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Vorwort

Alle Umfragen bestdtigen, dass fiir Schweizerinnen und Schweizer die Qualitidt der
Leistungen im Gesundheitswesen weit mehr zdhlt als die Kosten. Gleichzeitig werden
die stindig steigenden Gesundheitskosten beklagt. Die Bevolkerung setzt indes mehr
auf Wettbewerb und Markt als auf mehr staatliche Regulierung.

Vor diesem Hintergrund analysiert Elizabeth Olmsted Teisberg, die Autorin der vorlie-
genden Studie, das Schweizer Gesundheitswesen und definiert den «Patientennutzen»
als wichtigste Zielgrosse. Aus dieser Optik postuliert sie acht Empfehlungen zur Ver-
besserung des schweizerischen Gesundheitssystems.

Entscheidend sei, wie die Qualitit der Gesundheitsversorgung bei gleichzeitig stei-
genden Kosten der Leistungserbringung erhalten oder verbessert werden kénne. Eliza-
beth Olmsted Teisberg fordert die Leistungserbringer auf, endlich Qualitdtsparameter
fiir Krankheitsbilder zu erarbeiten und Ergebnisse risikobereinigt zu messen. Dabei
soll die Arzteschaft die Fiihrung tibernehmen.

An die Politik geht der Vorwurf, sich zu sehr auf absolute Kosten und Finanzierungs-
systeme zu konzentrieren und dabei zu vernachlissigen, dass Reformen, die eine Ver-
besserung des Gesundheitszustands der Patientinnen und Patienten zum Ziel haben,
nicht zwingend mit steigenden Kosten einhergehen miissen. Ihrer Feststellung «Eine
gesunde Wohnbevolkerung kostet weniger als eine kranke» kann ich nur zustimmen.

Die vorliegende Studie zeigt pragmatische und bemerkenswerte Losungsansitze fiir
eine Reform des schweizerischen Gesundheitswesens auf. Es ist beeindruckend, wie
sich die Autorin der Studie mit den Besonderheiten des schweizerischen Gesundheits-
wesens vertraut gemacht hat und diese in acht Losungsvorschlidge einfliessen liess.

Als Arzteschaft sollten wir die Herausforderungen dieser Studie unbedingt annehmen
und die Empfehlungen umsetzen.

L hse

Urs Stoffel
Priisident der Arztegesellschaft des Kantons Ziirich AGZ
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Zusammenfassung

Das Schweizer Gesundheitssystem hat bis anhin gute Dienste geleistet. Es steht aber
aufgrund steigender Kosten, der Zunahme chronischer Krankheiten und einer al-
ternden Bevolkerung unter wachsendem Druck. Per Gesetz wird jeder Biirger in der
Schweiz verpflichtet, eine Grundversicherung abzuschliessen'. Dadurch erhilt er frei-
en Zugang zu hoch qualifizierten Gesundheitsdienstleistungen, die laut Gesetz wirk-
sam, zweckmadssig und wirtschaftlich sein sollen. Infolge des Drucks auf das Gesund-
heitssystem zielt die Reformdiskussion vorwiegend auf die Kosten ab. Paradox ist dabei,
dass sich die Kostenspirale immer schneller drehen wird, je mehr die Gesundheitsre-
form auf die Kostendimmung ausgerichtet wird.

Eine gesunde Wohnbevdlkerung kostet weniger als eine kranke. Darin bestehen die
Chancen und Moglichkeiten einer Gesundheitsreform. Mangelnde Koordination, Ver-
schwendung, Fehler und falsche Behandlungsmethoden fiithren zu ungeniigenden Be-
handlungsergebnissen mit entsprechenden Kostenfolgen. Mit einer Reform der Ge-
sundheitsversorgung, die sich darauf konzentriert, einen realen PATIENTENNUTZEN? zu
schaffen, kann jedoch ein System entwickelt werden, das effektiv und effizient arbeitet
und allen hochwertige Gesundheitsleistungen ermdglicht.

Die von Michael E. Porter und Elizabeth Olmsted Teisberg in Redefining Health Care
(2006) formulierten Grundsdtze fokussieren auf eine ergebnisorientierte und patien-
tenzentrierte Gesundheitsversorgung unter drztlicher Fiihrung. Die Neustrukturie-
rung der drztlichen Versorgung mit dem Ziel, bessere Behandlungsergebnisse bzw. ei-
nen besseren Gesundheitszustand der Wohnbevdlkerung zu erreichen, richtet die
Interessen und Handlungen aller Akteure auf die gleichen Ziele aus und ermdglicht
markante Verbesserungen.

Analysiert man das Schweizer Gesundheitswesen mit dem Fokus, den Patientennutzen
zu fordern, ergeben sich acht Empfehlungen:

1. Im Schweizer Gesundheitswesen sind die obligatorische Krankenversicherung
fur die gesamte Wohnbevélkerung mit einem einheitlichen und grossziigigen
Leistungspaket, die Kopfpramien und die Pramienverbilligungen fiir einkom-
mensschwache Personen als gute Reformgrundlage beizubehalten. Die allge-
meine Versicherungspflicht ist ein wesentlicher Faktor fiir die Chancengleichheit
(equity) und die Effizienz der Gesundheitsversorgung. Allerdings reicht sie nicht
aus, um tief greifende und kontinuierliche Verbesserungen des Patientennutzens
zu erreichen. Die Neudefinition der Gesundheitsversorgung wird zu einer Steige-
rung des Patientennutzens fiihren, dank der sich die Schweiz den ftir die gesamte
Wohnbevdlkerung freien Zugang zu hochwertigen Gesundheitsdienstleistungen
weiterhin leisten kann.

1 Obwohl im Folgenden aus Griinden der Leserlichkeit nur eine der zwei geschlechterspezifischen Bezeichnungen genannt
wird, ist die zweite Bezeichnung in der Regel mitgemeint.
2 Einzelne grossbuchstabige Begriffe sind im Glossar ab Seite 94 definiert.
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Die Schweiz muss RISIKOBEREINIGTE ERGEBNISMESSUNGEN sowohl nach Arzteteams
als auch nach Krankheitsbildern durchfiihren und die Ergebnisse veréffentli-
chen. Dies hat fiir alle Akteure im System kurzfristig oberste Reformprioritat.
Mit Ergebnismessungen lassen sich die Interessen aller Beteiligten auf das gemein-
same Ziel, den Patientennutzen zu verbessern, ausrichten. Diese Informationen
sind auch als Entscheidungsgrundlage fiir Patienten und Mediziner notwendig. In-
formationen iiber Behandlungsergebnis und Behandlungskosten nach Arzteteams
und Krankheitsbildern sollten schrittweise erarbeitet und anschliessend veroffent-
licht werden.

Der Bund muss Ergebnismessungen unterstiitzen, indem er die Entwicklung
von Messmethoden und die Verbreitung der Ergebnisse fordert und férdert.
Nur so ldsst sich das im KVG festgehaltene Ziel wirksamer, zweckmaissiger und
wirtschaftlich erbrachter Gesundheitsleistungen erreichen. Dafiir 6ffentliche
Gelder aufzuwenden, ist sinnvoll und wird helfen, anfidngliche Bedenken und
Widerstinde zu tiberwinden. Berufsorganisationen und andere nichtstaatliche
Gruppen kénnen — unter Beriicksichtigung drztlicher Inputs und fachspezifischer
Beitrdge medizinischer Gesellschaften — Messverfahren entwickeln, Messungen
durchfithren und deren Ergebnisse analysieren.

Spitiler und Arzteteams sollten die Gesundheitsversorgung entlang des Krank-
heitsverlaufs und liber den gesamten BEHANDLUNGSZYKLUS hinweg organisieren.
Prozesse in den bestehenden Strukturen zu verbessern, ist sicherlich hilfreich. Soll
das Gesundheitssystem aber deutlich wirksamer, zweckmadssiger und wirtschaft-
licher funktionieren, muss eine Versorgung nach Krankheitsbildern organisiert
werden, das heisst auf jener Ebene, auf der aus Sicht des Patienten ein Nutzen ent-
stehen kann. Dieses grundsitzliche Umdenken ist in einigen der weltweit fithren-
den Spitéler bereits im Gange. Die Kantone, ihre Spitdler und die privaten Kliniken
konnen hier ebenfalls eine fithrende Rolle tibernehmen und damit die Gesund-
heitsversorgung neu definieren.

Der Wettbewerb unter den Krankenversicherungen sollte sich auf den Patien-
tennutzen konzentrieren und dafiir den Gesundheitszustand und die Behand-
lungsergebnisse ihrer Versicherten messen. Die Kassenvielfalt schafft Mehr-
wert, wenn sich die Versicherungen nicht nur als Zahlstelle verstehen, sondern
ihren Erfolg am Gesundheitszustand ihrer Mitglieder messen. Bei Versicherungen,
die Mehrjahresvertrige anbieten und die Behandlungsergebnisse ihrer Mitglieder
messen, besteht der Anreiz, effiziente und rasche Behandlungen zu gewihrleisten,
statt die Versorgung aufzuschieben, um Kosten zu verlagern. In einem auf Patien-
tennutzen fokussierten Wettbewerb werden Krankenversicherer im Gesundheits-
wesen zur Triebfeder von Innovationen und verbessern auf diese Weise sowohl in-
dividuelle Behandlungsergebnisse als auch die 6ffentliche Gesundheit.



Reformen sollen die Eigenverantwortung fiir die Gesundheit férdern, statt Kos-
ten auf den Einzelnen zu verlagern. Versicherte sollen sich an der Reform beteili-
gen, indem sie fiir ihre Gesundheit Verantwortung tibernehmen. Eine bessere In-
formation zu Behandlungserfolgen, Disease Management und Kostentransparenz
stirken die Eigenverantwortung wirksam. Obwohl sich gut informierte und in den
Entscheidungsprozess eingebundene Patienten so verhalten, dass bessere Behand-
lungsergebnisse erreicht und geringere Kosten verursacht werden, und obwohl es
zahlreiche Moglichkeiten gibt, wie die Informationslage optimiert oder eigenver-
antwortliches Handeln gestirkt werden kann, stehen solche Massnahmen im heu-
tigen Gesundheitswesen noch nicht im Zentrum. Diskussionen um Eigenverant-
wortung enden rasch bei der Frage, wer fiir eine Behandlung zahlen muss und wie
die Kosten auf die Versicherten tiberwilzt werden kénnen. Es kénnen jedoch alle
Akteure des Gesundheitssystems zum Patientennutzen beitragen. Das Spektrum
der Mdoglichkeiten umfasst beispielsweise hilfreiche Dienstleistungen und Infor-
mationen fiir Personen, die zwischen Behandlungsarten und Leistungserbringern
wihlen wollen, Dienstleistungen im Rahmen von Disease-Management-Program-
men, welche die elektronische Uberwachung von Patienten zu Hause und den Da-
tenaustausch unter den Leistungserbringern ermoglichen, elektronische Gesund-
heitsdossiers im Besitz der Patienten, Gesundheitsschulungen, Beratungsleistungen
und Hilfestellungen zur Verbesserung des Lebensstils sowie die Unterstiitzung
durch Patientenorganisationen. Finanzielle Anreize, wie Primienreduktionen und
tiefere Selbstbehalte bei Erreichen bestimmter Gesundheitsziele, sind ebenfalls ein
Weg, auch wenn diese Massnahmen weniger direkt zu einer besseren Gesundheit
und Entscheidungsfindung beitragen.

Die Informations- und Kommunikationstechnologie (ICT) im Gesundheitsbe-
reich, kurz E-Health, darf sich nicht auf die Vereinfachung administrativer Pro-
zesse beschranken, sondern soll fiir die Umstellung auf ein nutzenorientiertes
Gesundheitssystem eingesetzt und ausgeweitet werden. Die Informations- und
Kommunikationstechnologie leistet einen zentralen Beitrag zur Strukturreform
hin zu einer integrierten Gesundheitsversorgung tiber den Behandlungszyklus. Sie
beinhaltet die Formulierung gemeinsamer Definitionen und Standards zur Mes-
sung und Analyse von Ergebnisdaten sowie die Vernetzung mit elektronischen Ge-
sundheitsdossiers, um medizinische Entscheide zu erleichtern und die Fehlerquote
zu senken. Dabei sind die Sicherheit und der Schutz von Patientendaten zu ge-
wihrleisten, ohne die Erhebungen und Vergleichsanalysen von Ergebnisdaten zu
behindern. Wird E-Health fiir die Strukturreform eingesetzt und folglich die
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung tiber den ganzen Behand-
lungszyklus hinweg verbessert, werden die ICT-Kosten durch die Zunahme des
Patientennutzens mehr als wettgemacht. Keinen vergleichbaren Kosten-Nutzen-
Gewinn ermdglicht die blosse technologische Aufriistung des heutigen Gesund-
heitssystems. Werden obige Voraussetzungen erfiillt, sollten KVG-konforme fi-
nanzielle Anreize die Einftthrung von E-Health férdern. So werden interoperable
ICT-Systeme in Kombination mit Ergebnismessungen die Strukturreform der auf
Krankheitsbilder ausgerichteten Gesundheitsversorgung beschleunigen und den
Patientennutzen erhéhen.
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8. Die Reform soll den inldndischen nutzenorientierten Wettbewerb zwischen al-
len Kantonen ermdglichen. In diesem Wettbewerb konnen auch Patienten aus
dem Ausland gewonnen werden. Arzteteams sollen ihre Ergebnisse schweizweit,
europaweit oder gar weltweit vergleichen kdnnen. Denn herausragende medizi-
nische Qualitit und wissenschaftliches Wissen sind keine lokalen Grossen. Arzte,
die Vergleiche vornehmen und ihr Team auf internationalem Niveau halten, wer-
den die Behandlungsqualitdt und -ergebnisse stindig verbessern. Dies kommt di-
rekt der Bevolkerung zugute und erlaubt es der Schweiz, ein internationales Re-
nommee fiir hervorragende Gesundheitsdienstleistungen aufzubauen.

Die Schweiz ist in der beneidenswert komfortablen Lage, dass ihr Gesundheitssystem
noch in keiner tiefen Krise steckt. Allerdings erlaubt die gegenwirtige Entwicklung kei-
ne umgehenden und kontinuierlichen Verbesserungen der medizinischen Qualitit
oder des Patientennutzens. Die Vorteile des Schweizer Gesundheitssystems — ein gross-
zligiger und einheitlicher Leistungskatalog, der obligatorische Versicherungsschutz fi-
nanziert iiber Kopfpramien und erginzt durch Pramienverbilligungen fiir Einkom-
mensschwache, der Auftrag zur Qualitdtssicherung und der freie Zugang fiir alle ohne
Wartelisten oder Rationierung — bilden eine starke Reformplattform. Mit obiger Refor-
magenda kann die Schweiz zum Vorzeigemodell fiir die Erbringung guter Gesund-
heitsdienstleistungen fiir ihre gesamte Wohnbevolkerung werden.
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Résumé

Le systeme de santé suisse a jusqu’a présent fourni d’excellentes prestations, mais il fait
face a la pression de plus en plus forte due a 'augmentation des cofits, a I'incidence
croissante des maladies chroniques et au vieillissement de la population. La législation
exige que tous les habitants aient une assurance-maladie de base et un acces a des soins
de santé de grande qualité, efficaces, adéquats et économiques. En raison des pressions
auxquelles le systeme est soumis, les débats sur les réformes ont tendance a porter
essentiellement sur les cofits. Paradoxalement cependant, plus la réforme du systeme se
concentrera sur la réduction des cofits, plus ceux-ci auront tendance a exploser.

Une population en bonne santé colite moins cher qu'une population malade. C’est la
que résident les chances et le potentiel d’'une réforme du systeme de santé. En revanche, une
coordination insuffisante, des gaspillages, des erreurs médicales et de mauvaises
pratiques débouchent sur de mauvais résultats de santé, d'ott découlent des cofits
supplémentaires. Une réforme qui se focaliserait sur 'amélioration DE LA VALEUR AJOUTEE
POUR LES PATIENTS permettrait en revanche au systeme de santé de fournir des soins de
haute qualité, efficaces et économiques a toute la société.

Lorsqu’ils ont formulé leurs principes, dans Redefining Health Care (2006), Michael E.
Porter et Elizabeth Olmsted Teisberg ont suggéré que le systeme soit dirigé par les
médecins, que les soins soient guidés sur les résultats et axés sur les besoins des patients.
La réorientation des soins vers 'amélioration des résultats (c’est-a-dire une meilleure
santé) permet de diriger les efforts de tous les acteurs vers un méme objectif et d'aboutir
a des améliorations considérables.

L'analyse du systeme de santé suisse axée sur 'amélioration de la valeur ajoutée pour les
patient-e-s mene aux huit recommandations suivantes:

1. Le systéme de santé suisse dispose de bonnes bases - qu’il s’agit de préserver
- en vue de mener des réformes: couverture d’assurance obligatoire, catalogue
de prestations uniforme et généreux, primes par téte, subventions auxpersonnes
a faibles revenus. La couverture universelle est cruciale pour assurer I'égalité des
chances (equity) et l'efficience, mais elle ne peut pas a elle seule contribuer a
améliorer en profondeur et de maniere continue la valeur ajoutée du systeme pour
les patients. Une redéfinition de l'approvisionnement en soins permettrait d’ac-
croitre ce bénéfice, de sorte que la Suisse pourrait continuer a financer des soins de
haute qualité pour tous ses habitants.

2. La Suisse doit mesurer DES RESULTATS AJUSTES SUR LES RISQUES par équipe clinique
et par pathologie et les rendre publics. Il s’agit de la réforme prioritaire principale
a court terme pour tous les acteurs. Le fait de mesurer les résultats aura pour
effet de focaliser les intéréts de tous les acteurs sur l'objectif commun: 'amélioration
delavaleurajoutée pourles patients. Cesinformationssontégalementindispensables
en tant que base de décision pour les patients et les médecins. Les informations sur
les résultats et les cofits des traitements par équipes cliniques et pathologies
devraient étre élaborées par étapes, puis ensuite publiées.
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La Confédération doit promouvoir la mesure des résultats en exigeant et en
encourageant’élaboration des méthodes adéquates et la diffusion des résultats.
C’est le seul moyen d’atteindre l'objectif fixé dans la LAMal, a savoir fournir des
soins efficaces, adéquats et économiques. Le financement public se justifie, car il
contribuera a surmonter les hésitations et résistances initiales. Les organisations
professionnelles et les autres associations non-gouvernementales peuvent, avec le
concours de médecins et d’organisations médicales, élaborer les méthodes de
mesure, les mettre en ceuvre et analyser les résultats.

Les hopitaux et les équipes médicales doivent réorganiser les prestations de
soins autour des pathologies et pour ’ensemble du cycLE DE soiNs. L'amélioration
des processus au sein des structures existantes est utile. Mais si 'on veut améliorer
nettement l'efficacité, 'adéquation et le caractere économique des soins, il faut
réorganiser ces derniers autour des pathologies, c’est-a-dire au niveau ott la valeur
ajoutée bénéficie au patient. Ce changement fondamental a déja été lancé dans
certains hdpitaux de renommée mondiale. Les cantons, leurs hopitaux ainsi que
les hopitaux privés, peuvent prendre la téte de ce processus et redéfinir ainsi le
systeme.

Les assureurs maladie doivent se faire concurrence au niveau de la valeur ajoutée
pour les patients. A cet effet, ils doivent mesurer la santé de leurs assurés et les
résultats des soins. La multiplicité des caisses maladie, caractéristique du systeme
de santé suisse, peut constituer un atout si les assureurs maladie ne se contentent
pas de payer, mais s’ils mesurent leur succes a I'aune de la santé de leurs membres.
Les assureurs maladie proposant des contrats sur plusieurs années et mesurant
I'état de santé de leurs membres seront incités a favoriser les traitements efficaces et
précoces plutdt qu’a retarder les soins en espérant reporter les cofits sur d'autres. Si
la concurrence porte sur la valeur ajoutée pour les patients, les assureurs maladie
deviendront le moteur de I'innovation et contribueront a améliorer tant les résultats
des soins au niveau individuel que la santé publique en général.

La réforme doit encourager la responsabilité individuelle, plutot que chercher a
répartir les colts sur les individus. Les assurés doivent participer a la réforme en
assumant leurs responsabilités en matiere de santé. L'amélioration de I'information
sur les traitements efficaces, la gestion des traitements (disease management) et la
transparence des cofits sont de bons moyens de renforcer cette responsabilité
individuelle. Des patients bien informés et impliqués dans les processus de décision
se comportent de maniere a améliorer les résultats et a réduire les dépenses.
Pourtant, bien qu'il existe mille possibilités d’améliorer l'information et la
responsabilité individuelle, ces éléments ne sont pas au centre du systeme de santé
actuel. Les débats sur la responsabilité individuelle ont tendance a se confiner a la
question de savoir qui doit payer un traitement et comment répartir les cofits sur
assurés. Or, tous les acteurs peuvent contribuer a augmenter la valeur ajoutée que
les patients retirent du systeme de santé. Diverses approches sont possibles, par
exemple: informations facilitant le choix entre différents traitements et entre
différentes équipes cliniques, surveillance a domicile et communication entre les



prestataires dans le cadre d'un programme de gestion du traitement, éducation a la
santé publique, fourniture d'un dossier médical personnel, conseils et soutien pour
faire changer de mode de vie, organisations de patients. Des incitations financieres,
notamment des réductions de primes et de franchises lorsque l'assuré atteint les
objectifs en termes de santé, peuvent compléter le dispositif, mais elles sont moins
directement liées a 'amélioration de la santé et des choix.

Les technologies de l'information et de la communication (TIC), sous leur
dénomination cybersanté ou E-Health, ne doivent pas se borner a simplifier les
processus administratifs; leur large exploitation doit permettre de passer a un
systeme de santé focalisé sur la valeur ajoutée pour les patients. Pour que les
TIC contribuent de maniere prépondérante a la réforme des structures — c’est-a-
dire passer a un systeme de soins intégrés sur 'ensemble du cycle de traitement,
faciliter les décisions et réduire le taux d’erreurs médicales — elles doivent formuler
des standards de mesure et d’analyse des résultats et mettre en réseau les dossiers
médicaux sous forme électronique. Pour autant, la sécurité et la protection des
données des patients doivent étre assurés sans que le prélevement de données et la
comparaison des résultats en soient entravés. Les cofits de la mise en place de TIC
respectant ces principes seront plus que compensés par les avantages en termes de
bénéfice pour les patients, si la cybersanté est mise en ceuvre dans le cadre de
réformes structurelles qui améliorent I'efficacité et la rentabilité sur I'ensemble du
cycle de soins. L'exploitation des TIC aux seules fins d’informatiser le systeme
actuel n'offre en revanche pas autant d’avantages. Si les conditions mentionnées
sont remplies, l'adoption de la cybersanté peut étre facilitée par des incitations
financieres conformes a la LAMal. Ainsi, l'utilisation des TIC, combinée a la
mesure des résultats, aura pour effet d’accélérer la réforme structurelle du systeme
autour des pathologies et d'augmenter la valeur ajoutée pour les patients.

La réforme doit provoquer une compétition entre tous les cantons. Cette
concurrence permettra aussi d’attirer des patients de I'étranger. Chaque équipe
médicale doit comparer ses résultats a ceux d’autres équipes a I’échelle de la Suisse,
de 'Europe et méme du monde entier. En effet, 'excellence médicale et scientifique
n’est pas locale. Les médecins qui feront ces comparaisons et maintiendront leur
équipe au meilleur niveau international contribueront a améliorer en permanence
la qualité des soins prodigués a leurs patients. A son tour, cette évolution profitera
directement a la santé des citoyens suisses et permettra a notre pays de développer
une réputation internationale d’excellence dans la santé.

La Suisse a la chance de ne pas devoir affronter encore de crise profonde de son systeme
de santé. Mais I’évolution actuelle ne favorise pas les améliorations rapides et continues
de la qualité des soins ou de la valeur ajoutée pour les patients. Les atouts du systeme
de santé suisse — catalogue de prestations uniforme et généreux, assurance universelle
obligatoire, primes par téte, réduction des primes pour les personnes a faibles revenus,
mandat de qualité, acces pour tous sans listes d’attente et sans rationnement — forment
une base solide pour procéder a des réformes. Le catalogue des propositions énumérées
ci-dessus permettra a la Suisse de devenir un modele d’excellence en matiere de santé
pour 'ensemble de sa population.
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1 Das schweizerische Gesundheitssystem und sein
Reformbedarf

In der Schweiz hat ouaLITAT einen hohen kulturellen Stellenwert. In dieser Tradition
sieht Artikel 58 des KRANKENVERSICHERUNGSGESETZES (KVQG) die Qualititssicherung bei
Leistungen in der Gesundheitsversorgung vor. Gleichzeitig besitzt die Schweiz aber
auch ein relativ teures Gesundheitssystem. Wie Abbildung 1 zeigt, liegt sie mit ihren
Gesundheitsausgaben pro Kopf nach den USA und Luxemburg an dritter Stelle aller
OECD-Linder. Zudem haben — wie in anderen Lindern auch — die Gesundheitsausga-
ben in den vergangenen Jahren zugenommen (s. Abb. 2). Zwar ist die Zuwachsrate ver-
hiltnismissig moderat ausgefallen, doch es gibt keine Garantie dafiir, dass dies in Zu-
kunft so bleiben wird.

Angesichts dieser Situation stellt sich die Frage, wie die Qualitdt der Gesundheitsver-
sorgung bei gleichzeitig steigenden Kosten der Leistungserbringung erhalten bzw. ver-
bessert werden kann. Oder anders formuliert: Wie ldsst sich ein hoher PATIENTENNUT-
zeN erreichen? Im Gesundheitswesen ist der Patientennutzen gleichbedeutend mit dem
BEHANDLUNGSERGEBNIS pro Kosteneinheit. Betrachtet man nur die Kosten, so geht der
Aspekt des Nutzenzuwachses, der durch verbesserte Behandlungsergebnisse entsteht,
verloren. In Redefining Health Care beschreiben Michael E. Porter und Elizabeth Olm-
sted Teisberg (2006) einen systematischen Ansatz zur Nutzenverbesserung, der die
Rolle der aAkTEURE im Gesundheitswesen analysiert. Diese Neudefinition des Gesund-
heitswesens mit Fokus auf den Patientennutzen sollte dank dem in der Schweiz vor-
herrschenden Qualitdtsbewusstsein auf fruchtbaren Boden stossen.

Die Beurteilung des Schweizer Gesundheitswesens aus der Perspektive von Porter und
Teisberg zeigt dessen spezifische Stirken auf. Dazu gehoren der freie Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung fiir die gesamte Wohnbevolkerung ohne Rationierung und der
breite Leistungskatalog. Das Gesetz verlangt, dass von der Grundversorgung finanzier-
te Leistungen «wirksam, zweckmadssig und wirtschaftlich» sein miissen (WZW-Krite-
rien) (OECD und WHO 2006, 33). Damit verlange der Gesetzgeber nach Ansicht von
Porter und Teisberg vom Gesundheitswesen die Schaffung eines hohen Patientennut-
zens. Wenn dieser Auftrag erfiillt werden soll, steht jedoch aufgrund der Beurteilung
des Gesundheitswesens ein grosser struktureller Reformbedarf an. Bauen die Reformen
auf den Stdrken des bestehenden Systems auf, erdffnet sich ein enormes Potenzial, mit
dem die Wirtschaftlichkeit des Gesundheitssystems deutlich und nachhaltig gesteigert
und die Wirksamkeit und die Zweckmaissigkeit von Gesundheitsleistungen stark ver-
bessert werden kénnen.

1.1 Hintergrund der Untersuchung
Weltweit steckt die Gesundheitsversorgung in der Krise. Trotz hoher und steigender

Gesundheitsausgaben gibt es grosse Qualitdtsunterschiede, zahlreiche Behandlungs-
fehler und eine mangelnde Koordination. Grosse Teile der Weltbevdlkerung haben nur
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Abbildung 1 | Pro-Kopf-Gesamtausgaben fiir Gesundheit und Pravention in
ausgewahlten OECD-Landern, 2003

Ausgaben Pro-Kopf in Dollar

6000 USD

5000 USD

4000 USD

3000 USD

2000 USD

1000 USD

0 USD

USA L CH N F D NL S OECD UK FIN  Cz TR

Daten fur die Niederlande basieren auf einer Schatzung, Quelle: OECD (2006).

Abblildung 2 | Zunahme der Pro-Kopf-Gesamtausgaben fiir Gesundheit und
Pravention in ausgewahlten OECD-Landern, 1990-2003
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einen beschriankten Zugang zur Gesundheitsversorgung. In einigen Lidndern dussert
sich die Zugangsbeschriankung in langen Wartelisten oder in inaddquaten Behand-
lungsmoglichkeiten. Anderswo werden die Gesundheitsleistungen nicht durch Versi-
cherungen gedeckt (Blendon et al. 2003). Trotz dieser Probleme konzentriert sich die
politische Aufmerksamkeit primar auf die Gesundheitskosten. Die politischen Diskus-
sionen kreisen um die Finanzierung der Gesundheitskosten und die Frage, ob Gesund-
heitssysteme privatwirtschaftlich oder staatlich organisiert werden sollen. Wichtiger
wire jedoch folgende Diskussion: Wie kdnnen Lander den Patientennutzen und da-
mit die Gesundheitsversorgung bzw. den Gesundheitszustand der gesamten Be-
volkerung verbessern? Die Politik konzentriert sich zu sehr auf absolute Kosten
und Finanzierungssysteme. Zentrale Reformen miissen jedoch den Gesundheits-
zustand der Patienten verbessern - unabhangig von Entscheiden in Kosten- und
Finanzierungsfragen.

Trotz des Kostenanstiegs hat der Kostendruck in der Schweiz die Schmerzgrenze noch
nicht erreicht, wie das in anderen Lindern der Fall ist. Die Schweiz hat mit Erfolg eine
allgemeine Krankenversicherung mit breitem Leistungskatalog eingefiihrt und ge-
wihrt einkommensschwachen Personen Pramienverbilligungen. Laut einem von der
OECD und der WHO gemeinsam herausgegebenen Bericht zum schweizerischen Ge-
sundheitssystem beurteilten 86 Prozent der Schweizer Bevolkerung ihren Gesund-
heitszustand als gut oder sehr gut (OECD und WHO 2006, 26). Die Lebenserwartung
ist von 70,1 Jahren (1960) auf 80,2 Jahre (2002) gestiegen (OECD und WHO 2006, 25),
und CHRONISCHE KRANKHEITEN haben keine epidemischen Ausmasse erreicht. So hat die
Schweiz innerhalb der OECD beispielsweise eine der tiefsten Sterblichkeitsraten bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (OECD und WHO 2006, 67). Beunruhigend ist aber,
dass diese guten Ergebnisse moglicherweise gefihrdet sind. So hat etwa der Anteil der
tibergewichtigen oder fettleibigen Erwachsenen in den vergangenen zehn Jahren um
sieben Prozent auf tiber 37 Prozent (OECD und WHO 2006, 74) zugenommen. Viele
Personen, die ihren Gesundheitszustand als gut bezeichnet haben, leiden an Gewichts-
problemen und haben damit ein zumindest erhdhtes Gesundheitsrisiko. Ein weiteres
Indiz fiir zukiinftige Gesundheitsprobleme ist die Anzahl tibergewichtiger Kinder, die
sich in den vergangenen zwanzig Jahren verdreifacht hat (OECD und WHO 2006, 75).
Ubergewicht, Bewegungsmangel und eine unausgewogene Ernidhrung werden in Zu-
kunft den Druck auf die Gesundheitskosten erhdhen. Auch die Uberalterung der Be-
volkerung nimmt in der Schweiz — dhnlich wie in anderen Landern — zu. Gemaiss Schit-
zungen wird der Anteil der Bevdlkerung iiber 65 Jahren zur Bevélkerung zwischen 19
und 64 Jahren (in Prozent) bis ins Jahr 2050 von 48,5 Prozent (2005) auf tiber 80 Pro-
zent ansteigen (OECD und WHO 2006, 22). Diese Entwicklungen zeigen die dringende
Notwendigkeit einer Systemkorrektur, bevor sich die Kosten aufbldhen. Um das Schwei-
zer Gesundheitswesen angesichts steigender Kosten zu schiitzen, muss der PATIENTEN-
NUTZEN, das heisst die Behandlungsqualitit pro Kosteneinheit verbessert werden.

