausfallen.
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Die Kostenstruktur der Kinderspitéler — dargestellt als Anteil der Kostenstellen an den gesamten Spital-
kosten— gleicht denjenigen der gemischten Spitaler und der Universitatsspitaler. Spitéler ohne Kinder oder
nur mit gesunden Neugeborenen unterscheiden sich dagegen deutlich in ihrer Kostenstruktur.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Visualisierung: Polynomics.

In Bezug auf die Kostenstellen erkennen wir also keine offensichtlichen systematischen Unter-
schiede zu Universitats- oder gemischten Kinderspitélern. Eine etwas differenziertere deskriptive
Analyse erhalten wir, wenn wir eine Analyse der Mehrkosten der Kinder bei den Kinderspitalern
nach den Hauptdiagnosegruppen (MDC) durchfiihren.®

Abbildung 7  Deskriptive Kostenheterogenitat nach medizinischen Gebieten
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Blaue Punkte entsprechen einzelnen DRG. Auf der x-Achse ist die prozentuale Abweichung der mittleren Fallkosten
der Kinder der DRG bei reinen Kinderspitéler von den mittleren Fallkosten der Kinder der DRG bei anderen Spitaler
abgetragen, differenziert nach medizinischen Gebieten (MDC) auf der y-Achse. Die Grsse des Punktes kennzeichnet
die Anzahl Patientenfélle bei den reinen Kinderspitélern. Die roten Punkte signalisieren pro MDC die mittleren Mehr-
oder Minderkosten tiber alle DRG der MDC. Zur besseren Ubersicht sind nur DRG im Intervall von -100% bis +100%
dargestellt.

Mehrkosten entstehen den Kinderspitélern besonders in der MDC 15 (Neugeborene). Diese MDC fallt auch
in Beug auf die Anzahl Falle stark ins Gewicht. Aber auch auf der MDC 5 (Kreislaufsystem) entstehen
systematische Mehrkosten. Auf einigen medizinischen Gebieten — z. B. auf der MDC 1 (Nervensystem) —
sind die Kinderspitéler klar kostenglnstiger als Vergleichsspitaler.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Visualisierung: Polynomics.

In Abbildung 7 stellen wir dazu die mittleren Fallkosten der Kinder (< 18 Jahre) bei den Kinder-
spitaler als prozentuale Abweichung von den mittleren Fallkosten der Kinder bei anderen Spitaler
pro DRG dar. Die Grafik zeigt, dass vor allem auf der MDC 15 Mehrkosten der Kinderspitéler
entstehen. Bei der MDC 15 handelt es sich wiederum um Neugeborene, was sich mit den bishe-
rigen Auswertungen deckt. Zusatzlich féllt auf, dass die Mehrkosten sehr ungleich auf die MDC
verteilt sind und in einigen medizinischen Gebieten die reinen Kinderspitaler klar kostengiinstiger

8 Eine Ubersichtstabelle zu den unter SwissDRG definierten MDC findet sich im Anhang der Studie.
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als die restlichen Spitéler arbeiten. Wéren die Mehrkosten ausschliesslich auf Ineffizienzen zu-
riickzufiihren, so missten ungeféhr konstant hohere Mehrkosten ersichtlich sein, was sich jedoch
nicht bestatigten lasst.

Fazit

Die Ausfihrungen in Kapitel 2 zeigen, dass die heutigen Voraussetzungen fiir ein Benchmarking
auf Basis von Fallnormkosten fiir die Kinderspitéler nicht abschliessend gegeben sind. Die heu-
tige Ausgangslage l&asst nur fur jene Spitéler einen abschliessenden Vergleich zu, die sich sowohl
in der Patienten- als auch in der Leistungsstruktur nicht vom Schweizer Durchschnittspital unter-
scheiden. Bei den Kinderspitalern ist dies bereits per definitionem nicht gegeben: Aufgrund ihres
Leistungsauftrags behandeln sie fast ausschliesslich minderjéhrige Patienten mit komplexen
Krankheitshildern und mehr Komorbiditaten. Zudem schranken sich die Kinderspitéler aufgrund
ihres Leistungsauftrags auf Leistungen ein, die von einem Grossteil der anderen Spitéler nur spo-
radisch angeboten werden. Dies trifft beispielsweise auf die kranken Neugeborenen in der MDC
15 zu. Von Interesse ist es nun herauszufinden, wie sich diese aufgezeigten Unterschiede tatsach-
lich auf die Fallnormkosten der Kinderspitéler auswirken.
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Analysekonzept

Mit den theoretischen und empirischen Ausfilhrungen aus dem vorangegangenen Kapitel haben
wir den Grundstein fur ein Analysekonzept gelegt, das wir in diesem Kapitel erarbeiten. Dazu
definieren wir in einem ersten Schritt drei Hypothesen, welche mdégliche Ursachen fur die Mehr-
kosten der Kinderspitaler darstellen. Darauf aufbauend beschreiben wir das methodische Vorge-
hen dazu, wie wir die einzelnen Hypothesen mit Hilfe von Daten zu den Patienten bei den Schwei-
zer Netzwerkspitalern untersuchen.

Systematisierung der Mehrkosten

Grundsatzlich kénnen in einem Fallnormkostenvergleich durch eine Vielzahl an Faktoren leis-
tungsbezogene Mehrkosten entstehen, die zudem in unterschiedlichster Weise miteinander kor-
relieren oder interagieren konnen. Dies erfordert eine gewisse Systematisierung, um Zusammen-
hénge, trotz Komplexitat der Realitét, greifbarer zu machen und dadurch ein Verstandnis fiir das
Zusammenspiel von Einflussfaktoren zu erlangen.

Beispiel zur Systematisierung der Einflussfaktoren

Wir nutzen ein einfaches Beispiel, um zu illustrieren, weshalb eine Systematisierung der Zu-
sammenhange zwingend erforderlich ist. Nehmen wir an, wir vergleichen auf Basis von realen
Daten zu den Schweizer Spitalféllen die Fallnormkosten aller Kinder mit den Fallnormkosten
von Erwachsenen und stellen fest, dass erstere teurer sind. Die Feststellung, dass Kinder teurer
sind als Erwachsene ist zwar «interessant», in Bezug auf eine Ursachenanalyse dieser Mehr-
kosten jedoch wenig hilfreich. Die Mehrkosten kénnen sowohl auf Ineffizienzen bei der Be-
handlung, einen hoheren Leistungsbedarf oder auf ein unterschiedliches Leistungsangebot zu-
riickzufiihren sein. Je nach Ursache resultieren dabei ganz andere Schlussfolgerungen.

Aus Kapitel 2.2 wissen wir, dass sich die Kinderspitaler sowohl in der Altersstruktur der Patien-
ten, deren Komplexitat sowie im Leistungsangebot deutlich von den (brigen Spitélern unterschei-
den. Diese drei Einflussbereiche lassen sich direkt mit den VVoraussetzungen fir einen Fallnorm-
kostenvergleich (vgl. Kapitel 2.1) in Verbindung bringen:

1. Innerhalb einer DRG diirfen nur homogene Patienten existieren: Das Alter und der Patien-
tenmix (Komplexitat) sind zwei Faktoren, welche sich potenziell auf die VVoraussetzung
auswirken. Beeinflussen die Kinder (1) und/oder eine komplexere Patientenstruktur bei den
Kindern (2) den Leistungsbedarf bei einer Behandlung, ist diese erste VVoraussetzung ver-
letzt. Die dadurch entstehenden Mehrkosten sind nicht auf Ineffizienzen zuriickzufuhren.

2. Jede DRG muss entsprechend den erwarteten (oder besser risikogerechten) Kosten vergutet
werden: Koénnen wir aufzeigen, dass das Leistungsangebot (3) der Kinderspitaler eher un-
rentable DRG ansteuert, welche unabhédngig der Kostenstruktur der Kinderspitéler bereits
im Durchschnitt hohere Fallnormkosten aufweisen, dann sind diese Mehrkosten ebenfalls
nicht auf Ineffizienzen zurickzufihren.

Im vorliegenden Fall streben wir vor diesem Hintergrund eine Systematisierung der Einflussfak-
toren durch eine Einschrankung des Untersuchungsgegenstands auf die in Abbildung 8 darge-
stellten Bereiche an, bei denen sich die Kinderspitéler klar von den lbrigen Spitélern unterschei-
den und welche geméss den vorangegangenen Erlauterungen in einem DRG System zu Mehrkos-
ten fiihren kdnnen, welche nicht auf Ineffizienzen zuriickzufiihren sind.
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Abbildung 8 Systematisierung der Mehrkosten der Kinderspitéler
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Die Mehrkosten der Kinderspitaler kénnen komplexe Ursachen haben. Die Abbildung systematisiert den
Untersuchungsgegenstand und bricht die Komplexitat auf drei direkte Einflussbereiche herunter, die bei
den Kinderspitalern zu leistungsbezogenen Mehrkosten fuhren kénnen. Hypothese 1 besagt, dass Kinder
per se Mehrkosten verursachen, da sie einen hoheren Leistungsbedarf als Erwachsene aufweisen. Hypo-
these 2 erwartet, dass ein komplexerer Patientenmix bei Kindern in den Kinderspitélern einen erhdhten
Leistungsbedarf erfordert. Hypothese 3 sagt, dass die von den Kinderspitélern angebotenen DRG (Leis-
tungsangebot) teurer sind als andere DRG und dadurch hohere Fallnormkosten entstehen. Die angebote-
nen DRG hangen dabei selbst direkt davon ab, dass die Kinderspitéler einerseits Kinder behandeln und
andererseits die Kinder bei den Kinderspitélern andere Krankheits- und Behandlungsbilder aufweisen und
damit anderen DRG zugeteilt werden. Neben den dargestellten Faktoren kdnnen weitere Einflusshereiche
wie betriebliche Effizienz oder Ineffizienz die Mehrkosten der Kinderspitéler erklaren.

\

Quelle: Eigene Darstellung, Polynomics.

Die in der Abbildung dargestellte Systematisierung der Thematik abstrahiert bewusst von der
Realitdt und verfolgt keinesfalls den Anspruch, sdémtliche Einflussbereiche aufzuzeigen. Viel-
mehr wollen wir die Kernelemente lokalisieren und transparent darstellen.

Hypothesen zu den leistungsbezogenen Mehrkosten der Kinderspitaler

Basierend auf den Einflussfaktoren aus Abbildung 8 kénnen wir drei Wirkungspfade konkretisie-
ren und darauf basierend drei Hypothesen definieren, die wir in den empirischen Untersuchungen
gezielt testen werden.

Hypothese 1: Teure Kinder

Die Mehrkosten entstehen aufgrund der Behandlung von Kindern, die grundsatzlich teurer sind
als Erwachsene.

Beim Wirkungspfad 1 gehen wir davon aus, dass die Behandlung von Kindern leistungsbezogene
Mehrkosten bei den Kinderspitélern verursachen, da sie einen anderen Behandlungsbedarf auf-
weisen als Erwachsene. Dies fiihrt in DRG, bei denen Kinder und Erwachsene behandelt werden,
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zu systematischen Unterschieden in den Fallnormkosten, die nicht auf Ineffizienzen zurlickge-
fiihrt werden kdnnen. Mdgliche Griinde fir Mehrkosten sind:

= Kinder haben einen intensiveren medizinischen, resp. pflegerischen Bedarf, da eine Behand-
lung mehr Feingefuhl erfordert und eine stérkere Koordination mit den Angehdrigen not-
wendig ist. Eine Routineuntersuchung kénnte beispielsweise langer dauern, wenn ein Kind
Angst vor der Behandlung hat und sich gegen die Untersuchung wehrt.

= Kinder haben einen héheren Infrastrukturbedarf, da beispielsweise an die Kérpergrésse an-
gepasste Mess- und Behandlungsinstrumente zur Verfligung stehen miissen.

Daneben kdnnten die Kosten bei Kindern auch geringer sein, wenn sie einen rascheren Gene-
sungsprozess haben oder sich die Krankheiten nicht so stark auspragen wie bei Erwachsenen.

Hypothese 2: Teure Kinder bei den Kinderspitalern

Die Mehrkosten entstehen aufgrund von Patientenselektionseffekten bei den Kindern zulasten
der Kinderspitaler.

Beim Wirkungspfad 2 gehen wir davon aus, dass die behandelten Kinder in den Kinderspitélern
leistungsbezogene Mehrkosten aufweisen (und nicht Kinder grundsatzlich), da diese Kinder kom-
plexere und intensivere Behandlungen erfordern. Mdgliche Griinde fiir Mehrkosten sind (vgl.
auch Tabelle 2):

= Die Kinder in Kinderspitalern sind haufiger komorbid und haben durchschnittlich mehr Ne-
bendiagnosen als in anderen Spitalern

= Die Kinderspitaler behandeln nur kranke Neugeborene, welche von anderen Spitélern zuge-
wiesen werden

= Die Kinderspitaler behandeln mehr Patienten aus der Invalidenversicherung (I1V) als andere
Spitéler

= Die Kinderspitaler haben einen auffallend hohen Anteil an Kostenausreissern, die durch das
Tarifsystem nicht ausreichend abgebildet werden kénnen

Hypothese 3: Unrentables Leistungsangebot der Kinderspitaler

Die Mehrkosten entstehen aufgrund von Selektionseffekten beim Leistungsangebot, da die an-
gebotenen DRG weniger gut vergitet werden als im Schweizer Durchschnitt.

Es ist zu erwarten, dass sich das Leistungsangebot (DRG) der Kinderspitaler von anderen Spité-
lern unterscheidet. Dies kann einerseits darauf zurtickzuftihren sein, dass primér Kinder behandelt
werden und Kinder potenziell anderen DRG zugeteilt werden. Andererseits kann dies darauf zu-
riickzufiihren sein, dass sich die Kinder in Kinderspitalern von Kindern in anderen Spitélern un-
terscheiden.

Beim Wirkungspfad 3 gehen wir davon aus, dass die von den Kinderspitélern angebotenen DRG
weniger rentabel sind als jene der Vergleichsspitéler und dadurch Mehrkosten fur die Kinderspi-
téler resultieren.
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Im Anhang 8.6 haben wir die theoretischen Grundlagen fiir die Hypothese 3 formell aufbereitet.
Im Kern steht dabei die Feststellung, dass im Idealfall alle DRG unter SwissDRG exakt die glei-
chen Fallnormkosten aufweisen miissen und letztere den Fallnormkosten aller Félle des Daten-
satzes (CHF 10'921) entsprechen mussen.® Ist dies nicht der Fall, so kann bereits das Angebot
einzelner DRG (ohne Bezug zu Patienten- oder Spitalcharakteristika) Mehrkosten fiir Spitaler
verursachen.

Grundsatzlich ist vorstellbar, dass alle drei Hypothesen Mehrkosten der Kinderspitéler begriin-
den, dass dies nur eine Teilmenge tut oder, dass keine der Hypothesen Mehrkosten erklart. Im
letzten Fall wéaren die Mehrkosten auf weitere, unbeobachtete Faktoren zurtickzufiihren. Folglich
stiege die Wahrscheinlichkeit, dass die Kostenunterschiede nicht leistungsbezogen sind, sondern
aufgrund einer erhdhten Kostenineffizienz im Spitalbetrieb entstehen.

Methodisches Vorgehen

Die Hypothesen untersuchen wir datenbasiert mit Hilfe statistischer Methoden, die komplexe Zu-
sammenhénge mehrerer Einflussfaktoren isoliert darstellen kénnen. Dies ist vor dem Hintergrund
der Verflechtungen und Interaktionen der Einflussfaktoren (Abbildung 8) fiir eine Ursachenana-
lyse besonders wichtig. Nachfolgend erldutern wir strukturiert nach den drei zuvor formulierten
Wirkungspfaden das methodische Vorgehen, um die Hypothesen zu testen.

Wir setzen bei den Analysen primér auf Regressionsanalysen mittels «Ordinary Least Squares»
(OLS) Verfahren. Die mathematischen Konzepte, die unseren Methoden zu Grunde liegen, stellen
wir im technischen Anhang der Studie fir interessierte Leser mit Okonometrie-Kenntnissen be-
reit. Im technischen Anhang finden sich auch detailliertere Informationen zu den in den Analysen
verwendeten Variablen.

Hypothese 1: Teure Kinder

Bei der Hypothese 1 durfen (a) Kinder und Erwachsenen nur innerhalb der gleichen DRG vergli-
chen werden; (b) allfallige Mehrkosen der Kinderspitéler mussen neutralisiert werden. Wahrend
(a) sicherstellt, dass keine Vermischung mit Hypothese 3 vollzogen wird (Kinder in anderen DRG
als Erwachsene), stellt (b) eine Trennung von Patientenselektionseffekten bei den Kinderspitalern
(strukturell andere Kinder) sicher.

Das methodische Vorgehen hat zur Folge, dass DRG mit ausschliesslich Kindern keinen Ein-
fluss auf das Ergebnis haben. Dies ist 6konomisch addquat, zumal keine Trennung von den an-
deren Einfliissen moglich wére. Dies betrifft insbesondere auch DRG mit Neugeborenen.

Auf methodischer Ebene implizieren die Voraussetzungen (a) und (b) folgende Punkte:

1. Kinder missen grundsétzlich mit Erwachsenen verglichen werden. Kinder sind alle Patien-
ten unter 18 Jahren.

2. Fallkosten durfen nur innerhalb der gleichen DRG verglichen werden («within DRG»).

3. Mittlere Kostenunterschiede zwischen den DRG miissen vollstandig korrigiert werden und
durfen die Resultate nicht beeinflussen. Allfallige Verzerrungen aufgrund der Tarifstruktur
werden in Hypothese 3 separat untersucht.

9 Diese Aussage gilt unter zwei Annahmen: Vom Finanzierungssystem her soll auf Gesamtebene (alle Falle) weder
eine Uber- noch eine Untervergiitung der Leistungen induziert werden und es sollen keine Leistungen gezielt
durch Uber- oder Untervergiitung gefordert oder benachteiligt werden.
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4. Kinder bei den Kinderspitélern durfen die Analysen nicht beeinflussen. Der Effekt der Kin-
derspitéler und der damit verbundenen Patientenstruktureffekte (bei Kindern) muss in den
Analysen sauber getrennt werden (siehe Hypothese 2).

Die exakten Regressionsspezifikationen (OLS) erldutern wir direkt bei der Prédsentation der Er-

gebnisse in Kapitel 4 sowie im technischen Anhang zur Studie.

