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Die allianz q ist ein Zusammenschluss von Akteuren aus dem Gesundheitswesen:
Schweizerische Diabetesgesellschaft (SDG-ASD), OsteoSwiss, Verbindung der
Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH), Arzte mit Patientenapotheke ApA, H+ Die
Spitdler der Schweiz, Interpharma, Merck Sharp & Dohme-Chibret (MSD), Zurich
Heart House und Privatpersonen. Die allianz q stellt den Patienten ins Zentrum und
thematisiert Qualitdt — vor allem die Qualitdit der Versorgung - in allen Facetten.
Die allianz q zeigt Probleme auf, fragt nach Daten und zeigt auf, was epidemiologi-
sche und volkswirtschaftliche Bedeutung hat: Brustkrebs, Depressionen, Diabetes,
Osteoporose, COPD, Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die allianz q fordert die richti-
gen Anreize, sucht Vorbilder und involviert Experten, welche Ldsungen definieren.
Die allianz q existiert seit Januar 2010.
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Editorial

Stoos Nr. 8 — und es braucht ihn immer noch! Das ist mein Fazit nach der dies-
jahrigen Auflage. Aus verschiedenen Blickwinkeln wollte die allianz q kldren,
welche Qualitdtsdaten im Schnittstellenbereich zwischen Pravention und Kura-
tion notwendig sind. Dies aus der Uberzeugung heraus, dass Wirkung nur
aufgezeigt und gemessen werden kann, wenn auch die Daten entsprechend
aufbereitet sind. Prof. Michael Bridndle, Chefarzt Kantonsspital St. Gallen, und
Prof. Jorg Leuppi, Chefarzt Kantonsspital Baselland, vermittelten dazu einen
Einblick in die Praxis ihrer Fachgebiete.

Die Referate von Prof. Marcel Zwahlen von der Universitat Bern, Thomas Chris-
ten, Vizedirektor BAG, und Regierungsrat Thomas Heiniger, Ziircher Gesund-
heitsdirektor, machten deutlich, dass der Weg zu einer umfassenden, in Uber-
einstimmung mit dem Datenschutz stehenden Datenerfassung und -auswertung
noch weit und steinig ist. Prof. Michele Genoni berichtete eindriicklich iiber den
Aufbau und die Erfahrungen mit dem Herzregister sowie das komplizierte Ver-
héltnis der untereinander konkurrierenden Herzkliniken.

In der Paneldiskussion mit Hans Stockli, Standerat und Mitglied der Gesund-
heitskommission, Reto Egloff, CEO KPT, und Sonja Bietenhard, Direktorin der
Lungenliga Schweiz, wurde der Frage nach pragmatischem, losungsorientiertem
Vorgehen nachgegangen. Erfolgversprechend sind einzig Losungen, die von der
Basis angedacht und getragen werden. Fiir einmal also keine zusétzlichen For-
derungen an Staat und Verwaltung, sondern aktive Unterstiitzung der bestehen-
den Bottom-up-Ansitze.

Doris Fischer-Taeschler
Prasidentin der allianz q
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«Qualitat muss in den
Handen der Arzte bleiben»
Erfanrungen mit

dem Reqister

Die Qualitit muss von der Branche sichergestellt werden,
weil nur die Arzte in der Lage sind, sie zu beurteilen.

Die Politik kann nur die Leitplanke setzen. Dies ist eine
der zentralen Aussagen von Prof. Michele Genoni zu den
Erfahrungen mit dem Herzchirurgie-Register.

Michele Genoni vertritt auf dem Stoos nicht nur die Allianz Herzchirurgie
Zirich (Universitatsspital und Stadtspital Triemli), sondern als Préasident auch
die Schweizerische Gesellschaft fiir Herz- und thorakale Geféasschirurgie
(SGHC). In ihrem Namen hélt er ohne Wenn und Aber fest: «Die 18 Zentren fir
Herzchirurgie, die wir in der Schweiz fiir 8 Millionen Einwohner haben, sind
zu viel.» Deshalb habe sich die SGHC auch dagegen gewehrt, dass in Freiburg
ein neues Zentrum erdffnet wird. Aber wie kann die notwendige Konzentra-
tion gegen Partikularinteressen herbeigefiihrt werden? Entscheidend sei die
Qualitat, «zu der wir uns bekenneny. Dazu miissten Kriterien erstellt werden,
die fiir die Ausiibung einer herzchirurgischen Tatigkeit notwendig sind: Qua-
litditsmanagement und -sicherung, «Zertifizierung» und Behandlungspfade-
Netzwerk. «Die Herzchirurgie gehort heute nicht zur hoch spezialisierten
Medizin, die Herzchirurgie ist einfach nur teuer.»

Der Beschluss fiir das Herzregister datiert aus dem Jahr 2012, ein Jahr spater
wurde es eingefiihrt. «Doch wir sind ldngst nicht so weit, wie wir méchteny,
stellt Genoni fest. Deshalb konne er auch noch keine Outcomes présentieren.
«Sehr positivy sei, dass im Jahr 2014 insgesamt 6 368 operierte Patienten er-
fasst wurden. Dabei fiel eine viel hohere Mortalitédtsrate auf als vom Risikopro-
fil der Patienten erwartet (EuroSCORE II). Sind wir so schlecht oder liegt es an
der Qualitat der Daten? Genoni deutet an, dass die Audits bei den einzelnen
Spitdlern teilweise nicht korrekt eingegeben wurden. So seien Daten fiir die
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«Entscheidend ist die Qualitét, zu der wir uns bekennen.
Dazu mussen Kriterien erstellt werden, die fur die Ausibung einer
herzchirurgischen Tatigkeit notwendig sind.»

Prof. Dr. med. Michele Genoni, Prasident der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Herz- und thorakale Gefasschirurgie (SGHC)




Berechnung des Risikoprofils nicht richtig erfasst worden («ein riesiges Prob-
lemy), oder eine Klinik habe «kurzfristig die Daten verdndert, um besser dazu-
steheny. Um zu besseren Ergebnissen und Daten zu kommen, brauche es aber
unabhéngige Kontrolle (Audits) - allen Problemen zum Trotz. In anonymisierter
Form zeigt die Darstellung der vom Audit-Team gesammelten Eindriicke be-
trachtliche Unterschiede auf, bei zwei Kliniken waren nur 53% bzw. 62% der
Datensitze korrekt. Immerhin verbesserte sich im Jahresvergleich von vier
Herzzentren zwischen 2015 und 2016 die Datenqualitdt insgesamt von 77% auf
86%. Im Jahr 2016 wurde das Audit auf 8 Kliniken ausgeweitet.