In Redefining Health Care erarbeiteten Porter und Teisberg (2006) eine Theorie, eine Stra-
tegie und einen Rahmen, mit deren Hilfe die Chancen und Mdglichkeiten des NUTZEN-
ORIENTIERTEN WETTBEWERBS im schweizerischen Gesundheitssystem analysiert werden
koénnen. So stellt der vorliegende Bericht als Erstes die von Porter und Teisberg vorge-
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schlagene Neudefinition von Wettbewerb im Gesundheitswesen vor. Im zweiten Kapitel
werden die Struktur und der Zustand des schweizerischen Gesundheitssystems be-
schrieben. Kapitel 3 verdeutlicht die acht Grundsitze des Modells von Porter und Teis-
berg, wendet sie auf die Schweiz an und zeigt Chancen und Méglichkeiten einer grund-
sitzlichen Reform auf. Kapitel 4 analysiert das Schweizer Reformumfeld und schilt
Vorteile, Herausforderungen und Hindernisse fiir eine Strukturreform im Gesund-
heitswesen heraus. Der Bericht schliesst im flinften Kapitel mit einem Aktionsplan, das
heisst mit Empfehlungen fiir die Einfithrung des nutzenorientierten Wettbewerbs.

1.2 Neudefinition von Wettbewerb im Gesundheitswesen

Wettbewerb im Gesundheitswesen wird oft missverstanden. Im wirtschaftlichen Kon-
text bedeutet er keinen Alleingang oder kein Siegen und Verlieren, sondern das Schaf-
fen von Mehrwert fiir die Konsumenten. Wettbewerb ist ein PosITIVSUMMENSPIEL: Ein
besseres Produkt herzustellen oder eine bessere Dienstleistung anzubieten, schafft
Mehrwert, aber auch effizientere Wege zur Behandlung einer Krankheit und die Ver-
besserung des individuellen Gesundheitszustands. Nutzenorientierter Wettbewerb,
das heisst der Wettbewerb um medizinische Behandlungsresultate und Behandlungs-
kosten, fithrt somit zu einer Verbesserung der erbrachten Gesundheitsdienstleistungen
und zu besserer Gesundheit. Es geht nicht um das NULLSUMMENSPIEL einer KOSTENVERLA-
GERUNG, um die Beschrinkung der Wahlfreiheit von Patienten, um RISIKOSELEKTION oder
um Dienstleistungen nur ftir Wohlhabende.

Das Schaffen von Mehrwert ist fiir die meisten Wirtschaftszweige der zentrale An-
trieb. Dabei fithrt Wettbewerb meist gleichzeitig zur Verbesserung von Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit, weil bessere Produkte und Dienstleistungen zu geringeren Kosten
angeboten werden. Eine Ausnahme scheint die Gesundheitsversorgung zu sein: Hier
hat Wettbewerb bisher zu enttduschenden Ergebnissen gefiihrt, wie beispielsweise die
gegenwirtigen Probleme in den USA deutlich zeigen. Und obwohl die meisten indus-
trialisierten Linder einen besseren Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir ihre ganze
Bevolkerung und einen breiteren Leistungskatalog haben als die USA, leiden alle Ge-
sundheitssysteme an Qualitdtsproblemen, hohen Fehlerquoten und steigenden Kosten.
Trotz enormer Bemiihungen, die Gesundheitsversorgung zu reformieren und Fehlan-
reize zu korrigieren, halten sich diese Probleme hartnickig. Das Problem liegt darin,
dass Wettbewerb im Gesundheitswesen bisher falsch verstanden wurde. Denn Wett-
bewerb findet heute meistens nicht da statt, wo er fiir die Patienten Mehrwert schaf-
fen wiirde. Eine nachhaltige Verbesserung der Gesundheitsversorgung setzt ein an-
deres Verstandnis von Wettbewerb voraus. Unabhédngig von der Finanzierungsart
des Gesundheitswesens oder seiner privatwirtschaftlichen oder 6ffentlichen Or-
ganisation liegt der Schliissel zum Reformerfolg im Fokus der Verbesserung des
Patientennutzens.
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Heute setzt das Gesundheitssystem verzerrte Anreize, geht von verfehlten Annahmen
aus und wird durch ungliickliche Strategien und kontraproduktive Regulierungen ge-
steuert. Der Gewinn eines Akteurs ist der Verlust eines anderen Akteurs — das Primar-
symptom eines Nullsummenspiels. Auch in jenen Landern Europas mit einer EINHEITS-
kAsse wird die Ressourcenzuteilung oft durch diese dysfunktionale Art des Wettbewerbs
bestimmt. Konzentrieren sich die Akteure im Gesundheitssystem nur auf die Nutzen-
aufteilung untereinander, ist das Resultat ein Nullsummenspiel, bei dem die Kosten
zwischen den Akteuren verlagert werden, das Verhandlungsgewicht maximiert wird,
die Wahlfreiheit eingeschriankt oder Leistungen gektirzt werden. Somit wird der Wett-
bewerb dysfunktional, da er auf der falschen Ebene und am falschen Objekt statt-
findet. Die Akteure des Gesundheitswesens sollten nicht punkto Kostenkontrolle
oder Kostenverschiebung, sondern bei der Schaffung von Patientennutzen
konkurrieren.

Um das Gesundheitswesen zu reformieren, muss sich der Wettbewerb auf die Verbes-
serung des Patientennutzens ausrichten. Dieser wird durch medizinische Behand-
lungsergebnisse einerseits und durch Behandlungskosten anderseits definiert. Unter
sonst gleich bleibenden Bedingungen kann der Patientennutzen entweder durch besse-
re Behandlungsergebnisse oder durch tiefere Behandlungskosten oder durch beides er-
folgen. Er steigt, wenn eine Krankheit wirksam und wirtschaftlich behandelt wird oder
wenn Patienten dank praventiven Massnahmen Krankheiten oder Unfille vermeiden
konnen. Der Nutzen fiir den Patienten wird auch wihrend des gesamten Behandlungs-
zyklus einer Krankheit geschaffen, doch die Gesundheitsversorgung ist heute zu stark
auf medizinische Spezialgebiete, auf Einzelbehandlungen und auf bestimmte Krank-
heitsepisoden ausgerichtet. In der Schweiz und in anderen Léndern ist deshalb eine
tief greifende Strukturreform der Gesundheitsversorgung notwendig.

Der Wettbewerb wird nur dann eine positive Wirkung haben, wenn er auf jener Ebe-
ne stattfindet, auf der ein Patientennutzen geschaffen wird. Er wird geschaffen,
wenn das Krankheitsbild wirksam und effizient und der Patient mitfithlend behandelt
wird. Ein Krankheitsbild (medical condition) wird in diesem Bericht als Kombination
von Gesundheitsproblemen definiert, die am besten zusammen und integriert ange-
gangen werden. Dies trifft sowohl fiir Krankheiten als auch fiir Verletzungen zu; Bei-
spiele hierzu sind etwa Diabetes, Prostatakrebs, Riickenverletzungen, Schlaganfille
und Herzversagen. Auch das Auftreten von KOMORBIDITATEN bzw. verwandten Gesund-
heitsproblemen fillt unter diese Definition von Krankheitsbild, wie beispielsweise Dia-
betes mit gleichzeitigem Bluthochdruck und Gefissproblemen. Aus Patientensicht ist
nicht die einzelne schulmedizinische Krankheit, sondern ihre Kombination als Krank-
heitsbild zu behandeln. Selbstverstindlich hdngen nicht alle zu einem gewissen Zeit-
punkt auftretenden Leiden zusammen. So sind ein Geschwiir und ein gebrochener
Arm zwei gesondert zu behandelnde Gesundheitsprobleme, weil sie unabhingig von-
einander auftreten und eine integrierte Behandlung das medizinische Ergebnis nicht
verbessern wiirde.
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Der produktive Wettbewerb muss auf der Ebene der Krankheitsbilder ansetzen, denn
hier haben das Gesundheitspersonal und andere Leistungserbringer wie Arzneimittel-
und Geritehersteller direkten Einfluss auf die Behandlungsergebnisse. Findet der Wett-
bewerb hingegen nur auf der aggregierten Stufe von Spitdlern oder Krankenkassen
statt, so ist er nur indirekt an die Arbeit der einzelnen Leistungserbringer und medizi-
nischen Teams gekoppelt.

Um den Patientennutzen spiirbar zu verbessern, miissen Krankheitsbilder tiber den
vollen BEHANDLUNGSZYKLUS erfasst und betrachtet werden. Dies umfasst die Priavention,
die Risikobewertung und -tiberwachung, die Diagnose, die Vorbereitung und Behand-
lung, die Rehabilitation und die Langzeitbehandlung von chronisch kranken Personen.
Sowohl wihrend der Dauer des Behandlungszyklus als auch bei der Behandlung kom-
plexer Krankheitsbilder ist eine bessere Koordination der Versorgung notwendig. Von
einem im Team arbeitenden Spezialisten wird ein Diabetespatient besser betreut als
von mehreren, nicht vernetzt arbeitenden Spezialisten. Weder die heute vorherrschende
Fragmentierung der Gesundheitsversorgung noch eine Ansammlung bestimmter Be-
handlungsverfahren zu spezialisierten «Gesundheitsfabriken» sind zukunftsfahig. Statt
sich aus der drztlichen Perspektive entlang medizinischer Fachgebiete zu organisieren,
ist die Gesundheitsversorgung nach KRANKHEITSBILDERN aus Patientenperspektive zu
organisieren. Im Unterschied zu heute erfordert die auf das Krankheitsbild ausgerich-
tete Gesundheitsversorgung eine Koordination {iber den gesamten Behandlungsablauf,
wie ihn Patienten erleben. Diese Umstellung ist nicht einfach, doch sie erleichtert die
notwendigen Schritte fiir eine Verbesserung des Patientennutzens.

Die Neuorganisation der Gesundheitsversorgung nach Krankheitsbildern wird ei-
nen enormen Erkenntnisgewinn bringen, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit zu verbes-
sern und die Ressourcenverschwendung reduzieren. Dem gesetzlichen Auftrag
entsprechend wird damit nicht nur die Qualitat der Gesundheitsversorgung verbes-
sert. Die Optimierungen sind sogar unter Beriicksichtigung des demografischen
Wandels finanzierbar.

Eine solche strategische Neuausrichtung ist machbar, auch wenn sie radikal erscheint.
Es mutet paradox an, aber dieser Wandel, wenngleich radikal, kann von jedem einzel-
nen Akteur des Gesundheitssystems in seinem Wirkungsbereich initiiert und unter-
stlitzt werden. Ein per Gesetz oder Regierungsdekret verordneter «grosser Reform-
wurf> ist fiir die Umsetzung dieses Konzepts nicht nétig. Erforderlich ist aber, dass die
Arzte und andere Akteure das enorme Verbesserungspotenzial und die damit verbun-
denen Chancen erkennen und akzeptieren.

Als erster Schritt miissen RISIKOBEREINIGTE RESULTATE — also das Behandlungsergeb-
nis und die Behandlungskosten - nach Krankheitsbild und Arzteteams gemessen
werden. Ohne Ergebnismessung wird gemeinhin angenommen, dass alle Behand-
lungen und Arzte ungefihr gleich gut sind. Dem ist nicht so. Unterschiede bei Behand-
lungsverfahren und -ergebnissen sind ebenso gross wie die hartndckigen Unterschiede
in der Versorgungsqualitit. Erst eine transparente Ergebnismessung der Qualitdt und
der Behandlungskosten deckt die enormen Schwankungen auf. Erkennen dies die Be-
teiligten, werden sie motiviert, Verdnderungen anzupacken. Der Wettbewerb zur Ver-
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besserung von Behandlungsqualitdt und Kosteneffizienz verstirkt sich. Diese Dyna-
mik ldsst sich in international fiihrenden Spitdlern wie der Cleveland Clinic oder dem
M. D. Anderson Cancer Center beobachten (Porter und Teisberg 2006, 175-176).

Auch Krankenversicherungen werden ihre Strategien {iberdenken und sich neu aus-
richten miissen. Statt sich auf ihre Aufgabe als «Zahlstelle» zu beschrianken, miissen
sie sich zu echten Gesundheitsorganisationen entwickeln, die sich aktiv fiir den Patien-
tennutzen einsetzen. Zur neuen Rolle der Versicherungen gehort, Versicherten die
Wahl beziiglich Behandlungsalternativen und Behandlungsergebnissen zu ermdgli-
chen, sie tiber den Behandlungszyklus ihres Krankheitsbilds zu informieren, DISEASE
MANAGEMENT anzubieten, mit Arzten Ergebnisvergleiche und Best Practices auszutau-
schen [ohne dabei die Einhaltung von BEHANDLUNGSPROZESSEN (PROCESS COMPLIANCE)
vorzuschreiben] und administrative Prozesse zu vereinfachen. Statt tiber Risikoselekti-
on oder moglichst tiefe Pramien zu konkurrieren, sollten sich Krankenversicherer {iber
die Verbesserung der Behandlungsergebnisse ihrer Mitglieder messen.

Diese neue Rolle der Krankenversicherer kdnnen sich jene Personen nur schwer vorstel-
len, die mit diesen Einrichtungen schlechte Erfahrungen gemacht haben. Doch wie bei
der Reorganisation der Leistungserbringer gibt es bereits Versicherungen, die solche
Reformansitze praktizieren. So erbringt etwa Preferred Global Health in Europa und im
Mittleren Osten Dienstleistungen fiir Patienten mit einer von 15 ausgewdhlten Krank-
heiten. Zwar ist Preferred Global Health keine Krankenversicherung, doch das Modell
konnte auch fiir Versicherer interessant sein. Das Unternehmen verhilft den Patienten
nicht nur zu einer hervorragenden medizinischen Behandlung, sondern berit und schult
auch ihre Kunden, damit diese bei schweren Krankheiten ihren Gesundheitszustand
und ihre Behandlungsergebnisse verbessern konnen. Preferred Global Health stellt ei-
nen personlichen Care Manager zur Verfiigung, der dem Kunden hilft, sich im hoch-
komplexen, fragmentierten und fehleranfilligen Gesundheitssystem zurechtzufinden,
was sich letztlich auf das Behandlungsresultat des Patienten positiv auswirkt (Preferred
Global Health 2001). Ein weiteres Beispiel flir eine Organisation, die Patienten darin
unterstiitzt, Arzteteams, die bei bestimmten Krankheiten hervorragende Ergebnisse er-
zielt haben, zu finden, ist United Resource Networks in den USA. Hier werden Patienten
und {iberweisende Arzte bei der Interpretation der Ergebnisdaten beraten, damit beide
tiber die notwendigen Informationen fiir die Auswahl verfiigen (Porter und Teisberg
2006, 247-250). Andere Krankenversicherer féordern die Organisation der Behandlung
multimorbider Patienten entlang des Behandlungszyklus (Porter und Teisberg, 2006,
253-258). Einige Krankenversicherer messen zudem sowohl die Gesundheit ihrer Mit-
glieder als auch die Behandlungsergebnisse, um den Geschiftserfolg auf der Ebene der
«erzielten Gesundheit» zu erfassen (Porter und Teisberg 2006, 253-258).

Der Wettbewerb zur Verbesserung des Patientennutzes wird in allen Bereichen der Ge-
sundheitsversorgung rasch zu Fortschritten fithren. Die Voraussetzung dafiir sind In-
formationen zu den Behandlungsergebnissen {iber den gesamten Behandlungszyklus
hinweg. Dafiir sind die einzelnen Arzteteams und die unterschiedlichen Behandlungs-
ansitze zu messen. Solche Messungen miissen risikobereinigt sein, das heisst, die un-
terschiedliche Risikostruktur der Patienten muss berticksichtigt werden. Die Informa-
tionen miissen zudem breit zuginglich sein. Damit werden sie zum entscheidenden
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Katalysator fiir einen nutzenorientierten Wettbewerb. Wo solche Messungen und ihre
Verbreitung erfolgten, verbesserte sich der pATIENTENNUTZEN rasch und substanziell
(Porter und Teisberg 2006, 127-134; Porter und Teisberg 2007).

Die Messung und die Verbreitung risikobereinigter Ergebnisse schaffen Lernan-
reize und erlauben die Identifikation erfolgreicher Behandlungsmethoden. Dieser
markante und kontinuierliche Erkenntnisgewinn férdert den Patientennutzen.

Der nutzenorientierte Wettbewerb entwickelt eine starke Sogkraft hin zur Verdnde-
rung der Gesundheitsversorgung. Versorgungsanalysen erachten implizit und filschli-
cherweise oft medizinische Behandlungen als Zielwert der Gesundheitsversorgung.
Das Ziel sollten aber bessere Behandlungsergebnisse und somit der bessere Gesund-
heitszustand und die bessere Lebensqualitit sein. Gesundheit ist fiir alle Menschen ein
zentraler Wert. Die Gesundheitsversorgung und die medizinischen Behandlungen hin-
gegen haben an sich keinen Wert. Ihr Wert resultiert erst aus der Wirksamkeit, Zweck-
missigkeit und Wirtschaftlichkeit, mit denen sie das erwiinschte Ziel erreichen. Da das
produzierte Gut nicht die Behandlung, sondern Gesundheit und Lebensqualitdt sind,
senkt eine Qualitdtssteigerung die Behandlungskosten besonders stark. Wirtschaft-
lichkeit kann sich also durch Qualitdtsverbesserungen erhdhen. Eine bessere Qualitit
wiederum ergibt sich etwa aus einer erfolgreichen Prdvention, aus genaueren Diagno-
sen, weniger Behandlungsfehlern und Komplikationen, aus schnelleren Rekonvales-
zenzen und weniger invasiven Behandlungen, aus einem kiirzeren Krankheitsverlauf,
effizienteren Behandlungen und weniger Behinderungen. Das Fortschreiten von
Krankheiten zu verhindern, fiihrt zu enormen Kosteneinsparungen. Oder einfach
gesagt: Gesundheit ist billiger als Krankheit. In der Schweiz und anderswo wird den
Kosteneinsparungen durch die Verbesserung des Gesundheitszustands wie auch der
Behandlungsmethoden eine zentrale Bedeutung zukommen, da das Aufkommen chro-
nischer Krankheiten steigt.

Die Erhohung des Patientennutzens muss Wegweiser fiir Reformen sein. Damit werden
die unterschiedlichen Interessen der Akteure des Gesundheitswesens auf ein gemein-
sames Ziel ausgerichtet und Anreize zu Kostenverlagerungen reduziert. Verbessert ein
Gesundheitsteam den Gesundheitszustand einer Person, so gewinnen Arzte, Patienten,
Leistungserbringer, Primien- und Steuerzahler, Familie und die Gesellschaft. Mit
einem Positivsummenspiel zur Verbesserung der medizinischen Ergebnisse konnen
Gesundheitssysteme beim Gesundheitszustand der Bevolkerung und bei der Ge-
sundheitsversorgung erstaunliche Fortschritte erzielen. Darum geht es bei einem
Gesundheitssystem: Die Gesundheit von allen verbessern. Ob der Wettbewerb zur
Regulierung der Gesundheitsversorgung Sinn macht, wird kontrovers diskutiert. Zwar
haben sich die Schweiz und die Niederlande mit der Idee des Wettbewerbs stirker an-
gefreundet als die meisten anderen europdischen Linder. Ob sich der Wettbewerb fiir
die Patienten und die 6ffentliche Gesundheit jedoch auszahlt, hingt entscheidend da-
von ab, ob es sich um einen kostenorientierten Nullsummen-Wettbewerb oder um ei-
nen nutzenorientierten Positivsummen-Wettbewerb handelt.
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Die Messung risikobereinigter Behandlungsresultate, also die Messung der medizi-
nischen Ergebnisse und der Kosten, ist entscheidend fiir den nutzenorientierten Er-
gebniswettbewerb. Ergebnismessungen werden oft damit begriindet, dass Konsu-
menten dazu befihigt wiirden, Behandlungen selbst «einkaufen» zu kénnen. Diese
Begriindung greift allerdings zu kurz und iibersieht drei Punkte. Erstens ist mit der ge-
genwirtigen Organisation der Gesundheitsversorgung nach medizinischen Spezialge-
bieten eine Wahl nahezu unmdglich, da relevante Informationen fehlen. Jeder Behand-
lungszyklus ist in viele einzelne Behandlungsschritte zersplittert, auf deren Basis die
Wabhl einer integrierten Behandlung gar nicht mdglich ist. Zweitens ist die Arzteschaft
das entscheidende Zielpublikum fiir Ergebnismessungen. Arzte verbessern sich, wenn
sie tiber risikobereinigte Behandlungsergebnisse Bescheid wissen. So verzeichnen Be-
handlungsgebiete wie die zystische Fibrose, Organtransplantationen, die koronare
Herzchirurgie, Krebserkrankungen bei Kindern, Nierenkrankheiten im Endstadium
und Diabetes, bei denen Ergebnismessungen durchgefiithrt und verbreitet werden, er-
staunliche Fortschritte (Porter und Teisberg 2006, 127-134; Porter und Teisberg 2007).
Drittens treibt die Messung und Verbreitung risikobereinigter Ergebnisse die Qualitit
der Versorgung fiir alle an, denn grosse Unterschiede werden untolerierbar, sobald Er-
gebnisse verdffentlicht werden. Mangelhafte Ergebnisse werfen beim einzelnen Pati-
enten ein ungiinstiges Licht auf das behandelnde Arzteteam, selbst wenn die Behand-
lung fiir keine Patientengruppe oder Region schlechter scheint. So werden Anreize
geschaffen, um bestmdogliche Ergebnisse fiir alle Patienten zu erreichen.
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2 Das schweizerische Gesundheitssystem

2.1 Die Struktur des schweizerischen Gesundheitswesens

Das Gesundheitssystem der Schweiz wird auf den drei Ebenen Bund, Kantone und Ge-
meinden geregelt. Das Krankenversicherungsgesetz (KVQG) schreibt den einzelnen Ak-
teuren verschiedene Kompetenzen zu. Es nennt drei Ziele:

1. Die Stirkung der soLIDARITAT, indem fiir alle in der Schweiz wohnhaften Personen
mit unterschiedlichen Krankheitsrisiken die gleiche Deckung gewihrleistet wird,

2. die Eindimmung des Anstiegs der Gesundheitskosten und

3. die Qualitdtssicherung (OECD und WHO 2006, 32).

Das dritte Ziel ist entscheidend. Die Schweiz hat den gesetzlichen Auftrag, eine quali-
tativ hochwertige Versorgung sicherzustellen. Dieses Ziel zu erreichen, ist heute haupt-
sichlich Aufgabe der Kantone, die fiir die Umsetzung viel Freiraum besitzen. Das Po-
tenzial, iber Qualitdtsverbesserungen die Gesamtkosten zu reduzieren, wurde bisher
allerdings kaum genutzt. Der Gesetzesauftrag einer qualitativ hoch stehenden Gesund-
heitsversorgung ist deshalb eine wichtige Grundlage fiir die Reform hin zum nutzeno-
rientierten Wettbewerb.

Der folgende kurze Uberblick beschreibt weitere Faktoren des schweizerischen Ge-
sundheitssystems, die Einfluss auf die Reformbemiihungen hin zum nutzenorientierten
Wettbewerb haben.

2.1.1 Krankenversicherungen

Fir alle in der Schweiz wohnhaften Personen besteht die Pflicht, eine obligatorische
Krankenversicherung abzuschliessen. Jede Person muss mindestens eine Grundversi-
cherung abschliessen, womit die gesamte Wohnbevolkerung krankenversichert ist. Die
Versicherten beteiligen sich tiber eine Kopfpramie an den Kosten. Machen die Kran-
kenkassenprdmien mehr als acht Prozent ihres Einkommens aus, werden sie von Bund
und Kantonen {iber Pramienverbilligungen subventioniert (Civitas 2002). Zurzeit er-
halten 41 Prozent der Schweizer Haushalte Pramienverbilligungen (OECD und WHO
2006, 99). Obschon die Krankenversicherungsprdmien zwischen 1996 und 2005 jahr-
lich um durchschnittlich 5,5 Prozent gestiegen sind (OECD und WHO 2006, 115), be-
trug die Zunahme der staatlichen Beitrdge im gleichen Zeitraum durchschnittlich 10,6
Prozent (OECD und WHO 2006, 103). In absoluten Zahlen hat sich der Anteil der 6f-
fentlichen Hand mehr als verdoppelt, wie Abbildung 3 zeigt. Diese Zunahme der Kos-
tenbelastung fiihrte zu einer Konzentration der politischen Diskussion auf die Ddmp-
fung der absoluten Kosten.

Das KVG wird mehrheitlich auf kantonaler Ebene umgesetzt. Wie in Deutschland, den
USA und in geringerem Umfang in den Niederlanden kann der Versicherte seine Kran-
kenversicherung selbst wihlen. Verzichtet ein Einwohner auf den Abschluss einer
Krankenversicherungspolice, teilt ihm der Kanton eine zu. Dass in der Schweiz die Ar-
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Abbildung 3 | KVG-Pramienverbilligungen des Bundes, 1996-2005
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Quelle: Bundesamt fir Gesundheit BAG (2006). Zitiert in: OECD und WHO (2006).

beitgeber nicht in die Auswahl und Finanzierung von Krankenversicherungen invol-
viert sind, ist ein Vorteil und verringert den administrativen Aufwand bzw. verhindert
Fehlanreize. Dieser Vorteil wire noch ausgeprigter, wenn die Konsumenten zwischen
Versicherungsmodellen wihlen kénnten, die hinsichtlich der Gesundheitsférderung
und der Qualitdt der Gesundheitsversorgung im Wettbewerb stiinden. Heute be-
schriankt sich die Wahlfreiheit primar auf unterschiedliche Zahlungsstrukturen (v. a.
die Franchisenhohe), was jedoch geringeren Einfluss auf den Patientennutzen hat.

Die OBLIGATORISCHE KRANKENVERSICHERUNG bietet verschiedene Wahlmdglichkeiten. Die
Pramien werden kantonal von den Krankenversicherungen festgelegt und vom Bund
auf die Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften tiberpriift (s. Abb. 4) (OECD und
WHO 2006, 32f). In der Grundversicherung gibt es verschiedene gesetzlich festgelegte
Franchisen, zwischen denen der Versicherte frei wihlen kann (OECD und WHO 2006,
36). Eine Versicherung mit Wahlfranchise bietet niedrigere Grundprdmien, daftir ho-
here Franchisen. Eine weitere Mdglichkeit ist die BONUSVERSICHERUNG, bei der sich der
Versicherte fiir flinf Jahre bindet und im ersten Jahr eine hohere Primie bezahlt. Nimmt
er keine Leistungen in Anspruch, so erhilt er jahrlich einen Pridmienrabatt fiir jedes
weitere Folgejahr. Der Rabatt betrdgt im flinften Jahr maximal SS Prozent. Ferner gibt
es Policen mit HMO-MODELLEN. Dabei ist die Wahl der Leistungserbringer eingeschriankt.
Auch hier sind die Pramien tiefer, die Reduktion betrédgt hier allerdings héchstens 20
Prozent der ordentlichen Grundpramie (OECD und WHO 2006, 34).
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Nebst diesen Optionen fiir die Grundversicherung kénnen die Versicherten auch eine
ZUSATZVERSICHERUNG abschliessen. Die Zusatzversicherung bietet einen hoheren Ver-
sorgungsstandard bei stationdren Aufenthalten (HOTELLERIEDIENSTE in privaten oder
halbprivaten Zimmern) und tibernimmt von der Grundversicherung nicht gedeckte
Leistungen (z. B. Zahnbehandlungen) sowie Leistungen von Arzten oder Spitilern, die
nicht auf der kantonalen Liste stehen (OECD und WHO 2006, 39; Cueni 2006). Bei den
Zusatzversicherungen diirfen die Krankenversicherer gewinnorientiert arbeiten. Fiir die
Pramienbestimmung koénnen sie das individuelle Risiko des Versicherten gewichten
und - im Gegensatz zur obligatorischen Grundversicherung — einen Vertragsabschluss
ablehnen. Die Kunden kénnen fiir den Abschluss der Zusatzversicherung einen ande-
ren Versicherer wihlen als fiir die Grundversicherung (OECD und WHO 2006, 39).

Der Bund regelt die Krankenversicherungspriamien, die als KOPFPAUSCHALEN bemessen
werden. 1993 wurde fiir die Dauer von zehn Jahren ein risikoausGLEICH fiir Krankenver-
sicherer eingerichtet, da davon ausgegangen wurde, dass sich die Risiken unter den
Versicherern innerhalb dieses Zeitraums gleichmaissig verteilen wiirden. Da dies nicht
eingetreten ist, verlingerte das Parlament die Massnahme 2005 um weitere finf Jahre
(OECD und WHO 2006, 37). Der Risikoausgleich soll den Anreiz zur Risikoselektion
verringern. Da dieser Anreiz im bestehenden Ausgleich jedoch nur ungeniigend ausge-
schaltet wird, scheint die Risikoselektion weiterhin betrieben zu werden.

2.1.2 Zugang zur Versorgung

Zusitzlich zur Wahl des Versicherungsmodells kdnnen in der Schweiz wohnhafte Per-
sonen auch den Leistungserbringer innerhalb ihrer Kantonsgrenzen wihlen. Das KVG
schreibt vor, dass alle Krankenversicherer, die Grundversicherungen anbieten, mit al-
len Anbietern von AMBULANTEN LEISTUNGEN innerhalb eines Kantons und mit allen Spi-
tidlern der kantonalen Spitalliste Vertrdge abschliessen mtissen (Civitas 2002). Die Ein-
flihrung der VERTRAGSFREIHEIT wird auf politischer Ebene seit Jahren diskutiert, aber bis
heute diirfen nur Managed-Care-Versicherungsmodelle die Wahlfreiheit beschrinken
(OECD und WHO 2006, 151).

Das KVG deckt Leistungen ausserhalb des Wohnkantons eines Versicherten nur, wenn
eine Behandlung im Wohnkanton nicht angeboten wird oder ein Notfall ausserhalb des
Kantonsgebiets eintritt. Versicherten, die sich aus anderen Griinden ausserkantonal
behandeln lassen wollen, wird nur der fiir die innerkantonale Behandlung geltende Ta-
rif vergiitet (OECD und WHO 2006, 60).

Das KVG schreibt des Weiteren vor, dass drztliche Leistungen und Giiter «wirksam,
zweckmdssig und wirtschaftlich» (WZW-Kriterien) sein miissen (OECD und WHO
2006, 33). Kurative Leistungen werden durch die Grundversicherung gedeckt, sofern sie
nicht ausdriicklich ausgeschlossen sind. Fiir die Deckung der Grundversicherung und
flir die Riickerstattung von Arzneimitteln, Laboranalysen und weiteren Mitteln und Ge-
genstinden, die der Untersuchung oder Behandlung dienen, muss der Hersteller den
Nachweis der Wirksamkeit, Zweckmaissigkeit und Wirtschaftlichkeit seines Produkts
erbringen. In den vergangenen Jahren wurden fiinf provisorisch aufgenommene Metho-
den der Komplementirmedizin (Homd&opathie, anthroposophische Medizin, Traditio-
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nelle Chinesische Medizin, Neuraltherapie und Phytotherapie) vom Leistungskatalog
der Grundversicherung ausgeschlossen. Arztlich verschriebene homdopathische Arz-
neimittel werden jedoch weiterhin vergtitet (Scuola Universitaria Professionale della
Svizzera Italiana 2006). Der Leistungskatalog ist im internationalen Vergleich aber
grossziigig. Die im Ausland gdngige Rationierung tiber Globalbudgets, lange Wartelis-
ten, die eingeschriankte Leistungsdeckung fiir Menschen ab einem bestimmten Alter,
die unvollstindige Grundversorgung oder {iber den Ausschluss privater Leistungser-
bringer kommt in der Schweiz kaum vor.

2.1.3 Gesundheitsversorgung

Sowohl der Bund, die Kantone wie auch die Gemeinden regulieren die Gesundheitsver-
sorgung. Der Bund regelt die Berufspriifungen fiir Arzte und kann deren Zulassung
beschrianken. So wurde beispielsweise versucht, die Gesundheitskosten iiber einen
dreijahrigen, anschliessend verldngerten Zulassungsstopp fiir neue Arztpraxen zu sen-
ken; die Massnahme war jedoch wenig wirksam (OECD und WHO 2006, 121).