Hypothese 2: Teure Kinder bei den Kinderspitalern

Zur Uberpriifung der Hypothese 2 miissen (a) Erwachsene ausgeschlossen werden; (b) Kinder in
Kinderspitalern durfen nur in der gleichen DRG mit anderen Spitélern verglichen werden. Punkt
(a) verhindert eine Vermischung mit Hypothese 1, Punkt (b) stellt eine Trennung von den Unter-
suchungen zur Hypothese 3 sicher.

Auf methodischer Ebene implizieren die Voraussetzungen (a) und (b) konkret folgende Punkte:

1. Kinder in Kinderspitélern miissen mit Kindern in anderen Spitélern verglichen werden. Kin-
der sind alle Patienten unter 18 Jahren.

2. Kosten dirfen nur innerhalb der gleichen DRG verglichen werden («within DRG»).

3. Miittlere Kostenunterschiede zwischen den DRG mdussen vollstandig korrigiert werden und
diirfen die Resultate nicht beeinflussen.

4. Es muss fiir unterschiedliche Patientenstrukturen zwischen den Spitalern méglichst kontrol-
liert werden.

5. Patientenstrukturvariablen dirfen nicht spezifisch fur die Kinderspitéler einbezogen werden,
sondern ausschliesslich tber alle Kinder im Datensatz. Nur so kann sichergestellt werden,
dass Spitalfaktoren der Kinderspitéler (wie betriebliche Effizienz oder Ineffizienz) die Er-
gebnisse nicht beeinflussen.

Die exakten Regressionsspezifikationen (OLS) erldutern wir direkt bei der Prédsentation der Er-

gebnisse in Kapitel 4 sowie im technischen Anhang zur Studie.

Hypothese 3: Unrentables Leistungsangebot der Kinderspitaler

In der Hypothese 3 untersuchen wir die Auswirkungen des Leistungsangebots auf die Mehrkosten
der Kinderspitéler. Zur Untersuchung der Hypothese miissen wir die Perspektive eines schweiz-
weit einheitlichen Spitals (One-Hospital) einnehmen, um von Patienten- und Spitalcharakteristika
— Gegenstand von Hypothese 1 und 2 — abstrahieren zu kénnen. Sédmtliche Félle einer DRG miis-
sen perfekt homogen modelliert werden. Nur so kann der Einfluss der Tarifstruktur beurteilt wer-
den. Es missen daher die folgenden Punkte beachtet werden:

1. Die spitalspezifischen Kosten diirfen keinen Einfluss auf die Berechnungen haben.

2. Unterschiedliche Patientenstrukturen in der gleichen DRG dirfen keinen Einfluss auf die
Kosten haben (vgl. Hypothese 1 und 2).

3. Es mussen sémtliche Félle des Datensatzes berticksichtigt werden, auch Falle, welche nicht
bei den Kinderspitalern behandelt werden (inkl. Erwachsene).

Im Gegensatz zu den Hypothesen 1 und 2 basiert unser VVorgehen nicht auf Regressionen. Statt-
dessen gehen wir methodisch wie folgt vor:
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1. Wir nehmen an, dass jeder Fall in einer DRG gerade Kosten in der Hohe der durchschnittli-
chen Kosten der DRG aufweist. Dadurch eliminieren wir saémtliche spitalspezifischen Ein-
flusse sowie Einflisse, die aufgrund heterogener Patientenstrukturen in der gleichen DRG
auftreten.

2. Analog gehen wir beim Kostengewicht vor und nehmen an, dass das Kostengewicht eines
Falles gerade dem durchschnittlichen Kostengewicht der DRG entspricht.

3. Auf Basis dieser Daten berechnen wir die Fallnormkosten flr jedes Spital.

Verwendete Daten

Um die Hypothesen nach dem erl&uterten methodischen VVorgehen untersuchen zu kdnnen, sind
wir auf Kosten- und Patientendaten der Schweizer Spitéler angewiesen. Diese Daten wurden uns
im Rahmen des Projekts von SwissDRG AG zur Verfugung gestellt. Nachfolgend erlautern wir
kurz die Datensatze, die durchgefiihrten Ausschliisse sowie den Dateneinsatz in den Forschungs-
fragen.

Datenquellen

Fur die Studie stehen uns Daten der akutstationaren Félle der Schweizer Netzwerkspitéler'® aus
dem Jahr 2014 zur Verfiugung. Darin enthalten sind Kosten- und Leistungsdaten von 921°307
Fallen aus insgesamt 99 Netzwerkspitalern. Geméss Angaben des Bundesamtes fir Statistik exis-
tierten in der Schweiz 2014 192 Spitéler (ohne Psychiatrie und Rehabilitation), die zusammen
1'269'564 Falle behandelten. Der vorliegende Datensatz deckt damit mehr als die Halfte der Spi-
téler und rund 73% aller Falle ab (Bundesamt fur Statistik (BFS) 2017).

Es stehen uns zwei Datensétze zur Verfugung. Die beiden Datensétze sind nicht verknlpfbar.
= Ein Datensatz mit unbereinigten Kostendaten.
= Ein Datensatz mit bereinigten Kostendaten.

Bei den unbereinigten Kostendaten handelt es sich um Informationen, wie sie von den Netzwerk-
spitélern an die SwissDRG AG geliefert werden. Sie wurden plausibilisiert, jedoch noch nicht
weiter bereinigt. Bei den bereinigten Kostendaten handelt es sich um Daten, die von der
SwissDRG AG bereits so bereinigt wurden, dass nur noch die fur die Bildung der Tarifstruktur
relevanten Kosten enthalten sind. Insbesondere werden Zusatzentgelte von den totalen Kosten in
Abzug gebracht.

Fur die Studie ist die Differenzierung zwischen bereinigten und unbereinigten Kosten von Rele-
vanz: Mit Hilfe der beiden Datensatze kann nicht nur eine Analyse zu den Ursachen der Mehr-
kosten durchgefiihrt werden, sondern auch dazu, inwiefern Mehrkosten heute bereits in der Ta-
rifstruktur berticksichtigt werden.

Ausschliisse

Fur die Analysen haben wir auf den Daten gewisse Ausschliisse von Fallen durchgefihrt, welche
nachfolgend in Tabelle 3 zusammengefasst werden.

10 Bei den Netzwerkspitalern handelt es sich um jene Spitéler, von welchen die Daten fiir die Berechnung der Ta-
rifstruktur (SwissDRG) verwendet werden.
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Tabelle 3 Durchgefiihrte Datenbereinigungen

Kennzahl Anzahl Begriindung

Falle im unbereinigten Rohdatensatz ~ 921'307

Falle mit Kostengewicht <=0 125 Beziehen sich auf nicht abrechenbare
DRG
Zusatzversicherte 58’145 Unterschiedliche Kostenstruktur die-

ser Versichertengruppe

Falle im bereinigten Rohdatensatz 863’038

Uber die Gesamtstudie hinweg wurden einige Falle aus dem Datensatz ausgeschlossen. Die Ausschliisse
wurden sowohl auf den bereinigten wie auch den unbereinigten Kostendaten durchgefiihrt.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Darstellung: Polynomics.

Einordnung der Kinder und Kinderspitaler in den Gesamtdatensatz

Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht zu den Patienten bei den Kinderspitalern im Vergleich zum Ge-
samtdatensatz. Aus der Gegenuberstellung folgen zwei Erkenntnisse:

1. Kinder machen mit einem Anteil von rund 15% einen kleinen Anteil an allen Patientenfél-
len aus.

2. Die Kinderspitéler haben lediglich einen Anteil von 1.8% an allen Patientenféllen.

Tabelle 4 Anzahl Kinderpatienten und Patienten bei Kinderspitélern
Kennzahl Total Anzahl Falle Falle bei Kinderspitalern
Falle im Datensatz 863'038 15'617
Erwachsene (= 18) 734'510 203
Kinder (< 18) 128'528 15'414

Beschreibung: Einordnung der Kinderspitéler in den Gesamtdatensatz.

Erkenntnis: Kinder und vor allem Kinderspitaler machen mit einem Anteil von 14.9% bzw. 1.8% aller Félle
einen geringen bzw. sehr geringen Anteil an den Daten aus, welche zur Bestimmung der Tarifstruktur ver-
wendet werden.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Darstellung: Polynomics.

Aufgrund des kleinen Anteils ist zu erwarten, dass allféllige systematische Kostenunterschiede
von Kindern einerseits und von Kindern in Kinderspitdlern andererseits die Tarifstruktur wenig
beeinflussen.

Dateneinsatz in den Hypothesen

Motiviert durch das Analysekonzept ist je nach Hypothese der Einsatz eines anderen Datensatzes
gefragt. Tabelle 5 fasst den Dateneinsatz zu den Forschungshypothesen zusammen.
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Tabelle 5 Dateneinsatz in den Untersuchungen zu den Forschungshypothesen

Hypothese Datenbasis

Hypothese 1: Teure Kinder Ausschliesslich unbereinigte Kostendaten.

Begriindung: Es geht hier um eine reine Kostenperspektive. Kinder wer-
den im heutigen System nicht anders vergiitet als Erwachsene.

Hypothese 2: Teure Kinder bei Kinderspitdlern ~ Kombination aus bereinigten und unbereinigten Kostendaten.

Begriindung:

= Ineinem ersten Schritt mittels unbereinigter Kostendaten Evalua-
tion von allfalligen Mehrkosten und deren Griinden.

= Ineinem zweitem Schritt Verwendung von bereinigten Kostenda-
ten, um eine Aussage iiber den Grad der Beriicksichtigung von
Mehrkosten im heutigen System zu erhalten.

Hypothese 3: Teure Leistungen Ausschliesslich bereinigte Kostendaten.

Begriindung: In der Hypothese 3 untersuchen wir den Einfluss der Ta-
rifstruktur, welche auf Basis von bereinigten Kostendaten erstellt wird.

Je nach Forschungsfrage ist der Einsatz eines anderen Datensatzes zielfiihrend.

Quelle: Polynomics.

29/73



4.1

PZLYNOMICS

Auswertungen zu den Mehrkosten aufgrund der Kinder
(Hypothese 1)

In diesem Kapitel untersuchen wir den Einfluss der Kinder auf die Mehrkosten der Kinderspitéler
wie in Hypothese 1 formuliert:

Hypothese 1: Die Mehrkosten entstehen aufgrund der Behandlung von Kindern, die grundsétz-
lich teurer sind als Erwachsene.

Die Hypothese beantworten wir anhand von zwei Teilanalysen:
1. Sind Kinder (iber alle DRG betrachtet teurer als Erwachsene?
2. Inwiefern unterscheiden sich die Kostenunterschiede nach Liegedauerkategorie?

Fur die Analyse zur Hypothese stiitzen wir uns auf das in Kapitel 3.3.1 erlduterte methodische
Vorgehen. Beide Fragen beinhalten eine eigenstdndige Untersuchung, die anhand von OLS-Re-
gressionen mit einer Within-Spezifikation getestet werden, wie wir es in Kapitel 3.3 definiert
haben. Mit dieser Spezifikation erreichen wir, dass Patienten nur innerhalb der DRG verglichen
werden und Verzerrungen aufgrund des Leistungsangebots korrigiert werden. Fir die Analyse
nutzen wir ausschliesslich unbereinigte Kostendaten, da Kinder in der heutigen Tarifstruktur
nicht anders vergutet werden als Erwachsene.

Deskriptive Analyse

Bevor wir die 6konometrischen Ergebnisse présentieren, wollen wir in Abbildung 9 zum einfa-
cheren Verstandnis die Kostenunterschiede zwischen den Kindern und den Erwachsenen grafisch
veranschaulichen. Dazu haben wir in der Abbildung fiir alle DRG mit Erwachsenen und Kindern
die durchschnittlichen Fallkosten bestimmt; auf der vertikalen Achse sind die durchschnittlichen
Kosten der Erwachsenen, auf der horizontalen Achse jene der Kinder abgetragen. Dargestellt sind
somit ausschliesslich DRG, die sowohl Kinder als auch Erwachsene behandeln (sog. Gemischte
DRG).

Liegt eine DRG oberhalb der roten Diagonale bedeutet dies, dass innerhalb der DRG erwachsene
Patienten durchschnittlich teurer sind. Liegt die DRG unterhalb der roten Diagonale, dann sind
die Kinder durchschnittlich teurer. Die blaue Linie zeigt den systematischen Kostenverlauf zwi-
schen den Erwachsenen und den Kindern in Abhéangigkeit der Fallkosten der DRG.
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Abbildung 9 Mehrkosten von Kindern gegentiber Erwachsenen
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In der Abbildung sind die durchschnittlichen Fallkosten der Erwachsenen (vertikale Achse) und der Kinder
(horizontale Achse) flr alle DRG mit Kindern und Erwachsenen abgetragen. Die 45°-Linie signalisiert
durchschnittliche Kostenaquivalenz: In DRG oberhalb der Diagonale sind erwachsene Patienten teurer.
Umgekehrtes gilt in DRG unterhalb der Diagonale. Die blaue Linie spezifiziert eine lineare Regressions-
gerade mit den mittleren Fallkosten der Erwachsenen als abhéngige Variable und den mittleren Fallkosten
der Kinder in der DRG als unabhéngige Variable sowie einer Konstanten. Sie verdeutlicht, dass bei glei-
cher Gewichtung aller DRG Kinder systematische Mehrkosten aufweisen. In sehr teuren DRG sind die
Kinder eher teurer; umgekehrtes gilt in glinstigen DRG (Bildausschnitt).

Quelle: Fallkostenstatistik SwissDRG AG. Berechnung und Visualisierung Polynomics.

Die Abbildung lasst die Vermutung zu, dass die Hypothese 1 zutreffen kdnnte. In der Abbildung
sehen wir anhand der blauen Linie, die den durchschnittlichen Kostenverlauf zwischen den Er-
wachsenen und den Kindern darstellt, dass die mittleren Kosten der Kinder in DRG mit zuneh-
menden Fallkosten systematisch unterhalb der roten Diagonale liegen. In Anlehnung an die Ab-
bildung ist somit zu erwarten, dass vor allem Spitéler, die Kinder in teureren DRG behandeln,
systematische Mehrkosten aufweisen. Diese Aussage ist aber nicht allgemeingiltig. Wie im De-
tailausschnitt zu den DRG mit geringen Kosten ersichtlich ist, kehrt der Trend bei sehr giinstigen
DRG. Bei DRG mit mittleren Fallkosten unterhalb von ca. 7’500 CHF sind Kinder giinstiger als
Erwachsene. Zwar gibt es auch hier DRG, in denen die Kinder teurer sind, im Durchschnitt sind
die Erwachsenen aber teurer. Spitéler, die Kinder vor allem in diesen DRG behandeln, miissten
eher tiefere Kosten aufweisen.

Ergebnisse zum unterschiedlichen Ressourcenbedarf

Welches Gewicht die teuren DRG im Verhéltnis zu den gunstigen DRG haben und wie sich die
Kinder insgesamt auf die Mehrkosten der Kinderspitéler auswirken, présentieren wir in Tabelle 6
anhand von zwei 6konometrischen Modellen:
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= In Modell 1 messen wir den Effekt von Kindern einheitlich mittels einer 0/1-Variable Kind.
Der Koeffizient gibt an, welche durchschnittlichen Mehrkosten innerhalb einer DRG rein
dadurch zu erwarten sind, dass ein Kind behandelt wird (gegentiber Erwachsenen).

= In Modell 2 untersuchen wir die Mehrkosten der Kinder differenziert nach Alterskategorie.
Dazu fligen wir im Modell Variablen fiir Sduglinge (Saugling), einjéhrige Patienten (1
Jahr), Kinder zwischen zwei und zwoIf Jahren (Kind (2-12)) sowie Teenager (Teenager
(13-17)) ein. Mit diesen Variablen kdnnen wir Heterogenitét in Bezug auf das Alter priifen.

In beiden Modellen beriicksichtigen wir drei zusétzliche Variablen, mit denen wir die Mehrkosten
der Kinderspitéler differenziert fiir die Behandlung der Erwachsenen, der Kinder in DRG mit nur
Kinder oder der Kinder in gemischten DRG aufzeigen konnen. Die Mehrkosten der Erwachsenen
werden in der Tabelle 6 durch die Variable KiSpi dargestellt. Die Mehrkosten in DRG mit nur
Kinder werden durch die Summe der beiden Variablen KiSpi & KiSpi x Kind-DRG ermittelt. Zu-
letzt kdnnen wir die Mehrkosten der Kinder in gemischten DRG durch die Summe der Variablen
Kind & KiSpi & KiSpi x Kind x Gem.-DRG aufzeigen.

Tabelle 6 Ergebnisse zu den Mehrkosten der Kinder

Modell 1 Modell 2
Kind -17.9 ***
KiSpi 27.5 *** 27.7 ***
KiSpi x Kind-DRG -10.6 *** -10.5 ***
KiSpi x Kind x Gem.-DRG -25.1 *** -23.7 ***
Séugling -15.7 *¥**
1 Jahr -25.6 ***
Kind (2 - 12) -23.2 ***
Teenager (13- 17) -12.5 ***
n 863038 863'038
R? 0.3% 0.3%
Signifikanz: *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

In der Tabelle sind die Regressionsergebnisse (lineare Regression) zur Hypothese 1 (teure Kinder) darge-
stellt. Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder im Schnitt tiber alle Spitaler und DRG glinstiger als Erwachsene
sind (grun markiert in Modell 1). Der Effekt ist bei SAuglingen und Teenagern weniger stark (griin markiert
in Modell 2). Die KiSpi-Variable und damit verbundene Interaktionen dienen lediglich als Kontrollvariab-
len, um den Effekt der Kinder isolieren zu kénnen.

Quelle: Fallkostenstatistik SwissDRG AG. Berechnung und Darstellung Polynomics.

