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Vorwort

Das Schweizer Gesundheitswesen ist finanzpolitisch krank. Der Kosten-
umfang von jahrlich tiber 86 Mrd. Fr. (2021) ist betrachtlich und stellt fiir
die 6ffentlichen Finanzen von Bund und Kantonen wie fiir private Haus-
halte eine immer grossere Belastung dar. Der jahrliche Pramienanstieg
bietet eine willkommene Spielwiese fiir die Politik, allerlei dirigistisch
motivierte Staatseingriffe zu propagieren: von Pramienverbilligungen fir
(fast) alle oder Begehren fiir eine Einheitskasse iber Volksinitiativen zur
Kostenbremse bis zum Ruf nach ausserordentlichen Sessionen. Allen ver-
meintlichen Losungsansatzen ist gemeinsam, dass der Fokus auf immer
mehr Umverteilung, mehr Birokratie und mehr Regulierungen liegt.
Nur: Dieser Ansatz ist gescheitert.

Das Gesundheitswesen ist alles andere als ein freier Markt, auf dem
sich die Akteure nach den Gesetzesmassigkeit von Angebot und Nach-
frage ausrichten konnen. Substitutionsbewegungen gibt es kaum, Preis-
anpassungen erfolgen nicht aufgrund von Marktbewegungen, sondern
werden staatlich verordnet. Im heutigen System sind Mengenausweitun-
gen unausweichlich, weil die Bedurfnisse im Dreieck zwischen den
medizinischen Leistungserbringern, den Patienten als Leistungsempfin-
gern und dem Staat und den Krankenversicherern als Kostentriger nicht
deckungsgleich sind. Doch welche Mengenausweitungen sind in einer
alterdenden Gesellschaft medizinisch bedingt, welche die Folge einer
Umsatzoptimierung? Die Problematik kann nicht durch weitere Regu-
lierungen und Mikromanagement gel6st werden. Neue Ansitze sind ge-
fragt.

Notig sind eine stirkere Fokussierung auf die Qualitit der Gesund-
heitsleistungen und eine Diskussion dariber, welcher «Value» pro inves-
tiertem Franken aus Patientensicht geschaffen wird; nicht nur bei einem
einzelnen Eingriff, sondern entlang der gesamten Behandlung. Nur so
kann ermittelt werden, ob Eingriffe sinnvoll sind. In der vorliegenden
Publikation plidieren meine Kollegen Diego Taboada und Jérome
Cosandey fur eine stirkere Fokussierung auf den Qualitits- statt den Kos-
tenwettbewerb. Wo das Krankenversicherungsgesetz (KVG) mit seinem
zentralistischen Ansatz gescheitert ist, schaffen die dezentralen und
foderalistischen Strukturen unseres Gesundheitswesens zahlreiche Ex-
perimentier- und Differenzierungsmoglichkeiten fiir «Value-based health-
care». Vielfaltigste Ansitze und ein Wettbewerb der Ideen werden damit
erst moglich.

Der Wert dieser Publikation liegt nicht zuletzt darin, dass die Autoren
wegweisende Ansatze aufzeigen. Sie reichen von Transparenzanforderun-
gen fir mehr Qualititswettbewerb tiber neue Finanzierungsmechanis-

men, die eine Aufteilung der «Qualitatsdividenden» auf all jene ermogli-
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chen, die in die Qualitat der Behandlung investieren, bis zu neuen
Modellen der integrierten Gesundheitsversorgung. Bei Leistungserbrin-
gern und Versicherern hat mittlerweile ein Umdenken eingesetzt, wonach
kinftig Qualitatsaspekte pro investiertem Gesundheitsfranken zuoberst
in der Prioritdtenliste stehen. Nun ist auch die Politik gefordert, hier rasch

nachzuziehen. Eine Wegleitung liegt mit dieser Publikation vor.

Peter Griinenfelder, Direktor von Avenir Suisse

4 Mehr Mehrwert im Gesundheitswesen



Inhalt

Vorwort
Executive Summary
Abkirzungsverzeichnis

1 Mehr Mehrwert fiir den Patienten
1.1~ Notiger Paradigmenwechsel
1.2_ Qualitats- statt Kostenwettbewerb
1.3_ Bottom-up und explorativer Ansatz: Umfang und Abgrenzung der Studie

2 _ Qualitatstransparenz innerhalb der Organisationen
2.1_ Outcome- vor Input-Messung
2.2_ Einbezug der Patienten
2.3_ Schwerpunkte fir eine systematische Qualitatsmessung

3_ Mehrwertabhangige Finanzierungsmodelle
3.1_ Patientenperspektive dank integrierter Versorgung
3.2_ Bewahrte und wegweisende Projekte in der Schweiz
3.3_ Mehrwert statt Volumen

4 _ Qualitatswettbewerb zwischen den Organisationen
4.1_ Zogerliches Benchmarking in der Schweiz
4.2 _ Landesweite Einfiihrung in zwei Stufen
4.3 _ Voraussetzungen fir aussagekraftige Vergleiche
4.4 _ Subsidiare Rolle fir den Staat

5 _ Fazit: Hin zu einem mehrwertbasierten Gesundheitswesen
5.1_ Schlisselfaktoren Digitalisierung und Datenverwaltung
5.2_ Zwei Vertiefungsachsen fir mehr Mehrwert
5.3_ Eine liberale Antwort auf die Herausforderungen des Gesundheitswesens

Anhang: Stand der Qualitatsmessung in der Schweiz
Literatur

Fir einen Qualitats- statt Kostenwettbewerb

12
12
15
24

25
25
27
32

37
37
38
45

52
52
55
56
59

61
61
62
64

66
Al



Executive Summary

Gesundheit bewegt Biirgerinnen und Burger, und damit auch die Politik.
Allein auf Bundesebene werden jahrlich tber 500 parlamentarische Ge-
schifte eingereicht. Dabei sind die Vorstosse widersprichlich: Wahrend
viele Politiker Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen verlangen - z. B.
mit der Volksinitiative «Fur eine Kostenbremse», rufen andere nach einer
Erweiterung des Leistungskatalogs der Grundversicherung oder nach
einer Erhohung der Tarife und der Lohne, z.B. mit der 2021 angenom-
men Pflegeinitiative.

Die Diskussionen um Kosten und Leistungen sind umso unfruchtba-
rer, als sie einen entscheidenden Faktor ausser Acht lassen: den Wert der
Gesundheitsleistungen. Zwar konnen die Ausgaben auf den Rappen
genau beziffert werden — 86,344 Mrd. Fr. im Jahr 2021. Niemand kann
aber ihren Wert fir die Patienten und die Gesellschaft quantifizieren.
Ohne einen Paradigmenwechsel, der den Patienten und nicht die Insti-
tutionen in den Mittelpunkt stellt, wird die Weiterentwicklung des Ge-

sundheitswesens ins Leere laufen.

Patientenzentrierte Mehrwertorientierung notig

Das Hauptziel des Gesundheitssystems besteht darin, den Mehrwert fir
die Patienten zu maximieren. Ein Mehrwert wird definiert als das Ver-
haltnis zwischen dem Ergebnis aus Patientensicht (Outcome, der auch
als Qualitat der Versorgung verstanden werden kann) und den eingesetz-
ten Ressourcen (Input, z. B. in Franken oder Personaleinheiten), und zwar
entlang des gesamten Patientenpfades.

Bei der Qualitat geht es weder um Luxusbegehren wie ein Zweitbett-
zimmer im Spital noch um Wiinsche fiir einen Eingrift aus dsthetischen
Grunden. Vielmehr ist das Ziel, Indikatoren zu identifizieren, die den
Zweck der Behandlung aus Sicht des Patienten beschreiben. Wahrend
das Uberleben einer Operation und die Vermeidung von Infektionen
selbstverstandlich Prioritit haben, sind andere Aspekte ebenso von
Bedeutung. Bei Prostatakrebs sind beispielsweise Outcome-Indikatoren
wie Inkontinenz oder erektile Dysfunktionen fiir den Patienten wichtig,

Qualitit schont auch die (Personal-)Ressourcen. Sie beschleunigt die
Heilung, minimiert Komplikationen, vermeidet Ubermedikation und
reduziert die Anzahl tberflissiger und fiir die Patienten belastender The-
rapien. Beispielsweise kann eine gut behandelte chronische Krankheit
(wie Diabetes oder Asthma) Spitalaufenthalte vermeiden. Diese Ressour-
cenoptimierung ist anzustreben in einem System, das solidarisch und
kollektiv finanziert wird, und in einem Sektor, der unter ausgepragtem

Arbeitskriftemangel leidet.
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Neues Momentum

Eine patientenzentrierte Mehrwertorientierung im Gesundheitswesen,
auch als «Value-based healthcare» bekannt, wurde bereits 2006 in den
USA beschrieben. In der Schweiz wurden seitdem erste Schritte in diese
Richtung vorgenommen. Zum Beispiel wurde in der Langzeitpflege 2011
oder bei Spitalern 2012 eine Finanzierung eingefiihrt, die dem Patienten
folgt, statt eine einzelne Institution zu begiinstigen. Auch wurden im
Spitalsektor Qualitatsindikatoren pro Einrichtung eingefithrt. Der Ge-
sundheitssektor ist jedoch nach wie vor stark in Silos organisiert und im
Bereich der stationdren Einrichtungen (Spitaler und Pflegeheime) domi-
niert immer noch der «Kantonligeist». Die Messung von Qualitatsindi-
katoren fiir eine bestimmte Krankheit wahrend des gesamten Patienten-
pfades ist eher die Ausnahme als die Regel.

Nach Jahrzehnten des Tretens am Ort 6ffnet sich jedoch eine Oppor-
tunitat, den ersehnten Paradigmenwechsel einzuleiten. Zum einen ist
die Mehrwertorientierung in Zeiten des akuten Fachkriftemangels ein
wichtiges Rekrutierungsargument. Den Outcome entlang des gesamten
Behandlungspfads zu verfolgen und darauf Therapien mit den Patienten
zu vereinbaren, stellt fiir das Personal eine zusatzliche Motivation dar.
Gerade im fragmentierten Gesundheitssystem infolge der zunehmenden
Spezialisierung verspricht die Gesamtsicht tber den Patientenpfad ein
sinnerfilltes Arbeitsumfeld.

Zum anderen ist ein zunehmendes Engagement der Krankenversiche-
rer zu beobachten, der sich unter anderem mit der neuen Ausgestaltung
des Risikoausgleichs zwischen Versicherern erklaren lasst. Seit 2020 ist
es weniger attraktiv, junge und gesunde Versicherte anzuziehen und dank
der giinstigeren Risikostruktur attraktive Pramien anzubieten. Der Auf-
wand fur die Selektion der «guten Risiken» lohnt sich kaum mehr. Eher
versuchen die Versicherer heute, dank effizienten Versorgungs- und Ver-
sicherungsmodellen die Leistungskosten des Kollektives zu senken, um

wettbewerbsfihig zu bleiben.

Mehrwert statt Volumen
Die Finanzierung des Schweizer Gesundheitswesens ist mit der Vergi-
tung von Einzelleistungen oder Paketen von Leistungen sichergestellt.
Dabei besteht die Gefahr, dass die Leistungserbringer primar ihre eigene
finanzielle Situation optimieren. Sie haben kaum finanzielle Anreize, die
Menschen gesund zu halten oder durch Koordination mit anderen Leis-
tungserbringern die beste Behandlung aus Patientensicht zu sichern.
Daher ist es notwendig, Finanzierungsmechanismen einzufiihren, die
eine Aufteilung der «Qualititsdividenden» auf all jene erméglichen, die
in die Qualitit der Behandlung investieren. Das heisst, es sollten auch
die Leistungserbringer fair vergtitet werden, die durch Pravention oder
Auslassen einer Intervention zu einem qualitativen besseren Ergebnis

entlang des gesamten Patientenpfades beigetragen haben.
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Im stationaren Bereich muss die rechtliche Moglichkeit geschaffen wer-
den, die Spitaltarife durch eine Qualititskomponente zu erginzen. Orien-
tiert sich die mit dem Versicherer verhandelte Qualititskomponente an
den Einsparungen tiber den gesamten Patientenpfad, ist mittelfristig die
Kostenneutralitit sichergestellt. Die Mehrausgaben in einem qualitativ
besseren Spital zahlen sich durch eine Reduktion der Folgekosten aus.

Im ambulanten Bereich bieten Arztenetzwerke der integrierten Ver-
sorgung die Moglichkeit, dank besserer Koordination und Qualitatszir-
keln unnotige Leistungen zu vermeiden. Damit werden Kosten einge-
spart, die vom Netzwerk fiir die Finanzierung der Qualititsmassnahmen
genutzt und den Versicherten in Form von Primienrabatten in alterna-
tiven Versicherungsmodellen (AVM) weitergegeben werden.

Die Einfiihrung einer einheitlichen Finanzierung fir ambulante und
stationdre Leistungen (Efas) ist eine weitere Moglichkeit, die Aufteilung
der Qualititsdividenden zu sichern und die Attraktivitit von AVM zu
erhohen. Aufgrund der heutigen Finanzierungen ist fir die Krankenver-
sicherer die Vermeidung von Spitalaufenthalten uninteressant, weil am-
bulante Behandlungen voll zu ihren Lasten verrechnet werden, wihrend
die Kosten stationidrer Leistungen etwa hilftig der Kanton dibernimmt.
Mit Efas hatten die Krankenversicherer einen Anreiz, AVM mit den Leis-
tungserbringern auszuhandeln, die unnétige und teure Spitalaufenthal-

te reduzieren und diese durch ambulante Leistungen ersetzen.

Bottom-up-Innovationen

Ein patientenzentriertes, mehrwertbasiertes Gesundheitssystem kann
nicht top-down angeordnet werden. Im Gegenteil muss ein solches Sys-
tem von denjenigen entwickelt werden, die es praktizieren. In diesem
Sinne hebt die Studie vielversprechende Praktiken und wegweisende
Pilotprojekte hervor. Diese zeichnen sich durch eine verstirkte Zusammen-
arbeit zwischen Leistungserbringern, Versicherern und Kantonen aus.

Diese neue Form der Kooperation ist eine Art kulturelle Revolution
in der sonst sehr rigiden Organisation des Gesundheitswesens. Bis dato
betrachteten viele Leistungserbringer die Krankenversicherer als Rech-
nungsstelle, die akribisch deren Aktivititen Gberpriften. Auf der ande-
ren Seite misstrauten Versicherer manchen Leistungserbringern und
befiirchteten bewusst unkorrekte Abrechnungen. Heute arbeiten Tarif-
partner in integrierten Versorgungsprojekten oder in eigens dafiir ge-
griundeten Gesellschaften zusammen. Dort sitzen sie nicht nur am glei-
chen Tisch, sondern auch auf derselben Seite des Tisches.

Doch obwohl der Schweizer Markt vor solch innovativen Initiativen
sprudelt, versucht die Bundesverwaltung im Rahmen des zweiten Pake-
tes von Kostendimpfungsmassnahmen, den Wettbewerb mit der Schaf-
fung von staatlich verordneten, einheitlich organisierten neuen Anbie-
tern einzuschrinken. Damit wiirde den bisherigen Akteuren den Boden

entzogen, auf dem sie sich durch Differenzierung am Markt etabliert
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haben. Der Staat sollte deshalb davon absehen, den Wettbewerb bei der
integrierten Versorgung zu verzerren. Integrierte, patientenzentrierte
Versorgungsmodelle sollen nicht per Dekret, sondern durch die Nutzung

fiir die Patienten zur Norm werden.

Transparenz fiir mehr Qualititswettbewerb
Statt staatlichem Dirigismus braucht es Rahmenbedingungen, die den
Qualititswettbewerb férdern. Dazu zahlt Transparenz. In einem patien-
tenzentrierten Gesundheitssystem ware es die Kir, nicht nur die Leis-
tungserbringer und Krankenversicherer, sondern auch zunehmend die
Patienten zu befihigen, Mehrwert vom System einzufordern. Dafiir
braucht der Patient Transparenz tiber den Mehrwert der Leistungen auf
dem ganzen Behandlungspfad. So erhalt er die Moglichkeit, den optima-
len Leistungserbringer zu identifizieren. Wenn die Patienten «mit den
Fissen abstimmen», werden die Leistungserbringer nach Spitzenange-
boten und besserer Qualitit streben. Der Staat sollte dabei den zeitlichen
Rahmen fir die Einfithrung eines solchen Benchmarkings festlegen.
Um die Akzeptanz von Transparenz bei den Leistungserbringern zu
fordern und Abwehrreflexe zu vermeiden, empfiehlt sich eine zweistu-
fige Einfithrung. In einem ersten Schritt braucht es Zugang zu den Qua-
litatsdaten unter dem Schutz der Anonymitit. In dieser ersten Phase soll-
te jeder Leistungserbringer seine Daten im Vergleich zu denjenigen der
Konkurrenz sehen konnen, ohne die Mitbewerber namentlich identi-
fizieren zu konnen. Selbstreflexion und -optimierung stehen in dieser
Phase im Vordergrund. Der anonyme Vergleich ermoglicht zudem, sich
mit den Indikatoren vertraut zu machen und sie allenfalls anzupassen.
In einer zweiten Etappe sollten die Outcome-Messungen fiir alle zu-
ganglich gemacht werden: Patienten, Leistungserbringer und Kranken-
versicherer. Dies versetzt den Patienten — oder seinen zuweisenden Arzt —
faktenbasiert in die Lage, informiert die passenden Spezialisten zu
wihlen. Transparenz zwischen den Organisationen hilft den Leistungs-
erbringern zudem, nicht nur ihre Starken zu verstehen und zu vermark-

ten. Sie konnen auch passende Kooperationspartner identifizieren.

Liberale Antwort auf die Herausforderungen im Gesundheitswesen

In dieser Publikation werden in drei Kapiteln Schritte vorgestellt, mit

denen ein wertorientiertes Gesundheitssystems aufgebaut werden kann:

— Erstens miissen Ergebnisindikatoren definiert und gemessen werden,
um die Qualitat der Leistungserbringung innerhalb einer Organisati-
on zu analysieren.

- Zweitens braucht es finanzielle Mechanismen, die den Mehrwert einer
besseren Versorgung fiir den Patienten adaquat vergiiten.

— Der dritte Schritt besteht darin, Transparenz uber die Qualitat und die

Kosten der Versorgung herzustellen.
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Aus liberaler Sicht ist fur dieses Ziel ein inkrementeller, von unten nach
oben gerichteter Ansatz zu bevorzugen, um in kleinen Schritten voran-
zukommen. Ein dirigistischer Top-down-Ansatz mit ehrgeizigen Zielen
riskiert in der dezentral und foderalistisch organisierten Schweiz, im
administrativen und politischen Mdandern zu versickern.

Es ist entscheidend, die gemeinsame Vision eines mehrwertbasierten
Gesundheitssystems unter Leistungserbringern, medizinischen Fach-
gesellschaften, Patientenverbinden und Versicherern zu entwickeln.
Damit werden Fehlanreize reduziert, die Interessen der Stakeholder auf
das gemeinsame Ziel gerichtet und mit einer dezentralen Organisation
die Flexibilitat und die Resilienz des Schweizer Gesundheitswesens ge-

fordert.
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1_Mehr Mehrwert fur den Patienten

1.1- Notiger Paradigmenwechsel

111 Der Gesundheitssektor im Umbruch

Mit der Alterung der Gesellschaft bendtigt eine immer grossere Zahl
Menschen medizinische Leistungen. Die steigende Lebenserwartung an-
dert auch das Profil der Patienten. Altere Menschen leiden oft an chro-
nischen Krankheiten und an mehreren Krankheiten gleichzeitig (Multi-
morbiditat). Zu den chronischen kommen ubertragbare Krankheiten
hinzu, wie etwa die Covid-19-Pandemie gezeigt hat. Ein weiteres Problem
stellen Antibiotikaresistenzen dar, die das Risiko ibertragbarer Krank-
heiten erhohen, beispielsweise von Tuberkulose oder Keuchhusten, ob-
schon beide als ausgestorben galten.

Zwar reduziert der technische Fortschritt die Notwendigkeit invasiver
Eingriffe, was die Aufenthaltsdauer im Spital und damit die Gesundheits-
kosten allgemein senken kann. Er ermdglicht aber auch die Behandlung
von Personen, denen mit bisherigen Methoden nicht zu helfen gewesen
ware, was wiederum zu mehr Eingriffen fihrt. Auch im Arzneimittel-
sektor verbessern Innovationen die Behandlung von schweren, aber sel-
tenen Krankheiten. Die Entwicklungskosten solcher Medikamente miis-
sen auf weniger Patienten verteilt werden, was zu Stiickkosten von
Hunderttausenden von Franken (oder sogar noch mehr) fithren kann
(Estevezund Cosandey 2023). Schliesslich steigt mit dem allgemeinen Wohlstand
auch die Anspruchshaltung der Bevolkerung beziiglich der Gesundheits-
versorgung.

Diese Entwicklungen werden zu einem weiteren erheblichen Kosten-
anstieg und zusitzlichem Bedarf an Gesundheitspersonal fithren. Das

ware grundsitzlich nicht weiter problematisch, wenn sowohl die perso- . .
Diese Entwicklungen

werden zu einem

weiteren erheblichen
nehmend in den Ruhestand treten und weniger Menschen in den Kostenanstieg und

nellen als auch die finanziellen Ressourcen in einem vergleichbaren Tem-

po wichsen. Da die geburtenstarken Babyboomer-Jahrgange jedoch zu-

Arbeitsmarkt eintreten, wird sich der herrschende Fachkraftemangel im  zusatzlichem Bedarf

Gesundheitssektor mit grosser Wahrscheinlichkeit noch verscharfen. an Gesundheits-
Zudem fihrt die Tatsache, dass die Zahl der Patienten schneller steigt personal fihren.

als diejenige der Erwerbsbevolkerung, zu einer wachsenden Kostenbelas-

tung der jiingeren Generation zugunsten der alteren — dies selbst bei kon-

stanten Aufwendungen pro Patient. Die Finanzierung durch die obliga-

torische Krankenversicherung beruht nimlich auf Solidaritat zwischen

gesunden (in der Regel jingeren) und kranken (oft dlteren) Menschen.

Auch die steuerfinanzierten staatlichen Zuschiisse, z. B. im Spitalbereich,

bedeuten letztlich nichts anderes als einen finanziellen Transfer von der

Erwerbsbevolkerung zu den Rentnern.
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11.2 Das Bermudadreieck des Gesundheitswesens

In einem freien Markt konnten die Akteure auf Verainderungen der Nach-
frage und des Angebots reagieren, etwa durch Effizienzsteigerungen,
Preisanpassungen oder auch Substitutionsbewegungen.

Das Gesundheitswesen in der Schweiz folgt jedoch bei weitem nicht
den Gesetzen des freien Marktes. Mit der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (OKP) wird der ganzen Bevolkerung, unabhingig vom Ein-
kommen, der Zugang zum Gesundheitswesen gewahrt. Die Preise un-
terliegen einer staatlichen Regulierung, und die Finanzierung der
individuellen Gesundheitskosten wird tiber eine Sozialversicherung ga-
rantiert. Somit bestimmt nicht der Preis Angebot und Nachfrage im Ge-
sundheitswesen, sondern die Politik bzw. der Regulator.

Die Folge dieses Systems ist eine Dreiecksbeziehung zwischen Leis-
tungserbringern (z. B. Arzt), Leistungsempfangern (Patient) und Kosten-
tragern (Krankenversicherer oder Staat) (Thieme 2023): Aufgrund der feh-
lenden Preissignale und der gesicherten Finanzierung durch Dritte treten
Interessenkonflikte zwischen den drei Parteien auf. Der Patient mochte
von der bestmoglichen medizinischen Versorgung profitieren, der Arzt
die optimale Behandlung anbieten und der Zahlungstrager die Kosten
so gering wie moglich halten.

Diese Zielkonflikte fiihren zu unterschiedlichen Anreizen fir die in-

Diese Zielkonflikte
flihren zu unter-

schiedlichen Anreizen
kenversicherer und Leistungserbringer konnen Rationierungen vorneh-  f{ir die involvierten

volvierten Akteure. Arzte und Patienten konnen Behandlungsentscheide

fallen, die gegen die Interessen der Krankenversicherer verstossen. Kran-

men, die dem Wohl der Patienten zuwiderlaufen (zum Beispiel bei Pau- Akteure.
schalvergiitungen). Schliesslich iben die Patienten mit den Versicherern
Druck auf die Tarife aus, um bessere Pramien zu erhalten. In diesem Ber-
mudadreieck des Gesundheitswesens gehen Kosteneinsparungen bzw.

Leistungserweiterungen immer zulasten Dritter.

1.1.3 Widersprichliche Politik

In der regulierten Dreieckbeziehung des Gesundheitswesens nimmt die
Politik in der offentlichen Debatte einen wachsenden Stellenwert ein.
Tatsachlich gehoren die Gesundheitskosten seit Jahren zu den Haupt-
sorgen der Schweizer Bevolkerung, wie das Sorgenmonitoring der Credit
Suisse zeigt (Credit Suisse 2022). In den Medien drehen sich die Diskussionen
hauptsachlich um die Kostenfrage und den damit verbundenen Anstieg
der Krankenversicherungspramien.

All dies spiegelt sich in der politischen Arena: So ist auf Bundesebene
ein deutlicher Anstieg der parlamentarischen Geschafte im Gesundheits-
bereich zu beobachten gt Abbitdung 1): Die Zahl wuchs seit 2000 durch-
schnittlich um 13% pro Jahr und hat sich somit in den letzten zwanzig
Jahren vervierfacht. Zum Vergleich: In diesem Zeitraum wuchs die Zahl
aller Geschifte auf Bundesebene «<nur» um 3% pro Jahr (Curia Vista2023). Seit

2019 wurden mehr als 500 gesundheitsbezogene parlamentarische Ein-
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Abbildung 1
Starke Zunahme von parlamentarischen Geschaften im Gesundheitswesen

Die Zabl von gesundbeitsbezogenen parlamentarischen Geschdften hat sich in den letzten zwanzig Jabren vervierfacht. Seit 2019
wurden mebr als 500 parlamentarische Eingaben pro Jabr auf Bundesebene eingereicht (und zwar ohne Covid-19-bezogene
Geschdfte).

i Anzahl Gesundheit-Geschafte im Bundesparlament*

12000 | 2001} 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 |

*ohne Covid-19-bezogene Geschafte (2021/2022)

Quelle: Curia Vista (2023), eigene Berechnungen auf Basis von Marty (2022)

gaben pro Jahr auf Bundesebene eingereicht — jene im Zusammenhang
mit der Bewaltigung der Covid-19-Pandemie nicht eingerechnet. Zu
diesen Geschaften in Bundesbern addieren sich weitere auf kantonaler
Ebene.

Es tiberrascht nicht, dass die Eindammung der Gesundheitskosten bzw.
deren Umverteilung Gegenstand mehrerer Volksinitiativen auf nationa-
ler Ebene ist: zuletzt etwa in Form der Initiative der Mitte-Partei («Kos-
tenbremse»), mit der die Gesundheitskosten auf die Entwicklung der
Nominallohne beschrinkt werden sollen. Die Sozialdemokratische Par-
tei hatte nur wenige Wochen zuvor eine Initiative eingereicht, die Kran-
kenversicherungspraimien auf maximal zehn Prozent des verfiigbaren
Einkommens deckeln will. Der Bundesrat seinerseits schlagt zwei «Kos-
tendampfungspakete» vor (BAG2022a,2023a), die auf ein restriktiveres Kosten-
management abzielen.

Im Widerspruch zu diesen Kostenzielen lauft die politische Tendenz
in Richtung zusitzlicher Ubernahme von Gesundheitsausgaben durch
die obligatorische Krankenversicherung oder den Staat. Im Jahr 2009
unterstiitzte das Volk mit tiber zwei Dritteln der Stimmen die Finanzie-
rung der Komplementiarmedizin wie Homoopathie, anthroposophische
Medizin oder chinesische Medizin durch die obligatorische Kranken-

versicherung (Bundesrat 2017). Seit 2012 ist die freie Wahl von Spitéilern und
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Privatkliniken innerhalb wie ausserhalb des Kantons moglich, so-
fern die Institutionen auf kantonalen Spitallisten aufgefiihrt sind.
Damit werden neu Leistungen aus der Grundversicherung tber-
nommen, die frither eine Zusatzversicherung benotigten.

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) erlaubt es zudem im-
mer mehr neuen Akteuren, ihre Leistungen direkt mit den Kran-
kenversicherern abzurechnen: Psychotherapeuten seit 2022 (BAG
2023b) oder diplomierte Pflegefachpersonen ab 2024 (8AG2023¢). Wah-
rend dies zur Entlastung der Arzte beitragt, sind die finanziellen
Auswirkungen umstritten. Laut Santésuisse, einem Dachverband
der Krankenversicherungen, konnte die neue Regelung fiir Psy-
chotherapeuten zu zusatzlichen Ausgaben von 500 Millionen Fran-
ken pro Jahr fithren (santésuisse 2020) Curafutura, ein anderer Versi-
cherungsverband, ist allerdings weniger pessimistisch (Curafutura
2022). Dartiber hinaus werden regelmassig Vorstosse auf kantonaler
wie nationaler Ebene fiir die Kostentibernahme neuer Leistungen
gestellt, etwa In-vitro-Fertilisation, Hygieneartikel oder Zahn-
behandlungen (Piller Carrard 2019; Porchet 2020; Prelicz-Huber 2022).

Die Covid-19-Pandemie hat auch den Anspriichen des Pflege-
personals nach besseren Arbeitsbedingungen eine neue Dimen-
sion verliechen, und zwar durch Forderungen nach mehr Lohn oder
kirzeren Arbeitszeiten bei gleichbleibender Entlohnung, was de
facto zu hoheren Personalkosten fihrt. Die Annahme der Pflege-
initiative durch das Volk im November 2021 ist ein Symbol fiir
diese politische Forderung nach mehr Mitteln. Die Gewerkschaf-

Diese hyperaktive,

: hd 1d d N ; il widerspruchliche
stationen nach dem Vorbild der Feuerwehr, um auf potenzielle Politik, die einerseits

ten verlangen zudem die Bildung von Reserveteams in Intensiv-

neue Pandemien reagieren zu konnen (Maillard 2022). Wiinsche nach Kostensenkungen
besseren Lohnbedingungen oder Tarifen gibt es auch andernorts und anderseits die
zuhauf, zum Beispiel in Kinderspitalern (Hiberli-Koller 2019). Ubernahme von im-

Diese hyperaktive, widerspriichliche Politik, die einerseits Kos- mer mehr Leistungen
fordert, grenzt an

tensenkungen und anderseits die Ubernahme von immer mehr 5 ‘
Schizophrenie.

Leistungen fordert, grenzt an Schizophrenie. Jeder mochte die
beste Behandlung fiir sich beanspruchen, aber keiner fiir die Kos-

ten eines solchen Systems autkommen.

1.2_ Qualitats- statt Kostenwettbewerb
Die Diskussionen um Kosten und Leistungen sind umso unfrucht-
barer, als sie einen entscheidenden Faktor ausser Acht lassen: den
Wert der Gesundheitsleistungen. Zwar konnen die Ausgaben auf
den Rappen genau beziftert werden — 86,344 Mrd. Fr. im Jahr2021
(BFS 2023a). Niemand kann aber ihren Wert fiir die Patienten und
die Gesellschaft quantifizieren. Ohne einen Paradigmenwechsel,

der den Patienten und nicht die Institutionen in den Mittelpunkt
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stellt, wird die Politik und mit ihr das gesamte Gesundheitswesen

in der Sackgasse verharren.

1.21 Mehrwert fiir den Patienten

Den Patienten in den Mittelpunkt des Gesundheitssystems zu stel-
len, misste eigentlich eine Selbstverstindlichkeit sein. Dennoch
ist das Gesundheitswesen weder in der Schweiz noch in den meis-
ten anderen Lindern so organisiert oder finanziert, dass dieses
Ziel erreicht werden konnte. Hierzulande werden etwa stationare
Leistungen anders vergiitet als solche, die ambulant erbracht wer-
den. In Bereichen mit Fallpauschalen finden die Leistungserbrin-
ger Anreize, ihre Patienten schnellstmoglich in andere Einrich-
tungen zu verlegen, sobald die Pauschalen ausgeschopft sind.

Dariiber hinaus sind Informationen tber die Gesundheit einer
Person oft nicht in digitaler Form verfligbar. Falls doch, haben
verschiedene Akteure keinen Zugrift darauf. Diese Lucke fithrtim
besten Fall zu Doppelspurigkeiten und schlimmstenfalls zu Ent-
scheidungen, die der Sicherheit des Patienten abtriglich sind.