Die Kantone regulieren die Organisation der Gesundheitsversorgung. Sie entscheiden,
welche Spitdler auf die Spitalliste kommen, das heisst, welche Spitdler Leistungen fiir
Grundversicherte abrechnen diirfen. Die Kantone sind im Besitz offentlicher Spitiler,
die mit privaten Spitidlern um die Aufnahme auf die Spitalliste konkurrenzieren, und
bewilligen Spitalbauten und -ausbauten. Das KVG gibt kaum konkrete Vorgaben fiir
die Spitalplanung, sondern tiberldsst es dem Ermessensspielraum der Kantone. Aus
diesem Grund variiert die Spitalplanung von Kanton zu Kanton. Oft mangelt es an
Transparenz bei den Entscheidungskriterien (OECD und WHO 2006, 47). Die Zu-
standigkeit fiir Pflegeheime, fiir die spitalexterne Krankenpflege durch private Organi-
sationen (Spitex-Organisationen), fiir Haushaltshilfen und weitere Dienstleistungen
flir Behinderte und Betagte liegt bei den Gemeinden.

2.2 Das Niveau der schweizerischen Gesundheitsversorgung

Die Zufriedenheit iiber die Gesundheitsversorgung ist in der Schweiz zwar hoch, fillt
aber nicht einhellig positiv aus. Die Schweizer Gesundheitsbefragung wies nach, dass
54 Prozent der Schweizer Wohnbevolkerung mit den medizinischen Leistungen zufrie-
den sind; in einer fritheren Umfrage lag diese Zahl noch bei zwei Dritteln der Befragten
(OECD und WHO 2006, 108, Tab. 3.9). Der OECD-Bericht erkldrt die Zufriedenheit
damit, dass lange Wartezeiten fiir eine Behandlung sehr selten seien (OECD und WHO
2006, 100). Die Schweiz verfiigt zurzeit iiber 3,6 Arzte und 10,7 Krankenpflegekrifte je
1000 Einwohner; der OECD-Durchschnitt liegt bei 2,9 bzw. 8,0 (OECD und WHO
2006, 41). Es gibt 3,9 Akutbetten je 1000 Einwohner; dieser Wert liegt leicht unter dem
OECD-Durchschnitt von 4,1. Die Rate von 14,2 MRI-Anlagen je Million Einwohner ist
hingegen fast doppelt so hoch wie der OECD-Durchschnitt von 7,7 MRI-Anlagen je
Million Einwohner (OECD und WHO 2006, 41). Fiir die Zufriedenheit ist auch die
freie Wahl der Leistungserbringer von Bedeutung: 72 Prozent der Befragten halten die
Wabhlfreiheit fiir «eher wichtig» oder «sehr wichtig» (OECD und WHO 2006, 110).
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Die hohen Kosten schmailern jedoch die Zufriedenheit. In einer Umfrage dusserten 75
Prozent der schweizerischen Bevdlkerung, dass die Pramien fiir die obligatorische
Grundversicherung entweder «hoch» oder gar «zu hoch» seien (OECD und WHO
2006, 108). 87 Prozent der Befragten hielten die Hohe der Versicherungsprdmien fiir
«gelegentlich» oder sogar «immer Besorgnis erregend» (Longchamp et al. 2006). Die
Hohe der Krankenkassenprimien ist jedoch nicht die einzige Sorge. 31,5 Prozent der
gesamten Gesundheitskosten werden von Patienten direkt finanziert. Das ist der viert-
hochste Wert aller OECD-Linder, deren Durchschnitt bei 19,8 Prozent liegt (OECD
und WHO 2006, 98). Auch die Kostensteigerung gibt zunehmend Anlass zur Sorge.
Hier ist wegen der steigenden Lebenserwartung, der Zunahme von Ubergewicht und
chronischen Krankheiten wenig Besserung in Sicht.

Diese Entwicklungen lassen darauf schliessen, dass die Schweiz gesundheitspolitisch
an einem Scheideweg steht. Konzentrieren sich die Diskussionen weiterhin nur auf die
Eindimmung der absoluten Kosten, so ist der Weg in Richtung Rationierung, sinkende
Zufriedenheit sowie — ironischerweise — Kostenzunahme und Kostenverlagerung vor-
gezeichnet. Je starker Reformen auf die Kostensenkung fokussieren, desto stirker bla-
hen sich die Kosten auf — dies ist einer der scheinbaren Widerspriiche der Gesundheits-
versorgung. Das Paradox erkldrt sich daher, dass ein schlechter Gesundheitszustand
zwangsldufig teurer ist als ein guter Gesundheitszustand. Fithren Massnahmen zur
Senkung der Gesundheitskosten zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustands
von Patienten, erhéhen sich in der Folge die Gesamtkosten. Ein viel wirksamerer An-
satz besteht darin, mit einer Verbesserung der Behandlungsqualitit die Kosten zu
senken.

Allerdings gibt es in der Schweiz, wie in den meisten anderen Landern auch, kaum Da-
ten zur Behandlungsqualitit (OECD und WHO 2006, 86). Die fehlenden Informati-
onen zur Behandlungsqualitit ergeben zusammen mit dem Vertrauen in den einmal
gewihlten Arzt den Eindruck, die Qualitit sei hoch, auch wenn dieser Eindruck einer
wissenschaftlichen Messung womdglich nicht standhalten wiirde. Auch in der Schweiz
geht man von einer hohen Behandlungsqualitit aus, so wie dies in den USA vor der Er-
fassung von Behandlungsergebnissen der Fall war. In einer kiirzlich durchgefiihrten
Umfrage hielten beispielsweise 95 Prozent der Befragten in der Schweiz die Qualitdt im
Gesundheitswesen fiir «eher gut», «gut» oder «hervorragend» (Longchamp et al. 2006).
Jene Daten, die zur Qualitidt der Schweizer Gesundheitsversorgung vorliegen, zeichnen
jedoch ein differenzierteres Bild.

Die Mortalitdtsraten fiir akute Myokardinfarkte liegen in der Schweiz niedriger als im
OECD-Durchschnitt (7 gegeniiber 23 Prozent) und fiir Asthma (0,2 gegeniiber 0,8 To-
ten je 100 000 Einwohner); allerdings liegt die Schweiz bei der Anzahl Frauen, die eine
Mammografie erhalten (27 gegeniiber 61 Prozent, Alter 52 bis 69 Jahre), und dem An-
teil Kinder mit einer MMR-Impfung (Masern, Mumps, Roteln) (68 gegentiber 89 Pro-
zent) hinter dem OECD-Durchschnitt (Mattke et al. 2006; zit. in OECD und WHO
2006). Internationale Vergleichsdaten zur Fiinfjahres-Uberlebensrate fiir vier Krebs-
arten (Brust-, Prostata-, Dickdarm- und Lungenkrebs) weisen mit Uberlebensraten in
einer Spannbreite von unter- bis tiberdurchschnittlich ebenfalls gemischte Resultate
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aus (s. Abb. 5, 6, 7, 8). Eine ausgezeichnete Uberlebensrate wurde nur bei Frauen mit
Lungenkrebs verzeichnet.

Todesfille aufgrund vermeidbarer Behandlungsfehler werden fiir die industrialisierten
Linder (ohne die USA) auf 400 bis 700 je Million Einwohner geschitzt (Eckbo 2005).
Studien fiir die USA liegen mit 360 bis 675 Todesfillen je Million Einwohner in der
gleichen Grossenordnung (Kohn et al. 2000; Healthgrades 2004). Die Quote medizi-
nisch unerwtinschter Ereignisse, die nicht notwendigerweise zum Tod fiihren, wird
konservativ auf 3,2 bis 5,4 Prozent fiir die USA, 9 Prozent fiir Ddnemark, 10,6 bis 16,6
Prozent fiir Australien, 10 bis 11,7 Prozent fiir Grossbritannien und noch hoher fiir die
Entwicklungsldnder geschitzt (WHO 2002; Wilson et al. 1995). Mehrere Lander, dar-
unter Kanada, Danemark, die Niederlande, Schweden, Neuseeland und Frankreich,
sind zum Schluss gekommen, dass ihr Gesundheitssystem mit schwerwiegenden Qua-
lititsmadngeln behaftet ist (Applied Research and Analysis Directorate 2003; Michel
2004). Es ist unwahrscheinlich, dass die Schweiz keine solchen Probleme kennt.

Ein Indiz dafiir liefert eine zwischen 1984 und 1996 in zehn Lindern durchgefiihrte
Studie zu Spitalinfektionen, in der die Schweiz mit 11,6 Prozent die zweithdchste Infek-
tionsrate ausgewiesen hat. Das ist zwar ein besserer Wert als Belgien (14,8 Prozent),
aber schlechter als England (11,2 Prozent), Hongkong (10,5 Prozent), Litauen (9,2 Pro-
zent), Frankreich (9 Prozent), Australien (8,8 Prozent), Spanien (8,6 Prozent), Norwe-
gen (6,5 Prozent) und Deutschland (4,4 Prozent). Diese Daten sind aber relativ alt, und
eine spiter durchgefiithrte Studie an zwei Schweizer Spitidlern weist auf eine Senkung
der Spitalinfektionen hin (Conen 2006).

Eine weitere in der Schweiz durchgefiihrte Untersuchung tiber unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen nichtstationdrer Patienten zeigt, dass 6,4 Prozent der in der Abteilung
flir Innere Medizin eines Spitals aufgenommenen Patienten bei der Aufnahme eine un-
erwiinschte Arzneimittelwirkung aufwiesen und dies fiir 4,1 Prozent der Patienten der
Hauptgrund fiir die Einlieferung gewesen sei (Lepori et al. 1999). Kiirzlich begann
Comparis auf seiner Website Infektions- und Fehlerraten sowie Zahlen zu ungeplanten
Wiedereintritten fiir einzelne Spitiler aufzulisten und damit die Schwankungen zu il-
lustrieren (Comparis 2007b).

Obige Daten unterscheiden sich stark in Bezug auf das, was gemessen wird, wann ge-
messen wird und auf welcher Ebene die Messung erfolgte. Einen Schluss lassen die Da-
ten aber zu. Auch in der Schweiz gibt es Unterschiede bei der Behandlungsqualitdt und
den Behandlungsfehlern. Jiingere Studien lassen darauf schliessen, dass Qualitdtsfra-
gen heute in der Schweiz grossere Beachtung geschenkt wird. Obwohl der Vergleich
von Comparis lediglich ein erster Schritt ist, ist er ein positives Indiz dafiir, dass die
Aufmerksamkeit von der Einddmmung der absoluten Kosten hin zur Verbesserung der
Behandlungsqualitit wichst. Der Vergleich ist zwar methodisch nicht ganz unproble-
matisch, weil die Daten direkt in den Spitilern erhoben und nach Krankheitsbild oder
Arzteteam aufgeschliisselt werden miissten. Nimmt die Anzahl und Dauer der Wieder-
eintritte in Spitdlern ab, geschehen weniger Fehler und Infektionen, dann werden auch
die Pflegekosten sinken.
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Abbildung 5 | Vergleich der Fiinfjahres-Uberlebensrate in ausgewihlten
OECD-Landern, Brustkrebs
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Anm.: europdische Daten fUr erste Krebsdiagnosen zwischen 1990-1994; US-amerikanische Daten flr erste
Krebsdiagnosen zwischen 1986 und 1988. Quelle: europaische Daten: EUROCARE (2003); US-amerikanische
Daten: National Cancer Institute (2002). Zitiert in: National Auditing Office (2003).

Abbildung 6 | Vergleich der Fiinfjahres-Uberlebensrate in ausgewihlten
OECD-Landern, Prostatakrebs
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Anm.: europaische Daten fir erste Krebsdiagnosen zwischen 1990-1994; US-amerikanische Daten fur erste
Krebsdiagnosen zwischen 1986 und 1988. Quelle: europaische Daten: EUROCARE (2003); US-amerikanische
Daten: National Cancer Institute (2002). Zitiert in: National Auditing Office (2003).
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Abbildung 7 | Vergleich der Fiinfjahres-Uberlebensrate in ausgewahlten
OECD-Landern, Darmkrebs
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Daten: National Cancer Institute (2002). Zitiert in: National Auditing Office (2003).

Abbildung 8 | Vergleich der Fiinfjahres-Uberlebensrate in ausgewahlten
OECD-Léander, Lungenkrebs

Fiinfiahres-Uberlebensrate in Prozent

35%
30%
B Frauen
25% Méanner
20%
15% 15.9 15.4
13.1
12.0 12.4 11.7 108 115
10% 102 98 97___________
8o 77 7.4
5% =
0%
Schweiz ~ Frankreich USA Niederlande Deutschland Schweden Europa England

Anm.: europaische Daten fir erste Krebsdiagnosen zwischen 1990-1994; US-amerikanische Daten fur erste
Krebsdiagnosen zwischen 1986 und 1988. Quelle: europaische Daten: EUROCARE (2003); US-amerikanische
Daten: National Cancer Institute (2002). Zitiert in: National Auditing Office (2003).
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3 Eine Neuorientierung des schweizerischen
Gesundheitswesens

Der Patientennutzen kann durch einen strategischen Rahmen, der den Wettbewerb auf
der richtigen Ebene fordert, verbessert werden. Im Zentrum stehen die Pravention und
die Behandlung nach Krankheitsbild. Redefining Health Care (Porter und Teisberg 2006)
basiert auf acht Grundsitzen fiir einen nutzenorientierten Wettbewerb. Diese Grund-
sitze geben die Reformrichtung vor und richten die Interessen aller Beteiligten auf das-
selbe Ziel — den Patientennutzen — aus. Die Beachtung dieser Grundsitze eréffnet dem
nutzenorientierten Ergebniswettbewerb innerhalb des schweizerischen Gesundheits-
wesens ein grosses Verbesserungspotenzial.

Grundsatz 1: Das Ziel ist der Nutzenzuwachs fiir den Patienten, nicht nur die Sen-
kung der Kosten.

Die Gesundheitsversorgung muss fiir den Patienten Nutzen schaffen. Dieser wird
durch die Qualitdt der medizinischen Behandlung und ihrer Kosten berechnet. Waren
moglichst tiefe Kosten das alleinige Ziel, so wiren Schmerzmittel und Mitgefiihl die
billigsten und wirksamsten Behandlungsmethoden. Die Kostenreduktion allein kann
also offensichtlich nicht das Ziel sein. Trotzdem dreht sich die Gesundheitsdiskussi-
on fast ausschliesslich um die Kostenfrage. Steht diese Frage aber im Mittelpunkt, so
werden die Ausgaben hidufig nur zwischen den Betroffenen und den Leistungserbrin-
gern hin und her geschoben. Damit werden die Nachteile einer fragmentierten und
mangelhaft organisierten Gesundheitsversorgung und einer fehlenden Fokussierung
auf die Verbesserung der Gesundheit und Lebensqualitidt multipliziert. Kommunikati-
onsdefizite, wuchernde Biirokratie und Kunstfehler werden begiinstigt. Als Folge da-
von fiihren Kostenverlagerungen nicht zu weniger Ausgaben, sondern lassen die Ge-
sundheitskosten weiter ansteigen. Selbstredend verbessert die Kostenverlagerung den
Patientennutzen nicht. Um diesen zu erhéhen, missten Kosteneinsparungen die Folge
von Effizienzsteigerungen sein und nicht von Kostenverlagerungen, Rationierung oder
Qualitdtseinbussen.

Der Patientennutzen wird tiber die Art der Behandlung einer Krankheit geschaffen. In
der Schweiz geschieht die Versorgung wie tiberall auf der Welt drztezentriert und wird
traditionell nach medizinischen Spezialgebieten organisiert. Die Krankenversicherer
entschiddigen die Leistungserbringer fiir einzelne Handlungen oder Leistungen und
flir jeden Behandlungsschritt. Aus Patientensicht ist das eine extreme Fragmentierung.
Ein Patient mit einem komplexen Leiden muss verschiedene, kaum vernetzt arbeitende
Arzte konsultieren. Dabei verrechnet jeder Spezialist seine Leistungen gesondert, auch
wenn aus Perspektive des Patienten stets die gleiche Krankheit behandelt wird. Der Pa-
tientennutzen wird aber nur durch die Behandlung des ganzen Krankheitsbildes ge-
schaffen. Um den Fokus auf diese Ebene zu verlagern, ist eine grundlegende Neuorien-
tierung der Gesundheitsversorgung hin zur integrierten Versorgung tiber den gesamten
Behandlungszyklus erforderlich. Nur auf dieser Ebene kann der Patientennutzen ver-
bessert werden. Dazu miissen Versicherer und Arzte die Behandlungsergebnisse nach
Krankheitsbildern und {iber den ganzen Behandlungszyklus hinweg erfassen und
messen.

35



Ftihrende Organisationen sind hier bereits aktiv. Die Cleveland Clinic in den USA etwa
strebt die Verbesserung des Patientennutzens explizit als zentrales Unternehmensziel
an. Statt sich auf ihrem internationalen Renommee auszuruhen, hat die Klinik vor ei-
nigen Jahren begonnen, die Behandlungsergebnisse jeder Leistung zu messen, um sich
sowohl intern zu verbessern, als auch offentlich zugidngliche Daten zur Behandlungs-
qualitdt bereitzustellen (Porter und Teisberg, 2006, 387-395). Um vernetzte Behand-
lungseinheiten einzurichten, begann die Klinik im Jahr 2007 mit einer internen Reor-
ganisation, die das Personal und die Infrastruktur umfasste. Diese konzentrieren sich
auf Krankheitsbilder, wie sie sich aus der Sicht des Patienten ergeben (Cosgrove 2007).
Novo Nordisk ist ein anderes Beispiel: Das Unternehmen konzentriert sich auf Pro-
dukte und Leistungen fiir Diabetespatienten und versucht die Behandlungsergebnisse
der eigenen Produkte iiber den gesamten Behandlungszyklus hinweg zu verbessern.
Die Firma entwickelt auf der Basis von Indikatoren eine Art «Barometer», um in tiber
20 Landern das Wissen {iber die Wirksamkeit von Massnahmen zur Verbesserung des
Gesundheitszustands von Diabetespatienten zu vergleichen und zu optimieren. Mit
diesem Vorgehen soll die Diabetesbehandlung weltweit rasch verbessert und effizienter
gestaltet werden (Wolffhechel 2007; Novo Nordisk 2007).

Ein neuartiges Versorgungsmodell, das den Patientennutzen verbessert, offeriert auch
MedGate in Basel. MedGate bietet seinen 2,5 Millionen Mitgliedern eine telefonische
Beratung rund um die Uhr an sieben Tagen in der Woche. 45 Arzte und 20 Kranken-
pfleger oder Praxisassistenzen bearbeiten tidglich bis zu 1600 Patientenkontakte, meis-
tens via Telefon und Internet (Medgate 2007d). Traditionell beschrankt sich die Tele-
medizin hauptsichlich auf den Triagevorgang. In der Folge miissen die meisten Anrufer
anschliessend eine Arztpraxis aufsuchen. Anders bei Medgate: Hier nimmt ein Kran-
kenpfleger den ersten Anruf entgegen und platziert den Patienten in eine elektronische
Warteschlange fiir ein Gesprich mit einem zustidndigen Arzt. Nur etwa 10 Prozent der
Anrufer brauchen sofortige klinische Hilfe; 35 Prozent erhalten einen Termin fiir ei-
nen Arztbesuch. Damit konnen geschitzte S5 Prozent der Anrufer allein mit telefo-
nischer Beratung behandelt werden; ein Arztbesuch eriibrigt sich. Die Kosten sinken
damit um bis zu 21 Prozent (Fischer 2006; Medgate 2007c). Fiir seine Arbeit hat der
Medgate-Arzt unmittelbaren Zugang zum Gesundheitsdossier, das ab der ersten Kon-
taktaufnahme gefiihrt wird, und zu einer umfassenden Datenbank, die ihn beim Dia-
gnoseentscheid und der Therapieanweisung unterstiitzt. Die unkomplizierte Kontakt-
aufnahme bei diesem Verfahren und seine Effizienz kommen Patienten und Arzten
zugute. Flr Patienten mit chronischen Krankheiten oder mit Mehrfachverschrei-
bungen von Medikamenten verbessert dieses schnelle und gut dokumentierte System
die Betreuung. Zur Qualitdtssicherung und -verbesserung misst Medgate die Behand-
lungsergebnisse und -fehler. Besonders beachtet wird die exakte Diagnosestellung. Ob-
wohl sich Medgate gegenwirtig nur auf bestimmte Behandlungsphasen konzentriert,
konnte dieses Modell die vernetzte Behandlung tiber den ganzen Behandlungszyklus
hinweg ankurbeln.

Die Pionierleistung des Institute for Healthcare Improvement (IHI) zur Reduktion un-

notiger Todesfille durch medizinische Behandlungen illustriert die Bedeutung des welt-
weit notigen Strukturwandels in der Gesundheitsversorgung. Selbst einfache Verdnde-
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rungen, die eine grosse Anzahl Leben retten kdnnten, erfordern erhebliche Anstren-
gungen, da die Ausrichtung auf den Patientennutzen noch wenig verbreitet ist. Die
«5 Million Lives Campaign» etwa nennt zwolf Prozessinderungen, mit denen Fehler-
quoten gesenkt und Behandlungsprotokolle neuen medizinischen Erkenntnissen (me-
dical evidence) angepasst werden (Institute for Healthcare Improvement 2006). Diese
Prozesse (zum Beispiel Massnahmen zur Reduktion von Spitalinfekten oder Arznei-
mittel-Unvertriglichkeiten) erfordern weder modernste Technik noch grosse finanziel-
le Investitionen. Notig sind Schulung, Aufmerksamkeit und Motivation; Faktoren also,
die das IHI fordert. Die vom IHI unterstiitzten Verdnderungen verbessern nicht nur
die Sicherheit, sondern senken infolge einer Reduktion der medizinischen Fehler und
Komplikationen auch die Gesundheitskosten. Wegen Fehlanreizen im Gesundheits-
system haben solche Verdnderungen heute nur dank charismatischer Fithrungsper-
sonen und enormer Anstrengungen Erfolg.

Alle Organisationen, die in diesen Bereichen heute fiithrend sind, zeichnen sich durch
ein aussergewdhnliches Geschick und durch Visionen aus. Thre Innovationen férdern
jenen Strukturwandel, der fiir eine markante und umfassende Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung notwendig ist. Eine gute Versorgung sollte jedoch nicht nur von
Pionierleistungen abhidngen. Vielmehr briauchte es die richtigen Anreize und Informa-
tionen, damit sich alle Leistungserbringer und Versicherer auf das Ziel einer nachhal-
tigen Verbesserung des Patientennutzens ausrichten wiirden. Dies bedarf jedoch eines
fundamentalen Wertewandels. Der zweite Grundsatz skizziert den Rahmen eines sol-
chen Systems.

Grundsatz 2: Der Wettbewerb muss sich am medizinischen Ergebnis orientieren.
Der Patientennutzen, das heisst das Behandlungsresultat, berechnet sich auf Basis der
medizinischen Behandlungsergebnisse und des Preises fiir die Behandlung. Der Wett-
bewerb zur Verbesserung des Behandlungsresultats wird den Patientennutzen nach-
haltig steigern. Als Voraussetzung miissen die relevanten Behandlungsergebnisse ge-
messen werden. Solange drztliche Teams keine vergleichenden Messdaten haben, gehen
die meisten davon aus, dass ihre Resultate gut oder tiberdurchschnittlich sind. Und so-
lange Krankenversicherungen keine Vergleichsdaten haben, wird angenommen, dass
Leistungserbringer mehr oder weniger gleichwertige Leistungen erbringen und sich
nur im Preis unterscheiden. Werden die Ergebnisse aber gemessen, erdffnen sich nicht
nur fiir Arzte Innovationschancen, sondern auch fiir Lieferanten, Krankenversicherer
und Patienten.

Ergebnismessungen miissen verschiedene Dimensionen umfassen. Eine Beschrinkung
auf Mortalitdt oder Behandlungsfehler reicht nicht aus. Vielmehr sind auch Parameter
wie die Verbesserung der Funktionsfihigkeit, die Zeit bis zur Wiederaufnahme der Ar-
beit, spiter auftretende Komplikationen oder die Schmerzintensitit zu beriicksichtigen.

Wichtig sind auch die Behandlungskosten. Diese sind {iber den vollen Behandlungs-
zyklus einer Krankheit zu messen. Die Behandlungsergebnisse miissen allerdings risi-
kobereinigt werden, um Fehlanreize zu verhindern. Einerseits behandeln Preisverglei-
che ohne Berticksichtigung der medizinischen Qualitit Gesundheitsdienstleistungen
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als identische «Ware». Das férdert Kosten sparende Massnahmen, die Abstriche bei der
Qualitdt vornehmen. Vergleicht man anderseits die Preise fiir einzelne Leistungen oder
DRG-Gruppen (diagnosis-related groups), sprich: diagnosebezogene Fallpauschalen,
statt des ganzen Behandlungszyklus, kommt es zu Kostenverlagerungen zwischen den
einzelnen Leistungserbringern der Behandlungskette. Dies fiithrt mittelfristig zu Kos-
tensteigerungen und lenkt von der Verbesserung der Ergebnisqualitidt ab. Werden bei-
spielsweise die Kosten einer Hiiftoperation getrennt von den Rehabilitationskosten ge-
messen oder die Behandlungsergebnisse nicht erhoben, so werden die Spitiler die
Kosten tendenziell auf die Reha-Kliniken verschieben, indem sie die Physiotherapie
aufschieben oder Patienten frith entlassen. Anders die Reha-Kliniken: Fiir sie sollten
Rehabilitationsmassnahmen bereits im Spital beginnen. In beiden Fillen wird die zen-
trale Frage, was fiir den einzelnen Patienten und das Gesundheitssystem als Ganzes
eine moglichst gute und effiziente Losung wire, ausgeklammert. Somit riickt die Ein-
flihrung RISIKOBEREINIGTER ERGEBNISMESSUNGEN tiber den ganzen Behandlungszyklus ins
Zentrum der Uberlegungen.

Ergebnismessungen motivieren zu besseren Resultaten. Diese Motivation muss nicht
zwingend von Patienten ausgeldst werden, die unter den besten Leistungen selbst wih-
len bzw. «einkaufen». In Schweden beispielsweise haben Patienten eine geringe Wahl-
freiheit; sie werden vom Staat nach Gebietseinheit versorgt (dhnlich den Regionen oder
Kantonen). Trotzdem streben die Arzte bessere Ergebnisse an, die in einem staatlich fi-
nanzierten Qualitdtsregister vermerkt werden. Die nationale Gesundheitsbehdrde
tiberwacht die Qualitdt der Gesundheitsversorgung und die Qualitidtsregister. Aller-
dings bestimmt sie weder die anzuwendenden Messmethoden, noch schreibt sie die Be-
teiligung der Arzte gesetzlich vor. Die Register werden von jenen Arzten entwickelt, die
sie benutzen. Dieses Engagement bei der Gestaltung der Messmethoden scheint fiir die
Teilnahme entscheidend zu sein. Der 6ffentliche Zugang zu den Daten ist je nach Re-
gister unterschiedlich; die Daten werden aber von Forschenden und Arzten zur Verbes-
serung der Pflege benutzt. Im Schwedischen Etesjo etwa wurden die Wartelisten dras-
tisch verkiirzt und die Zahl der Spitaleinweisungen der Gastroenterologie (Bereich
Magen-Darm) bei gleich vielen Patienten massiv reduziert. Die Einhaltung der Leitli-
nien fiir die Behandlung von Myokardinfarkten (Herzinfarkten) wurde in zehn Spita-
lern um mindestens S0 Prozent verbessert, womit die fehlerbedingten Infektions- und
Mortalitdtsraten um einen Fiinftel der in US-Spitdlern gemessenen Werte fiir Patienten
mit gleicher Diagnose sanken (Baron 2007; Porter und Teisberg 2006, 376-377). Hier
fithrten das berufliche Engagement und die Berufsethik gut informierter Arzte zu einer
Verbesserung der Ergebnisse selbst ohne nennenswerte Wahlfreiheit der Patienten und
ohne leistungsorientierte Abgeltung. Da kein Arzt schlechte oder unterdurchschnitt-
liche Resultate will, ist der nutzenorientierte Wettbewerb ein starker Motor, um Be-
handlungsresultate zu verbessern.

In den USA fordern zuweilen Krankenversicherungen Ergebnismessungen, um Proble-
men auf die Spur zu kommen. So starb 1985 einer von 5000 Patienten durch Anisthe-
sieprobleme in der Chirurgie (Hallinan 2005). Als Narkoseidrzte mit diesen Ergebnis-
sen und den hohen Versicherungsprimien gegen Kunstfehler konfrontiert wurden,
verlangten sie von den Lieferanten standardisierte, unterschiedlich bemessene Ventile
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und Schliuche sowie die Anderung der Verpackung verschiedener Medikamente. Zu-
dem fiihrten sie Blutgasmessungen fiir Sauerstoff (oxiMETRIE) und Kohlenstoffdioxid
(kAPNOGRAFIE) ein. Diese Massnahmen trugen dazu bei, dass die Mortalitdtsrate in den
USA auf einen Patienten je 200 000 bis 300 000 Fille sank (Hallinan 200S5). Der Druck,
Ergebnisse wie die Mortalitdtsrate zu verbessern, veranlasste eine intensive Beobach-
tung des Behandlungsablaufs und fiithrte zu wesentlichen Fortschritten.

Weltweit wird die Festlegung von Standardprozessen durch die Dokumentation von
Qualitdtsunterschieden und hdufigen Fehlern angekurbelt. Damit wird zwar die Ein-
haltung von Prozessen geférdert (process compliance), nicht aber die Verbesserung von
Behandlungsergebnissen.

Auch wenn die proCEss coMPLIANCE anfanglich zu Ergebnisverbesserungen fiihrt,

sind diese aus mehreren Griinden nicht nachhaltig:

— Die Process Compliance ist keine Qualitdtsgarantie. Studien zeigen, dass trotz der
Einhaltung von Standardprozessen grosse Ergebnisunterschiede fortbestehen
(Porter und Teisberg 2006, 87, 128; Gawande 2004). Deshalb verspricht es mehr
Erfolg, wenn sich Arzteteams sowie Medikamente- und Geritehersteller auf die
Verbesserung messbarer Behandlungsresultate konzentrieren. Zwar kdénnen Be-
handlungsrichtlinien die Richtung fiir erste Verbesserungen vorgeben, im Zen-
trum muss jedoch die Verbesserung der Behandlungsergebnisse stehen.

- Der administrative Aufwand zur Beschreibung und Uberwachung der Prozesse ist
im Vergleich zu den Kosten fiir verdffentlichte Behandlungsergebnisse hoch. Die
Prozesstiberwachung erfordert in der Regel weniger Indikatoren als die Prozess-
messung. Zudem setzt die Process Compliance voraus, dass staatliche Instanzen
wissen, welche Behandlung funktioniert. Anders beim Austausch und der Diskus-
sion von Behandlungsergebnissen: Hier erfolgt der Lernprozess auf der Stufe jener,
die diese Erkenntnisse auch wirklich anwenden. Damit ist dieser Ansatz einfacher
und effizienter.

—  Auch bei Behandlungsprozessen dndert sich stetig, was als neuster Stand der Tech-
nik gilt. Die Nachfithrung hinkt meist hinter dem neusten Stand der Entwicklung
hinterher.

- Die Process Compliance behindert die Innovationskraft der Arzte. Sie werden zur
Einhaltung von Behandlungsverfahren gezwungen, die sie verbessern kdnnten.

- Zusammenfassend schafft die Fokussierung auf Behandlungsverfahren keine Dy-
namik, mit der Behandlungsergebnisse verbessert werden.

Mit der Einfiihrung von Wettbewerb auf der Basis von Behandlungsergebnissen wer-
den hingegen tatsdichlich drastische und nachhaltige Verbesserungen ausgelost. Nur mit
Ergebnismessungen wissen Arzte, was sie verbessern kénnen und wann Verbesse-
rungen eintreten. Werden Behandlungsergebnisse erhoben und kommuniziert, so wer-
den Arzte Informationen zu den besten Prozessen suchen und ihre eigenen Prozesse
analysieren und optimieren. Die Verbreitung von Best Practices wird durch den Ergeb-
niswettbewerb beschleunigt. Die alleinige Messung der Einhaltung von Prozessen
lenkt jedoch nur vom zentralen Ziel der Ergebnisverbesserung ab.
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Die HELIOS Kliniken Gruppe mit ihren S8 Kliniken in ganz Deutschland zeigt, welche
Verbesserungen durch Ergebnismessungen eintreten konnen. Seit 2000 verdffentlicht
die Gruppe alters- und geschlechterbereinigte Daten zu Behandlungsvolumen und
Mortalitdtsraten fiir zehn Krankheiten und Behandlungsarten. Zwischen 2000 und
2005 wurden in allen Kategorien Verbesserungen erzielt. So sank beispielsweise die
Mortalititsrate fiir Herzinfarkte in der Altersklasse 65 bis 84 Jahre von 15,7 auf 8,9 Pro-
zent, jene flr Sepsis von 41 auf 22 Prozent. 2005 erhdhte die HELIOS Kliniken Gruppe
(2005) die Zahl der Messungen auf 30; sie erfasst damit 30 Prozent ihrer Patienten. [hre
Verbesserungsziele definiert die Gruppe aufgrund nationaler Qualitdts-Benchmarks
der deutschen Behorden, wissenschaftlicher Arbeiten oder internationaler Benchmarks
(z. B. der U.S. Agency for Healthcare Research and Quality), oder sie setzt sie intern
fest, wenn keine anderen Werte verftigbar sind.