Eine offene Frage sei der Umgang mit den Daten. Was wollen wir damit, fragt
Genoni in die Runde? Schon aus Griinden des Datenschutzes pladiert er fir
«eine nationale Verstandigungy. Er gehe davon aus, dass es eine Einverstandnis-
erklarung der Betroffenen (Patienten) fiir das Register brauche. Auch zu diesem
Punkt gibt es viele unterschiedliche Meinungen zwischen den acht Herzzent-
ren. Zur Qualitdtssicherung merkt Genoni an, dass die Datenqualitdt noch un-
geniigend sei. Ins Gewicht falle, dass einzelne Zentren die Registerdaten ande-
rer Zentren in Zweifel ziehen, da «sie nicht korrekt sein konneny. Letztlich
héange die Qualitdt, Aussagekraft und Vergleichbarkeit der Daten davon ab, «ob
sich alle Zentren umfassend beteiligen und sich den Audits unterziehen lassen».
Ungeklart sei die Frage, wem die Daten gehoren.

Um die offenen Fragen zu kldaren und Liicken und Médngel anzugehen, beschloss
die SGHC fiir 2017 ein System-Audit 2017. Die Audits der Vorjahre hatten ge-
zeigt, dass die Prozesse, Hilfsmittel und der Wissensstand der Beteiligten nicht
ausreichend sind, um den sicheren Betrieb des Registers, eine hohe Datenqua-
litdt und die gesetzlichen Vorgaben zum Datenschutz zu gewéhrleisten. Er sei
stolz, sagt Prof. Genoni, dass es gelungen sei, ein Register zu schaffen. Aber
noch sei vieles zu definieren und dazu brauche es die Unterstiitzung der Politik,
weil es generelle Regelungen brauche. Als positiv wertet er, dass 2017 und 2018
alle herzchirurgischen Kliniken auditiert werden und die Datenfelder definiert
wurden. Negativ zu Buche schlédgt, dass vom Register selbst noch kein institu-
tionalisiertes Verfahren fiir die Meldung, die Erfassung, die Bewertung und die
Behandlung nicht konformer Ergebnisse besteht, die Datenqualitat der abgege-
ben Daten nicht tiberpriift wird, der Personlichkeitsschutz und die Vertraulich-
keit der Daten nicht gewdhrleistet sowie die Aufbewahrung und spétere Lo-
schung der Daten nicht geregelt sind.

Abschliessend lobt Prof. Genoni die Zusammenarbeit mit der Gesundheitsdirek-

tion des Kantons Ziirich, «bei der wir auf offene Ohren gestossen sind». Sie habe
gentigend Zeit eingerdumt, um Erfahrungen mit dem Register zu sammeln.
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Medical Registries
and Data Linkage
Schwelzer Zentrum
als Vision

Um zu tiberpriifbaren Resultaten zu kommen, ist die Daten-
qualitdit zentral - Vollstiindigkeit und Risikobereinigung
(Case Mix Adjustment) als Stichworte. Diese Ansicht vertritt
Prof. Marcel Zwahlen von der Universitdit Bern (Institute

of Social and Preventive Medicine).

Verschiedene Studien hitten gezeigt, dass die Verlinkung der Daten wichtig ist.
Um die Qualitat einer Behandlung beurteilen zu konnen, miisse man wissen,
wie die Resultate zustande gekommen sind. Zwahlen zitiert eine vergleichende
Studie von zwei Spitdlern, die Patienten mit einem akuten Herzinfarkt behan-
delt hatten. Im Spital A verstarben von 800 Patienten 40, das Spital B zahlte bei
gleich vielen Patienten 81 Sterbefélle. Eine genaue Analyse der erhobenen Daten
zeigte grosse Unterschiede in der Erfassung der Risikopradiktoren. Im Spital A
wurden irrtiimlich 30% der Personen mit tiefem Risiko der hohen Risikokate-
gorie zugeordnet, beim Spital B 10%. Altersgruppe und Geschlecht wurden
dagegen hundertprozentig korrekt erhoben. Mit andern Worten: Beim Case-Mix
ist das «Adjustment» potenziell immer unvollstindig, da Outcomes nicht iden-
tisch definiert oder unvollstdndig erfasst sind. Fiir Zwahlen heisst die Losung:
Datelinkages mit vollstdndigen Registern. Den Vergleich der 30-Tage-Mortalitat
hélt er «fiir einen fairen Vergleich». Technisch konne dieser iiber eine Datenver-
kniipfung erfolgen.

Qualitdt im Gesundheitswesen | 7



Die 30-Tage-Mortalitdt zu erheben, wire laut Prof. Zwahlen auch in der Schweiz
seit 5 bis 6 Jahren technisch moglich, und zwar wie folgt: Der im Spital verwen-
dete anonyme Patientencode kann in der Bevolkerungsstatistik rekonstruiert
werden. Damit kann die Bevolkerungsstatistik und die Todesursachenstatistik
anonym mit der Statistik der Spitalaufenthalte verbunden werden. Vorausset-
zung daftir ist die breitere Verwendung der AHV-Nummern, wie sie auch vom
Bundesrat angestrebt wird. Bis im Herbst 2017 soll eine Gesetzesvorlage vorlie-
gen, die eine kontrollierte Verwendung der AHV-Nummer «effizienter» macht.

Zwahlen schwebt in der Umsetzung ein offiziell akkreditiertes «Swiss Data
Linkage Center» vor. Dazu kime eventuell eine Bewilligungsinstanz fiir Daten-
verkniipfungen zwischen behordlich gefiihrten medizinischen Registern und
Daten von «Dritten» (Krankenkassen, Studien mit Ethik-Bewilligung). Als
Vorbild und seinen «privaten Traum» nennt Zwahlen Ddnemark, «das uns in
Sachen Daten schon weit voraus ist».
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«Die Verlinkung von Daten ist wichtig. Um die Qualitat
einer Behandlung beurteilen zu kébnnen, muss man wissen,
wie die Resultate zustande gekommen sind.»