Auch vergiitet das derzeitige System in erster Linie die erbrach-
ten medizinischen Leistungen und nicht den Mehrwert einer Be-
handlung. Eine konservative Behandlung (z. B. Physiotherapie an-
stelle einer Kreuzbandoperation) oder gar der Verzicht auf einen
Eingriff (z.B. bei Rickenschmerzen) konnte zwar einen echten
Mehrwert fur den Patienten darstellen, bedeutet aber de facto
einen Umsatzverlust fur die Institution, die sich fir Zurtckhal-
tung entscheidet.

Um aus dieser Sackgasse herauszukommen, haben Michael Por-
ter und Elisabeth Teisberg (2006) in ihrem einflussreichen Referen-
zwerk «Redifining Healthcare: Creating Value-Based Competition
on Results» nichts weniger als einen Paradigmenwechsel im Ge-
sundheitssystem vorgeschlagen. Fiir Porter und Teisberg besteht
das Hauptziel des Gesundheitssystems darin, den Mehrwert fir
den Konsumenten — hier den Patienten — zu maximieren. Dieser
Mehrwert wird definiert als das Verhiltnis zwischen dem Ergeb-
nis aus Patientensicht (Outcome, der auch als Qualitit der Versor-
gung verstanden werden kann) und den eingesetzten Ressourcen

(Input, z.B. in Franken oder Personaleinheiten).

Gesundbeitsergebnis (Outcome)

Mehrwert fiir Patienten (Value) = —
Eingesetzte Ressourcen (Input)

Der Mehrwert kann demnach optimiert werden, wenn fiir einen
gegebenen Ressourceneinsatz das Gesundheitsergebnis (Outcome)

verbessert wird. Eine Behandlung kann auch Mehrwert generie-

Das Hauptziel

des Gesundheits-
systems besteht darin,
den Mehrwert fur
den Konsumenten —
hier den Patienten —
Zu maximieren.
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ren, wenn fir ein bestimmtes Ergebnis (Outcome) weniger Mittel

eingesetzt werden, z. B. durch Pravention, bessere Diagnostik oder

hohere Effizienz der Leistungserbringung.

Ein Ausweg aus der politischen Sackgasse kann in einem wert-
orientierten Gesundheitssystem (Value-based healthcare, VBHC)
liegen, das den Fokus von den Kosten auf den Mehrwert von Ge-
sundheitsleistungen verschiebt: Es geht nicht darum, die Aufwen-
dungen zu senken bzw. die Leistungen zu erhohen, sondern dar-
um, eine Grundsatzdebatte Uber den zu erzielenden Mehrwert
und die dafiir einzusetzenden Mittel zu fiihren.

Somit zeichnet sich ein wertorientiertes Gesundheitssystem da-
durch aus, dass es
01- eine Qualitit von Gesundheitsleistungen anstrebt, die auch fiir

den Patienten einen echten Mehrwert darstellt (patienten-
statt nur leistungserbringerzentriert),

02_ Anreize fiir eine optimale Versorgung tiber den ganzen Patien-
tenpfad schafft, indem Qualitit und Effizienz belohnt werden
(Mehrwert statt Volumen vergiiten),

03_ Patienten, Leistungserbringer und Finanzierer befahigt, die
besten Kooperationspartner zu wahlen (Qualitats- und Kosten-

transparenz).

Trotz der Einfachheit dieses Konzepts bestehen erhebliche Heraus-
forderungen bei dessen Umsetzung in der Praxis. So muss etwa
zunichst der Outcome objektiv und messbar definiert werden. Zu
diesem Zweck schlagen Porter und Teisberg vor, Ergebnisindika-
toren («outcome measures») zu definieren, die in erster Linie fir den
Patienten relevant sind. Diese Indikatoren sind je nach Krankheit
differenziert zu bestimmen.

Zudem missen die Aktivititen im Gesundheitssystem entlang
des gesamten Patientenpfades auf eine bestimmte Krankheit aus-
gerichtet werden, z. B. bei Brustkrebs von der Pravention tiber die
Langzeitpflege bis hin zu einer Intervention und gegebenenfalls
Rehabilitation. Die Umsetzung des VBHC-Ansatzes bedingt somit
das Aufbrechen der traditionellen medizinischen Silos (ambulante
vs. stationare Leistungserbringer, Generalisten vs. Fachédrzte usw.).
Dank einem multidiszipliniren und interprofessionellen Ansatz
soll die gesamte Versorgung eines Patienten verbessert werden —
nicht nur ein einzelner Behandlungsschritt. Insgesamt muss das

System das Endresultat und nicht Einzeleingriffe verguten.

1.2.2 Ein VBHC-Konzept fiir die Schweiz
Das Konzept von Porter und Teisberg wurde 2007 in einer Studie
erstmals fir die Schweiz ausformuliert (Teisberg 2007). Seither gab

es politische Verinderungen in die richtige Richtung: Nach dem
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Inkrafttreten der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 zum Bei-
spiel folgt nun die Finanzierung dem Patienten, unabhingig davon,
welches Spital er wahlt. Man spricht von einer Subjektfinanzie-
rung. |" Das Spital erhilt nur dann eine Vergiitung, wenn es einen
Patienten aufnimmt. In dhnlicher Weise folgt die Finanzierung
der Langzeitpflege seit 2011 ebenfalls der Logik der Subjektfinan-
zierung, sowohl fur die Spitex als auch in Pflegeheimen.

Parallel dazu wurden in der Schweiz Uberlegungen zur Quali-
tat von Behandlungen angestellt, die im Jahr 2009 unter anderem
zur Grindung des nationalen Vereins fir Qualititsentwicklung
in Spitilern und Kliniken (ANQ) gefiihrt haben. Der Verein sam-
melt und veréffentlicht Daten fiir rund 400 Akutspitiler, Psychi-
atrie- und Rehabilitationskliniken. ANQ tragt somit dazu bei, den
Outcome in den stationiren Einrichtungen zu bestimmen. Die
Indikatoren decken jedoch jeweils eine gesamte Institution ab. Sie
sind weder nach spezifischen Krankheiten noch fir einen einzel-
nen Arzt spezifisch.

Die letzten gesetzlichen Anpassungen im Bereich der Qualitat
fanden 2019 statt. Mit dem ehrgeizigen Ziel der «Stirkung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit» hat das Parlament neue gesetzli-
che Grundlagen mit zwei wichtigen Anderungen eingefiihrt. Ers-
tens wurde eine Eidgenossische Qualititskommission (EQK) ge-
schaffen, die die Akteure des Gesundheitswesens beraten und
Projekte zur Qualitatsentwicklung finanzieren soll (Art. 58b KVG).
Zweitens missen die Leistungserbringer und Versicherer Quali-
tatsentwicklungsvereinbarungen abschliessen und diese dem Bun-
desrat vorlegen (Art. 58a KVG). Der Bundesrat wiederum hat die

Aufgabe, im Rahmen von Vierjahreszielen eine «strategische Aus-
Der Bundesrat setzt

nicht auf Wettbewerb,

um seine Qualitats-
fen formulierte Absichtserklirungen dar, etwa «die Einfihrung  jele zu erreichen, son-

richtung» der Qualititsentwicklung festzulegen. So definierte der
Bundesrat 2023 zehn Ziele. Diese stellen jedoch mehrheitlich of-

einer Just Culture (sic!) in der Schweiz ist vorangeschritten» oder ~ dern bevorzugt eine
«die Stellung der Patientinnen, der Patienten und der Patienten- starkere Kontrolle der
vereinigungen im System wird gestirkt» (Bundesrar20224). Dabei setze  Qualitatsstandards.
der Bundesrat in seiner Strategie nicht auf Wettbewerb, um seine

Qualitatsziele zu erreichen, sondern bevorzugt eine Harmonisie-

rung und stirkere Kontrolle der Qualititsstandards (Hess 2022).

1.2.3 Ziele nicht erreicht
Trotz den oben erwahnten Initiativen ist die Vision einer Value-ba-
sed healthcare in der Schweiz bei weitem nicht erreicht. So ist der

Gesundheitssektor nach wie vor stark in Silos organisiert und im

1 Im Gegensatz zur «Objektfinanzierung», die einen Finanzierungsrahmen (oder eine Defizitgarantie) unabhingig vom
Patientenaufkommen vorsieht.
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Bereich der stationdren Einrichtungen (Spitaler und Pflegeheime) domi-
niert immer noch der «Kantonligeist». Die Messung von Qualitits-
indikatoren fir eine bestimmte Krankheit wihrend des gesamten Pati-
entenpfades ist eher die Ausnahme als die Regel. Die gemeinsame
Nutzung von Informationen dank einem elektronischen Patientendossier
(EPD) bleibt noch fiir mehrere Jahre ein frommer Wunsch. Und schliess-
lich ist die Finanzierung der Leistungen nach wie vor durch willkirliche
Abgrenzungsregeln zwischen ambulant und stationar gekennzeichnet.

In Anbetracht dessen ist eine grundlegende Verinderung des Systems .
Eine von oben ver-

ordnete Umge-

staltung in der
von oben verordnete Umgestaltung in der foderalistischen und dezentral  fideralistischen und

notwendig. Viele fordern dafiir eine vom Bund verordnete («top-down»)

Neuordnung des Gesundheitswesens. Allerdings erwies sich eine solche

organisierten Schweiz bislang als ausserst schwierig bzw. unmoglich, da  dezentral organisier—
die Hoheit iiber die Gesundheitspolitik auf 26 Kantone verstreut ist. Die  ten Schweiz erwies

zum Teil 6ffentlich-rechtlich, zum Teil privatrechtlich organisierten Leis- sich bislang als
ausserst schwierig

tungserbringer sowie die unterschiedlichen Finanzierer (Bund, Kantone o
bzw. unmoglich.

und ca. 50 Krankenversicherer) sind sehr heterogen aufgestellt. Eine um-
fassende Neugestaltung auf Bundesebene wire somit politisch kaum um-
setzbar.

Ein «top-down»-Ansatz wire auch deshalb nicht wiinschenswert, weil
damit die Flexibilitat des Systems eingeschrankt wird. Zudem konnten
die lokalen Gegebenheiten und Priferenzen weniger berticksichtigt wer-
den. Die dezentrale und lose Organisation verursacht zwar Redundanzen
und Doppelspurigkeiten. In Krisenzeiten wie der Covid-19-Pandemie
bietet sie jedoch eine hohe Resilienz des Systems.

Statt also das System von oben reformieren zu wollen, ist ein von un-
ten nach oben («bottom-up») gepragter Ansatz erfolgversprechender.
Zwar konnte die Heterogenitit und Granularitat des Schweizer Gesund-
heitssektors als Hemmschuh fiir eine Implementierung des VBHC-Mo-
dells gesehen werden. Aber diese Fragmentierung bietet auch Chancen,
neue Organisations- und Finanzierungsmodelle auf regionaler Ebene zu
erproben; sei es in den 26 Versuchslabors der Kantone oder im Rahmen
von Kollaborationen zwischen Finanzierern (z. B. Krankenversicherern)
und Leistungserbringern (z. B. einer Spitalabteilung).

Um Ideen und Innovationen zu fordern und eine Evolution (statt Re-
volution) des Systems von unten nach oben einzuleiten, schlagen wir ei-

nen Ansatz in drei Phasen vor, der auch die Struktur dieser Publikation

bildet.

1.2.4 Transparente Qualitat innerhalb der Organisationen (gt Kapitel 2)

Die Qualitat einer Gesundheitsdienstleistung zu definieren, ist eine an-
spruchsvolle Aufgabe. Jeder Patient weist besondere, manchmal einzig-
artige Merkmale auf. Die Qualitit einer medizinischen Diagnose oder

eines chirurgischen Eingriffs ist dadurch schwer zu messen. Praktiker
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behaupten sogar, die Definition von Qualitat im Gesundheitswesen sei
grundsatzlich ein Ding der Unmoglichkeit (Bonvin 2023).

Der Abwehrreflex gegen eine Definition und Quantifizierung der Qua-
litat des Gesundheitswesens ist jedoch nicht am Platz. Mit einem Anteil
von 12 % am Bruttoinlandprodukt (BIP) ist der Gesundheitssektor einer
der wichtigsten Wirtschaftssektoren der Schweiz (OECD 2023a). Kaufkraft-
bereinigt sind die Gesundheitsausgaben pro Kopf hierzulande die zwei-
hochsten der Welt (vgl. Abbitdung 2. Das Gesundheitswesen ist zum grossen
Teil kollektiv tiber die obligatorische Krankenpflegeversicherung (KVG),
Zusatzversicherungen (VVG) und via Steuern finanziert. Auch wenn un-
bestritten ist, dass Arzte und Pflegefachpersonen taglich einen wichtigen
Beitrag fir das Wohlergehen der Bevolkerung leisten, sollte es bei jahrli-
chen Kosten von tiber 80 Mrd. Fr. eine Selbstverstandlichkeit sein, Rechen-
schaft iber die Qualitit der erbrachten Leistungen abzulegen.

Gewiss ist eine Definition des Mehrwerts im Gesundheitswesen schwer

zu formulieren. Die Patientenbedirfnisse und die Gesundheitsdetermi- I ..
Nur weil die Definition

schwierig ist, heisst

dies jedoch nicht, dass
Bruttoinlandprodukt bildet den wahren Wohlstand einer Nation nurun-  keine Indikatoren ent-

nanten sind vielfaltig. | Nur weil die Definition schwierig ist, heisst dies

jedoch nicht, dass keine Indikatoren entwickelt werden sollten. Auch das

vollstindig ab, weil es wesentliche Elemente wie die Lebensqualitit oder wickelt werden sollten.
das Glucksgefihl der Bevolkerung nicht berticksichtigt. Und dennoch

liefert der Indikator wichtige Hinweise fiir das Wohlergehen der Bevol-

kerung, gerade auch im internationalen Vergleich. Und oft kann von un-

vollkommenen Massen wie dem BIP auch auf nicht direkt beobachtbare

bzw. quantifizierbare Grossen geschlossen werden. So korreliert das BIP

typischerweise mit schwer monetarisierbaren Faktoren wie Bildung, Ge-

sundheit, Kindersterblichkeit, Lebenserwartung und Lebensqualitat im

Allgemeinen.

Im Schweizer Gesundheitssektor gibt es grundsitzlich viele Hinweise
auf eine hohe Versorgungsqualitit. Ob die Pro-Kopf-Ausgaben dafiir ef-
fizient eingesetzt sind, ist jedoch eine andere Frage. Die Lebenserwartung
oder die Anzahl der gesunden Lebensjahre sind zwar hoch, andere Lan-
der erreichen jedoch ahnliche Ergebnisse mit deutlich weniger
Pro-Kopf-Ausgaben (vl Abbitdung 2). Nicht nur auf aggregiertem Niveau, son-
dern auch in der Praxis werfen die Unterschiede Fragen auf. So werden
in der Schweiz zum Beispiel doppelt so viele Hift- und Knieimplantate
eingesetzt wie im Durchschnitt der OECD-Lander (OECD 2021).

Auch innerhalb der Schweiz lassen die unterschiedlichen Praktiken in
den Kantonen aufhorchen. Beispielsweise war die Zahl der Kniearthro-
skopien pro Einwohner im Jahr 2021 im Kanton Basel-Stadt dreimal so
hoch wie im Kanton Genf (Obsan 2023). Ebenso variiert die Rate der Infek-

tionen oder der Rehospitalisierungen nach einer Operation von Spital zu

2 Dies gilt fur die meisten Dienstleistungstatigkeiten, z. B. im Finanzwesen, bei juristischen Angelegenheiten oder bei der
Forschung und Entwicklung.
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Abbildung 2
Hohe Lebenserwartung mit hohen Kosten verbunden

Die 84 Jabre Lebenserwartung bzw. die 73 Jahre bei guter Gesundbeit in der Schweiz zéhlen zu den Hochstwerten im internatio-
nalen Vergleich. Doch andere Lander erreichen dhnliche Ergebnisse mit deutlich weniger Pro-Kopf-Ausgaben.
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Spital, selbst unter Berticksichtigung der unterschiedlichen Patientenpro-
file (ANQ 2023a).

In Anbetracht der grossen Variation erbrachter Leistungen im inter-
nationalen wie im interkantonalen Vergleich und in Anbetracht der wirt-
schaftlichen Bedeutung des Gesundheitssektors in der Schweiz darf von
den Leistungserbringern, Finanzierern und dem Staat als Regulator er-
wartet werden, Rechenschaft iiber den Mehrwert ihrer Leistungen abzu-
legen.

Der erste Schritt hin zu einem echten VBHC-Modell besteht also da-
rin, zu akzeptieren, dass es Unterschiede bei der Diagnose, der Indikati-
on oder der Durchfihrung einer Therapie gibt. Das Akzeptieren solcher
Unterschiede ist kein Akt des Misstrauens gegentber dem Gesundheits-
personal oder gar mangelnde Anerkennung ihres Engagements. Es geht
lediglich darum, statistische Varianz zu identifizieren, wie sie in den
meisten Berufsgruppen zu finden ist. Unterschiede zu erkennen und ihre
Ursachen zu verstehen, stellt einen unverzichtbaren Schritt zur Verbes-
serung der Qualitat unseres Gesundheitssystems dar.

Auch wenn eine perfekte Messung von Qualitat in Gesundheitswesen
nicht moglich ist, ist die Definition von Qualititsindikatoren ein wich-
tiger Schritt nach vorne. Sollte es gelingen, sinnvolle Indikatoren zu de-
finieren — und zwar nicht nur von Fachleuten fiir Fachleute, sondern auch
von und fir Patienten —, konnen diese fir einzelne Behandlungen und
Eingriffe oder auch Einrichtungen wertvolle Informationen liefern, wie
echter Mehrwert fiir die Patienten geschaffen werden kann. Dabei soll-
ten die entsprechenden Indikatoren pro Krankheit und moéglichst vor,
wihrend und nach einer Behandlung erhoben werden, um die kiinstli-
chen Barrieren zwischen den Leistungserbringern entlang des Patienten-

pfades zu tberwinden.

1.2.5 Mehrwertabhéngige Finanzierungsmodelle (gl Kapitel 3)
Eine qualitativ hochwertige Versorgung ermoglicht es, unndtige Behand-
lungen und Komplikationen zu vermeiden. Sie beschleunigt die Heilung,
minimiert Nebenwirkungen, vermeidet Ubermedikation und reduziert
die Anzahl tberflissiger und fiir die Patienten belastender Therapien.
Beispielsweise kann eine gut behandelte chronische Krankheit (wie Dia-
betes oder Asthma) Spitalaufenthalte vermeiden, und ein erfolgreich
durchgefiihrter chirurgischer Eingriff minimiert das Risiko einer erneu-
ten Operation sowie die damit verbundenen zusitzlichen Kosten. Eine
bessere Qualitat bedeutet in der Regel auch, dass weniger Ressourcen
eingesetzt werden missen. Diese Ressourcenoptimierung ist explizit an-
zustreben in einem System, das solidarisch und kollektiv finanziert wird,
und in einem Sektor, der unter ausgepragtem Arbeitskraftemangel leidet.
Eine bessere medizinische Versorgung anzubieten, kann aber auch ei-
nen hoheren Ressourceneinsatz erfordern: mehr Zeit zum Zuhoren, mehr

Personal oder umfangreichere Analysen, die mehr technologische und

Eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung
ermoglicht es, un-
notige Behandlungen
und Komplikationen
zu vermeiden.
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personelle Ressourcen binden. Dies mag zusatzliche Kosten verursachen.
In einem wertorientierten Gesundheitssystem kann ein zusatzlicher Res-
sourceneinsatz (der Nenner in der oben zitierten Formel zum Mehrwert)
gerechtfertigt sein, wenn auch der Outcome (der Zihler der Formel) hier-
durch steigt. Die Leistung ware dann zwar teurer, aber sie verbessert ins-
gesamt den Mehrwert fir den Patienten.

Hoherer Ressourceneinsatz fiir einen besseren Outcome fiihrt jedoch
zu Zielkonflikten; insbesondere, wenn die zusatzlichen Kosten von einer
Institution zu tragen sind, die vom gesteigerten Ressourceneinsatz nicht
profitiert. Wenn beispielsweise ein Orthopade auf eine Knieoperation
zugunsten einer konservativen physiotherapeutischen Behandlung ver-
zichtet, bedeutet dies fiir ihn einen Einkommensverlust. Insgesamt sin-
ken jedoch die Gesundheitskosten, und die Krankenversicherungen kon-
nen die realisierten Einsparungen in Form von geringeren Primien an
die Patienten weitergeben.

In dieser zweiten Phase der Einfithrung des VBHC-Modells ist es da-
her wichtig, Vergitungsmechanismen zu finden und einzufiihren, die
eine faire Verteilung der Gewinne fur alle sichern, die zum Mehrwert
einer Behandlung beigetragen haben. Von den Einsparungen, die insge-
samt durch bessere Qualitat erzielt werden, miissen auch diejenigen pro-
fitieren, die sie durch Verzicht oder zusitzliche Qualititsmassnahmen

ermoglicht haben.

1.2.6 Qualitatswettbewerb zwischen Organisationen (gL Kapitel 4)

Die Qualitit innerhalb einer Organisation zu messen und zu wiirdigen,
ist ein wichtiger Schritt bei der Einfihrung des VBHC-Konzepts. Dies
ermoglicht eine Unternehmenskultur, die sich am Patientenwohl orien-
tiert und belohnt die Anstrengungen, die zu diesem Zweck unternom-
men werden.

Im Reich der Blinden ist jedoch der Eindugige Konig. Die Analyse der
Qualitatsdaten einer einzelnen Institution erlaubt zwar, die Leistungen
von Jahr zu Jahr zu verbessern. Ein Vergleich mit der Qualitat anderer
Institutionen ist hingegen nicht méglich. Um das Potenzial des VBHC-
Ansatzes voll auszuschopfen, ist aber genau ein solcher Vergleich tiber
Institutionen anzustreben: Es braucht einen konstruktiven Qualitatswett-
bewerb auf Schweizer Ebene. Derzeit findet der Wettbewerb im Gesund-
heitssystem vor allem tber die Kosten statt. Auch spielt sich der Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen hauptsachlich tber die Praimienhdhe
ab, die die Gesundheitsausgaben widerspiegeln. Es gibt zwar Versiche-
rungsmodelle, die eine bessere Versorgung dank integrierter Medizin
fordern, die Primienhohe bleibt aber dabei der wichtigste Parameter fir
die Wahl des Versicherers.

Ein Wettbewerb, der sich nur an den Kosten orientiert, kann zu einem
«Wettlauf nach unten» («vace to the bottom») fihren und die Qualitat ne-

gativ beeinflussen. Eine zu rasche Entlassung aus einem Spital oder der
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Verzicht auf eine wichtige Untersuchung kann zwar fir die einzelne Ins-
titution zu einer Kosteneinsparung fithren, insgesamt die Gesundheits-
kosten jedoch verteuern. Die Situation im Gesundheitswesen ist also in-
sofern speziell, als die Koppelung von Preisen und Qualitit — die in einem
freien Markt selbstverstindlich ist — aufgrund der bestehenden Preis-
regulierung ausser Kraft gesetzt wird; der «Preis der Preisregulierung»
sind die beschriebenen Fehlanreize in Bezug auf die Qualitit. Um ein
wertorientiertes Gesundheitssystem zu entwickeln, braucht es deshalb
eine Riickkehr zu einem System, in dem Preise und Qualitit verknupft
sind. Dazu bedarf es einer Gesamtsicht: Es muss Transparenz tiber die

Qualitit geschaffen und die Kosten daran ausgerichtet werden.

1.3_ Bottom-up und explorativer Ansatz: Umfang und
Abgrenzung der Studie
Die oben erwahnten Schritte zur Einfithrung des VBHC-Konzepts in der
Schweiz zeigen: Die Definition von Qualititsindikatoren ist ein kollabo-
rativer und iterativer Prozess. Es ware vermessen, in dieser Studie ent-
sprechende Indikatoren fiir jede Art von Leistungserbringer und fiir jede
Krankheit definieren zu wollen. Vielmehr muss ein wertorientiertes Ge-

sundheitssystem von denjenigen entwickelt und definiert werden, diees . N
Ein wertorientiertes

Gesundheitssystem

muss von denjenigen
enten, Leistungserbringer und Finanzierer inspirieren lassen sollen. Die  entwickelt und

praktizieren. In diesem Sinne hebt unsere Studie vielversprechende Prak-

tiken und Pilotprojekte im VBHC-Bereich hervor, von denen sich Pati-

Studie zeigt Uberdies allfallige rechtliche, organisatorische und finanzi- definiert werden, die
elle Hiirden auf, die eine Einfithrung des VBHC-Ansatzes in der Schweiz ~ es praktizieren.
erschweren. Acht konkrete Massnahmen werden nachfolgend formuliert,
um diese Hiirden zu uberwinden. Zudem wird ein Umsetzungsplan
vorgeschlagen, um Akzeptanz und Nachhaltigkeit der Massnahmen zu
fordern.
Getreu dem Grundsatz, dass Innovationen eher von unten kommen
als von oben diktiert werden, ist diese Studie nicht im Sinne eines sche-
matischen Rezeptbuchs aufgebaut. Stattdessen zielen die vorgeschlage-
nen Massnahmen auf die Anpassung von Rahmenbedingungen, die es
ermoglichen sollen, lokale Best-Practices zu testen, zu verwerfen oder zu
bestatigen. Vor allem aber haben die Vorschlige zum Ziel, einen Para-
digmenwechsel einzuleiten. Das Gesundheitswesen soll sich zunehmend
einem System annihern, das den Mehrwert statt das Volumen von Leis-

tungen honoriert und den Qualitéts- statt den Kostenwettbewerb fordert.
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2_Qualitatstransparenz innerhalb der
Organisationen

Wenn ein Geigenspieler sich verbessern mochte, muss er seine Starken
und Schwichen kennen und seine Ubungen danach richten. Die Quali-
tat eines Geigers wird dabei nicht nur an seiner Fingertechnik und der
Beherrschung des Bogens gemessen, sondern auch an seiner Fahigkeit,
im Konzertsaal Emotionen zu wecken und auf das Publikum einzugehen.

Technische Fertigkeiten und emotionale Kompetenzen sind ebenfalls
wichtige Voraussetzung fir ein wertorientiertes Gesundheitssystem. Will
man Verbesserungen herbeiftihren, ist es von entscheidender Bedeutung,
die Qualitit der Versorgung und die dafiir eingesetzten Mittel zu kennen.
In der Schweiz sind die Kosten der Leistungen gut dokumentiert, da sie
in den Rechnungen der Leistungserbringer an die Versicherer abgebildet

sind. | Die Ergebnisqualitit wird hingegen kaum erfasst.

2.1_ Outcome- vor Input-Messung
Will man die Qualitit messen, muss sie erst einmal definiert werden.
Manche Gesundheitsexperten stellen diese Definitionsbemithungen je-
doch grundsitzlich in Frage (Bonvin2023). Sie sind der Meinung, dass Qua-
litat sowie andere wesentliche Komponenten der Behandlung wie Em-
pathie, menschliche Wirme und Wohlwollen nicht durch einen prazisen
Indikator erfasst werden konnen.

Manche befiirchten auch, die Erhebung von Indikatoren konnte dazu
fuhren, dass einfach «Kistchen abgehakt» werden. Das Personal konnte
verleitet sein, das Ergebnis der Indikatoren auf Kosten einer der ganzheit-
lichen Patientenversorgung zu maximieren (Larssonetal.2022). Unbestreitbar
sind Empathie oder Zuhoren seitens des Gesundheitspersonals eminent
wichtig. Sie stellen aber keinen Selbstzweck dar. Sie sind primir ein Mit-
tel, um bessere medizinische Ergebnisse zu erzielen. An der Notwendig-
keit, die Qualitdt zu definieren und zu messen, andert sich hierdurch je-
doch nichts.

Qualitat im Gesundheitssystem wird laut WHO in sieben Dimensio-
nen unterteilt: Sie soll sicher, wirksam, patientenzentriert, rechtzeitig,
effizient, chancengleich und integriert sein (BAG 2023d). In der Regel wird
Qualitit mithilfe von Strukturindikatoren beschrieben, welche die Inf-
rastruktur (etwa die Art der eingesetzten medizinischen Gerate oder der
Anzahl Betten) oder Personaldotation und Ausbildungsniveau erfassen.
Die Qualitit wird tiberdies auch mit Prozessindikatoren beschrieben, mit
denen die durchgefithrten Behandlungen und ihre Ubereinstimmung

mit medizinischen Standards dokumentiert werden (Donabedian 1988).

3 Genau genommen spiegeln die Rechnungen die in den Tarifen regulatorisch festgelegten Preise. Die Tarife entsprechen
jedoch nicht immer den tatsichlichen Kosten der Leistungserbringer.
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Struktur- und Prozessindikatoren sind zwar nttzlich, um die Ursachen
fur gute oder schlechte Qualitat besser zu verstehen. Was aber zihlt, sind
die Ergebnisse (Outcome) der Behandlungen. Es geht letztlich nicht da-
rum, das «Wie» zu beschreiben, sondern das «Was», d. h. ob die Gesund-
heitsziele erreicht wurden oder nicht. Fiir einen Diabetiker beispielsweise
ist es weniger wichtig, wie oft sein Blutzuckerspiegel gemessen wird (ein
Prozessindikator), als die Wahrscheinlichkeit zu reduzieren, die Sehkraft
zu verlieren, einen Fuss amputieren zu mussen oder einen Schlaganfall
zu erleiden (Outcome-Indikatoren). |

Die Outcome-Messung kann mehr oder weniger spezifisch sein. All-
gemeine Indikatoren wie die Infektions- oder Rehospitalisierungsrate
konnen zwar erste Anhaltspunkte beziiglich der Qualitit eines Spitals
insgesamt liefern. Sie sind jedoch eher unspezifisch. Um das Potenzial
des VBHC-Konzepts besser auszuschopfen, erfilllen Outcome-Indikato-
ren zwei Bedingungen:

— Erstens werden die Outcomes nach Krankheit (wie Brustkrebs, Depres-
sion oder Kniearthrose) gemessen, nicht nach Fachgebiet (z.B. Pneu-
mologie) oder Intervention (z. B. Glukosekontrolle). Damit decken sie
den gesamten Patientenpfad ab: die Pravention, die Intervention (oder
deren Verzicht), aber auch die Rehabilitation und allfallige Reoperati-
onen. Ein Ansatz nach Krankheitsbildern oder Zielgruppe ist nicht nur
zielgerichteter. Er ermoglicht, dem Patienten tber die Grenzen einer
einzelnen Organisation hinaus zu folgen. Damit kann der gesamte Pa-
tientenpfad optimiert werden.

— Zweitens messen die Qualitatsindikatoren Komponenten, die fiir den
Patienten von Bedeutung sind. Es geht weder um Luxusbegehren wie
ein Zweitbettzimmer noch um Wiinsche fiir einen Eingriff aus sthe-

tischen Grunden. Vielmehr ist das Ziel, Indikatoren zu identifizieren,

. . ) . Das Ziel ist,
die den Zweck der Behandlung aus Sicht des Patienten beschreiben. .
N Indikatoren zu
Waihrend das Uberleben einer Operation und die Vermeidung von In- | jchtifizieren

fektionen selbstverstandlich Prioritat haben, sind andere Aspekte eben-  die den Zweck der
sovon Bedeutung. Bei Prostatakrebs sind beispielsweise Outcomes wie  Behandlung aus
Inkontinenz oder erektile Dysfunktionen fiir den Patienten wichtig. Sicht des Patienten
Beim Brustkrebs ist die Wahrnehmung des eigenen Korpers von grosser beschreiben.
Bedeutung. Andere Outcomes wie die Genesungszeit, mogliche Reope-

rationen oder Riickfille spielen dariiber hinaus eine wichtige Rolle.

Das Bediirfnis, Qualitatsindikatoren nach Krankheitsbildern zu bestim-
men, die fir den Patienten von Bedeutung sind, ist keine Schweizer
Besonderheit. Im Jahr 2012 wurde zu diesem Zweck das International
Consortium for Health Outcomes Measurement (Ichom) gegriindet. Der Ver-

ein stellt Outcome-Indikatoren zur Verfigung, die von internationalen

4 Outcomes kénnen, missen aber nicht zwangslaufig direkt von der Prozessqualitat abhiangen. Dort, wo Prozess- und
Outcome-Indikatoren stark korreliert sind (z. B. Hinde waschen hilft, Infektionen zu vermeiden) dann sind Prozessindi-
katoren auch sinnvoll (Peden et al. 2019).
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Expertenkomitees bestimmt wurden. Bisher sind Indikatoren fir 50
Krankheitsbilder verfigbar (ichom2023), die eine gemeinsame Sprache schaf-
fen und es Fachpersonen erlauben, sich mit Kollegen in anderen Institu-

tionen und auf der ganzen Welt auszutauschen.

