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Eine Antwort auf den Beitrag «Eine Zukunft für Spitäler» [1] aus pflegerischer
Perspektive

DRGs – eine Chance für Spitäler
Als Antwort auf die Frage von Berchtold und Schmitz nach der Optimierungsfähig-

keit klinischer Prozesse stellt dieser Beitrag eine Studie vor, mit der ein Modell ent-

wickelt werden soll, das zeigt, wie SwissDRGs Pflegekontextfaktoren beeinflussen.

Ergebnisse eines solchen Monitorings können zur Steuerung und zur Entwicklung

klinischer Prozesse beitragen.

Einleitung
Grosse Integrationsarbeit steht den Spitälern bevor.
Mit der Einführung der SwissDRGs sind medizinische
Leistungserbringer gefordert, Behandlungsprozesse
stärker als bisher gemeinsam mit Wirtschaftsexperten
festzulegen. Klinische Prozesse charakterisieren sich
dadurch, dass sie hochgradig komplex und «unbe
rechenbar» sind, betonen Berchtold und Schmitz in
ihrem Artikel «Eine Zukunft für Spitäler» [1]. Diese
kaum vorhersagbare Vielschichtigkeit stellt in ihren
Augen eine Herausforderung dar, die sich mit klassi
schen Optimierungsbemühungen kaum befriedigend
lösen lässt. Dies könnte, so die Autoren, ein Hauptziel
der Einführung von SwissDRG gefährden: die Opti
mierung klinischer Prozesse.

Es stellt sich also die Frage, welche alternativen
Optimierungsansätze wir brauchen, um Behandlungs
prozesse im Spital effektiver zu gestalten.

In diesem Zusammenhang richtet eine Gruppe von
Pflegewissenschaftlerinnen und wissenschaftlern im
Vorfeld der Einführung von SwissDRG ihr Augenmerk
auf mögliche Faktoren, die den strukturellen Kontext
der Pflegeleistungen abbilden und als solche deren
Qualität und Ergebnis mutmasslich mitbestimmen, wie
Komplexität der Pflege, pflegerische Kompetenz, pro
fessionelle Autonomie und Ressourcen, Leadership,
Stellenbesetzung, Arbeitsumgebungsqualität usw. Sie
stellen damit einen Ansatzpunkt für Optimierungs
strategien dar, um Leistungen in einem Spital zweck
mässig, wirksam und zugleich wirtschaftlich zu erbrin
gen [2–5]. Qualität und Effektivität pflegerischer Leis
tungen werden wesentlich unterstützt, wenn solche
Kontextfaktoren positiv beeinflusst und dadurch not
wendige Rahmenbedingungen sichergestellt werden
[6–9]. Die internationale Forschung hat sich mit die
ser Thematik schon länger auseinandergesetzt und
ist dabei zu Ergebnissen gekommen, die sich im Zeit
alter von SwissDRG als unterstützend erweisen kön
nen: In verschiedenen Studien wurde nachgewiesen,
dass diese Kontextfaktoren einen Effekt auf die Pflege
qualität, die Verweildauer oder die Patientensterblich
keit haben [10–13].

Schritte zu einem multiprofessionellen
Verständnis klinischer Leistungserbringung
Wie wirken sich SwissDRGs auf diese Pflegekontext
faktoren eines Schweizer Spitals aus? Wenn die Ent
wicklung aufgrund von SwissDRGs mit Hilfe eines kon
tinuierlichen Monitorings an Spitälern nachverfolgt
werden kann, ist dies ein bedeutsamer Schritt, denn
die meisten Akutspitäler der Schweiz führen bisher
noch kein Monitoring von versorgungsrelevanten
Kontextfaktoren durch. Somit fehlen bis heute jene
Daten, auf welche die Spitaldirektionen in Zukunft
angewiesen sind, um Ressourcen effektiv zu verteilen.
Genau hier setzt die von 2011 bis 2013 andauernde
Studie «Monitoring the Impact of the DRGPayment
System on Nursing Service Context Factors in Swiss
Acute Care Hospitals» an. Sie bildet den pflegewissen
schaftlichen Beitrag in einem multiprofessionellen,
vom Schweizerischen Nationalfonds geförderten Siner
giaDRGBegleitforschungsprojekt. Ziel der Pflegestu
die ist es, ein Modell für ein Monitoringsystem pflege
relevanter Kontextfaktoren in Schweizer Spitälern auf
zubauen. Unter der Leitung des Zentrums Klinische
Pflegewissenschaft des UniversitätsSpitals Zürich soll
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DRG – une chance