Prof. PhD MSc Marcel Zwahlen,
Universitét Bern, Institute of Social and Preventive Medicine



Diabetes - relevante
Qualitatsdaten im Blick
Ein individueller
Dicbetespass als Ziel

Fiir das Diabetesmanagement ist das Arbeiten mit
regelmdissig erhobenen Daten eminent wichtig. Nur die
strukturierte Betreuung macht eine kontinuierliche
Verlaufsbeurteilung maoglich, erkliirt Prof. Michael Brdindle.

Die Zahl der chronischen Diabeteserkrankungen diirfte europaweit von 33
Millionen im Jahre 2000 bis 2030 auf 48 Millionen zunehmen. Daraus resultie-
ren auch mehr Folgeerkrankungen. Fiir kardiovaskuldre Ereignisse ist Diabetes
ein betrachtlicher Risikofaktor, wie vergleichende Studien belegen. Dies gilt es
gemadss Michael Brandle, Chefarzt fiir Innere Medizin am Kantonsspital St.
Gallen, zu verhindern, weil dadurch die Teuerung im Gesundheitswesen weiter
angeheizt wird. Die Jahreskosten pro Diabetespatient Typ 2 erhohen sich um
das Dreifache, wenn er von mikrovaskuldren und makrovaskulidren Komplika-
tionen betroffen ist. In der Schweiz betragen die Kosten von Diabeteskomplika-
tionen beispielsweise bei einem Schlaganfall 48000 Franken, bei Herzinsuffi-
zienz 33000 Franken und bei einer Fussamputation 24 000 Franken.

Beim Diabetesmanagement kommt der regelméssigen Erfassung von Daten eine
zentrale Bedeutung zu. Die strukturierte Betreuung ermoglicht eine kontinu-
ierliche Verlaufsbeurteilung der Blutzuckerkontrolle alle drei Monate, eine
Beurteilung der kardiovaskuldren Risikofaktoren und das Erfassen von Diabe-
tes-assoziierten Komplikationen. Dieses Management kann in der Hausarztpra-
xis flr alle Personen mit Diabetes iiberpriift werden, indem fiir die Erreichung
der Ziele Punkte vergeben werden. Etwa fiir regelméssige Kontrollen in der
Sprechstunde, Lifestyle-Massnahmen, Erreichen von Blutdruck-Zielwerten
bzw. Zielwerte fiir Cholesterin und Langzeit-Blutzuckerkontrolle, Augen-, Nie-
ren- und Fussuntersuchungen. «75 von 100 moglichen Punkten ist ein guter
Schnitty, betont Prof. Brandle.
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«Mithilfe von systematisch erfassten klinischen und
therapeutischen Daten soll die Detektion von Hochrisikogruppen
bei Diabetes ermdglicht werden.»

Prof. Dr. med. Michael Briandle, Facharzt fiir Endokrinologie/Diabetologie,
Chefarzt Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin, Kantonsspital St. Gallen




Eine genauere Uberpriifung und langfristige Beurteilung des Diabetesmanage-
ments in der Schweiz gelingt mittels Diabeteskohorten bzw. -registern. Das
Swiss Diabetes Registry wurde durch SwissDiab Verein bereits im Jahre 2008
gegriindet. Dabei soll Folgendes strukturiert prospektiv erfasst werden: demo-
grafische Daten, klinische Befunde und Komplikationen, Laborresultate, The-
rapien und Medikation sowie Komorbiditdten (Begleiterkrankungen). Mithilfe
dieser systematisch erfassten klinischen und therapeutischen Daten soll die
Detektion von Hochrisikogruppen ermdglicht werden, eine strukturierte Pra-
vention eingeleitet und eine Intensivierung der Behandlung vorgenommen
werden.

Konklusion des Workshops

Der Workshop zu Diabetes erarbeitete drei Kriterien zum Umgang mit
Daten. Als Herausforderungen am Beispiel der SwissDiab Study wurden
vorgangig genannt: Die Finanzierung, der Zeitaufwand zur Datenerfas-
sung, die Reprasentativitit der erfassten Diabetespopulation im Vergleich
zur gesamten Diabetespopulation in der Schweiz, Qualitdtssicherung der
erhobenen Daten und die vertrauliche Behandlung der erhobenen Daten.
Laut Stefan Wild von TopPharm gelte es, die Lebensumstdnde zu beriick-
sichtigen. Kontrollen seien unabdingbar. Beim Outcome sei klar: «Die Be-
handlungsqualitit steigt, wenn die Krankenkassen fiir die strukturierte
Datenerfassung mehr bezahlen.» Im Vordergrund stehe aber die Schulung
und die Forderung der Selbstmotivation des Patienten, der sein Verhalten
andern miisse (Essen, Bewegung, Schlaf etc.). Der Patient als Kunde sollte
besser eingebunden werden. «Wie konnen wir ihn emotionalisieren?» Bei
der digitalen Unterstiitzung wiirde es noch an geeigneten Instrumenten
fehlen. «Sehr viel Entwicklungsbedarf ist vorhanden.» Auch beim Register
macht der Workshop «Stolpersteine» aus. Wer zahlt? Wie konnen die Da-
tenlocher gestopft werden? Als Forderung formuliert Stefan Wild, dass die
Leistungserbringer mehr einbezogen werden und das KVG diese Leistun-
gen auch verglitet.
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Erkrankung

der Alemwege
QuUalitatsdaten «forderny
die schulung von
Health Professionals

und Patfienten

Die Erfassung von Hausarzt-basierten Daten bei COPD-
Patienten haben gezeigt, dass viele Patienten iiber-, aber auch
unterbehandelt sind; so erhalten 30% bis 50% eine unnotige
oder auch ungeniigende Medikation. Die «continuous medical
education» von Hausdirzten und Pneumologen (aber auch
weiterer Health Professionals wie Apotheker) spielt bei Atem-
wegserkrankungen eine zentrale Rolle.