2.2_ Einbezug der Patienten

Wenn man den Patienten in den Mittelpunkt des Gesundheitswesens
stellen mochte, miissen sich die Qualititsmessungen in erster Linie auf
ihn beziehen. Die entsprechenden Daten konnen dabei einerseits von
Fachpersonen erfasst werden. Man spricht in diesem Zusammenhang
von «Crom» («Clinician-Reported Outcome Measures»). Crom sind objek-
tive Indikatoren, da sie von Fachleuten nach einem festgelegten Protokoll
gemessen werden.

Um jedoch patientenzentrierte Messungen zu ermoglichen, ist es an-

derseits sinnvoll, den Patienten direkt einzubeziehen, denn der Patient . . .
Der Patient ist letztlich

am besten in der Lage,

seine Perspektive, seine
tatsmessung spielen, indem er dem Gesundheitspersonal Feedback zu  Priferenzen und Be-

ist letztlich am besten in der Lage, seine Perspektive, seine Priferenzen

und Bediirfnisse mitzuteilen. Er kann eine wichtige Rolle bei der Quali-

den Ergebnissen, der Erfahrung und die Zufriedenheit mit der Behand- diirfnisse mitzuteilen.

lung glbt (Calmus et al. 2021).

2.2.1 Prom und Prem als nitzliche Werkzeuge

Es werden zwei Arten von Qualititsmessungen aus Patientensicht unter-
schieden (vgt. Box 1). «Patient-Reported Outcome Measures» («Prom») sind In-
formationen tiber «ein oder mehrere Merkmale des Gesundheitszustands
eines Patienten, die direkt von ihm selbst ausgedriickt werden» (Minvielle
etal. 2019). Prom-Indikatoren enthalten individuelle Informationen, etwa
beziiglich Schmerzen, Mudigkeit oder Angstzustinde. Mit Prom werden
auch funktionale Fahigkeiten im Alltag — wie sich zu waschen, selbstan-
dig zu gehen oder eine Last zu tragen — erfasst.

Demgegentber sind «Patient-Reported Experience Measures» (Prem) In-
formationen, die vom Patienten wahrgenommene Erfahrungen mit der
Behandlung messen. Prem wird oft filschlicherweise auf die Messung
der Patientenzufriedenheit reduziert. Sie umfassen jedoch auch weitaus
objektivere und vergleichbarere Elemente wie die Dauer, um Informati-
onen oder einen Termin zu erhalten (Calmus et al. 2021).

Mit Prom und Prem werden Daten tiber den subjektiven Gesundheits-
zustand des Patienten gesammelt. Im Gegensatz zu qualitativen Inter-
views oder zu Diskussionen mit Fokusgruppen erméglichen Prom und
Prem dabei die Aggregation von Informationen und die Durchfithrung
quantitativer Analysen (LaVela und Gallan 2014). Prom und Prem erganzen so-
mit die klinischen Indikatoren (Crom) und die Prozessindikatoren, mit

dem Ziel, die Patientensicht in die Messung der Qualitit einzubeziehen.
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Box 1

Patient-Reported Measures

Prom — Patient-Reported Outcome Measures

Prom werden mit Fragebigen erfasst, die von den Patienten selbst ausgefiillt werden. Sie
geben Auskunfl iiber fiir sie wichtige Ergebnisse wie Schmerzen, funktionelle Mobilitit oder
Lebensqualitit. Die Fragebogen werden in der Regel vor und nach einer therapeutischen
Intervention oder mehrmals im Verlauf einer Krankbeit ausgefiillt.

Es gibt generische und spezifische Prom. Generische Prom messen Elemente, die auf alle klini-
schen Situationen anwendbar sind (Calmus et al. 2021). Mit standardisierten Fragebogen werden
dabei fiinf Dimensionen der Lebensqualitit gemessen: 1) Mobilitdt, 2) Schmerz, 3) Angst
und Depression, 4) Selbstindigkeit und 5) alltigliche Aktivititen (EuroQol Research Foundation
2023). Generische Prom sind niitzlich, um Patientengruppen zu vergleichen, sie enthalten
jedoch keine detaillierteren Informationen iiber die Situation von Einzelpersonen je nach
threr Erkrankung.

Spezifische Prom ermaglichen die Messung von Elementen, die mit einer Krankbeit (z.B.
Diabetes oder Brustkrebs), einer Patientengruppe (z. B. fettleibige Menschen oder Kinder),
Ergebniskategorien (z.B. Schmerzen oder Mobilitdt) oder Korperteilen (Hiifle, Knie usw.)
zusammenhdngen (Calmus et al. 2021).

Prem — Patient-Reported Experience Measures

Mit Prem werden mit Patientenfragebogen die Erfabrungen und die Zufriedenbeit mit der
Behandlung erfasst. Sie erlauben u.a. Riickschliisse auf die Qualitdt der Informationen, die
der Patient erbalten hat, die Aufmerksamkeit, die seinen Schmerzen gewidmet wurde, seine
Wartezeiten und seine Beziehungen und Interaktionen mit dem Fachpersonal. Prem sind von
threr Natur her eber Prozessmasse, da sie die Qualitdt des Behandlungsprozesses aus der Sicht
der Patienten bewerten (EIT Health 2020).

Das Interesse an den medizinischen und pflegerischen Erfabrungen ist besonders gross bei
chronisch Kranken, die langfristig mit dem Gesundbeitspersonal zu tun haben. Prem sind zu-
dem in der Palliativpflege sehr wichtig, wo es um die Qualitdt des (letzten) Lebensabschnittes
geht (EIT Health 2020). Ste sind aber auch wichtige Qualitdtsinstrumente fiir die Behandlung
von akuten Krankhbeiten.

2.2.2 Vorteile, aber keine Wunderlosung
Die Verwendung von Prom und Prem hat Vorteile auf mehreren Ebenen
des Gesundheitssystems. Auf Ebene des medizinischen Alltags (Mikro-
ebene) stellen sie sicher, dass dem Patienten zugehort wird. Der Patien-
tenstandpunkt wird damit bei der Auswahl und Umsetzung der Behand-
lung besser bertcksichtigt (Prinzip der gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung; «shared decision making»), was zur Vertrauensbeziehung zwischen
Patienten und Arzt beitragt. Prom und Prem konnen auch die Diagnose
des Arztes erginzen. So kommt es immer wieder vor, dass die Patienten-
sicht von derjenigen des Arztes abweicht, etwa beztglich der Einschat-
zungen des Gesundheitszustands oder des Schweregrads von Nebenwir-
kungen (Calmus et al. 2021).

Auf Ebene der Institutionen (Mesoebene) tragen die Patienteninfor-
mationen zur kontinuierlichen Qualitatsverbesserung bei. Als Ergainzung

zu anderen Qualititsindikatoren ermoglichen die Prom — und in gerin-
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gerem Masse die Prem — die Beobachtung von Ergebnisvariationen in-
nerhalb einer Institution oder Abteilung und erlauben so die Formulie-
rung von Best-Practices. Sie ermdglichen tiberdies die Identifizierung von
Fachgebieten, in denen eine Institution allenfalls tber Wettbewerbsvor-
teile verfgt oder in denen die Zusammenarbeit mit einer anderen Ins-
titution sinnvoller sein kdnnte. Prom und Prem erlauben es einer medi-
zinischen Institution ferner, ihr Qualitatsbestreben in Bereichen, die fir
die Patienten wichtig sind, zu dokumentieren und zu kommunizieren.

Auf Ebene des Gesundheitssystems insgesamt (Makroebene) eroffnet
die systematische Erfassung von Prem und Prom schliesslich das Poten-
zial, die Gesamtqualitat zu verbessern, zumindest sofern die erfassten
Daten transparent und austauschbar sind (gl kapite 4). Insbesondere tragen
Prom und Prem zur Zusammenarbeit und Interdisziplinaritit bei, indem
sie die bestehenden Silos der Gesundheitsversorgung aufbrechen: Sie be-
schrianken sich nicht auf einen bestimmten Eingriff (z.B. Hiiftoperation),
sondern bewerten das Ergebnis fiir den Patienten vor, wihrend und nach
einem Eingriff. Auch bei chronischen Krankheiten gewinnen Prem zu-
dem an Bedeutung, da es diesfalls oft weniger darum geht, die Krankheit
zu heilen, sondern besser mit ihr zu leben.

Zahlreiche Studien belegen die grundsatzliche Wirksamkeit vom Prom
und Prem (Arditi 2019; Calmus et al. 2021). So wird in der Literatur eine Verbes-
serung der Diagnose und Behandlung von Patienten identifiziert (Chen et
al. 2013; Etkind et al. 2015; Howell et al. 2015; Kotronoulas et al. 2014; Lam et al. 2020). Prom und
Prem wirken sich auch positiv auf die Pflegeprozesse aus, insbesondere
auf die Kommunikation und Interaktion mit den Patienten und zwischen
den Fachkriften (Greenhalgh et al. 2018; Kotronoulas et al. 2014; Lordon et al. 2020; Yang et
al. 2018). Schliesslich fihrt die Verwendung von Prom zu einer hoheren
Patientenzufriedenheit (Chen etal. 2013).

Die systematische Erfassung von Prom und Prem hat jedoch auch
Grenzen. Aufgrund ihrer subjektiven Natur sind die Ergebnisse anfallig
fir Verzerrungen. Faktoren, die in diesem Zusammenhang eine Rolle
spielen konnen, sind etwa die Laune des Patienten, dessen soziookono-
mischer Status oder auch die Interaktion mit dem Gesundheitspersonal
(Kluzek et al. 2022). Auch kann das (langfristige) Engagement des Patienten
erlahmen, gerade wenn die medizinische Intervention voriber ist und
die Erfassung von Prom und Prem fiir ihn keinen unmittelbaren Nutzen
mehr bringt. Ahnlich verhalt es sich moglicherweise mit der Motivation

von Fachpersonen, die langfristig Daten erheben mussen.

2.2.3 Patientenzentrierte Qualitatsmessung in den Kinderschuhen
Die Messung von Qualititskriterien, die den Patienten in den Mittelpunkt
stellen, ist eine wesentliche Voraussetzung fir die Einfihrung des
VBHC-Konzepts.

In der Schweiz sind solche Outcome-Messungen jedoch noch kaum

verbreitet. Zwar werden im stationdren Bereich gewisse Struktur- und
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Prozessindikatoren erfasst, die Messung des Outcomes aus Patientensicht
steckt aber noch in den Kinderschuhen (vt tabette 1). Eine ausfiihrliche Uber-

sicht des Stands der Qualitaitsmessung in der Schweiz ist im Anhang Zu
finden.

Tabelle 1
Kaum Messung des Outcomes aus Patientensicht in der Schweiz

Zwar werden im stationdren Bereich gewisse Struktur- und Prozessindikatoren erfasst, die Messung
des Outcomes aus Patientensichtsteckt aber noch in den Kinderschuben.

Bereich Struktur Prozess Outcome

Crom Prom Prem

Stationar

Somatische Akutpflege

Psychiatrie

Rehabilitation

Pflegeheime

Ambulant

Arztpraxen

Spitex

Ausbreitung der Qualitatsmessung: M = hoch = mittel M = tief

Quelle: Eigene Darstellung (vgl. Details im Anhang)

In Bezug auf die Crom weisen verschiedene Studien auf die Defizite in
der Schweiz hin (OECD 2011; PwC 2022; Vincent und Staines 2019). Insbesondere zeigt
sich, dass viele andere Liander diesbeziiglich deutlich weiterentwickelt
sind als die Schweiz. Im Vereinigten Konigreich prifen mittlerweile 93 %
der Arzte mindestens einmal pro Jahr die klinischen Ergebnisse ihrer Pa-
tienten. In den Niederlanden belduft sich der entsprechende Wert auf
939% und in Frankreich auf 57% . In der Schweiz werden Crom gerade
einmal von 35% der Arzte geprift (Obsan 2023).

Bei den Prom und Prem ist die Situation je nach Bereich unterschied-
lich. Stationar - d.h. in Akutspitalern, psychiatrischen Kliniken, Reha-
bilitationskliniken sowie Alters- und Pflegeheimen — sind Outcome-Mes-
sungen weiterentwickelt als im ambulanten Bereich. Die Grinde daftr
sind vielfaltig. Erstens ist es einfacher, Daten im stationiren Bereich zu
erheben, da der Patient typischerweise mehrere Tage in einer Institution
verweilt. Zudem ist die Finanzierung der Datenerhebung in den Tarifen
abgebildet. Zweitens besteht ein rechtlicher Rahmen fiir die Datenerhe-
bung in stationdaren Einrichtungen. Seit der Einfithrung der neuen Spi-
talfinanzierung 2012 sind alle stationdren Leistungserbringer verpflichtet,
Daten zu Kosten und Qualitit ihrer Leistungen zu erfassen (vgl. Art. 49
KVG und Art. 59a KVG). Die erhobenen Daten — teilweise Crom, teil-
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weise Prem | ® —werden von der ANQ konsolidiert und veroffentlicht. Die
Pflegeheime sind tiberdies gesetzlich verpflichtet, sechs Outcome-Indika-
toren zu erfassen, darunter auch einen Prom-Indikator. |8

Zu diesen gesetzlich vorgesehenen Qualititserhebungen kommen wei-
tere lokale Initiativen hinzu. Die entsprechenden Impulse kommen da-
bei von unten (also «bottom-up») aus den Institutionen selbst: Das Uni-

versitatsspital Basel (USB) nimmt hierbei eine Vorreiterrolle ein. Seit 2017 .
Die Impulse kommen

dabei «bottom-up»

aus den Institutionen
aber auch verschiedene chronische Krankheiten eingefithrt. Bisher sind  ge|hst: Das Universitits-

hat das USB schrittweise 14 Sets von Qualititsindikatoren (nach den

Ichom-Standards, vgl. kapitel 21) fiir Bereiche wie Orthopadie, Onkologie

mehr als 6000 Patienten in das Programm aufgenommen worden (Rater -~ spital Basel (USB)
2022). Erwihnenswert ist auch die 2020 initiierte Partnerschaft zwischen nimmt hierbei eine
dem USB und Roche betreffend die Erfassung von Prom. Letztere sollen  VOT reiterrolle ein.
bei Lungenkrebspatienten erhoben werden, wobei die anonymisierten
Daten an das Pharmaunternehmen weitergeleitet werden, um persona-
lisierte Therapien zu entwickeln (Meier 2020). Auch andere Spitiler verwen-
den Prom im Rahmen der Qualititsmessung, etwa das Hopital de La
Tour in Genf (Hépital de La Tour 2021a), wo mehrere Abteilungen (insbesondere
die Orthopadie) Prom in ihre tagliche Arbeit integrieren.
Anforderungen fiir mehr Patientenorientierung gibt es auch auf kan-
tonaler Ebene. Seit 2019 verlangt z. B. der Kanton Zirich fiir alle Spitaler,
die auf der kantonalen Spitalliste aufgefiihrt sind, Prom fiir Patienten
mit einem kinstlichen Hift- oder Kniegelenk zu erheben (Kanton Ziirich
2019). Die Kantone Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Solothurn verlangen
ebenfalls von den Spitalern auf ihrer Spitalliste, Prom zu erheben (kanton
Basel 2021).
Schliesslich hat die eidgenossische Qualitatskommission 2022 ein Pro-
jekt zur Entwicklung und Anwendung von Prom lanciert (Bundesrat
2022b) und beteiligt sicham OECD-Projekt PaRIS, das die Sammlung
von Outcomes und Erfahrungen von Patienten mit chronischen Krank-

heiten zum Ziel hat (0ECD 2023).

2.2.4 Kaum Qualitatsmessungen im ambulanten Bereich

Im ambulanten Sektor gibt es hingegen kaum Outcome-Indikatoren, die
auf nationaler Ebene systematisch erhoben werden (Bundesrat2015; Vincent und
Staines 2019). Die wenigen gesammelten Informationen beschrinken sich
auf Struktur und Prozess. Am weitesten fortgeschritten in Sachen Qua-
lititsmessung sind Arztenetzwerke wie Delta, Medix oder Sanacare, die
Daten tiber die Einhaltung von Leitlinien oder Polymedikation erfassen.
Auch Versicherer wie Helsana haben zusammen mit Leistungserbringern

Qualitatsindikatoren fiir die ambulante Versorgung entwickelt, etwa —

5 Erhobener wird etwa, ob der Patient Fragen stellen konnte oder ob ihm auf verstandliche Weise erklirt wurde, wozu die
Medikamente dienen, die zu Hause eingenommen werden sollen.

6 Die Erhebung ist um vier Themen gruppiert: (1) Einschrinkung der Bewegungsfreiheit, (2) Mangelernihrung, (3) Polymedi-
kation und (4) Schmerz. Beziiglich des letzten Indikators ist eine Selbsteinschatzung durch den Patienten vorgesehen.
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basierend auf abgerechneten Leistungen — betreffend die Einhaltung von
Leitlinien (Blozik et al. 2018).

Bei der Erhebung von Prom sieht es demgegentiber im ambulanten
Bereich dirftig aus. Nur 8 % der Arzte erfassen die Qualitat mittels Prom
(Pahud und Dorn 2023). Zum Vergleich: Dieser Wert betragt 57 % in Grossbri-
tannien und 24 % in den Niederlanden. Die Entwicklung und Implemen-

tierung von Prom steht in der Schweiz somit noch ganz am Anfang. Ge-

Nur 8% der Arzte
erfassen die Qualitat

mittels Prom. Zum
Dennoch lassen sich auch im ambulanten Bereich Einzelinitiativen Vergleich: Dieser Wert

rade im Bereich der ambulanten Grundversorgung werden diese bis

anhin hochstens fur wissenschaftliche Zwecke verwendet (Stahl et al. 2021).

beobachten. Beispielsweise stellt die Equam-Stiftung (2023) Qualitatsstan-  betriagt 57 % in Gross-
dards fiir Arztpraxen sowie fiir haufig ambulant behandelte Krankheiten ~ britannien und 24 96
wie Diabetes, Bluthochdruck oder koronare Herzkrankheit zur Verfa- in den Niederlanden.
gung. Diese Standards betreffen insbesondere die Prozesse (regelmassige
Kontrollen und nachvollziehbare Dokumentation), die Strukturen (Wei-
terbildung, Softwarefunktionen) und werden nach und nach durch
klinische Ergebnisse (Erreichungsgrad der klinischen Zielwerte fir Dia-
betes- und Hypertoniepatienten) erganzt. Im Rahmen der Equam-Zerti-
fizierungen werden die Prem systematisch mithilfe eines international
validierten Erhebungsinstruments (Europep) erhoben. In naher Zukunft
sollen auch Prom fiir Grundversorger angeboten werden.
In Zusammenarbeit mit der ZHAW beteiligte sich Equam auch an ei-
nem Prom-Projekt in der Hausarztmedizin (Stahl et al. 2021). 2020 startete
zudem der ANQ ein Pilotprojekt zur Messung der Versorgungsqualitat,

darunter Prom und Prem, im ambulanten Bereich von Akutspitalern.

2.3_ Schwerpunkte fir eine systematische Qualitatsmessung
Die Notwendigkeit, den Outcome im Gesundheitswesen zu messen, wird
seit Jahrzehnten betont und kaum 6ffentlich bestritten. Die oben be-
schriebenen Pilotprojekte weisen denn auch auf ein zunehmendes Inte-
resse fir die Thematik hin. Doch die Initiativen bleiben punktuell und
sind zaghafter Natur. Wieso hat sich also eine systematische Qualitats-
messung der Gesundheitsversorgung noch nicht breiter etabliert? Fach-
personen fihren mehrere Hindernisse an.

Der haufigste Einwand betrifft den Zeitaufwand. Arzte und Pflege-
fachpersonen beklagen oft einen ohnehin schon zeitraubenden Verwal-
tungsaufwand, der sie von den Patienten fernhilt. Die Erfassung zusatz-
licher Qualitatsinformationen wird als weitere Belastung empfunden.

Die Erfassung von Outcome-Kriterien wird teilweise auch als Kontroll-
instrument wahrgenommen. Denn Transparenz tber unterschiedliche
Outcomes in einer Institution kann Leistungsunterschiede offenlegen
und so allenfalls die Machtverhaltnisse innerhalb eines Kollegiums oder
eines Teams in Frage stellen. Im Gegensatz dazu ist die Messung von
Struktur- oder Prozessindikatoren weit weniger bedrohlich. Sie konnen

im Falle von allfilligen Behandlungsfehlern und zivilrechtlichen Haf-
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tungsanspriichen von den Leistungserbringern unter Umstinden sogar
zur Entlastung herangezogen werden.

Die Erhebung von Qualititsindikatoren ist zudem mit einer finanzi-

Die Erhebung von
Qualitatsindikatoren

ist mit einer finan-
arbeiter bereitgestellt werden. Das Fehlen eines geeigneten IT-Systems, iellen Belastung ver-

ellen Belastung verbunden. Es miissen Ressourcen fiir die Erhebung und

Verarbeitung der Daten sowie fir die entsprechende Schulung der Mit-

geschweige denn eines gemeinsamen elektronischen Patientendossiers, bunden.
stellt ein weiteres Hemmnis dar. Um diese Hindernisse fir die Umset-
zung von Outcome-Messungen zu beseitigen und so die Grundlage fir
ein wertorientiertes Gesundheitssystem in der Schweiz zu schaffen, schla-

gen wir in den folgenden Unterkapiteln drei Massnahmen vor.

2.3.1 Qualitat als Wettbewerbsvorteil
Die Outcome-Messung bringt Mehrwert fiir den Patienten, aber auch fir
das Fachpersonal und die Institutionen.

Organisationen, die den Outcome messen, konnen aktiv tber die Qua-
litat ihrer Ergebnisse kommunizieren. Sie sind in der Lage, auf ihre pa-
tientenzentrierte Behandlung hinzuweisen und ihre Kompetenz anzu-
preisen. Die entsprechende Kommunikation muss sich hierbei nicht auf
die Patienten beschrinken, sondern kann auch tberweisende Spezialis-
ten adressieren.

Aktive Kommunikation ermoglicht es den Gesundheitsinstitutionen
auch, sich auf dem Arbeitsmarkt zu differenzieren. In Zeiten des Arbeits-
kriftemangels ist es ein wichtiges Rekrutierungsargument, sich qualitats-
und kundenorientiert zu positionieren. Den Outcome entlang des ge-
samten Behandlungspfads zu verfolgen und darauf Therapien mit den
Patienten zu vereinbaren, stellt fiir das Personal eine zusatzliche Motiva-
tion dar. Gerade im fragmentierten Gesundheitssystem infolge der zu-
nehmenden Spezialisierung verspricht die Gesamtsicht tiber den Patien-
tenpfad ein sinnerfulltes Arbeitsumfeld.

Qualitatsmessung starkt aus klinischer wie aus Patientensicht auch die
Verhandlungsposition der Institutionen gegeniiber Versicherern und Be-
hérden. Der Nachweis qualitativen Mehrwerts ermoglicht nicht nur die
Umsetzung neuer Finanzierungsmodelle (g Kapitel 3), sondern liefert auch
Daten, um willkirlichen Tarifkirzungen zu begegnen. So wenden bisher
sowohl die Krankenversicherungen als auch der Staat hauptsachlich kos-
tenorientierte Benchmarks an (z. B. fir Spitaltarife oder zur Bestimmung
der Restfinanzierung in Pflegeheimen oder Spitex-Organisationen). Die
Transparenz tber die Outcome-Qualitat kann ein Instrument sein, um
Ausgaben zu rechtfertigen bzw. die Auswirkungen moéglicher finanziel-
ler Kiirzungen zu dokumentieren.

Ohnehin dirfte Transparenz tiber die Qualitit und ihre Kosten immer
mehr zu einem zentralen Thema in der politischen Debatte werden. Bei
steigenden Kosten ist der Regulator stets versucht, dirigistisch und biiro-

kratisch im Gesundheitssektor einzugreifen. Ohne die Moglichkeit, den
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Mehrwert ihrer Leistungen zu dokumentieren, wird es fur die Akteure
des Gesundheitswesens schwierig sein, eingespielte Strukturen und Pro-
zesse zu rechtfertigen bzw. wenig zielfiihrende Regulierungsvorhaben
abzuwehren. Nur nachweislich erbrachte Qualitat schiitzt vor willkirli-

chen politischen Entscheidungen.

2.3.2 Fachgesellschaft in der Pflicht

Eine Orientierung am Mehrwert fir die Patienten bedeutet nicht, dass
nur die Patienten oder deren politische Vertreter Qualitit definieren. Die
Bestimmung des Mehrwerts muss mit medizinisch und empirisch er-
probten Indikatoren erfolgen. Dabei kommt den Fachgesellschaften eine
Schlisselrolle zu. Sie haben das notige Wissen, um relevante und aus-
sagekraftige Indikatoren zu definieren, die auch in der Alltagspraxis mit
verninftigem (Kosten-) Aufwand erhoben werden kdnnen. Dabei nutzen
sie ihre bestehenden Verbindungen mit spezialisierten Organisationen
und Fachgesellschaften im Ausland.

Zudem gewihrleisten medizinische Fachgesellschaften eine Homoge-
nisierung der Indikatoren. Zurzeit werden dezentral verschiedene Qua-
litatskriterien erarbeitet. Der Vorteil dieses explorativen Ansatzes ist, dass
«Early Adopters» schnell voranschreiten koénnen, ohne auf einen Bran-
chenkonsens warten zu missen.

Auf Dauer erschwert eine Vielfalt von Qualitdtskriterien und -stan-
dards allerdings den Vergleich zwischen einzelnen Institutionen. Den
medizinischen Fachgesellschaften fillt deshalb — frither oder spéter — die
Aufgabe zu, die Einzelinitiativen zu harmonisieren, indem die Messkri-
terien und die Erfassungsprotokolle vereinheitlicht werden. Eine solche
Harmonisierung von Spezialisten fiir Spezialisten fordert iberdies Daten-
okosysteme, die fiir die Forschung wichtig sind. Sie dienen zudem der

Ermittlung von Best-Practices unter den Mitgliedern (gl kapitet 4). Letztlich

Fachgesellschaften

verfiigen uber die
Glaubwardigkeit verfiigen, um Empfehlungen auszusprechen und den Kompetenz und die

sind es auch die Fachgesellschaften, die tiber die Kompetenzen und die

Fachpersonen Unterstiitzung bei der Umsetzung von Qualitatsverbesse- Glaubwiirdigkeit,
rungsprozessen anzubieten. um relevante
Die direkte Einbindung der medizinischen Fachgesellschaften ist zu- Qualitatsmessungen
dem ein probates Mittel, um das Interesse und die Unterstiitzung des vorzuschlagen.
Fachpersonals fiir eine Outcome-Messung zu gewinnen. Fachgesellschaf-
ten verfigen tber die Kompetenz und die Glaubwiirdigkeit, um Quali-
tatsmessungen vorzuschlagen, die relevant sind.
Wenn Qualitatsindikatoren vom Regulator (Bund oder Kanton) oder
den Finanzierern (Krankenversicherungen oder Staat) vorgeschrieben
werden, dirften sie bestenfalls als administrative Schikane oder gar als
Mittel zur einseitigen Beurteilung der Leistungen wahrgenommen wer-
den. Es liegt deshalb im Interesse der betroffenen Akteure, die Initiative

zur Outcome-Messung nicht aus der Hand zu geben.
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Es mag trivial klingen, doch die Erfahrung zeigt, dass dies nicht immer
der Fall war und der Staat stattdessen aktiv geworden ist. Ein Beispiel
hierfur ist die Einfiihrung von Listen mit chirurgischen Eingriften, die
ambulant statt stationdr durchgefithrt werden sollen. Trotz zahlreicher
Studien, die sowohl die medizinische Relevanz als auch die finanziellen
Vorteile der Ambulantisierung belegten, blieben die medizinischen Fach-
gesellschaften passiv. Sie taten es auch deshalb, weil der Status Quo fiir
ihr Mitglieder und fiir die Spitiler finanziell interessanter war. Der Staat,
zuerst der Kanton Luzern 2017, spater vierzehn weitere Kantone|” und
schliesslich anfangs 2023 das BAG legten18 Eingriffe fest, die ambulant
durchgefiihrt werden mussen (GDK 2022). Eine Reform unter der Agide der
Fachgesellschaften wire einem staatlichen Diktat sicherlich vorzuziehen
gewesen.

Dass auch unter Fihrung der medizinischen Fachgesellschaften die

Patienten bei der Definition von Qualititsmessungen einzubeziehen sind, .
Dass auch unter Fihrung

der medizinischen Fach-

gesellschaften die Patien-
den beispielsweise ermutigt die Santeon-Klinik die Patienten, immer in  ten bei der Definition von

verstehtsich in einem patientenzentrierten Gesundheitswesen von selbst—

insbesondere fir die Definition von Prom und Prem. In den Niederlan-

Begleitung eines Angehorigen zu kommen, um — unabhingig vom Re-  Qualitatsmessungen ein-
sultat — die ersten Ergebnisse der Krebsfritherkennung gemeinsam zu zubeziehen sind, versteht
besprechen. Diese Praxis wurde aufgrund der Rickmeldungen von Pati- sich von selbst.
enten eingefihrt, die diese schwierige Erfahrung allein durchstehen
mussten und sich nach der Diagnosestellung mit der Situation tberfor-
dert fithlten (Hiusler etal. 2022).
Auch Patienten- und Konsumentenorganisationen konnen — neben
den Fachgesellschaften — einen Beitrag zur Einfithrung von Outcome-
Messung leisten, indem sie ihre Mitglieder fir das Thema sensibilisieren.
Mit Aktivititen rund um die Thematik der Krankenkassenwahl (Artikel,
Onlinevergleiche, parlamentarische Vorstosse usw.) konnen diese Orga-
nisationen mithelfen, eine Dynamik zu erzeugen, die den Leistungser-
bringern und ihren Finanzierern signalisiert, wie wichtig Qualitatsbe-

mithungen sind.

2.3.3 Qualitat als Tarifbestandsteil
Eine bessere Qualitit soll dazu beitragen, die Gesundheitsausgaben lang-
fristig zu senken. Die Messung von Qualitit geht fir die Leistungserbrin-
ger jedoch unmittelbar mit Kosten einher.

Um zu entscheiden, wer die Kosten der Erfassung der Indikatoren zu
tragen hat, muss geklart werden, wer hiervon profitiert. Der Patient er-
halt eine Behandlung in einer fir ihn optimalen Qualitét, die medizini-

sche Institution kann sich auf dem Markt differenzieren und die gesun-

7 Nach dem Kanton Luzern 2017, folgten die Kantone Schafthausen, Wallis, Zug, Ziirich, Basel-Stadt, Jura, Neuenburg
im Jahr 2018, Nidwalden im Jahr 2019, Solothurn und Schwyz im Jahr 2020, Bern und Basel-Land im Jahr 2021 und
St.Gallen im Jahr 2022 (GDK 2022).
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den Versicherten profitieren von einer Senkung der Gesundheitskosten
und damit von niedrigeren Primien.

Eine Verhandlung auf Ebene der Tarifpartner scheint der pragmatischs-
te Weg zu sein, um die Aufteilung der Kosten und des Nutzens auszu-
handeln. Dabei ist es denkbar, dass eine einzelne Versicherung mit einem
einzelnen Leistungserbringer einen neuen Tarif erarbeitet. Moglich wire
aber auch, diese Verhandlung unter den Dachverbanden zu fiithren.

Statt eine Finanzierung tiber den Tarif wird manchmal ein staatlicher
Beitrag fiir die Erhebung der Qualititsindikatoren verlangt. Die Befiir-
worter einer solchen Losung argumentieren, der Mehraufwand sei ge-
setzlich angeordnet. So sieht beispielsweise der Qualitatsartikel im KVG
(Art. 59a) vor, dass Leistungserbringer dem BAG Qualitatsindikatoren
zur Bestimmung der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlich-
keit einer Therapie vorzulegen haben.