In der Schweiz bewertete das Projekt «<Emerge» des Vereins Outcome die Leistung von
Notfalldiensten. In zwdlf 6ffentlichen Spitdlern wurde untersucht, ob erstens die Dia-
gnose korrekt war, und zweitens wie lange es dauerte, bis der Patient behandelt wurde.
Dabei wurde nicht nur die Wartezeit in den Notfallstationen gemessen. Auch die ein-
zelnen Phasen der Notfallbehandlung wurden bestimmt und gemessen (s. Abb. 9). Die
Ergebnisse wurden allen Spitidlern mitgeteilt, und ein Jahr darauf erfolgte eine zweite
analoge Datenerhebung. Im Laufe eines Jahres konnten die Spitéler die durchschnitt-
liche Wartezeit in jeder Phase der Notfallbehandlung senken und die Treffsicherheit
der Diagnosen erhohen. Ein weiterer Bericht des Projekts «<Emerge» stellte spiter fest,
dass Erstdiagnosen im Laufe des Projekts zunehmend durch den Chefarzt und durch
Oberirzte und seltener durch Assistenzirzte erfolgten (Schwappach et al. 2003). Die
beteiligten Spitiler hatten somit ihre Prozesse, noch bevor die Studienresultate vorla-
gen, in Richtung Ergebnisverbesserung — in diesem Fall waren es genauere Diagnosen
— angepasst.

«Emerge» gibt Aufschluss tiber einige wichtige Faktoren bei der Umstellung auf ein er-
gebnisorientiertes System. Erstens war ein evidenzbasierter Massstab entscheidend.
Zweitens wetteiferten die Notfallstationen nicht um Marktanteile, sondern sie tausch-
ten Daten aus, um die medizinischen BEHANDLUNGSERGEBNISSE zu verbessern. Drittens
kamen die verbesserten Behandlungsergebnisse nicht durch die Anordnung einer Pro-
zessmessung zustande. Und schliesslich profitierten die beteiligten Spitdler unmittel-
bar vom Prozess hin zum nutzenorientierten Wettbewerb. Um Verbesserungen zu er-
zielen, braucht es keine unmittelbare oder vollstindige Umstellung auf den
nutzenorientierten Wettbewerb. Bereits mit einer graduellen Entwicklung nehmen die
Vorteile zu, je mehr Leistungserbringer am ergebnisorientierten Wettbewerb teilneh-
men und je besser und zahlreicher die Messindikatoren sind.

«Emerge» ist nur eine der vielen Initiativen des Vereins Outcome, der mit verschie-
denen Spitilern risikobereinigte Ergebnismessungen nach Diagnose durchgefiihrt und
die Resultate diskutiert hat. Der zentrale Lerneffekt bei der Ergebnismessung ist, dass
die Erkenntnis, was den Patientennutzen erhéht, gemeinsam gewonnen und geteilt
werden kann. Die Ergebnisdaten von Outcome zeigen entgegen der oft gedusserten Er-
wartung, dass es in Schweizer Spitdlern nur geringe Ergebnisschwankungen gibe, si-
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Abbildung 9 | Ausgewahlte Ergebnisse aus dem Projekt «<Emerge»:
Zeit bis zur Diagnosestellung und bis zur Behandlung der Patientens

Zeit in Minuten
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Quelle: Schwappach et al. (2003).

gnifikante Ausreisser (Aellig und Osswald 2006). Damit liegt die Vermutung nahe, dass
es auch in der Schweiz ein erhebliches Verbesserungspotenzial gibt, das sich nutzen
ldsst, wenn die besten Leistungserbringer ihre Ergebnisse offen legten und sich andere
nach diesem «Goldstandard» richten konnten. Allerdings: Vom Verein Outcome wer-
den oft mehr Prozess- statt Ergebnismessungen verlangt (Aellig und Osswald 2006).
Ersteres bevorzugen Arzte hiufig, weil Prozesse besser kontrollierbar sind. Selbst un-
terdurchschnittlich arbeitende Arzte kdnnen Behandlungsrichtlinien befolgen. Zudem
wirken Prozessmessungen weniger bedrohlich, da sie Ergebnisschwankungen ver-
schleiern kénnen. Fiir Patienten jedoch sind Behandlungsergebnisse relevant. Pro-
zessmessungen haben ihre Berechtigung. Ein Verzicht auf Ergebnismessungen
ware aber falsch, weil Innovationen und die Verbesserung der Behandlungsresul-
tate behindert wiirden. Denn die Entwicklung und die Analyse risikobereinigter Er-
gebnismessungen setzen eine Dynamik in Gang, die den Gesundheitszustand der
Patienten verbessert und zu einer effizienteren Gesundheitsversorgung fiihrt.

Ergebnisdaten fithren zu Verbesserungen, wenn sie Arzte unterstiitzen, und nicht
wenn sie als Kritik, Uberwachungsinstrument oder als Rangliste verwendet werden.
Die Zielsetzungen sind eine offene Kommunikation, eine bessere Entscheidungsfin-
dung und ein effizienteres Lernen der Leistungserbringer. Die Messung und die Ver-
breitung risikobereinigter Ergebnisse zeigen zwar die drztliche Verantwortung fiir Be-
handlungsergebnisse, doch nachhaltiger Erfolg wird erst durch einen konstruktiven
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Dialog iiber wirksame Behandlungsmethoden erreicht. Bei «<Emerge» waren sich bei-
spielsweise alle Beteiligten dartiber einig, dass die Interpretation und die Bewertung
der Ergebnisdaten zu einem gemeinsamen Lerneffekt und nicht zur Blossstellung indi-
vidueller Leistungen fithren sollen (Schwappach et al. 2003). Eine solche Lernkultur
fordert das Engagement der Beteiligten, ermdglicht Verbesserungen und schafft mehr
Gewinner. Ein offener Erkenntnisaustausch ist auch die Kultur des Institute for Clini-
cal Systems Improvement in Minnesota, das seinen Mitgliedern rit, «sich selbstlos aus-
zutauschen und hemmungslos zu kopieren», da mit der Verbesserung des Gesundheits-
zustands der Patienten alle gewinnen wiirden.

Obwohl Ergebnismessungen die Gesundheitsversorgung nachweislich verbessern, hin-
terfragen Arzte manchmal die Qualitit der Messungen. Perfektion bei den Messungen
ist allerdings gar nicht notig. Bereits die Ank{indigung, die Behandlungsergebnisse zu
messen, fithrt zur Verbesserung der Messmethoden und der Indikatoren zur Risikobe-
reinigung. Damit verbessern sich automatisch auch die Ergebnisdaten und die Behand-
lungsqualitdt. Immer mehr Spitiler und Gesundheitsteams publizieren denn auch ihre
Ergebnisse (Porter und Teisberg 2006, 136-140). Wer sich frith dazu bekennt, tiber-
nimmt eine Fiihrungsrolle und kann das Verstindnis anderer beeinflussen, wie sich
der Gesundheitszustand der Patienten und die Gesundheitsversorgung verbessern las-
sen. Nationale und internationale medizinische Gesellschaften kénnen sich an der
Entwicklung von Ergebnismessungen beteiligen. Schweizer Arzteteams erhalten die
Moglichkeit, mit internationalen Partnern bei der Entwicklung und Auswahl von Er-
gebnismessungen und Methoden zur Bereinigung von Risikofaktoren zu kooperieren.
Dabei muss das Rad nicht jedes Mal neu erfunden werden. So nutzen etwa im Kanton
Thurgau Spitéler beim Fast-Track-Verfahren fiir endoprothetische Hiift- und Kniege-
lenkoperationen in den USA entwickelte Qualitdtsparameter (Kohler 2006).

Private und 6ffentliche Krankenversicherer miissen sich ebenfalls der Verbesse-
rung von Behandlungsergebnissen zuwenden. Indem sie sich zu echten Dienstleis-
tungsunternehmen entwickeln, kénnen sie sich im Gesundheitsmarkt voneinander
differenzieren. Dafiir stehen Krankenversicherern eine Vielzahl von Mdglichkeiten of-
fen: so die Unterstiitzung beim Disease Management, Beratungen zu einem gesunden
Lebensstil und Risikoreduktion sowie die Bereitstellung von Vergleichsdaten tiber un-
terschiedliche Behandlungen und Leistungserbringer. In der Schweiz sind solche
Dienstleistungen uniiblich. Versicherer beschrinken sich auf die Rolle als Zahlstelle.
Ein Grund dafir ist, dass die Gesundheitsversorgung auf einer zu hohen Ebene be-
trachtet wird. So hebt der Risikoausgleich — der nur Alter und Geschlecht berticksich-
tigt — Unterschiede beim effektiven Gesundheitszustand der Versicherten nicht auf.
Damit wird ein Anreiz zur Risikoselektion geschaffen. Wahrscheinlich werden kiinftig
auch Spitalaufenthalte des Vorjahres einbezogen, aber keine spezifischeren Daten.
Ausserdem gibt es institutionelle Hiirden, die den Versicherungen verbieten, Ergebnis-
daten einzusehen. So erhalten sie nur die ersten drei Ziffern des ICD-Codes (Internati-
onal Classification of Diseases) und kénnen die Ergebnisse nicht nach Krankheit erfas-
sen (Bitterli und Vautravers 2006). Auch verdffentlichte Ergebnismessungen fehlen,
mit deren Hilfe Versicherer Patienten beraten und bei der Auswahl der sinnvollsten Be-
handlungen und Leistungserbringer unterstiitzen kdnnten. Den Versicherungen muss
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erlaubt sein, Ergebnisdaten zu sammeln, um damit den Behandlungsnutzen fiir ihre
Mitglieder zu steigern. Sie hitten die Mdglichkeit, ihre Versicherten zu unterstiitzen,
indem sie Arzten und Patienten Dienstleistungen anbieten, die {iber die Bandbreite der
Ergebnisse informieren und diejenigen Behandlungsmethoden offen legen, die zu bes-
seren Ergebnissen fiihrten. Die Ergebnisdaten sollen nicht primér fiir eine Beschridn-
kung der Wahlfreiheit eingesetzt werden, sondern um Patienten zu beraten. Damit
konnten sich Krankenversicherungen effektiv als Gesundheitskassen profilieren.

Grundsatz 3: Der Behandlungserfolg iiber den ganzen Behandlungszyklus hinweg
soll im Zentrum des Wettbewerbs stehen.

Wettbewerb auf Krankheitsebene heisst, den Patientennutzen bei Pravention, Diagnose
und Behandlung zu verbessern. Wie oben erwihnt, wird das Krankheitsbild als eine
Kombination medizinischer Beschwerden bezeichnet, die am besten integriert behan-
delt werden. Der Patientennutzen wird dann geschaffen, wenn Krankheiten wirksam,
zweckmaissig und wirtschaftlich behandelt werden. Die Behandlungsebene ist diejeni-
ge Ebene, auf der Ergebnisse fiir die Wahl des Arztes oder einer Behandlungsart rele-
vant sind. Entsprechend miissen sich die Organisation der Behandlung und der Pflege
sowie die Entwicklung von Ergebnismessungen auf die Ebene des Krankheitsbildes be-
ziehen. Messungen auf der Ebene des Spitals oder des Gesundheitssystems reflektieren
die direkte Arbeit des einzelnen Arztes, des Pflegers oder des medizinischen Teams nur
ungeniigend.

Fiir die Arzte bedeutet das eine grosse Umstellung. Fragt man Arzte nach ihrem Betiti-
gungsfeld, so beziehen sich die meisten auf ihr spezielles Sachgebiet und nicht auf die
Krankheiten und Beschwerden ihrer Patienten. Viele Arzte haben noch nie iiber den
Behandlungsablauf aus Patientensicht nachgedacht; titen sie es, wiirden sie sofort Ver-
besserungsmdglichkeiten erkennen. Nicht alle Arzte und Spitiler sind in allen Berei-
chen gleich gut. Sich auf die eigenen Stdrken zu fokussieren und schwichere Bereiche
aufzugeben, erhdhen jedoch den Patientennutzen. Das verlangt kein Ausscheiden aus
dem Markt, sondern eine Neuorientierung der Arzte und eine Umverteilung der Pati-
enten. Mit jedem unternehmerischen Strategieprozess — egal ob fiir Leistungserbringer
im Gesundheitswesen, Telekommunikationsanbieter oder internationale Hilfsorgani-
sationen — muss der zentrale Entscheid dariiber gefillt werden, was die Organisation
nicht tun will. Weil der medizinische Fortschritt derart schnell ist, kann sich ein Arzt
nur mit der Konzentration auf gewisse Gebiete auf dem Laufenden halten.

Die Behandlung und die Pflege auf Ebene des Krankheitsbildes bedeuten nicht, dass
sich Leistungserbringer, die sich auf gewisse Krankheiten spezialisieren, zu hoch spe-
zialisierten Fachpraxen entwickeln miissen. Im Gegenteil: Arzte werden ihr Fachwissen
tiber den ganzen Behandlungszyklus der von ihnen behandelten Krankheiten erwei-
tern. Zudem muss nicht jede Behandlungsmethode tiberall angeboten werden. Es geht
vielmehr um strategische Entscheide der Leistungserbringer und damit um die Neuor-
ganisation der Gesundheitsversorgung entlang der Behandlungskette.
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Ahnlich wie in anderen Lindern finden in der Schweiz die meisten Reformbemii-
hungen auf der falschen Ebene statt: Sie konzentrieren sich auf Spitdler und Versiche-
rungen. Spitdler argumentieren, sie miissten alle erdenklichen Leistungen anbieten,
um ihre Patienten angemessen zu versorgen. Mit einem umfassenden, nach medizi-
nischen Spezialgebieten organisierten Leistungsangebot erhilt man aus Patientensicht
in der Regel aber eine fragmentierte Behandlung, sogar wenn diese im gleichen Spital
erfolgt. In einem mangelhaft koordinierten System werden Informationen nur unzurei-
chend ausgetauscht, was Mehrfachuntersuchungen, Wartezeiten und Qualitdtseinbus-
sen verursacht.

Setzen Wettbewerb und Reformen auf einer zu hohen Stufe an, fehlt der Wettbewerb
um bessere Ergebnisse. Der Wettbewerb unter Gesundheitssystemen oder Spitélern
kann unterdurchschnittliche Arzte unbeabsichtigt schiitzen. Wenn jeder Leistungser-
bringer die ganze Leistungspalette anbietet und wenn keine gravierenden oder offen-
sichtlichen Qualitdtsméngel vorliegen, werden ungeniigende Leistungen tibersehen.
Schwankungsbreiten von Prozess- und Ergebnisdaten zeigen, dass dies in vielen Lin-
dern der Fall ist. Fiir die Schweiz liegen nur wenige diagnosespezifische Ergebnisdaten
vor. Allerdings stellt der OECD-Bericht zum Gesundheitswesen der Schweiz bei den
vermeidbaren Todesursachen kantonale Schwankungen fest, etwa bei Lungenentziin-
dungen, chronischen Lebererkrankungen und Zirrhosen. Allerdings sind diese Schwan-
kungen nicht mit dem Zugang zu Behandlungsmoglichkeiten erkldrbar (Crivelli und
Domenighetti 2003; zit. in OECD und WHO 2006). Andere Studien nennen grosse na-
tionale Schwankungen bei der Haufigkeit koronarer Arteriografie und von Operati-
onen bei Hiiftfrakturen (Luthi et al. 2002). Eine weitere Abweichung ist bei den Ergeb-
nissen der Dialysebehandlungen in der franzdsischsprachigen Schweiz zu beobachten
(Saudan et al. 2005). Zudem ist es schlicht unwahrscheinlich, dass die Schweiz keine
Ergebnisschwankungen kennen soll, wenn sie anderswo derart verbreitet sind.

In Extremfillen fithrt die koordinierte Pflege zur Fokussierung auf die Behandlungs-
kette einer bestimmten Krankheit. Ein Beispiel ist die 1975 gegriindete Schweizer Pa-
raplegiker-Stiftung in Nottwil. Ihr Ziel ist die ganzheitliche Behandlung von Paraplegi-
kern, Tetraplegikern und anderen Patienten mit Riickenmarkverletzungen (Schweizer
Paraplegiker-Stiftung 2007). Die Leistungen des Zentrums reichen von der akuten Un-
fallbehandlung bis zur Rehabilitation und ganzheitlichen Betreuung im Alltagsleben.
Die Stiftung ist eine Dachorganisation mehrerer Institutionen. So verftigt das Paraple-
gikerzentrum tiber einen Notfalldienst rund um die Uhr und tiber ein Reha-Zentrum
fiir Unfallopfer mit Riickenmarkverletzungen. Die Paraplegiker-Stiftung hilft Patienten
bei der Wiedereingliederung ins Alltagsleben; sie befasst sich mit Kultur, Freizeit und
Sport, mit behindertengerechtem Bauen, mit der Rechts- und Sozialberatung und der
Reintegration ins Berufsleben. Die schweizerische Paraplegiker-Forschung engagiert
sich auch fiir Verbesserungen der Behandlungsqualitit bei Patienten mit Wirbelsdulen-
oder Riickenmarkschidigungen. Diese Institution bietet keine {berspezialisierten
Leistungen an, sondern eine ganzheitliche Unterstiitzung fiir Patienten mit bestimm-
ten Leiden.
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Fiihrende Kliniken beweisen ihre patientenorientierte Innovationsfihigkeit, indem sie
die Leistungserbringung reorganisieren und dabei die Krankheitsbilder in den Mittel-
punkt stellen. Die Cleveland Clinic etwa entwickelt INTEGRIERTE BEHANDLUNGSEINHEITEN
nach Diagnosen und Organen und integriert in diese Struktur ihre neun 6ffentlichen
Spitiler, ihre eigenen 1700 Arzte sowie 3000 selbststindige Arzte, die mit der Klinik
zusammenarbeiten (Cosgrove 2007; Harris 2007). So umfasst das neurowissenschaft-
liche Institut der Klinik Neurologen, Neurochirurgen und Psychiater in einem neuen
Behandlungsmodell (Harris 2007). Aus drztlicher Sicht ist die Kombination von medi-
zinischen und chirurgischen Abteilungen ein radikaler Schritt, aus Patientensicht ist
sie jedoch logisch. Der Einsatz von E-Health und die Ergebnismessung aller Leistun-
gen ermoglichen der Klinik eine kontinuierliche Leistungsbewertung und schaffen
Anreize fiir eine stetige Behandlungsverbesserung. Bei der Entwicklung integrierter
Behandlungseinheiten entwickeln neu zusammengesetzte Teams Indikatoren fiir die
Ergebnismessung und setzen gemeinsam geltende Ziele fiir die Behandlung von
Patienten.

Im Gegensatz zu diesem positiven Beispiel fehlt es heute den meisten Gesundheitssys-
temen an Koordination. Angesichts der vorherrschenden Fragmentierung betonen em-
pirische Studien die Bedeutung von Disease Management fiir die Verbesserung der Re-
sultate, was ganz symptomatisch ist fiir eine fehlende Vernetzung der Pflege (Goetzel et
al. 2005). Disease-Management sollte fester Bestandteil der integrierten Versorgung
sein.

In der Schweiz setzt die Suva (Schweizerische Unfallversicherungsanstalt) routinemés-
sig Case Manager ein. Ihre Aufgabe ist es, Arbeitnehmer, die einen Unfall hatten, an die
richtigen Arzte zu verweisen und anschliessend die Behandlung zu koordinieren. Die
Case Manager sind auch bei Fragen behilflich, die tiber die unmittelbaren medizi-
nischen Bediirfnisse hinausgehen, und haben eine starke Koordinationsfunktion, wie
in Abbildung 10 veranschaulicht wird (Morger 2006).

Die Suva hat festgestellt, dass Patienten rascher genesen, wenn sie etwa bei der Bewdlti-
gung von Arztrechnungen oder der Reintegration am Arbeitsplatz unterstiitzt werden.
Mit der Verkiirzung der Genesungsdauer und einer rascheren Riickkehr zum Arbeits-
platz senkt die Suva die allgemeinen Gesundheitskosten.

Auch das medizinische Beratungszentrum Medgate bietet Disease-Management-Pro-
gramme fiir Patienten mit arteriellem Bluthochdruck, chronisch-obstruktiver Lungen-
krankheit und Asthma an. Die Patienten werden untersucht, {iber ihre Krankheit in-
formiert und anschliessend in der Anwendung eines Bio-Monitoring-Gerits fiir zu
Hause geschult. Das Gerit sendet Informationen tiber den Gesundheitszustand an den
zentralen Server von Medgate, wo die Daten gesammelt und analysiert werden. Die
Analysen gehen anschliessend zum behandelnden Arzt. Arztbesuche sind nicht mehr
regelmissig notwendig, sondern nur noch dann, wenn es die medizinischen Umstinde
(z. B. Sauerstoffvolumen und Durchflussrate in den Lungen, Blutdruck) erfordern.
Laut Medgate hat das Lungenprogramm die Hospitalisierungsrate um tiber 30 Prozent
reduziert, und mehr als 85 Prozent der Teilnehmer sind mit der Qualitit des Pro-
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Abbildung 10 | Suva Case Team Management
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Quelle: Suva (2003).

gramms ganz zufrieden (Medgate 2007a; Medgate 2007b). Mit dhnlichen Ansitzen
kann der Blutzuckerspiegel von Diabetespatienten tiberwacht und die Medikamenten-
einnahme individuell angepasst werden, ohne dass ein Arztbesuch notwendig wird.
Dies ist nicht nur angenehmer fiir die Patienten, sondern verbessert auch das Behand-
lungsergebnis und die Effizienz der Arzte.

Die Rolle der Grundversorger wird sich mit der Ausweitung vernetzter Behandlungs-
einheiten und der Koordination der Versorgung tiber den ganzen Behandlungszyklus
dndern. Statt sich wie bisher praktisch um alles zu kitmmern, werden Grundversorger
vermehrt koordinierende Aufgaben tibernehmen. Diese Umstellung wird durch voll-
stindige (elektronische) Gesundheitsdossiers ebenso erleichtert wie durch eine bessere
Patientenschulung und den Einsatz von E-Health fiir die Arztkonsultation sowie zur
elektronischen Uberwachung zu Hause. Die Cleveland Clinic und die Veterans Health
Administration in den USA zeigen die Bedeutung von E-Health, wenn Informations-
und Kommunikationssysteme (ICT) nicht nur fragmentiert aufgertstet, sondern auch
integriert werden.

Die Erkenntnis, dass die integrierte Versorgung mehrere Vorteile mit sich bringt, hat in
Deutschland zu einem beeindruckenden Pilotprojekt fiir Patienten mit hdufigen Mig-
rineanfillen gefiihrt. Die gemeinsam von einer Krankenkasse und einem 6ffentlichen
Spital gestartete Initiative ermdglicht Migranepatienten mit haufigen Anfillen ein inte-
griertes Behandlungsprogramm. Statt dass Patienten Neurologen, Psychologen und
Physiotherapeuten einzeln und unkoordiniert konsultieren, werden sie bei Programm-
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beginn in einer Tagesklinik von allen drei Spezialisten untersucht. Die Arzte verglei-
chen ihre Diagnosen und legen eine Behandlung fest. Die ca. zehn bis 15 Prozent der
Patienten mit Schmerzmittelabhidngigkeit unterziehen sich einem flinftigigen statio-
nidren oder einem eintdgigen ambulanten Entzug. Anschliessend nehmen sie wie die
anderen Teilnehmer an einem fiinftigigen ambulanten Programm mit koordinierter
Behandlung durch Neurologen, Psychiater, Physiotherapeuten und andere Gesund-
heitsfachleute teil. Zur Behandlung im Migrdanezentrum zdhlen ein individueller, de-
taillierter Behandlungsplan und die anschliessende Zuweisung an einen speziell ausge-
bildeten Neurologen am Wohnort. Eine solche Behandlungsweise ist iiblicherweise fiir
Versicherte offentlicher Krankenkassen unerschwinglich, da Spezialisten einen fiinf
bis sieben Mal héheren Tarif als Allgemeinpraktiker verlangen. Nach zwei Jahren zeigte
das Pilotprojekt jedoch Wirkung: Die Zahl derjenigen Patienten, die wihrend sechs
oder mehr Tagen arbeitsunfihig waren, sank von 58 auf 11 Prozent; 69 Prozent der Pa-
tienten gaben eine signifikante Reduktion der Migrdnetage an (Porter und Schoéner-
mark 2006; Porter 2007). Der Erfolg des Programms hat bereits zur Erweiterung der
Migrianeklinik gefiihrt (Porter und Schonermark 2006).

Selbst erste, vorsichtige Schritte hin zu einer Reorganisation der Gesundheitsversor-
gung entlang der Behandlungszyklen kdnnen zu beachtlichen Erfolgen fiihren. In New
Hampshire etwa haben verschiedene Arzte gemeinsame Visiten bei den von ihnen be-
handelten Patienten durchgefiihrt und diese Fille daraufhin zusammen besprochen.
Diese relativ einfache Massnahme verbesserte den Informationsfluss und fiithrte zu
markant weniger Fehlern: Die Mortalitdtsrate sank von 4,8 auf 2,1 Prozent (Uhlig et al.
2002).

Die Vorteile einer integrierten Versorgung zeigen sich auch bei der Pravention und der
Fritherkennung. So konnten in der Schweiz beispielsweise die Resultate bei Hautkrebs
dank Pravention und Fritherkennung verbessert werden. Internationale Studien zeigten
auch, dass ein besseres Screening und die Fritherkennung von Brustkrebs die Mortali-
tit signifikant senken. Fiir die Schweiz kommt die Auswertung dieser Studien zum
Schluss, dass ein nationales Mammografie-Screening-Programm die Mortalitit bei
Frauen stdrker senken wiirde als jede andere Massnahme (de Wolf 2006).

Auch Arzneimittel- und Geritehersteller kdnnen in Zusammenarbeit mit Arzten ihre
Titigkeit auf die Verbesserung von Behandlungsergebnissen tiber den ganzen Behand-
lungszyklus hinweg ausrichten. Unternehmen wie Novo Nordisk oder Genzyme arbei-
ten bereits daran, ihre Produkte an der richtigen Stelle im Behandlungsprozess einzu-
betten. Um Prozesse und Ergebnisse zu verbessern, arbeiten sie aktiv mit Arzten
zusammen (Porter und Teisberg 2006, 289, 293; Novo Nordisk 2007). Synthes, eine
Abspaltung der AO Foundation, ist ein weiterer Hersteller, der fiir bessere Behand-
lungsergebnisse die Zusammenarbeit mit Arzten sucht. Synthes lizenziert von der AO
Foundation entwickelte Produkte, nachdem diese klinisch umfassend getestet wurden
(Synthes 2006). Ein weiteres Beispiel ist die Firma IBM, die gemeinsam mit dem Uni-
versitdtsklinikum Heidelberg an einem Ferniiberwachungssystem fiir Kérpergewicht
und Blutdruck bei Patienten mit chronischem Nierenversagen arbeitet. Hier war es
moglich, eine bestimmte Art der Himodialyse zuverldssig und sicher zu Hause durch-
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zufiihren (Kirsch et al. 2007). Diese Beispiele zeigen: Arbeiten alle Beteiligten an der
gleichen Zielsetzung, ndmlich die Behandlungsergebnisse zu optimieren, steigt der Pa-
tientennutzen schneller.

Grundsatz 4: Hohe medizinische Qualitét fiihrt zu enormen Effizienzsteigerungen.
Im Gesundheitswesen gibt es zahlreiche Mdglichkeiten, Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit gleichzeitig zu verbessern. Zum einen entspricht ein grosser Teil der heutigen Leis-
tungen nicht mehr dem neusten Stand der Technik. Bereits hier wird das Potenzial des
bestehenden Systems nicht ausgenutzt. Eine gleichzeitige Verbesserung von Qualitit
und Effizienz ist wie in jeder anderen Branche mit ungenutztem Potenzial mdglich. Die
Wirkung ist im Gesundheitswesen allerdings viel stirker als in anderen Branchen, da
eine gute Gesundheit deutlich kostengiinstiger ausfillt als eine schlechte Gesundheit.
Hier unterscheidet sich das Gesundheitswesen von anderen Wirtschaftszweigen wie
etwa der Automobilindustrie, wo eine luxuridsere Innenausstattung oder eine stirkere
Motorenleistung mehr kosten.

Im Gegensatz zu anderen Wirtschaftszweigen fiihrt eine Qualitatsverbesserung in
der Gesundheitsversorgung aus mehreren Griinden zu tieferen Kosten. Einige die-
ser Griinde liegen auf der Hand: Weniger Fehler und weniger Mehrfachbehandlungen
kosten weniger; eine schnellere Genesung ist billiger als eine lange Rekonvaleszenz;
weniger invasive Behandlungen verkiirzen die Genesungsdauer; eine kiirzere Langzeit-
pflege und weniger Behinderungen senken Kosten; Privention ist effizienter als eine
Therapie und Disease Management ist kostengtlinstiger als eine unkoordinierte und
wenig wirksame Behandlung. Andere Griinde liegen weniger auf der Hand. Eine prizi-
se Diagnose etwa fithrt zu einer effektiveren und wirtschaftlicheren Behandlung, denn
falsche oder ungenaue Diagnosen verursachen Kosten und setzen Patienten einem er-
hohten Behandlungsrisiko aus. Eine frithzeitige Behandlung von Krankheitsursachen
ist generell kostengiinstig. So ist zum Beispiel die Bekdmpfung von Magengeschwiir
verursachenden Bakterien wirksamer und kostengiinstiger als eine Operation. Die von
Medgate mittels Telemedizin erzielte Senkung der Hospitalisierungsrate zeigt eben-
falls, dass eine friihzeitige Behandlung wirksam und wirtschaftlich ist. Auch die von
Beginn weg richtige Behandlung senkt Kosten. Schliesslich ermdglichen auch auf den
Einzelfall zugeschnittene Diagnosen eine bessere und kostengiinstigere Behandlung
(Grove 200S5).

Das in der Gesundheitsversorgung produzierte «Gut» oder die gebotene «Dienstleis-
tung» ist nicht die Behandlung, sondern die Gesundheit an sich. Mehr Behandlungen
sind demnach nicht notwendigerweise besser. Im Gegenteil: Ungeeignete Behand-
lungen, Kunstfehler, Mehrfachuntersuchungen und mangelnde Koordination der Leis-
tungserbringer fithren zu einer Verschwendung der Ressourcen. Diese verpassten
Chancen, die Gesundheitsversorgung zu verbessern, zeigen die Notwendigkeit einer
grundsatzlichen Strukturreform. Nach Krankheitsbildern organisierte, integrierte Be-
handlungseinheiten fithren nicht nur zu verbesserten medizinischen Ergebnissen, son-
dern sie reduzieren auch die Ressourcenverschwendung. Die Reorganisation der Ge-
sundheitsversorgung mit dem Ziel eines hoheren Patientennutzens wird zu beachtlichen
Verbesserungen fiihren.
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Die oben erwidhnten Migrdnebehandlungen in Deutschland verdeutlichen die Dyna-
mik einer gleichzeitigen Verbesserung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit: Patienten
erhielten einerseits eine bessere Behandlung, anderseits zog das Spital geniigend Pati-
enten fiir die Errichtung eines auf Migrinebehandlung spezialisierten Ausbaus der Kli-
nik an. Die durchschnittlichen jihrlichen Kosten pro Patient sanken ausserdem im ers-
ten Jahr um 30 Prozent von 1711 auf 1193 Euro und betrugen im zweiten Jahr noch 847
Euro (s. Abb. 11) (Porter und Schonermark 2006). Innerhalb von zwei Jahren fielen die
Behandlungskosten somit um tiber 50 Prozent. Die Kostenreduktion gelang durch eine
fir Migridnepatienten kaum vorstellbare Behandlungsqualitit. Die Ergebnismessungen
tiber zwei Jahre zeigen die parallel erfolgte Steigerung von Behandlungsqualitdt und
Kosteneffizienz. Die Zielsetzung, den Patientennutzen {iber den gesamten Behand-
lungszyklus hinweg zu steigern, verbesserte gleichzeitig den Gesundheitszustand der
Patienten, erhdhte das Patientenvolumen des Spitals und reduzierte die Kosten fiir alle
Akteure einschliesslich der Krankenversicherung. Zudem profitierten neben den Pati-
enten und ihren Angehdrigen auch die Arbeitgeber, deren Mitarbeiter seltener fehlten
(Porter und Schonermark 2006). Diese Win-Win-Situation ist ein erstklassiges Beispiel
fiir den Grundsatz, dass bessere Qualitit die direkt (und indirekt) anfallenden Gesund-
heitskosten senkt.