Die Ergebnisse zu den beiden Modellen zeigen anders als gemdss Hypothese 1 erwartet, dass
Kinder im Aggregat keinen htheren Ressourcenbedarf aufweisen als Erwachsene. Sie sind unab-
héangig von der Alterskategorie glnstiger. Die Minderkosten liegen zwischen 13 bis 26 Prozent-
punkten. Ein erneuter Blick auf die deskriptive Statistik in Abbildung 9 hilft diese Ergebnisse
einzuordnen. Zwar haben die Kinder in der Abbildung bei teuren DRG Mehrkosten. Diese DRG
haben allerdings mengenmassig ein sehr geringes Gewicht. Die meisten Patientenfalle sind in
DRG mit Kosten unter CHF 10'000, bei denen die Kinder durchschnittlich glnstiger sind als Er-
wachsene. Im bereinigten Gesamtdatensatz entfallen von samtlichen Kindern total 85 Prozent auf

32/73



4.3

PZLYNOMICS

solche DRG. Eine mdgliche Ursache fir diese Minderkosten wird im nachfolgenden Kapitel be-
handelt.

Fur die Kinderspitéler bedeutet dies, dass die Mehrkosten nicht per se durch teure Kinder entste-
hen kdnnen. Gemass den Ergebnissen in Tabelle 6 mussten die Kinderspitéler dank der Kinder
sogar glnstiger sein als andere Spitéler, die auch Erwachsene behandeln. Dies trifft in gemischten
DRG, bei denen wie in der obigen Analyse untersucht Kinder und Erwachsene behandelt werden,
auch zu. In gemischten DRG behandeln die Kinderspitéler die Kinder vergleichbar gunstig wie
alle anderen Spitéler. Sie sind rund 15 Prozentpunkte (= 27.5 - 25.1 - 17.9) glinstiger als die
Erwachsenen in diesen DRG. Auffallend teurer sind die Kinderspitaler ausschliesslich bei der
Behandlung von Erwachsenen und bei Patienten in DRG, in denen nur Kinder behandelt werden.
Gemass den Ergebnissen in Tabelle 6 haben die Erwachsenen in Kinderspitdlern rund 27 Prozent-
punkte héhere Fallkosten als in anderen Spitélern. Patienten in reinen Kinder-DRG haben rund
17 Prozentpunkte (= 27.5 - 10.6) hoéhere Fallkosten als in anderen Spitdlern. Am starksten ins
Gewicht fallen die Mehrkosten bei den Kinder-DRG, da hier die Kinderspitaler die meisten Pati-
entenfalle haben.

Heterogenitaten in den Ergebnissen nach Liegedauer

Bei den Auswertungen zur ersten Frage haben wir den Einfluss der Kinder rein aus Kostenper-
spektive analysiert. Dabei haben wir vernachlassigt, dass die heutige Tarifstruktur nach der Lie-
gedauer abgestufte Vergutungen vorsieht. Heute erhalten Kurzlieger (low-outlier) einen tagesab-
héngigen Abschlag auf das Kostengewicht; Langlieger (high-outlier) einen tagesabhdngigen Zu-
schlag. Diese Zu- und Abschldge fuhren dazu, dass eine Betrachtung der Mehrkosten von Kindern
auf reinen Kostendaten, ohne Differenzierung nach der Liegedauer, keine abschliessende Aussage
zu den Mehrkosten im Fallnormkostenvergleich liefern kann. Spitéler kénnen trotz niedriger Fall-
kosten hohe Fallnormkosten haben, wenn sie viele Abschldge auf das Kostengewicht erhalten.

Tabelle 7 Ubersicht zur Aufteilung der Patienten nach Liegedauerkategorie
Normallieger Kurzlieger Langlieger

Erwachsene 79.5 % 13.6 % 6.9 %

Kinder (ohne KiSpi) 78.5% 17 % 2.8%

Kinder (KiSpi) 65.8 % 28.6 % 5.6 %

In der Tabelle sind fiir die Erwachsenen, die Kinder (ohne KiSpi) und fir die Kinderspitéler die Aufteilung
der Patientenfélle in Kurz-, Normal- und Langlieger dargestellt. Im Vergleich zu den Erwachsenen sind
Kinder nur halb so oft Langlieger und viel haufiger Kurzlieger als Erwachsene. Die Kinderspitéaler haben
jedoch doppelt so viele Kurz- und Langlieger.

Quelle: Fallkostenstatistik SwissDRG AG. Berechnung und Darstellung Polynomics.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage zur zweiten Teilanalyse der Hypothese 1, inwiefern
die Ergebnisse zur ersten Frage Heterogenititen nach der Liegedauer unterliegen. Dass die Lie-
gedauer im vorliegenden Fall eine Rolle spielen konnte zeigt Tabelle 7, die fur die Erwachsenen,
die Kinder in Kinderspitalern und fur die brigen Kinder die Aufteilung der Patientenfélle in
Kurz-, Normal- und Langlieger aufzeigt. Geméass Tabelle 7 sind Kinder (ohne KiSpi) haufiger
Kurzlieger und seltener Langlieger. Dies durfte einen wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisse
der ersten Teilanalyse haben. Auffallig ist jedoch, dass sich die Kinder in Kinderspitélern beziig-
lich der Liegedauer von den anderen Kindern unterscheiden. Die Kinderspitéler behandeln noch
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haufiger Kurzlieger, sie haben aber auch einen doppelt so hohen Anteil an Langliegern, der mit
den Erwachsenen vergleichbar ist. Die extremen Liegedauern fallen bei den Kinderspitélern viel
starker ins Gewicht als bei den anderen Spitalern.

In Tabelle 8 gehen wir vertieft auf die Frage zur zweiten Teilanalyse ein. Dabei wird am bisheri-
gen empirischen Vorgehen geméss Kapitel 3.3.1 festgehalten. Wir fiihren jedoch die Analyse
separat fiir die Kurz-, Normal- und Langlieger durch und verwenden zusétzliche eine Variable
Liegedauer, welche bei den Kurz- und Langliegern die Verweildauer berucksichtigt. Eine grafi-
sche Aufbereitung der Ergebnisse findet sich im Anhang in Abbildung 14.

Tabelle 8 Ergebnisse zum Einfluss der Liegedauer

Geschatzte Kostenwirkung in Prozentpunkten der mittleren Fallkosten der DRG und gegeniiber dem Durchschnitt

aller Falle der Liegedauerkategorie

Normallieger Langlieger Kurzlieger
Kind -6.5 *** 60.2 *** 4.1 ***
Liegedauer” - 7.3 %%* 6.6 ***
KiSpi 31.4 *** 17.8 6.2
KiSpi x Kind-DRG =17 *x* 17.3 9.7*
KiSpi x Kind x Gem.-DRG -26.6 *** -27.7 -13.3**
n 684'818 54'461 123'730
R? 0.1% 29.5% 0.9%
Signifikanz *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

1) Die Liegedauer wurde bei Inliern nicht berlicksichtigt, da sie in der Tarifstruktur ebenfalls nicht berticksichtigt
wird.

2) Die Effekte sind robust gegen nichtlineare Liegedauer-Anpassungen. Es handelt sich also um systematische
Mehrkosten, welche nicht von der Liegedauer abhdngen und nicht durch Liegedauerzuschlage (auch
nichtlinearer Natur) korrigiert werden kdnnten.

Die Tabelle zeigt die durchschnittlichen Mehrkosten von Kindern gegeniiber Erwachsenen innerhalb der
entsprechenden Liegedauerkategorie. Die Regressionen entsprechen dem Modell 1 geméass Tabelle 6, wo-
bei wir bei den Kurz- und Langliegern zusétzlich fur die Liegedauer kontrollieren; dies, um bereits fur die
vom Vergutungssystem honorierten Zuschlage in Abhéngigkeit der Liegedauer zu kontrollieren und damit
eine Aussage (ber bisher von der Tarifstruktur unberiicksichtigte Mehrkosten von Kindern gegeniiber Er-
wachsenen zu ermdglichen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Liegedauer — selbst unter Berticksichtigung
der Zuschlége bzw. Abschléage in der Tarifstruktur - einen starken Einfluss auf die Ergebnisse haben.
Langlieger-Kinder sind tUber 60 Prozentpunkte teurer als erwachsene Langlieger in der gleichen DRG und
bei gleicher Liegedauer. Dies steht in markantem Kontrast zu den Erkenntnissen fir Kurzlieger und fir
Inlier, bei welchen Kinder weiterhin ginstiger sind als Erwachsene.

Bem. Zum Koeffizenten der Variable «Liegedauer»: Der Wert von 7.3 Prozentpunkten bei Langliegern
suggeriert, dass im Mittel mit einem zusétzlichen Liegetag im Spital die Kosten um 7.3 Prozentpunkte der
mittleren Fallkosten der DRG ansteigen. Gehen wir von einer DRG mit mittleren Fallkosten von CHF
10'000 aus (Kostengewicht ~ 1), entspricht dies rund CHF 730 pro Tag.

Quelle: Fallkostenstatistik SwissDRG AG. Berechnung und Darstellung Polynomics.

Die Ergebnisse zeigen markante Abweichungen zu Modell 1 in Kapitel 4.2, wo die Kinder rund
17.9 Prozentpunkte gunstiger waren als die Erwachsenen. Kontrollieren wir fiir die Liegedauer,
fallt das Ergebnis viel differenzierter aus. Bei den Kurz- und Normalliegern sind Kinder zwar
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immer noch ginstiger, die Kostendifferenz zu den Erwachsenen fallt jedoch wesentlich geringer
aus. Bei den Kurzliegern sind die Kinder noch rund 4 Prozentpunkte gtinstiger. Bei den Normal-
liegern sind es rund 6.5 Prozentpunkte. Anders sieht es bei den Langliegern aus. Im Durchschnitt
sind sie ceteris paribus tUber 60 Prozentpunkte teurer als Erwachsene in der gleichen DRG. Diese
zentrale Erkenntnis ging in den bisherigen Analysen unter, da die Kinder mit wesentlich geringe-
rer Wahrscheinlichkeit Langlieger sind und damit bei den Ergebnissen in Tabelle 6 wenig Ge-
wicht erhielten.

Die Ergebnisse bestétigen, dass die Liegedauer einen erheblichen Einfluss auf die Kosten und
folglich auf die Mehrkosten der Kinderspitaler im Fallnormkostenvergleich haben kann. Im
Grundsatz ist die Hypothese 1 aber trotzdem nicht vollstandig bestétigt, da bei den Kurz- und
Normalliegern Kinder per se giinstiger sind als Erwachsene. Dies zeigt sich auch bei den Kinder-
spitalern.

= Bei den Kurzliegern sind die Kinderspitéaler 11 Prozentpunkte (= 6.2 - 13.3 -4.1) glnstiger
als die Erwachsenen und sogar rund 7 Prozentpunkte gunstiger als die Kinder in anderen
Spitélern.

= Bei den Normalliegern sind die Kinderspitaler rund 1.7 Prozentpunkte (= 31.4 -26.6 -6.5)
glnstiger als die Erwachsenen aber rund 4.8 Prozentpunkte teurer als die Kinder in anderen
Spitélern. Woher die 4.8 Prozentpunkte Mehrkosten gegeniiber den anderen Kindern kom-
men, kdénnen wir hier nicht beantworten. Dies ist Gegenstand von Kapitel 5.

= Die Mehrkosten der Kinderspitaler entstehen bei den Kinderspitalern vor allem bei der Be-
handlung von Langliegern. Hier sind Kinder per se bereits rund 60 Prozentpunkte teurer als
Erwachsene. Da die Kinderspitaler einen viel hoheren Anteil an Langliegern aufweisen als
die anderen Spitaler (Tabelle 7), kann sich dies sehr stark auf die Fallnormkosten der Kin-
derspitéler auswirken.

Korrigieren wir in unseren Berechnungen Mehr- bzw. Minderkosten von Langliegern, Kurzlie-
gern und Normalliegern (basierend auf den statistischen Schéatzungen aus Tabelle 8), dann resul-
tieren fur die Kinderspitaler rund CHF 115 niedrigere Fallnormkosten.!* Obwohl Kinder grund-
sétzlich gunstiger sind als Erwachsene, fihrt die heutige Abhangigkeit der Tarifstruktur von der
Liegedauer bei den Kinderspitélern dazu, dass im Fallnormkostenvergleich bereits aufgrund der
Behandlung von Kindern Mehrkosten entstehen. Dies erfolgt aufgrund des doppelt so hohen An-
teils an Langliegern bei den Kindern, den die gunstigeren Kurz- und Normallieger nicht zu kom-
pensieren vermogen. Neben diesen Effekten entstehen den Kinderspitélern weiterhin Mehrkosten

11 Die CHF 115 CHF ergeben sich, indem wir die Koeffizienten aus Tabelle 8 verwenden und jedem Kind (< 18
Jahre) bei den reinen Kinderspitélern, welches einer DRG mit Kindern und Erwachsenen zugeteilt ist, entspre-
chend seiner Liegedauerkategorie und dem damit verbundenen Koeffizienten, die Mehr- oder Minderkosten des
«Kind-Effektes» korrigieren. Formell verl&uft die Berechnung fiir die relevanten DRG mit Kindern und Erwachse-
nen wie folgt (fur detaillierte Erlauterungen zu den Indizes und Variablen siehe technischer Anhang):

Yi:prG,=DRG, ktki

i

mittlere Fallkosten der DRG j

ktk, = ktk; — coefik, *

Wobei i den Fall, ktk die Gesamtkosten und coef x, den entsprechenden Regressionskoeffizienten in Abhéngig-
keit der Liegedauerkategorie des Falles signalisiert. Mit dieser Korrektur der Fallkosten suggerieren wir, dass es
sich bei den Kindern bei den reinen Kinderspitélern (in den genannten DRG) nicht um Kinder, sondern in Bezug
auf die zu erwartenden Kosten aufgrund der DRG um Erwachsene handelt und untersuchen dann, welche Fall-
normkosten so fiir die Kinderspitéler resultieren. Es ergeben sich um CHF 115 reduzierte Fallnormkosten.
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aufgrund der Behandlung von Erwachsenen und Kindern in reinen Kinder-DRG. Bei den Erwach-
senen ist dazu zu sagen, dass hauptsachlich bei Normalliegern Mehrkosten entstehen. Bei den
reinen Kinder-DRG ist interessant, dass bei den Kurzliegern keine Mehrkosten entstehen. Die
Kinderspitaler haben nur bei den Normalliegern rund 14 Prozentpunkte und bei den Langliegern
rund 35 Prozentpunkte (= 17.8 + 17.3) Mehrkosten. Ob diese Mehrkosten leistungsbezogen sind
oder nicht bleibt Gegenstand der Analysen zur Hypothese 2 in Kapitel 5.

Fazit

Die Ergebnisse zur Hypothese 1 haben bereits ein sehr differenziertes Bild zu den Mehrkosten
der Kinderspitéler geliefert, wo diese anfallen und ob die Kinder fiir die Mehrkosten verantwort-
lich sind oder nicht. Nachfolgend fassen wir die wichtigsten Kernergebnisse des Kapitels 4 noch
einmal zusammen:

= Kinder sind innerhalb der gleichen DRG durchschnittlich zwischen 13 und 26 Prozent-
punkte glinstiger als Erwachsene.

= Die Ergebnisse zum Einfluss der Liegedauer zeigen, dass die Mehr- oder Minderkosten der
Kinder stark von Liegedauer beeinflusst sind.

= Kinder sind primar deshalb glinstiger, weil sie wesentlich seltener Langlieger und viel hau-
figer Kurzlieger sind als Erwachsene. Beriicksichtigen wir zusétzlich die Liegedauer, dann
reduzieren sich die Minderkosten der Kinder auf rund 6.5 Prozentpunkte bei den Normallie-
gern.

= Bei den Langliegern sind Kinder bei identischer Liegedauer markant teurer als Erwachsene
(rund 60 Prozentpunkte der mittleren Fallkosten der DRG). Es handelt sich hier um einen
durchschnittlichen systematischen Effekt, der iber alle DRG hinweg gemessen wurde.

= Zur Prifung der Robustheit der Ergebnisse haben wir einige Sensitivitatsanalysen durchge-
flihrt. So verandert der Ausschluss von gesunden Geburten die Ergebnisse nicht. Der Effekt
verandert sich ebenfalls nicht, wenn wir Unispitéler (eher sehr teure Falle) von der Analyse
ausschliessen und auch dann nicht, wenn wir die Berechnungen auf bereinigten Kostendaten
durchfuhren.

Zusétzlich gilt es zu beachten, dass bei den bisherigen Analysen strukturelle Patientenunter-
schiede bewusst ausgeklammert wurden: So kénnen selbst die Langlieger bei den Kinderspitalern
noch von anderer Struktur sein. Die Analyse von strukturellen Unterschieden bei den Patienten
sowie damit verbundene Einfliisse auf die Kosten sind Gegenstand des nachsten Kapitels.
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Auswertungen zu den Mehrkosten aufgrund des Pati-
entenmix (Hypothese 2)

Die Ergebnisse zur Hypothese 1 bestétigen, dass die Mehrkosen der Kinderspitaler mehrheitlich
bei der Behandlung der Kinder entstehen, was unter Bezugnahme der Ergebnisse in Tabelle 2 auf
einen Einfluss des komplexen Patientenmix hindeuten. Zwar haben die Kinderspitéler auch bei
den Erwachsenen Mehrkosten, aufgrund ihres geringen Fallgewichts haben sie jedoch einen ge-
ringen Einfluss auf die Fallnormkosten. Abgeleitet von diesen Ergebnissen untersuchen wir in
diesem Kapitel den Einfluss des Patientenmix bei den Kindern wie in Hypothese 2 formuliert:

Hypothese 2: Die Mehrkosten entstehen aufgrund von Patientenselektionseffekten bei den Kin-
dern zulasten der Kinderspitaler.

Die Hypothese beantworten wir anhand von zwei Teilanalysen, welche die Auswirkungen des
Patientenmix bei den Kindern wie folgt aufzeigen sollen:

1. Verursacht der Patientenmix bei den Kindern in Kinderspitélern leistungsbezogene Kosten-
unterschiede?

2. Wie gut kann die heutige Tarifstruktur allfallige leistungsbezogene Kostenunterschiede fur
die Kinderspitéler bereits kompensieren?

Diese Zweiteilung der Hypothese 2 ermdglicht es uns herauszufinden, wie gut die heutige Ta-
rifstruktur allféllige leistungsbezogene Mehrkosten bereits berticksichtigen kann. Zusatzliche
Analysen zur Patientenstruktur in Bezug auf die Neugeborenen und die 1V-Félle befinden sich
aus Griinden der Ubersichtlichkeit im Anhang der Studie.

