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1 Executive Summary
1.1 Ausgangslage

Der Bundesrat hat am 28. Oktober 2009 den Bericht ,Qualitatsstrategie des Bundes im Schweizeri-
schen Gesundheitswesen* gutgeheissen und den Auftrag erteilt, im Jahr 2010 die Rolle des Bundes
zu konkretisieren, die Aktionsfelder zu priorisieren und zu konkretisieren, geeignete Finanzierungsmo-
delle und die organisatorische Umsetzung vorzuschlagen und ihm dazu Bericht zu erstatten.

Die Grundlage fir die Umsetzung der Qualitatsstrategie ist das Krankenversicherungsgesetz (KVG)
und betrifft den Bereich der Leistungserbringung im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP), wobei Schnittstellen mit anderen Sozialversicherungen verfolgt und wenn angezeigt
nach Moglichkeit harmonisiert werden. Der Fokus der Qualitatsstrategie liegt primér auf dem Prozess
der Leistungserbringung. Weitere Gebiete wie Health Technology Assessment (HTA) im Zusammen-
hang mit dem Zulassungsprozess von wirksamen, zweckmassigen und wirtschaftlichen Leistungen
und den damit Verbundenen Diskussionen hinsichtlich HTA-Institut werden verfolgt und deren Ent-
wicklungen in den Umsetzungsarbeiten beriicksichtigt.

Im Sinne des KVG wird die Qualitatssicherung grundsétzlich als integraler Bestandteil der Leistungs-
erbringung erachtet und umfasst alle im Gesetz genannten Leistungserbringer. Die neu durch den
Bund aufgenommenen Aktivitaten ersetzen nicht die laufenden Qualitatsbestrebungen der verschie-
denen Partner im Gesundheitswesen. Die Weiterfiihrung deren Aktivitaten ist ausdriicklich erwiinscht
und entspricht den Vorgaben des KVG.

In einem Konkretisierungsprojekt wurden externe Expertinnen und Experten einbezogen und die Er-
gebnisse mit einem Gesundheitspolitischen Beirat aus Vertreterinnen und Vertretern von nationalen
Organisationen und Verbanden (Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH, H+ Die Spitaler
der Schweiz, Schweizerischer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner SBK, san-
tésuisse, Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK, Dachverband
Schweizerischer Patientenstellen DVSP) begleitend diskutiert.

Der vorliegende, vom BAG verfasste Bericht, nimmt zu den im Auftrag des Bundesrates formulierten
Themenbereichen Stellung. Die Stellungnahmen der Mitglieder des Gesundheitspolitischen Beirats zu
diesem Schlussbericht sind in einem ergéanzenden Dokument gesondert zusammengefasst.

1.2 Zukinftige nationale Organisation - Rollen der Akteure

Einleitend ist hervorzuheben, dass an den Grundsatzen der bisherigen Rollenverteilung und den
Steuerungssystemen, wie sie im KVG vorgesehen sind, festgehalten wird. Der Bund will seine Ver-
antwortung nach Artikel 58 KVG wahrnehmen und vermehrt in fihrender und koordinierender Funkti-
on tatig sein. Dazu sollen geeignete nationale Strukturen geschaffen und die notwendigen finanziellen
Mittel bereitgestellt werden.

Ubergreifende Rolle/Aufgaben des Bundes

Fur die Wahrnehmung der in der Qualitatsstrategie genannten Fihrungsrolle des Bundes und die
wirksame Umsetzung der Aktionsfelder sind unabhéangig von der Wahl der Strukturvariante nach Arti-
kel 22a, 38, 39 und 58 KVG inshesondere folgende Aufgaben dem Bund zuzuordnen:

e |nitiieren und Schaffung der rechtlichen Grundlagen fiir die Sicherung des Zugangs der ge-
samten Bevolkerung zu einer optimalen Gesundheitsversorgung hinsichtlich Qualitat und
Wirtschaftlichkeit (Aufgaben, Verantwortlichkeiten, Verbindlichkeit, Vorgaben in der Qualitats-
sicherung, Anreize).

e Festlegung der Qualitatsstrategie und Evaluation deren Wirkung.

e Festlegung von Eckwerten fir die Entwicklung und Durchfiihrung eines nationalen ,Qualitats-
monitorings®, Erhebung und Publikation von Qualitatsindikatoren nach Artikel 22a KVG.
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e I|nitiierung von nationalen Programmen zur Verbesserung von Qualitat und Patientensicher-
heit.

e Steuerung der Aktivitdten zur Umsetzung der Qualitatsstrategie.
¢ Monitoring und Controlling der Umsetzung der nationalen Qualitatsvorgaben.

Rolle der Kantone

Nach den Artikeln 39, 43, 45 und 46 KVG, 58a bis 58e KVV, der Qualitatsstrategie des Bundes sowie
ihrer kantonalrechtlichen Zustandigkeiten kommen den Kantonen insbesondere folgende Rollen und
Aufgaben zu:

e Planung und Sicherstellung einer qualitativ hoch stehenden, zweckmassigen und wirtschaft-
lich tragbaren Gesundheitsversorgung mit rechtzeitigem und chancengleichen Zugang sowie
effizientem Einsatz der Ressourcen, inklusive kantonstibergreifender Koordination sowie ge-
samtschweizerische Planung im Bereich der hoch spezialisierten Medizin.

e Uberprufung von qualitativen Voraussetzungen in der Zulassung der einzelnen Leistungserb-
ringer aus gesundheitspolizeilicher Sicht.

e Monitoring und Controlling der Qualitdt der Gesundheitsversorgung auf kantonaler Ebene, in
Abstimmung mit nationalen Vorgaben.

e Unterstitzung der Verbindlichkeit der Umsetzung der Vorgaben qualitatssichernder Mass-
nahmen und Qualitdtsmessungen des Bundes bei den Leistungserbringern.

e Beratung des Bundes im Rahmen der nationalen Q-Plattform oder des Institutsrates (siehe
Strukturvarianten).

Rolle der Versicherer
Basierend auf den Artikeln 43, 56, 59 und 89 KVG sowie der Qualitatsstrategie des Bundes kommen
den Versicherern insbesondere folgende Rollen und Aufgaben zu:

e Uberprufung der Erfilllung von qualitativen Voraussetzungen der Leistungserbringer fiir die
Leistungserbringung zu Lasten der OKP nach dem Gesetz und der Verordnung und Beantra-
gung von Sanktionen bei den kantonalen Schiedsgerichten.

e Beratung des Bundes im Rahmen der nationalen Q-Plattform oder des Institutsrates (siehe
Strukturvarianten).

Rolle der Leistungserbringer
Basierend auf den Artikeln 22a, 32, 43 und 56 KVG sowie der Qualitatsstrategie des Bundes kommt
den Leistungserbringern und Verbénden insbesondere folgende Rolle und Aufgaben zu:

e Erbringung von wirksamen, zweckmassigen und wirtschaftlichen Leistungen im Rahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung fir eine qualitativ hochstehende, zweckmassige
Versorgung zu moglichst glinstigen Kosten.

e Umsetzung der Vorgaben des Bundes betreffend qualitatssichernder Massnahmen.
e Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung in deren Leistungserbringung.

e Erhebung von Qualitatsdaten und kostenlose zur Verflugungsstellung zu Handen der Kantone
und des Bundes.

e Beratung des Bundes im Rahmen der nationalen Q-Plattform oder des Institutsrates (siehe
Strukturvarianten).

Strukturvarianten fur eine nationale Organisation

Im Sinne der Biindelung der Krafte und effizientem Einsatz der Mittel soll fir die Umsetzung der Quali-
tatsstrategie eine nationale Organisation geschaffen werden.

e Variante 1, nationales Institut fur Qualitat und Patientensicherheit mit drei Untervarianten hinsicht-
lich Aufgaben, Autonomie, Einbindung der Partner und Rechtsform

0 Variante la: Nationales Institut fir Qualitdt und Patientensicherheit mit Einbindung der
Partner im Institutsrat:
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Ein nationales Institut fiir Qualitdt und Patientensicherheit in der Rechtsform einer offent-
lich-rechtlichen Anstalt erhélt den umfassenden Auftrag fir die Umsetzung der Qualitats-
strategie inklusive der Beratung des Bundes in strategischen Themen. Im Institutsrat sind
die Akteure der Gesundheitsversorgung im Rahmen obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) paritatisch vertreten. Das Institut arbeitet in seinen Umsetzungsaktivitaten
mit anderen Partnerorganisationen zusammen. Es verwaltet die Mittel aus den Versicher-
tenbeitragen entsprechend den Vorgaben des Bundes. Die heute bestehende Stiftung fir
Patientensicherheit wiirde aufgel6st und in das neue Institut integriert. Auch wirden die
Aufgaben des heute bestehenden nationalen Vereins fur Qualitdtsentwicklung in Spitalern
und Kliniken (ANQ) integriert.