Die Diskussion rund um die Kostensteigerung im Gesundheitswesen konzentriert sich
gewohnlich auf die direkten Versorgungs- und Versicherungskosten. Diese machen al-
lerdings nur einen Teil der volkswirtschaftlichen Gesamtkosten der Gesundheitsver-
sorgung aus. Zu den indirekten Kosten zdhlen Kosten fiir die Arbeitgeber, wenn ihre
Arbeitnehmer krankheitsbedingt ausfallen oder ihre Produktivitit wegen kranken bzw.
langfristig pflegebediirftigen Familienmitgliedern sinkt. Diese indirekten Kosten wur-
den bisher kaum systematisch geschitzt. In multinationalen Unternehmen werden di-
ese indirekten Kosten zwei- bis dreimal hoher geschitzt als die direkten Kosten. Selbst
wenn die direkten Gesundheitskosten vom Staat ibernommen wiirden, bliebe die Last
der indirekten Kosten noch immer dusserst hoch. Die Verbesserung des Patientennut-
zens hilft somit nicht nur dem Pramienzahler, sondern senkt gleichzeitig auch die hohe
Belastung durch indirekte Kosten fiir Versicherte, Arbeitgeber und die Wirtschaft
generell.

Grundsatz 5: Der Patientennutzen entsteht durch Erfahrung, Patientenzahlen und
Lerneffekte auf Diagnoseebene.

Auch in der Medizin kdnnte man meinen, dass «Ubung den Meister mache». Doch die
Realitdt ist komplexer. Zum einen sind grossere Leistungserbringer mit einem brei-
teren Angebot nicht immer besser. Bei Brustkrebs verbessert sich die Behandlungsqua-
litit nicht aufgrund der zunehmenden Erfahrung der Arzte im Bereich der Hiiftgelenk-
simplantation. Fiir einen Patienten, dem der Blinddarm entfernt wird, ist es unwichtig,
wie viele Patienten im gleichen Spital wegen Herzversagen behandelt werden oder wie
gut die Arzte der Neonatologie arbeiten. Fiir die Behandlung der Patienten sind viel-
mehr die Erfahrung und das Fachwissen relevant, die sich direkt auf ihre speziellen
Leiden beziehen.
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Abbildung 11 | Finanzergebnisse des Migrédne-Pilotprojekts in Deutschland
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Quelle: Porter und Schénermark (2006).

Erfahrungsdaten allein sind keine aussagekriftigen Qualitdtsindikatoren. Sie legen zwar
jene Bereiche offen, in denen sich ein Arzt besonders gut auskennt und sind damit aus-
sagekriftiger als Facharzttitel. Erfahrungsdaten konnen auch auf fehlende Sachkennt-
nisse hinweisen. Doch Erfahrung allein garantiert weder Fachkenntnis noch gute Re-
sultate, denn Behandlungsfehler und mangelhafte Prozesse konnen laufend wiederholt
werden. Erfahrung zihlt, wenn sie zu Lerneffekten fiihrt. Arzte lernen und verbessern
sich schneller, wenn sie die Ergebnisse ihres Teams und die von ihnen verwendeten Be-
handlungsmethoden messen, analysieren und mit den Ergebnissen anderer Teams ver-
gleichen. Erfahrung, verbunden mit aktivem Lernen, fithrt zu Fachkenntnissen bei spe-
zifischen Krankheiten bzw. bei gleichzeitigem Auftreten mehrerer Erkrankungen.

Empirische Studien zeigen, dass Erfahrung erst ab einem gewissen SCHWELLENWERT
zdhlt. Die Schwellenwerte unterscheiden sich dabei nach Krankheit und nach Behand-
lung. Sie miissen beziiglich Anzahl der behandelten Patienten pro Zeiteinheit nicht
sehr hoch sein. Bei der koronaren Herzchirurgie sind die medizinischen Ergebnisse bei
Teams mit jihrlich mehr als 100 Patienten besser, wihrend der Schwellenwert fiir die
Wirtschaftlichkeit von Teams bei jihrlich 200 Patienten liegt (Shahian und Normand
2003). Es ist folglich wenig sinnvoll, Patienten in Kliniken zu behandeln, welche die
ganze Leistungspalette anbieten, aber keine der Leistungen gentigend oft durchftihren,
um die Schwelleneffekte fiir hohe Qualitdt und Effizienz zu erreichen. Der Verein Out-
come etwa hatte Schwierigkeiten, an relevante Daten fiir einzelne Krankheiten zu kom-
men, da einige Leistungserbringer derart kleine Fallzahlen aufwiesen, dass die Resul-
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tate keine statistisch signifikanten Aussagen zuliessen (Aellig und Osswald 2006). Das
bedeutet, dass diese Kliniken nicht geniigend Patienten hatten, um die Schwellenwerte
fiir hohe Qualitdt und Wirtschaftlichkeit zu erreichen. In solchen Fillen ist es sinnvoll,
wihrend der Datenerhebung auf den Mangel an Erfahrung hinzuweisen.

Lerneffekte, Qualitit und Wirtschaftlichkeit verbessern sich, je stirker ein Team auf
eine Diagnose oder ein Krankheitsbild fokussiert. Dabei ist weder eine extreme Spezi-
alisierung der Arzte notwendig, noch miissen sich diese bei der immer gleichen Titig-
keit langweilen. Werden Behandlungseinheiten nach Krankheitsbildern organisiert, so
wird das Wissen der Arzte breiter und tiefer, da sie sich ebenfalls mit Komorbidititen
bzw. verwandten Gesundheitsaspekten und dem ganzen Behandlungszyklus befassen.
Die meisten Arzte werden auch mehrere Behandlungsarten fiir verschiedene verwandte
Krankheiten anbieten. Die Komorbiditidten und verwandten Gesundheitsaspekte kon-
nen sich mit der Zeit verdndern, vor allem wenn sich die Behandlungsqualitit verbes-
sert. Im Fairview Hospital in Minnesota beispielsweise fiihrte die hohere Lebenser-
wartung von Patientinnen mit zystischer Fibrose dazu, dass diese lange genug lebten,
um Kinder zu bekommen. Damit wurden Schwangerschaften zu einem verwandten
Gesundheitsaspekt, weshalb Fairview eine auf Schwangere mit zystischer Fibrose spe-
zialisierte Geburtshilfestation aufbaute (Porter und Teisberg 2006, 160). Damit erwei-
terte Fairview das Behandlungsspektrum um ein fiir die zystische Fibrose relevantes
Gesundheitsproblem.

Heute ist die Gesundheitsversorgung in der Regel nach Behandlungstechniken organi-
siert oder stellt ein moglichst umfassendes Leistungsangebot sicher. Beides fithrt zur
Fragmentierung der Gesundheitsversorgung. Dies wiederum hat Auswirkungen auf
die Finanzfltisse, da der beste Anreiz fiir hohe Qualitit hohe Patientenfallzahlen mit
gleicher Diagnose sind. Damit setzt man den in Abbildung 12 dargestellten Circulus Vir-
tuosus in Gang. Gute Arzte sollen mehr verdienen. Eine Lohnerhdhung allein braucht
jedoch nicht zu einer Kostensteigerung zu fithren, weil hohe Qualitit die Wirtschaft-
lichkeit verbessert und die Kosten senkt.

Die systematische Wissensbildung besteht aus mindestens drei Komponenten: die
Messung und Analyse der medizinischen Ergebnisse, das Erkennen von Prozessverbes-
serungen und die Erfahrungssammlung mit neuen Behandlungsmethoden. Alle drei
Komponenten sind von Arzten und ihren Teams laufend und aktiv voranzutreiben.
Grundlage dafiir muss ein empirischer Ansatz sein. Integrierte Arztpraxen und Be-
handlungseinheiten miissen die Ergebnisse regelmissig besprechen, die Probleme und
Ergebnisschwankungen priifen und mogliche Lésungen debattieren. Ungentigende Er-
gebnisse und aussergewohnliche Erfolge miissen analysiert und diskutiert werden, da-
mit das ganze Arzteteam lernt. In der Chirurgie ist dieser Ansatz heute bereits verbrei-
tet und sollte fiir alle Krankheiten zur Regel werden. Neue Ideen kdnnen von allen
Teammitgliedern, nicht nur von Arzten, eingebracht werden und sind auch aktiv aus-
serhalb des Arzteteams zu suchen. Schliesslich miissen Arzte und ihr Team fiir Fort-
schritt sorgen. In grosseren Kliniken kénnen unterstiitzende Dienstleistungen geteilt
werden. Bei der Intermountain Health in Utah beispielsweise haben Arzte fiir die Ent-
scheidungsfindung Zugang zu einer Datenbank (Porter und Teisberg 2006, 217) und
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Abbildung 12 | Der Circulus Virtuosus in der Gesundheitsversorgung
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im M. D. Anderson Cancer Center unterstiitzen Informatikteams die Klinikleiter bei

der Datenerhebung und Ergebnisauswertung (Porter und Teisberg 2006, 217).

Intermountain und M. D. Anderson zeigen eine weitere Dimension des kollektiven
Lernens. Gut konzipierte Informationssysteme kénnen einen gewichtigen Beitrag zur
Reduktion der Fehlerquote und zur Effizienzsteigerung leisten. Allerdings garantiert
allein die Einfiihrung einer medizinischen Datenbank noch keinen Erfolg. Informati-
onssysteme miissen vielmehr so konzipiert sein, dass sie die Entscheidungsfindung er-
leichtern, Ergebnisse analysieren und die Koordination verbessern helfen. Beztiglich
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der Verfligbarkeit medizinischer Daten mag die Schweiz hinter vielen europdischen
Lindern zuriickliegen, aber mit einer E-Health-Initiative, die integrierte Arztpraxen
und Behandlungszentren dabei unterstiitzt, Kunstfehler zu vermeiden und Mittelver-
schwendungen zu reduzieren, kdnnte sie den Sprung in die Zukunft schaffen.

Grundsatz 6: Der Wettbewerb zur Verbesserung des Patientennutzens muss regio-
nal, national und international stattfinden.

Wettbewerb im Gesundheitswesen findet meistens nur lokal statt. Leistungserbringer
stehen weder regional noch national im Wettbewerb um die besten Behandlungsergeb-
nisse fiir bestimmte Diagnosen. Stattdessen fokussieren die Spitiler mit mdglichst vie-
len Betten oder einem mdoglichst breiten Angebot tendenziell auf die lokale Ebene, um
Vertrdge mit Versicherungen abzuschliessen und ihren Platz auf der Spitalliste zu si-
chern. Lokales Denken macht im Kontext eines nutzenorientierten Ergebniswettbe-
werbs aber wenig Sinn. Relevant sind Ergebnisvergleiche erst auf regionaler, nationaler
oder sogar internationaler Ebene. Arzte und ihre Teams miissen ihre risikobereinigten
Ergebnisse mit den weltweit besten Leistungserbringern vergleichen kénnen und nicht
nur mit den benachbarten Kollegen. Medizinisches Wissen und Best Practices sind kei-
ne lokale Angelegenheit. Besonders wenn es in einer Region nur ein Spital gibt, treibt
erst der Vergleich mit weiter entfernten Leistungserbringern die Optimierung von Be-
handlungen voran und hilt sie auf dem neusten Stand.

In der Schweiz findet der Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern hauptsichlich
auf kantonaler Ebene statt. Es gibt einige Ausnahmen, wie die Universititsspitiler in
Zirich, Genf, Bern, Lausanne und Basel, die komplexe Fille behandeln (OECD und
WHO 2006, 46, 104). In der Regel messen sich die 6ffentlichen Spitiler jedoch im kan-
tonalen Binnenmarkt. Da das KVG kantonsiibergreifende Riickerstattungen verhin-
dert — es sei denn, die ausserkantonale Behandlung ist medizinisch begriindet —, be-
schrinkt sich der Wettbewerb auf die lokale Ebene. Damit kann der Patientennutzen
nicht verbessert werden. Er wird in einem Kanton erst dann geschaffen, wenn Pati-
enten eine ausgezeichnete, wirksame Behandlung erhalten, was jedoch nicht der Fall
ist, wenn moglichst alle Krankheiten lokal und unabhingig von der Ergebnisqualitit
behandelt werden.

Notfalldienste, Grundversorgung und Privention, Disease Management und Rehabili-
tation miissen auf lokaler Ebene vorhanden sein. Teilweise wird argumentiert, dass je-
des Spital alle Leistungen in allen Fachgebieten anzubieten hat. So argumentieren oft
Spitiler, die geografisch nahe zu anderen Spitilern liegen. Das Argument ist aber falsch:
Keine Institution muss alle Dienstleistungen anbieten. Es besteht kein Grund zur An-
nahme, dass der Patientennutzen dann hoher sein soll, wenn ein Patient fiir verschie-
dene, zu unterschiedlichen Zeitpunkten auftretende Krankheiten vom gleichen Spital
oder dem gleichen Arzt bzw. Arztenetzwerk behandelt wird. Der Patientennutzen misst
sich an der Effektivitit der Behandlung einer bestimmten Krankheit und nicht an einer
flir eine andere Krankheit frither erbrachten Behandlungsleistung. Spitiler sollten des-
halb jene Leistungen anbieten, fiir die sie quantitativ und qualitativ tiber gentigend Er-
fahrung verfiigen, um hochsten Qualitdtsanspriichen zu gentigen.
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Das bedroht die Existenz kleinerer Regionalspitiler nicht zwangsldufig, denn anstatt als
isolierte Einheiten aufzutreten, kdnnen sie mit anderen Spitdlern mehr oder weniger eng
zusammenarbeiten. Diese Zusammenarbeit muss auf die integrierte Behandlung von
Krankheitsbildern tiber die ganze Behandlungskette ausgerichtet sein. Auch hier zeigt
sich die Bedeutung von Ergebnismessungen: Sie legen offen, ob eine Zusammenarbeit
den Patientennutzen verbessert oder nur die Verhandlungsposition gegeniiber Versiche-
rungen stirkt. Auf dhnliche Weise kénnten Arzte mit regionalen und nationalen Kli-
niken zusammenarbeiten, um den Nutzen von Konsultationen, Zweitmeinungen und
koordinierter Behandlung fiir zugewiesene Patienten auch dann zu gewihrleisten oder
zu verbessern, wenn sie in diinn besiedelten Gebieten domiziliert sind.

Zusammenarbeit iiber lokale Grenzen hinweg schafft lokal Vorteile. Fiir Patienten mit
Schideltraumata etwa bedeutet ein besseres Behandlungsergebnis eine bessere Funk-
tionsfahigkeit bzw. weniger Behinderungen und damit drastische Kostensenkungen
fiir die Langzeitpflege (Centers for Disease Control 2006; Fakhry et al. 2004; Watts et
al. 1999, Watts et al. 2004). Nur 16 Prozent der US-Landspitiler, die Schadeltraumata
behandeln, setzen die Behandlungsstandards der American Association of Neurologi-
cal Surgeons um (CarePath 2005a; Hesdorffer et al. 2002). Um diesen Prozentsatz zu
verbessern, vermittelt CarePath den Spitédlern webbasierte Informationen zu Schidel-
traumata und unterstiitzt sie mit flihrenden Experten, die Notfalldrzte (telefonisch) be-
raten (Porter und Teisberg 2006, 122). Eine dhnliche Beziehung liesse sich zwischen
Regionalspitilern und fithrenden nationalen Zentren entwickeln. Die Zusammenar-
beit ist heute selten und stosst teilweise auf Widerstand, wiirde jedoch die Behand-
lungsqualitdt und den Patientennutzen tber die gesamte Behandlungskette hinweg
merklich verbessern.

Patienten profitieren davon, wenn ihre Behandlung besser ist als die anderer Patienten
mit demselben Krankheitsbild, auch wenn sie geografisch weit voneinander entfernt le-
ben. Mit einem Ergebniswettbewerb sollen die besten Resultate national, regional oder
gar weltweit miteinander verglichen werden kénnen. Das wird erreicht, wenn Pati-
enten, zuweisende Arzte und Informationsdienste nach jenen Institutionen suchen, die
Patientenbediirfnisse unabhingig von der geografischen Lage am besten erfiillen.
Selbst fiir Notfille und chronische Krankheiten, die in der Regel beide in der Nahe des
Wohnorts behandelt werden, ist ein regionaler Vergleich der medizinischen Behand-
lung sinnvoll und wichtig.

Fiir Spitiler, Arzte und andere Leistungserbringer sollte der Vergleich der Behand-
lungsresultate von Patienten mit gleichen Krankheitsbildern der wichtigste Wettbe-
werbsaspekt sein. Dass bei Patienten die Veréffentlichung von Behandlungsqualitit
und Behandlungserfolgen regionaler Leistungserbringer Einfluss auf die Wahl der
Leistungserbringer hat, ist keine neue Erkenntnis. In den USA wurde die in den 1970er-
Jahren tbliche Praxis, bei jedem Notfalldienst Patienten mit gravierenden Verlet-
zungen, zum Beispiel nach Autounfillen, zu behandeln, durch Unfallzentren ersetzt.
Die Einrichtung solcher Unfallzentren hat viele Leben gerettet und ernsthafte Behin-
derungen verhindert. Heute diskutieren die Verantwortlichen in der Schweiz, den USA
und anderen Lindern die Ubernahme dieses Modells fiir die Notfallhilfe bei Schlagan-
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fallpatienten (De Reuck 2006; Arnold et al. 2004). Generell profitierten Patienten auch
ausserhalb der Notfallversorgung enorm, wenn Spitiler nur die Leistungen anbdten, in
denen sie gut wiren, und Patienten, die andere Behandlungsarten erforderten, an wei-
tere, spezialisierte Leistungserbringer tiberweisen wiirden.

Zwar mag die Reise zu einem fiir die Behandlung einer bestimmten Krankheit guten
Regionalspital teuer und unbequem erscheinen, aber Kosteneinsparungen und bessere
kurz- und langfristige medizinische Ergebnisse diirften diesen Transfer fiir Patienten
und Versicherer interessant machen. Die Kosten und Unannehmlichkeiten der Anreise
lassen sich durch das Vermeiden von noch hoheren Kosten bei ungentigenderen Ergeb-
nissen (lingere Genesungszeiten, unvollstindige Heilung, chronische Schmerzen,
Komplikationen und Kunstfehler) leicht rechtfertigen. Die derzeitige Préiferenz von Pa-
tienten, sich lokal behandeln zu lassen, wird durch das fast vollstindige Fehlen rele-
vanter Ergebnisdaten begiinstigt. Patienten, Arzte und Krankenversicherer wissen
schlichtweg nicht, wie weit die Ergebnisse auseinander liegen. Zwar mag man beispiels-
weise Eltern von Kindern mit pranatal diagnostizierten Herzanomalien versichern, ihre
Kinder wiirden die bestmdgliche Pflege erhalten. Damit ist jedoch implizit die beste lo-
kale Pflege gemeint. Doch Eltern sind nicht dartiber informiert, dass die langfristige
korperliche und kognitive Entwicklung ihres Kindes entscheidend davon abhingt, ob
ein Expertenteam die Operation vornimmt oder nicht. Dabei kennt moglicherweise
auch das lokale Arzteteam die Ergebnisschwankungen nicht. So ist es nicht verwun-
derlich, dass Eltern, die tiber Patientenorganisationen Dateneinsicht hatten und von
diesen zu Ergebnisunterschieden bei neonatalen Herzoperationen oder Transplantati-
onen beraten wurden, zu einer weiteren Anreise bereit sind (Migliori 200S5).

Auch wenn die meisten Patienten nicht reisen wollen, muss diese Option offen stehen.
Denn ein ergebnisorientierter Wettbewerb verbessert einerseits den Resultatdurch-
schnitt und verringert anderseits die Schwankungsbreite der Ergebnisse. In den USA
zum Beispiel fithrte der Vergleich von Behandlungsergebnissen bei zystischer Fibrose
zu Behandlungsstandards, welche die durchschnittliche Lebenserwartung um 15 Jahre
steigern konnen. Die Diskrepanz zwischen den besten und den schlechtesten Zentren
nahm ab; gleichzeitig optimierten die besten Zentren ihre Resultate laufend auf weitere
14 Jahre die neue durchschnittliche Lebenserwartung (Gawande 2004). Ergebniswett-
bewerb und Ergebnisvergleiche zwischen Leistungserbringern und Regionen férdern
den Wettbewerb auf der Ebene des Krankheitsbildes auch dann, wenn sich nur wenige
Patienten fiir eine weite Reise entscheiden. Mehr ist gar nicht notwendig. Denn wenn
Arzte feststellen, dass ein Teil ihrer Patienten sich von einem anderen Leistungserbrin-
ger an einem anderen Ort behandeln ldsst, werden sie ihre eigene Tétigkeit tiberpriifen
und neue Ansitze ausprobieren (Porter und Teisberg 2006, 120).

Ironischerweise ist in einem stirker geografisch ausgerichteten Wettbewerbsumfeld
eine lange Anreise nicht zwingend notwendig. Liegen ndmlich mehr relevante Informa-
tionen vor und bestehen Wahlmoglichkeiten sowie Unterstiitzungsangebote fiir tiber-
regionale Behandlungen, kdnnen Patienten und {iberweisende Arzte je nach Priferenz
und Gesundheitszustand des Patienten entscheiden, ob eine Behandlung in einem re-
gionalen oder nationalen Zentrum erfolgen soll. Dabei wird der Wettbewerbsdruck alle
—auch Regionalspitiler — zur Verbesserung des Patientennutzens zwingen. Wenn sich
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mehr Arzte an nationalen Richtwerten messen, werden mit der Zeit die Ergebnisunter-
schiede sinken, und der Anreiz, sich in weit entfernten Spitdlern behandeln zu lassen,
wird damit abnehmen. Aber auch dann muss die Wahlmaoglichkeit offen bleiben.

Regionaler und nationaler Wettbewerb verstdrken den Druck auf die Leistungserbrin-
ger, bei gewissen Behandlungsangeboten gute Ergebnisse zu erzielen. Damit kdnnen
Leistungserbringer ihr Fachwissen und ihre Patientenzahlen erhdhen. Dank guter Er-
gebnisse konnen Leistungserbringer in diesen Kernbereichen auch geografisch expan-
dieren und Behandlungen an weiteren Orten anbieten. So konnen sie Skaleneffekte bei
Quantitdt und Qualitét, bei Behandlungsmethoden und Personalschulung, bei Ergeb-
nismessungen und Reputation nutzen. Die Patienten wiederum profitieren davon, dass
sie fiir eine hervorragende Behandlung weniger weit reisen miissen.

Grundsatz 7: Ergebnisdaten miissen breit verfiigbar sein.

Die Verodffentlichung von Ergebnisdaten beschleunigt den Lern- und Verbesserungs-
prozess. Werden Ergebnisdaten publiziert, so wird die Aufmerksamkeit fiir Verbesse-
rungen gefordert. Als der Staat New York begann, Mortalitdtsraten fiir die koronare
Herzchirurgie zu verdffentlichen, sank die Rate in den ersten vier Jahren um 41 Prozent
(Chassin 2002). Zudem erkldrten fithrende Mitglieder der Society of Thoracic Sur-
geons (STS), die Verdffentlichung der Ergebnisse motiviere sie zur Entwicklung von
besseren und risikobereinigten Messmethoden fiir diese und andere chirurgische Ein-
griffe (Porter und Teisberg 2006, 131). Bei der Entwicklung und Auswertung risikobe-
reinigter Ergebnismessungen kam es in der Folge zu einem Innovationsschub, was wie-
derum zu raschen Verbesserungen der medizinischen Ergebnisse fithrte (Porter und
Teisberg 2006, 132; Society of Thoracic Surgeons 2003). Heute definieren in der Herz-
chirurgie risikobereinigte Ergebnismessungen den neusten Stand der Technik.

Ahnlich erfolgreich war die Reduktion der Mortalitit bei Dialyse-Patienten. Die Rate
konnte in den ersten acht Jahren nach Verdffentlichung der Ergebnisdaten um 17 Pro-
zent verbessert werden (Nissenson und Rettig 1999). In der Folge wurde in den USA fiir
alle Transplantationsoperationen ein verbindliches 6ffentliches Reporting eingefiihrt.
Dabei werden die Daten flichendeckend und risikobereinigt erhoben, von Fachleuten
begutachtet und offentlich zuginglich gemacht. Ausserdem dienen die Daten zu Opti-
mierungen bei der Organzuteilung. Trotz der Zunahme von Mehrfacherkrankungen
haben sich die Ergebnisse verbessert (Porter und Teisberg 2006, 133).

Bei Diabetespatienten misst das Minnesota Community Measurement seit 2002 den
medizinischen Behandlungserfolg mittels fiinf Indikatoren. Seit 2004 werden die Er-
gebnisse veroffentlicht. Die Zahl derjenigen Patienten, bei denen die Behandlungser-
gebnisse fiir alle fiinf Indikatoren verbessert wurden, stieg in den ersten beiden Jahren
nach der Verdffentlichung von tiber 4 Prozent auf knapp 9 Prozent (MN Community
Measurement 2007). Vor der Messung der Ergebnisdaten war die Prozess-Compliance
bereits tiber Jahre hinweg beobachtet worden. Dabei konnte zwar ein sehr hoher Erfiil-
lungsgrad erzielt werden, nicht aber eine Verbesserung der Behandlungsresultate wie
mithilfe der Veroffentlichung der Messergebnisse der fiinf Indikatoren.
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Die Arbeit der AO-Stiftung mit Sitz in Davos liefert einen weiteren Beweis fiir die Er-
folge der Ergebnismessung und -verdffentlichung. Die in den 1950er-Jahren gegriinde-
te Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) engagiert sich fiir die «Forschung
im Bereich der Knochenheilung mit besonderer Beriicksichtigung des Einflusses der
mechanischen Umgebung von Frakturen auf den Heilungsprozess» (AO Foundation
2007). Sie verftigt {iber ein Forschungszentrum, das mit innovativen Chirurgen und
Prazisionstechnikern zusammenarbeitet, und tiber ein Dokumentationszentrum, das
die Ergebnisse misst. Die AO priift auch chirurgische Instrumente auf mdgliches Ver-
besserungspotenzial. Sie analysiert und publiziert mehr als 150 Ergebnisindikatoren
(Suk et al. 2005). Fithrende Fachleute aus Argentinien, Australien, China, Finnland,
Deutschland, Grossbritannien, Hongkong, Japan, Mexiko, Singapur, Schweden, der
Schweiz, Thailand, Uruguay, Venezuela und den USA gehdren zur AO, die sich als eine
«nicht gewinnorientierte Wissensorganisation» versteht (AO Foundation 2007). Die
gemeinsamen Erkenntnisse aus Datenerhebungen, klinischen Versuchen, chirur-
gischer Innovation und Produktentwicklung haben die AO zu einem weltweiten Leader
auf den Gebieten der Unfallchirurgie und Riickenbehandlung gemacht.

Die AO zeigt nicht nur, wie Ergebnismessungen den Patientennutzen erhdhen. Sie ist
auch ein Beweis dafiir, dass die Wirkung des ergebnisorientierten Wettbewerbs durch
die Zusammenarbeit von Arzten und Herstellern verstirkt werden kann. Der nutzeno-
rientierte Wettbewerb fiihrt so zu einer Win-Win-Situation. Erzielen Arzte und Herstel-
ler bessere Resultate, profitieren davon Patienten, Angehorige und die Gesellschaft.

Information verindert allerdings das individuelle Verhalten nicht sofort. Arzte und Pa-
tienten miissen dabei unterstiitzt werden. Fiir Patienten miissen die Ergebnisdaten ver-
stindlich und niitzlich sein, vor allem wihrend der Ubergangsphase zu einer ergebniso-
rientierten Versorgung. Das Ziel ist nicht die Publikation von mdglichst vielen Daten.
Vielmehr muss die Offentlichkeit in der Lage sein, Verldsslichkeit, Relevanz und Bedeu-
tung der Daten zu erkennen. Hier hilft die Beratung und Unterstiitzung. Untersu-
chungen zeigen, dass informierte Patienten weniger invasive Behandlungen bevorzugen,
drztliche Anweisungen besser befolgen und bessere Behandlungsergebnisse erzielen
(Bodenheimer et al. 2002; O’Connor et al. 2004; Wennberg und Cooper 1999).

Arzten und Gesundheitsteams helfen die Ergebnisinformationen, ihre Behandlungs-
methoden und Prozesse zu optimieren. Patientenangaben sind entscheidend sowohl
flir die Risikobereinigung als auch fiir die klinische Erkenntnis, welcher Behandlungs-
prozess sich fiir welche Patienten am besten eignet. Damit kdnnen Arzteteams Behand-
lungen auf ihre Patientenpopulationen zuschneiden. Denn was fiir die Patienten eines
Teams richtig ist, muss nicht unbedingt fiir jene eines anderen Teams gelten. Solange
die medizinischen Ergebnisse verglichen werden, ermdglicht dieser Wettbewerb die
Steigerung des Patientennutzens.

Das detaillierte Mikromanagement der medizinischen Prozesse muss nicht veréffent-
licht werden. Das heisst aber nicht, dass Prozesse gar nicht gemessen oder nie verdt-
fentlicht werden sollten. Es wird immer bestimmte Prozesse geben, die es zur Gewéhr-
leistung der medizinischen Sicherheit braucht. Prozessmessungen kénnen ein guter
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Ausgangspunkt fiir eine Umstellung auf Ergebnismessungen sein. Unbedingt zu ver-
offentlichen sind hingegen die von medizinischen Experten entwickelten, risikoberei-
nigten und tberpriiften Ergebnismessungen, die auf einzelne Krankheitsbilder abge-
stimmt werden miissen, um Fehlanreize zu vermeiden. Um diese schwierige Aufgabe zu
erfiillen, kann eine internationale Zusammenarbeit zwischen Arzten hilfreich sein.

Internationale Vergleiche konnen schliesslich Schweizer Leistungserbringer dazu mo-
tivieren, die medizinischen Ergebnisse der Krankheitsbilder gemeinsam zu verbessern.
Koénnen die Schweizer in internationalen Vergleichen hervorragende risikobereinigte
Ergebnisse vorweisen, wird das ausldndische Patienten anziehen. Diese Dynamik starkt
sowohl die Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern hin zu guten Resul-
taten als auch den Willen nach und den Wettbewerb um internationale Anerkennung.
Damit besteht die grosse Chance, durch einen Circulus Virtuosus gleichzeitig den Nutzen
flir Schweizer Patienten zu verbessern (Abbildung 12) und ausldndische Patienten zu
gewinnen.

Grundsatz 8: Nutzensteigernde Innovation muss sich lohnen.

Oft misstraut man Innovationen im Gesundheitswesen. Es besteht die Meinung, neue
Technologien, Behandlungsmethoden, Arzneimittel und medizinische Gerite seien
grundsatzlich teuer und wiirden massgeblich zur Kostenexplosion im Gesundheitswe-
sen beitragen. Die Diskussion ist allerdings beim fragmentierten Behandlungssystem
und den Kosten fiir einzelne Behandlungsschritte stecken geblieben. Ob ein Medika-
ment oder eine Hospitalisierung zu teuer ist, hingt von den tiber den ganzen Behand-
lungszyklus hinweg betrachteten Behandlungsergebnissen ab. Reduziert eine teure Be-
handlung in einer bestimmten Behandlungsphase die Kosten in einer spiteren Phase,
so kann das tiber den ganzen Behandlungszyklus gerechnet eine gute Investition sein.
Deshalb kénnen willkiirliche Hochstgrenzen fiir Medikamentenpreise oder Spitalkos-
ten die Gesundheitskosten erhéhen, wenn die Behandlung auf weniger wirksame oder
weniger wirtschaftliche Behandlungsformen verschoben wird. Die einzige Lésung zur
Kontrolle der als Investitionen zu betrachtenden Gesundheitskosten liegt in der Schaf-
fung von nutzenorientiertem Wettbewerb, der den Erfolg von Behandlungsergebnissen
misst. Nur mit Ergebnis- und Kostenerhebungen iiber den ganzen Behandlungszyklus
hinweg ldsst sich die Effizienzsteigerung von Kostenverschiebungen unterscheiden.