Beide Fragen beantworten wir mit jeweils zwei 6konometrischen Modellen, die wir anhand von
OLS-Regressionen mit einer Within-Spezifikation schétzen (vgl. Kapitel 3.3). Die Modelle der
zweiten Teilanalyse sind dabei eine Erweiterung der Modelle zur ersten Teilanalyse, da sie zu-
sétzliche Variablen zur Tarifstruktur enthalten.

Auch bei den Daten gibt es Abweichungen. Fur die erste Frage werden unbereinigte Kostendaten
verwendet, d. h. es werden die tatsdchlichen Kostenunterschiede analysiert. Die Beriicksichtigung
von allfalligen Mehrkosten durch die Tarifstruktur wird in diesem Teil nicht untersucht. Dies
geschieht in der zweiten Frage, bei der bereinigte Kostendaten zur Anwendung kommen. Beide
Fragestellungen werden ausschliesslich mit den Falldaten der Kinder untersucht. Die Erwachse-
nen werden bei der Hypothese 2 ausgeschlossen, um keine Verzerrungen zu erlangen.

Deskriptive Analyse

Bevor wir die 6konometrischen Auswertungen zu den beiden Fragen présentieren und interpre-
tieren, haben wir in Abbildung 10 fur das einfachere Verstédndnis die Kostendifferenzen zwischen
den Kinderspitélern und den Universitatsspitilern sowie den gemischten Spitdlern dargestellt.
Auf der horizontalen Achse sind pro DRG die durchschnittlichen Fallkosten der Kinder in den
Kinderspitalern dargestellt. Auf der vertikalen Achse sind die durchschnittlichen Fallkosten der
Kinder in Universitatsspitélern (blaue Punkte) und in gemischten Kinderspitalern (rote Punkte)
dargestellt. Liegt ein blauer Punkt oberhalb der roten Diagonale, dann sind die Kinder in den
Universitatsspitélern teurer. Liegt ein blauer Punkt unterhalb der Diagonale, dann sind die Kinder
in Kinderspitalern teurer. Gleiches gilt fur die roten Punkte, welche die Kostendifferenz zu den
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gemischten Spitalern signalisieren. Zusétzlich geben die roten und blauen Trendlinien den syste-
matischen Kostenverlauf in Abhangigkeit der Fallkosten in den DRG an.

Abbildung 10 Mehrkosten der Kinderspitéaler gegentiber anderen Spitélern

150'000 1

Benchmark Kostengleichhei

100'000

== Gem KiSpi
=== Unispital

50'0004

mittlere Fallkosten Vergleichsgruppe (nur Kinder)

0 50'000 100'000 150'000
mittlere Fallkosten reine KiSpi

In der Abbildung sind die durchschnittlichen Fallkosten der Kinder in Kinderspitélern (horizontale Achse)
und in Universitatsspitélern (vertikale Achse, blaue Punkte) sowie in gemischten Kinderspitélern (vertikale
Achse, rote Punkte) fir alle DRG mit Kinder abgetragen. Die 45°-Linie signalisiert durchschnittliche Kos-
tenéaquivalenz: In DRG oberhalb der Diagonale sind die Universitéats- bzw. gem. Kinderspitaler teurer als
die reinen Kinderspitaler. Umgekehrtes gilt in DRG unterhalb der Diagonale. Die blaue und rote Zusatz-
linie spezifizieren eine lineare Regressionsgerade mit den mittleren Fallkosten der Universitéts- bzw. gem.
Kinderspitaler als abhangige Variable. Sie verdeutlicht, dass die Kinderspitaler abhangig von den durch-
schnittlichen Kosten der DRG systematische Mehrkosten aufweisen.

Quelle: Fallkostenstatistik SwissDRG AG. Berechnung und Visualisierung Polynomics.

Die Ergebnisse in der Abbildung deuten sowohl gegeniiber den Universitatsspitalern (blaue
Punkte) als auch gegeniiber den gemischten Kinderspitalern darauf hin, dass die Kinderspitaler
bei den Kindern durchschnittlich héhere Fallkosten haben. Beide Trendlinien verlaufen mit zu-
nehmenden Fallkosten in den DRG unterhalb der Diagonale. Diejenige der gemischten Kinder-
spitaler ist dabei etwas weiter unterhalb, was auf eine gréssere Kostendifferenz als bei den Uni-
versitatsspitalern hindeutet.

Trotz der klaren Trendgeraden sind die Kosten jedoch nicht eindeutig héher in den Kinderspita-
lern. Es gibt sowohl gegeniiber den Universitétsspitélern als auch gegeniiber den gemischten Kin-
derspitélern etliche DRG bei denen die Kinderspitéler niedrigere Kosten aufweisen. Es kann sich
somit bei den Kinderspitélern nicht um systematisch hohere Kosten handeln. Die Ergebnisse deu-
ten vielmehr darauf hin, dass die Mehrkosten eine DRG-spezifische Ursache haben und somit von
deren Eigenheiten getrieben werden. Dies kdnnen die darin existierenden Patientenstrukturen o-
der weiterfiihrende Ursachen sein. Ersteres untersuchen wir in den nachfolgenden ¢konometri-
schen Auswertungen.
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Ergebnisse zum unterschiedlichen Ressourcenbedarf

Welche Faktoren fir die DRG-spezifischen Abweichungen verantwortlich sein kdnnten, zeigen
wir in Tabelle 9 anhand von zwei 6konometrischen Modellen:

= In Modell 1 messen wir die Mehrkosten der Kinderspitéler bei der Behandlung von Kindern
mittels einer 0/1-Variable fur KiSpi. Der Koeffizient gibt an, welche durchschnittlichen
Mehrkosten innerhalb einer DRG rein aufgrund der Behandlung in einem Kinderspital ent-
stehen.

= Modell 2 untersucht dartiber hinaus anhand weiterer Einflussfaktoren, ob die in Modell 1
gefunden Mehrkosten durch die zusétzlichen Variablen erklért werden kdnnen. Als Variab-
len verwenden wir die Anzahl Diagnosen, die Verweildauer auf Intensivstation, ob Psychi-
atrischer Fall, ob Aufnahme von Spital, ob Aufnahme Uber sozialmedizinischen Dienst und
ob IV-Fall. In der Tabelle sind nur die signifikanten Koeffizienten dargestellt. Nicht signifi-
kant stellten sich bei den Analysen die folgenden Variablen heraus: Alter, Aufnahme lber
die Rettung, Aufnahme Uber nichtmedizinischen Therapeut, Aufnahme Uber Justizbehorden.

Ko6nnen mit den Variablen aus Modell 2 die Mehrkosten aus Modell 1 vollstandig erklért werden,
besteht ein erhérteter Verdacht, dass die Mehrkosten leistungsbezogen sind und nicht der Ineffi-
zienz zugeordnet werden kénnen.

Tabelle 9 Ergebnisse zu den Mehrkosten der Kinderspitaler

Geschatzte Kostenwirkung (in Prozentpunkten der mittleren Fallkosten der DRG)

Modell 1 Modell 2
KiSpi 7.9 *** 04
Anzahl Diagnosen - 13.6 ***
Verweildauer auf Intensivstation - 0.0 ***
Psychiatrischer Fall -
Aufnahme von Spital - _
Aufnahme iiber sozialmedizinischen - 27.1 **
Dienst
IV-Fall - 22.6 ***
N 128'528 128'528
R? 0.1% 10.0 %
Signifikanz p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

Es sind nur signifikante Koeffizienten dargestellt. Nichtsignifikant: Alter, Aufnahme Uber die Rettung, Aufnahme tber
nichtmedizinischen Therapeut, Aufnahme (ber Justizbehdrden.

In der Tabelle sind die 6konometrischen Ergebnisse zu den Mehrkosten der Kinderspitéler dargestellt. Die
Variable KiSpi in Modell 1 misst die tatsachlichen Mehrkosten der Kinderspitéler, KiSpi in Modell 2 den
Unterschied, der unter Einbezug von Patientenmerkmalen noch bestehen bleibt. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Mehrkosten der Kinderspitéler bei Kindern im Schnitt iber alle DRG rund 8 Prozentpunkte der
mittleren Fallkosten der DRG (Modell 1) betragen. Die gesamte Kostendifferenz lasst sich durch beobacht-
bare Patientencharakteristika (Modell 2) erkléaren.

Quelle: Fallkostenstatistik SwissDRG AG. Berechnung und Darstellung Polynomics.
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Betrachten wir zuerst die Ergebnisse zu Modell 1, kdnnen wir am Koeffizienten zur Variable
KiSpi ablesen, dass die Kinderspitéler bei der Behandlung von Kindern durchschnittlich Mehr-
kosten von rund 8 Prozentpunkte aufweisen. Aus den Ergebnissen zur Hypothese 1 wissen wir
zusétzlich, dass diese Mehrkosten bei den reinen Kinder-DRG héher ausfallen als bei den ge-
mischten DRG (vgl. Kapitel 4.2).

Trotz dieser Unterschiede kdnnen wir anhand der Ergebnisse zu Modell 2 zeigen, dass die meisten
Mehrkosten durch die zusétzlichen Modellvariablen erklért werden kdnnen. Gerade mal 0.4 Pro-
zentpunkte der ursprunglichen 8 Prozentpunkte kdnnen nicht erklart werden. Dies liefert einen
weiteren Hinweis darauf, dass es sich bei den Mehrkosten der Kinderspitéler nicht per se um
Ineffizienz handeln kann. Vielmehr sind die Mehrkosten auf Patienten zuriickzufiihren, welche
mehr Diagnosen aufweisen, eher psychiatrische oder IV-Félle sind sowie von einem anderen Spi-
tal oder sozialmedizinischen Dienst zugewiesen werden. Einzig die Verweildauer auf der Inten-
sivstation scheint keinen grossen Einfluss auf die Kosten zu haben, obwohl die Variable hochgra-
dig signifikant ist.

Zusétzlich ist an dieser Stelle anzumerken, dass — obschon wir mit den Variablen fast die ganzen
Mehrkosten erkldren kdnnen — der Erklarungsgehalt des Modells 2 (R?) mit 10 Prozent nicht sehr
gross ist. Mit anderen Worten kénnen wir mit den verwendeten Variablen gerade mal 10 Prozent
der Kostenstreuung zwischen den Patientenfallen innerhalb einer DRG erkléren. Der Rest bleibt
weiterhin unbeobachtet. Trotzdem reichen diese 10 Prozent aus, um fast die gesamten Kostendif-
ferenzen zwischen den Kinderspitalern und den anderen Spitélern mit Kindern aufzufangen.

Ergebnisse zum Einfluss der Tarifstruktur

In diesem Abschnitt Uberpriifen wir, welcher Anteil der Mehrkosten der Kinderspitaler bereits
heute vom Tarifsystem beriicksichtigt wird und diskutieren im Anschluss die Bedeutung der ein-
zelnen Indikatoren.

Tabelle 10 stellt die Ergebnisse zum Einfluss der Tarifstruktur erneut fur die beiden Modelle dar.
Diesmal werden jedoch bereinigte Kostendaten verwendet und in der Regression werden zusétz-
liche Kontrollvariablen zum Einfluss der Tarifstruktur einbezogen. Dieser Schritt ist erforderlich,
um weitere Vergutungselemente der Tarifstruktur, welche nicht bereits aus den rohen Kostenda-
ten herausgerechnet wurden (vgl. Kapitel 3.3), zu berticksichtigen.

Die Tarifstruktur 2014 sieht finanzielle Zuschlage fiir Langlieger und Abschlage fir Kurzlieger
vor (siehe SwissDRG AG, (2015b)). Um fur diese Effekte mdglichst zu kontrollieren, beriick-
sichtigen wir sie in drei Teilen:

= Getrennte Kontrolle des Einflusses von Zu- bzw. Abschlagen fir Lang- und Kurzlieger. Fiir
Normallieger wird das Kostengewicht nicht beriicksichtigt, da wir mit der Within-Schét-
zung bereits daftr kontrollieren.

= Ausschliesslich lineare Beruicksichtigung der Kostengewichte gemass Tarifstruktur. Ein
nicht linearer Zusammenhang mit den Kosten kann dadurch nicht abgefangen werden.

= Kontrolle fur starkere/schwachere Kostengewichtsanpassungen in KiSpi (Kontrolle fir
komplexere DRG).

Der Einfluss dieser Variablen ist aus Griinden der Ubersicht nicht in Tabelle 10 dargestellt. Eine
ausfihrliche Beschreibung zum Vorgehen ist im technischen Anhang beschrieben.
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Tabelle 10 Ergebnisse zum Einfluss der Tarifstruktur

Geschatzte Kostenwirkung (in Prozentpunkten der mittleren Fallkosten der DRG)

Modell 1 Modell 2
KiSpi 6.4 *** 0.3
Anzahl Diagnosen - 11.9 ***
Psychiatrischer Fall" . _
Aufnahme von Spital - 30.5 ***
Aufnahme Uber sozialmedizinischen - 25.7 **
Dienst
[V-Fall - 23.9 ***
N 128'528 128'528
R? 8.8 % 15.9%
Signifikanz: *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

1) Die Psychiatrischen Falle haben zwar einen grossen Einfluss auf die Fallkosten, im Datensatz stellen sie aber
eine unbedeutende Fallzahl dar.

In der Tabelle sind die 6konometrischen Ergebnisse zu den Mehrkosten der Kinderspitaler dargestellt,
wenn der Einfluss der Tarifstruktur bericksichtigt wird. Die Variable KiSpi in Modell 1 misst die reinen
Mehrkosten der Kinderspitéler, der unter Einbezug von Kostengewichten und unter Verwendung von be-
reinigten Kostendaten noch bestehen bleibt. Die Variable KiSpi in Modell 2 misst den Unterschied, der
unter zusatzlichem Einbezug von Patientenstrukturvariablen noch bestehen bleibt.

Die Mehrkosten der Kinderspitéler bei Kindern, die vom Tarifsystem bisher nicht berlicksichtigt werden,
betragen im Schnitt Uber alle DRG 6.4 Prozentpunkte der mittleren Fallkosten der DRG (Modell 1). Die
gesamte Kostendifferenz lasst sich durch beobachtbare Patientencharakteristika erklaren (Modell 2).

Quelle: Fallkostenstatistik SwissDRG AG. Berechnung und Darstellung Polynomics.

Die vom Tarifsystem unberiicksichtigten Mehrkosten der Kinder in Kinderspitalern betragen im
Mittel (iber alle DRG 6.4 Prozentpunkte. In Tabelle 9, wo wir den Einfluss der Tarifstruktur nicht
beriicksichtigt haben, betrugen die Kostendifferenzen 7.9 Prozentpunkte. In der Folge kénnen wir
im Vergleich der beiden Modellergebnisse veranschaulichen, dass die heutige Tarifstruktur im
Stande ist, rund 1.5 Prozentpunkte der Mehrkosten der Kinderspitéler bei Kindern bereits zu be-
riicksichtigen. Die restlichen 6.4 Prozentpunkte bleiben jedoch bestehen und haben einen direkten
Einfluss auf den Fallnormkostenvergleich der Kinderspitéaler.

Anhand der Ergebnisse zu Modell 2 kénnen wir aber zeigen, dass auch unter Einbezug der Ta-
rifstruktur die verbleibenden Kostendifferenzen vorwiegend Leistungsbezogen sein missen. Die
Variable KiSpi reduziert sich erneut auf einen insignifikanten Wert. Dies l&sst darauf schliessen,
dass zumindest aus statistischer Sicht keine unerklarten Kostendifferenzen zwischen den Kinder-
spitalern und den anderen Spitalern bei den Kindern mehr existieren, die offensichtlich auf eine
hohere Ineffizienz schliessen liessen. Die Ursachen der Mehrkosten der Kinderspitéler liegen zu
einem grossen Teil im Patientenmix begriindet.

Nicht alle Variablen tragen dabei aber gleichermassen zu den Kostendifferenzen bei. Basierend
auf den Ergebnissen aus Teil 2 interpretieren wir die Einfliisse der Variablen zum Patientenmix
in Tabelle 11. Dazu haben wir auch Zusatzauswertungen zu den Einfllssen der einzelnen Vari-
ablen gemacht, die in der Tabelle zuséatzlich beschrieben sind.
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Tabelle 11 Interpretation signifikanter Patientencharakteristika zur Hypothese 2
Variable Erlauterung
Anzahl Diagnosen Die Diagnosen gehdren zu jenen Patientencharakteristika, die besonders stark

anschlagen und die messbare Auswirkungen auf die Kinderspitdler haben.

Schatzen wir Modell 2 ausschliesslich mit der Variable Anzahl Diagnosen (sowie
den Kontrollvariablen), reduzieren sich die Mehrkosten der Kinderspitéler von
6.4 auf 3.7 Prozentpunkte. Die Anzahl Diagnosen erklaren also isoliert betrachtet
2.7 Prozentpunkte der Mehrkosten der Kinderspitaler bei Kindern.

Aufnahme von einem Spital Neben den Diagnosen gehort die Aufnahme von einem anderen Spital ebenfalls
zu jenen Patientencharakteristika, welche besonders deutlich Mehrkosten der
Kinderspitaler erklaren.

Schatzen wir Modell 2 ausschliesslich mit der Variable Aufnahme von einem Spi-
tal (sowie den Kontrollvariablen), reduzieren sich die Mehrkosten der Kinderspi-
téler von 6.4 auf 4.3 Prozentpunkte. Diese Falle erklaren isoliert betrachtet 2.1
Prozentpunkte der Mehrkosten der Kinderspitdler.

IV-Félle Auch die IV-Félle als Patientencharakteristikum wirken stark auf die Kinderspita-
ler.

Schatzen wir Modell 2 ausschliesslich mit der Variable IV-Félle (sowie den Kon-
trollvariablen), so reduzieren sich die Mehrkosten der Kinderspitéler von 6.4 auf
3.6 Prozentpunkte. Die IV-Falle erkldren also isoliert betrachtet 2.8 Prozent-
punkte der Mehrkosten der Kinderspitaler.

Psychiatrische Félle Die psychiatrischen Félle fiihren zwar einzeln zu Mehrkosten (von durchschnitt-
lich 160 Prozentpunkten), sie haben aber aufgrund ihrer sehr geringen Anzahl
kaum einen Kosteneffekt auf Spitalebene (die psychiatrischen Falle beziehen sich
aufgrund der Within-Transformierung lediglich auf psychiatrische Falle welche
von einer psychiatrischen Klinik in das Spital aufgenommen wurde und nicht ei-
ner DRG aus der MDC 19 oder 20 zugeteilt wurden (vgl. techn. Anhang)).