Die Aufgaben des Instituts sind insbesondere:

e Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen beziglich Aktivitaten der Qualitatssi-
cherung

e Beratung des Bundes in strategischen Themen
e Verwaltung der Mittel aus den Versichertenbeitragen

e Grundlagenerarbeitung zu verschiedenen Themen der Qualitatssicherung (teils
selbst, teils Vergabe an externe Organisationen)

e Erarbeitung Vorschlagen fur Bundesvorgaben betreffend qualitatssichernden Mass-
nahmen

e Initiierung, Erarbeitung (in Zusammenarbeit mit Partnerorganisationen), Festlegung
und Management nationaler Qualitats-/Patientensicherheits-Programme, Koordination
der Akteure sowie Evaluation der Wirkung und Effizienz der Programme

¢ Definition nationaler Messprogramme, Durchfuihrung und/oder Beauftragung der Er-
hebung von nationalen Qualitatsindikatoren, der Auswertung und integrierten stufen-
gerechten Aufbereitung fir die verschiedenen Anspruchsgruppen.

e Controlling/Monitoring von Qualitatsaktivitdten Uberpriifung der Umsetzung der Vor-
gaben qualitatssichernder Massnahmen

e Entwicklung von Anreizsystemen
e Versorgungs- und Begleitforschung (teils selbst, teils Beauftragung Anderer)

o0 Variante 1b, Nationales Institut fir Qualitat und Patientensicherheit und beratende nationale
Q-Plattform:

Beratend fir die strategischen Zielsetzungen und steuernden Vorgaben steht dem Bund ei-
ne nationale Q-Plattform zur Seite, in welcher die Akteure OKP vertreten sind (BAG (Vor-
sitz), BFS, Kantone, Leistungserbringer/Verbande, Versicherer, Patientenorganisationen).
Daneben dient dem Bund ein nationales Institut fir Qualitdt und Patientensicherheit in der
Rechtsform einer 6ffentlich-rechtlichen Anstalt fir die Umsetzung der nationalen Qualitéts-
strategie. Im Gegensatz zu Variante 1la hat das Institut eine weniger grosse Autonomie und
es erfolgt eine direktere Fihrung der Themen durch den Bund (Definition nationaler Mess-
programme, Festlegung nationaler Q-Programme und Verwaltung der
Mittel aus den Versichertenbeitragen durch den Bund). Wie bei Variante 1a wirde auch hier
eine Integration der Stiftung flr Patientensicherheit sowie der Tatigkeiten des ANQ erfolgen.

0 Variante 1c, Nationales Qualitatsinstitut unter Beibehaltung der Stiftung fir Patientensicher-
heit:
Wie in Variante 1b steht dem Bund beratend fir die strategischen Zielsetzungen und steu-
ernden Vorgaben eine nationale Q-Plattform zur Seite. Ein nationales Qualitatsinstitut in
Form einer 6ffentlich-rechtlichen Anstalt oder privatrechtlichen Aktiengesellschaft oder Stif-
tung erhélt den Auftrag des Bundes flr Umsetzungsaktivitdten der Qualitatsstrategie. Es hat
weniger Aufgaben und Kompetenzen als in den Varianten 1la und 1b. Je nach Ausgestal-
tung der Beauftragung durch den Bund ware so auch die Rechtsform einer privatrechtlichen
Institution mdoglich, wenn ihm, entsprechend des Corporate-Governance-Berichtes des
Bundes, weniger Aufgaben mit Monopolcharakter zukommen. Die Stiftung fir Patientensi-
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cherheit bleibt in ihrer eigenstéandigen Form weiter bestehen. Dabei bleibt die Absicht der
Grindung der Stiftung mit der Sichtbarmachung und Stéarkung des Themas Patientensi-
cherheit in dieser Form erhalten. Die Zusammenarbeit zwischen Bund und Stiftung fir Pati-
entensicherheit wirde mit einem entsprechenden Leistungsauftrag definiert. Die Finanzie-
rung der Stiftung wirde Gber Mittel aus den Versichertenbeitragen auf eine neue, langfristig
stabile Basis gestellt. Auch hier wirden die Aufgaben des heute bestehenden ANQ in das
Qualitatsinstitut integriert. Dem Bund kommen bei dieser Organisationsform gegentber Va-
riante 1b neben einer konkreteren strategischen Steuerung und/oder Erteilung von spezifi-
schen Leistungsauftragen zuséatzlich die Funktionen des Controlling/Monitoring von Quali-
tatsaktivitaten auf nationaler Ebene zu.

e Variante 2: zentrale Steuerung durch Bund mit Ubertragung von Aufgaben an verschiedene (be-
stehende) Organisationen:
Wie in Varianten 1b und 1c, steht auch hier dem Bund beratend fur die strategischen Zielsetzun-
gen und Vorgaben eine nationale Q-Plattform zur Seite. Der Bund erteilt fir verschiedene Aufga-
ben Leistungsauftrage an verschiedene Partnerorganisationen und tUberwacht die Umsetzung.
Die Finanzierung dieser Ubertragenen Aufgaben erfolgt durch die Mittel aus den Versichertenbei-
tragen. Er koordiniert die Aktivitaten der beauftragten Organisationen. Derzeit bestehen bereits
Organisationen, die Aktivitaten in Teilbereichen durchfiihren, wie beispielsweise der ANQ (Quali-
tatsmessungen fir Spitaler auf nationaler Ebene) und die Stiftung fiir Patientensicherheit. Beim
Bund verbleiben bei dieser Modellvariante am meisten Aufgaben. Insbesondere auch wesentliche
Aufgaben in der Uberwachung und Koordination der Akteure OKP (mit Unterstiitzung durch die
nationale Q-Plattform) und der beauftragten Organisationen sowie Initiierung und Planung von
nationalen Qualitats- und Patientensicherheits-Programmen.

Beurteilung der Strukturvarianten

Ein nationales Qualitatsinstitut, in welchem die wesentlichen nationalen Aspekte der Qualitat der Ge-
sundheitsversorgung im Rahmen der OKP koordiniert angegangen und weiterentwickelt werden kon-
nen, kann durch seine Eigensténdigkeit hinsichtlich thematischer Fokussierung und der klar geregel-
ten Finanzierungsbasis eine bessere Umsetzung der Qualitatsstrategie gewahrleisten, als wenn die
Aufgaben teils durch den Bund, teils durch verschiedene externe Organisationen, wie in Variante 2,
ausgefuhrt werden. In Variante 2 wird auch eine hohere organisatorische Komplexitat und ein héherer
Steuerungsaufwand seitens des Bundes mit einem seinerseits entsprechend héheren Ressourcenbe-
darf gesehen.

Die Variante 1a, wo die Akteure OKP im Institutsrat paritatisch vertreten sind und dementsprechend
Einfluss nehmen kénnen wird von einem Teil der Akteure bevorzugt. Da es sich jedoch um eine Aus-
lagerung von Bundesaufgaben handelt und nicht um Aufgaben in Verantwortung der Akteure, ist diese
Variante nicht mit den Corporate-Governance-Richtlinien des Bundes vereinbar. Weiter stellt diese
Delegation an die Akteure OKP, eine ahnliche Situation wie heute dar, wo die Schwierigkeit der Eini-
gung der Tarifpartner und eine Tragheit im Aufbau der Qualitatssicherung weiter bestehen wirden.
Die beabsichtigte Verstarkung der Rolle des Bundes ist in dieser Variante ungeniigend gesichert.

In der Varianten 1b und 1c wird die Einbindung der Akteure des Gesundheitswesens im Rahmen
einer nationalen Q-Plattform gewahrleistet. Die Erfiillung des parlamentarischen Auftrags, dass der
Bund verstarkt seine Kompetenzen im Bereich Qualitatssicherung wahrnimmt, wird durch die direktere
Fuhrung des Instituts sowie mittels Bestimmung der nationalen Qualitdts- und Patientensicherheits-
Programme, der nationalen Messprogramme beziglich Qualitatsindikatoren und der Verwaltung der
Mittel aus den Versichertenbeitrdgen durch den Bund, gewéhrleistet. Die Beibehaltung der Eigenstén-
digkeit der Stiftung fiir Patientensicherheit in der Variante 1c hat gegenlber den Varianten 1a und 1b
die Vorteile, dass die gute Akzeptanz, welche sie in den letzten Jahren aufgebaut hat und die Sicht-
barkeit sowie die Bedeutung des Themas Patientensicherheit, was eine wichtige Absicht bei deren
Grindung war, nicht durch einen Auflésungs-/Transformations- und Integrationsprozess gemindert
wuirde. Auch wirden wesentliche Ressourcen der Stiftung durch eine solchen Prozess absorbiert, was
die Realisierung eines ersten nationalen Programms in der Ubergangsphase 2011 bis 2014 erschwe-
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ren wirde. Eine spatere Integration der Stiftung in das nationale Institut wird als mogliche Weiterent-
wicklung erachtet.

1.3 Finanzierung

Der bereits in der Strategie genannte Kostenrahmen von jahrlich CHF 20 — 25 Mio. ist fiir Aufgaben
der Umsetzung der Qualitatsstrategie (Erarbeitung von Grundlagen, Planung und Durchfiihrung von
Programmen, Entwicklung, Pilotierung und Aufbereitung von Qualitatsindikatoren, nationale Organisa-
tion) aufzuwenden. Nicht Teil des genannten Kostenvolumens sind die Aufwande der Leistungserbrin-
ger fUr deren Aktivitdten zur Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung inbegriffen der Kosten fir
die Erhebung von Qualitatsindikatoren. Im Sinne des KVG ist die Qualitatssicherung integrierter Be-
standteil der Leistungserbringung und Uber die Tarife abgegolten. Auch nicht enthalten sind die Auf-
gaben der Kantone (Qualitdtsvorgaben in der Zulassung der Leistungserbringer, Datensammlung
z.Hd. des Bundes und Qualitatsmonitoring auf kantonaler Ebene).