Jorg Leuppi, Chefarzt Medizinische Universititsklinik Baselland, orientiert
sich bei den Qualititsdimensionen an Avedis Donabedian, also der notwendi-
gen Unterscheidung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét als zentrale
Qualitdtsdimensionen in der gesundheitlichen Versorgung. Vor gut zehn Jah-
ren wurde in einem schweizweiten Projekt die lungenfunktionelle Einschran-
kung bei Rauchern («Raucherlunge») systematisch erfasst. Bei diesem Raucher-
screening in 440 Hausarztpraxen bei 25000 Patienten wurden 28,3%
COPD-Diagnosen erstellt, 10% leichte COPD, 17,2% mittelschwer bis schwer und
1,1% sehr schwer. (Die Schlagzeile von «20 Minuten» dazu: «Jeder dritte Rau-
cher ist ernsthaft krank.») Ein weiteres zentrales Ergebnis war aber, dass nur
60% der Spirometrien verwertbar waren. Die spirometrischen Untersuchungen
wurden nicht richtig durchgefiihrt. Spirometrieschulungen fiir Hausirzte und
ihre Medizinischen Praxisassistenten werden seither in der Schweiz flichen-
deckend angeboten.

Qualitdt im Gesundheitswesen | 13



Im Wallis zeigte ein Versuch mit einem aktiven «Asthma-Managementy, ins-
besondere der Schulung der Patienten, dass sich Abwesenheiten von Schule
oder Arbeit deutlich reduzieren lassen. Leuppi: «Durch die Schulung der Pa-
tienten hat man Geld gespart.» Die Kosten pro Patient und Jahr reduzierten sich
- trotz der Mehrkosten fiir die Schulung - um 39%.

Wie wichtig die richtige Bedienung ist, zeigt laut Leuppi auch die CRAP-Therapie
(Continuous Positive Airway Pressure). Vom Schlafapnoe-Syndrom betroffene
Patienten konnen damit ein normales Leben fiihren. Der Einsatz des Atemgera-
tes mache aber nur Sinn, «<wenn es richtig benutzt wirdy. Erhobene Compliance-
Daten wiirden belegen, dass von der Lungenliga betreute Patienten beziiglich
Kosten «deutlich besser abschnitten als ihre Pendants ohne Lungenliga-Betreu-
ung». Regressionsanalysen der Helsana ergaben, dass die totalen Leistungskos-
ten des Patienten pro Jahr mehr als 10% tiefer lagen und die durchschnittlichen
jahrlichen Arztekosten um 900 Franken niedriger waren. Das Resultat lasse sich
dadurch erkldren, dass die Patienten dank der Mitbetreuung durch die Lungen-
liga enger begleitet und somit therapiekonformer sein diirften. Leuppi ist der
Ansicht, dass die Geréte eben nicht verkauft, sondern viel besser {iber die Lun-
genliga vermietet werden sollten. Dies fiihrt zu einer patientenfreundlichen und
effektiven Zusammenarbeit von Pneumologen mit der Lungenliga.

Konklusion des Workshops

Der Workshop zu den Atemwegen, der vom friiheren Basler Gesundheits-

direktor Carlo Conti geleitet wurde, erarbeitete 4 Thesen zur Relevanz der

Qualititsdaten:

1. Es miissen nicht mehr Daten gefordert werden, sondern die verfiigha-
ren Daten besser verkniipft und zuganglich gemacht werden. 80% der
Daten reichen aus, anzustreben sind nicht 100%.

2. Bei den Routinedaten gibt es im Grunde genommen keinen Hand-
lungsbedarf. Die Digitalisierung wird dafiir sorgen, dass man mehr
Daten erhalt.

3. Entscheidend ist, was der Leistungserbringer mit den Daten iiber-
haupt anfangen kann. Letztlich sei immer eine individuelle Beurtei-
lung durch den Arzt notwendig. Man kann die Daten nicht mecha-
nisch auf den einzelnen Patienten ummiinzen.

4. Die Summe aller Qualitdtsindikatoren muss performanceorientiert
eingesetzt werden. Dies ist eine zentrale Forderung.
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«Die regelmdssige Schulung von Hausdrzten, Pneumologen, anderen
Health Professionals, aber auch von Patienten bildet die Basis fur
eine erfolgreiche Behandlung bei Atemwegserkrankungen.»

Prof. Dr. med. Jorg Leuppi PhD, Facharzt Allgemeine Innere Medizin und
Pneumologie, Chefarzt Medizinische Universititsklinik Kantonsspital Baselland




Welche Qualitats-
daten braucht es?
AmM Belsplel

der Herz-Kreislaouf-
Erkrankungen

Im Grunde genommen sind bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
die Fakten bekannt, die zu mehr Lebensqualitiit und einer
besseren Gesundheit fiihren wiirden. Doch es fehlt am gesell-
schaftlichen und politischen Willen, auf diese Umfeld- und
Verhaltensfaktoren den notwendigen Einfluss zu nehmen.

In seinem Input-Referat skizziert Prof. Michael Zellweger vom Universitatsspi-
tal Basel die Qualitatsparameter, die ein guter Q-Parameter erfiillen muss. Er
muss fiir den Patienten erstens relevant sein. Zweitens muss Verbesserungspo-
tenzial vorhanden sein und drittens muss er beeinflussbar sein. Zellweger weist
darauf hin, dass bei Erkrankungen im Herz-Kreislauf-Bereich, aber auch bei
nicht ansteckenden Krankheiten, 60% bis 70% der Faktoren durch das Umfeld
und das individuelle Verhalten bestimmt sind, also ungeniigende Bewegung,
keine ausgewogene Ernihrung, Ubergewicht und natiirlich das Rauchen. Diese
Faktoren wiederum sind seitens der Medizin nicht oder nur beschrénkt beein-
flussbar. Vielmehr stellen sie eine gesellschaftlich-politische Herausforderung
dar. Zellweger: «Die Parameter und Indikatoren sind bekannt, jedoch scheint es
am gesellschaftlichen und politischen Willen zu fehlen, aktiv zu werden.»
Stattdessen lberlasse man das Problem dem Gesundheitswesen, tliberspitzt
ausgedriickt: «<Wir medikalisieren die Herausforderung.»
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«Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind 60-70% der Faktoren durch
das Umfeld und individuelles Verhalten bestimmt. Diese Faktoren sind
seitens der Medizin nur beschrénkt beeinflussbar.»