Dieses Argument sticht jedoch nicht. Auch in anderen Bereichen ver-
langt der Staat den Nachweis einer Mindestqualitit. Man denke etwa an
Daten tber die Emissionen von Automotoren oder an Nachweise der
Geldwischereibekampfung im Bankensektor. Trotz gesetzlicher Ver-
pflichtung, diese Daten dem Staat zu liefern, werden keine 6ffentlichen
Mittel zur Finanzierung bereitgestellt. Auch im Gesundheitssektor
kommt diese Logik zur Anwendung: Die Erhebung der Qualitatsindika-
toren in Spitilern und ihre Lieferung an die ANQ sowie auch die Erfas-
sung von Daten in Alters- und Pflegeheimen zuhanden des Bundesamts
fir Statistik werden nicht vom Staat separat abgegolten.

Die Ablehnung einer staatlichen Finanzierung bedeutet jedoch nicht,
dass die durch die Outcome-Messungen verursachten Kosten bei den
Tarifverhandlungen nicht berticksichtigt werden sollten. Entgegen der
Meinung des Bundesrates, der die aktuellen und kinftigen Messungen
der Qualitit bereits in den bestehenden Tarifen enthalten sieht (BAG 2022),
sollten die Tarifpartner in diesem Bereich die volle Autonomie behalten.
Sie sollen untereinander verhandeln kdnnen, welche (neuen) Qualitits-

messungen und -massnahmen in den Tarifen abgebildet werden.

Massnahme 1

Die Fachgesellschaft, und nicht der Staat oder die Versicherer, definieren die Indikatoren pro
Krankheit und geben technisch den Takt vor.

Massnahme 2

Die Kosten fir die Messung der Qualitat sollen durch Tarife und nicht durch den Staat
abgegolten werden.

Den Tarifpartnern soll bei der Entschadigung der Qualitatsmessung und -entwicklung volle
Autonomie gewahrt werden.
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3_Mehrwertabhangige Finanzierungs-
modelle

Ein wertorientiertes Gesundheitssystem muss den Behandlungspfad ent-
lang den Bediirfnissen des Patienten strukturieren. Die heutige Organi-
sation ist jedoch eher die Folge historisch gewachsener Strukturen, die
das Arbeiten «in Silos», z. B. nach Bereichen (stationar, ambulant) oder
Fachgebieten (z.B. Kardiologie, Pneumologie) begtinstigen.

Zudem schrinken fehlende interoperable digitale Plattformen den In-
formationsaustausch zwischen den Leistungserbringern ein: Es ist schwie-
rig, sich ein Gesamtbild tber den Behandlungspfad eines Patienten zu
verschaffen. Die Folge hiervon ist die Gefahr von Doppelspurigkeiten
oder einer Unterversorgung, was sowohl dem Patienten als auch dem
Gesundheitssystem als Ganzes schaden kann. Laut Expertenberichten
sind bis zu 20 % der Gesundheitskosten auf Ineffizienzen sowie auf un-
notige Leistungen zurtckzufiihren (Brunner et al. 2019; Expertengruppe 2017).

Schliesslich werden im heutigen System vor allem Einzelleistungen
vergltet. |® Es bestechen wenig Anreize, in die Qualitit zu investieren,
wenn die «Dividenden» dieser Investitionen bei spateren Behandlungs-
schritten ausserhalb der eigenen Institution anfallen. Auch fehlen damit
Anreize, in die Pravention zu investieren. Letzterer werden in der Schweiz
nur 4% der gesamten Gesundheitsausgaben gewidmet (BFS 2022).

Sowohl organisatorisch wie finanziell stehen somit oft die Interessen
der einzelnen Institutionen statt diejenigen der Patienten im Vorder-
grund. Es braucht deshalb vermehrt Finanzierungsmodelle, die den
Mehrwert fiir den Patienten entlang des gesamten Behandlungspfades
fordern — von der Pravention bis zur Langzeitpflege.

3.1_ Patientenperspektive dank integrierter Versorgung

Die Koordination der Leistungserbringer entlang des Patientenpfades ist
eine wichtige Voraussetzung fiir die Steigerung des Mehrwerts im Ge-
sundheitssystem. Eine Moglichkeit dafiir bieten die Organisationen der
integrierten Versorgung. Auch als «koordinierte Versorgung» oder «ma-
naged care» bezeichnet, sind damit Organisationen gemeint, die durch
die Koordination von Aktivitaten «die Gesamtheit der Verfahren» sichern,
«die dazu dienen, die Qualitit der Behandlung der Patientinnen und Pa-
tienten tiber die ganze Behandlungskette hinweg zu verbessern» (BAG20220).

Auf diese Weise kann der Outcome optimiert werden, da nur die fir
den Patienten notwendigen Behandlungen durchgefiihrt und unnétige
Eingriffe vermieden werden. Die koordinierte Versorgung ist nicht nur

bei einzelnen Eingriffen wichtig. Besonders relevant ist sie auch fiir die

8  Auch Pauschalzahlungen wie das SwissDRG honorieren die Durchfithrung einzelner Pakete von Eingriffen.
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Behandlung chronisch Kranker, die regelmassig mit mehreren Leistungs-
erbringern konfrontiert sind. Das vorhandene Gesamtbild tber den Pa-
tienten erleichtert in solchen Organisationsmodellen zudem die Wahl
geeigneter Praventionsmassnahmen.

Die integrierte Versorgung vereinfacht auch die Erhebung von Out-
come- und Kostendaten, und zwar nicht nur fir eine punktuelle Behand-
lung, sondern fiir den gesamten Patientenpfad. Dies im Gegensatz zur
heutigen Situation, in der die Leistungserbringer die Qualitit oft nur in-
nerhalb ihrer eigenen Organisation beobachten kénnen. Rettungssani-
tater zum Beispiel erhalten kaum Informationen tber das Ergebnis ihrer
Behandlung, nachdem sie den Patienten in der Notaufnahme abgesetzt
haben. Ihnen fehlt damit die Riickmeldung, ob ihr Handeln angebracht
war. Nach einer Hiftoperation erhalt der Chirurg oftmals keine Rick-
meldung tiber die Rehabilitation, wenn diese in einer anderen Institution
stattfindet. In manchen Fillen weiss er nicht einmal, dass der Patient
seine Prothese in einem anderen Spital Giberholen lasst.

Nur mit einer Gesamtsicht iber den Patientenpfad kann erkannt wer-
den, mit welchen Massnahmen ein echter Mehrwert fir Patienten ge-
schaffen werden kann. Erst die Zusammenarbeit ermoglicht es, tiber die
bestehenden Silos hinweg Protokolle fir die Erhebung und die Analyse
von Outcomes zu definieren. Damit konnen Qualititsmessungen auch

im stark fragmentierten ambulanten Bereich entwickelt werden.

3.2_ Bewahrte und wegweisende Projekte in der Schweiz
Seit den 1990er Jahren haben sich in der Schweiz zahlreiche Organisati-
onen der integrierten Versorgung entwickelt. Laut Obsan zihlte man
2016 in der Schweiz 162 solche Organisationen, wobei die Halfte davon
zwischen 2010 und 2016 gegriindet wurde (Schusselé Filliettaz et al. 2017).

Die Modelle bzw. der Grad der Integration der Versorgung sind aller- Von den iiber 7300

registrierten Arzten

der Grundversor-
titution aufgebaut werden. Sie dient der Behandlung einer bestimmten gung sind 77 % Mit-

dings sehr unterschiedlich. So kann integrierte Versorgung etwa aus einer

Partnerschaft zwischen Institutionen bestehen oder innerhalb einer Ins-

Erkrankung (z.B. Brustkrebs oder Riickenschmerzen) oder einer be- glied eines Arzte-
stimmten Patientengruppe (gebrechliche iltere Menschen). Die am wei- netzwerks oder in
testen entwickelten Modelle integrierter Versorgung in der Schweizsind ~ €iner Gruppenpraxis
die Gesundheitszentren |° («<Health Maintenance Organisation», HMO) angeStellt'
und Arztenetze mit Versicherungsvertrigen (gl Box 2). Von den tiber 7300

registrierten Arzten der Grundversorgung sind 77 % Mitglied eines Arzte-

netzwerks oder in einer Gruppenpraxis angestellt (fmc2023).

9 Gesundheitszentren sind Gruppenpraxen, die unter einem Dach die wichtigsten Leistungen einer Erstversorgung
konzentrieren. Dadurch, dass sie in einem Gebaude untergebracht sind, wird die Kommunikation und Koordination
zwischen den Disziplinen gefordert.
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Box 2

Arztenetze als Pioniere der integrierten Versorgung in der Schweiz

Die ersten Initiativen zur integrierten Versorgung in der Schweiz bestanden in der Griindung
von Arztenetzwerken. Diese verbinden selbstindige oder in einer Gemeinschaftspraxis zusam-
mengeschlossene Allgemeinmediziner und Spezialisten.

Die meisten Netzwerke funktionieren nach dem «Hausarztmodell». Darin ist der Hausarzt
die erste Anlaufstelle, an die sich der Patient bei einem Gesundbeitsproblem wendet. Die
Netzwerke entwickeln Leitlinien und organisieren Qualititszirkel, an denen die Arzte
teilnebmen. Sie haben Zugang zu den Daten und Erfabrungen der anderen Mitglieder. Die
Netzwerke verwalten die Schnittstelle zu den Versicherern und schliessen mit diesen Finanzie-
rungsvertrége ab.

Drei Arztenetzen kommt in der Schweiz eine Vorreiterrolle zu:

Sanacare: Die 1990 gegriindete Organisation vereint 260 Gesundheitsfachleute und
120000 Patienten in 13 Gruppenpraxen in der Deutschschweiz. Sanacare gehort zu den
Griindungsmitgliedern der Equam-Stiftung, einer Zertifizierungsorganisation fiir die Quali-
tat von Arztpraxen. (Sanacare 2023)

Réseau Delta: Das 1992 in Genf gegriindete Netzwerk bestebt aus fast 1000 Hausdrzten,
die in thren Praxen selbstindig praktizieren und sich zur Teilnahme an Qualititszirkeln
verpflichten. Die Arzte sind Aktiondre der Organisation. Das Netzwerk ist in den Kantonen
Genf, Waadt, Wallis, Fretburg und Jura vertreten. Es zihlt iiber 310 000 angeschlossene
Versicherte. (Schaller 2023)

Medix: Das Netzwerk wurde 1998 gegriindet. Es ist in der ganzen Schweiz prisent und
funktioniert nach dem Hausarztmodell, integriert aber auch andere Fachrichtungen in seinen
Gruppenpraxen. Die Arzte nehmen an Qualititszirkeln teil. Auch Medix ist Griindungsmit-

glied der Equam-Stiftung. (MediX 2023)

3.2.1 Alternative Versicherungsmodelle im Aufbruch

Die Koordinationsarbeit und die Sicherstellung der Qualitit innerhalb
eines Arztenetzwerkes ist nicht kostenlos. Die Finanzierung wird u.a.
dank dem Abschluss besonderer Vertrige mit den Krankenversicherun-
gen gesichert und erfolgt zusitzlich zu den nach OKP-Tarifen abgegolte-
nen Leistungen. Die Zusatzvergiitung besteht in der Regel aus einer Steu-
erungspauschale pro Versichertem. Zudem enthalt sie oft eine variable
Erfolgskomponente, die von Effizienz- und Qualititszielen abhingt. Im
Jahr 2022 hatten 78 Arztenetzwerke und Gruppenpraxen einen solchen
Vertrag mit einer Versicherung unterzeichnet (fme 2023).

Auch die Versicherungen profitieren von der integrierten Versorgung.
Dank des guten Netzwerkmanagements werden Kosten eingespart, die
den Versicherten in Form von Praimienrabatten im Rahmen alternativer
Versicherungsmodelle (AVM) weitergegeben werden. Dieser Rabatt un-
terliegt gesetzlichen Vorschriften und darf in den ersten finf Jahre nach
Lancierung des AVM-Produkts maximal 20 % gegentiber dem Standard-
versicherungsmodell betragen. Der Rabatt kann danach hoher ausfallen,
wenn der Versicherer hohere Kostenersparnis nachweist (Art. 101 KVV).

Bei alternativen Versicherungsmodellen ist die Wahl der Leistungser-

bringer durch die Versicherten eingeschrankt. Bei manchen miissen die
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Abbildung 3
In der Schweiz entwickeln sich immer mehr Arztenetze mit Versicherungsvertrag

Im Rabmen von alternativen Versicherungsmodellen (AVM) profitieren Versicherte von tieferen Pramien, wenn sie ihre Wabhl-
moglichkeiten der Leistungserbringer einschrinken. Diese Modelle haben sich zwischen 2006 und 2022 vervierfacht.
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Versicherten einen Hausarzt oder eine Gruppenpraxis wihlen, die unter

Vertrag mit der Versicherung stechen (HMO-Modelle bzw. Hausarztmo-

delle mit Vertrag).

Es gibt auch AVM, die einen Erstkontakt mit einem Arzt auf einer von

der Krankenversicherung vorgeschlagenen Liste verlangen, auch wenn

der Arzt keinen Vertrag mit der Versicherung abgeschlossen hat (Haus-

arztmodell ohne Vertrag). Eine weitere Variante sind «Telemedizin»-

Modelle, bei denen ein erster Kontakt (telefonisch oder mit einer digita-

len App) mit einem medizinischen Beratungszentrum obligatorisch ist,

bevor man einen Arzt konsultiert darf.

In allen Fillen fungiert der Hausarzt, die Gruppenpraxis oder das Be-

ratungszentrum als erste Anlaufstelle («Gatekeeper»), die eine erste Ein-

schitzung vornimmt und den Patienten gegebenenfalls an einen Facharzt

tberweist. Der Gatekeeper koordiniert den Weg des Patienten (Djalali und

Rosemann 2015). | 10

Der Anteil von alternativen HMO- und Hausarztmodellen mit Vertrag
nimmt stetig zu. Von 2006 bis 2022 haben sie sich von 8% auf 32 % ver-

vierfacht. Im gleichen Zeitraum vervierfachte sich ebenfalls der Anteil

von Telemedizin-Modellen und Hausarztmodellen ohne Vertrag, nim-

lich von 11% auf 44 % (vgl. Abbildung 3).

10 Im Rahmen von Modellen ohne Vertrag profitieren die Patienten von den positiven Effekten des Netzwerks, obwohl die
Arzte auf diesen Listen keine Vertrige mit den Versicherungen dieser Patienten abgeschlossen haben und damit nicht
dafiir entschidigt werden. Im Allgemeinen behandeln die Arzte die Versicherten in einem einfachen Gatekeeper-Modell

nicht anders als diejenigen in einem Arztenetzwerk (Huber et al. 2020; Reich et al. 2017).
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Wihrend alternative Versicherungsmodelle mit eingeschrankter Wahl
der Leistungserbringer am Anfang skeptisch gesehen und von der Arzte-
schaft teilweise sogar bekampft wurden, sind sie heute «neuer Standard».
2021 waren 76 % der Versicherten in einem AVM versichert (BAG2023¢). Die
Nachfrage nach AVM ist auf Seiten der Versicherten primar mit den da-
mit einhergehenden ermoglichten Pramienreduktionen zu erklaren. Die
wachsende Bedeutung solcher Modelle verdeutlicht aber auch den Erfolg

der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Krankenversicherungen.

3.2.2 Ein kulturelles Beben im Gesundheitssektor
Neben alternativen Versicherungsmodellen mit Arztenetzwerken entste-
hen immer mehr Initiativen, um den Mehrwert fiir die Patienten entlang
des Behandlungspfades zu optimieren. Sie zeichnen sich vor allem durch
eine verstirkte Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern, Versi-
cherern und Kantonen aus (gl Box 3).

Die neue Form der Kooperation ist eine Art kulturelle Revolution in

der sonst sehr rigiden Organisation des Gesundheitswesens. Bis dato be- . .
Heute arbeiten Tarif-

partner in integrierten

Versorgungsprojekten
ren Seite misstrauten Versicherer manchen Leistungserbringern und  gder in eigens dafir ge-

trachteten viele Leistungserbringer die Krankenversicherer als Rech-

nungsstelle, die akribisch deren Aktivititen Gberpriften. Auf der ande-

vermuteten, dass diese bewusst unkorrekte Abrechnungen einreichten. grﬁndeten Gesellschaf-
Heute arbeiten Tarifpartner in integrierten Versorgungsprojekten oder —ten zusammen. Dort

in eigens dafiir gegriindeten Gesellschaften zusammen. Dort sitzen sie ~ SITZ€N SI€ nicht nur am
gleichen Tisch, sondern
auch auf derselben Seite

des Tisches.

nicht nur am gleichen Tisch, sondern auch auf derselben Seite des Tisches.
In einigen Situationen kooperieren sogar Vertreter des Kantons mit Leis-
tungserbringern und Versicherern, obwohl sich der Kanton bisher vor
allem in einer Aufsichtsrolle Gber die Tarifpartner sah.

Auch im Spitalbereich gibt es Pilotprojekte fiir qualititsabhingige Ta-
rife. Das Projekt «Pay for patient value», das 2020 vom Universitéitsspital
Basel, dem Hopital de La Tour und der Groupe Mutuel ins Leben gerufen
wurde, strebt entsprechende Tarife in der Orthopadie bei Hiftprothesen-
implantaten und in der Onkologie bei der Prostatakrebsbehandlung an
(Hépital de La Tour 2021b) . Ein weiteres Projekt ist die «Patient Empowerment
Initiative», die vom Universitatsspital Basel, dem Kantonsspital Winter-
thur und von den Versicherern CSS und Swica gefiihrt und von der
Beratungsfirma PwC unterstiitzt wird. Hier stehen qualititsabhingige
Spitaltarife fiir Gelenkarthrose und Prostatakrebs im Fokus (Ksw 2021).

Auch werden neue Projekte lanciert, die die Grenzen zwischen ambu-
lanten und stationaren Institutionen sprengen (vgl. Box 3). Indem sie auf die
Verbesserung der Qualitit und der Gesamtversorgung setzen, konnen
sich die Leistungserbringer von der Konkurrenz abheben, um sowohl
Patienten wie auch Mitarbeiter zu gewinnen. Dank der Verbesserung der
Patientenversorgung entlang des ganzen Patientenpfades mochten die

Leistungserbringer zudem die Effizienz und damit ihre Margen steigern.
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Box 3
Neu spannen Leistungserbringer und Krankenversicherer zusammen

Initiativen zur integrierten Versorgung involvieren nicht nur Leistungserbringer, sondern
auch Versicherer und Kantone. Die Integration erfolgt zunehmend auf regionaler Ebene, aber
auch virtuell mit digitalen Plattformen.

Regionale Integration
Trio+

Das Projekt <Trio+» wurde 2022 in der Region Winterthur vom Versicherer Swica, von Med-
base (ambulanter Leistungserbringer) und dem Kantonsspital Winterthur (stationdrer Leis-
tungserbringer) gestartet. Es soll den Patienten entlang des Behandlungspfades unterstiitzen,
indem Kommunikationsfebler und mangelnde Koordination vermieden und die Zusammen-
arbeit zwischen dem stationdren und dem ambulanten Bereich verstirkt werden (Swica 2022).

Réseau de I'Arc

Das Réseau de I'Arc ist eine neuartige Zusammenarbeit zwischen der Privatklinikgruppe
Swiss Medical Network, der Versicherungsgruppe Visana und dem Kanton Bern. Ab 2024
werden die Partner integrierte medizinische Leistungen (von der Pravention bis zur Langzeit-
pflege) mit einem Krankenversicherungsprodukt anbieten. Die Finanzierung des Netzwerkes
erfolgt einzig auf Basis einer Pauschale pro versicherter Person («full capitation»). Die Leis-
tungserbringer werden also nicht mebr pro einzelne Leistung (mit SwissDRG oder Tarmed)
vergiitet.

Mt einem solchen Finanzierungsmodell, wie es zum Beispiel die Kaiser Permanent in den
USA beute schon praktiziert, sollen Anreize geschaffen werden, unter anderem dank Priven-
tion die Versicherten gesund zu halten und unnotige Behandlungen zu vermeiden (Kanton Bern
2022). In diesem Zusammenhang spielt auch die Priavention eine wichtige Rolle. Das Réseau
de I'Arc ist vorlaufig auf die Region des Jura bernois eingeschrinkt.

Virtuelle Integration
Well

Die 2022 lancierte App «Well» wurde von zwet Versicherern (CSS und Visana), einer Tele-
medizin-Plattform (Medi24) und einem Online-Apothekenunternehmen (zur Rose) inititert.
Das Apotheken- und Logistikunternebhmen Galenica, die Privatklinikgruppe Swiss Medical
Network und das Delta-Arztenetzwerk sind unterdessen ebenfalls Partner der Plattform

(Well 2023).

Die Plattform bietet Gesundheitstipps, die Moglichkeit, eigene Symptome zu priifen und
medizinische Konsultationen per Nachrichtendienst. Sie ermoglicht auch, sich Medikamen-
te liefern zu lassen und einen Termin mit einem Arzt zu vereinbaren. Die Nutzer konnen
medizinische Dokumente hinzufiigen, um den Austausch mit dem behandelnden Arzt zu
erleichtern.

Compassana

Compassana ist ein gemeinsames Projekt der Leistungserbringer Medbase und Hirslanden
sowie vom Luzerner Kantonsspital und der drei Krankenversicherungen Groupe Mutuel,
Helsana und Swica. Ziel ist es, die Versorgung besser zu koordinieren und die beteiligten
Akteure zu integrieren. Die 2023 eingefiibrte App bietet Patienten die Moglichkeit, ihre
medizinischen Daten zu verwalten, Termine zu vereinbaren und eine medizinische Hotline
zu kontaktieren. Ausserdem ist es moglich, iiber einen Nachrichtendienst mit seinem beban-
delnden Arzt zu kommunizieren (Compassana 2023).

Dank diesem digital unterstiitzen Okosystem soll der Datenaustausch, die bereichsiiber-
greifende Zusammenarbeit und somit die integrierte Versorgung erleichtert werden. Diese
digitalen Plattformen bieten auch eine komplementire Alternative zur ins Stocken geratenen
Einfiihrung des elektronischen Patientendossiers.
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Box 4
Vor- und Nachteile einer Pauschalfinanzierung pro Versichertem
(full capitation model)

In einem Full-Capitation-Modell erbdlt der Leistungserbringer einen festen Betrag pro Per-
son — eine Kopfpauschale —, der individuelle Ristkofaktoren beriicksichtigt. Die Summe der
Kopfpauschalen definiert das Budget, mit dem der Leistungserbringer die Bediirfnisse einer
bestimmten Population (z.B. die Bewohner einer Region oder ein Portfolio von Versicherten)
unter Beriicksichtigung der Risikofaktoren abdecken muss.

Dies soll Anreize schaffen, unnitige Untersuchungen zu vermeiden, die Dauer der Spitalauf-
enthalte auf das Notige zu begrenzen und Rehospitalisierungen zu verhindern. In einem
solchen System sind Investitionen in die Pravention ein Schliisselfaktor fiir die Verbesserung
der Profitabilitdt des Kollektivs.

Die genannten Vorteile bergen auch Risiken: So besteht die Gefahr, dass Leistungserbringer
auf notwendige Behandlungen verzichten, um ihr Budget zu schonen, was letztlich einer
unerwiinschten Rationierung der Versorgung geleichkommt (James und Poulsen 2016). Aus diesem
Grundwerden in einem System mit Kopfpauschalen Leitplanken eingefiibrt: Es muss sicherge-
stellt werden, dass sich die Fachpersonen weiterhin fiir die bestmogliche Versorgungsqualitit
etnsetzen.

Eine Schliisselmassnabhme ist in diesem Zusammenhang, den Patienten die Moglichkert

zu geben, bei Unzufriedenheit mit den Fiissen abzustimmen («Opting out»-Klausel). Das
Ristko, Patienten zu verlieren, die mit der Qualitit der Versorgung unzufrieden sind, zwingt
die Leistungserbringer dazu, ein optimales Gleichgewicht zwischen Qualitit und Kosten zu
finden. Um allfillige unerwiinschte Effekte von Systemen mit Kopfpauschalen zu vermeiden,
ist deshalb ein wettbewerbliches Umfeld, das den Patienten Ausweichmaglichkeiten bietet,
etne wesentliche Voraussetzung.

In diesem Kontext ist das Projekt des Réseau de ’Arc im Jura bernois be-
sonders erwahnenswert. Das Réseau de ’Arc wird seinen Mitgliedern
eine integrierte Versorgung anbieten, die mit einer Pauschale pro Mit-
glied («full capitation») finanziert wird. Damit sollen Anreize fiir Praven-
tion geschaffen und unnotige Behandlungen vermieden werden. Die
Moglichkeit, jahrlich aus diesem Modell auszusteigen, stellt sicher, dass
die Qualitit der Leistung erhalten bleibt und die Einsparungen nicht auf
dem Buckel der Patienten erfolgen (vgl. Box 4).
Die neuen Initiativen tragen auch die Handschrift der Krankenversiche-
rer. Diese waren bisher vor allem auf die Rolle des Rechnungspriifers und
-zahlers reduziert. Solche Pilotprojekte er6ftnen den Krankenversicherern
die Gelegenheit, patienten-, bzw. kundenorientierte Dienstleistungen an-
zubieten, um sich auf dem Markt zu differenzieren.

Ein weiter Grund fiir das zunehmende Engagement der Versicherer in
solchen Projekten erklart sich mit der Ausgestaltung des Risikoausgleichs
zwischen Versicherern, der 2020 in Kraft trat. |"" Mit der neuen Regelung

ist es weniger attraktiv, junge und gesunde Versicherte anzuziehen und

1 Nach dem KVG sind die Krankenversicherungspramien fiir Personen iiber 26 Jahre in einem Kanton einheitlich, unab-
hingig von Alter, Geschlecht oder Gesundheitszustand des Versicherten. Um Risikoselektion zu vermeiden, zahlen
Versicherer mit einer giinstigen Risikostruktur (junge und gesunde Personen) Gebiihren, die dazu dienen, Versicherer
mit einem hoéheren Risikoportfolio zu kompensieren (BAG 2023f).
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dank der gunstigeren Risikostruktur attraktive Primien anzubieten
(Bittikoferetal.2023). Der Aufwand fur die Selektion der «guten Risiken» lohnt
sich kaum mehr. Eher versuchen die Versicherer heute dank effizienter
Versorgung die Leistungskosten des Kollektives zu senken, um wettbe-
werbsfihig zu bleiben. Dies war mitunter auch das Ziel des 1996 einge-
fihrte KVG. Qualitatsbasierte Tarife und eine gute Versorgung entlang
des gesamten Patientenpfades sind innovative Mittel, um dieses Ziel zu
erreichen.

Das Bestreben, Mehrwert fir den Patienten zu schaffen, ist auch bei
anderen Akteuren im Gesundheitswesen spiirbar, wie zum Beispiel bei
Anbietern medizinischer Gerite. So kooperiert Johnson & Johnson di-
rekt mit Spitalern, um die Ablaufe in Operationssilen zu optimieren.
Ziel ist es, die Qualitat der Eingriffe zu verbessern und deren Dauer zu
verkiirzen. Dazu werden standardisierte Operationskits genutzt, und es
wird eng mit dem Fachpersonal vor Ort zusammengearbeitet. Johnson &
Johnson beteiligt sich tberdies finanziell, wenn die Ziele nicht erreicht
werden (Hopital de La Tour 2020; Luzerner Kantonsspital 2021). Davon proﬁtieren die
Spitiler, die Geritehersteller und — wichtig! — die Patienten dank weniger
Komplikationen, weniger Rehospitalisierungen und schnelleren Erho-

lungszeiten.

3.2.3 Bis ein Drittel weniger Kosten dank integrierter Versorgung
Eine integrierte Versorgung ist aus Patientensicht gewiss wiinschenswert.
Doch wirkt sie auch? In der Schweiz haben zahlreiche Studien die posi-
tiven Auswirkungen der integrierten Versorgung aufgezeigt. So werden
etwa chronisch Kranke (z.B. mit Diabetes, Herz-Kreislauf- oder Atem-
wegserkrankungen) in einem integrierten Versorgungsmodell weniger
oft ins Spital eingeliefert als bei Standard-Versicherungsmodellen (Huber
etal. 2016). Bei diesen Patienten sinkt zudem das Risiko um 35 %, an einem
Herzstillstand zu sterben, weil sie sich starker an den Medikamentenplan
halten (Huber et al. 2019) und weil sie weniger oft invasiv behandelt werden
(Chmiel et al. 2018). In der Psychiatrie erhalten Patienten in integrierten Ver-
sorgungsmodellen zudem weniger Antidepressiva als in einem Standard-
modell (Haller et al. 2019).

Integrierte Versorgungsmodelle lohnen sich nicht nur in Bezug auf
die Qualitit der Versorgung, sondern auch finanziell. Untersuchungen
auf Basis der Rechnungsdaten von Versicherern haben gezeigt, dass Arzte-
netzwerke mit Vertrigen 13 % weniger Kosten verursachen als Netzwer-
ke ohne Vertrage (Reich etal. 2017). Langfristige Analysen zeigen sogar, dass
Modelle integrierter Versorgung substantielle Kostenreduktion gegen-
tiber dem OKP-Standardmodell fithren: Durch weniger Konsultationen
und kirzere Spitalaufenthalte wurden Kostensenkungen von bis zu 34 %
beobachtet (Kauer2017). Spezifisch fiir die Behandlung von Diabetes zeigen
aktuelle Zahlen tberdies Kosteneinsparungen von 11% bis 30 % gegen-
tiber den OKP-Standardmodell (jungi 2022).

In der Schweiz haben
zahlreiche Studien die
positiven Auswirkun-
gen der integrierten
Versorgung aufgezeigt.
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3.3_ Mehrwert statt Volumen
Bei einer Vergiitung nach Einzelleistungen oder Pauschalen besteht die
Gefahr, dass die Leistungserbringer primar ihre eigene finanzielle Situati-
on optimieren. Sie haben kaum finanzielle Anreize, die Menschen dank
Privention gesund zu halten oder durch Koordination mit anderen Leis-
tungserbringern die beste Behandlung aus Patientensicht zu sichern. Das
aktuelle System belohnt bis zu einem gewissen Grad sogar eine schlechte
Behandlungsqualitat, weil ein Patient damit immer wieder zu seinem Arzt
zurtickkommen muss, was wiederum zu einer erneuten Vergtitung fithrt. | "2

Daher ist es notwendig, Finanzierungsmechanismen einzufithren, die .
Daher ist es notwen-

dig, Finanzierungsme-

chanismen einzufth-
an Effizienz- und Qualititsziele gekniipft sind, nehmen weltweit und in - ren, die den Mehrwert

den Mehrwert einer Behandlung oder eines Eingriffs fir den Patienten

verguten, nicht nur die Leistung per se. Finanzierungmechanismen, die

Europa zu, wobei sie vor allem in den USA und Grossbritannien stark einer Behandlung
verbreitet sind. Die Qualititszuschlige variieren zwischen 0,1% und 30% oder eines Eingriffs

in der Grundversorgung und zwischen 0,5% und 10 % im stationdren fir den Patienten
verguten, nicht nur

Bereich (Busseetal.2019). In den Spitalern werden dabei entweder Zuschlage "~ )
die Leistung per se.

auf die Spitaltarife gewahrt oder die Vergtitung — wie z. B. in Norwegen —
an Indikatoren wie die Sterblichkeitsrate tiber fiinf Jahre gekoppelt (Busse
etal. 2019). In England und den skandinavischen Lindern wird tberdies
auch die Erfahrung der Patienten in Form von Zufriedenheit oder Warte-
zeiten vergutet (Busse et al. 2019).

Die Finanzierungsmechanismen sollen insbesondere auch eine Auf-
teilung der «Qualititsdividenden» auf all jene ermdglichen, die in die
Qualitat der Behandlung investiert haben. Das heisst, es sollten auch die
Leistungserbringer fair vergiitet werden, die durch Privention oder Aus-
lassen einer Intervention zu einem qualitativen besseren Ergebnis entlang
des gesamten Patientenpfades beigetragen haben.

Eine Aufteilung der Qualititsdividenden kann durch eine vertikale
Integration erreicht werden. Indem man die beteiligten Akteure in einem
Unternehmen zusammenbringt, konnen die Zusatzkosten einer Organi-
sationseinheit (z.B. fiir Pravention oder das Unterlassen eines chirurgi-
schen Eingriffs) durch Mehrertrage einer anderen Organisationseinheit
kompensiert werden. Dank Fokussierung auf Patientengruppen ist es
zudem moglich, Effizienzgewinne zu erzielen. Der Schweizer Gesund-
heitssektor ist jedoch ein stark fragmentierter und regulierter Markt. Viele
Leistungserbringer haben eine Rechtsform (6ftentlich-rechtliche Anstal-
ten, Vereine, Stiftungen usw.), die Fusionen hemmen. Jeder Leistungs-
erbringer muss zudem alle KVG-Versicherten behandeln. Auch sind die
Krankenversicherer verpflichtet, alle Versicherten ohne Vorbehalte auf-
nehmen. Diese Besonderheiten des Schweizer Gesundheitswesen er-

schweren vertikale Integrationen.