Die Herleitung des Betrages von 20-25 Mio. CHF erfolgte aufgrund von Vergleichen mit anderen Akti-
vitdten im Bereich der Patientensicherheit und Gesundheitsférderung sowie Strukturen in anderen
Landern. Er ist im Sinne eines Kostenrahmens zu verstehen, der ein politisch vertragliches Mass fur
Qualitatsaktivitaten auf nationaler Ebene darstellt. Eine genauere bottom-up Herleitung erscheint
schwierig machbar, insbesondere da eine rein sachlich begrindete Begrenzung angezeigter Aktivita-
ten nicht machbar ist und eine finanzielle Begrenzung notwendig erscheint. Eine erste Konkretisierung
des Finanzvolumens von 20 bis 25 Mio. CHF kann wie folgt dargestellt werden.

e Administration Institut, allgemeine Koordinations- und Vernetzungsaufgaben: 2 Mio.

e Qualitats- und Patientensicherheits-Programme (inkl. deren Administrationskosten): 10 -12 Mio.
(Entwicklung, Durchfiihrung und Evaluation von 3-4 parallel laufenden Programmen)

e Qualitatsindikatoren/-informationen: 5 - 6 Mio.
(Grundlagenarbeiten, nationales Qualitatsmonitoringkonzept, Indikatorenentwicklung, Datenauf-
bereitung auf nationaler Ebene)

e  Controlling / Monitoring hinsichtlich Umsetzung von Qualitatsvorgaben: 1-2 Mio.

e Versorgungs- und Begleitforschung: 2-3 Mio.
(Bewirtschaftung kontextbezogenes Forschungsportfolio, Durchfihrung und Vergabe von spezifi-
schen Forschungsprojekten in Ergdnzung zum Nationalfond)

Eine nahere Konkretisierung wird im Rahmen des kommenden Gesetzgebungsprozesses und vertief-
ten Arbeiten fir die Strategieumsetzung erfolgen, wobei die genauere Mittelzuteilung auch von der im
politischen Prozess vorgenommenen Ausgestaltung des Systems abhangt.

Fur die Aufgaben der Steuerung und Controlling seitens BAG sowie Datenerhebung und -aufbereitung
auf Seiten des EDI werden Mehraufwande von ungefahr 1 Mio. CHF (Personalkosten und Aufwand fir
externe Beratung und Publikationen), je nach Ausgestaltung der nationalen Strukturen, geschatzt.
Diese sind innerhalb des regularen Budgetprozesses des Departementes bereitzustellen.

Als mdgliche Finanzierungsmodelle wurden die Finanzierung Uber Leistungsentgelte, Uber Beitrage
pro versicherte Personen (Erhebung durch die Versicherer) oder die Finanzierung tUber Steuermittel
gepruft. Das BAG empfiehlt die Variante der Beitrdge pro versicherte Personen, was im Rahmen von
rund CHF 3.- pro Versicherte Person und Jahr liegen wirde. Dieses Modell gewéhrt die notwendige
Einfachheit hinsichtlich Administrierbarkeit, was bei einer Finanzierung Uber Leistungsentgelte mit
einer Vielzahl von Tarifsystemen und Tarifpartnern nicht gegeben ist. Auch gewéhrt sie gegeniber
den Leistungsentgelten eine Solidaritat zwischen den ,Gesunden“ und ,Kranken“ und verdeutlicht
besser die Zweckbestimmung dieser Mittel im Sinne von Ubergreifenden Massnahmen zur Qualitats-
sicherung und Patientensicherheit und nicht der integrativ mit der Leistungserbringung verbundenen
Qualitatssichernden Massnahmen der Leistungserbringer. Auf Grund des Beschlusses des Bundesra-
tes, dass in der Umsetzung der Qualitatsstrategie Aufgabenintensivierungen mit nicht-finanzierten
Mehrbelastungen des Bundes zu vermeiden sind, sowie der geringeren langjahrigen Finanzierungs-
stabilitdt durch Abhangigkeiten von Bundes- und Kantonsbudgets wird die Finanzierung tber Steuer-
mittel als nicht geeignet erachtet.
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1.4 Schwerpunkte in den Aktionsfeldern der Qualitatsstrategie fur die
Ubergangsphase 2011 bis 2014

Neben den vom BAG vorgegebenen Schwerpunkten hinsichtlich ,Strukturen und Finanzierung“ (be-
trifft die Aktionsfelder 1 und 2) sowie ,Informationen” (betrifft Aktionsfeld 3) wurden vom Teilprojekt-
team als weiteres prioritares Aktionsfeld ,Direkte Interventionen” (Aktionsfeld 9) bezeichnet, da dieses
die beste Gelegenheit bietet, um mit nationalen Programmen in kurzer Zeit wesentliche Qualitatsver-
besserungen zu erzielen.

Prioritdres Aktionsfeld 3, Information*

In den Konkretisierungsarbeiten zu diesem Aktionsfeld wurden die Weiterentwicklung der Informati-
onssysteme und das Setzen von Schwerpunkten fir Aktivitdten des Bundes in den kommenden Jah-
ren bearbeitet. Fir die Erstellung von Qualitéatsinformationen sind entsprechende Datengrundlagen
notwendig. Hier bestehen derzeit noch wesentliche Liicken. Angesichts dieses besonderen Hand-
lungsbedarfs wurde vom BAG der Hauptfokus der Konkretisierungsarbeiten auf das Thema der Wei-
ter-/Entwicklung von Qualitatsindikatoren gelegt.

Die Ziele fur die Publikation von Qualitatsindikatoren durch den Bund finden sich auf drei Ebenen:
e Beurteilung der Qualitat des Versorgungssystems mit Hinweisen zu Unter-, Fehl- und Uberversor-

gung

¢ Rechenschaftspflicht der Leistungserbringer gegeniiber der Offentlichkeit (iber die Qualitét ihrer
Leistungen

e Qualitdtsinformationen als Katalysatoren fir den internen Verbesserungsprozess der Leistungs-
erbringer

Basierend auf den Kriterien der epidemiologischen Relevanz sowie dem vorhandenen Handlungsbe-
darf wird aufgrund der beschrankt vorhandenen Ressourcen seitens des Bundes der Schwerpunkt fir
die Ubergangsphase 2011 bis 2014 auf die ambulante arztliche Behandlung (niedergelassene Arzte
und Spitaler) gelegt.

Es ist aus Sicht des Bundes ausdricklich erwiinscht, dass Entwicklungsarbeiten auch in Bereichen
weitergefihrt werden, die nicht explizit bei den prioritdren Handlungsfeldern des Bundes benannt sind,
dies im Sinne der eingangs erwahnten Rollen der Akteure hinsichtlich Gewahrleistung einer qualitativ
hochstehenden und zweckmassigen Gesundheitsversorgung.

Parallel zur Weiterentwicklung von Qualitdtsmessungen in den genannten prioritaren Bereichen ist in
Zusammenarbeit mit den Akteuren zu klaren, wie die Informationen zielgruppengerecht aufgearbeitet
und zuganglich gemacht werden kénnen und die entsprechenden Rahmenbedingungen zu regeln.

Prioritares Aktionsfeld 9 , Direkte Interventionen”

Mit nationalen Qualitats-/Patientensicherheits-Programmen, die im Leistungserbringungsprozess an-
setzen und somit direkte Auswirkung auf die Verbesserung von Qualitat und Patientensicherheit ha-
ben, soll die Umsetzung der Qualitatsstrategie rasche, sichtbare Verbesserung bewirken. Solche nati-
onalen Programme kénnen im Sinne von large scale interventions verstanden werden, wie sie etwa in
den Programmen des US-amerikanischen Institute for Healthcare Improvement (,100'000 lives Cam-
paign“ und ,Protecting 5 Million Lives from Harm*) und der WHO (,High 5s*“) erfolgreich praktiziert
wurden. Dem Bundesrat wird empfohlen, bereits in der Ubergangsphase 2011-2014 ein erstes natio-
nales Qualitats-/Patientensicherheits-Programm zu lancieren, aufgrund des gegebenen Handlungsbe-
darfs und den bereits vorhandenen Lésungsanséatzen. Es wurden folgende Themen fiir ein erstes
nationales Programm durch das Teilprojektteam ermittelt:

e Reduktion der nosokomialen (im Krankenhaus erworbenen) Infekte

e Verbesserung der Medikationssicherheit

e Erhdhung der Sicherheit bei invasiven Interventionen (Massnahmen mit Eindringen in den
Korper)

’ Siehe http://www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign/
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Massnahmen in den Ubrigen Aktionsfeldern

Spezifische Aktionen in Bereichen mit bedeutendem Handlungsbedarf zur Verbesserung von Qualitat
und Patientensicherheit sollen in der Ubergangsphase angegangen werden, insbesondere in den
Themen Monitoring und Férderung der Qualitats- und Sicherheitskultur, Massnahmen zur vermehrten
Verankerung der Qualitatssicherung und Patientensicherheit in den Aus- und Weiterbildungscurricula,
Verbesserungen in der Zusammenarbeit der stationdren und ambulanten Leistungserbringer, Grund-
lagen fir Diseasemanagement-Programme, Projekte betreffend Empowerment von Patientinnen und
Patienten.

1.5 Finanzierung in der Ubergangsphase 2011 bis 2014

Fir die oben genannten Aktivitaten werden fiir die Ubergangsphase finanzielle Ressourcen benétigt,
bis neue Mittel aus der Erhebung von Versichertenbeitrdgen zur Verfigung stehen. Das Bundesamt
fur Gesundheit wird die erforderlichen Mittel im Rahmen seines Budgets bereitstellen.