Vernachldssigen wir psychiatrische Falle in den Regressionen, resultieren fiir die
Kinderspitaler keine Veranderungen.

Aufnahme sozialmedizinischer Die Variable hat zwar in Einzelfdllen hohe Mehrkosten zur Folge, erklart aber auf
Dienst Spitalebene keine messbaren Mehrkosten.

In der Tabelle wird die Relevanz einzelner Einflussfaktoren auf die Mehrkosten der Kinderspitéler erléu-
tert. In den Auswertungen zur Hypothese 2 hat sich gezeigt, dass vor allem drei Variablen die Mehrkosten
der Kinderspitaler erkléaren. Es sind dies die Variablen Anzahl Diagnosen, Aufnahme von einem anderen
Spital und IV-Falle. Alleine mit diesen Variablen kénnen praktisch alle Kostenunterschiede zwischen den
Kinderspitalern und den Ubrigen Spitélern bei der Behandlung von Kindern erklart werden.

Die Einflisse der einzelnen Variablen kdnnen nicht additiv interpretiert werden, da sie einzeln mit separa-
ten Modellen geschéatzt wurden.

Quelle: Polynomics.

Die Zusatzauswertungen zu den einzelnen Variablen deuten zusammenfassend darauf hin, dass
vor allem drei Variablen die von der Tarifstruktur unerklarten Kostendifferenzen zwischen den
Kinderspitéalern und den anderen Spitélern erkldren.

1. Die Anzahl Diagnosen: Die Anzahl der Diagnosen haben aus zwei Griinden einen starken
Einfluss auf die Mehrkosten der Kinderspitéler. Erstens hat eine zusétzliche Diagnose pro
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Patient einen direkten Einfluss auf den Ressourcenverbrauch. Zweitens haben die Kinder-
spitéler im Durchschnitt pro Patient eine hohere Anzahl Diagnosen als die anderen Spitéler.
(vgl. Tabelle 2).

2. Falle von einem anderen Spital: Neben den Diagnosen haben auch die Patienten, welche
von einem anderen Spital eingewiesen werden einen grossen Einfluss auf die Kosten. Bei
den Kinderspitélern fallen diese Félle hauptsachlich bei der MDC 15 an, da die Kinderspité-
ler nur Neugeborene behandeln, welche von einem anderen Spital zugewiesen werden (vgl.
Tabelle 1).

3. 1V-Félle: Als letzte Variable erklaren die IV-Falle einen Grossteil der Mehrkosten. Auch
hier zeigen sich bei den Kinderspitalern zwei Ursachen. Erstens haben die 1\VV-Félle einen
deutlich héheren Ressourcenverbrauch als die anderen Falle. Zweitens haben die Kinderspi-
taler einen auffallend hohen Anteil dieser Falle (Tabelle 2).

Fur die Weiterentwicklung der Tarifstruktur sollte, gemass den Ergebnissen zur Hypothese 2, den
Anzahl Diagnosen, den Fallen mit Aufhahme von anderen Spitalern und den IV-Féllen besondere
Beachtung geschenkt werden. Der Einbezug dieser drei Variablen erklart die gesamten Mehrkos-
ten der Kinderspitaler bei Kindern.?

Fazit und erganzende Auswertung zur Patientenstruktur

Die Ergebnisse zur Hypothese 2 haben erneut bestétigt, dass die Kinderspitéler bei der Behand-
lung der Kinder héhere Kosten aufweisen als die anderen Spitaler. Die Kostendifferenzen betra-
gen im Mittel rund 8 Prozentpunkte der mittleren Fallkosten der DRG. Unter Beriicksichtigung
der existierenden Massnahmen in der Tarifstruktur (Zusatzentgelte, Liegedaueranpassungen) be-
tragen die Mehrkosten 6.4 Prozentpunkte. Ein Teil der Kostenunterschiede zwischen den Kinder-
spitalern und den anderen Spitalern wird somit in der heutigen Tarifstruktur bereits durch Zusatz-
entgelte und Anpassungen am Kostengewicht beriicksichtigt.

Die verbleibenden Mehrkosten von 6.4 Prozentpunkte gehen aber bei einem Fallnormkostenver-
gleich ganzlich zu Lasten der Kinderspitaler. Dies stellt zum Teil eine ungerechtfertigte Benach-
teiligung im Benchmarking dar, da ein Grossteil der Kostendifferenzen aufgrund des komplexe-
ren Patientenmix entstehen. Die Ergebnisse zur Hypothese 2 flihren direkt zu leistungsbezogenen
Mehrkosten, die bei einem Benchmarking zusétzlich beriicksichtigt werden missen.

Die Analysen zur Hypothese 2 obliegen gewissen Einschrankungen. Zwar haben die Auswertun-
gen zur Hypothese 2 gezeigt, dass die Mehrkosten der Kinderspitaler mehrheitlich durch die drei
Variablen Anzahl Diagnosen, Aufnahme von einem Spital und 1V-Félle erklart werden kdnnen.
Die Ergebnisse basieren aber auf Auswertungen, welche den Variablen fiir alle Spitaler einheitli-
che Kosteneinflusse zuordnen. Mit anderen Worten wurde der Einfluss der Anzahl Diagnosen
nicht ausschliesslich aus Betriebssicht der Kinderspitéler, sondern als durchschnittlicher Kosten-
einfluss aller Spitaler im Datensatz ermittelt. Dieses VVorgehen (keine Bezugnahme auf die Falle
bei den Kinderspitalern) ist aus 6konomischer Sicht zwar zielflihrend. Hatten wir némlich explizit
auf die Patienten bei den Kinderspitélern Bezug genommen, waren die Ergebnisse direkt von Spi-
talfaktoren der Kinderspitéler, inkl. betrieblicher Effizienz oder Ineffizienz, beeinflusst. Anderer-
seits kann es aber sein, dass die Kinderspitéler tatsachlich unterschiedliche Kosteneinfliisse bei

2. Die drei Zahlen (2.7, 2.1 bzw. 2.8 Prozentpunkte, wie oben aufgeflihrt), kénnen aufgrund von Interkationen zwi-
schen den drei Variablen nicht summiert werden. Schéatzen wir das Modell aber nur mit diesen drei Variablen und
den Kontrollvariablen, so liegen bei den KiSpi keine Mehrkosten mehr vor.
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den drei Variablen haben. Dies ware beispielsweise dann der Fall, wenn sich in den Kinderspité-
lern die Kinder mit Aufnahme von einem anderen Spital grundsatzlich von denjenigen in anderen
Spitalern unterscheiden. Sollten solche Unterschiede vorliegen, kame den Patientencharakteris-
tika in den Kinderspitélern eine andere Kostenwirkung zu, als sie aus Tabelle 10 hervorgeht.

Eine Einschrankung unserer Analysen besteht also darin, dass wir diese moglichen Unterschiede
(Heterogenitat) zwischen den Spitélern nicht quantifizieren. Dies betrifft in unserer Analyse ins-
besondere IV-Félle und Félle mit Aufnahme von einem Spital. Im Bewusstsein, dass keine ab-
schliessende Ursachenanalyse dieser Heterogenitat bei den Patientenstrukturen moglich ist, gehen
wir in zwei Vertiefungsanalysen im Anhang (Kapitel 8.5.1 und 8.5.2) auf die oben thematisierten
Heterogenitéten bei den IV-Féllen sowie den Patienten mit Aufnahme von anderen Spitélern ein.
Die Kernergebnisse fassen wir hier zusammen:

= Wir kdnnen zeigen, dass strukturelle Unterschiede vor allem bei den Fallen mit Aufhahme
von einem anderen Spital vorliegen.

= Dies strukturellen Unterschiede entstehen aufgrund der kranken Neugeborenen, welche fur
die Kinderspitéler mit bis zu 70 Prozentpunkte Mehrkosten in der DRG korrelieren. Die
Kinderspitéler dienen als letzte Anlaufstation fur kranke Neugeborene: Sie erhalten
besonders schwere Félle in den entsprechenden DRG mit hohen Kosten zugewiesen. Dies
deckt sich mit den Auswertungen aus der deskripttiven Analyse (siehe beispielsweise
Abbildung 7 in Kapitel 2.2).

= Damit generieren kranke Neugeborene fiir die Kinderspitaler zusatzliche Mehrkosten,
welche von den Analysen in diesem Kapitel nicht erfasst werden kénnen. Aufgrund eines
Anteil von 10 Prozent an den Féllen bei den Kinderspitaler fallen diese kranken
Neugeborenen zudem auch auf Spitalebene ins Gewicht.

= Bei den IV-Falle hingegen finden wir strukturelle Unterschiede, welche die Kinderspitaler
eher begiinstigen. Die IV-Falle bei Kindern sind in der gleichen DRG gunstiger als in
anderen Spitélern. Ausgenommen davon sind wiederum die kranken Neugeborenen.
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Auswertungen zu den Mehrkosten aufgrund des Leis-
tungsangebots (Hypothese 3)

In den vorangehenden beiden Kapiteln zur Hypothese 1 und 2 sind wir strukturiert auf die Mehr-
kosten der Kinderspitéler aufgrund unterschiedlicher Patientenstrukturen eingegangen. Wir haben
untersucht, ob Kinder per se oder die komplexeren Patientenstrukturen einen Einfluss auf die
Fallnormkosten der Kinderspitaler haben. Dabei haben wir immer bewusst ausgeklammert, dass
die heutige Tarifstruktur bereits unabhéngig von diesen Kostenunterschieden einen Einfluss auf
die Fallnormkosten haben kann. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn tiber alle Falle hinweg
betrachtet nicht alle DRG die gleichen Fallnormkosten aufweisen. Liegen solche Unterschiede
zwischen den DRG vor, kdnnen die Fallnormkosten eines Spitals bereits einzig aufgrund der an-
gesteuerten DRG hoher oder niedriger sein als der Schweizer Durchschnitt (CHF 10'921). Ob
solche Verzerrungen beim Leistungsangebot der Kinderspitéler existieren und wie sich diese auf
deren Fallnormkosten auswirken untersuchen wir in diesem Kapitel wie in Hypothese 3 formu-
liert:

Hypothese 3: Die Mehrkosten entstehen aufgrund von Selektionseffekten beim Leistungsan-
gebot, da die angebotenen DRG weniger gut vergitet werden als im Schweizer Durchschnitt.

Die Hypothese beantworten wir anhand von zwei Teilanalysen, welche die Auswirkungen des
Leistungsangebots wie folgt aufzeigen sollen:

1. Welche DRG im Leistungsportfolio der Kinderspitaler verursachen hohere oder niedrigere
Fallnormkosten als der Schweizer Durchschnitt?

2. Wie wirken sich diese Verzerrungen zwischen den DRG auf die Fallnormkosten der Kin-
derspitéler aus?

Um zu untersuchen, ob und inwiefern die Kinderspitéler von Variation in den Kosten der DRG
betroffen sind, und inwiefern dadurch bereits hohere oder niedrigere Fallnormkosten fur sie re-
sultieren, durfen Patienten- und Spitalcharakteristika bei der Analyse dieser Hypothese keine
Rolle spielen (vgl. Kapitel 3.3). Fur ein besseres Verstandnis zu den hier durchgefiihrten Analysen
haben wir zudem im Anhang 8.6 die VVoraussetzungen fur die Tarifstruktur formal erldutert. Bei
der empirischen Umsetzung gehen wir entsprechend dem in Kapitel 3.3.3 dargelegten Vorgehen
vor. Fir die Analysen verwenden wiru bereinigte Kostendaten, da es sich bei der Hypothese 3 um
eine Frage des Tarifsystems handelt, das auf Basis ebendieser bereinigten Kostendaten erstellt
wird.

Ergebnisse zu den DRG-abhdngigen Abweichungen in den Fallnormkos-
ten im Leistungsangebot der Kinderspitaler

Ob das Leistungsangebot der Kinderspitaler von Verzerrungen der Tarifstruktur betroffen ist oder
nicht illustriert Abbildung 11, die alle angebotenen DRG der Kinderspitaler nach MDC geordnet
mit ihren mittleren Fallnormkosten darstellt. Die jeweiligen Fallnormkosten entsprechen dabei
den durchschnittlichen Fallnormkosten aller Patientenfédlle der DRG. Liegt eine DRG mit den
mittleren Fallnormkosten rechts der rot gestrichelten Linie, bedeutet dies, dass ein Angebot der
DRG zu hoheren Fallnormkosten im Spital fiihrt. DRG links der rot gestrichelten Line haben
niedrigere durchschnittliche Fallnormkosten als der Schweizer Durchschnitt. Sie reduzieren die
Fallnormkosten der Kinderspitéler. Die roten Punkte signalisieren zudem, ob die MDC insgesamt
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zu hoheren oder niedrigeren Fallnormkosten flihren. Es handelt sich dabei um einen mit den Fall-
zahlen gewichteten Durchschnitt der jeweiligen DRG in den MDC.®

Abbildung 11 Mittlere Fallnormkosten der DRG unter SwissDRG 2014 nach MDC (ohne
gesunde Geburten)
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Durchschnittliche Fallnormkosten der DRG

Fallnormkosten in CHF nach DRG (Punkte), differenziert nach MDC (vertikale Achse) und absteigend
nach den mittleren Fallnormkosten der MDC (rote Punkte) geordnet. Berechnungen auf Basis aller Pati-
entenfélle des Datensatzes ohne gesunde Geburten, von welchen die reinen Kinderspitéler keine aufweisen.
Nur DRG mit Fallnormkosten zwischen CHF 8'900 und CHF 12'900 dargestellt. Die Grdsse der Punkte
signalisiert die Anzahl Falle in einer DRG, am rechten Rand sind die Anzahl Falle in der Hauptdiagnose-
gruppe (MDC) bei den Kinderspitalern abgetragen. Die gestrichelte rote Linie kennzeichnet die Referenz-
fallnormkosten aller Patientenfalle im Datensatz.

Die durchschnittlichen Fallnormkosten der DRG unter SwissDRG variieren 2014 Uber die Hauptdiagno-
segruppen zwischen etwa CHF 10'700 und CHF 11°600. Ein Spital, welches viele Fille in DRG mit hohen
Fallnormkosten behandelt, hat in Erwartung héhere Fallnormkosten.

Quelle: Fallkostenstatistik SwissDRG AG. Berechnung und Visualisierung Polynomics.

Die Ergebnisse in der Abbildung bestatigen die Vermutung, dass einzelne DRG und damit ver-
bunden auch einzelne MDC im Leistungsangebot der Kinderspitaler sowohl nach oben als auch
nach unten verzerrt sind. Hohere Fallnormkosten verursachen vor allem die MDC 18A (HIV) und
18B (Infektidse und parasitére Erkrankungen) sowie die MDC 16 (Krankheit des Blutes, der blut-
bildenden Organe und des Immunsystems), 19 (Psychische Krankheiten), 23 (Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen, und andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens), 22
(Verbrennungen) und 15 (Neugeborene). Niedrigere Fallnormkosten verursachen vor allem die
MDC 14 (Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett), 02 (Krankheiten und Storungen des Auges)
und 03 (Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses). Innerhalb
der jeweiligen MDC kann es aber durchaus auch DRG mit gegenteiligen Auswirkungen auf die
Fallnormkosten haben.

13 Eine Ubersichtstabelle zu den unter SwissDRG definierten MDC findet sich im Anhang der Studie.
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Auffallend ist dabei, dass vor allem MDC mit eher geringen Fallzahlen stark vom Schweizer
Durchschnitt (CHF 10'921) abweichen. Die grossen DRG sind tendenziell néher am Durchschnitt,
was geméss dem Gesetz der grossen Zahlen auch plausibel erscheint. Nach Widmer (2016) kon-
nen namlich aufgrund zweier Ursachen Abweichungen entstehen. Erstens ist die Fallzahl in den
DRG zu gering. Daraus folgt, dass einzelne Hochkostenfalle bereits einen erheblichen Einfluss
auf die Fallnormkosten haben kdnnen. Zweitens kann das VVorgehen bei der Korrektur der Kurz-
und Langlieger zu Abweichungen fuhren.

Ergebnisse zu den Auswirkungen auf die Fallnormkosten der Kinderspita-
ler

Was die Ergebnisse aus Abbildung 11 nicht aufzeigen ist der direkte Einfluss der Verzerrungen
auf die Fallnormkosten der Kinderspitéler. Wie sich diese unterschiedlich hohen Fallnormkosten-
tiber das gesamte Leistungsangebot der Kinderspitaler hinweg auf deren Fallnormkosten aus-
wirkt, zeigen wir, indem wir die mittleren Fallnormkosten der in der Abbildung abgetragenen
DRG gemaéss dem unter Kapitel 3.3.3 erlauterten VVorgehen mit den Fallzahlen der Kinderspitaler
gewichten.

In der Abbildung 12 haben wir dies sowohl fir die Kinderspitéler als auch fir die vier Vergleichs-
gruppen «gemischtes Kinderspital», «Universitétsspital», «Spital mit Kindern nur bei gesunden
Geburten» und «Spital ohne Kinder » mit den jeweiligen Leistungsangeboten durchgefiihrt.
Dadurch resultieren hypothetische Spitalfallnormkosten, die wir fur die 5 Spitaltypen (analog zur
Abbildung 3) vergleichen kénnen. Anders als in Abbildung 3 abstrahieren wir hier aber von den
spitalindividuellen Fallkosten, die wir isoliert in den Hypothesen 1 und 2 analysiert haben.

Abbildung 12 Mittlere Fallnormkosten der Spitaltypen aufgrund des reinen Leistungsan-
gebotes
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Die reinen Kinderspitéler sind am starksten von DRG mit zu niedrigem Kostengewicht und damit zu hohen
Fallnormkosten betroffen. Die Unterschiede zwischen den Spitdlern sind erwartungsgemass jedoch we-
sentlich geringer als die Unterschiede in den effektiven Fallnormkosten (vgl. Abbildung 3).