12 Im Spitalbereich werden solche Rehospitalisierung allerdings durch die gleiche DRG-Fallpauschale abgedeckt, sofern
diese innert 18 Tagen erfolgt (SwissDRG 2019).
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Abbildung 4
Alternative Versicherungsmodelle ziehen mehr als drei von vier Versicherten an

Die alternativen Versicherungsmodelle sind ein Erfolgsmodell, das von vielen Versicherten bevorzugt wird. 2021 haben sich 76 %
der Versicherten fiir ein solches Versicherungsmodell entschieden, gegeniiber 8% zwanzig Jahre davor.
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In den folgenden Abschnitten werden deshalb politische Massnahmen
prasentiert, die eine bessere Koordination der Leistungserbringer ermog-
lichen, ohne sie rechtlich zu integrieren. Es werden auch Finanzierungs-
modelle vorgeschlagen, die eine bessere Vergiitung des Mehrwertes fir
den Patienten vorsehen oder eine bessere Verteilung der Qualitatsdivi-

denden ermoglichen.

3.3.1 Keine staatlich verordnete koordinierten Netzwerke

Vor zwanzig Jahren hatten sich lediglich 8 % der Bevolkerung fir ein al-
ternatives Versicherungsmodell entschieden. Unterdessen ist dieser Wert
kontinuierlich gestiegen und erreichte 2021 76 % (vgl. Abbildung 4). Diese Mo-
delle setzten sich ohne staatlichen Zwang durch.

Alternative Versicherungsmodelle basieren auf einer freiwilligen Part-
nerschaft zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherern. Der
Wettbewerb veranlasst die Akteure, Versorgungsmodelle zu entwickeln,
die den (finanziellen) Bedurfnissen der Versicherten entsprechen, um sich
von der Konkurrenz abzuheben. Gleichzeitig haben die Versicherten jahr-
lich die Moglichkeit, ein anderes Produkt auszuwahlen bzw. das bisheri-
ge zu kiindigen, was die Leistungserbringer zwingt, laufend die Qualitat
und den Preis ihrer Angebote zu verbessern; es entsteht ein Versuchsla-
bor, um Versorgungsmodelle zu testen. Erfolgreiche Konzepte werden
nachgeahmt. Und fast wichtiger: Gescheiterte Konzepte fallen aus dem
Markt. Damit sinkt das Risiko, dass Fehlentwicklung in allen Kantonen

oder bei allen Krankenversicherern repliziert werden.
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Der Wettbewerb unter den Leistungserbringern und unter den Kranken-
versicherern ist somit ein wesentlicher Treiber fur die Entwicklung neu-
er Geschaftsmodelle und Versorgungskonzepte. Die zahlreichen erwihn-
ten Beispiele illustrieren diese Dynamik. Doch obwohl der Schweizer
Markt vor Initiativen sprudelt, versucht die Bundesverwaltung, den Wett-
bewerb mit der Schaffung von staatlich vorordneten, einheitlich organi-
sierten neuen Anbietern einzuschranken.

So sieht nimlich das zweite Massnahmenpaket des Bundesrates zur
Eindimmung der Gesundheitskosten vor, das jeder Kanton per Leistungs-
auftrag neue Versorgungsnetzwerke einfithrt. Der Bund wiirde allerdings
Mindestvorgaben zur Leitung des Netzwerks, zur Zusammensetzung des
dort titigen Personals oder zu den zu erbringenden Leistungen formu-
lieren, um eine einheitliche Gestaltung der neuen Netzwerke zu gewahr-
leisten. Er wiirde auch Mindestanforderungen in Bezug auf Datenaus-
tausch, Qualitatssicherung und Koordination mit Leistungserbringern
formulieren (Bundesrat 2022¢).

Diese Netzwerke sollten ausdricklich auch Patienten betreuen, die
sich gegen AVM entschieden haben. Die Verbreitung von Netzwerken
zur koordinierten Versorgung durch die Férderung von AVM wird in
der Vorlage explizit verworfen (Bundesrat 2022¢).

Dieser Vorschlag zielt zwar darauf ab, die erwdhnten Vorteile der in-
tegrierten Versorgung zu nutzen. Indem der Bund einheitliche Mindest-
vorgaben formuliert und neue kantonale staatliche Einrichtungen ver-
ordnet, wird den bisherigen Akteuren den Boden entzogen, auf dem sie
sich durch Differenzierung am Markt etabliert haben. Dies wirkt inno-
vationshemmend und behindert die Entstehung von weniger arztzent-
rierten Versorgungsmodellen, die sich stirker auf Apotheken oder Spi-
tex-Organisationen stitzen. Auch wird die Schaffung neuer digitaler
Plattformen wie Well und Compassana erschwert.

Der Staat sollte deshalb davon absehen, den Wettbewerb bei der inte-
grierten Versorgung zu verzerren. Im Gegenteil: Es braucht Rahmenbe-
dingungen, die den Qualititswettbewerb fordern, statt diesen durch ver-
fehlte Regulierung einzuschrinken. Integrierte Versorgungsmodelle
sollen nicht per Dekret, sondern durch die Nutzung der Patienten zur

Norm werden.

3.3.2 Qualitat und Tarife im Einklang

Qualitit soll auch im stationdren Bereich belohnt werden. Dafiir musste

zugelassen werden, die Spitaltarife (manchmal auch Basistarif, Basispreis

oder «Baserate» genannt) durch eine Qualititskomponente zu erganzen.
Diese Tarife wurden mit der Neuen Spitalfinanzierung 2012 eingefiihrt.

Nach der neuen Regelung wird die stationire Versorgung mit Fallpau-

schalen finanziert. Diese werden berechnet, indem der Kostengewich-

tungsfaktor («cost weight»), der den Durchschnittspreis einer DRG-Fall-
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gruppe | " widerspiegelt, mit dem Spitaltarif multipliziert wird. Der Tarif
wird von den Tarifpartnern ausgehandelt und vom Kanton fiir jedes Spi-
tal genehmigt (Cosandey etal.2018). Er hangt jedoch nur von der Kostenstruk-
tur eines Spitals und der Vergleichsgruppen ab, Qualititsindikatoren
werden nicht berticksichtigt.

In einer VBHC-Logik wire es wiinschenswert, den Spitaltarif entspre-
chend der Qualititsentwicklung anzupassen. Eine solche Regelung wire
heute vermutlich bereits im Rahmen der Zusatzversicherung (Privat- oder
Halbprivat-Versicherung nach VVG) méglich, wo jeder Krankenversiche-
rer mit jedem Spital einen Tarif aushandelt. Die meisten 6ffentlichen Spi-
taler haben jedoch mehrheitlich eine Klientel, die nur von einer Grund-
deckung nach KVG profitiert. Die Flexibilitit des VVG gilt also nur fiir
einen Teil der Versicherten. Will man eine breitere Wirkung erzielen, ist
eine Anpassung im Rahmen der KVG erforderlich.

Doch innerhalb des KVG ist der Verhandlungsspielraum eng. Gemass
einem Entscheid des Bundesverwaltungsgerichtes (BVGer) stellt die Ge-
wahrung von Zu- oder Abschligen in Abhangigkeit von der Qualitit ei-
nen Verstoss gegen das DRG-System dar (BVGer2014). |"* Laut dem Entscheid
dirfen die kantonalen Spitallisten |'® nur Spitaler enthalten, die qualita-
tiv hochstehende Pflegeleistungen erbringen und die Kriterien von Wirk-
samkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW-Kriterien, Art
32 KVG) ertiillen. Dass solche Spitiler — mindestens zum Zeitpunkt der
Aufnahme auf die kantonale Spitalliste — eine Mindestqualitit erfillen,
ist anzunehmen. Es bedeutet jedoch nicht, dass alle Spitéler das gleiche
Qualititsniveau bieten.

Das KVG sollte deshalb geandert werden, um eine qualititsabhingige Das KVG sollte

geandert werden, um
lierung» zu wihlen: Ein solch freiwilliger Ansatz erméglicht die Entste- eine qualitétsabhéngige

Finanzierung ausdriicklich zuzulassen. Dabei ware eine «Kann-Formu-

hung innovativer Projekte. Es konnten neue Finanzierungsmodelle aus- Finanzierung aus-

gelotet und getestet werden, ohne sie allen Akteuren aufzuzwingen. dracklich zuzulassen.
Solche neuen Finanzierungsmodelle sollten somit vorzugsweise durch

einzelne Leistungserbringer mit einzelnen Krankenversicherern erarbei-

tet werden. Inhaltlich konnten sie einerseits die Anpassung des Spital-

tarifs in Abhingigkeit der Qualititsentwicklung tber einen gewissen

Zeitraum vorsehen. Anderseits waren auch Tarifanpassungen aufgrund

des absoluten Qualititsniveaus denkbar, was aber eine risikoadjustierte

Vergleichbarkeit der Qualitat zwischen Spitalern voraussetzt (vgl. Kapitel 4).

Natarlich geht es hier nicht darum, die qualitative Leistung eines Spitals

schwarz-weiss darzustellen und somit eine vollig variable Tarifierung ein-

zufiithren. Es braucht jedoch die Moglichkeit fiir eine variable Entschi-

13 Eine DRG (Diagnostic related group) stellt eine Gruppe von Patienten mit dhnlichen klinischen Merkmalen dar, die eine
vergleichbare Behandlung benotigen.

14 Laut BVGer sind die in den Tarifen enthaltenen Leistungen bereits von der «<notwendigen Qualitdt» (Art. 49 Abs. 1), und
eine qualitativ hochwertige Versorgung ist eine Voraussetzung fiir die Preisfestsetzung (Art. 43 Abs. 6 KVG).

15 Nur Spitiler auf einer kantonalen Spitalliste diirfen den Krankenversicherern und dem Wohnkanton des Patienten ihre
Leistungen nach Swiss DRG verrechnen.
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Formel

digung, die den festen Tarif erganzt, um Qualititsverbesserungen zu be-
lohnen. Der Qualititszuschlag muss allerdings genug attraktiv sein. Ist
er zu klein, lohnen sich Investitionen in die Qualitat kaum, verglichen
mit dem allfilligen Aufwand, um ein vergleichbares Umsatzwachstum
durch Mengenausweitung zu generieren.

Wie ein solcher qualititsabhangiger Tarif aussehen konnte, zeigt das
folgende Beispiel. Die Qualititskomponente ist ein Zuschlag oder Ab-

schlag, der mit dem Basistarif multipliziert wird (vgl. Formel).

Fallpauschale =
cost-weigtht (nach DRG) x Basistarif x (1+ Zuschlag oder Abschlag in %)

Der so ausgehandelte Tarif wiirde fur alle in einem Spital behandelten
Krankheiten gelten. Dies entspricht der Logik der Finanzierung durch
SwissDRG-Pauschalen. Ein solcher Ansatz hilt die Komplexitat der Ver-
handlung in Grenzen — wie auch diejenige der Genehmigung durch den
Kanton. Das Modell berticksichtigt allerdings kaum Outcome-Unter-
schiede innerhalb einer Institution. Die Kardiologieabteilung einer Kli-
nik kann zum Beispiel sehr gut abschneiden, wihrend die Neurologie
schlechtere Ergebnisse aufweist. Die Tarifpartner sollten daher auch die
Moglichkeit erhalten, je nach Krankheitsgruppen unterschiedliche Spital-
tarife auszuhandeln.

Zudem sollte es den Tarifpartnern freistehen, ob sie die neuen Tarife
im Jahr der Einfithrung kostenneutral halten wollen. Statisch betrachtet
konnte ein neuer Tarif mit einem Qualitatszuschlag auf Seiten der Ver-
sicherer zu Mehrausgaben fiihren. Denkbar wire es deshalb, den Grund-
tarif zuerst zu senken, bevor man Zuschlige einfiihrt. In einer dynami-
schen Betrachtung fithrt allerdings eine Verbesserung der Qualitat auch
zu reduzierten Folgekosten im Gesamtsystem. Der Krankenversicherer
kann diese Kostenreduktion auch nach dem Spitalaustritt beobachten.
Orientiert sich der Qualititszuschlag an den Einsparungen tiber den ge-
samten Patientenpfad, ist mittelfristig die Kostenneutralitat sichergestellt.

In allen Fallen ist es wichtig, den Tarifpartnern die Freiheit zu lassen,
die Modalititen der qualititsabhangigen Tarife zu definieren. Sie sollten
sich auf diejenigen Spitéler und Krankheitsgruppen fokussieren durfen,
wo Qualitatsunterschiede messbar und wo Verbesserungen realistisch
sind. Damit wird nicht nur Innovation geférdert, sondern auch Vertrau-
en geschaffen. Denn die Einfithrung solcher Tarifmodelle ist nicht nur
ein buchhalterischer Akt. Vielmehr spiegelt sie die Absicht der Tarifpart-
ner, eine gemeinsame Sprache und Qualitatskultur zu entwickeln. Letz-
tere erfordert einen feingliedrigen und iterativen Ansatz. Ein starrer
Rechtsrahmen wiirde diesen Dialog und die schrittweise Suche nach

neuen Losungen verhindern.
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3.3.3 Efas als Katalysator fiir mehrwertabhangige Finanzierungen
Die mit den Arztenetzwerken vereinbarten AVM decken primar Leistun-
gen im ambulanten Bereich ab. Mit ein Grund fiir diese Abgrenzung sind
unterschiedliche Finanzierungregeln. Im Spitalbereich werden stationare
Leistungen (d. h. mit Ubernachtung im Spital) mit Fallpauschalen abge-
golten. Der Kanton trigt mindestens 55% der Ausgaben, die Kranken-
versicherer maximal 45%. Benoétigt die Behandlung im Spital keine
Ubernachtung oder werden die Leistungen ambulant in Praxen ausser-
halb des Spitals erbracht, so tibernimmt der Krankenversicherer die Kos-
ten zu 100 %.

In der Langzeitpflege (Alters- und Pflegeheime sowie Spitex) werden
die Kosten auf drei Trager verteilt: auf den Patienten selbst mit einem
Hochstbetrag pro Tag, auf den Versicherer mit einer Pauschale pro Pflege-
stufe und auf den Kanton.|"® Letzterer tibernimmt die von den ersten
zwei Tragern nicht gedeckten Kosten — die Restfinanzierung.

Aufgrund der unterschiedlichen Finanzierungen ist fiir die Kranken-
versicherer die Vermeidung von Spitalaufenthalten uninteressant, weil
ambulante Behandlungen voll zu ihren Lasten verrechnet werden. Dies,
obwohl ambulante Interventionen oft fir den Patienten weniger invasiv
und fiir das Gesundheitssystem weniger kostenintensiv sind als stationa-
re Leistungen.

Diese unterschiedlichen Finanzierungsmodi sollen deshalb mit dem
Projekt «Einheitliche Finanzierung Ambulant und Stationar» (Efas) ab-

geschafft werden. Neu sollen die Krankenversicherer und die Kantone

Mit Efas hatten die
Krankenversicherun-

gen einen finanziellen
Mit der einheitlichen Finanzierung Efas hitten die Krankenversiche- A nrejz, AVM-Vertrige

alle von der Grundversicherung gedeckten Leistungen nach einem ein-

heitlichen Kostenteiler finanzieren (Das Schweizer Parlament 2022). | "7

rer einen finanziellen Anreiz, AVM-Vertrige mit den Leistungserbringern  mit den Leistungs-
auszuhandeln, die unnétige und teure Spitalaufenthalte reduzieren und ~ erbringern auszuhan-
diese durch ambulante Leistungen ersetzen. Die realisierten Einsparun- deln, die unnotige
Spitalaufenthalte re-
duzieren und diese
durch ambulante Leis-
tungen ersetzen.

gen konnten den Versicherten in Form von Pramienrabatten weitergege-
ben werden. Gemiss einer Schitzung von Polynomics konnten durch
die Einfithrung von Efas die Versicherungspraimien von HMO-Versicher-
ten um rund 6% reduziert werden, was einer Erhéhung der heutigen
Rabatte um rund 20 % entspriche (Telser und Meyer 2018). Diese Kosteneffekte
wirden die bereits stattfindende Dynamik fiir die Entwicklung neuer
Versorgungsmodelle weiter befeuern.

Das Projekt Efas geht auf eine parlamentarische Initiative von Ruth
Humbel aus dem Jahr 2009 zuriick (Humbel 2009). Uber zehn Jahre lang
konnte sich die Politik nicht auf eine monistische Finanzierung einigen.

Vor allem die Kantone wehrten sich gegen den Vorschlag, da die Kosten

16 Manche Kantone delegieren diese Zustindigkeit ihren Gemeinden.
17 Stand November 2022 wiirden die Krankenversicherer hochstens 73,1% und die Kantone mindestens 26,9 % der Leistun-
gen finanzieren, unabhingig davon, wo und von wem diese erbracht werden (Schweizer Parlament 2022).
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der Langzeitpflege nicht im Projekt integriert waren. Nach drei Jahren
Beratung stimmte im November 2022 der Stinderat nun einer Vorlage
des Nationalrats zu, die auch die Kosten der Langzeitpflege berticksich-
tigt. Das Gesetz geht nun in die Differenzbereinigung. Es wire wichtig,

dass dieses Jahrzehntprojekt ein gutes Ende findet.

Massnahme 4

Keine Standardisierung der koordinierten Netzwerke durch den Bund.

Massnabme S

Neue rechtliche Bestimmung im KVG, die den Tarifpartner erlaubt, dynamische, qualitats-
abhangige Tarife auszuhandeln.

Massnahme 6

Rasche Verabschiedung der Einheitlichen Finanzierung Efas durch das Parlament.
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4_ Qualitatswettbewerb zwischen
den Organisationen

Im kapitet 2 wurde dargestellt, wie die Qualitat innerhalb einer Institution
oder eines Netzwerkes gemessen und verbessert werden kann. Kapitel 3 zeig-
te Finanzierungsmechanismen auf, mit denen die Aufteilung von Qua-
litatsdividenden fiir alle Beteiligten ermoglicht wird, die in die Qualitit
fur den Patienten investieren. Die Umsetzung der Vorschlige beider
Kapitel sind Pflicht, will man sich in der Schweiz einem VBHC-System
nahern.

In einem patientenzentrierten Gesundheitssystem ware jedoch die Kiir,
nicht nur die Leistungserbringer und Krankenversicherer, sondern auch
zunehmend die Patienten zu befihigen, Mehrwert vom System einzufor-
dern. In diesem Zusammenhang ist der Begriff «Patient» (aus dem Latein
patiens = erdulden) ungliicklich, weil er passives Verhalten insinuiert
(Parzer-Epp etal. 2019). Vielmehr sollte er in einem VBHC-Modell als Partner
im Dienst seiner Gesundheit wahrgenommen werden. Der Patient steht
in einer Doppelrolle als <Konsument» einerseits, anderseits als (Praimien-)
Zahler von Gesundheitsleistungen. Somit ist er selbst dafiir verantwort-
lich, Leistungen in Anspruch zu nehmen, die ihm einen Mehrwert bie-
ten. Gleichzeitig tragt er als Mitglied des Versicherungskollektivs eine
Mitverantwortung fiir die sinnvolle Nutzung von Ressourcen im System.

Dafiir braucht der Patienten Transparenz tiber den Mehrwert der Leis-
tungen auf dem ganzen Behandlungspfad. So erhilt er die Moglichkeit,
den optimalen Leistungserbringer zu identifizieren und zu wihlen. Wenn
die Patienten «mit den Fiissen abstimmen» konnen, werden die Leistungs-
erbringer vermehrt nach Spitzenangeboten und besserer Qualitit streben
(Hirschman 1972). Wird ihre Tatigkeit anerkannt, gewinnen sie Kunden, ent-
spricht die Qualitat nicht den Marktstandards, verlieren sie sie.

Zudem ermdglicht Transparenz den Leistungserbringern, ihre Ergeb-
nisse mit denen ihrer Konkurrenten zu vergleichen. So identifizieren sie
ihre Stirken und Schwichen und ergreifen Massnahmen, um sich zu ver-

bessern oder sich anders am Markt zu positionieren (Shekelle 2009).

41_ Zogerliches Benchmarking in der Schweiz
Um Transparenz tber den Outcome zu gewahrleisten, muss ein offent-
lich zugangliches Vergleichssystem, eine «offentliche Berichterstattung»
(«public reporting») eingerichtet werden. Diese soll auf standardisierten

Indikatoren basieren, die jedermann zuginglich sind.

411 Eine gangige Praxis im Ausland
Rund die Halfte aller OECD-Lander veroffentlicht Qualitatsindikatoren
tber Spitiler oder Primérversorger (OECD 2019). Die ehrgeizigsten Linder

messen dabei eine breite Palette von Indikatoren (Struktur-, Prozess-,
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Abbildung 5
Transparenz verbessert die Qualitat der Versorgung

Von 2005 bis 2007, also kurz bevor und kurz nachdem die Ergebnisse des Schwedischen Qualitdits-
registers fiir koronare Herzkrankbeit «Swedebeart» pro Spital verdffentlicht wurden, stieg die
Einbaltung der Leitlinien um durchschnittlich 13%, danach um 22%. Dabei reduzierte die Ver-
offentlichung pro Spital auch die Varianzen zwischen den Spitdlern.
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Outcome- und teilweise auch Patientenerfahrungsindikatoren) unter Ein-
bezug der allermeisten Leistungserbringer; so etwa das Vereinigte Konig-
reich, die Niederlande, Deutschland und Danemark (Busse et al. 2019).

Auch auf privater Ebene gibt es Benchmarking-Initiativen. Ein Beispiel
ist das Ranking der besten Spezialkliniken der Welt, das von der ameri-
kanischen Zeitschrift <Newsweek» durchgefithrt wird (Newsweek 2022). Zu
beachten ist, dass dieses Ranking seit 2022 die Erhebung von Prom er-
fordert.

Mehrere Studien haben positive Auswirkungen solcher offentlicher
Berichterstattung auf die Qualitit der Behandlung gezeigt (Campanella et al.
2016). Dies lasst sich z.B. anhand des schwedischen Qualititsregisters fir
koronare Herzkrankheiten «Swedeheart» veranschaulichen. Seit 2005 in-
formiert dieses Register tiber den Grad der Einhaltung klinischer Leitli-
nien. Zunachst wurden nur aggregierte Daten auf regionaler Ebene pu-
bliziert, seit Ende 2006 die Ergebnisse pro Spital. Die Zahlen sprechen
fir sich: Von 2005 bis 2007, also kurz bevor und kurz nachdem die Er-
gebnisse pro Spital veroffentlicht wurden, stieg der Einhaltungsgrad der
Leitlinien im Durchschnitt um 13 %. Bei den Spitélern, die sich weniger
an die Leitlinien hielten, stieg der Wert nur um 7 9% (vgl. Abbildung 5).

Zwei Jahre spater stieg der Einhaltungsgrad der Leitlinien durch-
schnittlich um 22 %, bei den weniger normkonformen Spitélern jedoch

um 40 %. Die Transparenz fithrte somit nachweislich zu einem Autholpro-
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zess, der nicht nur eine bessere Einhaltung der Leitlinien im Allgemei-
nen mit sich brachte, sondern auch eine geringere Variation zwischen

den Spitiilern (Larsson et al. 2012).

41.2 Die Pionierrolle von ANQ in der Schweiz
In der Schweiz ist die offentliche Berichterstattung sehr unterschiedlich
ausgepragt. Grundsitzlich schneidet der Spitalsektor am besten ab, dank
den Publikationen von ANQ. Mitglieder des ANQ-Vereins sind der Spi-
talverband H+, die Versicherungsverbinde Santésuisse und Curafutura
sowie die Schweizerische Konferenz der Gesundheitsdirektoren (GDK).
Der Verein veroffentlicht Qualititsmessungen in der stationiren Akut-
versorgung, Rehabilitation und Psychiatrie fur alle Spitaler und Kliniken
seit 2012. Zwar werden keine Rankings im eigentlichen Sinne publiziert,
aber durch die Veroffentlichung mehrerer Indikatoren wird Transparenz
geschaffen, die von Vergleichsportalen genutzt werden.

Allerdings sind die veréffentlichten ANQ-Daten fiir den Laien nicht
einfach zu verstehen Dartiber hinaus handelt es sich bei den erhobenen
Daten um Indikatoren fir ein gesamtes Spital; sie sind nicht krankheits-

spezifisch differenziert (ANQ2023b). | "®

41.3 Kaum Anreize zu Transparenz

Trotz punktueller Initiativen steckt in der Schweiz die Veroffentlichung Trot ktuell
rotz punktueller

Initiativen steckt in der

] Schweiz die Veroftent
Rankings oft Skepsis und teilweise Angste aus. Wie im Falle der internen lichung von patien-

von patientenzentrierten Ergebnisindikatoren in den Kinderschuhen. Im

Gesundheitssektor wie in anderen Bereichen 16st die Vorstellung von

Qualititsmessungen (vt kapitet2) setzt die 6ffentliche Berichterstattung tiber  tenzentrierten Ergeb-
Outcomes die eigene Arbeit dem Urteil von Kollegen aus, was unange- nisindikatoren in den
nehm sein kann. Sie bietet aber auch Chancen, sich von der Konkurrenz Kinderschuhen.
abzuheben.
Doch selbst fiir fortschrittlichere Leistungserbringer ist der Anreiz ge-
ring, Ergebnisse freiwillig zu veroffentlichen. Dies kann nur Wirkung
erzielen, wenn Outcomes mit denjenigen anderer Leistungserbringer ver-
glichen werden konnen. Prescht ein Leistungserbringer alleine vor, tragt
er einseitig die Kosten und Risiken der Transparenz, ohne von den Vor-
teilen eines Benchmarkings zu profitieren. Nur Koordination setzt An-
reize zur Transparenz.
Zudem ist der Status quo fiir die Leistungserbringer oft vorteilhaft.
Die Schweizer Bevolkerung hat grosses Vertrauen in ihr Gesundheitssys-
tem und ist mehrheitlich davon tberzeugt, die geleistete Versorgung sei
von hoher Qualitat. 2022 beurteilten 96 % der Bevolkerung das Schwei-
zer Gesundheitssystem als «eher gut», «gut» oder «sehr gut» (gfs.bern 2022),

obwohl diese Einschatzung auf keinen objektiven Kriterien beruht. Wa-

18 Eine bemerkenswerte Ausnahme ist die Veroffentlichung der Revisionsraten fir Knie- und Hiftprothesen, die im
Rahmen des Siris-Registers erhoben wurden (vgl. Kapitel 2.1).
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rum sollten Ergebnisse veroffentlicht werden, die diese Wahrnehmung
gefihrden konnten?

Die Zuriickhaltung gegentiber Transparenz ist jedoch weder haltbar
noch redlich. Man kann nicht stindig ein Gesundheitssystem fordern,
das «den Patienten in den Mittelpunkt stellt», und ihm gleichzeitig die
Moglichkeit verwehren, seinen Leistungserbringer auf Basis objektiver
Indikatoren auszuwahlen. Transparenz ist eine wichtige Voraussetzung,
um die Patienten in die Lage zu versetzen, ihre Gesundheit aktiv mitzuge-

stalten.

4.2_ Landesweite Einfuhrung in zwei Stufen

Um die Akzeptanz von Transparenz bei den Leistungserbringern zu for-
dern und Abwehrreflexe zu vermeiden, empfiehlt sich eine zweistufige

Einfihrung (vgl. Abbildung 6).

4.2.1 Anonymer Vergleich

Transparenz sollte in erster Linie als Mittel zur Identifizierung von Best-
Practices und zur Verbesserung der Qualitit dienen, und nicht zur Be-
strafung von weniger erfolgreichen Leistungserbringern. Daftr braucht
es Zugang zu Daten, in einem ersten Schritt unter Schutz der Anonymi-
tat. In dieser ersten Phase sollte jeder Leistungserbringer seine Daten im
Vergleich zu denjenigen der Konkurrenz sehen konnen, ohne die Mitbe-
werber namentlich identifizieren zu konnen.

Selbstreflexion steht in dieser Phase im Vordergrund. Der anonyme
Vergleich ermoglicht zudem, sich mit den Indikatoren und der Art und
Weise, wie sie erhoben werden, vertraut zu machen. In dieser Phase kon-
nen Leistungserbringer die Messung der Daten in ihren Prozessen inte-
grieren und ihre Arbeitsweise verbessern. Dieser erste Schritt gilt auch
als Testphase, wahrend der die Indikatoren verfeinert und ihre Definiti-
on prézisiert werden.

Auch wenn die Ergebnisse anonym bleiben, konnen sie bereits Wir-
kung entfalten. Viele Fachpersonen haben eine starke intrinsische Moti-

vation, die sie zur Verbesserung im Vergleich zu ihren «Peers» animiert.

Abbildung 6
Benchmarking stufenweise einfiihren

Das offentliche Benchmarking stosst bei den Leistungserbringern auf Widerstand. Eine
schrittweise Einfiihrung in zwei Etappen ermiglicht es, die Akteure in dem Prozess zu be-
gleiten und ihnen gleichzeitig Zeit zur Anpassung zu geben.

@ Anonymer Vergleich @ Offentlicher Vergleich

Quelle: Eigene Darstellung
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Nicht nur die absolute Differenz zu anderen Fachpersonen, sondern auch
die Dynamik der Verbesserung bei anderen Leistungserbringern ist ein
Ansporn.

Die Anonymitit kann innerhalb einer Organisation jedoch freiwillig
aufgehoben werden. Der Peer-to-Peer-Vergleich ist eine zentrale Voraus-
setzung, um eine Kultur des Austauschs und des Lernens zu verbreiten.
Dieser konstruktive Austausch findet in einer vertrauten Umgebung, d. h.
unter Ausschluss der Offentlichkeit statt. Kolleginnen und Kollegen in-
nerhalb einer Abteilung, eines Spitals oder eines Arztenetzwerkes teilen
ihre Erfahrungen. Durch die Analyse der Unterschiede konnen bewéhr-
te Praktiken ausgetauscht und nachgeahmt werden (Busse etal. 2019). Damit
wird nicht nur die Qualitait im Durchschnitt verbessert, sondern auch

die Variationen der Outcomes verringert (EIT Health 2020).

4.2.2 Offentlicher Vergleich

Nachdem die Leistungserbringer mit den Indikatoren und den Prozessen
fir ihre Erfassung vertraut sind, sollten in einer zweiten Etappe die Out-
come-Messungen fir alle zuginglich gemacht werden: Patienten, Leis-
tungserbringer und Krankenversicherer.

Dies versetzt Patienten faktenbasiert in die Lage, informiert ihre Leis-
tungserbringer zu wiahlen, sofern sie die Daten sinnvoll interpretieren
konnen. Es ist davon auszugehen, dass die Nachfrage nach verstindlicher
und transparenter Information durch die Patienten oder ihre Angehori- .
. : . Es ist davon auszugehen,
gen die Entwicklung von Vergleichsportalen befeuern und so den Qua- dass die Nachfrage
litatswettbewerb zwischen den Leistungserbringern ankurbeln wird vgt. 112 h verstindlicher und
Kapitel 4.33). Zudem ermoglicht Transparenz zwischen den Organisationen transparenter Infor-
den Patienten, eher auf Augenh6he mit dem Hausarzt oder dem Spezia- mation den Qualitats-
listen Qualitatsunterschiede anzusprechen. wettbewerb zwischen

Transparenz zwischen den Organisationen hilft den Leistungserbrin- den Leistungéerbringer n
gern zudem, nicht nur ihre Starken zu verstehen und zu vermarkten. Sie ankurbeln wird.
konnen auch passende Kooperationspartner identifizieren.

Transparenz schliesslich kann auch fir Krankenversicherer von Nut-
zen sein, um qualititsbasierte Vertrige mit den Leistungserbringern ab-
zuschliessen. Sie wiirde es nicht nur ermoglichen, eine Verbesserung der
Qualitit und des Mehrwerts fiir den Patienten innerhalb einer Organi-
sation zu belohnen (gl kapitet 3), sondern auch im Vergleich zu anderen
Leistungserbringern. Mehrwertabhingige Tarife, die auf einem Peer-to-

Peer-Vergleich basieren, beleben den Qualititswettbewerb zusitzlich.
4.3_ Voraussetzungen fir aussagekraftige Vergleiche

4.3.1 Die Bedeutung austauschbarer und ausgetauschter Daten

Welche Voraussetzungen mussen erfillt sein, um ein funktionierendes

Benchmarking einzurichten? Zunachst ist es notwendig, tiber austausch-

bare, d.h. standardisierte Daten zu verfligen, um einen Vergleich der
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Qualitatsindikatoren zu ermoglichen. Die Informationen missen zu-
ganglich sein, damit sie konsolidiert werden konnen.