Folgende Aktivitaten sind fiir die Ubergangsphase 2011 bis 2014 vorgesehen:
e Vorbereitungsarbeiten fir nationale Strukturen und Finanzierung: CHF 200'000.- / Jahr
e Ein erstes nationales Qualitatsprogramm: CHF 800'000. / Jahr
e Arbeiten betreffend Qualitatsindikatoren/Qualitatsinformationen: CHF 100'000.- / Jahr
o  Weitere Sofortmassnahmen: CHF 100'000.- / Jahr

Die Stiftung fur Patientensicherheit soll wie bisher weiterhin Bundesmittel von rund CHF 300'000.- pro
Jahr fur ihre Aktivitaten erhalten.

Im Weiteren sind auf Seiten der Leistungserbringer, Kantone, Berufsverbande und mit Unterstiitzung
der Versicherer Aufbau- und Entwicklungsarbeiten zu leisten, die nicht durch den Bund finanziert wer-
den kénnen. Auch sind grundsétzlich die Qualitatssicherungsaktivitaten der Leistungserbringer und
Kantone durch diese selbst zu finanzieren.
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2 Ausgangslage
2.1 Vorgeschichte

Der Bundesrat wurde in der Motion der Kommission fiir Soziale Sicherheit und Gesundheit des Natio-
nalrates (SGK-N) "Qualitatssicherung und Patientensicherheit” (04.3624) wie auch in den Empfehlun-
gen der Geschéftsprifungskommission des Standerates vom 13. November 2007 aufgefordert, die
ihm in Artikel 58 KVG gegebene Zustandigkeit zur Vorgabe von qualitdtssichernden Massnahmen
vermehrt wahrzunehmen und die damit verbundenen Kompetenzen zu nutzen. Auch OECD und WHO
haben in ihrem Bericht zum Gesundheitssystem Schweiz aus dem Jahre 2006 den Handlungsbedarf
insbesondere bei der Erhebung und Publikation von Qualitatsindikatoren hervorgehoben. Gestutzt auf
den offensichtlich vorhandenen Handlungsbedarf hat das EDI das BAG beauftragt, eine Qualitatsstra-
tegie des Bundes auszuarbeiten. Das BAG hat wahrend des Jahres 2008 zusammen mit externen
Expertinnen und Experten eine Qualitatsstrategie erarbeitet, die auf dem Auftrag des KVG basiert. Die
Partner im Gesundheitswesen wurden wahrend dieses Prozesses einbezogen und hatten Gelegen-
heit, insbesondere zu den in der Strategie definierten Aktionsfeldern Stellung zu nehmen.

Der Bundesrat hat am 28. Oktober 2009 den Bericht ,Qualitatsstrategie des Bundes im Schweizeri-
schen Gesundheitswesen” gutgeheissen und den Auftrag erteilt, im Jahr 2010 die Rolle des Bundes
zu konkretisieren, die Aktionsfelder zu priorisieren und zu konkretisieren, geeignete Finanzierungsmo-
delle und die organisatorische Umsetzung vorzuschlagen und ihm dazu Bericht zu erstatten. Der vor-
liegende Bericht nimmt zu den im Auftrag des Bundesrates formulierten Themenbereichen Stellung.

2.2 Zusammenfassung der Inhalte der Qualitatsstrategie des Bundes

Vision des Bundes

Der Bund will eine hohe Qualitat in der ambulanten und stationdren Gesundheitsversorgung zu ange-
messenen und fur die ganze Bevélkerung tragbaren Kosten.

Der Bund Ubernimmt in der Qualitatssicherung die fuhrende Rolle und sorgt unter Beachtung der heu-
tigen und mdoglicher neuer Aufgabenteilung fir eine klare und eindeutige Rollenverteilung, welche die
Zustandigkeiten, Verantwortungsbereiche und die Koordination zwischen den Akteuren (Bund - Kan-
tone — Versicherer — Leistungserbringer — Patienten — andere) regelt.

In Anlehnung an die von der World Health Organization (WHO) identifizierten Bereiche, in welchen
direkt und indirekt steuernd eingegriffen und damit die Qualitdt im Gesundheitswesen positiv beein-
flusst werden kann, wurden die folgenden neun spezifischen Aktionsfelder definiert.

Aktionsfeld 1: , Fihrung und Verantwortung*“

Der Bund nimmt seine Fuhrungsaufgabe wahr und schafft die erforderlichen Voraussetzungen dafiir,
dass die Rollen auf den verschiedenen Ebenen der Verantwortlichkeit wirksam wahrgenommen wer-
den kdnnen. Dies wird insbesondere durch den Aufbau von geeigneten Strukturen beim Bund sicher-
gestellt.

Aktionsfeld 2: ,Umsetzungskapazitaten und Ressourcen*

Der Bund setzt flr den Auftrag der Umsetzung der Qualitatsstrategie eine nationale Organisation ein,
die er neu schafft oder Ubertragt die Umsetzung an bestehende Organisationen. Der Bund setzt sich
zudem dafir ein, dass auf den verschiedenen Ebenen Umsetzungskapazitdten und Ressourcen ins-
besondere fiur die Bewirtschaftung von Schwerpunktprogrammen bereit gestellt werden. Zudem si-
chert der Bund die Koordination mit anderen Aktivitdten bei Umsetzung und Vollzug des KVG.

Aktionsfeld 3: , Information*®

Der Bund sorgt dafur, dass valide, adaquate, stufen- und zielpublikumsgerechte Qualitatsinformatio-
nen zur Verfligung stehen, aufgrund derer die Akteure des Versorgungssystems qualitatsrelevante
Sachverhalte erkennen, Entscheidungen treffen und Massnahmen ergreifen kénnen.
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Aktionsfeld 4: , Anreize*
Der Bund unterstitzt Initiativen mit Anreizkomponenten zur Verbesserung der Qualitat.

Aktionsfeld 5: , Design Versorgungssystem*

Die Qualitatsorientierung der Versorgungskette wird nachhaltig verbessert, indem die vornehmlich
entlang dem Leistungserbringungsprozess segmentierte Betrachtungsweise durch eine integrierende,
Ubergreifende Sicht abgeldst wird.

Aktionsfeld 6: ,Versorgungs- und Begleitforschung*

Der Bund identifiziert den Bedarf an Versorgungs- und Begleitforschung. Der Bund tiberpruft die Wirk-
samkeit, die Zweckmassigkeit und die Wirtschaftlichkeit von Schwerpunktprogrammen und einzelnen
Massnahmen zur Verbesserung der Qualitét.

Aktionsfeld 7: , Bildung*

Der Bund unternimmt die in seiner Kompetenz stehenden Schritte, um die Thematiken ,Qualitat und
Patientensicherheit* bzw. ,Qualitditsmanagement und klinisches Risikomanagement" in Aus-, Weiter-
und Fortbildung von medizinischem Personal verbindlich und wirksam zu verankern.

Aktionsfeld 8: ,Einbezug von Patientinnen/Patienten und Bevdlkerung“

Der Bevolkerung stehen verstandliche und valide Informationen zur Beurteilung von Leistungsangebot
und Qualitat der Leistungserbringung zur Verfligung. Den Bedirfnissen der Bevélkerung, insbesonde-
re der Patientinnen und Patienten, werden bei der Entwicklung und Implementierung neuer Mass-
nahmen zur Verbesserung der Qualitat Rechnung getragen. Die Eigenverantwortlichkeit der Patien-
tinnen und Patienten ist zu férdern.

Aktionsfeld 9: ,Direkte Interventionen”

Der Bund tUbernimmt die Federfihrung bei der Identifizierung, Priorisierung und Auswahl von Quali-
tatsschwerpunkten (Hotspots), die im Rahmen von kurz-, mittel- und langfristigen Programmen mit
klaren Zielvorgaben einer Problemldsung zugefiihrt werden sollen.

2.3 Allgemeine Bemerkungen

Die Grundlage fur die Umsetzung der Qualitatsstrategie ist das Krankenversicherungsgesetz (KVG),
und betrifft den Bereich der Leistungserbringung im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP), wobei Schnittstellen mit anderen Sozialversicherungen verfolgt und wenn angezeigt
nach Moglichkeit harmonisiert werden. Der Fokus der Qualitatsstrategie liegt primér auf dem Prozess
der Leistungserbringung. Weitere Gebiete wie Health Technology Assessment (HTA) im Zusammen-
hang mit dem Zulassungsprozess von wirksamen, zweckmassigen und wirtschaftlichen Leistungen
und den damit verbundenen Diskussionen hinsichtlich HTA-Institut werden einbezogen und deren
Entwicklungen in den Umsetzungsarbeiten beriicksichtigt.

Im Sinne des KVG wird die Qualitatssicherung grundsétzlich als integraler Bestandteil der Leistungs-
erbringung erachtet und umfasst alle im Gesetz genannten Leistungserbringer. Alle Akteure sollen
ihren spezifischen Beitrag fir eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung leisten. Die neu
durch den Bund aufgenommenen Aktivitaten ersetzen nicht die laufenden Qualitatsbestrebungen der
verschiedenen Partner im Gesundheitswesen, insbesondere die Qualitatsentwicklung bei den Leis-
tungserbringern. Die Weiterfihrung deren Aktivitaten ist ausdriicklich erwiinscht und entspricht den
Vorgaben des KVG.

2.4 Konkretisierungsprojekt
2.4.1 Projektgliederung und -organisation

Das Konkretisierungsprojekt wurde in drei Teilprojekte mit separaten Zielsetzungen gegliedert. In den
Teilprojektteams wurden externe Expertinnen und Experten einbezogen. Ein Gesundheitspolitischer
Beirat mit Vertretung von nationalen Organisationen und Verbanden (Verbindung der Schweizer Arz-
tinnen und Arzte FMH, H+ Die Spitaler der Schweiz, Schweizerischer Berufsverband der Pflegefach-
frauen und Pflegefachmanner SBK, santésuisse, Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen
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und -direktoren GDK, Dachverband Schweizerischer Patientenstellen DVSP) begleitete die Diskussion
der Ergebnisse aus den Teilprojekten.