En réponse à la question de Berchtold et Schmitz

concernant la capacité d’optimiser les processus cli-

niques, le rapport ci-dessous présente une recherche

ayant pour but de développer un modèle de monito-

ring, permettant de suivre de manière continue l’im-

pact des DRG sur les facteurs contextuels relatifs aux

prestations de soins infirmiers dans les hôpitaux

suisses. Les données d’un tel monitoring pourraient

contribuer à la compréhension multiprofessionnelle

ainsi qu’à la mise en place de concepts de processus

cliniques et de traitements.
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das Monitoring gemeinsam mit den Universitätsspi
tälern Basel und Bern und dem Institut für Pflegewis
senschaft der Universität Basel auf der Basis von frü
heren Studien aufgebaut werden. Das Vorliegen dieses

Monitoringsystems kann Beitrag zu einer weiteren
und bedeutenden Chance sein: Mit den sich daraus
ergebenden Daten kann im Kontext der SwissDRG
Einführung die Entwicklung eines multiprofessionel
len Verständnisses klinischer Leistungserbringung
und Behandlungskonzepte unterstützt werden, die
neben medizinischen und pflegerischen Perspektiven
auch ökonomischen Aspekte berücksichtigt [14, 15].

Der Beginn des DRG Zeitalters in der Schweiz kann
also einen neuen Abschnitt markieren. Wann, wenn
nicht jetzt mit der Einführung der DRG, bietet sich

die Möglichkeit, den von Berchtold und Schmitz an
geführten «clinical divide» zu überwinden zugunsten
eines multiprofessionellen, interdisziplinären Prozess
denkens und handelns, um gemeinsame professio

nelle Zielsetzungen und ethische Werthaltungen zu
entwickeln und zusammen im Sinne der Patientinnen
und Patienten beste Behandlungsergebnisse zu errei
chen [16–18]?

Das «Spital der Zukunft»
Prozesse der klinischen Leistungserbringung zu opti
mieren, muss nicht zwangsläufig nur bedeuten, diese
zu standardisieren und die Vorgaben unmittelbar auf
die individuelle Patientensituation anzuwenden, wie
dies Berchtold und Schmitz beschrieben haben. Opti
mieren kann auch heissen, die Leistungserbringung
neben der Fokussierung auf die individuellen Bedürf
nisse der Patientinnen und Patienten verstärkt auf die
gesundheitspolitischen und gesellschaftlichen Erwar
tungen abzustimmen [19, 20].

Das «Spital der Zukunft» wird aufgrund der viel
fältigen Entwicklungen wohl von der Leistungserbrin
gung der medizinischen, pflegerischen und ökono
mischen Professionellen geprägt sein. Eine Verständi
gung kann leichter gelingen, wenn medizinische,
pflegerische, berufsethische und ökonomische Prinzi
pien und Handlungskonzepte als integratives Ganzes
verstanden werden [21, 22]. Professionelle Höchst
leistungen werden so mit wirtschaftlichen und gesell
schaftlichen Anforderungen vereinbar und damit
auch erreichbarer werden.

Um die entsprechend notwendigen Diskussionen
zu führen und die Leistungserbringung nicht nur
strategisch auszurichten, sondern auch operativ zu
planen, zu steuern und zu kontrollieren, sind entspre
chende Kennzahlen notwendig. Ergänzend zu dem
beschriebenen Monitoringsystem bezüglich des Ein
flusses der DRGs auf pflegerelevante Kontextfaktoren,
entwickelt und führt z.B. das UniversitätsSpital Zürich
derzeit ein «DRGSteuerungscockpit» ein, das als
übersichtliches Steuerungsinstrument Daten für Spi
taldirektion, Medizinbereiche und Kliniken zur Opti
mierung der Leistungserbringung unter möglichst
«idealen» Bedingungen und Rahmenparametern mit
maximaler Wirtschaftlichkeit und höchstmöglicher
Qualität liefern soll [23].