Prof. Dr. med. Michael Zellweger,
Leiter Nichtinvasive Kardiologie, Universitatsspital Basel




Nachweislich verfligen wir in der Herz-Kreislauf-Versorgung tiber «sehr hohe
Standards». Auch hier stelle sich jeweils die Frage des Grenznutzens im Sinne
der 80/20-Regel. Randomisierte kontrollierte Studien (RCT’s) haben einen eng
umschriebenen Geltungsbereich und enthalten klare Ein-/Ausschluss-Krite-
rien, wo meist gerade Mehrfacherkrankte ausgeschlossen werden. Vor dem
Hintergrund der Polymorbiditit zeigt sich somit die Grenze der Moglichkeit
einer Guideline-Adharenz. Bei der Frage der Register stellt sich die Frage nach
deren Grundlage: Haben wir ein Gesetz? Bewegen wir uns im Humanfor-
schungsbereich? Wem gehoren die Daten? Wer hat die Datenhoheit?

Konklusion des Workshops

Die Diskussion im Workshop zeigt, dass die Politik an die Qualitdtspara-

meter folgende Anforderungen stellt: Sie miissen einfach, verstandlich

und widerspruchsfrei sein. Die Daten sollen auch zur Ressourcenverteil-
gerechtigkeit beitragen. Der von Dr. Christoph Bosshard, Vizeprasident

FMH, geleitete Workshop einigt sich auf fiinf wichtige Parameter:

1. Der Faktor Zeit ist im Herzbereich entscheidend. Zeit = Herzmuskel-
schaden. Beim akuten Koronarsyndrom bedeutet Zeitgewinn ein
Gewinn an Herzmuskelgewebe und dadurch an Qualitat.

2. Bei der Sekundarpravention sind die Daten und Resultate
schon auf hohem Niveau. Diesen Standard gilt es zu halten.

Die Vergiitung ist zu regeln.

3. Bei der Patientenzufriedenheit ist die Zielerreichung, die mit
dem Patienten abgesprochen wurde, zentral. Es stellt sich jedoch
die Frage nach der Objektivierbarkeit.

4. Die 30-Tage-Mortalitét ist risikobereinigt abzubilden und alle
Therapieformen sind einzuschliessen.

5. Die Guideline-Adhérenz ist anzustreben und vereinfacht uns
das Management im Regelfall. Sie wird uns die Arbeit - gerade im
komplexen Fall - jedoch nicht abnehmen.
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Innovationspreis 2017
«Das vernetzte
Cesunanertswesen

ST unsere Visions

Der Masterplan Integrierte Versorgung Aargau und
sein Leiter, Urs Zanoni, wurden mit dem diesjihrigen
Innovationspreis der allianz q ausgezeichnet.

«Zwei Projekte — eine Vision», umschreibt Urs Zanoni die Ausgangslage fiir das
«Vernetzte Gesundheitswesen Aargauy, das die abgetretene griine Regierungs-
ratin Susanne Hochueli aufgegleist hatte. Es ging darum, die reale Vernetzung
und die digitale Vernetzung zusammenzufiihren. «Denn die beiden Zuginge
bedingen und verstdrken sichy, betont Zanoni. «<Daraus entstand die (Mission):
keine integrierte Versorgung ohne eHealth — ohne eHealth keine integrierte
Versorgung.»

Als «Leitgedanken» des Masterplans nennt Zanoni folgende Elemente: Auf Be-
stehendem aufbauen und gemeinsam Bottom-up-Projekte entwickeln (statt
Top-down verordnen). Projekte und Initiativen des Kantons und des Bundes
einbeziehen (z.B. Gesundheit 2020, NCD-Strategie, Strategie eHealth Schweiz).
Den Fokus auf die Biirger/Versicherten/Patienten legen und ihre Kompetenz
fordern («Befahigungsansatzy). Der Kanton versteht sich als Impulsgeber, Mo-
tivator und Dienstleister und finanziert nur die Projektstelle. Die Projekte da-
gegen sind eigenfinanziert.
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Einige Meilensteine des Masterplans sind:

- ein kantonsweites Portal fiir Unterstiitzungs- und Entlastungsangebote
(vor allem fiir dltere Menschen und Angehorige),

- die Verankerung der integrierten Versorgung in kantonalen

Versorgungsstrategien,

die Beratung von Gemeinden zu altersgerechter Gesundheitsversorgung.

- umfassende Beratungsleistungen fiir lokale und regionale
Vernetzungsprojekte.

Mit Genugtuung hidlt Urs Zanoni fest, dass in zahlreichen Gegenden der
Schweiz regionale, bevilkerungsorientierte Versorgungsmodelle entstehen,
sogenannte Gesundheitsregionen. Im Aargau erwdhnt er das «Gesunde Frei-
amty, das als «Entwicklungswerkstatty funktioniere. In Sachen integrierter
Versorgung scheine sich etwas zu entwickeln, «an das ich glaubey.
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«Keine integrierte Versorgung ohne eHealth -
ohne eHealth keine integrierte Versorgung.»

Urs Zanoni,
Leiter Masterplan Integrierte Versorgung/eHealth, Kanton Aargau




Der Umgang

mit Qualitatsdaten
im Kanton Zurich
Mindestfallzahlen
sind erfolgreich

Qualitdtsinformationen miissen verldsslich und nachvoll-
ziehbar sein. Deshalb braucht es bei der Qualititsmessung
Transparenz. Der Ziircher Gesundheitsdirektor Thomas
Heiniger plddiert fiir eine Qualititsentwicklung mit

den Leistungserbringern, «um das System wirksamer und
robuster zu macheny.