Fur die Strukturierung der Projektarbeiten wurde seitens BAG eine erste Priorisierung der Themen der
neun Aktionsfelder der Qualitatsstrategie vorgenommen. Eine Basisvoraussetzung fir die Strategie-
umsetzung sind die Schaffung geeigneter nationaler Strukturen und die Sicherstellung der Finanzie-
rung, weshalb diese Themen einem ersten Teilprojekt zugeordnet wurden. Da einerseits der Aufbau
nationaler Strukturen und Finanzierungsmodelle einige Jahre Zeit in Anspruch nehmen wird und an-
derseits von verschiedenen Seiten dringender Handlungsbedarf in gewissen qualitétsrelevanten The-
menbereichen konstatiert wurde, erfolgte eine Ermittlung von Sofortmassnahmen tber alle neun Akti-
onsfelder fiir die Ubergangsphase 2011 bis 2014 in einem weiteren Teilprojekt. Entsprechend dem
Bericht der OECD und WHO zum Gesundheitssystem Schweiz aus dem Jahre 2006 sowie angesichts
der durch die bevorstehende Einfiihrung einer leistungsbezogenen Spitalfinanzierung akzentuierte
politischen Diskussion bezuglich Wirtschaftlichkeit und Qualitat, wurde der Erhebung und Publikation
von Qualitatsindikatoren ein hoher Handlungsbedarf zugemessen und fir die Bearbeitung dieses
Themas ein eigenes Teilprojekt eingesetzt.

Den drei Teilprojekten zur Konkretisierung der Qualitatsstrategie des Bundes wurden folgende inhaltli-
che Zielsetzungen zugeordnet;

Teilprojekt 1, Strukturen und Finanzierung: Erarbeitung von méglichen Strukturmodellen fiir die Um-
setzung der Qualitatsstrategie mit einer fihrenden Rolle des Bundes. Konkretisierung der Rolle des
Bundes und Kléarung der nachsten Schritte fir die Etablierung adéaquater Strukturen und den Einbezug
der Partner. Erarbeitung von moglichen Modellen fiir die Finanzierung und Konkretisierung der in der
Strategie genannten Mittel von 20 bis 25 Mio. CHF. Klarung der zu schaffenden oder anzupassenden
notwendigen rechtlichen Grundlagen.

Teilprojekt 2, Prioritdre Inhalte Aktionsfelder: Identifizierung, Priorisierung und Auswahl von Aktivitats-
schwerpunkten in den neun Aktionsfeldern der Qualitatsstrategie fiir die Ubergangsphase 2011 bis
2014. Konkretisierung der ausgewdahlten Schwerpunkte und Skizzierung von mdéglichen Massnahmen.

Teilprojekt 3, Informationen: Weiterentwicklung der Informationssysteme und setzen von Schwerpunk-
ten fir Aktivitaten des Bundes in der Ubergangsphase 2011 bis 2014.

2.4.2 Vorgehen

In der Regel wurden je Teilprojekt monatliche Projektsitzungen durchgefiihrt. Zwischen den Sitzungs-
terminen wurden von den Projektmitarbeitenden Auftrage bearbeitet und vom externen Projektoffice
bzw. vom BAG konsolidiert. Mittels einer amtsinternen Qualitatsstrategie-Plattform wurden alle Berih-
rungspunkte zu anderen Bereichen und Amtsgeschaften besprochen.

Aufgrund der Diskussionen in den Sitzungen der Teilprojekte sowie der amtsinternen Plattform erstell-
te das BAG per September 2010 einen Zwischenbericht und per November 2010 einen Schlussbericht
mit den im Konkretisierungsprojekt behandelten Themen aus Sicht des BAG. Die nationalen Organi-
sationen und Verbande hatten im September und im November 2010 in den Sitzungen des Gesund-
heitspolitischen Beirats die Gelegenheit, ihre Stellungnahmen zu den Berichten einzubringen. Die
Anliegen, welche anlasslich der Sitzung des Gesundheitspolitischen Beirats vom 21. September 2010
vorgebracht wurden, sind in der Erstellung des Schlussberichtes an den Bundesrat soweit mdglich
bertcksichtigt worden. Die Rickmeldungen zum Schlussbericht anlésslich der Sitzung des Gesund-
heitspolitischen Beirats vom 30. November 2010 wurden nicht mehr im Bericht selbst beriicksichtigt,
sondern in einem separaten Dokument zusammengefasst, das dem Bericht beigelegt ist.

Der Bundesrat entscheidet tber die Gutheissung des Berichts. Zudem wird er bei Zustimmung die
Freigabe zur Publikation erteilen und Gber das weitere Vorgehen bestimmen.
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3 Ergebnisse
3.1 Strukturen
3.1.1 Allgemeine strategische und strukturelle Uberlegungen, Pramissen

Die Thematik betrifft die Aktionsfelder 1 und 2 der Qualitéatsstrategie mit den folgenden genannten
Zielsetzungen:

Aktionsfeld Ziel

Aktionsfeld 1: Der Bund nimmt seine Fiihrungsaufgabe wahr und schafft die erfor-

Fihrung und Verantwortung derlichen Voraussetzungen dafir, dass die Rollen auf den verschie-
denen Ebenen der Verantwortlichkeit wirksam wahrgenommen wer-
den kénnen. Dies wird insbesondere durch den Aufbau von geeigne-
ten Strukturen beim Bund sichergestellt.

Aktionsfeld 2: Der Bund setzt fir den Auftrag der Umsetzung der Qualitatsstrategie
Umsetzungskapazitaten und eine nationale Organisation ein, die er neu schafft oder tbertragt die
Ressourcen Umsetzung an bestehende Organisationen. Der Bund setzt sich zu-

dem dafir ein, dass auf den verschiedenen Ebenen Umsetzungska-
pazitaten und Ressourcen inshesondere fir die Bewirtschaftung von
Schwerpunktprogrammen bereit gestellt werden. Zudem sichert der
Bund die Koordination mit anderen Aktivitaten bei Umsetzung und
Vollzug des KVG.

Einleitend ist hervorzuheben, dass an den Grundsatzen der bisherigen Rollenverteilung und dem
Steuerungssystemen, wie sie im KVG vorgesehen sind, festgehalten wird. Der Bund will seine Ver-
antwortung nach Artikel 58 KVG wahrnehmen und vermehrt in fiilhrender und koordinierender Funkti-
on tatig sein. Die unten dargestellten Rollen der Akteure basieren somit auf bestehenden rechtlichen
Grundlagen im Krankenversicherungsgesetz (KVG).

Fur die Beeinflussung der Qualitat der Gesundheitsversorgung im Rahmen des KVG kénnen die fol-
genden drei Ansatzpunkte unterschieden werden:;

e Zulassung von wirksamen, zweckmassigen und wirtschaftlichen Leistungen ins System (Be-
zeichnung der Leistungsbereiche in Art. 25 bis 31 KVG sowie die Voraussetzungen nach Art.
32 und 33 KVG)

e Zulassung der Leistungserbringer sowie die Versorgungsplanung auf der Grundlage von Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit (Art. 36 bis 40, Art. 43 Abs. 2 Bst d KVG)

e Sicherung der Qualitdt und Angemessenheit in der Leistungserbringung (Art. 56 und 58 KVG,;
Qualitatsinformationen nach Art. 22a KVG)

Die Qualitatsstrategie des Bundes fokussiert schwerpunktmassig auf den letztgenannten Punkt der
Qualitat und Angemessenheit in der Leistungserbringung, dies jedoch auf der Grundlage einer integ-
ralen Gesamtsicht des Themas Qualitdt. Der Bund will seine Verantwortung nach Artikel 58 KVG
wahrnehmen und vermehrt in filhrender und koordinierender Funktion tétig sein. Dazu sollen geeigne-
te Strukturen geschaffen und die notwendigen finanziellen Mittel bereitgestellt werden.

Hinsichtlich der zukiinftigen Struktur wurde in der Qualitatsstrategie bereits darauf hingewiesen, dass
es eine wirkungsvolle, arbeitsfahige und entsprechend personell und finanziell angemessen ausge-
stattete nationale Struktur braucht. Im Sinne der Bindelung der Krafte und effizientem Einsatz der
Mittel soll fur die Umsetzung der Qualitatsstrategie eine nationale Organisation geschaffen werden,
welche auch die bisherigen institutionellen Organisationen beziehungsweise deren Arbeiten umfasst,
soweit sie fir die Qualitatssicherung auf nationaler Ebene von Relevanz sind. Verbesserungen durch
Aktionsprogramme mit grosser Breitenwirkung sind nur mit entsprechenden konzertierten nationalen
Aktionen und gentigend Mitteln erreichbar, gerade auch aus Effizienzgriinden.
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In der Folge werden grundsatzlich in Frage kommende Strukturvarianten fiir die Umsetzung der natio-
nalen Qualitatsstrategie dargestellt und beurteilt:

e Variante 1: nationales Institut fiir Qualitat und Patientensicherheit mit Untervarianten hinsicht-
lich Aufgaben, Autonomie und Rechtsform

e Variante 2: zentrale Steuerung durch Bund mit Ubertragung von Aufgaben an verschiedene
(bestehende) Organisationen

Unabhangig von der Variante der nationalen Organisation haben die verschiedenen Akteure weiterhin
ihre zentrale mitwirkende Rolle in der Zusammenarbeit mit der nationalen Organisation sowie im Be-
sonderen in der konkreten Qualitatsentwicklung vor Ort.