Quelle: Fallkostenstatistik SwissDRG AG. Berechnung und Visualisierung Polynomics.
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Die Ergebnisse lassen klar erkennen, dass die Kinderspitéler entsprechend zur Hypothese 3 am
starksten negativ vom Leistungsportfolio und damit von Verzerrungen im Tarifsystem (Kosten-
gewichte) betroffen sind. Die Kinderspitaler haben bereits unabhéngig der in der Hypothese 1 und
2 aufgezeigten Mehrkosten héhere Fallnormkosten, da sie mehrheitlich DRG mit durchschnittlich
héheren Fallnormkosten anbieten. Dies wird gerade im Vergleich zu den Universitatsspitélern,
den gemischten Kinderspitélern und den Spitalern ohne Kinder deutlich, bei denen die Fallnorm-
kosten gerade dem Schweizer Durchschnittsspital (CHF 10'921) entsprechen. Noch extremer wird
es im Vergleich zu den Spitélern mit nur gesunden Geburten, die von den Verzerrungen im Ta-
rifsystem sogar profitieren.

In der Schlussfolgerung konnen wir festhalten, dass die Kinderspitéler bereits aufgrund ihres
Leistungsangebots rund CHF 100 héhere Fallnormkosten haben als der Schweizer Durchschnitt.
Diese Mehrkosten entsprechen rund einem Funftel der in Abbildung 3 aufgezeigten totalen Mehr-
kosten der Kinderspitaler von rund CHF 500 (= CHF 11'450 - 10'921).

Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass die heutige Tarifstruktur nicht von Verzerrungen zwischen den DRG
befreit ist und dass das Leistungsangebot der Kinderspitéler davon betroffen ist. Grosse Abwei-
chungen entstehen dabei vordergriindig bei eher kleineren DRG, welche bei den Kinderspitélern
aufgrund ihres spezialisierten Leistungsangebots starker ins Gewicht fallen als bei den grossen
diversifizierten Spitélern.

Unter der Annahme, dass das Leistungsangebot der Kinderspitaler aufgrund des Leistungsauf-
trags stark vorgegeben ist, flhren diese Verzerrungen im Fallnormkostenvergleich zu einer finan-
ziellen Benachteiligung, die sie nicht durch Effizienzsteigerungen korrigieren kénnen. Es kommt
zu einer unmittelbaren Benachteiligung.
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie haben wir die Mehrkosten der Kinderspitéler beim Fallnormkosten-
vergleich anhand von 6konometrischen Auswertungen zu drei klar abgrenzbaren Hypothesen un-
tersucht. Dazu haben wir Daten von SwissDRG flir das Jahr 2014 und Katalogversion 6 verwen-
det.

Die Abbildung 13 stellt die aus den Analysen resultierenden Ergebnisse zu den Ursachen der
Mehrkosten grafisch dar. Sie lassen sich in fiinf Kernergebnissen zusammenfassen, die wir nach-
folgend weiter erlautern.

Abbildung 13 Grafische Darstellung der Ursachen der Mehrkosten der reinen Kinderspi-
taler

Langlieger Aufnahme Spital ‘

y \"\. |
; ‘Geugeborenej /
l I 4

Mehrkosten der
Kinderspitaler

Die Abbildung fasst die wichtigsten Erkenntnisse zu den Ursachen fir die Mehrkosten der Kinderspitéler
zusammen. Rot eingeféarbt sind Kostentreiber der Kinderspitaler, grin eingeféarbt sind kostenmildernde
Faktoren.

Quelle: Polynomics.
Kernergebnis 1: Kinder sind im Durchschnitt giinstiger als Erwachsene

Bei den Auswertungen zur Hypothese 1 konnten wir entgegen den Annahmen aufzeigen, dass
uber alle gemischten DRG hinweg, in denen sowohl Erwachsene als auch Kinder behandelt wer-
den, Kinder klar gunstiger sind als Erwachsene. Die Minderkosten belaufen sich auf knapp 20
Prozentpunkte der mittleren Fallkosten der DRG.
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Wir haben jedoch gezeigt, dass diese Erkenntnis nicht pauschal giltig ist, da die Minderkosten
stark von der Liegedauer der Patienten abh&ngen. Kinder sind vor allem deshalb ginstiger, weil
sie mit geringerer Wahrscheinlichkeit Langlieger und haufiger Kurzlieger sind. Beriicksichtigen
wir die Liegedauer in unseren Analysen, reduzieren sich die Minderkosten sowohl bei den Kurz-
als auch bei den Normalliegern auf unter 7, resp. 5 Prozentpunkte der mittleren Fallkosten der
DRG. Bei den Langliegern resultieren sogar erhebliche Mehrkosten von geschétzten 60 Prozent-
punkten.

Diese strukturellen Unterschiede zwischen den Liegedauerkategorien zeigen sich auch bei den
Kinderspitalern, die in den gemischten DRG sowohl bei den Kurz- als auch bei den Normalliegern
zu den anderen Spitélern vergleichbare Fallkosten aufweisen. Bei den Langliegern konnen die
Kinder sogar gunstiger behandelt werden als in anderen Spitélern. Paradoxerweise kommt es bei
den Kinderspitdlern auf Gesamtspitalebene dennoch zu gerechtfertigten Mehrkosten aufgrund
von teuren Kindern, da die Kinderspitaler einen wesentlich héheren Anteil an Langliegern auf-
weisen. Die Mehrkosten belaufen sich auf rund CHF 115 im Fallnormkostenvergleich.

Kernergebnis 2: Die Mehrkosten der Kinderspitaler entstehen hauptséchlich bei der Behand-
lung ihrer Erwachsenen, der Kinder in reinen Kinder-DRG und bei der Behandlung der Kinder
mit sehr langen Liegedauern.

Ebenfalls bei den Auswertungen zur Hypothese 1 konnten wir aufzeigen, dass die Kinderspitaler
nicht grundsatzlich hohere Kosten aufweisen. Die Mehrkosten entstehen hauptsachlich bei der
Behandlung der Erwachsenen, bei der Behandlung von Kindern in reinen Kinder-DRG und wie
bereits beim Kernergebnis 1 erldutert bei den Kindern mit Langliegerzuschlagen. Auf Gesamtspi-
talebene dirften jedoch vor allem die Mehrkosten bei den Kindern in reinen Kinder-DRG einen
grossen Einfluss auf die Fallnormkosten haben. Sie stellen mengenmadssig einen grossen Anteil
des Gesamtangebots dar. Die Erwachsenen nehmen mit rund 200 Féllen einen geringen Stellen-
wert ein.

Kernergebnis 3: Bei den Kindern sind die Kinderspitéler aufgrund von erklarbaren Patienten-
strukturunterschieden teurer als andere Spitaler

Bei den Kindern sind die Kinderspitéler rund 8 Prozentpunkte der mittleren Fallkosten der DRG
teurer als Vergleichsspitaler. Die Analysen zur Hypothese 2 zeigen: S&mtliche dieser Mehrkosten,
lassen sich durch strukturelle Patientencharakteristika erkl&ren. Hierzu zahlen primér die Patien-
ten mit Aufnahme von einem Spital, IV-Félle und die Anzahl Diagnosen der Patienten. Den
stérksten Einfluss auf die Mehrkosten messen wir dabei bei der Variable Aufnahme von einem
Spital und dem damit verbundenen direkten Zusammenhang mit den kranken Neugeborenen
(siehe auch Kernergebnisse 4 und 5). Die Anzahl Diagnosen sind zumindest partiell vom Spital
beeinflusshar, weshalb es schwieriger fallt, 6konomische Schllisse zu den Ursachen der Mehr-
kosten zu ziehen.

Im Zusammenhang mit Kernergebnis 1 und 2 gilt es ebenfalls in Erinnerung zu rufen, dass den
Fallen der Kinderspitéler —aufgrund ihres geringen Anteils von 1.8 Prozent im Gesamtdatensatz
— bei der Kalibrierung der Tarifstruktur ein sehr geringes Gewicht zukommt. Systematische Un-
terschiede in der Patientenstruktur durften sich daher in vielen DRG nicht auf die Ermittlung der
Kostengewichte auswirken. Hier sind die reinen Kinderspitaler rein aufgrund ihrer Grésse gegen-
tiber anderen Spitalern wie Universitatsspitélern im Nachteil.
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Kernergebnis 4: Kranke Neugeborene mit Aufnahme von anderen Spitalern sind der Haupt-
treiber flr die Mehrkosten bei den Kindern

Eine vertiefte Analyse zu den Fallen mit Aufnahme von einem Spital (Anhang 8.5.2) hat aufzei-
gen konnen, weshalb die Variable diese Félle Mehrkosten der Kinderspitéler so gut erkléren: Die
kranken Neugeborenen, die rund 10 Prozent aller Falle bei den Kinderspitélern ausmachen, ge-
nerieren pro Fall im Schnitt Gber 70 Prozentpunkte Mehrkosten gemessen an den jeweiligen mitt-
leren Fallkosten der DRG.

Handelt es sich dabei um 1VV-Félle, steigen die Mehrkosten zusétzlich gegenuiber dem Mittelwert
der DRG um weitere 22 Prozentpunkte an. Bei allen anderen Féllen mit Aufnahme von einem
Spital liegen bei den reinen Kinderspitélern geringere Mehrkosten vor.

Kernergebnis 5: DRG mit tiberdurchschnittlich hohen Fallnormkosten treffen die Kinderspi-
téler negativ und fliihren zu Mehrkosten

Die heutige Tarifstruktur fiihrt nicht bei allen DRG im Durchschnitt zu denselben Fallnormkos-
ten. Es gibt DRG, die haben (ber alle Falle hinweg im Durchschnitt hohere Fallnormkosten als
der Schweizer Durchschnitt, andere DRG haben niedrigere Fallnormkosten. Obwohl sich die
tiber- oder Unterschatzungen tber alle DRG hinweg ausgleichen, kann es dennoch je nach Leis-
tungsangebot zu einer Bevorzugung oder Benachteiligung im Fallnormkostenvergleich kommen.
Wie in der Auswertung zur Hypothese 3 gezeigt, sind DRG mit zu hohen Fallnormkosten ein
Grund fir die Mehrkosten der Kinderspitéler. Alleine das Leistungsangebot verursacht gegeniiber
dem Schweizer Durchschnitt rund CHF 120 héhere Fallnormkosten.
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8 Ordentlicher Anhang

8.1 Ubersichtstabelle zu den Hauptdiagnosegruppen (MDC) unter SwissDRG

Die nachfolgende Tabelle stellt die unter SwissDRG definierten MDC dar und beschreibt das
medizinische Gebiet, welches diese umfassen.

Tabelle 12 Ubersicht Hauptdiagnosegruppen (MDC) unter SwissDRG
MDC-ID Erlduterung
0 Pré-MDC
1 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems
2 Krankheiten und Stérungen des Auges
3 Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses
4 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane
5 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems
6 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane
7 Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas
8 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma
10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
1" Krankheiten und Stérungen der Harnorgane
12 Krankheiten und Stérungen der mannlichen Geschlechtsorgane
13 Krankheiten und Storungen der weiblichen Geschlechtsorgane
14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
15 Neugeborene
16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems
17 Hématologische und solide Neubildungen
18A HIV
18B Infektidse und parasitdre Krankheiten
19 Psychische Krankheiten und Stérungen
20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische Stérungen
21A Polytrauma
21B Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen von Drogen und Medikamenten
22 Verbrennungen
23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere Inanspruchnahme des Gesundheits-

wesens

8.2 Erfahrungen aus der internationalen Literatur

In der internationalen Literatur finden wir einige mdgliche Hintergriinde zu héheren Kosten von
Kinderspitalern. Eine systematische Analyse, wie sie die vorliegende Studie vornimmt, existiert

jedoch nicht.
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Eine australische Studie aus dem Jahr 2008 (Aisbett, Aisbett und Sutch 2008) kann mit Hilfe von
zusétzlichen, rund 1’5000 ICD-Codes, welche zum Zeitpunkt des Verfassens der Studie im
australischen DRG-System noch nicht berticksichtigt wurden und wovon 76 primar bei Kindern
auftreten, Mehrkosten von pédiatrischen Kliniken besser erklaren. Geméss den Autoren liegen
Kostendifferenzen bei Kindern in Australien vor allem in der Pflege, der Medizin und dem
Operationssaal und bei Kindern < 3 J. vor (padiatrische Kliniken teurer). Die Kostendifferenzen
sind konstant tber die Jahre (gleicher Querschnitt in jedem Jahr). Die Erkenntnisse der Studie
deuten auf systematische Unterschiede in den Patientenstrukturen zwischen padiatrischen
Kliniken und anderen Spitalern hin (Aisbett, Aisbett und Sutch 2008, 7). Als Resultat der Studie
legen die Autoren eine Liste neuer DRG vor, welche die zusatzlichen ICD-Codes nutzen, um eine
bessere Abbildung der padiatrischen Kliniken im DRG-System zu erreichen.

Payne und Schwartz (1993) kdnnen ebenfalls zeigen, dass durch spezielle padiatrische DRG (PM-
DRG , «pediatricmodified diagnosis-related groups») eine bessere Abbildung und damit auch
Vergltung von padiatrischen und insbesondere neonatolgischen Fallen erzielt werden kann.

Eine Studie aus den USA aus dem Jahr 1999 (Muldoon 1999) findet substanzielle Untervergltung
von chirurgischen Neonatologiefallen, bei Neonatologieféllen (transferred-in), die von einem
anderen Spital aufgenommen wurden und Neonatologieféllen, welche versterben. Normale
Geburten hingegen sind vom System Ubervergltet. Dies widerspiegelt sich auf Spitalebene darin,
dass akutpadiatrische Kliniken untervergutet seien.

Eine wissenschaftliche Untersuchung der Frage, ob Kinder grundsétzlich glinstiger oder teurer
sind als Erwachsene, liegt unseres Wissenstandes nicht vor.

Spitaler im Datensatz

Tabelle 13 fasst die funf von uns definierten Spitalkategorien in der Studie zusammen.

Tabelle 13 Spitéler im Datensatz

Spitalkategorie Anzahl Spitaler im bereinigten Da- Anzahl Falle im bereinigten Daten-
tensatz satz

Kinderspital 3 15'617

Gemischtes Kinderspital 87 674'799

Unispital 5 170'988

Kinder nur bei gesunden Neugebore- 1 30

nen

Spital ohne Kinder 3 1'575

Total 99 863'009

Bei der Mehrheit der Spitaler handelt es sich um gemischte Kinderspitéler.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Darstellung: Polynomics.

Anhang zur Hypothese 1: Teure Kinder
Abbildung 14 ergédnzt die Vertiefungsanalyse zu den Kurz- und Langliegern in Kapitel 4.3.
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Abbildung 14 Mehrkosten von Kindern gegeniiber Erwachsenen, differenziert nach Nor-
malliegern, Kurzliegern und Langliegern
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In der Abbildung werden die durchschnittlichen Fallkosten der Kinder pro DRG und differenziert nach
Liegedauerkategorie den durchschnittlichen Fallkosten der Erwachsenen gegeniibergestellt (vgl. Abbil-
dung 9). Nur DRG mit n > 5 Kindern, n > 5 Erwachsenen und bis max. 40'000 CHF mittleren Fallkosten
dargestellt. Der statistische Zusammenhang aus den Regressionen zu den Mehrkosten von Kindern gegen-
Uber Erwachsenen zeigt sich auch grafisch. Bei Langliegern sind Kinder in der gleichen DRG teurer als
Erwachsene wahrend bei Normal- und Kurzliegern ein klarer Zusammenhang deskriptiv nicht ersichtlich
ist.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Visualisierung: Polynomics.

Anhang zur Hypothese 2: Teure Kinder bei Kinderspitalern

In diesem Anhang gehen wir vertieft auf strukturelle Patientenunterschiede bei den Kindern in
den Kinderspitalern ein.

In einem ersten Schritt untersuchen wir, ob innerhalb der 1\V-Félle und der Félle mit Aufnahme
von einem Spital zusatzliche strukturelle Unterschiede bei den Kinderspitdlern vorliegen. Die
Motivation dazu haben wir in der Zusammenfassung zur Hypothese 2 ausfiihrlich dargelegt (siehe
Kapitel 5.4). Wir erweitern hierfiir das Modell 2 aus Kapitel 5.3 gezielt um Interaktionsterme mit
den Kinderspitalern.

In einem zweiten Schritt gehen wir noch detaillierter auf strukturelle Unterscheide ein, die auf-
grund der Neugeborenen (MDC 15) auftreten. Motiviert wird diese Analyse durch die in Kapitel
2.2 festgestellten Unterschiede. Wir bleiben dabei auf einer aggregierten Ebene und diskutieren
keine einzelnen DRG. Vielmehr betrachten wir die Gruppe der Neugeborenen als Gesamtes.

Ursachen struktureller Patientenunterschiede

Um strukturelle Unterschiede bei den Patienten der Kinderspitéler untersuchen zu kénnen, erwei-
tern wir das Modell 2 aus Hypothese 2 um Unterschiede im Preiseffekt.
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In Hypothese 2 haben wir zeigen kdnnen, dass die Mehrkosten vor allem bei Patientenféllen aus
der Invalidenversicherung (IV-Falle) sowie bei Patientenfallen mit Aufnahme von einem anderen
Spital entstehen. Dieses Resultat kann tber zwei Wege zustande kommen:

1. Mengeneffekt: Die Kinderspitéler kdnnen eine grosse Anzahl solcher Falle aufweisen. Da
sowohl IV-Falle als auch Falle mit Aufnahme von einem Spital hohere Fallkosten verursa-
chen, kann alleine ein Mengeneffekt auf Spitalebene zu leistungsbezogenen Mehrkosten
fuhren.

2. Preiseffekt: Die I\VV-Félle und Falle mit Aufnahme von einem anderen Spital kdnnten bei
den Kinderspitélern einen starkeren Einfluss auf die Fallkosten haben, da sie grundséatzlich
von anderer Struktur sind.

Dass bei den Kinderspitalern bezliglich den IV-Patienten und Patienten mit Aufnahme von einem
Spital ein Mengeneffekt vorliegt, wurde bereits deutlich. Der Mengeneffekt wird von den Regres-
sionen in Kapitel 5.3 vollstandig abgefangen und fuhrt dazu, dass die IV-Félle und Falle mit Auf-
nahme von einem Spital so stark auf Spitalebene anschlagen. Es stellt sich also die Frage, ob
zusétzlich zum Mengeneffekt ein Preiseffekt vorliegt.