Einleitend stellt Regierungsrat Heiniger den Ansatz der allianz q «Qualitét vor
Kosten» in Zeiten knapper Finanzen als «gewagte Aussage» infrage. Seiner
Ansicht nach wird unter dem Begriff der Qualitdt meist «etwas Positivesy ver-
standen. «Qualitdt ist aber ein neutraler Begriff.» Heiniger: «Fordern wir Qua-
litdt, dann miissen wir wissen und definieren, was wir wollen und ob etwas gut
oder schlecht ist.» Die Erwartungen seien zudem individuell und je nach Le-
benssituation wiirden die Prioritdten anders gesetzt. In der Kantonsverfassung
heisst es, dass Kanton und Gemeinden fiir eine «ausreichende und wirtschaft-
lich tragbare Gesundheitsversorgung sorgeny.

Bei den Qualitdtsanforderungen in der Spitalplanung sei die Transparenz
hergestellt, glaubt Heiniger. Als «generelle Anforderungen» fiihrt er die Auf-
nahmepflicht fiir alle Patienten auf, die Aus- und Weiterbildung, generelle
Qualitdtsanforderungen wie Qualitdts- oder Hygienekonzept, die Wirtschaft-
lichkeitspriifung und die Erreichbarkeit. Die eingefiihrten Mindestfallzahlen
bezeichnet er als «erfolgreich»: Die durchschnittliche Spitalaufenthaltsdauer
sei reduziert worden, die Mortalitdtsrate gesunken und die Kosten weniger
stark gestiegen. Deshalb wiirden die Qualitdtsanforderungen mittels Mindest-
fallzahlen weiterentwickelt und ausgebaut.

22 | allianz q



«FUr eine Qualitdtsentwicklung braucht es mehr als sture
Kontrollen, es braucht einen Prozess. Qualitat ist eine Verbund-
aufgabe, die den Einbezug aller Akteure benétigt.»

Thomas Heiniger,
Regierungsrat, Gesundheitsdirektor Kanton Ziirich, Prasident GDK




Bei der Qualitdtsentwicklung brauche es mehr als «sture Kontrolleny, zeigt sich
Heiniger tiberzeugt: «Es braucht einen Prozess.» Qualitét sei eine Verbundauf-
gabe, die den Einbezug aller Akteure bendétige. Die Qualitdtsstrategie der sta-
tionaren Versorgung im Kanton Ziirich, mit der die Qualitdtskultur in den
Spitdlern gestarkt werden soll, ist denn auch von allen wichtigen Institutionen
unterzeichnet worden (u.a. Verband Ziircher Krankenhduser, Chefarzte des
Kantons, Klinik Hirslanden, Patientenstelle Ziirich, Curafutura). Angelegt ist
die Strategie auf einen Horizont von sechs Jahren, 2022 werde Bilanz gezogen.
Sie miisse fiir alle «tragbar und sinnvoll» sein, so Heiniger. Die Vision basiert
auf vier Qualitatsgrundsatzen:

1. Qualitat als Fiihrungsaufgabe. Die Mitarbeitenden werden gefordert und
gefordert, ihre Aufgaben qualitidtsorientiert zu erfiillen. Eine Qualitdtsma-
nagement-Systematik wird implementiert oder weiterentwickelt; dazu ge-
hort eine offene Fehlerverarbeitungskultur.

2. Transparenz und Qualitdtswettbewerb fordern. Die Patienten werden um-
fassend aufgeklart und befahigt, iiber ihre Behandlung mitzuentscheiden.
Die zur Spitalwahl notwendigen Informationen werden zur Verfiigung ge-
stellt. Dazu wird die Transparenz der Qualitdtsaktivitdten und -ergebnisse
gefordert. Mittels vergleichbarer Qualitdtsinformationen wird ein Qualitats-
wettbewerb angestrebt.

3. Patientenorientiert behandeln. Die Patienten erhalten wirksame, zweck-
maéssige, angemessene und nachhaltige Behandlungen. Die Behandlungen
orientieren sich an der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit des Patienten.

4. Systemgrenzen iiberwinden. Die Leistungserbringer richten ihre Behand-
lungen integral auf eine optimale Ergebnisqualitét iiber die gesamte Be-
handlungskette aus. Die Zusammenarbeit zwischen den Akteuren erfolgt
partnerschaftlich und basiert auf gegenseitigem Vertrauen und klaren Zu-
standigkeiten.
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Der Umgang
mit Qualitatsdaten
Die SichT des Bundes

Trotz der Verbesserungen in den letzten Jahren gdbe es in der
Schweiz eine Schwidiche bei den Gesundheitsdaten. Das Erstellen
von Registern sei ein méglicher Ansatz. Dieses Fazit zieht
Thomas Christen, Vizedirektor im Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG). Die Zusammenarbeit der verschiedenen Stakeholder

sei zu vertiefen und unabdingbar.

Der Bund unterstiitzt das Krebsregister, das bis 2019 umgesetzt werde. Weitere
Register seien im Moment nicht vorgesehen. Auf der BAG-Homepage heisst es
dazu, dass in der Schweiz heute 15 kantonale und regionale Krebsregister be-
stehen, die Krebserkrankungen von rund 94% der Schweizer Bevolkerung erfas-
sen. In der Krebsbekdmpfung spiele das Krebsmonitoring mit «schweizweit
vollstdndig und vollzdhlig erfassten Daten eine zentrale Rolle.»

«Register haben sehr grosse Stiarkeny, sagt Christen, «sie sind aber auch eine
sehr aufwendige, anspruchsvolle und teure Form von Datenquellen.» Er méchte
das Ganze deshalb tiber Qualitdtsindikatoren angehen. Vier Fragen stellt er in
den Raum:

1. Warum braucht es Qualitatsindikatoren?

2. In welchen Bereichen haben wir Qualitdtsindikatoren?

3. Warum sind wir auf Zusammenarbeit angewiesen?

4. Was braucht es fiir nachste Schritte?

Thomas Christen verweist auf die Qualititsstrategie des Bundes mit den vier

Priorititen:

1. Schaffung nationaler Strukturen und nachhaltige Finanzierungsgrundlage.

2. Umsetzung Nationale Qualitits- und Patientensicherheitsprogramme.

3. Priifung weiterer Massnahmen (Sensibilisierung der obersten Fiihrungsebene,
systematische Schulungen).
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4. Ausbau der Qualitdtsinformation (Q-Indikatoren). Vier Zwecke werden mit
den Qualitatsindikatoren verfolgt: Sie sollen die Basis fiir einen kontinuierli-
chen Verbesserungsprozess bilden, die Transparenz fiir den Patienten her-
stellen («patient empowermenty), eine Qualitdtsbeurteilung des Gesamtsys-
tems erlauben und schliesslich den Zusammenhang mit Zulassung und
Abgeltung aufzeigen.