Der Aufbau von Strukturen und deren Finanzierung wird grundsatzlich nur fur den Bereich des KVG
angegangen, da hierzu die rechtlichen Grundlagen vorhanden sind. Die Vernetzung mit anderen So-
zialversicherungssystemen wiirde eine zu starke Verkomplizierung und Behinderung des Umset-
zungsprozesses bedeuten. Schnittstellen mit anderen Sozialversicherungen werden jedoch verfolgt
und wenn angezeigt harmonisiert (z.B. Revision des Unfallversicherungsgesetzes UVG).

Betrachtet man die zeitliche Komponente des Vorhabens, so wird davon ausgegangen, dass bis Ende
2014 mit einer Organisationsstruktur, die von der endgiiltigen Variante abweicht, gearbeitet und erst
ab ca. 2015 die nationale Qualitatsorganisation installiert wird.

3.1.2 Ubergreifende Rolle/Aufgaben des Bundes

Fur die Wahrnehmung der in der Qualitatsstrategie genannten Fihrungsrolle des Bundes und die
wirksame Umsetzung der Aktionsfelder sind unabhangig von der Wahl der Organisationsstruktur nach
den Artikeln 22a, 38, 39 und 58 KVG folgende Aufgaben dem Bund zuzuordnen:

e [|nitiieren und schaffen der rechtlichen Grundlagen fiir die Sicherung des Zugangs der gesam-
ten Bevdlkerung zu einer optimalen Gesundheitsversorgung hinsichtlich Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit (Aufgaben, Verantwortlichkeiten, Verbindlichkeit, Vorgaben in der Qualitatssi-
cherung, Anreize).

e Erregelt die Voraussetzungen zur Zulassung der Leistungserbringer

e Er erlasst fur Spitéler und andere Einrichtungen einheitliche Planungskriterien auf der Grund-
lage von Qualitat und Wirtschaftlichkeit.

e Festlegung der Qualitatsstrategie und Evaluation deren Wirksamkeit.

e Festlegung von Eckwerten fiir die Entwicklung und Durchfihrung eines ,Qualitatsmonitorings”
sowie flr die Publikation von Qualitatsinformationen.

e Festlegung, Erhebung und Publikation von Qualitatsindikatoren nach Artikel 22a KVG.

e Gegebenenfalls Schaffung von erganzenden rechtlichen Grundlagen fur die Forderung von
national einheitlichen Qualitatsinformationen (z.B. hinsichtlich Qualitatsregister).

e Initiierung von nationalen Programmen zur Verbesserung von Qualitdt und Patientensicher-
heit.

e Steuerung der Aktivitdten zur Umsetzung der Qualitatsstrategie.

e Massnahmen hinsichtlich Verbindlichkeit nationaler Qualitatsvorhaben in Zusammenarbeit mit
den Partnern (Kantone, Leistungserbringer, Versicherer).

e Monitoring und Controlling der Umsetzung der nationalen Qualitatsvorgaben.

e Subsidiare Festlegung von Massnahmen bei spezifischen im Gesetz bezeichneten Bereichen,
wenn die Tarifpartner oder Kantone ihre Aufgaben hinsichtlich Qualitatssicherung und Versor-
gungsplanung nicht nachkommen, insbesondere im Bereich der hoch spezialisierten Medizin,
Kontrollen und Massnahmen zur Sicherung der Qualitat.
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3.1.3

Rolle der Kantone

Nach den Artikeln 39, 43, 45 und 46 KVG, 58a bis 58e KVV, der Qualitatsstrategie des Bundes sowie
ihrer kantonalrechtlichen Zustandigkeiten kommen den Kantonen folgende Rollen und Aufgaben zu:

3.14

Planung und Sicherstellung einer qualitativ hoch stehenden, zweckmassigen und wirtschaft-
lich tragbaren Gesundheitsversorgung mit rechtzeitigem und chancengleichen Zugang sowie
effizientem Einsatz der Ressourcen, inklusive kantonstibergreifender Koordination sowie ge-
samtschweizerische Planung im Bereich der hoch spezialisierten Medizin.

Beurteilung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Spitdler im Rahmen der Versorgungspla-
nung

Genehmigung der Tarifvertrage

Uberpriifung von qualitativen Voraussetzungen in der Zulassung der einzelnen Leistungserb-
ringer aus gesundheitspolizeilicher Sicht.

Monitoring und Controlling der Qualitdt der Gesundheitsversorgung auf kantonaler Ebene in
Abstimmung mit nationalen Vorgaben.

Unterstlitzung der Verbindlichkeit der Umsetzung der Vorgaben qualitatssichernder Mass-
nahmen und Qualitdtsmessungen des Bundes bei den Leistungserbringern.

Beratung des Bundes im Rahmen der nationalen Q-Plattform oder des Institutsrates (siehe
Strukturvarianten).

Rolle der Versicherer

Basierend auf den Artikeln 43, 56, 59 und 89 KVG sowie der Qualitatsstrategie des Bundes kommen
den Versicherern folgend Rollen und Aufgaben zu:

3.1.5

Uberpriifung der Erfillung von qualitativen Voraussetzungen der Leistungserbringer fiir die
Leistungserbringung zu Lasten der OKP nach dem Gesetz und der Verordnung und Beantra-
gung von Sanktionen bei den kantonalen Schiedsgerichten.

Beratung des Bundes im Rahmen der nationalen Q-Plattform oder des Institutsrates (siehe
Strukturvarianten).

Rolle der Leistungserbringer

Basierend auf den Artikeln 22a, 32, 43 und 56 KVG sowie der Qualitatsstrategie des Bundes kommt
den Leistungserbringern und Verb&nden folgende Rolle und Aufgaben zu:

3.1.6

Erbringung von wirksamen, zweckmassigen und wirtschaftlichen Leistungen im Rahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung fir eine qualitativ hochstehende, zweckmassige
Versorgung zu moglichst glinstigen Kosten.

Umsetzung der Vorgaben des Bundes betreffend qualitéatssichernder Massnahmen

Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung in deren Leistungserbringung inklusive Initiierung
und Durchfiihrung von lernorientierte Aktivitaten wie z.B. Benchmarkingveranstaltungen.

Erhebung von Qualitatsdaten und kostenlose zur Verfliigungsstellung zu Handen des Bundes.

Beratung des Bundes im Rahmen der nationalen Q-Plattform oder des Institutsrates (siehe
Strukturvarianten).

Strukturvariante 1, nationales Institut

In der Folge werden 3 Untervarianten mit einem nationalen Institut dargestellt, welche sich insbeson-
dere im Umfang der Aufgaben und der Autonomie unterscheiden. Die derzeit im Wirkungsfeld der
Qualitatsstrategie national tatigen Organisationen wie Stiftung flr Patientensicherheit und nationaler
Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) beflrworten grundsatzlich die Schaf-
fung eines nationalen Institutes. Im Text werden nur die wichtigsten Besonderheiten und Unterschiede
dargestellt. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Varianten findet sich im Anhang.
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3.1.6.1 Variante 1a: Nationales Institut fir Qualitat und Patientensicherheit mit Einbindung
der Partner im Institutsrat

Schematische Darstellung:

Bund

Institutsrat

Nationales Institut fir
Qualitat und Patientensicherheit

Nationale | | Experten der Leis-
Q-Programme tungserbringer
Beschreibung:

Ein nationales Institut fir Qualitat und Patientensicherheit in der Rechtsform einer 6ffentlich-
rechtlichen Anstalt erhalt den umfassenden Auftrag fir die Umsetzung der Qualitatsstrategie inklusive
der Beratung des Bundes in strategischen Themen. Im Institutsrat sind die Akteure der Gesundheits-
versorgung im Rahmen obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) paritatisch vertreten. Das
Institut arbeitet in seinen Umsetzungsaktivitdten mit anderen Partnerorganisationen zusammen. Es
verwaltet die Mittel aus den Versichertenbeitrdgen entsprechend den Vorgaben des Bundes. In der
Organisation der nationalen Qualitéts- und Patientensicherheits-Programme werden Experten der
Leistungserbringer und Verbande vom Institut eingebunden.

Die heute bestehende Stiftung fiir Patientensicherheit wiirde aufgel®dst und in das neue Institut integ-
riert. Auch wirden die Aufgaben des heute bestehenden nationalen Vereins fur Qualitdtsentwicklung
in Spitalern und Kliniken (ANQ) integriert. Der heutige Vereinszweck des ANQ ist die Koordination und
Durchfihrung von Massnahmen in der Qualitatsentwicklung auf nationaler Ebene, insbesondere die
einheitliche Umsetzung von Ergebnisqualitats-Messungen in Spitdlern und Kliniken, mit dem Ziel, die
Qualitat zu dokumentieren, weiterzuentwickeln und zu verbessern.

Die Steuerung des Bundes erfolgt tUber den Erlass der Aufgabenibertragung in Gesetz und Verord-
nung und Uber den Erlass der strategischen Ziele des Instituts durch den Bundesrat. Er wéhlt den
Institutsrat.