Heute ist das Schweizer Gesundheitssystem fragmentiert und wenig
digitalisiert. Es fehlt zudem an Interoperabilitit. Daten, sofern vorhan-
den, sind uber die Akteure verstreut und schwer untereinander auszutau-
schen und zu verknupfen.

Doch es gibt Ausnahmen: Medizinische Register dienen zum Beispiel
als Werkzeug, um die wachsende Menge an verfiigbaren Daten zu struk-
turieren und vergleichbar zu machen. Dabei handelt es sich bei einem
Register um eine «systematische Sammlung von gesundheitsbezogenen
Personendaten — erhoben anhand definierter Kriterien» (ANQetal. 2019). Sie
dienen dazu, Behandlungen, Nebenwirkungen und Komplikationen zu
erfassen, die im Zusammenhang mit einer Krankheit, einem Eingriff
oder einem Fachgebiet auftreten. Somit haben sie das Potenzial, nicht
nur zur epidemiologischen Forschung beizutragen, sondern auch zur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung. In dieser Hinsicht konnen sie
zur Bewertung und zum Vergleich von Leistungserbringern herange-
zogen werden (ANQ etal. 2019).

Register werden entweder auf freiwilliger Basis entwickelt, durch
kantonale oder eidgenossische Gesetze vorgeschrieben (z.B. kantonale
Krebsregister) oder als Verpflichtung im Rahmen des nationalen Quali-
tatsvertrags des ANQ eingerichtet werden (z.B. das Schweizerische Im-
plantateregister Siris). In der Schweiz sind rund hundert Register auf der
Website der FMH aufgefiihrt (FMH 2023).

Zwei Beispiele von Registern verdienen es, hervorgehoben zu werden:
Erstens die kantonalen Krebsregister. Diese sind seit dem Inkrafttreten
des Bundesgesetzes fir die Registrierung von Krebserkrankungen (KRG)
im Jahr 2020 obligatorisch. Die Umsetzung dieser Plicht geht jedoch mit
technischen Schwierigkeiten einher. Die Daten sind nicht nach harmo-
nisierten Standards strukturiert und erlauben keine Ruckschlisse auf die
Auswirkungen von Behandlungen oder einen Vergleich von Qualitatsin-
dikatoren (Oncosuisse 2022). Dieses Beispiel zeigt: Bevor eine staatliche Vor-
schrift eingefithrt wird, sollte definiert werden, wie diese Vorschrift sinn-
voll angewendet werden kann.

Ein positives Beispiel ist das Siris-Register fir Hiuft- und Knieimplan-
tate. Es ist seit 2012 fester Bestandteil der ANQ-Messungen. Siris liefert
nicht nur standardisierte Informationen tiber die Anzahl der eingesetz-
ten Implantate, sondern auch tiber die Revisions- und Reoperationsraten
(Siris 2018).

Seit 2019 werden mit Siris die Revisionsraten fir Hift- und Kniepro-
thesen auf der ANQ-Website verdffentlicht, und zwar auf der Ebene der
einzelnen Kliniken. Orthopaden konnen die Daten einsehen und sich
mit Kollegen vergleichen. Der Dachverband Swissorthopaedics gibt auf
der Grundlage des Registers den einzelnen Orthopiden Riickmeldungen

und bietet gezielte Unterstitzung an.
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Schliesslich stellt das Register nicht nur den Arzten, sondern auch den
Implantatherstellern Informationen tber Leistungsindikatoren wie Re-
visionen oder Komplikationen zur Verfigung, damit sie sich im Vergleich
zu anderen positionieren kdnnen (ANQ2023¢; Genoni 2019). Das Siris-Register
ist ein inspirierendes Beispiel fiir ein gut gefithrtes 6ffentliches Qualitéts-

register.

4.3.2 Risikoadjustierung notig

Ein Benchmarking ist nur sinnvoll, wenn es die Leistung eines konkre-
ten Arztes oder eines Teams widerspiegelt. Nur wenn die betroffenen
Personen sich in den Qualitatsdaten erkennen, werden sie ihr Handeln
anpassen. Die von ANQ veroffentlichten Outcome-Indikatoren sind all-
gemein gehalten und auf Spitalebene aggregiert. Solche generischen In-
dikatoren fiir eine Institution sind zwar wichtig, jedoch ungeeignet, um
die Leistung einer bestimmten Abteilung oder eines bestimmten Teams
zu bewerten. Diese Problematik konnte gemildert werden, indem Qua-
litatsindikatoren nach Krankheiten erhoben wiirden (L. Kapitet 2).

Zudem ist es wichtig, dass sich die Messungen auf vergleichbare Pati-
entenbestinde beziehen, damit sie aussagekriftig sind. Es diirfen keine
«Apfel mit Birnen verglichen werden», sagt das Sprichwort. Deshalb miis-
sen die Daten kalibriert werden, um den Unterschieden zwischen den
Patientengruppen Rechnung zu tragen. Es ist zwingend, die Outcome-
Messungen nach Risiken zu adjustieren, d. h. nach Patientenmerkmalen
zu korrigieren, die das Ergebnis beeinflussen, etwa Alter, Geschlecht,
soziookonomischer Status, Vorerkrankungen oder Komorbiditaten.

Die Risikoadjustierung vermeidet nicht nur eine falsche Interpretation
der Daten. Ohne sie hitten spezialisierte Organisationen mit einem 6ffent-
lichen Benchmark einen Anreiz, komplexe Patienten abzuweisen (Risiko-

selektion).

4.3.3 Eine partnerschaftliche, glaubwiirdige Organisation

Der Sender einer Botschaft ist oft genauso wichtig wie die Botschatt als
solche. Der Erfolg eines offentlichen Benchmarkings hingt deshalb von
der herausgebenden Organisation ab sowie von derjenigen, die sie inter-
pretiert.

Anders als bei Vergleichsdiensten wie Trip-Advisor sind nicht alle
Qualitatsdaten leicht verstiandlich. Berichte tber die Patientenerfahrung
(Wartezeiten, Eingehen auf Patientenfragen) ahneln zwar Qualitéts-
benchmarks in Dienstleistungsbranchen. Prom und Crom pro Krankhei-
ten hingegen sind schwieriger zu interpretieren.

Die Fortschritte in der kinstlichen Intelligenz versprechen jedoch un-
geahnte Moglichkeiten fiir den Vergleich von Leistungserbringern. Sind
die Qualitdtsdaten erst einmal zuginglich, ist mit der Entwicklung von
neuen Vergleichsdiensten zu rechnen. Anstatt diese Entwicklung passiv

abzuwarten, sollten die Akteure des Gesundheitswesens den Prozess mit-

Es ist wichtig, dass
sich die Messungen
auf vergleichbare
Patientenbestande
beziehen, damit sie
aussagekraftig sind.
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steuern. Dazu konnten sie eine gemeinsame Institution grinden, die die
Outcome-Messungen vergleichbar und 6ffentlich mache, sei es pro Krank-
heitsbild oder fiir den ambulanten Bereich — angelehnt an die Strukturen
und die Governance des ANQ.

Eine solche Institution konnte aus Vertretern der Tarifpartner und der
Kantone bestehen, sofern letztere an der Finanzierung der Leistungen
beteiligt sind.|" Auch eine Vertretung der Patienten wire wiinschens-
wert. Finanziert werden sollte die Organisation durch gesonderte Beitra-
ge, d.h. Zahlungen ausserhalb der SwissDRG- oder Tarmed-Tarife. Die
zentrale Datensammlung und -analyse ist eine Aufgabe, die allen Part-
nern zugutekommt, und muss daher kollektiv durch die Organisations-
partner getragen werden, und nicht tber die Abrechnungen einzelner
Leistungen in den Institutionen.

Eine solche unabhiangige Organisation auf breiter Basis erhielte ihre
Legitimitat durch Leistungserbringer, Finanzierer und Patienten. Ihre
Unabhangigkeit von der Bundesverwaltung wiirde ihr zudem Flexibilitat
und einen gewissen Schutz gegen Forderungen gewéhren, die aufgrund

der politischen Agenda gestellt werden.

4.4 _ Subsidiare Rolle fur den Staat

Die Transparenzarbeit von Organisationen wie ANQ oder dem Siris-Re-
gister ist zwar erfreulich, sie bleibt aber punktuell und auf den stationa-
ren Sektor beschriankt. Die Griinde fiir das apathische Verhalten wurden
bereits beschrieben: Die Anreize fiir eine einzelne Gesundheitsorganisa-
tion, sich um Qualititstransparenz zu bemiihen, sind gering. Die Risiken,
ihre Stirken, aber auch ihre Schwichen offenzulegen, sind hingegen gross.

Um dieser Problematik zu begegnen, schlagen wir eine subsidiare Ver- ) .
86 8 Wir schlagen eine sub-

sidiare Verantwortung

fir den Staat vor, um
tes sollte Druck auf die Akteure ausgeiibt werden, substanzielle Fort- (ie Einﬁihrung eines

antwortung fir den Staat vor, um die Einfihrung eines o6ffentlichen

Benchmarks zu gewihrleisten. Mit einem verbindlichen Auftrag des Staa-

schritte auf dem Weg zu einem System der 6ffentlichen Berichterstattung ~ 0ffentlichen Bench-
zu machen. Innerhalb eines verbindlichen Zeithorizonts von wenigen marks zu gewahrleisten.
Jahren missen die medizinischen Fachgesellschaften Indikatoren fir pa-
tientenzentrierten, mit internationalen Standards kompatible Qualitats-
messungen (hauptsichlich Crom und Prom) entwickeln.
Eine weitere Zeitvorgabe legt fest, wann die qualitativen Daten erfasst
und mittels eines offentlichen Benchmarkings geteilt sein miissen. Die
Initiative, der Handlungsspielraum, aber auch die Verantwortung fir die
Einhaltung der vom Staat festgelegten Fristen soll bei den Akteuren des
Gesundheitssystems liegen. Werden die Fristen nicht eingehalten, wird
der Staat subsidiar die Qualititsdaten definieren und veroffentlichen. Das
Ziel muss sein, spatestens innerhalb der nachsten 15 Jahre eine 6ffentliche

Benchmarklésung zu erreichen.

19 Mit dem Projekt zur einheitlichen Finanzierung (Efas) konnten sich die Kantone in Zukunft an der Finanzierung aller
Gesundheitsausgaben beteiligen, sowohl im stationiren als auch im ambulanten Bereich.
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Angesichts der Informationsasymmetrien |?° und der positiven Externa-
litaten |?' im Gesundheitssektor ist staatlicher Druck legitim, um den
qualitatsbasierten Wettbewerb um Patienten anzustossen. Bei der Ein-
fuhrung des Krankenversicherungsgesetzes stand dieser Wettbewerb im
Fokus. In den letzten zehn Jahren beschiftigten sich Politik und Verwal-
tung jedoch weniger mit Qualititsstandards als mit Steuerungs- und
Kontrollaufgaben, um die Kosten zu beeinflussen. Illustrativ fir die bis-
herige Fehlentwicklung ist die aktuellste Gesundheitsstrategie 2020-2030
des Bundesrats (Bundesrat 2019): Im 32-seitigen Dokument wird das Wort
«Wettbewerb» lediglich ein einziges Mal erwihnt. Trotz Systemeingriffen
kannte die Kostenentwicklung nur eine Richtung: nach oben. Es ist an
der Zeit, dass Politik und Verwaltung sich starker fiir Rahmenbedingun-
gen einsetzen, die es den einzelnen Leistungserbringern erméglichen,
ihren Wettbewerbsvorteil in Bezug auf Qualitat und Mehrwert fir den

Patienten auszuspielen.

Massnahme 7

Veroffentlichung von minimalen, krankheitsspezifischen Qualitatsindikatoren im stationaren wie

ambulanten Bereich.

Massnabme 8

Festlegung eines Zeitplans fiir die stufenweise Einfihrung des Benchmarkings durch den Bund.

20 In vielen Fillen ist der Patient nicht in der Lage, die Qualitit der Diagnose, der Indikation und der Behandlung zu be-
urteilen. Eine offentliche Berichterstattung kann diese Asymmetrie teilweise ausgleichen.

21 Durch Massnahmen, die die Behandlung verbessern, Fehler und Komplikationen minimieren und die Heilung beschleu-
nigen, konnen die Kosten zu Lasten der Krankenversicherungen gesenkt werden. Besser betreute Patienten belasten auch
ihre Angehorigen weniger und konnen schneller an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren.
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9_Fazit: Hin zu einem
mehrwertbasierten Gesundheitswesen

In dieser Publikation haben wir drei Schritte vorgestellt, mit denen ein
wertorientiertes Gesundheitssystems aufgebaut werden kann. Erstens
miissen Indikatoren fir die Ergebnisqualitit definiert und gemessen wer-
den, um die Qualitat der Leistungserbringung innerhalb einer Organi-
sation zu analysieren. Zweitens braucht es finanzielle Mechanismen, die
den Mehrwert einer besseren Versorgung fir den Patienten addquat ver-
guten. Ermoglicht werden soll eine Teilung der Qualititsdividende unter
allen Leistungserbringern, die in die Qualitat investiert haben. Der drit-
te Schritt besteht darin, Transparenz tber die Qualitit und die Kosten
der Versorgung herzustellen. Dies ermoglicht den Leistungserbringern,
sich an den besten Praktiken zu orientieren, und den Patienten (oder ih-

ren Zuweisern), eine fundierte Wahl der Leistungserbringer zu treffen.

5.1_ Schlisselfaktoren Digitalisierung und Datenverwaltung
Auf dem Weg hin zu einem VBHC-System in der Schweiz sind zwei Vor-
aussetzungen erforderlich: zum einen die Moglichkeit, Daten digital zu
erfassen und zu teilen. Zum anderen, einen schonenden Umgang mit

knappen Personalressourcen zu ermoglichen.

5.1.1 Eine funktionierende digitale Infrastruktur notig

Ein VBHC-System beruht auf einer funktionierenden digitalen Infra-
struktur, mit der die Erhebung, die Analyse und der Vergleich standardi-
sierter Outcome-Daten innerhalb einer Institution unterstiitzt werden.
Diese Infrastruktur ermoglicht die Interoperabilitit mit anderen Leis-
tungserbringern, damit Daten tiber Silos hinweg ausgetauscht werden.

In der Schweiz stosst die Erhebung medizinischer Daten auf breiten
Widerstand. Laut einer Umfrage des Beratungsunternehmens Deloitte
(2023 beftirchten 45% der Befragten, ihre Daten konnten missbraucht oder
gestohlen werden. Die deutliche Ablehnung des Gesetzes tiber die elek-
tronische Identitit mit 64% der Stimmen in der Volksabstimmung von
Marz 2021 unterstreicht diese Skepsis gegentiber der Digitalisierung von
Dienstleistungen. Vor diesem Hintergrund muss ein VBHC-System den
Datenschutz und die Datenhoheit des Einzelnen garantieren.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass die Fachpersonen ihre Pa-
tienten im Rahmen der Erhebung von Prom und Prem eng begleiten
und mit ihnen die Ergebnisse vor, wihrend und nach einer Behandlung
besprechen. Die Patienten sehen so unmittelbar den Nutzen der Quali-
tatsmessungen und wie diese zur Verbesserung ihrer Behandlung beitra-

gen. Auf diese Weise wird im Umgang mit Daten Vertrauen geschaffen.
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5.1.2 Eine schlanke Datenverwaltung als Ziel

Die patientenzentrierte Datenerhebung ist ein Mittel zur Optimierung
des Gesundheitssystems. Sie soll den Verwaltungsaufwand von Arzten
und Pflegepersonal nicht erhéhen. Entsprechende Befiirchtungen sind
ernst zu nehmen. Allerdings bedeutet die Einfihrung des VBHC-Kon-
zepts nicht zwangslaufig eine zusatzliche biirokratische Belastung.

Die Erfassung der Daten kann einerseits an externe Partner ausgela-
gert werden. Anderseits wird die Erfassungsarbeit von patientenzentrier-
ten Indikatoren oft von den Patienten selbst itbernommen. Diese fullen
z.B. die Prom-Fragebogen vor der Konsultation zu Hause, im Wartezim-
mer oder online aus. Dadurch wird nicht nur der Verwaltungsaufwand
minimiert, sondern auch Zeit der Fachpersonen eingespart. Bei einer
normalen Konsultation gehen Fachpersonen Punkt fiir Punkt durch, um
den Gesundheitszustand des Patienten zu erfassen. Mit einer vorherigen
Eingabe durch den Patienten kann sich die Fachperson, zum Beispiel der
Arzt oder der Physiotherapeut, auf die entscheidenden Aspekte konzen-
trieren.

Um den administrativen Aufwand auf das Notigste zu reduzieren,
missen jedoch die Elemente identifiziert werden, die fiir das Fachperso-

nal und die Patienten aussagekraftig sind. Die Erhebung soll nur darauf

Datenfriedhofe sind
zu vermeiden. Es geht

nicht darum, immer
tional anerkannter Standardindikatoren reicht oft aus, um Qualitatsver- mehr zu messen, sondern

fokussieren. Datenfriedhofe sind zu vermeiden. Es geht nicht darum, im-

mer mehr zu messen, sondern besser zu messen. Eine Auswahl interna-

besserungsmassnahmen einzuleiten. Zudem vereinfacht die (Teil-) besser zu messen.
Verwendung international anerkannter Indikatoren langfristig den Ver-
gleich mit anderen Institutionen bzw. Landern.
Die Einftihrung von Prom und Prem ist Anlass dafiir, griindlich tiber
die Art und Weise nachzudenken, wie weitere Qualititsdaten gesammelt
und verwendet werden. Informationen sollten nicht mehrfach erhoben
werden, insbesondere auch im Hinblick auf eine koharente Erfassung.
Idealerweise stitzt man sich auf Daten, die mit anderen IT-Systemen er-
fasst wurden, etwa Laborergebnisse oder Leistungsabrechnungen. Auf

bisherige, weniger sinnvolle Datenerfassungen ist zu verzichten.

9.2_ Zwei Vertiefungsachsen fur mehr Mehrwert
Eine tiefgreifende Umgestaltung des Gesundheitssystems erfordert nicht
nur eine Verinderung der Prozesse, sondern auch der Kultur. Ein solcher
Wandel lasst sich nicht von heute auf morgen vollziehen, schon gar nicht
im foderalen und dezentralisierten Kontext der Schweiz. Eine schnelle
Revolution der Strukturen und der Mentalitat ist weder wahrscheinlich
noch notig. Ein VBHC-Modell muss «bottom-up» von den Akteuren des
Gesundheitswesens selbst getragen werden, was einen inkrementellen
Ansatz erfordert. Dieser kann entlang zweier Achsen erfolgen: einer In-

tegrations- und einer Outcome-Achse (vgl. Abbildung 7).
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Abbildung 7
Verschiedene Wege fiihren zu einem wertorientierten Gesundheitssystem

Ein wertorientiertes System ldsst sich iiber zwet unterschiedliche Achsen erreichen. Die eine zielt
auf die organisatorische Starkung der integrierten Versorgung ab, die andere auf die Messung und
Finanzierung von Outcome-Indikatoren.

Integration

A

Gemeinsame Budget-
und medizinische
Verantwortung

Value-based
healthcare

Zusammenarbeit
zwischen Institutionen 4

Zusammenarbeit
innerhalb einer Institution

Getrennte
Interventionen

»

Keine Informationen Definierte und ge- Wertbasierte Outcome
Uiber die Qualitat messene Indikatoren Finanzierung

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Klop und Rutte (2021)

Integrationsachse

Auf dieser Achse voranzukommen, bedeutet in einem ersten Schritt, die
Integration innerhalb einer Institution zu férdern (vl Kapite 2). Es geht da-
rum, die Abliufe und die Zusammenarbeit zwischen den Fachbereichen
zu optimieren, d.h. die Kommunikation zu verbessern, Doppelspurig-
keiten zu vermeiden und Fehler zu reduzieren.

Die Integration entlang des Patientenpfades kann in loser Form ver-
starkt werden («soft integration»), indem Leistungsvereinbarungen zwi-
schen Spitilern und vor- und nachgelagerten Institutionen abgeschlossen
werden. Diese regeln die Prozesse, den Datenaustausch und die Quali-
tatsstandards.

Die Integration kann schliesslich eine stairkere Form annehmen («<hard
integration»), indem alle Akteure, die eine gemeinsame medizinische
und budgetire Verantwortung tragen, formell in einer juristischen Struk-
tur integriert werden. Netzwerke mit Budget-Verantwortung oder Ge-
sundheitszentren mit ambulanten und stationiren Leistungserbringern
sind Beispiele daftr.

Ziel ist nicht eine vollstindige Integration in einer einzigen grossen
Institution wie beispielsweise im National Health Service (NHS) des Ver-
einigten Konigreichs. Eher geht es um die Bildung unterschiedlicher Ver-
bunde von Leistungserbringern. Alle miissen auf ihre Art ihre Wettbe-
werbsvorteile ausspielen konnen, um die Gunst der Patienten und des

Fachpersonals zu gewinnen.
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Outcome-Achse
Eine Konzentration auf die Outcome-Achse verlangt nach Definition,
Messung und Auswertung von Daten tber die Qualitit der medizini-
schen Resultate, die fiir den Patienten wichtig sind. Die Institutionen
identifizieren dabei die Krankheiten, auf die sie fokussieren wollen und
bei denen sie bereit sind, qualitats- statt volumenbezogene Finanzierungs-
modelle zu entwickeln. Dies ist zurzeit der haufigste Ansatz in den bis-
lang in der Schweiz gestarteten Pilotprojekten (vl Kapitet 3. Bei diesem An-
satz wird eher eine tiefe Integration fiir eine spezifische Krankheit gesucht.

Dehnt man die Outcome-Messung zunichst auf eine grosse Anzahl
von Krankheitsbildern aus, bevor man sich mit einem potenziellen Fi-
nanzierungsmodell befasst, wird eine Integration eher in die Breite als
in die Tiefe angestrebt. Das Universitatsspital Basel beispielsweise fiihrte
die Prom-Messung zunichst fiir iber 10 Krankheitsbilder ein, bevor es
ein Pilotprojekt zur Finanzierung mit der Versicherung Groupe Mutuel
in Angriff nahm.

Fortschritte auf beiden Achsen konnen nacheinander oder gleichzei-
tig erzielt werden, gegebenenfalls verstirken sie sich sogar gegenseitig.
Jede Organisation wahlt je nach Praferenzen und dem regionalen Oko-

system den fiir sie zielfiihrenden Weg.

9.3_ Eine liberale Antwort auf die Herausforderungen des

Gesundheitswesens
Das Schweizer Gesundheitssystem wird oft als ein komplexes, kaum re-
formierbares System dargestellt, in dem Fehlanreize unvermeidlich und
die Interessen der Akteure zementiert sind. Ein patientenzentrierter An-
satz wie die Value-based healthcare fordert Mehrwert statt Volumen,
Qualitits- statt Kostenwettbewerb und bietet sich fiir einen Paradigmen-
wechsel an.

Aus liberaler Sicht ist ein Value-based-healthcare-System der ideale

Weg, um das Gesundheitssystem auf die Bediirfnisse der Patienten aus-

Ein Value-based-
healthcare-System

bietet die Moglichkeit,
den Vordergrund zu riicken. Der Fokus liegt auf dem Patientennutzen  jkonomische Fehl-

zurichten. Es bietet die Moglichkeit, ckonomische Fehlanreize im Ge-

sundheitswesen zu reduzieren und die Bedurfnisse der Bevolkerung in

entlang des gesamten Behandlungspfads, anstatt auf den einzeln erbrach- anreize im Gesund-
ten Leistungen. Damit kann eher sichergestellt werden, dass jeder Ein- heitswesen zu reduzie-

zelne die bestmogliche medizinische Versorgung erhilt, mit weniger un- T¢I und die Bedirfnisse
der Bevolkerung

in den Vordergrund

zu rucken.

notigen Behandlungen, deren Kosten auf die Versicherten oder die
Steuerzahler abgewilzt werden. Ein Value-based-healthcare-System for-
dert Kooperationen unter dezentral organisierten Gesundheitsinstitu-
tionen und -netzwerken. Damit gehen die Leistungserbringer flexibel
und differenziert auf die Bediirfnisse ihrer Patienten ein und passen ihre
Leistungen in Zusammenarbeit mit vor- und nachgelagerten Organisa-
tionen entsprechend an. Dies tragt dazu bei, dass jeder Patient individu-

ell betreut wird.
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Zuletzt tragt ein Value-based-healthcare-System dazu bei, die Qualitat
der Leistungen durch Wettbewerb zu fordern, statt mit staatlichen Ein-
griffen zu steuern. Dies fithrt zu einem hoheren Qualitatsstandard und
besseren Ergebnissen. Eine hohere Qualitit geht meistens mit weniger
Doppelspurigkeiten, Fehlern und Komplikationen einher. Dadurch sin-
ken die Kosten und letztlich die Krankenkassenpramien.

Von diesem Paradigmenwechsel kénnen alle profitieren. Die Haupt-
betroffenen, die Patienten, erhalten eine Versorgung, die sich auf ihre
Bedirfnisse konzentriert. Die Qualitit wird auf medizinische Dimensi-
onen getrimmt, die fiir die Patienten zihlen.

Fir das Fachpersonal bedeutet es, dass sie zum Kern ihres Engagements
zurtckfinden: eine medizinische Leistung zu erbringen, die den Patien-
ten den grosstmoglichen Nutzen tber den gesamten Behandlungspfad
bringt. Fur die Leistungserbringer als Arbeitgeber ermdglicht der
VBHC-Ansatz, sich von der Konkurrenz abzuheben. Damit gewinnen sie
die Gunst der Patienten (oder ihrer Zuweiser) und vom knapp werden-
den Fachpersonal.

Fur Krankenversicherer tragt das Engagement fir einen hoheren Wert
der Versorgung dazu bei, die Qualitat der Leistungen zu verbessern und
so das Kostenwachstum zu dampfen. Damit kdnnen sie attraktive Praimien
anbieten, aber nicht nur: Mit qualitatsbasierten Versicherungsmodellen
konnen sich die Versicherer von ihrem Image als reinem Rechnungsprii-
fer 16sen und sich als Partner positionieren, die ihre Versicherten auf ih-
rem Gesundheitsweg begleiten.

Schliesslich profitiert die Gesellschaft von einem effizienten Gesund-
heitssystem, das die Ressourcen besser nutzt, um auf die wachsende Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen und das knapper werdende Fachper-
sonal zu reagieren.

Der Weg hin zu einem Value-based-healthcare-System ist lang. Die
vorliegende Studie liefert Losungsansitze und Strategien, um die gross-
ten Hindernisse auf diesem Weg zu beseitigen. Aus liberaler Sicht ist ein
inkrementeller, von unten nach oben gerichteter Ansatz zu bevorzugen,
um in kleinen Schritten voranzukommen. Ein dirigistischer Top-down-
Ansatz mit ehrgeizigen Zielen riskiert in der dezentral und foderalistisch
organisierten Schweiz, im administrativen und politischen Mdandern zu
versickern.

Es ist daher entscheidend, die gemeinsame Vision eines mehrwert-
basierten Gesundheitssystems unter Leistungserbringern, medizinischen
Fachgesellschaften, Patientenverbanden und Versicherern zu entwickeln.
Damit werden Fehlanreize reduziert, die Interessen der Stakeholder auf
das gemeinsame Ziel gerichtet und mit einer dezentralen Organisation
die Flexibilitat und die Resilienz des Schweizer Gesundheitswesens ge-

fordert.
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Fur die Leistungserbringer
als Arbeitgeber ermoglicht
der VBHC-Ansatz, sich
von der Konkurrenz abzu-
heben. Damit gewinnen
sie die Gunst der Patienten
und vom Fachpersonal.
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Anhang

Stand der Qualitatsmessung
in der Schweiz

Stationar
Somatische Akutpflege

Struktur und Prozess
Mit der Einfithrung der Neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 wurden
die Leistungserbringer verpflichtet, Daten zu den Kosten und der Qua-
litat ihrer medizinischen Leistungen zu erheben (vgl. Art. 49 KVG und
Art. 59a KVG). Auf Grundlage der Daten der «Initiative Qualititsmedi-
zin» verdffentlicht das BAG seit 2012 jahrlich die «Swiss Inpatient Quali-
ty Indicators» (CH-IQI) |??, die Informationen iiber die Anzahl der Falle
und die Sterblichkeitsrate fiir verschiedene Krankheiten liefern.

Die Spitaler legen besonderen Wert auf die Qualitit und die Einhaltung
von Leitlinien in den Bereichen Chirurgie, Anasthesie und stationire Al-

tenpflege, obwohl nur wenige Daten verfligbar sind (Vincent und Staines 2019).

Outcome - Crom
Parallel dazu erstellt und veroffentlicht ANQ seit 2009 allgemeine Out-
come-Daten zu Rehospitalisierungen und Reoperationen, Infektionen
an der Operationsstelle, Stiirzen und Dekubitus (ANQ2023b). Im Jahr 2012
haben tber 380 Spitiler und Kliniken das ANQ-Programm aufgenom-
men, nachdem der nationale ANQ-Qualititsvertrag durch den Spitalver-
band H+, den Versicherungsverband Santésuisse und die Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektoren (GDK) unterzeichnet war. Die Inte-
gration des Siris-Registers in ANQ fand 2012 statt. Es erfasst Knie- und
Huftprothesen. Seit 2021 enthilt das Register auch Informationen tiber
Wirbelsdulenoperationen. Es wird von den Fachgesellschaften (Swiss
Orthopedics, Schweizerische Gesellschaft fir Neurochirurgie, Schweize-
rische Gesellschaft fiir Wirbelsaulenchirurgie) verwaltet.

Der Verein ANQ erhebt auch Daten fiir die Rehabilitation und die
Psychiatrie. Zu den allgemeinen Outcome-Messungen in psychiatrischen
Kliniken gehoren: die Bedeutung der Symptome und ihre Entwicklung

wihrend des Aufenthalts (sowohl aus Sicht des Fachpersonals als auch

22 Die 2008 gegruindete Initiative Qualititsmedizin schlagt Qualitatsindikatoren fiir den stationaren Bereich vor. Die grossen
Spitiler in Deutschland und der Schweiz sind dem Projekt auf freiwilliger Basis beigetreten (IOM 2023).
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aus Sicht des Patienten) und die Haufigkeit freiheitseinschrinkender
Massnahmen (wie Isolation, Einschrainkung der Bewegungsfreiheit oder

Medikation gegen den Willen) (ANQ 2021).

Outcome - Prom und Prem

In der Schweiz beschranke sich die Perspektive des Patienten oft auf Um-
fragen zur Zufriedenheit wiahrend des Spitalaufenthalts. Diese haben oft
mehr die Qualitit der Hotellerie zum Gegenstand als die erhaltene Pfle-
ge. ANQ erhebt dartber hinaus eher erlebnisorientierte Messungen wie
die Moglichkeit, Fragen zu stellen, oder die Dauer des Spitalaufenthalts
(ANQ 2023d).

Obwohl nur wenige Arzte angeben, Prom zu erheben (8 % gegeniiber
57 % im Vereinigten Konigreich und 24 % in den Niederlanden) (Pahud und
Dorn 2023), werden Prom in der Schweiz allmahlich eingeftihrt. Die Insti-
tutionen selbst geben den Anstoss: Das Universitatsspital Basel (USB)
fungiert als Vorreiter. Seit 2017 hat es schrittweise 14 Ichom-Sets fir Be-
reiche wie Orthopadie, Onkologie oder chronische Krankheiten einge-
tuhrt. Bisher sind fast 6000 Patienten in ihre Programme aufgenommen
worden (Riter2021). Erwdhnenswert ist auch die Partnerschaft des USB mit
der Roche Pharma AG und der Roche Diagnostic AG tber die Verwen-
dung von Prom seit dem Jahr 2020. Diese sollen bei Patienten mit Lun-
genkrebs gesammelt und in den Behandlungspfad integriert werden. Die
anonymisierten Daten werden an das Pharmaunternehmen weitergelei-
tet, um personalisierte Therapien zu entwickeln (Meier 2020).

Auch andere Spitiler und Kliniken beziehen Prom in ihre Qualitats-
analyse ein, wie z. B. das Hopital de La Tour in Genf (Hépital de La Tour 2021a),
wo mehrere Abteilungen, insbesondere die Orthopadie, Prom in ihrer
taglichen Praxis einsetzen.