Die Kantone in ihrer Dreifachrolle als Planungsbehorde, Betreiber und Finanzierer von
Spitilern laufen Gefahr, entweder zu stark oder aus kurzfristigen Spargriinden zu we-
nig in Spitzentechnologie zu investieren (OECD und WHO 2006, 41). Ohne Ergebnis-
messungen erfolgen Investitionsentscheide nach anderen Kriterien als der Verbesse-
rung der 6ffentlichen Gesundheit und der Steigerung des Patientennutzens.

Die Foérderung von Innovationen zur Verbesserung der Patientengesundheit macht
auch den Wechsel von der Einzelleistungsvergiitung hin zur Gesamtabrechnung eines
ganzen Behandlungszyklus notwendig. Die in der Schweiz geplante Umstellung auf das
DRG-System (diagnosis-related groups, diagnosebezogene Fallgruppen) zielt in diese
Richtung. Zwar ist die Zahlung an eine Diagnose gekoppelt, sie misst jedoch nicht den
ganzen Behandlungszyklus. Die gegenwirtige Zahlungsstruktur bringt es mit sich,
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dass eine Zunahme der Behandlungen — unabhingig vom Patientennutzen — zu stei-
genden Honoraren fiihrt. Wenig invasive oder giinstige Behandlungsmethoden werden
durch Fehlanreize bei der Abrechnung verhindert. DRGs bringen hier Verbesserung,
werden das Problem aber nicht vollstindig 16sen. Zudem ist es schwierig, ein zentrali-
siertes DRG-Abrechnungssystem auf aktuellstem Stand zu halten. Sofern sich DRGs
nicht auf den Behandlungszyklus beziehen, wird es zu Kostenverlagerungen zwischen
den einzelnen Behandlungsabschnitten kommen, und die Wahl von Arzneimitteln,
Hospitalisierungen und anderen Behandlungsformen wird weiterhin aufgrund anderer
Kriterien statt des Patientennutzens erfolgen.

Krankenkassen kénnen die Umstellung auf eine Rechnungsstellung {iber den ganzen
Behandlungszyklus fordern und darauf aufbauen, indem sie fiir spezifische Krank-
heitsbilder angepasste Behandlungen anbieten. Das oben beispielhaft vorgestellte deut-
sche Migrianezentrum ist diesen Weg in Zusammenarbeit mit einer Krankenversiche-
rung gegangen. Moglich sind auch Krankenversicherungen, die gezielt eine koordinierte,
effiziente Behandlung fiir spezifische Diagnosen und damit verbundene Komplikati-
onen anbieten. Immens ist etwa das Potenzial fiir eine Verbesserung der Behandlung
von Diabetespatienten. Wird dieses Potenzial genutzt, kann nicht nur die Lebensquali-
tdt der Betroffenen verbessert, sondern auch der Ertrag fiir Krankenversicherungen
und Arzte gesteigert werden. Eine Krankenversicherung mit einer solchen Strategie
konnte versuchen, Diabetespatienten als Mitglieder zu gewinnen, um so den Patienten-
nutzen zu steigern. In der Schweiz hitten Krankenversicherungen die Moglichkeit, sich
durch ihr Angebot an Zusatz- und Pflichtversicherungsprodukten von der Konkurrenz
abzuheben, indem sie Leistungen auf dem Gebiet der Gesundheitsschulung, Beratung
oder des Disease Management anbieten. Bei den betroffenen Patienten wiirde sicher-
lich eine hohe Nachfrage nach solchen Leistungen bestehen. Da den Versicherten mit
diesen Dienstleistungen die Chance zur Verbesserung ihrer Gesundheit gegeben wird,
senken sie lingerfristig die Versorgungskosten.

Innovation wird normalerweise mit Produktverbesserungen bei Arzneimitteln oder
medizinischen Geriten assoziiert. Womdoglich sind Prozessinnovationen aber wich-
tiger, sprich: die Strukturreform der Behandlung nach Krankheitsbildern und die Ko-
ordination der Behandlung tiber den ganzen Behandlungszyklus, der Einsatz von E-
Health und neue Formen der Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern. Die
Strukturreform der stationdren Versorgung zur Verbesserung des Patientennutzens ist
fiir viele Arzte eine radikale Abkehr von der herkdmmlichen Aufteilung nach Spezial-
gebieten. Thre Arbeitszufriedenheit wird jedoch rasch zunehmen, sobald Lerneffekte
splirbar werden und sich die medizinischen Ergebnisse und die Wirtschaftlichkeit ver-
bessern. Die Reorganisation der Gesundheitsversorgung wird zusammen mit den In-
novationen der Krankenversicherungen die Umstellung auf eine Abrechnung tiber den
Behandlungszyklus (oder bei chronisch Kranken pro Behandlungsphase) erleichtern
und damit zu transparenten und aussagekriftigen Preisen fithren. Generell schafft die
Reorganisation der Gesundheitsversorgung nach Krankheitsbildern und Behandlungs-
zyklen Transparenz hinsichtlich des Nutzens der medizinischen Versorgung und er-
leichtert die Realisierung von Verbesserungen.
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4 Der Reformpfad: Unterstiutzende, hinderliche und
ablenkende Faktoren

Das Schweizer Gesundheitswesen verfiigt {iber einzigartige Stirken. Es ist aber auch mit
einigen grossen systemimmanenten Herausforderungen konfrontiert. Mit einem Per-
spektivenwechsel von der Kostendimmung hin zum Patientennutzen kénnen diese Her-
ausforderungen mit mehr oder weniger grossen Anstrengungen gemeistert werden.
Dieses Kapitel behandelt jene Faktoren des Schweizer Gesundheitssystems, die den Uber-
gang zum nutzenorientierten System erleichtern, behindern oder vom Ziel ablenken.

41 Reform-unterstiitzende Faktoren

Die Schweiz besitzt eine solide Grundlage fiir eine Reform hin zum nutzenorientierten
Wettbewerb. Erstens werden die Reformen durch die Eigenheiten des Gesundheitssys-
tems erleichtert, zweitens kann auf bereits begonnenen Reformen aufgebaut und einige
im Ausland erfolgte Fehler konnen verhindert werden.

4.1.1 Reformtreiber

In der Schweiz ist die gesamte Bevdlkerung obligatorisch krankenversichert. Das ist
wichtig fiir die Wirksamkeit des Gesundheitssystems. In der Schweiz und in dhn-
lich organisierten Landern hilt allein der offene Zugang zur Gesundheitsversorgung
und Privention fiir die ganze Bevdlkerung die Kosten tiefer als in den USA, wo Zu-
gangsbeschrinkungen die Regel sind; Wartelisten fiir Behandlungen kénnen Gesund-
heitsprobleme verschirfen, was die Behandlungskosten erhdht. Durch den definierten
Leistungskatalog ftir die Grundversicherung wird zudem die aggressive Kostenverla-
gerung zwischen Krankenversicherungen und Versicherten bzw. Leistungserbringern
verringert.

Das Krankenversicherungsgesetz will eine hohe Qualitit der Gesundheitsversorgung
gewihrleisten. Das ist eine gute Voraussetzung fiir eine auf medizinische Qualitit fo-
kussierte Reform. Artikel 58 des KVG iibertrigt dem Bund die (Mit-)Verantwortung
flir eine qualitativ hoch stehende Gesundheitsversorgung. Damit ist die gesetzliche
Grundlage fiir weitere qualitdtsorientierte Reformen bereits gelegt (OECD und WHO
2006, 32). Des Weiteren verlangen die Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmadssigkeit
und Wirtschaftlichkeit (WZW-Kriterien) geradezu nach einer nutzenorientierten Be-
wertung der vergiiteten Leistungen (OECD und WHO 2006, 33).

Zudem raumt das KVG den Leistungserbringern grossen Spielraum ein, da die Kosten
innovativer kurativer Behandlungen durch die Grundversicherung gedeckt werden
kénnen (OECD und WHO 2006, 92f, 96). Dies erlaubt den Arzten, Behandlungsme-
thoden mit guten Resultaten anzuwenden. Der Innovationsprozess wird auch nicht
durch langwierige und detaillierte Bewilligungsverfahren verlangsamt.
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4.1.2 Eingeleitete Reformen als Bausteine fiir zukiinftige Verbesserungen

Zur Verbesserung der medizinischen Qualitit steht bei vielen Arzten und in vielen Spi-
tilern die Einhaltung von Abldufen, wie zum Beispiel die Patiententriage und -aufnah-
me oder Massnahmen zur Verringerung der Infekte, im Mittelpunkt. Damit kénnen die
Fehlerquoten und der Ressourcenverbrauch einfach reduziert werden. Zwar ist beides
wichtig, aber die stufenweise Optimierung von Abldufen ist nur ein erster Schritt, der
ohne weitere Massnahme keine Problemldsung bringt. Die Verbesserung der Sicher-
heit und Wirksamkeit hat in der heutigen fragmentierten Behandlung ndmlich weniger
Potenzial als der Umbau zu einer koordinierten, patientenzentrierten Behandlungs-
kette. Nur eine solche strategische Neuorientierung erlaubt bessere Ergebnisse tiber
den gesamten Behandlungszyklus und damit einen markanten und kontinuierlichen
Nutzenzuwachs auf der Diagnoseebene. Die Erhebung und die Verdffentlichung von
Behandlungsergebnissen auf Patientenebene (nach Art der Diagnose und des Arzte-
teams oder Arztes) sind der unerldssliche Bestandteil dieser strategischen Neuorien-
tierung. Der Bund kann die Umstellung beschleunigen, indem er die Messung und
die Bekanntgabe risikobereinigter Ergebnisse fordert. Ist die strategische Neuorientie-
rung einmal erfolgt und sind Ergebnismessungen breit zugidnglich, kdnnen vereinzelte
Prozessmessungen — dhnlich wie in der Luftfahrt — zur staatlichen Qualitédtssicherung
beitragen. In integrierten Arztpraxen und Behandlungszentren wird zudem die inter-
ne Prozessoptimierung die veroffentlichte Ergebnismessung ergidnzen und eine zusétz-
liche Qualitétssteigerung erlauben.

Die Schweiz profitiert auch davon, dass Fehlanreize bei der Abgeltung von Gesund-
heitsleistungen heute mehrheitlich bekannt sind. Ein erster positiver Schritt in der sta-
tiondren Behandlung ist der geplante Ubergang von der Einzelleistungsvergiitung zu
den Fallkostengruppen (DRGs). Bei den DRGs erfolgt die Verglitung nach diagnosebe-
zogenen Fallgruppen. Das schafft Anreize, um innerhalb der Diagnosegruppe Kosten
einzusparen. Einen noch besseren Anreiz brichte die Vergiitung der Behandlung eines
Krankheitsbildes iiber den ganzen Behandlungszyklus. Dieser Ansatz wird zurzeit in
den Niederlanden erprobt und findet in den USA fiir die Behandlung von HIV/Aids
erste Anwendung. Die Abrechnung iiber den gesamten Behandlungszyklus oder nach
Zeitabschnitten im Fall chronischer Krankheiten erhoht den Anreiz fiir zweckmassige
Behandlungen und wirtschaftliches Disease Management. Gefordert wird eine Kultur
des «Auf-Anhieb-Richtig-Machens». Dieser Ansatz belohnt Arzte, die sich auf den Pa-
tientennutzen konzentrieren. Die Diagnose wird als eigenstindige Tatigkeit anerkannt.
Das ist fiir Patienten und Versicherer zentral, weil Fehler bei der Diagnose sowohl die
medizinischen Risiken als auch die Gesundheitskosten erhéhen.

In der Schweiz werden ambulante und stationdre Leistungen getrennt verrechnet; im
ambulanten Sektor gilt die Einzelleistungsvergiitung. Hier sollte die Einfithrung des
einheitlichen Tarifs fiir ambulante drztliche Leistungen, des so genannten TARMEDS,
Fehlanreize wie die Bevorzugung von Behandlungen und Untersuchungen gegentiber
der Beratung verringern (OECD und WHO 2006, 127). Aus Patientensicht ist die Un-
terscheidung zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung jedoch kiinstlich. Sie
fordert die Kostenverlagerung entlang der Behandlungskette, beispielsweise vom Spital
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zum Rehabilitationszentrum. Der Wechsel zu den DRGs in der stationidren Pflege bei
gleichzeitiger Einzelleistungsvergiitung in der ambulanten Versorgung schafft den An-
reiz, viele Leistungen ambulant und damit zu héheren Tarifen zu verrechnen. Als die
USA diese Umstellung vornahmen, entstanden zahlreiche ambulante medizinische
oder chirurgische Zentren. Statt jedem Arzt jede Leistung oder jeden Behandlungs-
schritt einzeln zu vergiiten, wird das Arzteteam nach Ende des Behandlungszyklus —
einschliesslich der Beratung, Pravention und Unterstiitzung beim Disease Manage-
ment — entschadigt. Dies sollte gleichzeitig die Behandlungsergebnisse verbessern und
die Kosten senken.

4.1.3 Verhinderte Reformfehler

Die Schweiz ist von einigen Problemen, welche die Gesundheitssysteme anderer Lin-
der belasten, verschont geblieben. Dazu gehort erstens das administrative Mikroma-
nagement von Arzten, das entsteht, wenn 6ffentliche oder private Krankenversicherer
im Besitz von Spitiilern oder Arztenetzwerken sind oder mit diesen selektive Vertrige
abschliessen. Obwohl es in der Schweiz HMO-Versicherungsmodelle (Health Mainte-
nance Organizations) gibt, hatten 2003 nur 8,2 Prozent der Bevdlkerung eine solche
Versicherung abgeschlossen (8 Prozent im Jahr 2000, 5,3 Prozent 1996; OECD und
WHO 2006, 102). Bei HMO-Modellen beschrinken die Krankenversicherer den Zu-
gang des Patienten auf ein bestimmtes Arztenetzwerk. Solche Netzwerke kdnnen eine
integrierte Behandlung einfacher sicherstellen. Dies erlaubt oft signifikant bessere Er-
gebnisse. Erfolg hat das Modell der Integration von Leistungserbringern und Versiche-
rern — manchmal einschliesslich koPFPAUSCHALEN (CAPITATION) statt Einzelleistungsab-
rechnungen — vor allem bei Patienten mit komplexen, chronischen Beschwerden, bei
denen eine friihe Behandlung sowie Disease-Management-Programme die Behand-
lungsresultate verbessern und die Kosten senken. Hier funktioniert die Kopfpauschale
dhnlich wie eine Rechnung fiir den ganzen Behandlungszyklus. Anders verhilt es sich
bei unklarer Diagnose oder wenn die anzuwendende Behandlung nicht eindeutig ist: In
diesem Fall schaffen Kopfpauschalen den Anreiz zu weniger Behandlung.

Ohne risikobereinigte Ergebnismessung fithrte in den USA die Integration von Leis-
tungserbringern und Versicherungen tiber HMOs zur Begrenzung von Behandlungen
mit dem Zweck, Kosten einzusparen. Die Therapiefreiheit wurde durch penible Admi-
nistrativkontrollen fiir Arzte, wie die vorgingige Information {iber Therapieentscheide
oder deren Uberpriifung, begrenzt. Das war fiir Arzte und Patienten unbefriedigend.
Fehlanreize fiir eine Unterbehandlung sind bei Capitation-Modellen ohne Ergebnis-
messung unumginglich. Nur wenige Anbieter, wie die Intermountain Health und die
Veterans Health Administration, entwickelten dank unternehmerischer Weitsicht und
Durchsetzungsstirke Methoden zur Ergebnismessung und verhinderten so Kosten-
einsparungen zu Lasten ungemessener Qualitit (Porter und Teisberg 2006, 131, 214).

Die Schweiz hat ferner den Fehler vermieden, eine staatliche Einheitskasse einzufiih-
ren. Das Stimmvolk lehnte eine solche am 11. Mirz 2007 an der Urne mit einem deut-
lichem Mehr von 71 Prozent ab. Theoretisch kdnnte eine Einheitskasse zwar den Pati-
entennutzen steigern. Dazu miisste sie von den Leistungserbringern allerdings einen
nutzenorientierten und diagnosespezifischen Wettbewerb verlangen, der sich auf risi-
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kobereinigte Ergebnismessungen stiitzt. In der Praxis fithrt die Verhandlungstiber-
macht der Einheitskasse zusammen mit Sparzwang und mangelnder Ergebnisinforma-
tion zur Beschrinkung und Verzdgerung von Therapien und Innovationen sowie zu
Kostenverlagerungen. Damit werden zwar kurzfristig die Gesundheitsausgaben der
offentlichen Hand gebremst, ein Patientennutzen wird aber nicht geschaffen, im Ge-
genteil: Die Kosten werden sogar in die Hohe getrieben. Anders in der Schweiz: Hier
wurde die Gesundheitsversorgung kaum beschrinkt. Es gibt weder eine De-facto-Ra-
tionierung noch Wartelisten.

Die Schweizer Krankenkassenvielfalt verhindert nicht nur die Nachteile einer Einheits-
kasse, sie ermdglicht auch den Wettbewerb unter den Versicherern, die Gesundheit ih-
rer Mitglieder zu verbessern. Allerdings: Das vorhandene Potenzial wurde bisher kaum
ausgeschopft. Der Wettbewerb unter den Krankenversicherungen macht jedoch nur
dann Sinn, wenn der Patientennutzen gesteigert wird. Heute verstehen sich die Schwei-
zer Krankenversicherer hauptsidchlich als Zahlstellen mit dem Ziel, Kosten einzuddm-
men. Wiirden die Versicherer hingegen die Verbesserung der Gesundheit ihrer Mit-
glieder zum strategischen Ziel erkldren, wiirden die Patienten stark profitieren. Beim
Modell der Einheitskasse liegt die Verbesserung der offentlichen Gesundheit in der
Verantwortung des Staates. Kassenvielfalt hingegen kann Innovationen fordern, da der
Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern, die nach besseren Behandlungsergeb-
nissen streben, angeheizt wird. Die Gesundheit der Versicherten kann tiber viele parallele
Schritte erreicht werden. Damit diese Dynamik in Gang kommt, sollten Krankenversi-
cherer den Gesundheitszustand ihrer Mitglieder und risikobereinigte Behandlungser-
gebnisse messen und damit ihren medizinischen Erfolg ausweisen.

Des Weiteren hat die Schweiz bisher keine Gesundheitssparkonten (health savings ac-
counts) eingefiithrt. Diese kdnnen dazu verleiten, auf Pravention zu verzichten oder
frithzeitige Behandlungen hinauszuzdgern. Gesundheitssparkonten kénnen proble-
matische Folgen haben in einem System, das von mangelnder Information, Komplexitéat
und Fragmentierung sowie von Fehlanreizen fiir Arzte geprigt ist. Fehlen die rele-
vanten Informationen, nutzt die Wahlfreiheit wenig. Im Gegenteil: Dann kénnen sogar
hohere Kosten ohne Ergebnisverbesserung entstehen. So méchten etwa die meisten
Patienten mit moglichst wenigen Behandlungen gesund werden. Aus Informations-
mangel gehen aber viele Patienten davon aus, dass mehr Behandlungen zu einer besse-
rer Gesundheit fithren. Wird die Anzahl der Behandlungen mit Gesundheit gleichge-
setzt, wird ein Anreiz fiir eine Mengenausweitung geschaffen. Das treibt die Kosten in
die Hohe. Gesundheitssparkonten wollen diesen Fehlanreiz durch eine héhere Selbst-
beteiligung der Patienten verhindern. Doch damit wird oft ein weiterer Fehlanreiz ge-
schaffen. Denn die Patienten verzichten in der Folge auf Privention und eine frithzei-
tige Behandlung und verpassen somit den optimalen Zeitpunkt einer nutzenorientierten
Intervention. Um solche Fehlanreize zu verhindern, miisste bei der Einfiihrung von
Gesundheitssparkonten die Information {iber medizinische Ergebnisse in der Praventi-
on und tiber Beratungsdienste ausgebaut werden. Nur so kann eine Verlagerung der
Krankheitskosten auf spitere und damit oft teurere Krankheitsphasen verhindert
werden.
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Doch selbst mit Unterstiitzung ist der Informationszugang fiir Patienten und zuwei-
sende Arzte in einem fragmentierten Gesundheitswesen schwierig. Die Wahlfreiheit
der Patienten und Arzte beschrinkt sich hier nimlich auf kleine, wenig integrierte Teile
schlecht koordinierter Behandlungszyklen von oft unterschiedlicher Qualitdt. Ohne
gemeinsame Verantwortung und Ergebnismessung &drztlicher Teams kann kaum je-
mand einen wirksamen und effizienten Behandlungszyklus festlegen. Die Wahlfreiheit
flir Patienten wire weit wirksamer, wenn das Gesundheitswesen entlang koordinierter
Behandlungszyklen fiir Diagnosen strukturiert wiirde und entsprechende medizini-
sche Ergebnismessungen vorhanden wiren.

Die oben dargestellten Schwierigkeiten, aussagekriftige Informationen zu erhalten und
somit die richtige Wahl treffen zu kdnnen, werden durch falsche Anreize fiir Arzte ver-
schirft. Trotz der ausgleichenden Wirkung des Abrechnungstarifs Tarmed werden die
drztlichen Diagnosestellungen und Beratungen in den Augen der Arzte schlechter ver-
giitet als Untersuchungen und Tests. Als Folge kdnnten die Patienten ungentigend be-
raten werden, wie sie ihre Gesundheitskonti einsetzen sollten. Ratschlige werden in der
Regel nicht absichtlich falsch oder verzerrt gegeben. Arzte wollen zwar ihren Termin-
kalender ftillen, doch ohne aufschlussreiche Ergebnisinformation herrscht auch hier
der Glaube, dass mehr Behandlungen eine bessere Versorgung bringen wiirden.

Mit anderen Worten: Die Reihenfolge der Reformschritte ist zentral. Die Einfiihrung
von Gesundheitssparkonten setzt bessere Informationen und den Beginn einer Neuaus-
richtung auf die Behandlungszyklen voraus. Damit wird die Voraussetzung erfiillt, dass
Gesundheitskonten die Eigenverantwortung des Patienten erhohen, statt ihm Mehr-
kosten aufzubtirden und den Kostenanstieg lingerfristig anzutreiben.

4.2 Herausforderungen fiir Reformen

Der Schliissel einer Gesundheitsreform ist der Wettbewerb auf der richtigen Ebene
zum Nutzen der Schweizer Wohnbevdlkerung. Heute hingegen dominiert ein dysfunk-
tionaler Wettbewerb auf zwei Ebenen. Einerseits wird die Gesundheitsversorgung auf
einer zu hohen Ebene betrachtet, als ob es eine einzige Dienstleistung wire. Sie sollte
jedoch als eine Reihe unterschiedlicher Leistungen, die vom individuellen Gesund-
heitszustand der Patienten abhidngig sind, betrachtet werden. Anderseits ist das Ge-
sundheitswesen in eine Vielzahl von Untersuchungen und Behandlungsmethoden
fragmentiert. Dies trifft gemidss KVG sogar auf die Evaluation von Priventionsleistun-
gen, Arzneimitteln und Laboranalysen zu. Der Blick muss sich neu auf die Diagnosee-
bene und den Behandlungszyklus richten, das heisst auf die fiir den Patientennutzen
relevante Ebene. Die folgenden Reformhindernisse im Schweizer Gesundheitssystem
erschweren dieses Ziel.

4.2.1 Nicht Gberprifte Annahme der hohen Leistungsqualitat

Reformen setzen Motivation und Durchsetzungsvermdgen voraus. Diese Merkmale
werden in der Schweiz durch die weit verbreitete und bequeme Annahme geddmpft, die
Schweizer Gesundheitsversorgung sei praktisch tiberall qualitativ hoch stehend. Damit
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wird die Zufriedenheit der Bevolkerung mit ihrem Gesundheitssystem zum Reform-
hindernis. Eine generelle Akzeptanz des Status quo steht dem Wandel im Wege. Zwar
ist die Zufriedenheit mit Krankenversicherern geringer, doch auch dieses schlechtere
Resultat wird die Einftthrung der Ergebnismessung nicht auslésen. Solange fiir die
Versicherten die Primienhohe und nicht der Patientennutzen das Problem ist, werden
sie kaum Reformen verlangen, die das fundamentale Problem der Nutzenorientierung
thematisieren.

Bisher wurden Behandlungsergebnisse weder breit erhoben, noch kommuniziert oder
diskutiert. Dies ist namentlich auf Diagnoseebene der Fall. Der Mangel an Ergebnis-
messungen nach Diagnosen und Arzteteams behindert den Erkenntnisgewinn {iber
Verbesserungsmoglichkeiten. Dieser Informationsmangel behindert auch die drztliche
Beratung, die Therapiewahl und die Uberweisung. De facto {iberweisen Arzte ihre Pa-
tienten vor allem Leistungserbringern in der Ndhe oder solchen mit sehr gutem Ruf.
Dabei stellt sich aber die Frage, welche Kriterien den Ruf bestimmen. Erst risikoberei-
nigte Ergebnismessungen bringen hier Kldrung.

Ergebnismessungen wirken auf viele Gesundheitsfachleute bedrohlich: Sie beftirchten
ein durchschnittliches oder gar schlechteres Resultat. Oder sie flirchten nicht repra-
sentative und ungentigend risikobereinigte Messungen. Zudem haben sie Angst, dass
Ergebnismessungen zu unliebsamen Veridnderungen fithren konnten. Solche Reakti-
onen sind nicht ungewdhnlich. Man begegnet ihnen am besten mit sauberen und
transparenten Prozessen fiir die Entwicklung, Uberpriifung und Einfithrung der Er-
gebnismessung. Zentral ist die risikobereinigte, multidimensionale und krankheits-
spezifische Messung der Ergebnisse, die vor der Verdffentlichung angemessen getestet
und verbessert werden muss. Die Anliegen der Leistungserbringer sind ernst zu neh-
men, doch sie diirfen den mit der Ergebnismessung erzielbaren Fortschritt nicht blo-
ckieren. Kein Leistungserbringer oder Arzteteam wird {iberall grossartige Ergebnisse
erzielen. Doch nur wenn die eigenen Stirken bekannt sind, konnen Patienten besser
behandelt und nachhaltige Verbesserungen erreicht werden.

4.2.2 Das Fehlen elektronischer Gesundheitsdossiers

Aus der Sicht der Patienten konnte auch das Fehlen integrierter, elektronischer Gesund-
heitsdossiers ein Reformhindernis sein. Zwar beschloss der Bundesrat kiirzlich die Ein-
fiihrung einer Patientenkarte. Doch diese beschrinkt sich auf administrative Verbesse-
rungen fiir eine raschere und effizientere Abrechnung. Diese Verbesserungen sind zwar
gut, fordern aber keine grundsitzliche Reform. Anders verhilt es sich mit persénlichen
elektronischen Gesundheitsdossiers: Sie ermdglichen die Verbesserung der Patienten-
gesundheit und die Integration der Behandlung tiber den ganzen Zyklus hinweg. Wie
Abbildung 13 zeigt, variiert der Einsatz von elektronischen Gesundheitskarten in Euro-
pa stark. In Landern wie Grossbritannien, Finnland und Schweden ist der Staat flir Ge-
sundheitsdossiers verantwortlich. In der Schweiz wurde das elektronische Gesundheits-
dossier zwar vertieft diskutiert, doch aus Griinden des Datenschutzes und der
Datensicherheit beschrinkte der Gesetzgeber den Anwendungsbereich auf die Abrech-
nung von Gesundheitsleistungen (OECD und WHO 2006, 135). Der Auftrag zur Ge-
wihrleistung eines hohen Qualitdtsniveaus in der Gesundheitsversorgung und die
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Abbildung 13 | Allgemeinérzte in Europa, die elektronische Gesundheitskarten
verwenden
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Quelle: Taylor und Leitman (2002).

WZW-Kriterien kdnnten hier eine gesetzliche Basis flir die Einfiihrung elektronischer
Gesundheitsdossiers und finanzielle Anreize fiir ihre Verbreitung bieten.

Elektronische Gesundheitsdossiers ermdglichen es, die Fehlerquote zu senken und auf
effiziente Weise Ergebnisdaten zu erheben, und so nutzensteigernde Innovationen in der
Gesundheitsversorgung auszuldsen. Die U.S. Veterans Health Administration konnte
die Fehlerquote dank elektronischer Verschreibung von Arzneimitteln und computer-
gestiitzter Uberpriifung der Medikamenteninteraktionen praktisch eliminieren. Elek-
tronische Gesundheitsdossiers erleichtern Innovationen wie die Fernbegleitung von Pa-
tienten anhand medizinischer Parameter wie Gewicht, Blutdruck und Blutzucker,
Peak-Flow-Messungen des Ausatmungsvolumens, die Uberwachung von Therapiebe-
folgung und -erfolgen sowie die Warnung des Arztes bei einer Verschlechterung des Ge-
sundheitszustands. Gerade bei chronisch Kranken kdnnen solche Daten das Disease
Management verbessern. Auf dem KVG basierende finanzielle Anreize fiir eine solche
nutzenorientierte Informationstechnologie wiirden eine rasche Verbreitung des techno-
logischen Fortschritts vereinfachen.

4.2.3 Kantonale Partikularinteressen

Schliesslich sind auch die Partikularinteressen der Kantone ein Reformhindernis. Dem
muss aber nicht so sein: Dem Ziel einer nutzenorientierten Verbesserung der Gesund-
heitsvorsorge werden die kantonalen Gesundheitsdirektoren zustimmen. Andere Fak-
toren konnen den Fokus der Zielerreichung aber unterlaufen. Das ist der Fall, wenn
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medizinische Ergebnisse weder gemessen noch verdffentlicht werden. Kantonale Ge-
sundheitsdirektoren ebenso wie die Fithrungsspitzen von Versicherungen und Kli-
niken miissen auf Ergebnismessungen und deren richtiger Interpretation bestehen.
Damit erhalten die Kantone ein Instrument, um die Gesundheit ihrer Wohnbevolke-
rung zu verbessern. Ein Teil der Behandlungen kann dabei auch ausserkantonal erfol-
gen. Wichtiger ist aber, dass die Fokussierung auf die Ergebnismessung und den Pati-
entennutzen den Kantonen erlaubt, ihre Standortattraktivitdt fiir exzellente, spezifische
Gesundheitsdienstleistungen zu erhdhen.

4.3 Ablenkende Faktoren

Einige Reformprojekte konnen vom Ziel des nutzenorientierten Wettbewerbs und der
Forderung von Innovation, Qualitit und Wirksamkeit ablenken oder dessen Erreichen
verzogern. Diese Gefahr besteht bei der Diskussion {iber die Vertragsfreiheit, {iber die
kulturellen Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sowie
tiber die Bedeutung von Kostenausreissern.

Die Krankenversicherungen in der Schweiz fordern die Aufhebung des KONTRAHIE-
RUNGSZWANGS mit Leistungserbringern (OECD und WHO 2006, 153). Damit sollen der
Wettbewerb zwischen Leistungserbringern geférdert und die Kosten gesenkt werden.
Das klingt verniinftig, wenn das implizite Ziel des Gesundheitssystems die Kostenein-
dimmung ist, und wenn die unausgesprochene Annahme besteht, dass die Qualitit al-
ler Leistungen ungefdhr gleich ist. Die Aufhebung der Vertragsfreiheit und die nach-
folgende Fokussierung auf Kosten ohne Berticksichtigung der Ergebnisqualitdt wiirden
hingegen vom Reformpfad zum nutzenorientierten Wettbewerb ablenken. Dieser kann
nicht erreicht werden, wenn sich Kontrahierungsentscheide nicht auf éffentlich zu-
gingliche Ergebnisinformationen stiitzen und den Krankenversicherern eigene Ergeb-
nismessungen verwehrt bleiben, weil sie nur iiber die Hélfte des ICD-Codes verfiigen
(internationale Krankheitsklassifikation). Anbieter mit erstklassigem Leistungsaus-
weis sollen ihre Leistungen zu tieferen Preisen anbieten kdnnen, da sie dank héherer
Effizienz erfolgreicher sind. Dieser Ansatz unterscheidet sich aber von der laufenden
Diskussion um die Aufhebung der Vertragsfreiheit.