Die Aufgaben des Instituts sind insbesondere:
e Vernetzung der Akteure OKP bezlglich Aktivitdten der Qualitatssicherung
e Beratung des Bundes in strategischen Themen
e Verwaltung der Mittel aus den Versichertenbeitragen
e Grundlagenerarbeitung zu verschiedenen Themen der Qualitatssicherung

e Initiierung, Erarbeitung (in Zusammenarbeit mit Partnerorganisationen), Festlegung und Ma-
nagement nationaler Qualitats-/Patientensicherheits-Programme, Koordination der Akteure
sowie Evaluation der Wirkung und Effizienz der Programme

o Definition nationaler Messprogramme. Durchfiihrung und/oder Beauftragung der Erhebung
von nationalen Qualitatsindikatoren, der Auswertung und integrierten stufengerechten Aufbe-
reitung fur die verschiedenen Anspruchsgruppen.

e Controlling/Monitoring von Qualitatsaktivitdten und Uberprifung der Umsetzung der Qualitéts-
vorgaben

e Entwicklung von Anreizsystemen
e Versorgungs- und Begleitforschung (teils selbst, teils Beauftragung Anderer)
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Vorteile:

Relativ geringer Steuerungsaufwand und damit verbunden weniger Personalressourcen auf
Seiten der Bundesverwaltung notwendig.

Konzentration aller Themen der Qualitatsstrategie mit wenig externen Schnittstellen.

Nachteile:

Die Steuerung des Instituts durch die Akteure OKP ist nicht mit den Corporate-Governance-
Richtlinien des Bundes vereinbar. Weiter stellt diese Delegation an die Akteure des Gesund-
heitswesens, eine ahnliche Situation wie heute dar, wo die Schwierigkeit der Einigung der Ta-
rifpartner und eine Tréagheit im Aufbau der Qualitatssicherung weiter bestehen wiirde. Die vom
Parlament beabsichtigte Verstérkung der Rolle des Bundes ist in dieser Variante ungentigend
gesichert.

Die aktuell von den Akteuren gewtinschte Unabhangigkeit des Instituts wére ausser einem ge-
ringeren Einfluss des Bundes durch die starke Interessenvertretung der einzelnen Akteure
ungentgend gewahrleistet.

Eine neue gesetzliche Grundlage fir das nationale Institut ist notwendig, dies mit dem Risiko
der Zeitverzégerung und in der politischen Umsetzbarkeit.

Im Vergleich zu den Varianten 1c und 2 besteht ein wesentlicher Aufwand fir das Change
Management in der Zusammenfiihrung bestehender Akteure, Strukturen und Kulturen mit
dem Risiko von Widerstanden, Know-how-Verlust, Demotivation und Verlust von bisher Er-
reichtem.

Es besteht auch ein Risiko in der Minderung von Qualitatsinitiativen auf Ebene der Leistungs-
erbringer und Verbande durch Gibermassige Verantwortungszuordnung an das fir den ganzen
Themenbereich zustandige nationale Institut.

3.1.6.2 Variante 1b: Nationales Institut fir Qualitat und Patientensicherheit und beratende

nationale Q-Plattform

Schematische Darstellung:

Bund —  Nationale Q-Plattform

Nationales Institut
Qualitat und Pati-
entensicherheit

Nationale | | Experten der Leis-
Q-Programme tungserbringer
Beschreibung:

Beratend fur die strategischen Zielsetzungen und steuernden Vorgaben steht dem Bund eine eigen-
standige nationale Q-Plattform zur Seite, in welcher die Akteure OKP vertreten sind (BAG (Vorsitz),
BFS, Kantone, Leistungserbringer/Verbande, Versicherer, Patientenorganisationen).

Fir die Umsetzung der nationalen Qualitatsstrategie dient dem Bund ein nationales Institut fir Qualitat
und Patientensicherheit in der Rechtsform einer 6ffentlich-rechtlichen Anstalt. Im Gegensatz zu Vari-
ante la hat das Institut eine weniger grosse Autonomie. Das Institut verfiigt Gber eine schlankere Fih-
rungsstruktur ohne einen paritatisch aus den Akteuren zusammengesetzten Institutsrat wie bei Varian-

te la.
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Auch bei dieser Variante wiirde die heute bestehende Stiftung fiir Patientensicherheit aufgeldst und in
das neue Institut integriert sowie auch die Aufgaben des ANQ.

Die Steuerung des Bundes erfolgt wie bei Variante 1a jedoch mit zusétzlich separater Definition natio-
naler Messprogramme, Festlegung nationaler Qualitatsprogramme und Verwaltung und Bestimmung
der Mittel aus den Versichertenbeitrdgen durch den Bund.

Bei den Aufgaben des Instituts entfallen gegeniiber der Variante 1la die folgenden Punkte welche der
Zusténdigkeiten des Bundes und der nationalen Q-Plattform zugeordnet werden:

e Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen bezuglich Aktivitdten der Qualitatssicherung
e Beratung des Bundes in strategischen Themen
e Verwaltung der Mittel aus den Versichertenbeitragen

Die Akteure des Gesundheitswesens werden neben ihrer Einbindung im Gesundheitspolitischen Bei-
rat als Schliisselpartner in der konkreten Umsetzung jeweils in die Projektarbeiten und nationalen
Qualitatsprogramme einbezogen.

Vorteile:

e Bessere Wahrnehmung der Fihrungsaufgabe des Bundes als in Variante 1a mit angemesse-
nem Steuerungsaufwand.

e Konzentration aller Themen der Qualitatsstrategie mit wenig externen Schnittstellen (wie bei
Variante 1a).

Nachteile:
Wie bei Variante 1a besteht:

e ein wesentlicher Aufwand fiir das Change Management in der Zusammenfiihrung bestehen-
der Akteure, Strukturen und Kulturen mit dem Risiko von Widerstanden, Know-how-Verlust,
Demotivation und Verlust von bisher Erreichtem.

e Eine neue gesetzliche Grundlage ist notwendig, was mit dem Risiko der Zeitverzégerung und
in der politischen Umsetzbarkeit verbunden ist.

3.1.6.3 Variante 1c: Nationales Qualitatsinstitut unter Beibehaltung der Stiftung flr Patien-
tensicherheit

Schematische Darstellung:

Bund Nationale Q-Plattform
Nationales Stiftung fur Pati-
Q-Institut entensicherheit
Nationale Nationale
Q-Programme —| r PS-Programme

Experten der Leistungserbringer

Beschreibung:
Wie in Variante 1b steht dem Bund beratend fir die strategischen Zielsetzungen und steuernden Vor-

gaben eine nationale Q-Plattform zur Seite.
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Ein nationales Qualitatsinstitut in Form einer 6ffentlich-rechtlichen Anstalt oder privatrechtlichen Orga-
nisation wird durch den Bund beauftragt. Es hat weniger Aufgaben und Kompetenzen als in den Vari-
anten la und 1b.

Es unterstiitzt den Bund in der Umsetzung der Qualitatsstrategie mit den folgenden Aufgaben:
e Grundlagenerarbeitung
o Stufengerechte Aufbereitung von Qualitatsinformationen fur die verschiedenen Anspruchs-
gruppen.

o Kontextbezogene Versorgungs- und Begleitforschung (teils selbst, teils Beauftragung Ande-
rer)

e Entwicklung von Messkonzepten z.Hd. des Bundes

e Initiilerung, Erarbeitung (in Zusammenarbeit mit Partnerorganisationen) und Fihrung von nati-
onalen Qualitdtsprogrammen, Koordination der Akteure sowie Evaluation der Wirkung und Ef-
fizienz der Programme

Die Stiftung flr Patientensicherheit bleibt in ihrer eigenstandigen Form weiter bestehen. Die Absicht
bei der Grindung der Stiftung mit der Sichtbarmachung und Starkung des Themas Patientensicher-
heit bleibt in dieser Form erhalten. Die Stiftung kann sich bereits in der Ubergangsphase 2011 bis
2014 voll bei nationalen Qualitats- und Patientensicherheitsprogrammen engagieren und wird nicht
durch Aktivitaten beziglich Stiftungsauflésung und Integration, Neuorganisation und Definition von
neu angepassten Zielsetzung/Aufgabenzuordnung in einem grésseren nationalen Institut absorbiert.
Die Finanzierung der Aktivitaten der Stiftung wird mit Mitteln aus den Versichertenbeitragen auf eine
stabilere langfristig orientierte Basis gestellt und ihre Programme kénnen auf eine wirksamere nationa-
le Tiefen- und Breitenwirkung ausgebaut werden, was mit den heute verfiigbaren Mitteln ungentigend
mdglich ist. Die Zusammenarbeit zwischen Bund und Stiftung wirde in einem entsprechenden Leis-
tungsauftrag definiert. Wie in Varianten 1a und 1b wirden die Aufgaben des ANQ in das nationale
Institut integriert. Eine spatere Uberfiihrung der Stiftung in das nationale Institut wird als anzustreben-
de Weiterentwicklung erachtet.

Dem Bund kommen bei dieser Organisationsform gegeniiber Variante 1b neben einer konkreteren
strategischen Steuerung und/oder Erteilung von spezifischen Leistungsauftrdgen zusatzlich die Funk-
tionen des Controlling/Monitoring von Q-Aktivitaten auf nationaler Ebene und Uberpriifung der Umset-
zung der Qualitatsvorgaben zu.

Die Akteure OKP werden neben ihrer Einbindung im Gesundheitspolitischen Beirat als Schlisselpart-
ner in der konkreten Umsetzung jeweils in die Projektarbeiten und nationalen Qualitdtsprogramme
einbezogen.