Was wurde mit den Q-Indikatoren der Spitéler erreicht? Zum einen erhohte sich
die Transparenz. Waren es 2009 erst 34 Spitéler, die ihre Zustimmung zur Pu-
blikation der Daten gaben, so ist dies seit 2011 obligatorisch. Immer mehr Spi-
taler veroffentlichen die Indikatoren auch in ihren Jahresberichten. Durch die
Vergleichbarkeit mit dem Ausland verbesserte sich die Basis fiir den Benchmark.
Als Folge davon hat sich die Qualitatsdiskussion in den Spitdlern intensiviert,
aber auch in den Medien. Qualitdtsverantwortliche in den Spitdlern gehen den
einzelnen Fillen nach und einzelne Spitéler (unter anderen Insel, USB, USZ,
Hirslanden) unterziehen sich einer Peer-Review.

Um weitere Fortschritte zu erzielen, ruft Thomas Christen die Stakeholder zur
Zusammenarbeit auf. Allein konne der Bund ndmlich nur wenig machen. «Wir
sind auf Sie angewiesen!» Der BAG-Vizedirektor zieht folgendes Fazit:

1. Qualitatsindikatoren sind ein zentraler Teil der Qualititsstrategie des Bundes.

2. Im stationdren Bereich wurde in den letzten Jahren eine beachtliche Anzahl
von Q-Indikatoren eingefiihrt und publiziert. Trotzdem bestehen immer noch
Liicken. Vor allem im ambulanten Bereich gibt es ein grosses Datendefizit.
Die Einfiihrung entsprechender Datengrundlagen hat deshalb hohe Prioritit.

3. Basierend auf den Qualitdtsindikatoren braucht es verschiedene Verbesse-
rungsinitiativen. Dass diese moglichst bottom-up erfolgen sollen, wolle auch
der Bundesrat.

4. Um die Transparenz und die Verstandlichkeit zu verbessern, braucht es be-
nutzerfreundliche Plattformen. Es brauche Koordination, um die Massnah-
men der Qualitatsentwicklung umzusetzen. Und dies wiederum erfordere
«eine nachhaltige Finanzierung der Qualitdtsmassnahmeny.
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«In Bezug auf Qualitatsdaten ist in der Schweiz schon
einiges erreicht worden, im Vergleich zum Ausland bestehen
jedoch noch einige Licken.»

Thomas Christen,
Vizedirektor und Leiter Direktionsbereich Kranken- und Unfallversicherung, BAG




Paneldiskussion
Qualitatsdaten -
es giot keinen Konigsweg

In einer ersten Diskussionsrunde meldet sich Sonja Bietenhard, Direktorin
der Lungenliga, mit einem fulminanten Votum zu Wort: «Was ist denn mit den
Patienten? Wurden sie gefragt, was sie wollen?» Bei chronisch kranken Patien-
ten sei es besonders wichtig, dass sie zwischen den Arztbesuchen nicht allein-
gelassen werden. Gerade bei Diabetes brauche es unterstiitzende Massnahmen.
In Bezug auf Qualitdatsdaten ¢machen wir diesen Riesenzirkusy, obwohl wir die
Fehlanreize kennen. Diese gelte es zu beseitigen. Doris Fischer-Taeschler halt
fest, dass es «keinen Koénigsweg gibty. Wir miissten den Patienten dort abholen,
Wo er ist.

Stefan Wild, CEO TopPharm, plddiert dafiir, den Begriff des Patienten anders
zu definieren. Er solle nur so lange als Patient betrachtet werden, als er beim
Arzt ist, sonst sei er als Kunde zu verstehen. So erreiche man das Ziel des
Selbstmanagements des Patienten besser. «Bei der Digitalisierung hat das
Schweizer Gesundheitswesen den Anschluss verpassty, wirft Prof. Marcel
Zwahlen in die Runde. Wer sei denn iiberhaupt fiir die digitale E-Health zu-
standig? Urs Zanoni, Leiter eHealth Kanton Aargau, verweist auf das am
15. April in Kraft getretene Gesetz, das den Austausch zwischen den Stamm-
gemeinschaften regle. Die Kosten wiirden vor allem im ambulanten Sektor
entstehen. Deshalb seien Anreize zu tiberlegen, «die Richtung Zwang geheny.

Der Ziircher Gesundheitsdirektor Thomas Heiniger ruft in Erinnerung,
dass Ziirich eine AG fiir E-Health gegriindet hat, an der die Leistungserbringer
wie Spitiler oder Arzteorganisationen zu 50% und der Kanton zu 50% beteiligt
sind. Die Mitwirkung des Kantons sei deshalb wichtig, weil damit die Vertrau-
ensbasis zu den Biirgern gewahrleistet sei. Schliesslich gibt Heiniger bekannt,
dass Ziirich und Bern in diesem Bereich zusammenspannen werden und damit
ein System entsteht, das 2,5 Millionen Menschen bedient.
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Von links: Sonja Bietenhard, Hans Stockli, Reto Egloff

v Y

Als Einleitung zur Paneldiskussion spricht sich Doris Fischer-Taeschler
dafiir aus, die vorhandenen und verfiigbaren Daten «zu verkniipfen und ge-
schickt zusammenzufiihren, damit sie in der Grundversorgung iiberhaupt
implementiert werden konnen.» Fiir den CEO der Krankenkasse KPT, Reto
Egloff, ist die Diskussion um Qualitdtsdaten «kein neues Themay. Viele Initia-
tiven seien vorhanden, was er positiv bewerte. Allerdings sehe er noch «kein
Gesamtbild fiir eine nationale Losungy. Aus Sicht des Berner SP-Standerats
Hans Stockli, Prasident von QualiCCare, sei die Politik derzeit «sehr weit
entfernt von dieser Diskussion». Alles, was nach Qualitdt und Pravention im
Gesundheitswesen tone, sei fiir viele Politiker «linksy». Er appelliert an die
Anwesenden, sich «hartnidckiger und konsequentery fiir ihre Anliegen stark
zu machen, und zwar nicht nur bei den Gesundheitspolitikern.