Eine Analyse zum Preiseffekt kénnen wir durch die Verwendung von Interaktionsvariablen in
Modell 2 erzielen. Wir untersuchen einen solchen Preiseffekt auch bei der Variable Anzahl Di-
agnosen, die in den Analysen zur Hypothese 2 ebenfalls stark anschlagen. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 14 zusammengetragen und werden direkt im Anschluss diskutiert.
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Tabelle 14 Okonometrie: Analyse von strukturellen Unterschieden in der Patienten-
struktur mit Preiseffekt

Geschatzte Kostenwirkung (in Prozentpunkten der mittleren Fallkosten der DRG)

Modell 2 Modell 3
aus Kapitel zur Hypothese 2 iibernom- KiSpi-Patienten
men

KiSpi (bei Modell 3: ohne IV-Fille, 0 4.6 ***
ohne Falle mit Aufnahme Spital)
Anzahl Diagnosen 11.9 *** 12.2 ***

+ Falls in KiSpi - 1.3 ***
Psychiatrischer Fall

+ Falls in KiSpi - 8.5 *x*x
Aufnahme Gber sozialmedizinischen 25.7 ** 25.6 **
Dienst
IV-Fall 23.9 *** 26.5 ***
IV-Fall x KiSpi - -9.1 ***
N 128'528 128'528
R? 15.9 % 15.9%
Signifikanz: *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

In der Tabelle sind die Regressionsergebnisse zur Erweiterung von Modell 2 geméss Tabelle 10 dargestellt.
Die Interpretation folgt analog zu Modell 2, wobei «KiSpi» in Modell 3 sich nun nur noch auf Félle bezieht,
welche weder 1V-Falle sind noch von einem Spital aufgenommen wurden.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Darstellung: Polynomics.

Bei den IV-Patienten liegt klar kein Preiseffekt vor: Die Mehrkosten der Kinderspitéaler sind also
ausschliesslich auf einen Mengeneffekt zurlickzufiihren. Bei den Kinderspitdlern machen die IV-
Félle mit rund 25% einen erheblich grésseren Anteil an den Fallen aus als bei anderen Spitélern
(im Schnitt 1 %). Die Resultate zeigen sogar einen negativen Preiseffekt. Zwar sind 1\VV-Patienten
auch bei den Kinderspitélern teurer als andere Félle in der DRG, im Vergleich zu anderen Spité-
lern sind die Mehrkosten aber geringer.

Analoges gilt fur die Anzahl Diagnosen, auch hier liegt kein Preiseffekt vor.

Einzig bei der Variable Aufnahme von einem Spital liegt zusétzlich ein Preiseffekt vor. Nicht nur
haben die Kinderspitaler wesentlich mehr Patienten mit Aufnahme von einem Spital, diese haben
auch noch einen starkeren Einfluss auf die Fallkosten (Preiseffekt).

Diese Ergebnisse motivieren uns, die IV-Félle und die Félle mit Aufnahme von einem Spital mit
denjenigen von anderen Spitélern zu vergleichen. Die Erkenntnisse aus dieser deskriptiven Ge-
genuberstellung in Tabelle 15 decken sich mit den Resultaten: Strukturelle Patientenunterschiede,
die einen Preiseffekt begriinden kénnen, finden wir lediglich bei den Patienten mit Aufnahme von
einem Spital.
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Tabelle 15 Deskriptive Untersuchung von strukturellen Unterschieden bei IV-Féllen
und Fallen mit Aufnahme von Spital

Variable IV-Falle bei IV-Falle bei IV-Falle (Er- Aufnahme Aufnahme Aufnahme
Kindern Kindern wachsene) Spital bei Spital bei Spital (Er-
(reine KiSpi)  (gem. KiSpi) Kindern Kindern wachsene)
(reine KiSpi)  (gem. KiSpi)
Anzahl Félle 3'785 7'406 527 1'674 4'465 27'641
Durchschnittliches Alter 45 35 19.1 26 21 63.1
in Jahren
Mittleres Kostengewicht 24 2.2 1.6 3 1.1 1.8
:\:iétlﬁre Fallnormkosten 11'832 11451 11'448 12'925 12358 12'119
Haufigste MDC 15 15 03 15 15 05
Haufigste DRG P60C P67B D04z P60C P67D A95C
Mittlere Anzahl Diagno- 53 57 37 59 37 82
sen
:Z‘l‘lzgﬂe Hauptkosten- M400 M400 M200 M400 M400 M100
Héufigste Aufnahme von Anderes Anderes Anderes
Zuhause Zuhause Zuhause
Krankenhaus  Krankenhaus  Krankenhaus
Héufigste Eintrittsart Verlegung Verlegung Verlegung
angemeldet  angemeldet  angemeldet innerhalb innerhalb innerhalb
24h 24h 24h
Héufigste einweisende Selbst, ange- Arzt Arzt Arzt Arzt Arzt
Instanz meldet
Durchschnittliche Ver- 9.8 1.4 52 14.7 7.2 10.1
weildauer in Tagen
Durchschnittliche Pflege- 108 124 6.2 157 8. 12
tage
Mittlere Anzahl Stunden 50.7 592 36 997 33 227

auf Intensivstation

Beschreibung: In der Tabelle werden die 1V-Félle und die Falle mit Aufnahme von Spital in den KiSpi
Kindern und Erwachsenen mit den gleichen Merkmalen in anderen Spitalern gegeniibergestellt und in Be-
zug auf selektiv ausgewahlte Patientenvariablen verglichen.

Erkenntnis: Wahrend IV-Falle bei den reinen KiSpi strukturell scheinbar vergleichbar sind mit Kinder-1V-
Féallen in anderen Spitalern, liegen bei den Fallen mit Aufnahme von Spital markante Unterschiede vor. So
weisen diese Falle eine tiber viermal so lange Verweildauer auf der Intensivstation auf und verweilen mehr
als doppelt so viele Tage im Spital. Bei den meisten dieser Falle handelt es sich um Neugeborene (MDC
15)

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnungen und Darstellung: Polynomics.

Analyse zu den Neugeborenen

Einleitend zur Studie konnten wir zeigen, dass bei den Kinderspitalern zwei Altersgruppen be-
sonders hohe Fallnormkosten verzeichnen: Die Gruppe der 16 — 18-Jahrigen und die Neugebore-
nen. Wéhrend erstere einen verschwindend kleinen Anteil an den Patienten ausmachen und somit
nicht im Fokus einer Analyse stehen kdnnen, machen letztere einen erheblichen Anteil der Pati-
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enten aus. Neben den deskriptiven Indizien deuten zudem die Ergebnisse aus dem vorangegange-
nen Kapitel darauf hin, dass ein Preiseffekt bei den Patienten mit Aufnahme von Spital in direkter
Verbindung mit den kranken Neugeborenen stehen kdnnte.

In diesem Vertiefungskapitel gehen wir mit einer Zusatzanalyse auf die Mehrkosten der Neuge-
borenen ein. Dabei bauen wir direkt auf den Ergebnissen aus Modell 3 aus dem vorangegangenen
Kapitel (siehe Tabelle 14) auf. Tabelle 15 stellt die Regressionsergebnisse zusammen, von wel-
chen wir die wichtigsten Erkenntnisse nachfolgend zusammenfassen.

Interpretation der Aufnahme tber Spital

Im Vergleich zu Modell 3 zeigen die Ergebnisse in Modell 4, dass der gesamte Preiseffekt bei den
Fallen mit Aufnahme von einem Spital auf die Neugeborenen zuruickzuftihren ist:

= Separieren wir die Neugeborenen von den anderen Patienten mit Aufnahme von einem Spi-
tal (dies wird durch die Interaktion von «KiSpi» mit Aufnahme von einem Spital und Neu-
geborenen erreicht), verlagert sich der gesamte Preiseffekt aus Modell 3 auf diese Fille.

= Die Neugeborenen Falle mit Aufnahme von einem Spital korrelieren bei den Kinderspita-
lern mit markanten Mehrkosten innerhalb der DRG von uber 70 Prozentpunkten (31.9 - 13.9
+ 56.2).

= Diese Neugeborenen, bei welchen es sich um kranke Neugeborenen handelt, machen 10%
aller Falle bei den reinen KiSpi aus.

= Die Ubrigen Patienten mit Aufhahme von einem Spital bei den reinen Kinderspitélern wei-
sen nun hingegen einen durchschnittlich negativen Preiseffekt auf (-13.9 Prozentpunkte).

= Die Ergebnisse zu den Neugeborenen mit Aufnahme von einem Spital bei den reinen Kin-
derspitélern stehen zudem in starkem Gegensatz zu den Neugeborenen mit Aufnahme von
einem Spital bei gemischten Kinderspitalern, bei denen solche Patienten mit geringeren
Mehrkosten gegentber anderen Fallen mit Aufnahme von Spital einhergehen (-5.4 Prozent-
punkte).

Interpretation der I\V-Félle

Bei den I1V-Féllen erkennen wir, dass bei Neugeborenen, und zwar unabhéngig davon in welchem
Spital sie behandelt werden, diese Falle hohere Kosten in der DRG verursachen. Es liegt hier also
kein Unterschied zwischen den Kinderspitélern und gemischten Kinderspitalern vor.

Fur die Kinderspitaler sind aber zwei Ergebnisse hervorzuheben:

= Erstens wird deutlich, dass 1V-Félle, die nicht zusatzlich auch Neugeborene sind, bei den
Kinderspitélern einen gegeniiber Modell 3 noch verstérkt negativen Preiseffekt haben
(- 11.4 Prozentpunkte).

= Zweitens, und unter Einbezug der Erkenntnis, dass Neugeborene mit IV-Status bei den Kin-
derspitélern ebenfalls von anderen Spitélern aufgenommen wurden, korrelieren Neugebo-
rene mit IV-Status und mit Aufnahme von Spital bei den Kinderspitélern mit noch hoheren
Mehrkosten, als es dies bereits flir Neugeborene mit Aufnahme von Spital der Fall ist. Die
geschatzten Mehrkosten solcher Félle belaufen sich auf 96 Prozentpunkte der mittleren Fall-
kosten der DRG (31.5-13.9+56.2 + 19.8 - 11.4 + 14.2).
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Tabelle 16 Okonometrie: Analyse von strukturellen Unterschieden bei Neugeborenen
mit Preiseffekt

Geschatzte Kostenwirkung (in Prozentpunkten der mittleren Fallkosten der DRG)

Modell 3 Modell 4
KiSpi-Patienten Neugeborene
(ibernommen aus Vertiefungs-
analyse 2)

KiSpi (ohne IV-Falle, ohne Félle mit Aufnahme Spi- 4.6*** 4.1 ***
tal)
Verweildauer auf Intensivstation 0 0.01 **
Alter 0 -0.1*
Anzahl Diagnosen 12.2 *** 14.1 ***

+ Falls in KiSpi -1.3 *** -0.9 *¥**

+ Falls Neugeborenes aber nicht in KiSpi - 5.4 ***

+ Falls Neugeborenes und in KiSpi - 4.6 *¥**
Psychiatrischer Fall

+ Falls in KiSpi 8.5 *** -13.9 ***

+ Falls Neugeborenes aber nicht in KiSpi -5.4*

+ Falls Neugeborenes und in KiSpi (ohne 1V- _
Falle)
Aufnahme Gber sozialmedizinischen Dienst 25.6 ** 24.2 **
IV-Fall 26.5 *¥** 19.8 ***

+ Falls in KiSpi -9.1 *** -11.4 ***

+ Falls Neugeborenes aber nicht in KiSpi - 19.1 ***

+ Falls Neugeborenes und in KiSpi - 14.2 **
N 128'528 128'528
R? 15.9% 16.5 %
Signifikanz: *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

Beschreibung: Regressionsergebnisse zur Erweiterung von Modell 3 geméss Tabelle 11. Die Interpretation
folgt analog. Nur signifikante Koeffizienten dargestellt. Nichtsignifikant: Verweildauer auf Intensivstation,
Alter, Aufnahme (ber die Rettung, Aufnahme Uber nichtmedizinischen Therapeut, Aufnahme iber Justizbe-
horden. Kontrollvariablen (Kostengewichte) nicht dargestellt. Sdmtliche Ergebnisse auf eine Nachkom-
mastelle gerundet.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnungen und Darstellung: Polynomics.
Anhang zur Hypothese 3: Einfluss des Leistungsangebotes

Theoretische Grundlagen

In einem DRG-System wird flr jeden Fall in einer «<DRG j» eine Standardisierung der Kosten
tiber ein Kostengewicht vorgenommen. Ziel der Standardisierung ist es, die Kosten auf einer ein-
heitlichen Skala, den Normkosten, bemessen zu kénnen. Fir einen Fall i in einer DRG j ergeben
sich die Normkosten als:
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Kosten;

Normkosten; =
ormiosten Kostengewicht;;

Um im DRG-System keine Uber- oder Untervergtitung zu induzieren, sollten die durchschnittli-

chen Fallnormkosten aller Patienten in einem Jahr (uber alle DRG) gerade dem einheitlichen Ba-

sispreis entsprechen:

Y. Kosten;
DY L

durchschnitliche Fallnormkosten = Zj 5, Kostengewichtij =

Der einheitliche Basispreis betragt fur das Datenjahr 2014, auf welchem die Studie basiert, CHF
10°921.
Die Vergutung fir einen Fall i in einer DRG j ergibt sich als:

Vergiitung;; = BP * Kostengewicht;;

Da der basispreis fur alle DRG einheitlich ist, muss in jeder einzelnen DRG gelten, dass die
durchschnittlichen Fallnormkosten gerade dem Basispreis entsprechen:

; Kosten,;
Zl l.] — BP
Y.i Kostengewicht;;

durchschnitliche Fallnormkosten (DRGj) =

Dies impliziert:

Z Kosten;; = BP * Z Kostengewicht;;

In einem perfekt kalibrierteln System sollte jede DLRG Fallnormkosten aufweisen, die gerade den
durchschnittlichen Fallnormkosten aller Félle in der Schweiz entsprechen. Liegen die Fallnorm-
kosten dariber, liegt eine Untervergiitung der DRG vor. Liegen die Kosten drunter, liegt eine
Ubervergiitung der DRG vor.

Sind nicht sdmtliche DRG perfekt kalibriert, kann die Auswahl der DRG fiir ein Spital bereits
hohere oder niedrigere Fallnormkosten bedeuten.

Die Abbildung auf der nachsten Seite illustriert (gruppiert nach den MDC) dass zwischen den
DRG unter SwissDRG Variation in den mittleren Fallnormkosten der DRG vorliegt. Die Impli-
kationen davon auf die Kinderspitéler sind Gegenstand dieses Kapitels.

Implikationen von verzerrten DRG auf die Spitéler

Fuhrt ein Spital viele Patientenfélle in DRG durch, die ein durchschnittlich zu tiefes Kostenge-
wicht aufweisen (und somit zu hohe Fallnormkosten habe), resultieren fiir das Spital zu hohe
Fallnormkosten, die nicht mit der Leistungserbringung selbst in Verbindung stehen.

Die Fallnormkosten fir ein Spital k ergeben sich mathematisch als:

Z] EiEk KOSt@Tlij
Y Xiek Kostengewicht;;

durchschnitliche Fallnormkosten (Spital,) =

Konkret kénnte dies also fiir die Kinderspitéler, in Abhéngigkeit des Leistungsangebotes und der
Anzahl Falle in den einzelnen DRG, sowohl niedrigere wie auch hohere Fallnormkosten impli-
zieren.
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Ausschluss gesunder Geburten

Um die Robustheit unserer Ergebnisse zu prufen, untersuchen wir, wie sich der Ausschluss ge-
sunder Geburten auf die Auswertungen auswirkt. Gesunde Geburten definieren wir in Absprache
mit der SwissDRG AG wie folgt (die Bedingungen mussen kumulativ erfullt sein):

= Hauptdiagnose aus der ICD-Gruppe Z38.0 — Z38.8.
= DRG P67D oder P66D

= Variable der medizinischen Statistik 1.2.VV03 (Eintrittsart) = 3 (Kind in dieser Klinik gebo-
ren) (siehe Bundesamt flr Statistik (2016))

Wir eingangs gezeigt, liegen bei den reinen KiSpi keine gesunden Geburten vor. Vor diesem
Hintergrund sollten keine grossen Veranderungen in den Ergebnissen zu erwarten sein. Verénde-
rungen kénnen dennoch resultieren, wenn sich das Vergleichskollektiv (Patienten der anderen
Spitéler) durch den Ausschluss der gesunden Geburten stark andert. Tabelle 17 zeigt jedoch, dass
dies nicht der Fall ist.

Tabelle 17 Einfluss des Ausschlusses von gesunden Geburten auf die Analysen

Hypothese Qualitativer Effekt Starke des Effektes
Hypothese 1: Teure Kinder Es resultieren 1:1 qualitativ identische  1:1 identische Resultate
Resultate.
Hypothese 2: Teure Kinder bei Kinder-  1:1 qualitative identische Resultate Minime Veranderungen in den Koeffi-
spitalern auf beiden Datensétzen. zienten. Aufnahme Gber Spital und

Aufnahme Uber sozialmedizinischen
Dienst gewinnen leicht an Bedeutung
(+37 bzw. + 28 Prozentpunkte Mehr-
kosten innerhalb DRG auf den berei-
nigten Kostendaten). Ubrige Verande-
rungen unter 1 Prozentpunkt.

Hypothese 3: Teure Leistungen 1:1 identisch 1:1 identische Fallnormkosten fiir
reine Kinderspitaler. Fiir andere Spita-
ler Variation gegeben.

Der Ausschluss von gesunden Geburten aus dem Datensatz hat in Bezug auf die qualitativen Ergebnisse
der Studie keinen Einfluss.

Quelle: Daten der Fallkostenstatistik. Berechnung und Darstellung: Polynomics.

61/73



9.1

9.2

9.3

9.3.1

PZLYNOMICS

Technischer Anhang

Einleitung

In diesem technischen Anhang gehen wir ausftihrlich auf die technischen Grundlagen ein, welche
unseren Analysen und Ergebnissen zu Grunde liegen (Forschungsfragen 1 und 2). Die Erléute-
rungen ermdglichen es, ein mathematisches Verstandnis fur die Forschungsergebnisse zu schaf-
fen sowie die Grundlagen daftir zu schaffen, um mit geeigneter Software und den Daten (inkl. der
durchgefuhrten Bereinigungen), die Resultate nachzurechnen.

Definitionen

Einleitend definieren wir geméss Ublichen Konventionen einige Modellkomponenten, auf welche
wir in den folgenden Unterkapiteln zurtickgreifen. Im Datensatz finden sich i = 1,2,...n Pati-
entenfélle, inj = 1,2,...J DRG und wir nutzend = 1,2,...D erklarende Variablen.