Auch auf kantonaler Ebene entwickeln sich die Anforderungen an die
Patientenorientierung. Seit 2019 verlangt der Kanton Ziirich, dass Spita-
ler der Spitalliste Prom fur Patienten sammeln, die ein kiinstliches Huft-
oder Kniegelenk erhalten, und dies vor und ein Jahr nach dem Eingriff
(Kanton Zirich 2019). Die Prom werden an das Siris-Register ibermittelt, wo
sie die klinischen Standardindikatoren erganzen. Die Qualitit der Ergeb-
nisse wird von Swiss Orthopedics bewertet (Kanton Ziirich 2019). Die Spitaler
in den Kantonen Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Solothurn mussen
ebenfalls Prom erheben und ihre Ergebnisse an die Kantone liefern (kan-
ton Basel 2021).

Schliesslich wurden auf Bundesebene Initiativen zur Férderung dieser
Instrumente gestartet. Im Jahr 2021 forderte eine Interpellation eine Ver-
pflichtung zur Verwendung von Prom (wyss 2021. Der Bundesrat war der
Ansicht, dass neue Indikatoren im Rahmen der Qualititsvereinbarungen
zwischen den Tarifpartnern ausgearbeitet werden konnten, und erkann-
te keinen zusatzlichen Handlungsbedarf. Die eidgendssische Qualitits-

kommission hat 2022 ein Projekt zur Entwicklung und Anwendung von
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Prom lanciert (Bundesrat 2022b) und beteiligt sich am OECD-Projekt PaRIS,
bei dem die Ergebnisse und Erfahrungen von Patienten mit chronischen
Krankheiten gesammelt werden (OECD2023). Schliesslich erwahnt das BAG
in seiner Qualititsstrategie auch die Notwendigkeit, die Verwendung von

Prom auszubauen (BAG 2022).
Alters- und Pflegeheime

Struktur und Prozess
Das BFS veroftentlicht seit 1997 jedes Jahr die Statistik der sozialmedizi-
nischen Institutionen (Somed), welche die Infrastruktur und das Perso-

nal der verschiedenen Pflegeheime des Landes beschreibt (BEs 2023b).

Outcome

Im Rahmen eines Pilotprojekts unter der Leitung des Dachverbands der
Anbieter von Dienstleistungen fur dltere Menschen Curaviva in Zusam-
menarbeit mit dem BFS und dem BAG wurden sechs Indikatoren fiir die
Ergebnisqualitit zu vier Themen festgelegt: Massnahmen zur Einschrian-
kung der Bewegungsfreiheit, Mangelernihrung, Polymedikation und
Schmerzen, wobei letztere eine Selbstbeurteilung durch den Patienten
vorsehen. Die Ergebnisse wurden erstmals im Jahr 2022 veroffentlicht.
Aufgrund der schlechten Datenqualitit sah sich das BAG gezwungen, die
Daten auf kantonaler Ebene statt pro Institution zu aggregieren. Damit
konnen (noch) keine Schlussfolgerungen tber die Qualitit in einem be-

stimmten Pflegeheim gezogen werden.

Ambulant

Arztpraxen

Struktur und Prozesse
Die Schweiz ist bei der Erhebung von Qualititsindikatoren in Arztpra-
xen im internationalen Vergleich im Riickstand (OECD 2013; Bundesrat 2015).
Die wenigen Initiativen zur Qualititsmessung beschranken sich auf Zer-
tifizierungssysteme, hauptsachlich fir die Struktur und die Prozesse.
Beispielsweise stellt die Equam-Stiftung (2023) Qualititsstandards fir
Arztpraxen sowie fiir hiufig ambulant behandelte Krankheiten wie Di-
abetes, Bluthochdruck oder koronare Herzkrankheit zur Verfigung. Die-
se Standards betreften insbesondere die Prozesse (regelmassige Kontrol-
len und nachvollziehbare Dokumentation),die Strukturen (Weiterbildung,
Softwarefunktionen) und werden nach und nach durch klinische Ergeb-
nisse (Erreichungsgrad der klinischen Zielwerte fir Diabetes- und Hy-
pertoniepatienten) ergianzt. Im Rahmen der Equam-Zertifizierungen wer-

den die Prem systematisch mithilfe eines international validierten
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Erhebungsinstruments (Europep) erhoben. In naher Zukunft sollen auch
Prom fir Grundversorger angeboten werden.

Am weitesten fortgeschritten ist die Erhebung von Qualitatsindikato-
ren innerhalb von Arztenetzen. Diese sammeln Qualititsdaten tiber die
Einhaltung von Leitlinien oder die Polymedikation. Arztenetze wie Me-
dix, Delta oder Sanacare nutzen diese Daten zum Beispiel in Qualitats-
zirkeln, in denen Arzte ihre Praktiken und Erfahrungen austauschen.
Auch Versicherer entwickeln Qualitatsindikatoren. Helsana zum Beispiel
hat ein Set von 24 Indikatoren erarbeitet, das Polymedikation, geriatri-
sche Versorgung, Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
Diabetes abdeckt (Bloziketal.2018). Diese Daten werden fir die Aushandlung
von Vertragen mit den Leistungserbringern verwendet.

Die Qualitatskommission der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allge-
meine Innere Medizin (SGIMG) hat 2021 sechs Indikatoren fir die Pro-
zessqualitit veroffentlicht, die in der ambulanten Medizin zu bertcksich-
tigen sind: Anteil der Patienten, fir die der Hausarzt im Falle eines
Spitalaufenthalts oder einer Konsultation bei einem Spezialisten einen
Uberweisungsbericht sendet, Anteil der Patienten, die tGber eine Patien-
tenverfiigung verfiigen, Anteil der Patienten ab 65 Jahren, die mindes-
tens fiinf Langzeitmedikamente einnehmen, und Anteil der Patienten
ab 65 Jahren, die nach Haufigkeit und Art der in den letzten 12 Monaten

aufgetretenen Stiirze befragt wurden (Wertli et al. 2021).

Outcome
Wahrend die Verwendung von Prom im stationaren Bereich tiblicher ist,
entwickeln sich Pilotprojekte im ambulanten Bereich in geringerem Mass.
In Zusammenarbeit mit der ZHAW hat die Equam-Stiftung an einem
Prom-Projekt in der Hausarztmedizin teilgenommen (Stahl et al. 2021).
ANQ startete im Januar 2022 ein Pilotprojekt zur Messung der Ver-
sorgungsqualititim ambulanten Akutbereich fiir Eingriffe bei einseitiger
Leistenhernie und Kniearthroskopien bei Meniskusverletzungen. Das
Projekt sieht auch die Erhebung von Prom und Prem vor. Die Ergebnis-

se werden 2023 erwartet (ANQ 2023¢).
Spitex

Auf kantonaler oder eidgenossischer Ebene werden nur wenige Indikato-
ren fir die hausliche Pflege erhoben (Vincent und Staines 2019). Es gibt jedoch
Qualititsindikatoren, die von einem internationalen Forschungskonsor-
tium (InterRAI|?%) entwickelt wurden, um die Qualitit der hauslichen

Pflege zu bewerten (Resident Assessment Intrument Home-Care, RAI-HC).

23 InterRAI (International Resident Assessment Instrument) ist ein 1993 gegriindetes Konsortium aus Fachleuten des
Gesundheitswesens, das Messinstrumente und Pflegeprotokolle entwickelt. Ihre Arbeit konzentriert sich auf gefahrdete
Bevolkerungsgruppen, die von héuslicher Pflege profitieren konnten, wie dltere Menschen, Menschen mit Behinderun-
gen oder Menschen mit psychischen Problemen (InterRAI 2023).
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Seit 2010 wird in der Schweiz eine angepasste und kiirzere Version (ak-
tualisiert 2020) von einigen Pflegeorganisationen verwendet (Spicex Schweiz
2023). Diese Indikatoren messen Ergebnisse wie Dehydrierung, Mangel-
ernahrung, Geschwiire oder auch Schmerzmanagement. Bisher werden
diese Qualitatsindikatoren nicht systematisch konsolidiert und dienen
in erster Linie den Institutionen, die sie intern verwenden. Eine kiirzlich
durchgefiihrte Studie hat zudem auf die Obsoleszenz mehrerer dieser
Messungen hingewiesen (Wagner et al. 2020).

Die Eidgenossische Kommission fir Qualitit entwickelt derzeit Indi-
katoren, und einige Kantone (z. B. der Kanton Aargau) bieten eigene Qua-
litatsindikatoren an, die sich jedoch hauptsichlich auf Strukturen und

den Prozess beschrinken (Kanton Aargau 2021).

70 Mehr Mehrwert im Gesundheitswesen



Literatur

ANQ, Nationaler Verein fiir Qualititsentwicklung in Spitilern und Kliniken (2021): Importance
des symptomes et mesures limitatives de liberté — Psychiatrie stationnaire
pour adultes. Bern: w hoch 2 GmbH.

ANQ, Nationaler Verein fir Qualititsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (2023a): Mess-
ergebnisse Akutsomatik. ANQ. bttps://ang.cubetech.site/de/fachbereiche/
akutsomatik/messergebnisse-akutsomatik/. Zugrift: 14.04.2023.

ANQ, Nationaler Verein fiir Qualititsentwicklung in Spitilern und Kliniken (2023b): Mess-
information Akutsomatik. ANQ. https://www.angq.ch/de/fachbereiche/
akutsomatik/messinformation-akutsomatik/. Zugrift: 13.04.2023.

ANQ, Nationaler Verein fir Qualititsentwicklung in Spitilern und Kliniken (2023c): Implantat—
register SIRIS Hiifte und Knie. ANQ. https://www.ang.ch/de/fachbereiche/
akutsomatik/messinformation-akutsomatik/implantat-register-siris/.

Zugriff: 14.04.2023.

ANQ, Nationaler Verein fiir Qualititsentwicklung in Spitélern und Kliniken (2023d): Satisfac-
tion des patients (interdisciplinaire). ANQ. https://www.anq.ch/fr/domaines/
satisfaction-des-patients-interdisciplinaire/. Zugriff: 14.04.2023.

ANQ, Nationaler Verein fir Qualititsentwicklung in Spitilern und Kliniken (2023e): Soins
aigus hospitaliers ambulatoires. ANQ,2023. https://anq.cubetech.site/fr/
domaines/soins-aigus/informations-sur-les-mesures-en-soins-aigus/soins-aigus-
hospitaliers-ambulatoires/. Zugrift: 14.04.2023.

ANQ, Nationaler Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitilern und Kliniken; FMH, Verbindung
der Schweizer Arztinnen und Arzte; H+, Die Spitiler der Schweiz; SAMW, Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaften; und unimedsuisse, Universitire Medizin
Schweiz (2019): Empfehlungen zum Aufbau und Betrieb von gesundheits-
bezogenen Registern. hetps://www.fmb.ch/files/pdf7/register_empfehlungen.pdf-

Arditi, Chantal (2019): Les mesures rapportées par les patient-e-s: concepts et utilisa-
tions. Gehalten auf der Colloque du DESS. https://www.unisante.ch/sites/
default/files/upload/pdf-2019-11/Colloque_DESS_PROMs_%626_PREMs_20191105.
pdf; -

BAG, Bundesamt fiir Gesundheit (2022a, Dezember 5): KVG—Anderung: Massnahmen zur
Kostendampfung — Paket 2. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/
versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/
kvg-aenderung-massnabmen-zur-kostendaempfung-paket-2. html.

Zugriff: 06.04.2023.

BAG, Bundesamt fiir Gesundheit (2022b): Strategie zur Qualititsentwicklung in der
Krankenversicherung (Qualitatsstrategie). Bern. https://www.bag.admin.ch/
bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundbeitsstrategien/
qualitaetsstrategie-krankenversicherung. html. Zugriff: 11.04.2023.

BAG, Bundesamt fiir Gesundheit (2022¢): Koordinierte Versorgung. https://www.bag.
admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundbeitspolitik/
koordinierte-versorgung html. Zugriff: 12.04.2023.

BAG, Bundesamt fiir Gesundheit (2023a, Januar 19): KVG—Anderung: Massnahmen zur
Kostendampfung — Paket 1. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/
versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/
kvg-revision-massnabmen-zur-kostendaempfung-Paket-1.html. Zugrift:
06.04.2023.

Fir einen Qualitats- statt Kostenwettbewerb

71


https://anq.cubetech.site/de/fachbereiche/akutsomatik/messergebnisse-akutsomatik/.
https://anq.cubetech.site/de/fachbereiche/akutsomatik/messergebnisse-akutsomatik/.
https://www.anq.ch/de/fachbereiche/akutsomatik/messinformation-akutsomatik/
https://www.anq.ch/de/fachbereiche/akutsomatik/messinformation-akutsomatik/
https://www.anq.ch/de/fachbereiche/akutsomatik/messinformation-akutsomatik/implantat-register-siris/.
https://www.anq.ch/de/fachbereiche/akutsomatik/messinformation-akutsomatik/implantat-register-siris/.
https://www.anq.ch/fr/domaines/satisfaction-des-patients-interdisciplinaire/
https://www.anq.ch/fr/domaines/satisfaction-des-patients-interdisciplinaire/
https://anq.cubetech.site/fr/domaines/soins-aigus/informations-sur-les-mesures-en-soins-aigus/soins-aigus-hospitaliers-ambulatoires
https://anq.cubetech.site/fr/domaines/soins-aigus/informations-sur-les-mesures-en-soins-aigus/soins-aigus-hospitaliers-ambulatoires
https://anq.cubetech.site/fr/domaines/soins-aigus/informations-sur-les-mesures-en-soins-aigus/soins-aigus-hospitaliers-ambulatoires
https://www.fmh.ch/files/pdf7/register_empfehlungen.pdf
https://www.unisante.ch/sites/default/files/upload/pdf-2019-11/Colloque_DESS_PROMs_%26_PREMs_20191105.pdf
https://www.unisante.ch/sites/default/files/upload/pdf-2019-11/Colloque_DESS_PROMs_%26_PREMs_20191105.pdf
https://www.unisante.ch/sites/default/files/upload/pdf-2019-11/Colloque_DESS_PROMs_%26_PREMs_20191105.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/kvg-aenderung-massnahmen-zur-kostendaempfung-paket-2.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/kvg-aenderung-massnahmen-zur-kostendaempfung-paket-2.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/kvg-aenderung-massnahmen-zur-kostendaempfung-paket-2.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/koordinierte-versorgung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/koordinierte-versorgung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/koordinierte-versorgung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/kvg-revision-massnahmen-zur-kostendaempfung-Paket-1.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/kvg-revision-massnahmen-zur-kostendaempfung-Paket-1.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/kvg-revision-massnahmen-zur-kostendaempfung-Paket-1.html

BAG, Bundesamt fiir Gesundheit (2023b, Januar 24): Nouvelle réglementation de la
psychothérapie pratiquée par des psychologues a partir du 1¢" juillet 2022.
hitps://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/krankenversicherung/
krankenversicherung-leistungen-tarife/Nicht-aerztliche-Leistungen/neuregelung-
der-psychologischen-psychotherapie-ab-1-juli-2022. html. Zugriff: 06.04.2023.

BAG, Bundesamt fiir Gesundheit (2023c, April 4: Umsetzung Art. 117b BV (Pflege-
initiative). https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/
gesundbeitsberufe-der-tertiaerstufe/vi-pflegeinitiative. html. Zugrift: 06.04.2023.

BAG, Bundesamt fiir Gesundheit (2023d): Strategie zur Qualitatsentwicklung in der
Krankenversicherung (Qualititsstrategie). https://www.bagadmin.ch/bag/de/
home/strategie-und-politik/nationale-gesundbeitsstrategien/qualitaetsstrategie-
krankenversicherung html. Zugriff: 17.04.2023.

BAG, Bundesamt fiir Gesundheit (2023¢): Verteilung der Versicherten per 31.12. nach
Versicherungsform 1 ab 1996. https://www.bag admin.ch/bag/de/home/
zahlen-und-statistiken/statistiken-zur-krankenversicherung/statistik-der-
obligatorischen-krankenversicherung html. Zugriff: 13.04.2023.

BAG, Bundesamt fiir Gesundheit (2023f): Krankenversicherung: Risikoausgleich.
bttps:/lwww.bag.admin.ch/bag/de/bome/versicherungen/krankenversicherung/
krankenversicherung-versicherer-aufsicht/risikoausgleich.html. Zugrift:
17.04.2023.

BES, Bundesamt fiir Statistik (2022): Kosten des Gesundheitswesens nach Leistungen
und Finanzierungsregimes — 19952020 | Tabelle. Bundesamt fiir Statistik.
https://www.bfs.admin.ch/asset/de/22324828. Zugrift: 12.04.2023.

BES, Bundesamt fir Statistik (2023a): Kosten, Finanzierung. https://www.bfs.admin.ch/
bfs/de/homelstatistiken/gesundbeit/kosten-finanzierung html. Zugriff: 11.04.2023.

BES, Bundesamt fiir Statistik (2023b): Statistik der sozialmedizinischen Institutionen.
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erbebungen/somed.
html. Zugriff: 14.04.2023.

Blozik, Eva; Reich, Oliver; Rapold, Roland; und Scherer, Martin (2018): Evidence-based indi-
cators for the measurement of quality of primary care using health insuran-
ce claims data in Switzerland: results of a pragmatic consensus process.

In: BMC Health Services Research, 18(1). doi:10.1186/512913-018-3477-z

Bonvin, Eric (2023): Chépital aux urgences? Infrarouge, rts.ch. hetps://www.rts.ch/
emissions/infrarouge/13780837-lhopital-aux-urgences.html. Zugriff: 06.04.2023.

Brunner, Beatrice; Wieser, Simon; Maurer, Matthias; Stucki, Michael; Nemitz, Janina; Schmidt,
Marion; etal. (2019): Effizienzpotenzial bei den KVG-pflichtigen Leistungen.
Zirich: ZHAW und Intras im Auftrag vom BAG.

Bundesrat (2015): Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes tiber die Kranken-
versicherung (Stairkung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit). https://www.

fedlex.admin.ch/eli/fga/2016/65/de.

Bundesrat (2017, Juni 16): Médecine complémentaire : nouvelles regles de rembour-
sement. https://www.admin.ch/gov/fr/accueil/documentation/communiques.
msg-1d-67050.html. Zugriff: 06.04.2023.

Bundesrat (2019): Gesundheitspolitische Strategie des Bundesrats 2020-2030. Bern:
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG). hitps://www.bag.admin.ch/bag/de/home/
strategte-und-politik/gesundbeit-2030/gesundbeitspolitische-strategie-2030. html.
Zugrift: 14.04.2023.

Bundesrat (2022a): Ziele des Bundesrates zur Qualititsentwicklung 2022-2024.
Bern: BAG. https://www.bag.admin.ch/bag/de/bome/strategie-und-politik/
nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung html.

Bundesrat (2022b): Jahresziele 2023, Eidgenossische Qualititskommission (EQK).
Bern. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/organisation/
ausserparlamentarische-kommissionen/eidgenoessische-qualitaetskommission-eqk.
html. Zugriff: 11.04.2023.

72 Mehr Mehrwert im Gesundheitswesen


https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-leistungen-tarife/Nicht-aerztliche-Leistungen/neuregelung-der-psychologischen-psychotherapie-ab-1-juli-2022.html
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-leistungen-tarife/Nicht-aerztliche-Leistungen/neuregelung-der-psychologischen-psychotherapie-ab-1-juli-2022.html
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-leistungen-tarife/Nicht-aerztliche-Leistungen/neuregelung-der-psychologischen-psychotherapie-ab-1-juli-2022.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/gesundheitsberufe-der-tertiaerstufe/vi-pflegeinitiative.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/gesundheitsberufe-der-tertiaerstufe/vi-pflegeinitiative.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/statistiken-zur-krankenversicherung/statistik-der-obligatorischen-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/statistiken-zur-krankenversicherung/statistik-der-obligatorischen-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/statistiken-zur-krankenversicherung/statistik-der-obligatorischen-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-versicherer-aufsicht/risikoausgleich.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-versicherer-aufsicht/risikoausgleich.html
https://www.bfs.admin.ch/asset/de/22324828
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/kosten-finanzierung.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/kosten-finanzierung.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebungen/somed.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebungen/somed.html
https://www.rts.ch/emissions/infrarouge/13780837-lhopital-aux-urgences.html
https://www.rts.ch/emissions/infrarouge/13780837-lhopital-aux-urgences.html
https://www.fedlex.admin.ch/eli/fga/2016/65/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/fga/2016/65/de
https://www.admin.ch/gov/fr/accueil/documentation/communiques.msg-id-67050.html
https://www.admin.ch/gov/fr/accueil/documentation/communiques.msg-id-67050.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/gesundheit-2030/gesundheitspolitische-strategie-2030.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/gesundheit-2030/gesundheitspolitische-strategie-2030.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/organisation/ausserparlamentarische-kommissionen/eidgenoessische-qualitaetskommission-eqk.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/organisation/ausserparlamentarische-kommissionen/eidgenoessische-qualitaetskommission-eqk.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/organisation/ausserparlamentarische-kommissionen/eidgenoessische-qualitaetskommission-eqk.html

Bundesrat (2022¢): Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes tiber die Kranken-
versicherung (Massnahmen zur Kostendampfung — Paket 2). https://www.
fedlex.admin.ch/eli/fga/2022/2427/de. Zugriff: 13.04.2023.

Busse, Reinhard; Klazinga, Niek; Panteli, Dimitra; und Quentin, Wilm (2019): Improving
healthcare quality in Europe: characteristics, effectiveness and implementa-
tion of different strategies. World Health Organization. Regional Office for
Europe. https:/fapps.who.int/iris/handle/10665/327356. Zugrift: 13.04.2023.

Butikofer, Anne-Geneviéve; Gilli, Yvonne; Gotschi, Anne Sybil; Kraft, Esther; Luchsinger, Philippe;
Mesnil, Marcel; et al. (2023): Koordination stirken statt Koordination tberregu-
lieren. In: Schweizerische Arztezeitung, 104(1415), S. 26-30. EMH Media.
doi:10.4414/saez.2023.21690

BVGer, Bundesverwaltungsgeriche (2014): Urteil vom 11. September 2014. C2283/2013.

Calmus, Sophie; Thuong, Cong-Tri; Morin, Sandrine; und May-Michelangeli, Laetitia (2021): Qua—
lité des soins pergue par le patient — Indicateurs PROMs et PREMs. Paris:
Haute Autorité de Santé. hitps://www.has-sante.fr/upload/docs/application/
pdf/2021-07/rapport_panorama_proms_prems_2021.pdf.

Campanella, Paolo; Vukovic, Vladimir; Parente, Paolo; Sulejmani, Adela; Ricciardi, Walter; und
Specchia, Maria Lucia (2016): The impact of Public Reporting on clinical out-
comes: a systematic review and meta-analysis. In: BMC Health Services
Research, 16(1), S. 296. do1:10.1186/s12913-016-1543-y

Chen, Jack; Ou, Lixin; und Hollis, Stephanie J. (2013): A systematic review of the impact
of routine collection of patient reported outcome measures on patients,
providers and health organisations in an oncologic setting. In: BMC health
services research, 13, S. 211. doi:10.1186/1472-6963-13-211

Chmiel, Corinne; Reich, Oliver; Signorell, Andri; Neuner-Jehle, Stefan; Rosemann, Thomas; und
Senn, Oliver (2018): Effects of managed care on the proportion of inappropriate
elective diagnostic coronary angiographies in non-emergency patients in
Switzerland: a retrospective cross-sectional analysis. In: BMJ Open, 8(11),

S. €020388. doi:10.1136/bmjopen-2017-020388

Compassana (2023): Compassana — Uber uns. Compassana. https://www.compassana.
ch/de/ueber-compassana. Zugrift: 13.04.2023.

Cosandey, Jérome; Roten, Noémie; und Rutz, Samuel (2018): Gesunde Spitalpolitik. Zurich:
Avenir Suisse. https://avenir-suisse.ch/publication/gesunde-spitalpolitik/. Zugrift:
13.04.2023.

Credit Suisse (2022): Credit Suisse Sorgenbarometer 2022. Umfrage November
2022.

Curafutura (2022, Juni 14): Psychologische Psychotherapie: Die Verbande der
Psychologinnen und Psychologen, H+ Die Schweizer Spitéler, curafutura
und die Einkaufsgemeinschaft HSK einigen sich auf einen Tarif fiir die von
der Grundversicherung ibernommene psychologische Psychotherapie.
bttps:/feurafutura.ch/psychologische-psychotherapie-die-verbaende-der-
psychologinnen-und-psycho-logen-h-die-schweizer-spitaeler-curafutura-und-die-
einkaufsgemeinschafl-hsk-einigen-sich-auf-einen-tarif-fuer-die-von-der/. Zugriff:
06.04.2023.

Curia Vista, Das Schweizer Parlament (2023): Curia Vista. bttps://www.parlament.cb/fr/
ratsbetrieb/suche-curia-vista. Zugriff: 11.04.2023.

Das Schweizer Parlament (2022): Einheitliche Finanzierung der Gesundheitsleistun-
gen soll auch die Pflege umfassen. htps://www.parlament.ch/press-releases/
Pages/mm-sgk-s-2022-11-04.aspx. Zugrift: 13.04.2023.

Deloitte (2023): Digitalisierung von Gesundheitsdaten. Umfrage 2023. https://
www?.deloitte.com/ch/de/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/digitalising-
health-data-great-opportunities-amid-widespread-scepticism.himl. Zugriff:
14.04.2023.

Fir einen Qualitats- statt Kostenwettbewerb

73


https://www.fedlex.admin.ch/eli/fga/2022/2427/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/fga/2022/2427/de
https://apps.who.int/iris/handle/10665/327356
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-07/rapport_panorama_proms_prems_2021.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-07/rapport_panorama_proms_prems_2021.pdf
https://www.compassana.ch/de/ueber-compassana
https://www.compassana.ch/de/ueber-compassana
https://www.avenir-suisse.ch/publication/gesunde-spitalpolitik/
https://curafutura.ch/psychologische-psychotherapie-die-verbaende-der-psychologinnen-und-psycho-logen-h-die-schweizer-spitaeler-curafutura-und-die-einkaufsgemeinschaft-hsk-einigen-sich-auf-einen-tarif-fuer-die-von-der/
https://curafutura.ch/psychologische-psychotherapie-die-verbaende-der-psychologinnen-und-psycho-logen-h-die-schweizer-spitaeler-curafutura-und-die-einkaufsgemeinschaft-hsk-einigen-sich-auf-einen-tarif-fuer-die-von-der/
https://curafutura.ch/psychologische-psychotherapie-die-verbaende-der-psychologinnen-und-psycho-logen-h-die-schweizer-spitaeler-curafutura-und-die-einkaufsgemeinschaft-hsk-einigen-sich-auf-einen-tarif-fuer-die-von-der/
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista
https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista
https://www.parlament.ch/press-releases/Pages/mm-sgk-s-2022-11-04.aspx
https://www.parlament.ch/press-releases/Pages/mm-sgk-s-2022-11-04.aspx
https://www2.deloitte.com/ch/de/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/digitalising-health-data-great-opportunities-amid-widespread-scepticism.html
https://www2.deloitte.com/ch/de/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/digitalising-health-data-great-opportunities-amid-widespread-scepticism.html
https://www2.deloitte.com/ch/de/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/digitalising-health-data-great-opportunities-amid-widespread-scepticism.html

Djalali, Sima; und Rosemann, Thomas (2015): Neue Versorgungsmodelle fiir chronisch
Kranke. Hintergrinde und Schlisselelemente (Obsan Dossier 45). Neuché-
tel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium. https://www.obsan.admin.ch/
[fr/publications/2015-neue-versorgungsmodelle-fur-chronisch-kranke. Zugrift:
12.04.2023.

Donabedian, Avedis (1988): The Quality of Care: How can it be assessed? In: Journal
of the American Medical Association, 20(10), S. 1743-8.

EIT Health (2020): Implementing Value Based Healthcare in Europe: Handbook
for Pioneers. hitps:/feit.europa.eu/library/implementing-value-based-healthcare-
europe-handbook-pioneers. Zugriff: 11.04.2023.

Equam Stiftung, EQUAM (2023): EQUAM Stiftung - Vision und Mission. EQUAM
Stiftung. https://www.equam.ch/vison-und-mission/. Zugrift: 11.04.2023.

Estevez, Sonia und Cosandey, Jéréme (2023): Wann sind neue Medikamente zu teuer?
Avenir Suisse. https://avenir-suisse.ch/publication/wann-sind-neue-medikamente-
zu-teuer/. Zugriff: 05.04.2023.

Etkind, Simon Noah; Daveson, Barbara A.; Kwok, Wingfai; Witt, Jana; Bausewein, Claudia; Hig-
ginson, Irene J.; et al. (2015): Capture, transfer, and feedback of patient-centered
outcomes data in palliative care populations: does it make a difference?

A systematic review. In: Journal of Pain and Symptom Management, 49(3),
S. 611-624. d0i:10.1016/j.jpainsymman.2014.07.010

EuroQol Research Foundation (2023): EQ-SD instruments — EQ-SD. https://euroqol.org/
eq-Sd-instruments/. Zugriff: 11.04.2023.

Expertengruppe (2017): Kostenddmpfungsmassnahmen zur Entlastung der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung. Bern.

fmc, Schweizer Forum fiir Integrierte Versorgung (2023): Alternative Versicherungs—
modellmodelle (AVM) mit einer vertraglichen Regelung zwischen Kranken-
versicherern und arztlichen Leistungserbringern sind das haufigste Versiche-
rungsprodukt — Beeindruckendes kontinuierliches Wachstum.

FMH, Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (2023): Forum medizinische Regis-
ter Schweiz. FMH. https://www.fmb.ch/themen/qualitaet-saqm/register/
medizinische-register.cfm. Zugrift: 14.04.2023.

GDK, Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (2022): Ubersicht
GDK «Ambulant vor stationér». Bern: Generalsekretariat GDK. https://
www.gdk-cds.ch/fr/soins-de-sante/hopitaux/planification/lambulatoire-avant-
le-stationnaire. Zugrift: 11.04.2023.

Genoni, Michele (2019): From a surgical point of view. Department of Cardiovascu-
lar Surgery, University Hospital Ziirich.

gfs.bern (2022): Gesundheitsmonitor 2022. Umfrage Juni 2022. https:/www.
interpharma.ch/blog/medienmitteilung-gesundheitsmonitor-2022-die-pandemie-
bestaetigt-die-notwendigkeit-eines-schnellen-zugangs-zu-neuen-medikamenten/.
Zugrift: 13.04.2023.

Greenhalgh, Joanne; Gooding, Kate; Gibbons, Elizabeth; Dalkin, Sonia; Wright, Judy; Valderas,
Jose; et al. (2018): How do patient reported outcome measures (PROMs) support
clinician-patient communication and patient care? A realist synthesis. In:
Journal of Patient-Reported Outcomes, 2, S. 42. doi:10.1186/541687-018-0061-6

Hiberli-Koller, Brigitte (2019): Motion 19.3957 — Kostendeckende Finanzierung der
Kinderspitiler bei effizient erbrachten Leistungen. https://www.parlament.ch/
de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaefteAffairld=20193957. Zugriff: 06.04.2023.