Sonja Bietenhard ruft in Erinnerung, dass es in der Regel zu spét sei, «<wenn
die Patienten zu uns kommeny. Im Gegensatz zur Krebsliga habe es die Lun-
genliga oft «mit widerspenstigen Patienten» zu tun. Eigentlich wisse man ja,
wie die Therapie auszusehen habe, aber die Schwierigkeit bestehe darin, «den
Patienten mitzunehmeny. Bietenhard ortet ein Grundproblem auch darin, dass
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das «Strickmuster der Versicherungeny falsch sei, weil die Pravention finan-
ziell zu wenig unterstiitzt werde. Zu ihrem «grossten Bedauern» habe sie vom
Scheitern des Praventionsgesetzes Kenntnis genommen.

Laut KPT-CEO Reto Egloff macht es keinen Sinn, dem versenkten Praventions-
gesetz nachzutrauern. «Das konnen wir nicht riickgéangig machen.» Was Public
Health der offentlichen Hand anbetreffe, «befinden wir uns im Moment auf
einem Scheiterhaufeny. Die Krankenkassen, unter denen der Wettbewerb exis-
tiere, wiirden Hand fiir finanzielle Beteiligungen an zukunftstrachtigen Pro-
jekten bieten. Allerdings wisse er auch, dass der Weg «steinig und langwierigy
sei, bis sich ein Projekt durchsetze.

Nach Ansicht von Standerat Stockli spielen die Versicherer «eine zentrale
Rolley, weil derjenige, der am Schluss bezahle, auch von Anfang an einbezogen
sein miisse. Es sei erfreulich, wie viele Initiativen entstanden seien. «Aber wird
der Qualitat genligend Beachtung geschenkt, gibt es gentigend Lehrstiihle fir
Qualitat?» Letztlich miisse ein neues System entstehen. «Unser grosstes Prob-
lem ist der Patient. Was will er? Und wollen die Patienten das, was wir anbie-
ten?» Vor allem bei Diabetes und anderen chronischen Erkrankungen stehe die
Anderung des Lebensstils im Vordergrund.

Laut Urs Zanoni, Leiter eHealth Kanton Aargau, besteht in der Wahrnehmung

des Patienten in der Schweiz kein Qualitdatsproblem. «Dabei haben wir unend-
liche Qualitdtsprobleme in diesem Lande, die aber bei den Leuten nicht ange-
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Reto Egloff, CEO von KPT

kommen sind.» Deshalb fehle auch der Leidensdruck fiir eine starke Patienten-
bewegung wie im Ausland. Seine ehemalige Chefin, die griine Regierungsratin
Susanne Hochuli, die kiinftig die Patientenorganisation présidiert, «wird sicher
mehr Druck aufbaueny. Denn wie in andern Berufen machten auch Arzte Feh-
ler, «es gibt grosse Unterschiede in der Qualitéty.

Wie schwierig und widerspriichlich der Umgang mit erhobenen Qualitdtsdaten
ist, illustriert das Votum des Zuger Regierungsrats Martin Pfister, der seit
18 Monaten das Gesundheitsdepartement fiihrt. Fiir einen Laien wie ihn seien
die Daten der fiinf Zuger Kliniken «nicht zugédnglichy, obwohl viele Daten er-
fasst werden. Auffallend sei, dass die Akteure im Gesundheitswesen auf Fragen
nach ihrem Beitrag den Ball an die Politik zurtickspielten. «Kaum in einer
andern Branche ist die Politik fiir so vieles verantwortlichy, sagt Pfister, «das
erstaunt mich schon sehr.»

Michael Zellweger, Kardiologe am Unispital Basel, kontert Ausfiihrungen
zum Umgang mit Fehlern und mangelnder Qualitiatskontrolle vehement. «Wir
stehen zu Fehlerny, sagt er, «weil wir aus Fehlern von andern lernen wollen.»
Die Anderung im Umgang mit Fehlern sei erfolgt. «<Um das Maximum fiir den
Patienten herauszuholen, schauen wir selbstkritisch Fehler an.» Von Qualitats-
problemen zu reden, sei «undankbar» gegeniiber dem schweizerischen Ge-
sundheitswesen.

Qualitat im Gesundheitswesen | 31



Schlussfolgerung

Fiir die allianz q lassen sich aus den Referaten, Workshops und
der anschliessenden Paneldiskussion folgende Erkenntnisse
oder Schliisse ziehen:

1. Es braucht nicht zwingend mehr Daten, die es zu erheben gilt. Vor allem bei
den Routinedaten gibt es keinen Handlungsbedarf. Im Sinne der 80:20-Re-
gel geht es aber darum, die verfiigharen Daten zu verkniipfen und zusam-
menzufiihren, damit sie in der Grundversorgung zum Tragen kommen.

2. Fiir eine umfassende, national abgestiitzte Losung ist noch kein Gesamtbild
zu erkennen. Das Problem des Datenschutzes ist nicht geklart. «Die Para-
meter und Indikatoren sind bekannt, jedoch scheint es am gesellschaftli-
chen und politischen Willen zu fehlen, aktiv zu werden.» Diese Aussage von
Prof. Michael Zellweger vom Unispital Basel trifft einen zentralen Punkt,
namlich die Verantwortung des Patienten und damit das (fehlende) Prob-
lembewusstsein der Gesellschaft. Weil die rechtlichen Hiirden noch be-
trachtlich sind, geht es nicht ohne personliches Engagement der Exponen-
ten. Es ist Prof. Genoni zuzustimmen, dass die Arzte den Lead iibernehmen
miissen und die Politik nur die Leitplanken setzen soll.

3. Erfolg versprechen wohl einzig Losungen, die von der Basis angedacht und
getragen werden. Es gilt also, keine zusétzlichen Forderungen an Staat oder
Verwaltung zu erheben, sondern die bestehenden Bottom-up-Ansitze aktiv
zu unterstiitzen.
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