Die Zielvariable definieren wir als:
y € R" (1)
Die Regressoren (Variablen) fassen wir kompakt in einer Matrix zusammen:

nxD
XeER (2)

Die Matrix lasst sich in Bezug auf die einzelnen erklérenden Variablend = 1,2,....D schreiben
als Zeilenvektor von Spaltenvektoren:

X = (xl,xz,....,xD) (3)

Andererseits konnen wir die Matrix in Bezug auf die Patientenfalle i auch schreiben als Spalten-
vektor von Zeilenvektoren:

X = (T «L,...xD)T @
wobei:
T T .
X = (xijl'xijz'---xijD) ,Ji=12,...n (5)

j stellt dabei lediglich einen Hilfsindex fir die DRG des Patientenfalles dar, welchen wir zur pré-
zisen Formulierung der Modelle nachfolgend benétigen. Jeder Fall ist jedoch eindeutig einer
DRG zugeordnet, die Beobachtungsebene bleibt also die Fallebene.

Forschungsfrage 1

Einleitung

Fur die Forschungsfrage 1 («teure Kinder») wurden sémtliche Patientenfélle des Datensatzes ver-
wendet (nach Bereinigungen). Das 6konometrische Modell entspricht einer linearen Regression
auf Basis von um den Mittelwert korrigierten Variablen (sog. «Within-Schéatzer»).
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Nachfolgend gehen wir zuerst auf die verwendete Zielvariable, die verwendeten erklarenden Va-
riablen sowie die VVorbereitungsschritte ein. Darauf aufbauend spezifizieren wir das Modell sowie
das okonometrische Schatzverfahren, um die optimale Losung des Modells zu finden. Abschlies-
send gehen wir auf die Annahmen des Modells und die Interpretation des R? im Modell ein.

Zielvariable

Die abhangige Variable entspricht den Fallkosten des Falles i (ktk;), relativ zu den mittleren
Fallkosten der DRG des Falles:

ktk;;

1
n—jZi': k=j ktkir (©)

Yi =

wobei n; die Anzahl Falle der DRG des Falles i spezifiziert.

Erklarende Variablen

In der Forschungsfrage 1 (Modell 1) wurden die folgenden erklarenden Variablen eingesetzt.
Handelt es sich um eine Variable aus der medizinischen Statistik, so wir diese in Klammern ver-
merkt (siehe (Bundesamt fiir Statistik 2016)).1

Erklarende Variablen Modell 1

Kind:

Eine Dummyvariable mit 0-1-Werten, wobei die Variable den Wert 1 fiir alle Patienten < 18 Jahre
annahm.

Erklarende Variablen Modell 2

In der Forschungsfrage 1 (Modell 2) wurden zusatzlich zu Modell 1 die folgenden Variablen
eingesetzt:

Saugling, 1 Jahr, Kind (2-12), Teenager (13 - 17):

Patienten-Indikatorvariablen nach Alterskategorie mit dem Wert 1 genau dann, falls Alter des
Falles in der entsprechenden Kategorie, sonst 0. Sduglinge wurden definiert als Patientenfalle mit
Alter = 0.

KiSpi:

Eine Indikatorvariable mit dem Wert 1 falls der Patientenfall in einem der drei reinen Kinderspi-
taler behandelt wurde.

KiSpi x Kind x Kind-DRG:

Eine Indikatorvariable mit dem Wert 1 genau dann, wenn ein Patientenfall:

1. Ineinem der drei reinen Kinderspitaler behandelt wurde

2. Essich um ein Kind (< 18) handelt

3. Das Kind sich in einer DRG befindet, in welcher ausschliesslich Kinder (<18 J.) sind

14 Samtliche Altersvariablen basieren auf der Variable 1.1.V03.
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KiSpi x Kind x Gem.-DRG:

Eine Indikatorvariable mit dem Wert 1 genau dann, wenn:

1. Ein Patientenfall in einem der 3 reinen Kinderspitaler behandelt wurde

2. Essich um ein Kind (< 18) handelt

3. Das Kind sich in einer DRG befindet, in welcher Kinder und Erwachsene auftreten
Liegedauer:

Die Aufenthaltsdauer eines Patienten im Spital in Tagen seit Eintritt.

Vorbereitende Schritte

Nach Berechnung und Bereitstellung der Zielvariablen und der erklarenden Variablen haben wir
flr die Regressionen auf den Daten eine Within-Transformation durchgefiihrt. Bei der Within-
Transformation wird fir jeden Fall i im Datensatz von samtlichen Variablen (inklusive der Ziel-
variablen) der Mittelwert der Variable tber alle Falle in der gleichen DRG subtrahiert.

Fur Analysen auf Teildatensdtzen wurde der Datensatz vor der Transformation (aber nach Be-
rechnung der Variablen) auf die entsprechende Teilmenge an Beobachtungen eingeschrénkt. Dies
trifft in Forschungsfrage 1 auf Analysen differenziert nach Inliern, Kurzliegern und Langlieger
sowie bei der Robustheitsanalyse auf den Ausschluss der gesunden Geburten zu. Nachfolgend
erlautern wir das konzeptionelle VVorgehen fur die Within-Transformation.

Zur Vereinfachung definieren wir:

1
pj(xq) = ;Zi_k_ Xikd (7)

j tk=j
uj(xq) entspricht dem Mittelwert der Variable d Gber alle Falle in DRG j.
Des Weiteren definieren wir:

T
X, = (xijl _.uj(xl);xijz —Mj(xz),---.xijn —llj(xo)) (8)

- T 7\

X = (xlT, sz, . ..,an) 9)
X, entspricht den within-transformierten Variablen des Falles i: Allen Variablen d wurde der Mit-
telwert Gber alle Félle mit der gleichen DRG j wie jener DRG des Falles i abgezogen.

Analog fur die Zielvariable:

Vo =Yi— ~ yir (10)
i": DRGy1 = DRG;
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9.3.5 Okonometrisches Schatzverfahren

Auf Basis der Zielvariable geméss Abschnitt 9.3.2, der erklarenden Variablen gemass Abschnitt
9.3.3 sowie der oben durchgefiihrten Transformationen, definieren wir nun unser Modell fiir For-
schungsfrage 1 wie folg:

y= Xw +e€ (11)

wobei € € R™ einen Vektor von Fehlertermen charakterisiert und w € RP den Koeffizienten-
vektor fir die verwendeten Variablen représentiert.

Um den optimalen Koeffizientenvektor zu finden®®, kénnen wir nun ein konventionelles, konve-
xes mathematisches Optimierungsproblem l6sen:

e 12 .
mM}n” Xw -7, = mvéneTe (12)

Gleichung (12) entspricht einem Optimierungsproblem wie in anderen géngigen linearen Regres-
sionsmodellen (Ordinary Least Squares) angewandt (siehe beispielsweise Verbeek (Verbeek
2012)). Der Unterschied bei unserem Ansatz besteht in der Verwendung der within-transformier-
ten Variablen.

Gleichung (12) hat als optimale Losung (unter der Voraussetzung, dass keine perfekte Multikol-
linearitat der transformierten Variablen vorliegt):

w' = (X7X) X7y (13)

Es kann gezeigt werden, dass die optimale Losung (13) jenem Koeffizientenvektor entspricht,
welcher in einem untransformierten Modell (y statt #; X statt X) mit /] Dummy-Variablen (eine
je DRG) entspricht (siehe z.B. (Cameron und Trivedi 2005, S. 702, 726 ff.)).

Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle vermerkt, dass die Gleichheit (bzw. Unverzerrtheit)
der Resultate zwischen einer Regression mit Dummy-Variablen einerseits, und dem von uns ein-
gesetzten Within-Schétzer andererseits, nicht fir die Varianz-Kovarianz-Matrix und damit fur die
Varianz der Koeffizientenschatzer zutrifft. So kann gezeigt werden, dass der Within-Schatzer,
gegeben, dass mit Hilfe eines konventionellen Kleinste-Quadrate-Schatzers hergeleitet wurde,
um einen Inflationsfaktor angehoben werden muss, um einen unverzerrten Schatzer flr die Vari-
anz-Kovarianz-Matrix zu erhalten (siehe (Cameron und Trivedi 2005, S. 727)).

Da die Varianz-Kovarianz-Matrix aber konsistent ist, konvergiert die Verzerrung in grésseren
Datensatzen gegen 0 und spielt damit lediglich in kleinen Datensatzen eine Rolle, mit welchen
wir es in der Studie nicht zu tun hatten.

15 Optimal im Sinne von die Summe der quadrierten Fehlerterme minimierend Vektor.

16 Approximativ kénnen wir bei rund 1'000 DRGs und 900'000 Patientenfallen (im Schnitt also ~ 900 Falle pro

DRG) den Inflationsfaktor berechnen. Er entspricht in etwa 1.001 (%

nachlassigbar einstufen. Selbst bei dem kleineren Datensatz von ausschliesslich Langliegern entspricht der Inflati-
onsfaktor approximativ nur 1.02.

mit D = 10), was wir als ver-
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Modellannahmen

Um das Regressionsmodell schatzen zu kdnnen, gelten die normalen Annahmen flr einen
Kleinste-Quadrate-Schétzer (siehe z.B. Verbeek (2012)).

Interpretation des R*

Wir haben argumentiert, dass unser Modell einem Modell mit Dummy-Variablen gleichzusetzen
ist. Das Within-Modell schétzt hingegen keine Dummy-Variablen, sondern kontrolliert fiir die
Variation, welche die Dummy-Variablen erklaren wirden implizit durch die durchgefiihrten
Transformationen. Bei einem Dummy-Variablen-Modell mit vielen Dummy-Variablen (wie z.B.
1'000 DRGs) folgt daraus direkt, dass die Variation in den Daten in einem Modell mit Within-
Transformation tiefer ausfallt, da diese Variation ex ante (vor Modellschatzung) herausgefiltert
wird. Okonometrisch gesprochen kénnen wir die Variation in der Zielvariablen in Within-Varia-
tion einerseits und Between-Variation anderseits aufteilen, der Within-Schatzer nutzt ausschliess-
lich erstere.

Die direkte Implikation davon ist, dass das R? des Modells gegentiber einem Modell mit Dummy-
Variablen tiefer ausfallt. Die Differenz fallt umso starker aus, je aussagekraftiger die Dummy-
Variablen fiir die Zielvariablen sind und je mehr davon eingesetzt worden waren in einem Modell
mit Dummy-Variablen. Finden wir also beispielsweise ein R? von 10% in unserem parametrisier-
ten Modell, so kénnen wir zusétzlich dazu, was bereits durch Dummy-Variablen erkléart worden
ware (also durch die DRGSs), 10% der Variation in der Zielvariablen erklaren. DRGs alleine er-
klaren im System heute bereits einen hohen Anteil der Variation in den Daten (SwissDRG AG
2015a).

Forschungsfrage 2

Einleitung

Bei der Forschungsfrage 2 («teure Kinder bei Kinderspitélern») wurden nur Kinder (< 18 J.) fur
die Schatzungen verwendet. Das 6konometrische Modell entspricht wie in Forschungsfrage 1 ei-
ner linearen Regression auf Basis von within-transformierten Variablen. Wir gehen in diesem
Kapitel analog zum vorherigen Kapitel vor und heben lediglich Unterschiede hervor.

Zielvariable

Die Zielvariable entspricht jener aus Forschungsfrage 1. Zur Standardisierung der Fallkosten wur-
den die Fallkosten samtlicher Patienten verwendet (nicht nur der Kinder), der Datensatz wurde
erst nach Erstellung der Zielvariable auf Kinder eingeschréankt, wie bereits in Kapitel 9.3.4 erl&u-
tert.

Erklarende Variablen

In der Forschungsfrage 2 (Modell 1) wurden folgende erklérende Variablen eingesetzt. Handelt
es sich um eine Variable aus der medizinischen Statistik, so wird dies in Klammern mit der ent-
sprechenden Bezeichnung wiederum vermerkt.

Erklarende Variablen Modell 1

KiSpi:
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Eine Indikatorvariable mit dem Wert 1 falls der Patientenfall in einem der drei reinen Kinderspi-
taler behandelt wurde.

Kostengewicht (V6) x Langlieger:

Interaktionsvariable mit Wert O fir alle Nicht-Langlieger, sonst das Kostengewicht des Falles
(V6). Diese Variable wurde nur in Teil 2 (Einbezug der Vergutungsseite) verwendet.

Kostengewicht (V6) x Langlieger x KiSpi:

Interaktionsvariable mit Wert O fur alle Félle, welche keine Langlieger sind oder nicht in einem
der drei reinen Kinderspitéler behandelt werden. Ansonsten nimmt die Variable das Kostenge-
wicht (V6) des Falles an. Diese Variable wurde nur in Teil 2 (Einbezug der Vergltungsseite)
verwendet.

Kostengewicht (V6) x Kurzlieger:

Entspricht «Kostengewicht (V6) x Langlieger» fur Kurzlieger. Diese Variable wurde nur in Teil
2 (Einbezug der Vergltungsseite) verwendet.

Kostengewicht (V6) x Kurzlieger x KiSpi:

Entspricht «Kostengewicht (V6) x Langlieger x reines KiSpi» fur Kurzlieger. Diese Variable
wurde nur in Teil 2 (Einbezug der Vergitungsseite) verwendet.

Erklarende Variablen Modell 2

Variablen Modell 1 plus:

Alter:

Alter des Patienten in Jahren bei Eintritt (Variable 1.1.VV03).

Anzahl Diagnosen:

Variable auf Patientenfallebene, welche die Anzahl Diagnosen eines Falles als kontinuierliche,
stetige Variable charakterisiert.

Verweildauer auf Intensivstation:
Kontinuierliche Variable in Anzahl Stunden (Variable 1.3.V03).
Aufnahme Rettung:

Dummyvariable mit Wert 1, wenn einweisende Instanz (Variable 1.2.V04) = 2 («Rettungs-
dienst»).

Aufnahme nichtmedizinischer Therapeut:

Dummyvariable mit Wert 1, wenn Einweisende Instanz (Variable 1.2.VV04) = 4 («nichtmedizini-
scher Therapeut»).

Aufnahme Justizbehdrden:

Dummyvariable mit Wert 1, wenn einweisende Instanz (Variable 1.2.V04) = 6 («Justizbehor-
den»).

Aufnahme Uber sozialmedizinischen Dienst:

Dummyvariable mit Wert 1, wenn einweisende Instanz (Variable 1.2.VV04) = 5 («sozialmedizini-
scher Dienst»).
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Aufnahme von Spital:

Dummyvariable mit Wert 1, wenn Aufenthaltsort vor Eintritt (Variable 1.2.V02) = 6 («anderes
Krankenhaus (Akutspital) oder Geburtshaus»).

Psychiatrischer Fall:

Dummyvariable mit dem Wert 1, wenn Patientenfall in MDC 19 oder 20 und/oder Aufenthaltsort
vor dem Eintritt (Variable 1.2.V02) = 5 («psychiatrische Klinik»). In einem Modell mit Within-
DRG-Transformation bezieht sich diese Variable ausschliesslich auf Félle mit Aufenthaltsort vor
dem Eintritt in psychiatrischer Klinik.

IV-Fall:

Dummyvariable mit dem Wert 1, wenn Hauptkostentréger (Variable 1.4.V02) = 2 («Invaliden-
versicherung»)

Erklarende Variablen Modell 3

Dieses Modell wurde nur auf bereinigten Kostendaten spezifiziert. Verwendete erklarende Vari-
ablen sind die Variablen aus Modell 2 (inkl. Kostengewichtsinteraktionen) plus:

Anzahl Diagnosen x KiSpi:

Entspricht «Anzahl Diagnosen» gemass Modell 2 aber 0, wenn nicht in einem der drei reinen
Kinderspitaler.

Aufnahme von Spital x KiSpi:

Entspricht «Aufnahme von Spital» geméss Modell 2 aber 0, wenn nicht in einem der drei reinen
Kinderspitaler.

IV-Fall x KiSpi:

Entspricht «I\VV-Fall» gemdss Modell 2 aber 0, wenn nicht in einem der drei reinen Kinderspitaler.

Erklarende Variablen Modell 4

Dieses Modell wurde nur auf bereinigten Kostendaten spezifiziert. Neugeborene wurden definiert
als samtliche Falle in der MDC 15 (gemass Katalogsversion 6). Verwendete Variablen waren jene
aus Modell 3 (inkl. Kostengewichtsinteraktionen) plus:

Anzahl Diagnosen x Neugeborenes:
Entspricht «Anzahl Diagnosen» gemass Modell 2 aber 0, wenn Fall kein Neugeborenes.
Anzahl Diagnosen x KiSpi x Neugeborenes:

Entspricht «Anzahl Diagnosen x Neugeborenes» aber zusétzlich 0, wenn Fall nicht in einem der
drei reinen Kinderspitéler.

Aufnahme von Spital x Neugeborenes:
Entspricht «Aufnahme von Spital» gemass Modell 2 aber 0, wenn Fall kein Neugeborenes.
Aufnahme von Spital x KiSpi x Neugeborenes:

Entspricht «Aufnahme von Spital x Neugeborenes» aber zusatzlich 0, wenn Fall nicht in einem
der drei reinen Kinderspitaler.

1V-Fall x Neugeborenes:
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Entspricht «IV-Fall» geméss Modell 2 aber 0, wenn Fall kein Neugeborenes.

IV-Fall x KiSpi x Neugeborenes:

Entspricht «IV-Fall x Neugeborenes» aber zusétzlich 0, wenn Fall nicht in einem der drei reinen
Kinderspitéler.

Vorbereitende Schritte

In diesem Schritt erfolgte nach Erstellung der Zielvariablen sowie der Auswahl bzw. Berechnung
der erklarenden Variablen die Einschrankung des Datensatzes auf Kinder (< 18 J.). Die weiteren
vorbereitenden Schritte entsprechen jenen gemass Kapitel 9.3, zusétzliche Schritte wurden keine
vollzogen.

Okonometrisches Schiatzverfahren

Das 6konometrische Schatzverfahren entspricht demjenigen aus Kapitel 9.3.

Modellannahmen

Es gelten die gleichen Erldauterungen wie in Kapitel 9.3.

Interpretation des R?

Es gelten die gleichen Erldauterungen wie in Kapitel 9.3.
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