Haller, Elisa; Watzke, Birgit; Blozik, Eva; Rosemann, Thomas; Reich, Oliver; Huber, Carola A ; et
al. (2019): Antidepressant prescription practice and related factors in Switzer-
land: a cross-sectional analysis of health claims data. In: BMC Psychiatry,
19(1), S. 196. d0i:10.1186/512888-019-2178-4

T4 Mehr Mehrwert im Gesundheitswesen


https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/2015-neue-versorgungsmodelle-fur-chronisch-kranke
https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/2015-neue-versorgungsmodelle-fur-chronisch-kranke
https://eit.europa.eu/library/implementing-value-based-healthcare-europe-handbook-pioneers
https://eit.europa.eu/library/implementing-value-based-healthcare-europe-handbook-pioneers
https://www.equam.ch/vison-und-mission/
https://www.avenir-suisse.ch/publication/wann-sind-neue-medikamente-zu-teuer
https://www.avenir-suisse.ch/publication/wann-sind-neue-medikamente-zu-teuer
https://euroqol.org/eq-5d-instruments/
https://euroqol.org/eq-5d-instruments/
https://www.fmh.ch/themen/qualitaet-saqm/register/medizinische-register.cfm
https://www.fmh.ch/themen/qualitaet-saqm/register/medizinische-register.cfm
https://www.gdk-cds.ch/fr/soins-de-sante/hopitaux/planification/lambulatoire-avant-le-stationnaire
https://www.gdk-cds.ch/fr/soins-de-sante/hopitaux/planification/lambulatoire-avant-le-stationnaire
https://www.gdk-cds.ch/fr/soins-de-sante/hopitaux/planification/lambulatoire-avant-le-stationnaire
https://www.interpharma.ch/blog/medienmitteilung-gesundheitsmonitor-2022-die-pandemie-bestaetigt-die-notwendigkeit-eines-schnellen-zugangs-zu-neuen-medikamenten/
https://www.interpharma.ch/blog/medienmitteilung-gesundheitsmonitor-2022-die-pandemie-bestaetigt-die-notwendigkeit-eines-schnellen-zugangs-zu-neuen-medikamenten/
https://www.interpharma.ch/blog/medienmitteilung-gesundheitsmonitor-2022-die-pandemie-bestaetigt-die-notwendigkeit-eines-schnellen-zugangs-zu-neuen-medikamenten/
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20193957
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20193957

Hiusler, Elvira; Strehle, Oliver; und Koch, Ursula (2022): Value-based Healthcare — von der
Theorie in die Praxis — Ein Leitfaden fiir die Umsetzung. fmc — Schweizer
Forum fir Integrierte Versorgung. hitps://www.fmc.ch/de/fmc-publikation/
Impulse/value-based-healthcare-leitfaden. Zugriff: 11.04.2023.

Helsana (2023): EFAS; Das Pingpong-Spiel hat begonnen. Standpunkt: Magazin
zur Gesundheitspolitik von Helsana (1/2023).

Hess, Lorenz (2022): Interpellation 22.4334 — Qualitatsverbesserung als positiver
Effekt auf die Kosten im Gesundheitswesen. https://www.parlament.ch/de/
ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaefl?Affairld=20224334. Zugrift: 06.04.2023.

Hirschman, Albert O. (1972): Exit, Voice, and Loyalty: Responses to Decline in Firms,
Organizations, and States. Cambridge, MA: Harvard University Press.

Hépital de La Tour (2020): UHopital de La Tour conclut un partenariat innovant
pour l'achat de matériel médical, conditionné aux résultats médicaux.
Hoépital de La Tour. https://www.la-tour.ch/fr/actualites/lhopital-de-la-tour-
conclut-un-partenariat-innovant-pour-lachat-de-materiel-medical. Zugrift:
13.04.2023.

Hépital de La Tour (2021a): Rapport sur la qualité 2020. Meyrin.

Hopital de La Tour (2021b): Le Groupe Mutuel, ’'Hépital universitaire de Béle et
I’Hopital de La Tour développent une tarification fondée sur la qualité et la
plus-value des soins. Hopital de La Tour. https://www.la-tour.ch/fr/actualites/
le-groupe-mutuel-lhopital-universitaire-de-bale-et-Ihopital-de-la-tour-
developpent-une. Zugriff: 13.04.2023.

Howell, D.; Molloy, S.; Wilkinson, K.; Green, E.; Orchard, K.; Wang, K.; et al. (2015): Patient-
reported outcomes in routine cancer clinical practice: a scoping review of
use, impact on health outcomes, and implementation factors. In: Annals of
Oncology: Official Journal of the European Society for Medical Oncology,
26(9), S. 1846-1858. d0i:10.1093/annonc/mdv181

Huber, Carola A.; Meyer, Matthias R.; Steffel, Jan; Blozik, Eva; Reich, Oliver; und Rosemann,
Thomas (2019): Post-myocardial Infarction (MI) Care: Medication Adherence
for Secondary Prevention After MI in a Large Real-world Population. In:
Clinical Therapeutics, 41(1), S. 107-117. doi:10.1016/j.clinthera.2018.11.012

Huber, Carola A.; Reich, Oliver; Frith, Mathias; und Rosemann, Thomas (2016): Effects of Inte-
grated Care on Disease-Related Hospitalisation and Healthcare Costs in
Patients with Diabetes, Cardiovascular Diseases and Respiratory Illnesses: A
Propensity-Matched Cohort Study in Switzerland. In: International Journal
of Integrated Care, 16(1), S. 11. doi:10.5334/ijic.2455

Huber, Felix; Muheim, Leander; und Gotschi, Anne Sybil (2020): Gute Medizin zu einem
fairen Preis: Managed Care - eine typisch schweizerische Erfolgsgeschichte.
In: Baumberger, Eleonore und Jirg; Giroud, Charles und Zeltner, Thomas
(Hrsg.): Herausforderung Gesundheitspolitik Schweiz. Bern: Schriftenreihe
der SGGP.

Humbel, Ruth (2009): Parlamentarische Initiative 09.528 — Finanzierung der
Gesundheitsleistungen aus einer Hand. Einfihrung des Monismus. https://
www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaefl?Affairld=20090528.
Zugriff: 13.04.2023.

ICHOM, I'International Consortium for Health Outcomes Measurement (2023): PATIENT-
CENTERED OUTCOME MEASURES. ICHOM. https://www.ichom.org/
healthcare-standardization/. Zugriff: 11.04.2023.

InterRAIL, International Resident Assessment Instrument (2023): interRAI | Improving
Health Care Across The Globe. interRAL https://interrai.orgl. Zugrift:
14.04.2023.

IQM, Initiative Qualitatsmedizin (2023): Uber IQM. https://www.initiative-
qualitaetsmedizin.de/ueber-uns. Zugriff: 14.04.2023.

Fir einen Qualitats- statt Kostenwettbewerb

75


https://www.fmc.ch/de/fmc-publikation/Impulse/value-based-healthcare-leitfaden
https://www.fmc.ch/de/fmc-publikation/Impulse/value-based-healthcare-leitfaden
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20224334
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20224334
https://www.la-tour.ch/fr/actualites/lhopital-de-la-tour-conclut-un-partenariat-innovant-pour-lachat-de-materiel-medical
https://www.la-tour.ch/fr/actualites/lhopital-de-la-tour-conclut-un-partenariat-innovant-pour-lachat-de-materiel-medical
https://www.la-tour.ch/fr/actualites/le-groupe-mutuel-lhopital-universitaire-de-bale-et-lhopital-de-la-tour-developpent-une
https://www.la-tour.ch/fr/actualites/le-groupe-mutuel-lhopital-universitaire-de-bale-et-lhopital-de-la-tour-developpent-une
https://www.la-tour.ch/fr/actualites/le-groupe-mutuel-lhopital-universitaire-de-bale-et-lhopital-de-la-tour-developpent-une
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20090528
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20090528
https://www.ichom.org/healthcare-standardization
https://www.ichom.org/healthcare-standardization
https://interrai.org/
https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/ueber-uns
https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/ueber-uns

James, Brent C., MD; und Poulsen, Gregory P. (2016, Juli 1): The Case for Capitation. Har-
vard Business Review. https://hbr.org/2016/07/the-case-for-capitation. Zugrift:
13.04.2023.

Jungi, Marc (2022): Transparenz zu Qualitit und Leistungskosten in der Managed
Care Organisation Sanacare. Gehalten auf der HSK Forum 2022. https://
ecc-hsk.info/application/files/6416/6327/6480/DE_Referat_Marc_Jungi_Sanacare_
FINAL.pdf.

Kanton Aargau (2021): Aargauer-Q-Care Indikatoren. https://www.ag.ch/de/
verwaltung/dgs/gesundheit/gesundbeitsversorgung/qualitaet/spitex. Zugrift:
14.04.2023.

Kanton Basel (2021): Nordwestschweiz. Gesundheitsversorung. https://wwuw.
gesundbeitsversorgung. bs.ch/spitaeler/qualitaetssicherung/nordwestschweiz. html.
Zugriff: 11.04.2023,

Kanton Bern (2022): Paradigmenwechsel im Schweizer Gesundheitssystem:

Erste integrierte Versorgungsorganisation der Schweiz fiir den Jurabogen.
Kanton Bern. https://www.gsi.be.ch/de/start. html. Zugrift: 13.04.2023.

Kanton Zirich (2019): Projektinformation der GD Ziirich : Obligatorische Messung
der Indikationsund Ergebnisqualitit bei Patienten mit priméaren Huft- und
Knieprothesenoperationen in den Listenspitilern des Kantons Ziirich.

Kauer, Lukas (2017): Long-term Effects of Managed Care. In: Health Economics,
26(10), S. 1210-1223. doi:10.1002/hec.3392

Klop, Gérard; und Rutte, Arno (2021): Value-Based Healthcare: The answer to our fu-
ture healthcare challenges? — The sense and non-sense of VBHC today with
recommendations for tomorrow. Baarn, NL: Vintura. https://www.vintura.
com/news/value-based-healthcare-our-healthcare-challenges-today-and-tomorrow/.

Kluzek, Stefan; Dean, Benjamin; und Wartolowska, Karolina A. (2022): Patient—reported out-
come measures (PROMs) as proof of treatment efficacy. In: BMJ Evidence-
Based Medicine, 27(3), S. 153-155. Royal Society of Medicine. doi:10.1136/
bmjebm-2020-111573

Kotronoulas, Grigorios; Kearney, Nora; Maguire, Roma; Harrow, Alison; Di Domenico, David;
Croy, Suzanne; et al. (2014): What is the value of the routine use of patient-repor-
ted outcome measures toward improvement of patient outcomes, processes
of care, and health service outcomes in cancer care? A systematic review of
controlled trials. In: Journal of Clinical Oncology: Official Journal of the
American Society of Clinical Oncology, 32(14), S. 1480-1501. doi:10.1200/
JCO.2013.53.5948

KSW, Kantonsspital Winterthur (2021): Patientennutzen statt Leistungsmenge — ein
innovativer Losungsansatz. https://www.ksw.ch/app/uploads/2021/10/
medienmitteilung-de-patient-empowerment-initiative-ksw.pdf

Lam, Emily; Yee, Caitlin; Wong, Gina; Popovic, Marko; Drost, Leah; Pon, Kucy; et al. (2020):

A systematic review and meta-analysis of clinician-reported versus patient-
reported outcomes of radiation dermatitis. In: Breast (Edinburgh, Scotland),
50, S. 125-134. doi:10.1016/j.breast.2019.09.009

Larsson, Stefan; Clawson, Jennifer; und Kellar Josh (2022): The Patient Priority: Solve
Health Care’s Value Crisis by Measuring and Delivering Outcomes That
Matter To Patients. New York: McGraw Hill.

Larsson, Stefan; Lawyer, Peter; Garellick, Goran; Lindahl, Bertil; und Lundstrom, Mats (2012):
Use Of 13 Disease Registries In 5 Countries Demonstrates The Potential To
Use Outcome Data To Improve Health Care’s Value. In: Health Affairs, 31(1),
S. 220-227. Health Affairs. doi:10.1377/hlthaff.2011.0762

LaVela, Sherri; und Gallan, Andrew (2014): Evaluation and measurement of patient ex-
perience. In: Patient Experience Journal, 1(1), S. 28-36. d0i:10.35680/2372-
02471003

76 Mehr Mehrwert im Gesundheitswesen


https://hbr.org/2016/07/the-case-for-capitation
https://ecc-hsk.info/application/files/6416/6327/6480/DE_Referat_Marc_Jungi_Sanacare_FINAL.pdf
https://ecc-hsk.info/application/files/6416/6327/6480/DE_Referat_Marc_Jungi_Sanacare_FINAL.pdf
https://ecc-hsk.info/application/files/6416/6327/6480/DE_Referat_Marc_Jungi_Sanacare_FINAL.pdf
https://www.ag.ch/de/verwaltung/dgs/gesundheit/gesundheitsversorgung/qualitaet/spitex
https://www.ag.ch/de/verwaltung/dgs/gesundheit/gesundheitsversorgung/qualitaet/spitex
https://www.gesundheitsversorgung.bs.ch/spitaeler/qualitaetssicherung/nordwestschweiz.html
https://www.gesundheitsversorgung.bs.ch/spitaeler/qualitaetssicherung/nordwestschweiz.html
https://www.gsi.be.ch/de/start.html
https://www.vintura.com/news/value-based-healthcare-our-healthcare-challenges-today-and-tomorrow
https://www.vintura.com/news/value-based-healthcare-our-healthcare-challenges-today-and-tomorrow
https://www.ksw.ch/app/uploads/2021/10/medienmitteilung-de-patient-empowerment-initiative-ksw.pdf
https://www.ksw.ch/app/uploads/2021/10/medienmitteilung-de-patient-empowerment-initiative-ksw.pdf

Lordon, Ross J.; Mikles, Sean P.; Kneale, Laura; Evans, Heather L.; Munson, Sean A.; Backonja,
Uba; et al. (2020): How patient-generated health data and patient-reported out-
comes affect patient-clinician relationships: A systematic review. In: Health
Informatics Journal, 26(4), S. 2689-2706. doi:10.1177/1460458220928184

Luzerner Kantonsspital (2021): Gelebte Innovation zu Gunsten von Patientinnen und
Patienten. Luzerner Kantonsspital. https://www.luks.ch/newsroom/gelebte-
innovation-zu-gunsten-von-patientinnen-und-patienten. Zugrift: 13.04.2023.

Maillard, Pierre-Yves (2022, Februar 9): SGB-Prasident fordert Konsequenzen aus der
Corona-Krise. Blick. https://www.blick.ch/politik/coronavirus-sgb-praesident-
fordert-konsequenzen-aus-der-corona-krise-id17219217. html. Zugrift: 06.04.2023.

Marty, Fridolin (2022, Oktober 20): Aktuelle politische Reformvorhaben: Wle kann
Wettbewerb um kosten-effektive Ergebnisse gelingen? Gehalten auf der 11.
Tagung der Plattform Qualititsmedizin Schweiz.

MediX (2023): mediX schweiz / mediX schweiz. https://www.medix.ch/ueber-uns/
medix-schweiz/. Zugrift: 13.04.2023.

Meier, Christoph (2020, September 16): Patientennutzen: Unispital und Roche koope-
rieren. Medinside. https://www.medinside.ch/post/unispital-und-roche-arbeiten-
im-bereich-patientennutzen-zusammen. Zugrift: 11.04.2023.

Minvielle, Etienne; Fourcade, Aude; und Ferrua, Marie (2019): Des enquétes de satisfaction
aux patient-reported outcomes: histoire des indicateurs de qualité du point
de vue du patient et persepectives. In: Risques & Qualité, 16(4), S. 225-32.

Newsweek (2022, September 14): World’s Best Specialized Hospitals 2023. Newsweek.
bttps://www.newsweek.com/rankings/worlds-best-specialized-hospitals-2023.
Zugriff: 13.04.2023.

Obsan, Schweizerisches Gesundheitobservatorium (2023): Schweizer Atlas der Gesund-
heitsversorgung — Arthroskopische Meniskektomie. https://www.
versorgungsatlas.ch. Zugrift: 11.04.2023.

OECD (2011): OECD Reviews of Health Systems: Switzerland 2011. Paris:
Organisation for Economic Co-operation and Development. htps://wwuw.
oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/oecd-reviews-of-health-systems-
switzerland-2011_9789264120914-en. Zugrift: 11.04.2023.

OECD (2023): Patient-Reported Indicator Surveys (PaRIS) — OECD. https://www.
oecd.org/health/paris/. Zugriff: 11.04.2023.

OECD, Organisation for Economic Co-operation and Development (2019): Health Systems
Characteristics Survey. 2016 wave. https://qdd.oecd.org/subject.aspxSubject=hsc.
Zugriff: 13.04.2023.

OECD, Organisation for Economic Co-operation and Development (2021): Health at Glance.
In: OECD Health Working Papers (Band 61). Paris. doi:10.1787/
5k49h4p5g9Imw-en

OECD, Organisation for Economic Co-operation and Development (2023a): Health expendi-
ture and financing. https://stats.oecd.org/index.aspx?lang=en#. Zugriff:
11.04.2023.

OECD, Organisation for Economic Co-operation and Development (2023b): Life expectancy.
Paris. https://stats.oecd.org/index.aspx?lang=en#. Zugrift: 11.04.2023.

Oncosuisse (2022): Handlungsbedarfs und Handlungsempfehlungen in der
Schweizer Krebsversorgung: Daten und Register. Bern. https://wwuw.
oncosuisse.ch/wp-content/uploads/2022/11/oncosuisse-bericht_daten_und_
register-2022.pdf-

Pahud, Olivier; und Dorn, Michael (2023): Arztinnen und Arzte in der Grundversor-
gung — Situation in der Schweiz und im internationalen Vergleich. Analyse
des International Health Policy (IHP) Survey 2022 der amerikanischen
Stiftung Commonwealth Fund (CWF) im Auftrag des Bundesamtes fiir
Gesundheit (BAG). In: Obsan Bericht; 01/2023. Neuchatel: Schweizerisches
Gesundheitsobservatorium.

Fir einen Qualitats- statt Kostenwettbewerb


https://www.luks.ch/newsroom/gelebte-innovation-zu-gunsten-von-patientinnen-und-patienten
https://www.luks.ch/newsroom/gelebte-innovation-zu-gunsten-von-patientinnen-und-patienten
https://www.blick.ch/politik/coronavirus-sgb-praesident-fordert-konsequenzen-aus-der-corona-krise-id17219217.html
https://www.blick.ch/politik/coronavirus-sgb-praesident-fordert-konsequenzen-aus-der-corona-krise-id17219217.html
https://www.medix.ch/ueber-uns/medix-schweiz/
https://www.medix.ch/ueber-uns/medix-schweiz/
https://www.medinside.ch/post/unispital-und-roche-arbeiten-im-bereich-patientennutzen-zusammen
https://www.medinside.ch/post/unispital-und-roche-arbeiten-im-bereich-patientennutzen-zusammen
https://www.newsweek.com/rankings/worlds-best-specialized-hospitals-2023
https://www.versorgungsatlas.ch
https://www.versorgungsatlas.ch
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/oecd-reviews-of-health-systems-switzerland-2011_9789264120914-en
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/oecd-reviews-of-health-systems-switzerland-2011_9789264120914-en
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/oecd-reviews-of-health-systems-switzerland-2011_9789264120914-en
https://www.oecd.org/health/paris/
https://www.oecd.org/health/paris/
https://qdd.oecd.org/subject.aspx?Subject=hsc
https://stats.oecd.org/index.aspx?lang=en#
https://stats.oecd.org/index.aspx?lang=en#
https://www.oncosuisse.ch/wp-content/uploads/2022/11/oncosuisse-bericht_daten_und_register-2022.pdf.
https://www.oncosuisse.ch/wp-content/uploads/2022/11/oncosuisse-bericht_daten_und_register-2022.pdf.
https://www.oncosuisse.ch/wp-content/uploads/2022/11/oncosuisse-bericht_daten_und_register-2022.pdf.

Parzer-Epp, Verena; Cosandey, Jérome; und Diimmler, Patrick (2019): Klienten statt Patien-
ten. Avenir Suisse,.2019. https://avenir-suisse.ch/klienten-statt-patienten/.
Zugriff: 13.04.2023.

Peden, Carol J.; Stephens, Tim; Martin, Graham; Kahan, Brennan C.; Thomson, Ann; Rivett, Kate;
etal. (2019): Effectiveness of a national quality improvement programme to
improve survival after emergency abdominal surgery (EPOCH): a stepped-
wedge cluster-randomised trial. In: Lancet (London, England), 393(10187),

S. 2213-2221. d0i:10.1016/S0140-6736(18)32521-2

Piller Carrard, Valérie (2019): Interpellation 19.4292 — Wann wird die In-vitro-Fertili-
sation von der Krankenversicherung tbernommen? https://www.parlament.
ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaefleAffairld=20194292. Zugrift:
06.04.2023.

Porchet, Léonore (2020): Postulat 20.4493 — Kampf gegen die Periodenarmut. Kos-
tenloser Zugang zu Produkten der Monatshygiene. https://www.parlament.ch/
de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaefleAffairld=20204493. Zugrift: 06.04.2023.

Porter, Michael E.; und Teisberg, O. Elizabeth (2006): Redeﬁning Health Care: Creating
Value-based Competition on Results. Boston: Harvard Business School
Press.

Prelicz-Huber, Katharina (2022): Parlamentarische Initiative 22.487 — Zahnbehand-
lungen erschwinglich machen. https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/
suche-curia-vista/geschaefl?Affairld=20220487. Zugriff: 06.04.2023.

PwC (2022): Zielbild fur ein nutzenorientiertes Gesundheitswesen in der Schweiz.
https:/www.pwe.ch/de/insights/gesundbeitswesen/vbhc.html. Zugriff: 11.04.2023.

Reich, Oliver; Rapold, Roland; und Blozik, Eva (2017): Der Patient im Managed—Care—
Modell oder der Arzt als Teil eines Arztenetzes: Was fiithrt zum Effizienzge-
winn? In: Praxis, 106(7), S. 351-358. Hogrefe AG. doi:10.1024/1661-8157/2002640

Riiter, Florian (2021, November 10): Patinenten konnen das kranke Gesundheitssystem
heilen — man muss sie nur fragen. Gehalten auf der Novartis-Gesundheits-
forum, Bern. https://platform.evenito.com/upload/ckfinder/
2762a4b732e0dadef04de2038970f67b/files/211110_Novartis GF_Rueter.pdf-

Riiter, Florian (2022, April 11): PROMs in der Schweiz. Gehalten auf der sante-
neXtWebinar. https://cms.santenext.ch/bilder/innovationsprojekte/PROMs-
in-der-Schweiz.-Input-von-Dr.-Med.-Florian-Ru%CC9%88ter_2022-04-12-135722_
prqf-PDF.

Sanacare (2023): Uber uns. Sanacare Gruppenpraxis. https://www.sanacare.ch/
wir-sind-sanacare/. Zugriff: 12.04.2023.

Santésuisse (2020, April 27): Im Extremfall plus 500 Millionen — santésuisse — Die
Schweizer Krankenversicherer. https://www.santesuisse.ch/details/content/
im-extremfall-plus-500-millionen. Zugriff: 06.04.2023.

Schaller, Philippe (2023): «Ce n’est pas dans PADN suisse d’obliger a étre dans un
modele de santé» — Podcast d’Avenir Suisse. In: Think Cast: La parole au
romand — Avenir Suisse. https:/favenir-suisse.ch/fr/podcasts/. Zugrift: 13.04.2023.

Schusselé Filliettaz, Sévérine; Kohler, Dimitri; Berchtold, Peter; und Peytremann-Bridevaux,
Isabelle (2017): Soins intégrés en Suisse. Neuchétel: Observatoire suisse de la
santé (Obsan). https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/2017-soins-integres-
en-suisse. Zugrift: 12.04.2023.

Shekelle, Paul G. (2009): Public performance reporting on quality information.

In: Smith, Peter C.; Mossialos, Elias; Papanicolas, Irene; und Leatherman,
Sheila (Hrsg.): Performance Measurement for Health System Improvement
(S. 537-51). Cambridge: Cambridge University Press.

Siris, Schweizerisches Implantat-Register (2018): Registre national des implants de
hanche et de genou — Organisation et fonctionnement. Thun. https://
www.anq.ch/wp-content/uploads/2018/02/SIRIS_Dosster_Organisation_
Fonctionnement.pdf.

78 Mehr Mehrwert im Gesundheitswesen


https://avenir-suisse.ch/klienten-statt-patienten/
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20194292
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20194292
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20204493
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20204493
https://www.pwc.ch/de/insights/gesundheitswesen/vbhc.html
https://platform.evenito.com/upload/ckfinder/2762a4b732e0dadef04de2038970f67b/files/211110_Novartis_GF_Rueter.pdf
https://platform.evenito.com/upload/ckfinder/2762a4b732e0dadef04de2038970f67b/files/211110_Novartis_GF_Rueter.pdf
https://cms.santenext.ch/bilder/innovationsprojekte/PROMs-in-der-Schweiz.-Input-von-Dr.-Med.-Florian-Ru%CC%88ter_2022-04-12-135722_prqf.PDF
https://cms.santenext.ch/bilder/innovationsprojekte/PROMs-in-der-Schweiz.-Input-von-Dr.-Med.-Florian-Ru%CC%88ter_2022-04-12-135722_prqf.PDF
https://cms.santenext.ch/bilder/innovationsprojekte/PROMs-in-der-Schweiz.-Input-von-Dr.-Med.-Florian-Ru%CC%88ter_2022-04-12-135722_prqf.PDF
https://www.sanacare.ch/wir-sind-sanacare/
https://www.sanacare.ch/wir-sind-sanacare/
https://www.santesuisse.ch/details/content/im-extremfall-plus-500-millionen
https://www.santesuisse.ch/details/content/im-extremfall-plus-500-millionen
https://www.avenir-suisse.ch/fr/podcasts/
https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/2017-soins-integres-en-suisse
https://www.obsan.admin.ch/fr/publications/2017-soins-integres-en-suisse
https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2018/02/SIRIS_Dossier_Organisation_Fonctionnement.pdf
https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2018/02/SIRIS_Dossier_Organisation_Fonctionnement.pdf
https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2018/02/SIRIS_Dossier_Organisation_Fonctionnement.pdf

Spitex Schweiz (2023): Spitex CH Evaluation de besoin — Evaluation des besoins —
Instruments d’interRAI - interRAI HomeCare Suisse. https://www.spitex-
bedarfsabklaerung.ch/Evaluation-des-besoins/Instruments-dinterRAI/
interR AI-HomeCare-Suisse/P6wOj/2lang=fr. Zugriff: 14.04.2023.

Stahl, Johanna; Kobler, Irene; Schmelzer, Sarah; Liberatore, Florian; und Lehmann, Joel (2021):
PROM:s in der schweizerischen Grundversorgung : Arbeitspapier zur Aus-
wertung von PROMs-Routinedaten der Hausarztpraxis. Winterthurer Insti-
tut fiir Gesundheitsokonomie. ZHAW Zircher Hochschule fiir Angewand-
te Wissenschaften. doi:10.21256/ZHAW-3128

Swica (2022): Trio+: Integriertes Versorgungssystem fur die Region Winterthur -
SWICA. https://www.swica.ch/de/ueber-swica/medien/medienstelle/
medienmitteilungen/2022/trio-plus. Zugriff: 13.04.2023.

Swiss DRG (2019): Regeln und Definitionen zur Fallabrechnung unter SwissDRG
und TARPSY. https://www.swissdrg.orglapplication/files/8915/6051/1694/Regeln_
und_Definitionen_zur_Fallabrechnung_unter SwissDRG_und_TARPSY_
Aenderungsdokumentation.pdf.

Teisberg, O. Elizabeth (2007): Opportunities for Value-Based Competition in Swiss
Health Care. Virginia: August 2007.

Telser, Harry; und Meyer, Delia (2018): Kosteneinsparungen durch EFAS — Gutachten
im Auftrag von CSS Versicherungen, Helsana Versicherungen, Swica Kran-
kenversicherungen.

Thieme (2023): Steuerung im Gesundheitswesen. via medici: leichter lernen —
mehr verstehen. https://viamedici.thieme.de/lernmodul/4976537/4954447/
steuerung+im+gesundhertswesen. Zugriff: 11.04.2023.

Vincent, Charles; und Staines, Anthony (2019): Enhancing the Quality and Safety of
Swiss Healthcare. doi:10.13140/RG.2.2.22966.04160

Wagner, Aylin; Zuniga, Franziska; Riesch, Peter; Schaffert, René; Dratva, Julia; und Group, on be-
half of the HCD Research (2020): Selecting home care quality indicators based on
the Resident Assessment Instrument-Home Care (RAI-HC) for Switzerland:
A public health and healthcare providers’ perspective. In: PLOS ONE, 15(12),
S. €0244577. Public Library of Science. doi:10.1371/journal.pone.0244577

Well (2023): Partner — Well. https://www.well.ch/partner/. Zugriff: 13.04.2023.

Wertli, Maria; Nuschin Djalali, Sima; Zirbs Savigny, Brigitte; Rohrbasserd, Adrian; Lehmann, Joél;
Jungi, Marc Michael; et al. (2021): Qualititsindikatoren im ambulanten Bereich. In:
Schweizerische Arztezeitung, 102(47), S. 1565-1568. EMH Media. doi:10.4414/
saez.2021.20289

WHO, World Health Organization (2022): World Health Statistics: Annex 2. https://www.
who.int/data/gho/publications/world-health-statistics.

Wyss, Sarah (2021): Interpellation 21.3656 — Obligatorium zur Nutzung vom Pationt
Reported Outcome Measures (Proms). https://www.parlament.ch/de/
ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?Affairld=20213656. Zugriff: 14.04.2023.

Yang, L.Y.; Manhas, D. S.; Howard, A. F.; und Olson, R. A. (2018): Patient—reported outcome
use in oncology: a systematic review of the impact on patient-clinician
communication. In: Supportive Care in Cancer: Official Journal of the
Multinational Association of Supportive Care in Cancer, 26(1), S. 41-60.
doi:10.1007/s00520-017-3865-7

Fir einen Qualitats- statt Kostenwettbewerb

79


https://www.spitex-bedarfsabklaerung.ch/Evaluation-des-besoins/Instruments-dinterRAI/interRAI-HomeCare-Suisse/P6wOJ/?lang=fr
https://www.spitex-bedarfsabklaerung.ch/Evaluation-des-besoins/Instruments-dinterRAI/interRAI-HomeCare-Suisse/P6wOJ/?lang=fr
https://www.spitex-bedarfsabklaerung.ch/Evaluation-des-besoins/Instruments-dinterRAI/interRAI-HomeCare-Suisse/P6wOJ/?lang=fr
https://www.swica.ch/de/ueber-swica/medien/medienstelle/medienmitteilungen/2022/trio-plus
https://www.swica.ch/de/ueber-swica/medien/medienstelle/medienmitteilungen/2022/trio-plus
https://www.swissdrg.org/application/files/8915/6051/1694/Regeln_und_Definitionen_zur_Fallabrechnung_unter_SwissDRG_und_TARPSY_Aenderungsdokumentation.pdf
https://www.swissdrg.org/application/files/8915/6051/1694/Regeln_und_Definitionen_zur_Fallabrechnung_unter_SwissDRG_und_TARPSY_Aenderungsdokumentation.pdf
https://www.swissdrg.org/application/files/8915/6051/1694/Regeln_und_Definitionen_zur_Fallabrechnung_unter_SwissDRG_und_TARPSY_Aenderungsdokumentation.pdf
https://viamedici.thieme.de/lernmodul/4976537/4954447/steuerung+im+gesundheitswesen
https://viamedici.thieme.de/lernmodul/4976537/4954447/steuerung+im+gesundheitswesen
https://www.well.ch/partner/
https://www.who.int/data/gho/publications/world-health-statistics
https://www.who.int/data/gho/publications/world-health-statistics
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20213656
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20213656

avenir suisse

Ziirich

Puls 5 | Giessereistrasse 18
8005 Ziirich

+41 44 445 90 00

Lausanne

Chemin de Beau-Rivage 7
1006 Lausanne

+4121 612 66 14

avenir-suisse.ch
info@avenir-suisse.ch

ISBN 978-3-907453-02-5


https://avenir-suisse.ch/

mailto:info%40avenir-suisse.ch?subject=

			Vorwort
			Executive Summary
	Abkürzungsverzeichnis

		1	_	Mehr Mehrwert für den Patienten
		1.1	_	Nötiger Paradigmenwechsel
		1.2	_	Qualitäts- statt Kostenwettbewerb 
		1.3	_	Bottom-up und explorativer Ansatz: Umfang und ­Abgrenzung der Studie

		2	_	Qualitätstransparenz innerhalb der
Organisationen
		2.1	_	Outcome- vor Input-Messung
		2.2	_	Einbezug der Patienten
		2.3	_	Schwerpunkte für eine systematische Qualitätsmessung 

		3	_	Mehrwertabhängige Finanzierungsmodelle 
		3.1	_	Patientenperspektive dank integrierter Versorgung
		3.2	_	Bewährte und wegweisende Projekte in der Schweiz
		3.3	_	Mehrwert statt Volumen

		4	_	Qualitätswettbewerb zwischen den
Organisationen
		4.1	_	Zögerliches Benchmarking in der Schweiz 
		4.2	_	Landesweite Einführung in zwei Stufen
		4.3	_	Voraussetzungen für aussagekräftige Vergleiche
		4.4	_	Subsidiäre Rolle für den Staat

		5	_	Fazit: Hin zu einem 
mehrwertbasierten Gesundheitswesen
		5.1	_	Schlüsselfaktoren Digitalisierung und Datenverwaltung
		5.2	_	Zwei Vertiefungsachsen für mehr Mehrwert
		5.3	_	Eine liberale Antwort auf die Herausforderungen des ­Gesundheitswesens
	Literatur 
	Anhang