Gelingt es, nicht nur die Daten aus solchen ver
schiedenen Monitoringsystemen zu einem Ganzen
zu synthetisieren, sondern mit deren Hilfe auch die
damit verbundenen unterschiedlichen professionellen

Kurzüberblick Studie «Monitoring the Impact of the DRG-Payment System on Nursing
Service Context Factors in Swiss Acute Care Hospitals».

Hintergrund
Die DRG-Einführung hat in anderen Ländern gezeigt, dass die Spitäler dadurch einen kleineren
finanziellen Spielraum erhalten und eine Restrukturierung der Leistungen unumgänglich wird.
Seitens der Pflege können Restrukturierungen zu einem Abbau von Personal und Pflegeleistun-
gen führen, welche die Pflegequalität und Patientenergebnisse negativ beeinflussen.

Um auch in Zukunft eine kompetente Pflege anbieten zu können und die Pflegequalität zu
sichern, sind im Sinne eines kontinuierlichen Monitoring Erhebungen von Pflegekontextfak-
toren und deren Einfluss auf Pflegequalität und Patientenresultate vonnöten. Unter Pflegekon-
textfaktoren werden Umgebungsvariablen verstanden, die die Pflegequalität und pflegesensi-
tive Patientenergebnisse wesentlich beeinflussen.

Unter der Führung des Zentrums Klinische Pflegewissenschaft des UniversitätsSpitals Zürich
werden die drei Universitätsspitäler Basel, Bern und Zürich sowie das Kantonsspital Winterthur
und die Solothurner Spitäler AG als Teilprojekt einer vom Nationalfonds unterstützten multipro-
fessionellen SNF Sinergia Studie (CRSII3_132786 / 1) noch vor der DRG-Einführung ein erstes
Monitoring durchführen.

Zielsetzung
Die Studie hat zum Ziel, dieses Monitoringsystem zur kontinuierlichen Überwachung des Ein-
flusses der DRG-Finanzierung auf die Pflegekontextfaktoren mitsamt den dazugehörenden Ins-
trumenten zu entwickeln.

Methode
Mit der deskriptiv-explorativen Evaluationsstudie werden in einem Mixed-Methods-Design in
den genannten fünf Spitälern im Sommer 2011 mit Online-Fragebogen auf etwa 190 Abteilun-
gen bei Pflegefachleuten quantitative Daten gesammelt. Im Frühjahr 2012 werden diese durch
die Erkenntnisse aus mehreren Fokusgruppeninterviews mit Pflegefachleuten durch qualitative
Daten ergänzt. Bis zum Winter 2012 werden die quantitativen und qualitativen Ergebnisse aus-
gewertet und integriert, so dass in einer ersten Version Ende 2012 das Monitoringsystem und
die dazugehörenden Beurteilungsinstrumente in einer ersten Version zur Verfügung stehen soll-
ten. Im Verlaufe 2013 wird dieses verfeinert und weiterentwickelt, so dass es danach für die
Überführung in die betriebliche Organisation zur Verfügung stehen wird.

Monitoringsysteme können einen wichtigen Beitrag dazu leisten,
dass Patienten auch im DRG-Zeitalter weiterhin qualitativ hochstehend
behandelt werden können.
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Wie wirkt sich die DRG-Finanzierung auf die Pflege aus? Im Rahmen einer Studie sollen
Monitoringsysteme entwickelt werden, um diese Frage beantworten zu können.

Perspektiven und Handlungsmaximen gegenseitig ver
ständlich zu machen, ist wohl ein ganz wesentlicher
Schritt in die Richtung getan, auf dieser Basis entspre
chende integrierende, multiprofessionelle Strategien
und inhaltliche Leistungserbringungskonzepte zu ent
wickeln.

Dabei können Monitoringsysteme einen wichti
gen Beitrag dazu leisten, die professionellen Rahmen
bedingungen so zu gestalten, dass Patienten auch im
DRGZeitalter weiterhin qualitativ hochstehend, indi
viduell und zugleich wirtschaftlich effizient behandelt
werden können [24].
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