Kurzfristig fordert die Aufhebung der Vertragsfreiheit den Nullsummenwettbewerb
und die Kostenverlagerung. Das ist eine natlirliche Folge, wenn nur der Preis einer
Leistung bekannt ist. Damit wird zwar ein starker Anreiz zur Kostendimmung ge-
schaffen. Doch auch wenn kein Anbieter sein Qualitidtsniveau absichtlich senkt, be-
steht das Risiko, dass dies schrittweise geschieht. Die einzelnen Schritte mogen allein
betrachtet unbedeutend erscheinen, aufsummiert konnen sie aber dramatische Aus-
wirkungen haben. Die Versicherer kdnnen aufgrund ihrer starken Verhandlungsposi-
tion die Vergiitung der Leistungserbringer unabhingig vom Patientennutzen senken.
Den Versicherten fehlen die notwendigen Informationen, um sich den Zugang zu einer
qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung zu sichern. Die Schweiz sollte dieses
in den USA erlebte Szenario verhindern.
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Ausserdem lenkt die Diskussion tiber kulturelle Unterschiede bei der Nutzung des
Gesundheitssystems von Reformschritten ab. In der franzdsisch- und italienischspra-
chigen Schweiz werden Arzte beispielsweise hiufiger konsultiert als in der Deutsch-
schweiz (European Observatory on Health Care Systems 2000, 35). Ohne Erge-
bnismessungen lenkt die Konzentration auf diese kulturellen Unterschiede von der
Reformagenda ab. Erst mit der Messung von Behandlungsergebnissen liegt eine fak-
tische Grundlage fiir die Beantwortung von Fragen zur Unter- oder Uberversorgung
vor. Dann werden solche Fragen notwendig, um fiir alle Patienten relevante Erkennt-
nisse iber den Nutzen von Behandlungen zu ermdglichen. Durch Ergebnismessungen
wird auch eine grosse Datenmenge zu kulturellen Differenzen verfiigbar, die verglichen
und berticksichtigt werden miissen. Solche Daten kénnen Arzte unterstiitzen, wenn sie
die optimale Anzahl und Frequenz von Konsultationen fiir chronisch Kranke festle-
gen. Oder sie niitzen bei der Priifung von Alternativen zu regelméassigen Praxisbesu-
chen beim behandelnden Arzt und verbessern die Kommunikation zwischen Patienten
und der spezialisierten Gesundheitspflege im Disease Management. Die Daten konnen
auch helfen, fixe Arzttermine durch telemedizinische Betreuung und Konsultation auf
Basis individueller Patientendaten wie Blutzucker, Blutdruck und Gewicht abzulosen.
Ohne Ergebnisdaten macht es wenig Sinn, kulturelle Differenzen willktirlich standar-
disieren zu wollen.

Schliesslich lenkt auch die Fokussierung auf Kostenausreisser von wirklichen Refor-
men ab. Mehrere Befragte erwidhnten die weit verbreitete Ansicht, dass die Schweizer
Bevolkerung das Gesundheitssystem zu stark in Anspruch nehme. Anekdoten berich-
ten von Fillen wie dem einer Frau in Genf, die innerhalb eines Jahres mehr als 100
Arzte konsultierte, oder von #lteren Menschen, die den Arzt nur fiir ein Gesprich auf-
suchen, und von Versicherten, die sich wegen der hohen Primien ein Schmerzmittel
vom Arzt verschreiben und es sich dann von der Krankenversicherung bezahlen lassen,
statt es rezeptfrei in der Apotheke zu kaufen. Diese Anekdoten mogen stimmen, doch
es sind vermutlich eher Einzelfille. In jedem Gesundheitssystem gibt es Patienten, die
das System iibermiissig strapazieren oder zu wenig beanspruchen. Fiir Arzte ist hier die
tibermissige Nutzung wichtiger, da diese Patienten ihre Zeit in Anspruch nehmen. Es
gibt aber auch viele Patienten, die Screening-Tests oder empfohlene Priventivbehand-
lungen nicht beanspruchen, drztliche Erndhrungs- oder Bewegungsempfehlungen
nicht einhalten und anschliessend den Arztbesuch meiden oder die trotz monatelanger
Symptome erst im fortgeschrittenen Krankheitsstadium zum Arzt gehen. So treiben
Versicherte, die das System unterbeanspruchen, die Kosten ebenfalls in die Hohe. Bis
klar ist, dass ein bestimmtes Verhaltensmuster signifikante Kosten verursacht, sollten
sich Reformen auf die Verbesserung des gesamten Systems konzentrieren und nicht auf
die Verhinderung von Kostenausreissern.
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5 Empfehlungen

Der gute Zugang zum Gesundheitssystem und der breite Leistungskatalog des Schwei-
zer Gesundheitssystems bilden eine ausgezeichnete Reformgrundlage. Die Leistungs-
deckung ist grossziigig, es gibt keine Rationierung und es herrscht ein breiter Konsens
dartiber, dass Qualitdt zdhlt. Das Krankenkassenobligatorium senkt die Kosten. Dank
der grossziigigen Leistungsdeckung werden Innovationen nicht gebremst, weil Leis-
tungen, zu denen noch kein einheitliches Urteil besteht, ausgeschlossen werden. Ein
guter Zugang zur Versorgung ermoglicht eine rasche und wirksame Behandlung. Das
alles senkt Kosten, verbessert die Ergebnisse tiber den ganzen Behandlungszyklus hin-
weg und fordert die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem. Trotzdem: Steigende
Kosten, demografische Verdnderungen und die zunehmende Einsicht {iber bestehende
Fehlanreize sind unmissverstindliche Zeichen daftir, dass Reformbedarf besteht. Der
Konsens, was die Qualitdt betrifft, ist ein Zeichen dafiir, dass die Verbesserung des Pa-
tientennutzens als das gemeinsame Ziel aller im Gesundheitswesen titigen Akteure
gilt. Die Fokussierung auf dieses Ziel ermdglicht eine gemeinsame Ausrichtung unter-
schiedlicher Interessen.

Basierend auf der Beurteilung des Gesundheitswesens kdnnen die folgenden Empfeh-
lungen abgeleitet werden. Sie beziehen sich auf die wichtigsten Massnahmen fiir eine
Neuorientierung des Schweizer Gesundheitssystems in Richtung eines NUTZENORIEN-
TIERTEN WETTBEWERBS.

Die Empfehlungen gehen davon aus, dass eine Reform verschiedene — kurzfristige,
mittelfristige, langfristige — Phasen durchlduft. Der nutzenorientierte Wettbewerb im
Gesundheitssystem wird durch einen schrittweisen Umbau erreicht; weder ein «big
bang» noch ein gross angelegtes Regierungsprogramm sind notwendig. Auch schein-
bar kleine Schritte kdnnen grosse Verdnderungen bewirken und damit die Motivation
flir weitere Verbesserungen schaffen. Natiirlich fithren einige Massnahmen schneller
zu Fortschritten als andere. Ferner beeinflusst auch die Reihenfolge der Reformschritte
das Reformtempo.

Alle Akteure im Schweizer Gesundheitswesen kdnnen Verdnderungen vornehmen,
die das System in Richtung eines nutzenorientierten Wettbewerbs bringen. Wer sich
zuerst verdndert, wird am stirksten von den folgenden Veridnderungen profitieren
— vorausgesetzt, das Gesundheitssystem entwickelt sich ergebnisorientiert und pa-
tientenzentriert.

Empfehlung 1: Die Starken des heutigen Systems sollen beibehalten werden.

Sie bilden eine gute Reformgrundlage. Dazu gehdren der einheitliche und grossziigige
Leistungskatalog und die Versicherungspflicht in der Krankenkasse mit Kopfprimie
und Pramienverbilligung.
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- Der gesetzliche Auftrag fiir eine hohe Qualitat der Gesundheitsdienstleistun-
gen: Die Schweiz kann auf ihr gesetzlich und kulturell verankertes Bekenntnis zu
Qualitdt aufbauen, indem sie die Gesundheitsversorgung in Richtung Patienten-
nutzen umbaut.

- Einheitlicher und grossziigiger Leistungskatalog: Der einheitliche Leistungska-
talog in der Grundversicherung begrenzt die Kostenverlagerung; seine Breite ge-
wihrleistet der ganzen Bevdlkerung den Zugang zur Gesundheitsversorgung und
fordert Innovationen.

- Das Versicherungsobligatorium fiir die gesamte Wohnbevélkerung mit Kopf-
pramien und Pramienverbilligungen fiir einkommensschwache Personen: Das
Versicherungsobligatorium sichert Gerechtigkeit und Effizienz beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung; dies ist eine notwendige (aber nicht hinreichende) Grund-
lage flir eine nutzenorientierte Versorgung.

- Ein System mit mehreren Versicherern: Mechrere Versicherungen verhindern
nicht nur die Nachteile einer Einheitskasse. Der Wettbewerb unter den Versiche-
rungen niitzt auch im Sinne einer Verbesserung der Gesundheit ihrer Mitglieder.
Diese Rolle wiirde Versicherungen zum Reformmotor fiir die Verbesserung des
Gesundheitszustands der ganzen Wohnbevdlkerung machen.

-  Freie Arztwahl: Die freie Arztwahl kann zu einer Verbesserung des Patientennut-
zens fiihren. Die Verbesserungen sind allerdings viel markanter, wenn die Ergeb-
nismessung nach Arzteteams, Diagnosen und Behandlungsarten erfolgt und die
Kantonsgrenzen zu Gunsten der Wahlfreiheit fallen.

Empfehlung 2: Die Messung und die Veroéffentlichung risikobereinigter Ergebnisse
nach arztlichen Teams und Diagnosen haben fiir alle Beteiligten oberste Reform-
prioritat.

Die risikobereinigte Messung der Qualitdt medizinischer Ergebnisse ist der stirkste
und tief greifendste Katalysator fiir eine grundlegende Reform. Dadurch kénnen tiber
die ganze Gesundheitsversorgung hinweg markante Verbesserungen mit weit rei-
chender Wirkung erzielt werden. So lassen sich Fehlanreize korrigieren und Entscheide
aufreale und verifizierbare Daten statt auf vage Eindriicke und Mutmassungen stiitzen.
Damit wird verhindert, dass Verdnderungen ohne Ergebnismessung, aber mit immen-
sem Aufwand stattfinden, welche die Kosten in die Hohe treiben und die Qualitdt un-
tergraben. Das Berufsziel von Arzten, Pflegepersonal und Therapeuten ist die Verbes-
serung der Gesundheit ihrer Patienten. Behandlungsmessungen werden die berufliche
Zufriedenheit der im Gesundheitssektor tdtigen Personen fordern und gleichzeitig An-
reize fiir eine weitere Steigerung des Patientennutzens schaffen. Die breite Verftigbar-
keit der risikobereinigten Ergebnisdaten hat oberste Reformprioritit, sodass ein nut-
zenorientierter Wettbewerb tiberhaupt moglich wird. Das ist eine grosse Aufgabe. Um
sie zu 16sen, miissen Leistungserbringer und Gesundheitsexperten zusammenarbeiten
und die in der Schweiz, im Ausland und von internationalen Arztegesellschaften ge-
leisteten Vorarbeiten konstruktiv nutzen.
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Die Entwicklung und die Kommunikation von Ergebnisdaten sollen in Phasen erfol-
gen. In der ersten und wichtigsten Phase haben Arzteteams die Messparameter zu
bestimmen, die Ergebnisse zu dokumentieren und nach Diagnosen zu analysieren.
Die ersten Datenerhebungen und Resultate miissen genau gepriift und die Messme-
thoden bzw. gemessenen Indikatoren optimiert werden.

In der zweiten Phase sind die Ergebnisdaten nach einer vorher angekiindigten Zeit-
spanne, von beispielsweise einem Jahr, schweizweit allen Leistungserbringern 6f-
fentlich zuganglich zu machen. Die Daten sollen wenn méglich nach Arzteteams
aufgeschliisselt werden. Die Transparenz erlaubt es den einzelnen Arzten und Arzte-
teams, gute Leistungserbringer zu identifizieren und sich mit diesen zu vergleichen.
Selbstredend wehren sich Arzte und Arzteteams gegen die Forderung, Ergebnisdaten
mit Namen der behandelnden Arzte und Arzteteams zu verdffentlichen. Sie befiirchten
flir Leistungen, die sie nicht vollstdndig kontrollieren kénnen, zur Rechenschaft gezo-
gen zu werden. Deshalb stiess auch die Uberpriifung der Einhaltung von Behandlungs-
vorschriften auf weniger Widerstand. Erstens konnen Leistungserbringer ihre Einhal-
tung sicherstellen, und zweitens verschleiern Prozessmessungen real bestehende
Unterschiede der zentralen Messgrosse «Ergebnisqualitdt». Dennoch sind Ergebnisse
das Einzige, was wirklich z&hlt.

Mit ihren Ergebnissen konfrontiert, werden Arzte versuchen, die Ergebnisqualitiit zu
verbessern. Sie werden Prozessverbesserungen einleiten oder die Versorgung umorga-
nisieren. So haben Arzte etwa ihre Arbeitsablidufe bereits angepasst, noch wihrend
vom Verein Outcome die Treffsicherheit von Diagnosen in Notfalldiensten untersucht
und die Studienresultate bekannt wurden. Ein weiteres Beispiel ist die Neuorganisation
der Behandlung von Patienten mit Magen-Darm-Erkrankungen in Schweden. Dort
wurden Wartezeiten fiir Arztkonsultationen massiv gesenkt (Baron 2007, 6). Sobald
Arzte merken, dass sie nicht alles gut machen, werden sie sich in ihrer Arbeit fokussie-
ren: Arzte in Einzelpraxen werden vermehrt Patienten mit Krankheiten annehmen, die
sie gut kennen, und andere Fille an Kollegen mit besseren Ergebnissen tiberweisen.
Der strategische Entscheid, welche Leistungen der Arzt anbieten soll, ist auch ein Ent-
scheid dariiber, was man nicht anbietet. Arzteteams mit Schwichen in bestimmten Be-
handlungsgebieten richten sich mehr auf Gebiete aus, in denen sie bereits relevante Er-
fahrungen erworben haben. Auch Spitiler werden ihre angebotenen Leistungen
anpassen oder tiberpriifen, mit welchen Belegirzten sie zusammenarbeiten. Das Resul-
tat der strategischen Uberpriifung ist eine Neuverteilung bei der Leistungserbringung,
ohne dabei Spitiler oder Arzte radikal vom Markt auszuschliessen. Davon profitieren
Patienten und Arzte, denn die strategische Uberpriifung fithrt zu besseren Resultaten.
Arzte sollen Patienten nur behandeln, wenn sie eine gute Leistung anbieten kdnnen.
Die richtige Zuweisung ist somit ein wichtiger Teil eines Prozesses, mit dem veroffent-
lichte Ergebnisdaten die Gesundheit von Patienten verbessern.

In der dritten Phase sind die Ergebnismessungen in einfach verstandlicher Form 6f-
fentlich zugénglich zu machen. Sind die Daten gepriift und konnten die Arzte auf die
Resultate reagieren, sollen die Ergebnisse verdffentlicht werden. Damit lassen sich Ver-
besserungen dokumentieren und jene Leistungserbringer identifizieren, die sich ver-
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bessern. Selbst bei klaren und eindeutigen Ergebnissen werden Patienten und Arzte
aber Hilfe brauchen, um die Daten zu verstehen. Ein Bed{irfnis nach Interpretation
und Beratung ist daher absehbar.

Die zeitlich gestaffelte Verdffentlichung der Daten ermdglicht dem Leistungserbringer,
notwendige Verdnderungen einzuleiten, um sich zu verbessern. Wichtig ist, dass Er-
gebnisdaten nicht zur Uberwachung oder als Rangliste, sondern als Katalysator fiir
Verbesserungen dienen. Um diese positive Art von Wissenstransfer zu ermdglichen,
sollte die Interpretation von Ergebnisdaten und ihrer Vergleiche auf einer Kultur des
Gesundheitswesens als lernende Organisation statt auf individueller Blossstellungen
aufbauen. Die Verbindung von einzelnen Ergebnisdaten (Arzteteams) mit aggregierten
Daten (Regionen) kann in der Arzteschaft den kooperativen Erkenntnisaustausch for-
dern. Arzte einer Stadt oder eines Kantons kénnen zusammenarbeiten, um ihre Be-
handlungsergebnisse im nationalen oder internationalen Vergleich zu optimieren. Da-
mit bleibt der Fokus auf die Verbesserung des Patientennutzens bestehen.

An einem nutzenorientierten Wettbewerb kdnnen sich alle beteiligen. Auch Arzneimit-
tel- und Geréatehersteller konnen tiber den gesamten Behandlungszyklus hinweg kon-
kurrieren. Liegen keine risikobereinigten Ergebnismessungen vor, stagnieren Innova-
tionen. Stehen allein die Kosten im Vordergrund, besteht fiir die Hersteller ein Anreiz,
die Lebensdauer ihrer Produkte kiinstlich zu verlingern und héhere Preise mit unbe-
legten Behauptungen zu rechtfertigen, statt Mittel in die Entwicklung nutzenstei-
gernder Produkte zu investieren. Neue Behandlungen und Technologien sind folglich
auf der Basis ihrer medizinischen Ergebnisse und ihrer Kosten zu bewerten. Erfolgen
Messungen nach Diagnosen und {iber den ganzen Behandlungszyklus hinweg, lassen
sich weitere Reformen leichter bewerkstelligen.

Empfehlung 3: Der Bund soll Ergebnismessungen aktiv unterstiitzen.

Das KVG {iibertrdgt auch die Verantwortung zur Gewihrleistung einer qualitativ hoch
stehenden Gesundheitsversorgung dem Bund. Zu dieser Verantwortung zdhlt, geeig-
nete risikobereinigte Ergebnismessungen fiir eine breite Palette an Diagnosen zu ver-
anlassen. Die Messungen muss der Bund nicht selbst entwickeln; sie zu fordern und fi-
nanziell zu férdern, gentigt.

In den meisten Landern sind noch keine Ergebnismessungen eingefiihrt worden. Der
Verein Outcome hat in der Schweiz beeindruckende Vorarbeit geleistet, um diagnose-
spezifische Ergebnisse zu erheben und diese gemeinsam mit den Leistungserbringern
zu vergleichen und zu interpretieren (Aellig und Osswald 2006). Erhoben wurden Da-
ten in Offentlichen und privaten Spitilern verschiedener Kantone. Der ergebnisorien-
tierte und diagnosespezifische Ansatz von Outcome kdnnte schweizweit angewandt
werden. Einige Leistungserbringer schrecken allerdings die Kosten fiir die Ergebnis-
messungen und Datenerhebung ab (Kohler 2006). Der Bund kénnte helfen, diese Kos-
ten zu decken. Ist der Widerstand kulturell oder politisch nicht zu gross, ist die Schaf-
fung einer selbststdndigen, politisch unabhidngigen, nicht gewinnorientierten, aber mit
Bundesgeldern finanzierten Organisation zu empfehlen, welche die Entwicklung und
Umsetzung der Ergebnismessungen leitet und tiberwacht.
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Die Durchftihrung der Ergebnismessungen muss nicht durch eine einzige Organisation
erfolgen, im Gegenteil: Zurzeit bieten neben dem Verein Outcome auch das Bundesamt
ftr Statistik und das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) Plattformen
flir das Lernen aus Vergleichsdaten. Da verschiedene Diagnosen auch unterschiedliche
Ergebnismessungen erfordern, kdnnten sich mehrere Organisationen auf die Durch-
flihrung von Messungen spezialisieren. Eine unabhingige Organisation wie das Obsan
kdnnte als Koordinationsstelle wirken, den Uberblick {iber die beteiligten Organisati-
onen herstellen und als Plattform fiir den Erkenntnisaustausch dienen.

Empfehlung 4: Spitiler und Arzteteams sollen die Versorgung nach Diagnosen und
tiber den ganzen Behandlungszyklus hinweg organisieren.

Die Gesundheitsversorgung ist in der Schweiz, wie fast tiberall, nach aus drztlicher
Sicht relevanten medizinischen Spezialgebieten organisiert — statt nach den fiir Pati-
enten entscheidenden Diagnosen. Die heutige Struktur behindert die Verbesserung
von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung. In einer fragmen-
tierten Gesundheitsversorgung werden effektive Behandlungsansitze kaum erkannt.
Die fehlende Integration {iber den gesamten Behandlungszyklus hinweg verringert die
Behandlungseffizienz, behindert Lerneffekte und hemmt die Verbesserung der medizi-
nischen Ergebnisse. Anders bei einer integrierten Gesundheitsversorgung: Die Neuo-
rientierung von Arzteteams als integrierte Arztpraxen und Behandlungszentren wiirde
den Patientennutzen markant steigern.

Integrierte Arztpraxen und Behandlungszentren bieten den vollen Umfang an medizi-
nischem Fachwissen, technischen Fahigkeiten und Zusatzdienstleistungen, die fiir die
Behandlung eines Krankheitsbildes nétig sind. Die Behandlungskette fiir chronische
Nierenkrankheiten ist ein Beispiel dafiir, welche Dienstleistungen und Aktivitdten im
Behandlungszyklus notwendig sind (s. Abb. 14). Werden Ergebnismessungen mit einer
solchen Neuorganisation der Gesundheitsversorgung kombiniert, kdnnen Leistungs-
erbringer die Vorteile der besseren Zusammenarbeit ausspielen und Lerneffekte auf-
zeigen. Private oder &ffentliche Spitiler, welche die Entwicklung integrierter Behand-
lungseinheiten vorantreiben, kénnen sich im Markt differenzieren. Die Kantone
konnten diese Neuorganisation der Gesundheitsversorgung beschleunigen, indem sie
die Ergebnismessung beispielsweise nach einer Ubergangszeit von zwei bis drei Jahren
als Voraussetzung fiir die Vergabe von Leistungsvertrdgen definieren.

Auch der Bund kann diesen Strukturwandel in der Gesundheitsversorgung unterstiit-
zen. Stationdre Leistungen werden zurzeit als Einzelleistungen und Tagespauschalen
vergiitet. Das schafft Anreize fiir mehr Behandlungen und lingere Spitalaufenthalte,
aber nicht zwingend fiir eine bessere Behandlung. Der Wechsel zu Fallpauschalen
(«eine Rechnung pro Diagnose») ist ein Schritt in die richtige Richtung, dndert aber
nichts an der unkoordinierten und fragmentierten Behandlung. Vergtlitungen fiir den
gesamten Behandlungszyklus oder bei chronisch Kranken fiir Behandlungsabschnitte
wiirden die Integration der Behandlung deutlich férdern. Fehlanreize werden durch die
separate Verrechnung von stationdren, ambulanten und Reha-Leistungen geschaffen,
was zu Kostenverlagerungen zwischen diesen Behandlungsarten fiihrt, ohne das Ge-
samtergebnis zu verbessern. Da der Wechsel zu DRGs noch nicht vollzogen ist, werden

73



Leistungserbringer die Vorteile einer Abrechnung tiber den ganzen Behandlungszyklus
hinweg erst darlegen miissen, wenn die Tarifpolitik weiter optimiert werden kann.

Die Neuorganisation der Leistungserbringer in integrierte Arztpraxen und Behand-
lungszentren, die sich auf Diagnosen konzentrieren, ist eine wichtige Prozessinnovati-
on zur Steigerung des Patientennutzens. Weisen die verdffentlichten Ergebnisdaten
Synergien, Effizienzgewinne und Qualitdtsspriinge aus, wird ein Anreiz zu dhnlichen
Strukturanpassungen fiir andere Arzte geschaffen. Nutzenorientierter Wettbewerb
wird kombiniert mit Ergebnismessungen und dem Wissen, sich mit nationalen (oder
internationalen) Qualitdtsstandards messen zu miissen, welche die Entwicklungsdyna-
mik zum nutzenorientierten Wettbewerb verstirken.

Empfehlung 5: Krankenversicherer sollen in zwei Bereichen miteinander konkurrie-
ren: beim Patientennutzen und bei der Messung der Gesundheit ihrer Mitglieder
nach Behandlungsergebnissen.

Auch Krankenkassen sollen Gesundheit wie auch Behandlungsergebnisse fiir ihre Mit-
glieder messen. In der Schweiz kdnnen die Versicherten ihre Krankenversicherung frei
wihlen. Uber die private Website von Comparis kdnnen sich Konsumenten {iber ver-
schiedene Versicherungsmodelle, Pramien und Selbstbehalte der verschiedenen Anbie-
ter informieren (Comparis 2007a). In der Literatur nennt man das Schweizer System zu-
weilen als Beispiel fiir eine konsumentenorientierte Gesundheitsversorgung und fiihrt
die hohe Leistungsqualitit auf diese Ausrichtung zurtick (Herzlinger und Parsa-Parsi
2004). Allerdings wird dabei die Qualitit nicht definiert; sie wird angenommen, nicht
aber nachgewiesen. Bei Managed-Care-Modellen sind der Preis und die Beschrinkung
der Wahlfreiheit die einzigen Faktoren, durch die sich Versicherungsprodukte vonein-
ander unterscheiden, weil das KVG den Versicherungen eine Differenzierung tiber den
Leistungskatalog untersagt (Civitas 2002). Dies bietet Anreiz zu Kostenverlagerungen
und dem Nullsummen-Wettbewerb. Denn die Versicherungen profitieren von der Risi-
koselektion und haben kaum Moglichkeiten, den Gesundheitszustand ihrer Patienten
gezielt zu verbessern.

In der Schweiz kénnen die Versicherten die Krankenversicherung zweimal pro Jahr
wechseln (OECD und WHO 2006, 36). Fiir die Krankenversicherer ist die Quote der-
jenigen Versicherten, die ihre Versicherung wechseln, hoch (Bitterli und Vautravers
2006). Wegen des hiufigen Krankenkassenwechsels zahlt sich fiir die Kassen die Pra-
vention oder die allgemeine Gesundheitsférderung nicht aus. Folglich konzentrieren
sich Versicherungen tendenziell auf ihre Rolle als Zahlstelle und konkurrieren sich
tiber den Preis. Damit sind sie jedoch eher Finanz- als gesundheitsférdernde Unter-
nehmen. Die Ergebnismessung auf Seiten der Leistungserbringer konnte daran etwas
dndern, weil Versicherer ihren Mitgliedern Aufkldrungs- und Beratungsdienste anbie-
ten konnen. Ergebnismessungen fiir Leistungserbringer verringern auch die Notwen-
digkeit, die Vertragsfreiheit einzufithren. Diese Feststellung mag erstaunen. Mit Er-
gebnisdaten und entsprechender Unterstiitzung kann jedoch die richtige Wahl des
Leistungserbringers zusammen mit oder durch den Patienten statt tiber eine Beschrin-
kung der Wahlfreiheit durch selektive Vertrdge erfolgen.
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Wenn die Krankenversicherer ihren Erfolg zusitzlich am risikobereinigten Gesund-
heitszustand ihrer Mitglieder messen konnen, stehen sie auch iiber die Verbesserung
des Gesundheitszustands ihrer Mitglieder im Wettbewerb. Zwar ist es den Kranken-
kassen gesetzlich nicht gestattet, fiir die Qualitdt oder Leistung ihrer obligatorischen
Grundversicherung Werbung zu machen. Der Bund koénnte aber aggregierte Informa-
tionen — nach Krankenkassen und Diagnosen gegliedert — iiber die Gesundheit der Ver-
sicherten verdffentlichen. Damit wire die Offentlichkeit informiert, und den Versiche-
rungen wiren Leistungsanreize gegeben.

Das Interesse der Versicherer an der Gesundheit ihrer Versicherten wiirde auch durch
die Zulassung von Mehrjahresvertridgen unterstiitzt, sofern sie die Behandlungsergeb-
nisse ihrer Mitglieder zu messen beginnen. Das einzige mehrjidhrige Versicherungsmo-
dell ist heute die Bonusversicherung. Hier sinken Pramien fiir die Versicherten, die kei-
ne Leistungen beanspruchen. Auch hier wird allerdings ein falscher Anreiz gesetzt:
Um kurzfristig Kosten zu sparen, werden sich Patienten bei der Priavention beschrin-
ken. Das fiihrt dazu, dass die Kosten meist spdter und sogar noch héher ausfallen. An-
ders verhilt es sich bei Mehrjahresvertrigen ohne falsche Anreizoptionen. Hier kén-
nen echte Gesundheitsverbesserungen geschaffen werden. Eine mehrjidhrige Bindung
zwischen Versicherer und Versicherten schafft gemeinsame Interessen bei der Praven-
tion, bei frithen Diagnosen und dem Disease Management bei chronischen Leiden. Die
Versicherten profitieren von einem besseren Gesundheitszustand und die Versiche-
rungen von nachhaltig tieferen Kosten, weil ihre Kundschaft gestinder ist. Mit einer
Anpassung des KVG sollte es Krankenversicherern gestattet werden, den Gesundheits-
zustand und die Behandlungsergebnisse ihrer Mitglieder zu messen und ihnen Mehr-
jahresvertrige anzubieten.

Des Weiteren sollte es Versicherten auch gesetzlich ermoglicht werden, Mehrjahres-
vertrige bei Versicherern abzuschliessen, die an bestimmte Gesundheitsziele in Bezug
auf Rauchen, Ubergewicht oder Bluthochdruck gekniipft sind und dafiir mit sinkenden
Priamien oder Franchisen belohnt werden. Ein solches Versicherungsmodell unter-
scheidet sich grundlegend von der heutigen Bonusversicherung, die lediglich die
Nichtinanspruchnahme von Leistungen belohnt. Solche Versicherungsmodelle miis-
sen jedoch freiwillig bleiben. Zentrales Ziel ist die Verbesserung der Gesundheit der
Versicherten und nicht die Kostenverlagerung. Auch hier bedarf es schliesslich der dia-
gnosespezifischen Messung von Behandlungsergebnissen, um die reale Verbesserung
des Gesundheitszustandes zu dokumentieren.

Fiir Krankenversicherungen fithrt die Qualitdtsverbesserung zur Kostensenkung, na-
mentlich wenn der Gesundheitszustand der Patienten und die Behandlungsergebnisse
verbessert werden. Die Erfahrungen mit Disease-Management-Programmen in den
USA illustrieren diesen doppelten Nutzen. Am Anfang herrschte die Uberzeugung,
dass die Kosten fiir die Versicherer mit Disease-Management-Programmen steigen
wiirden, weil sie generell eher Patienten mit grosseren gesundheitlichen Beschwerden
anzogen. Die Daten zeigten aber, dass solche Programme sowohl zur Verbesserung der
Gesundheit bei den Versicherten als auch zur Kostensenkung fithrten (Porter und
Teisberg 2006, 253-258).
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Die Vorstellung, dass Krankenversicherungen als Gesundheitsorganisationen gemein-
sam mit ihren Mitgliedern den Patientennutzen in der Gesundheitsversorgung verbes-
sern, erachten viele als radikal. Der Schutz und die Férderung der offentlichen Ge-
sundheit werden oft als Grund fiir Einheitskassen angefiihrt. Ironischerweise spricht
aber gerade das Potenzial bei der Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit fiir einen
nutzenorientierten Wettbewerb. Versicherungen, die tiber den Patientennutzen und die
Patientengesundheit miteinander im Wettbewerb stehen, konnen hier bedeutende Ver-
besserungen bewirken.

Empfehlung 6: Die Eigenverantwortung férdern, nicht die Kostenverlagerung auf die
Versicherten.

Die Versicherten sollen sich an der Reform beteiligen, indem sie fiir ihre Gesundheit
Verantwortung itibernehmen. Das individuelle Verhalten hat enorme Auswirkungen
auf die Gesundheit und die Behandlungsergebnisse. Es ist allerdings Vorsicht geboten:
Diskussionen um Eigenverantwortung enden rasch bei der Frage, wer fiir eine Behand-
lung zahlen muss und wie die Kosten auf Versicherte tiberwilzt werden kénnen. Es ist
jedoch nicht erwiesen, dass sich Versicherte besser um ihre Gesundheit kiimmern,
wenn sie fiir Behandlungen mehr bezahlen miissen. Klar ist hingegen, dass eine hohere
finanzielle Belastung fiir Haushalte mit chronisch Kranken problematisch ist. Finan-
zielle Anreize zur Férderung eines gesunden Lebensstils miissen deshalb positiv for-
muliert werden, zum Beispiel mit einer niedrigeren Franchise bei gesundem Lebensstil
statt einer héheren Franchise bei Nichterreichen von Gesundheitszielen.

Die Kostenverlagerung ist nicht der einzige Weg, damit Versicherte fiir ihre Gesundheit
und ihre Behandlungen Verantwortung tibernehmen. Aufgeklirte und engagierte Pati-
enten befolgen drztliche Anweisungen hdufiger und erzielen bessere Ergebnisse
(O’Conner et al. 2004; Bodenheimer et al. 2002; Wennberg und Cooper 1999). Das
zeigt, dass bessere Information {iber den Erfolg von Behandlungen, tiber Disease Ma-
nagement und Kostentransparenz die Eigenverantwortung wirksam verstirkt. Versi-
cherte zu informieren, erdffnet Krankenversicherungen und Arzten ausserdem die
Moglichkeit, sich gegentiber ihrer Konkurrenz zu differenzieren. Versicherungen, die
ihren Mitgliedern eine Gesundheitsberatung anbieten, sie bei der Umstellung auf einen
gesunden Lebensstil unterstiitzen und bei medizinischen Entscheidungen beraten,
schaffen eine Grundlage fiir die Eigenverantwortung der Versicherten. Einen zusitz-
lichen Beitrag zum eigenverantwortlichen Umgang mit Gesundheit leisten Mehrjahres-
vertrige, deren Pramien oder Jahresfranchisen beim Erreichen bestimmter Gesund-
heitsziele reduziert werden. Schliesslich fordern 6ffentliche Kampagnen, wie jene zur
Senkung des HIV-Ansteckungsrisikos oder solche von Versicherungen und Arzten zur
Hautkrebs-Privention, den verantwortungsvollen Umgang mit der eigenen Gesund-
heit. Kurzum: Bessere Informationen und Anreize fiir einen gesunden Lebensstil sowie
Disease Management und Prdvention machen Sinn.

Setzen sich Krankenkassen fiir die Verbesserung der Gesundheit ihrer Versicherten
ein, reorganisieren Arzte die Gesundheitsversorgung in Form einer auf Krankheits-
bilder ausgerichteten Versorgung tiber einen ganzen Behandlungszyklus, und fordert
der Staat die Entwicklung von Ergebnismessungen, verstirkt dies die eigenen Anstren-
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gungen der Versicherten automatisch. Diese Eigendynamik des nutzenorientierten
Wettbewerbs wird zu einem immer schnelleren Wandel fithren.

Empfehlung 7: Die Entwicklung elektronischer Gesundheitsdossiers, die dem Versi-
cherten gehéren und von ihm kontrolliert werden.

Das klare Bediirfnis nach besserer Information lenkt die Aufmerksamkeit automatisch
auf Verbesserungsmoglichkeiten mit Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien (ICT; E-Health). Die blosse Aufriistung neuer Technologien fiihrt jedoch nicht
automatisch zu den gewiinschten langfristigen Verbesserungen. Liegt die Aufmerk-
samkeit aber bereits auf der integrierten Versorgung und auf Ergebnismessungen, dann
fiihrt der Einsatz von E-Health zu einer enormen Nutzensteigerung fiir Patienten, Leis-
tungserbringer und Krankenkassen. E-Health erleichtert die Koordination entlang des
Behandlungspfads und unterstiitzt die Analyse von Ergebnisdaten. Der innovative Ein-
satz von E-Health kann somit die Reform der auf Krankheitsbilder ausgerichteten Ge-
sundheitsversorgung {iber den Behandlungszyklus vereinfachen.

Interoperable elektronische Gesundheitsdossiers schaffen einen unmittelbaren Nut-
zen, weil die Integration der Versorgung entlang des Behandlungszyklus leichter er-
folgt. Sind alle Daten zur Krankengeschichte eines Patienten Medikation, Rontgenauf-
nahmen, Behandlungsberichte u. a. in einem elektronischen Dossier zusammengefasst,
lassen sich Behandlungen besser koordinieren und Fehler vermeiden. In der Hirslan-
den Klinik Aarau beispielsweise arbeitet die radioonkologische Abteilung papier- und
filmfrei und setzt nur auf E-Health, um alle Angaben und Bilder eines Patienten aufzu-
zeichnen, zu bearbeiten und weiterzuleiten. Diese Krankengeschichten sind mitsamt
den Bildern an jedem Arbeitsplatz abrufbar (Cossmann 2006, 38).

E-Health bietet aber mehr als nur bessere Kommunikationswege ftir klinische Ent-
scheidungen. Die Patientendossiers in der Veterans Health Administration (VHA) etwa
sind in einem Apotheken- und Laborsystem integriert. Arzte bestellen Medikamente
oder Tests, Apotheken fiihren die Bestellung aus und das Computersystem zeichnet die
Bestellung und deren Ausfithrung in der Krankengeschichte des Patienten auf. Eine
systeminterne Software vergleicht neue Rezepte mit fritheren Medikationen und Stan-
dardrezepten. Mogliche Neben- und Wechselwirkungen oder Fehldosierungen werden
erkannt und dem verschreibenden Arzt zur nochmaligen Uberpriifung vorgelegt (De-
partment of Veterans Affairs 2006). In der VHA fiel seit der vollstindigen Implementie-
rung dieses Systems die Fehlerquote bei Medikationen praktisch auf null. Der Patien-
tennutzen ist hier offensichtlich.

E-Health unterstiitzt auch die Schulung der Patienten. In einigen Spitidlern kénnen Pa-
tienten ihre eigenen Dossiers einsehen und sich vom Bett aus relevantes Informations-
material beschaffen. Bei einigen Systemen haben die Patienten von zu Hause aus Zu-
griff auf ihr Dossier. Der Zugang zum eigenen Gesundheitsdossier fordert die Fihigkeit
der Patienten, eigenverantwortlich zu handeln.

Allerdings ermdglichen erst gemeinsame Standards und die Sicherung der Interopera-
bilitdt die Erhebung und den Vergleich von korrekt anonymisierten Patientendaten.
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Prioritédr ist somit die Entwicklung gemeinsamer Standards zur Sicherung der Inter-
operabilitdt. Mit offen zugdnglich gemachten Ergebnisdaten nach Team und Krank-
heitsbildern kénnen die Arzteteams ihre erzielten Verbesserungen nachweisen. Die
Versicherer kdnnen die Ergebnisse auf einer solideren Basis sachgerecht interpretieren,
kommunizieren und zur Beratung ihrer Mitglieder einsetzen, womit sie den Patienten-
nutzen steigern. Auch hier zeigt sich, dass die einzelnen Schritte hin zu einem nutzen-
orientierten System einen Eigenantrieb und eine kumulative Wirkung erzeugen.

Nutzt die Schweiz E-Health nicht nur zu Abrechnungs- und Verwaltungszwecken,
sondern als individuell kontrolliertes elektronisches Gesundheitsdossier, ergeben sich
neue Moglichkeiten. Statt die gegenwirtige Gesundheitsversorgung mit neuen Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien auszustatten, ist E-Health zur Unterstiit-
zung der integrierten Behandlung {iber deren ganzen Behandlungsprozess hinweg ein-
zusetzen. Damit treibt Innovation die Verbesserung des Patientennutzens an.

Im Gegensatz zu anderen Landern haben in der Schweiz Bedenken hinsichtlich Daten-
schutz und Datensicherheit die Verwendung von elektronischen Gesundheitsdossiers
gebremst. Persénliche Gesundheitsdaten sind zu sichern, und die Privatsphire des Pa-
tienten ist zu schiitzen. Das schliesst aber nicht aus, dass diese Daten fiir Ergebnismes-
sungen genutzt werden. KVG-konforme finanzielle Anreize konnten die bisher zéger-
liche Einfiihrung von E-Health férdern und zur Integration der Gesundheitsversorgung
beitragen.

Empfehlung 8: Mit Kantonsgrenzen libergreifendem Wettbewerb im Inland internati-
onal Patienten gewinnen.

Kantonale Grenzen vernebeln den Qualitdts- und Ergebnisvergleich auf nationaler
Ebene. Die Ergebnisse national zu vergleichen, wire sinnvoll. Die Wahlfreiheit von Pa-
tienten und zuweisenden Arzten soll nicht durch kantonale Grenzen behindert wer-
den. Gute Gesundheitsversorgung ist nicht regional begrenzt, weshalb der nutzenori-
entierte Wettbewerb ortsunabhiingig erfolgen muss. Arzte sollen die medizinischen
Ergebnisse schweizweit kennen und Patienten ihre Leistungserbringer auch ausserhalb
des Wohnkantons wihlen diirfen. Kennen die Patienten die Qualitdtsunterschiede und
haben sie die schweizweite Wahlfreiheit, werden die Leistungserbringer ihre Qualitat
landesweit verbessern.

Warum soll dieser Reformschritt nicht sofort stattfinden? Die freie Wahl aufgrund re-
levanter Information ist heute kaum mdoglich. Ohne ausreichende Datengrundlage fiir
die Ergebnisvergleiche wire die sofortige Einfiihrung eines Binnenmarkts unter Spita-
lern nur beschrinkt nutzensteigernd. Der Vergleich bezdge sich zum gegenwirtigen
Zeitpunkt eher auf die Spitiler als auf Krankheitsbilder. Dies wiederum wiirde die Ho-
tellerieleistungen und das Renommee ins Zentrum riicken. Ironischerweise kann aber
gerade der Ruf durch kiinstlich hohe Preise verbessert werden. Auch wenn hochwertige
Gesundheitsleistungen die Kosten der Behandlung einer Krankheit tendenziell senken,
kann auf Ebene des einzelnen Spitals ein hoher Preis den Eindruck einer ebenso guten
Leistung erwecken. Hier liegt eine der Gefahren von fehlender Information. Nur die
aussagekriftige Information verhindert die Preisspirale. Hinzu kommt, dass kaum je-
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mand ein vom Wohnort weit entferntes Spital wihlen wiirde, wenn die Leistungen
gleich gut wiren. Ohne Ergebnismessungen ergibt die Wahlfreiheit zwar einen realen,
aber nur beschrinkten Nutzen. Erst mit diagnosespezifischen, risikobereinigten Er-
gebnismessungen veridndert sich die Wettbewerbsdynamik und Arzteteams bzw. inte-
grierte Arztpraxen oder Behandlungseinheiten mit herausragenden Leistungen werden
belohnt.

Eine mdglichst rasche Anktindigung, den Wettbewerb spiter — vielleicht in drei bis flinf
Jahren — schweizweit einzufiihren, bringt jedoch zusitzlichen Nutzen, weil die Zu-
sammenarbeit und der Wettbewerb zwischen den Kantonen angetrieben werden. Mit
Blick auf die fallenden Grenzen wird jeder Kanton die Entwicklung guter Dienstleis-
tungen unterstiitzen. Der Austausch von Erkenntnissen, Best Practices und die Prozes-
sinnovation wird belebt. Ein gutes Abschneiden bei den Ergebnisdaten 6ffentlicher und
privater Spitidler nutzt dem Kanton. Die regionale Zusammenarbeit, die den schweiz-
weiten Wettbewerb fordert, schafft eine positive Dynamik zur Verbesserung des Pa-
tientennutzens. Dokumentieren Schweizer Leistungserbringer ihre zunehmende Ex-
zellenz, kann diese Dynamik auch die Zusammenarbeit zwischen den Leistungser-
bringern auf nationaler Ebene férdern, um einen Qualitdtsvorsprung gegeniiber an-
deren Landern statt nur unter Kantonen demonstrieren zu kdnnen. Intensiver lokaler
Wettbewerb stirkt in jeder Wirtschaftsbranche die Standortqualitit einer Region oder
eines Landes und erleichtert den internationalen Erfolg. Mit der Schaffung einer auf
Krankheitsbilder ausgerichteten Gesundheitsversorgung, die der Schweizer Wohnbe-
volkerung den Vorteil einer kontinuierlichen Nutzensteigerung bringt, kann der Bund
eine Grundlage fiir die internationale Anerkennung hoher Schweizer Qualitdt im Be-
reich der Gesundheitsdienstleistungen legen.

Schluss

Die Schweiz ist in der beneidenswerten Lage, dass ihr Gesundheitssystem noch in kei-
ner tiefen Krise steckt. Doch die gegenwirtige Entwicklung fiihrt weder zur Verbesse-
rung der medizinischen Qualitdt noch zum Nutzen der Patienten hin. Die Fokussie-
rung auf die Kosten wird diese jedoch langerfristig nicht nur ansteigen lassen, sie wird
auch Qualitdtsverbesserungen verhindern. Die Triimpfe des Systems — Versicherungs-
obligatorium, grossziigiger und einheitlicher Leistungskatalog, Kopfpriamie mit Prami-
enverbilligungen fiir Einkommensschwache, Auftrag zur Qualitdtssicherung und Zu-
gang flir die ganze Bevdlkerung ohne Wartelisten oder Rationierung — bilden eine
starke Reformgrundlage. Mit den skizzierten Empfehlungen kann das Schweizer Ge-
sundheitssystem umstrukturiert und die Schweiz zu einem Modell fiir hervorragende,
frei zugdngliche und finanzierbare Gesundheitsdienstleistungen werden. Diese Reform
wird der Bevdlkerung, den Arzten und Pflegenden wie auch der Wirtschaft zugute
kommen.
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OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development
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6.4 Glossar

Akteure (im Gesundheitswesen): Juristische oder natiirliche Personen, deren korper-
licher, finanzieller oder anderweitiger Erfolg von der Funktionsweise des Systems
tangiert wird. Dazu behdren Patienten, potenzielle Patienten, Angehdrige, Kran-
kenversicherer, Spitdler und Kliniken, Arzte, Pflegepersonal, Apotheker, Arbeit-
geber, Arzneimittel- und Gerétehersteller, E-Health-Anbieter sowie Bund, Kan-
tone und Gemeinden.

Ambulante Leistungen: Im Gegensatz zu stationdren Leistungen, die fiir Patienten mit
mehrtigigem Aufenthalt in medizinischen Einrichtungen erbracht werden, wer-
den ambulante Leistungen fiir Patienten erbracht, welche die medizinische Ein-
richtung noch am gleichen Tag verlassen. Zu den ambulanten Leistungen zdhlt
auch die hdusliche Versorgung pflegebediirftiger Personen.

Behandlungsergebnis: Das Resultat einer medizinischen Behandlung durch Arzte
oder Pflegepersonal. Die Ergebnisse umfassen beispielsweise: Mortalitdt, Dauer
der Rekonvaleszenz, Grad der korperlichen oder mentalen Funktionsfihigkeit,
HbA1c-Werte fiir Diabetiker, Blutdruckwerte fiir Patienten mit Bluthochdruck.

Behandlungsprozess/Behandlungszyklus: Eine vernetzte, die ganze Behandlungs-
kette umfassende Sicht eines — KRANKHEITSBILDES, von der Kontrolle und Priven-
tion tiber die Diagnose, Behandlung und Rehabilitation bis hin zum Monitoring
bei chronisch Kranken. Ohne die Fokussierung auf den ganzen Behandlungs-
zyklus besteht der Anreiz, Kosten zwischen den einzelnen Behandlungsschritten
zu verlagern, um damit einen moglichst guten, aber kiinstlich erhohten Nutzen
fiir bestimmte Behandlungsabschnitte ausweisen zu kénnen (Porter und Teis-
berg 2006, 5-6, 398-400).

Benchmark: Eine Referenzgrdsse zum Vergleich von Behandlungsleistungen {iber ei-
nen gewissen Zeitraum hinweg. Ein Benchmark wird in der Regel von den Leis-
tungen der besten Arzte oder der besten Prozesse abgeleitet.

Bonusversicherung: Eine Form der Krankenversicherung in der Schweiz, bei der die an-
fanglich {iber der Grundversicherung liegenden Primien jedes Jahr sinken, sofern
der Versicherte keine Leistungen in Anspruch nimmt. Im flinften Jahr betridgt die
Primie noch rund die Hilfte der obligatorischen Grundversicherungspramie.

Capitation: Ein Abrechnungssystem mit fixen Betrdgen pro Person und Zeiteinheit
(z. B. ein Monat, ein Jahr) anstelle von Einzelleistungsvergtitungen. Haufig ein-
gesetzt bei: — MANAGED CARE (— HMO-MODELL der Krankenversicherung) (vgl. —
KOPFPAUSCHALE).

Chronische Krankheit: Eine lang anhaltende korperliche Beeintridchtigung mit (in der

Regel) langsam fortschreitendem Krankheitsverlauf. Beispiele: Diabetes, verschie-
dene Herzerkrankungen, Arthritis.
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Disease Management: Integrierte Behandlungsprogramme fiir chronisch kranke
Menschen, die unter Einbezug von Pravention, Diagnostik, Therapie, Rehabilitati-
on und Spitex mit einer aufeinander abgestimmten und kontinuierlichen Betreu-
ung die Behandlung bestimmter, kostenintensiver Erkrankungen tiber den gesam-
ten Verlauf steuern.

Einheitskasse: In einem Gesundheitssystem mit einer Einheitskasse betreibt eine ein-
zige, meist staatlich gefiihrte Kasse die Dienste der Krankenversicherung. In der
Schweiz existieren im Jahr 2007 rund 80 Krankenkassen, welche die obligatorische
Grundversicherung nach den Vorgaben des — KRANKENVERSICHERUNGSGESETZES in
einem wettbewerbsidhnlichen Verhiltnis anbieten.

Elektronisches Gesundheitsdossier: Eine elektronische Patientenakte, welche die
gesundheitsbezogenen Daten eines Menschen oder den Zugangsschliissel dazu
sowohl fiir die Leistungserbringer als auch fiir die Patienten enthilt und unab-
hidngig von Ort und Zeit prasentiert werden kann.

Ergebnismessung: Der Prozess der Datenerhebung zu den — BEHANDLUNGSERGEBNIS-
seN. Die Ergebnisse werden fiir jeden Leistungserbringer zur Bewertung des — pa-
TIENTENNUTZENS einer Behandlung gemessen. Welche Ergebnismessungen bei wel-
cher Krankheit relevant sind, muss zusammen mit Experten bestimmt werden. Zu
den typischen Messungen gehdren: Mortalitdt, Schmerzindizes, Beweglichkeit,
Auftreten von Infektionen oder Komplikationen, ungeplante Re-Hospitalisationen,
Dauer des Spitalaufenthalts und Zeit bis zur Wiederaufnahme der normalen Akti-
vititen. Die Ergebnismessung ist ein zentrales Instrument, um die Interessen der
Akteure des Gesundheitssystems auf die Steigerung des Patientennutzens aus-
zurichten.

HMO (Health Maintenance Organization)-Modell: Ein Krankenversicherungs- und
Versorgungsmodell, bei dem sich Versicherte verpflichten, sich primér in einem
HMO-Zentrum behandeln zu lassen, und dafiir von einer Primienreduktion pro-
fitieren. Ein HMO-Zentrum versammelt Arzte verschiedener Fachrichtungen und
Therapeuten unter einem Dach. Dazu gehdren: kasseneigene Gruppenpraxen,
drzteeigene Gruppenpraxen und — VERNETZTE ARZTEPRAXEN.

Hotelleriedienste: Bezeichnet die nichtmedizinischen Aspekte eines Spitalaufenthalts
wie Essen und Zimmerkomfort.

Integrierte Behandlungseinheiten: Vgl. — VERNETZE ARZTEPRAXEN.

Kapnografie: Ein medizinisches Verfahren, um den Kohlenstoffdioxidgehalt der Atem-
luft eines Patienten zu messen und zu tiberwachen.

Komorbiditat: Das gleichzeitige Vorliegen eines oder mehrerer zusitzlicher Gesund-
heitsprobleme zu einer Grunderkrankung (Indexerkrankung), wobei diese
mit der Grunderkrankung zusammenhidngen kann, aber nicht muss (vgl. —
KRANKHEITSBILD).
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Kontrahierungszwang: Eine Regelung, welche die — VERTRAGSFREIHEIT zwischen den
Krankenversicherungen und den Leistungserbringern beschrdnkt. Die Kranken-
versicherungen sind verpflichtet, fiir die durch die Leistungserbringer erbrachten
Leistungen aufzukommen, wenn die gesetzlichen Zulassungsbedingungen erfiillt
sind. Im Gegenzug sind die Leistungserbringer verpflichtet, die Versicherten simt-
licher Krankenversicherer zu behandeln.

Kopfpauschale: Eine Tarifform, mit welcher der Leistungserbringer keine Entschidi-
gung fiir Einzelfille, sondern eine Pauschale fiir jeden ihm zugeteilten Versicher-
ten erhilt. Kopfpauschalen finden vor allem bei HMO-Praxen Verwendung (vgl.
—> CAPITATION).

Kostenverlagerung: Ein Nullsummenspiel, bei dem die Akteure des Gesundheitssys-
tems ihren Anteil an der Kostendeckung auf andere Akteure zu verlagern
versuchen.

Krankheitsbild: Eine Kombination von Gesundheitsproblemen, die am besten koordi-
niert und vernetzt behandelt werden (Porter und Teisberg 2006, 44-45 und 105-
107). Dies umfasst nicht nur die Diagnose gemiss gingiger Definition von Arzten
(z. B. Diabetes, chronische Herzinsuffizienz), sondern auch hiufige, gleichzeitig
auftretende Nebendiagnosen (z. B. Diabetes mit gleichzeitigen Gefdssproblemen
und/oder Bluthochdruck). Die Organisation der Gesundheitsversorgung nach
Krankheitsbild innerhalb — VERNETZTER ARZTEPRAXEN vermeidet die fiir Patienten
mit komplexeren Krankheiten erlebte Fragmentierung der Gesundheitsversorgung
(Porter und Teisberg 2007, 1104-1105).

Krankenversicherungsgesetz (KVG): Das Bundesgesetz {iber die Krankenversiche-
rung regelt die finanzielle Absicherung der Schweizer Wohnbevdlkerung im Krank-
heitsfall. Gemiss KVG miissen alle in der Schweiz wohnhaften Personen einer
Krankenkasse angehoren. Das Krankenversicherungsgesetz ist seit 1996 gitiltig.

Nullsummen-Wettbewerb: Eine Wettbewerbssituation, in welcher der Gewinn des ei-
nen Akteurs zum Verlust eines anderen Akteurs fiihrt. Dieser Wettbewerb schafft
keinen Mehrwert (vgl. — POSITIVSUMMEN-WETTBEWERB und — KOSTENVERLAGERUNG).

Nutzenorientierter Wettbewerb: Ein Wettbewerb mit dem Ziel, die Gesundheit und
die Behandlungsergebnisse der Patienten zu verbessern. Erforderlich sind eine ver-
netzte Behandlung durch Arzte und die Messung der Verbreitung der Behand-
lungsresultate (Porter und Teisberg 2006, 13-15; Porter und Teisberg 2007).

Obligatorische Krankenversicherung: Eine von in der Schweiz wohnhaften Personen
abgeschlossene Grundversicherung mit gesetzlich definiertem Leistungskatalog.

Oximetrie (oder Oxymetrie): In der Medizin die Messung des Sauerstoffgehalts im
Blut.
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Patientennutzen: Ein — BEHANDLUNGSERGEBNIS je Kosteneinheit fiir den einzelnen Pa-
tienten. Aus Patientensicht wird der Patientennutzen nicht durch eine Steigerung
der Quantitidt der Behandlung, sondern durch einen besseren Gesundheitszu-
stand oder bessere Behandlungsresultate erzielt (Porter und Teisberg 2006, 155—
156). Patientennutzen bedeutet auch, den gleichen Gesundheitszustand oder die
gleichen medizinischen Behandlungsergebnisse wirtschaftlicher zu erreichen.
Hiufig senken bessere Behandlungsergebnisse die Gesundheitskosten, womit
die Steigerung des Patientennutzens gleichzeitig die Behandlungsergebnisse ver-
bessert und die Kosten senkt (Porter und Teisberg 2006, 107-111).

Positivsummen-Wettbewerb: Ein Wettbewerb, der den — PATIENTENNUTZEN erhdht. In
den meisten Branchen fiihrt ein Positivsummen-Wettbewerb sowohl zu Quali-
tits- als auch zu Wirksamkeitsverbesserungen (vgl. — NULLSUMMEN-WETTBEWERB
und — KOSTENVERLAGERUNG).

Process Compliance: Die Einhaltung von vorgingig definierten Behandlungsverfah-
ren (vgl. — PROZESSMESSUNG).

Prozessmessung: Die Messung der Einhaltung der Behandlungsprozesse. Ersetzt oft
die Messung von Behandlungsergebnissen. Gemessen wird, ob vorgingig defi-
nierte Behandlungsprozesse eingehalten werden. Ziel ist die Standardisierung
und damit Verbesserung der Behandlungsqualitit jener Arzte, die diese Prozesse
bisher nicht eingehalten haben. Die medizinische — ouaLITAT von Gesundheits-
leistungen kann die Prozessmessung allerdings nur ungentigend abbilden. (Por-
ter und Teisberg 2006, 6-8, 84, 88).

Qualitat: Der Grad, in dem eine bewertete Leistung das Behandlungsresultat verbes-
sert. Das KVG liefert eine Arbeitsdefinition fiir Qualitit, indem Gesundheitsleis-
tungen zweckmadssig, wirksam und wirtschaftlich sein miissen.

Resultate: — BEHANDLUNGSERGEBNISSE und Behandlungskosten.

Risikoausgleich: Beim Risikoausgleich wird die durchschnittliche Bevolkerungsstruk-
tur nach Alter und Geschlecht mit der entsprechenden Struktur eines Versiche-
rers verglichen. Versicherer mit einer vergleichsweise giinstigen Struktur haben
einem Ausgleichsfonds eine Abgabe zu entrichten, die den Versicherern mit einer
vergleichsweise ungiinstigen Struktur zu Gute kommt. Die Durchfithrung des
Risikoausgleichs ist Aufgabe der Gemeinsamen Einrichtung (Art. 18 KVG).

Risikobereinigte Behandlungsergebnisse/Resultate: Die Bereinigung der Behand-
lungsergebnisse durch den Gesundheitszustand bzw. das Gesundheitsrisiko der
Patientenpopulation vor Behandlungsbeginn. Arzte und medizinische Gesell-
schaften sollten bei der Entwicklung risikobereinigter Berechnungsmethoden
eine zentrale Rolle spielen (Porter und Teisberg 2006, 130-133 und 347-348).
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Risikobereinigte Ergebnismessung: Vgl. — RISIKOBEREINIGTE BEHANDLUNGSERGEBNISSE.

Risikoselektion: Ein Vorgehen von Krankenversicherungen, gesunde Personen als
Mitglied zu gewinnen und Personen mit einem hdéheren Krankheits- oder Un-
fallrisiko abzuschrecken.

Schwellenwert: Eine Fallzahl, ab der eine signifikante Verbesserung der Behandlungs-
ergebnisse eintritt. Der Schwellenwert muss nicht sehr hoch sein. Auch ist der
Schwellenwert je nach Behandlungsverfahren und Krankheitsbild verschieden
hoch. Wird der Schwellenwert nicht erreicht, fallen Resultate schlechter aus
(Porter und Teisberg 2006, 114-117).

Solidaritat: Das Krankenversicherungsgesetz KVG fusst auf dem Prinzip der Solidari-
tat zwischen Gesunden und Kranken, indem fiir alle in der Schweiz wohnhaften
Personen unabhingig von ihrem Krankheitsrisiko die gleiche Deckung der
Grundversicherung gewdhrleistet wird.

Tarmed (von «tarif médical»): Schweizweit geltendes Riickerstattungssystem fiir die
ambulanten Leistungen von Arzten und Spitilern.

Vernetze Arztepraxen: Ein patientenzentrierter Ansatz zur Organisation der Gesund-
heitsversorgung. Die Versorgung erfolgt durch multidisziplindre Teams aus
Arzten, Pflegepersonal und Therapeuten entlang von — KRANKHEITSBILDERN. Ein
solches Team umfasst Arzte und Personal aus mehreren medizinischen Fachge-
bieten. Beispiel: Die Behandlung von Herzpatienten kann Kardiologen, Gefiss-
und Herzchirurgen, Radiologen sowie spezialisiertes Pflegepersonal und Thera-
peuten umfassen (Porter und Teisberg 2006, 169-170).

Vertragsfreiheit: Mit der Vertragsfreiheit zwischen Krankenversicherungen und Leis-
tungserbringern haben Krankenversicherungen die Wahl zu entscheiden, mit
welchen Leistungserbringern sie Vertridge fiir die Entgeltung derer Leistungen
abschliessen wollen. Fiir Leistungserbringer entfillt im Gegenzug die Pflicht, die
Patienten aller Krankenversicherungen zu behandeln. Die Vertragsfreiheit wird
in der Schweiz durch den — KONTRAHIERUNGSZWANG beschrinkt.

Zusatzversicherung: Heilungs- und Pflegekosten, die {iber die Leistungen der obliga-

torischen Grundversicherung hinausgehen bzw. nur teilweise ibernommen wer-
den, kdnnen durch eine zusitzliche Versicherung abgedeckt werden.
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6.5 Interviewte Personen in der Schweiz

Dr. med. Sonja Aellig, Arztin, Managerin Qualitdtsmessungen, Verein Outcome
Semya Ayoubi, lic. rer. pol., wissenschaftliche Mitarbeiterin, Bereich
Gesundheitsokonomie und -information, Schweizerische Konferenz der kantonalen

Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren

Hanspeter Battig, Abteilungsleiter Organisation und Informatik, Gesundheits-
departement des Kantons Luzern

Dr. med. Christoph Bangerter, Geschiftsleitungsmitglied, e-mediat AG
Otto Bitterli, CEO, Sanitas Krankenversicherung

Claudia Brenn, lic. iur. MBA, Generalsekretirin, Arztegesellschaft des Kantons
Zirich AGZ

Thomas B. Cueni, Generalsekretir, Interpharma
Dr. Martin D. Denz, Vizeprisident, European Health Telematics Association

Dr. Markus Diirr, Regierungsrat, Prisident, Schweizerische Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren

Dr. med. Andy Fischer, CEO, Medgate AG

Prof. Dr. Antoine Geissbiihler, Direktor, Service Informatique Médicale (SIM) der
Universitdtsspitdler Genf (HUG)

Dr. Mark Kohler, CEO, Spital Thurgau AG

Philippe Milliet, Mitglied des Executive Committee, Leiter Generaldirektion Santé,
Galenica Ltd.

Magnus Oetiker, Leiter Hospital Services, Mitglied der Geschiftsleitung, Klinik
Hirslanden

Beat Osswald, Co-Leiter der Geschiftsstelle, Betriebsokonom FH, Verein Outcome
Dr. Marc-André Raetzo, Direktor, Groupe Médical d’'Onex

Dr. Antoine Roggo, Dr. med., Dr. iur., MBA HSG, Senior Consultant, Healthcare Risk
Management, Kessler Consulting Inc.

Felix Roth, lic. rer. pol., Geschiftsfiihrer, EQUAM Stiftung
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Stephan Sigrist, Dipl. Natw. ETH, wissenschaftlicher Mitarbeiter, Gottlieb Duttweiler
Institut GDI, Collegium Helveticum

Gaudenz Silberschmidt, Leiter Internationales, Bundesamt flir Gesundheit BAG
Dr. med. Urs Stoffel, Priasident, Arztegesellschaft des Kantons Ziirich AGZ

Dr. Francois van der Linde, MPH, Facharzt FMH fir Privention und
Gesundheitswesen, Prasident, Radix Gesundheitsférderung

Dr. Isabelle Vautravers, Leiterin Kommunikation, Sanitas Krankenversicherung

Hans Peter Vogler, wissenschaftlicher Mitarbeiter, Gesundheitsdepartement des
Kantons Luzern

Dr. med. Christian Westerhoff, Leiter Planung Steuerung Projekte, Klinik Hirslanden
Dr. Ole Wiesinger, Direktor, Klinik Hirslanden

Franz Wyss, lic. rer. pol., Zentralsekretir, Schweizerische Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren

Prof. Dr. med. Thomas Zeltner, Direktor, Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Prof. Dr. Peter Zweifel, Professor fiir Okonomie, Sozialdkonomisches Institut,
Universitat Ziirich
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6.6 Mitglieder der Arbeitsgruppe economiesuisse
Fritz Britt, Direktor, santésuisse 1

Urs Brogli, Leiter Unternehmenskommunikation, Klinik Hirslanden
Thomas B. Cueni, Generalsekretir, Interpharma

Marc Defalque, Head of e-Health, Swisscom IT Services AG

Roman Del Medico, Product Manager e-Health, Healthcare & Insurance, Swisscom
IT Services AG

Brigitte Dostert, Economic Research, ILPE, Credit Suisse

Gregor Diinki, Business Development Manager, Healthcare Industry Switzerland,
Intel Switzerland AG

Dieter Grauer, stv. Direktor, SGCI Chemie Pharma Schweiz
Markus Nufer, Manager of Governmental Programs, IBM Switzerland
Clemens Roggen, lic. iur., Fiirsprecher, SGCI Chemie Pharma Schweiz

Heinz Roth, Bereichsleiter Krankenversicherung, Schweizerischer
Versicherungsverband SVV

Aleksandar Ruzicic, Project Manager, Roland Berger Strategy Consultants
Dr. Heiner Sandmeier, MPH, stv. Generalsekretir, Interpharma

Dr. Daniel A. Schlegel, Partner, Health & Life Sciences, Accenture AG
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