Vorteile:

e Guter steuernder Einfluss des Bundes sowie Einflussnahme auf die Umsetzung der Mass-
nahmen.

e Ein kompetenter Partner im Thema Qualitat fir die Unterstiitzung des Bundes mit einfacherer
Steuerung als Variante 2.

e Das Thema Patientensicherheit hat mit dem Verbleib einer eigenstéandigen Institution eine
bessere Visibilitat und mit der Unabhéngigkeit von anderen Qualitatsthemen kann besser auf
das Thema Patientensicherheit fokussiert und das Image und die Akzeptanz bei den Akteuren
gefdrdert werden.

e Die weiterbestehende Stiftung fiir Patientensicherheit kann sich in der Ubergangsphase 2011-
2014 bereits voll in die Umsetzung eines 1. nationalen Qualitats- und Patientensicherheitspro-
gramms voll einbringen ohne sich mit einem Integrationsprozess befassen zu mussen.
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Nachteile:
e Grossere Aufgabenzuteilung beim Bund gegentber Varianten 1a und 1b.

e Bei einer offentlich-rechtlichen Anstalt ist eine neue gesetzliche Grundlage notwendig, was mit
dem Risiko der Zeitverzdgerung und in der politischen Umsetzbarkeit verbunden ist. Geringer
ware das Risiko bei einer privatrechtlichen Organisation mit geringeren rechtlichen Anpas-
sungen.

3.1.7 Strukturvariante 2, Ubertragung von Aufgaben an verschiedene (bestehende)
Organisationen

Schematische Darstellung:

Bund Nationale Q-Plattform
Org. X Org. Y Org. Z
Nationale Q-Organisationen sowie

— Experten der Leistungs-
erbringer/Verbande)

Q-Programme

Beschreibung:
Wie in Varianten 1b und 1c, steht auch hier dem Bund beratend fiir die strategischen Zielsetzungen

und Vorgaben eine nationale Q-Plattform zur Seite, in welcher die wichtigen Akteure des Gesund-
heitswesens vertreten sind.

Der Bund erteilt fiir verschiedene Aufgaben Leistungsauftrage an verschiedene Partnerorganisationen
und Uberwacht die Umsetzung. Er koordiniert die Aktivitdten der beauftragten Organisationen. Derzeit
bestehen bereits Organisationen, die Aktivitaten in Teilbereichen durchfihren, wie beispielsweise der
ANQ (Qualitatsmessungen fur Spitaler auf nationaler Ebene) und die Stiftung fir Patientensicherheit.
Diese, sowie weitere Organisationen sollen mit Teilaufgaben vom Bund beauftragt werden.

Beim Bund verbleiben bei dieser Modellvariante am meisten Aufgaben. Insbesondere auch wesentli-
che Aufgaben in der Uberwachung und Koordination der Akteure und der beauftragten Organisationen
(mit Unterstltzung der nationalen Q-Plattform) und Planung von nationalen Qualitats-Programmen.

Vorteile:
¢ Rasche Nutzung bestehender Strukturen
e Geringere Anpassung der rechtlicher Grundlagen notwendig

Nachteile:
e Hoherer Steuerungsaufwand durch den Bund mit entsprechend héherem Ressourcenbedarf

e Hohere organisatorische Komplexitat durch mehr Partner mit héherem Splitting der Tatigkei-
ten

e Tragheit in der Umsetzung durch die Auftragsvergaben entsprechend dem o&ffentlichen Be-
schaffungswesen

3.1.8 Ubergangsphase bis zur Installation einer neuen nationalen Q-Organisation

Es wird davon ausgegangen, dass fir die Schaffung von gesetzlichen Grundlagen, den Aufbau des
nationalen Instituts mit Integration bestehender Organisationen (z.B. ANQ und die Stiftung fur Patien-
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tensicherheit) die Zeit von 2011 bis 2014 benétigt wird. Fur einen reibungsarmen Ubergang, der das
Wissen und die Kompetenzen zusammenfihrt und erganzt sowie die bisherigen Anstrengungen
schiitzt, ist ein Change Management-Prozess notwendig.

Neben dem Aufbau der Strukturen sollen parallel bereits Arbeiten zur (Weiter-)Entwicklung von Quali-
tatsinformationen aufgenommen (siehe Kapitel 3.4) und ein erstes Qualitdts- und Patientensi-
cherheits-Programm auf nationaler Ebene initiiert und umgesetzt werden (siehe Kapitel 3.3), damit die
bestehende Motivation und Initiativen fur die Verbesserung von Qualitdt und Patientensicherheit nicht
gedampft und dringend notwendige Aufbauarbeiten angegangen werden kdnnen. Die Steuerung soll
durch spezifische Leistungsauftrage zwischen dem BAG und bestehenden Organisationen erfolgen.
Dies erfordert einerseits die Schaffung von entsprechenden zuséatzlichen personellen Ressourcen
sowie Bereitstellung von finanziellen Mitteln seitens des Bundes.

3.1.9 Durchsetzungsmoglichkeiten seitens Kantone, Versicherer

Die Kantone haben in ihrer gesundheitspolizeilichen Funktion sowie in ihrer planerischen und steu-
ernden Funktion hinsichtlich der kantonalen Gesundheitsversorgung Mdglichkeiten, Qualitatsanforde-
rungen (z.B. Strukturmerkmale, Mindestfallzahlen), Qualitatssicherungsmassnahmen (z.B. Anforde-
rung an das innerbetriebliche Qualitatsmanagement, Meldesysteme fiir kritische Ereignisse) und die
Erhebung von Qualitatsindikatoren bei den Leistungserbringern zu verlangen (Zulassung der Leis-
tungserbringer, Spitallisten/Versorgungsplanung, Leistungsauftrage).

Die Versicherer haben die Moglichkeit in den Tarifvertragen qualitatssichernde Massnahmen zu ver-
ankern. Sie haben die Aufgabe, die Erfiilllung von qualitativen Voraussetzungen der Leistungserbrin-
ger fir die Leistungserbringung zu Lasten der OKP zu Uberprifen, wo entsprechende Regelungen in
den Tarifvertrdgen oder Gesetz und Verordnung vorhanden sind. Die Versicherer haben die Mdglich-
keit, wenn die Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsanforderungen nicht gegebenen sind, nach Artikel 59
KVG bei kantonalen Schiedsgerichte Sanktionen zu beantragen. Der Weg Uber die kantonalen
Schiedsgerichte erweist sich in der praktischen Umsetzung oft als schwierig. Welche Anpassungen
der rechtlichen Grundlagen hinsichtlich wirksamerer Durchsetzungsmaoglichkeiten angemessen waren,
gilt es noch vertiefter abzuklaren.

3.1.10 Durchsetzungsmoglichkeiten seitens Bund

Geltendes Recht

Der Bundesrat hat die Durchfiihrung von Massnahmen der Qualitatssicherung in Artikel 77 KVV in
erster Linie den Leistungserbringern tbertragen. Die Modalitdten der Durchfiihrung sind durch die
Tarifpartner in Vertrdgen zu vereinbaren. Ob Massnahmen ergriffen werden, ist aber nicht in das Be-
lieben der Tarifpartner gestellt. Es handelt sich um einen gesetzlichen Auftrag. Der Bundesrat kdnnte
durch eine entsprechende Anderung der KVV die Umsetzung auch einer Instanz des Bundes (ibertra-
gen. Das KVG verlangt dabei aber eine enge Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern. Ein indi-
rektes Mittel fur die Erhdhung der Umsetzung sind das Transparentmachen von Beteiligungen an
Qualitatsaktivitaten und die Publikation von Qualitatsindikatoren durch den Bund.

Die Qualitatssicherung nach geltendem Recht ist sehr weit gefasst und der Bundesrat hat grundséatz-
lich die Kompetenzen zur Umsetzung von Massnahmen der Qualitatssicherung. Er muss dabei die
interessierten Organisationen vorher anhdren. Der Bund hat nach geltendem Recht keine Sanktions-
mdglichkeiten.

Verstarkung der Verbindlichkeit und der Durchsetzungsmaglichkeiten

Bei der angestrebten Fihrungsrolle des Bundes in der Qualitatssicherung und der Errichtung eines
nationalen Instituts entsteht die Situation, dass der Bund in keinem direkten Vertragsverhaltnis mit den
Leistungserbringern steht und die Massnahmen zur Qualitatssicherung nicht in jedem Fall in einem
direkten Zusammenhang zur Vergutungspflicht einer konkreten Leistung durch die OKP steht. Weigert
sich ein Leistungserbringer bei nationalen Messprogrammen mitzuwirken oder liefert er die verlangten
Daten nicht in der vorgeschriebenen Art und Weise, ist die Publikation der Liste jener Leistungserbrin-
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ger denkbar, welche sich weigern oder nicht in der Lage sind, die verlangten Daten zu liefern oder
Massnahmen umzusetzen.

Die Durchsetzungsmassnahmen betreffend Qualitat der Leistungserbringung, allenfalls mit Sanktio-
nen, sollen primar darin bestehen, dass ein Leistungserbringer Leistungen mit einer offensichtlich
mangelhaften oder ungeniigenden Qualitat nicht mehr zu Lasten der OKP abrechnen kann und ist in
erster Linie Aufgabe der Versicherer und Kantone. Welche zusatzlichen rechtlichen Grundlagen fir
die Verstarkung der Verbindlichkeit geschaffen werden sollen, hdngt auch von der Ausgestaltung der
nationalen Strukturen ab und ist vertieft zu klaren.

3.1.11 Beurteilung der Strukturvarianten

Gestiitzt auf die vorangegangenen Uberlegungen ergibt sich die untenstehende zusammengefasste
Beurteilung der wichtigsten Kriterien fir die Modellwahl.

Legende

+ bedeutet: erleichterte bzw. gute Erfullung des Kriteriums

— bedeutet: erschwerte, komplizierte Erfullung des Kriteriums und
O ist eine neutrale bzw. indifferente Beurteilung

Kriterium Variante 1 nationales Institut Variante 2
la 1b 1c

Steuerbarkeit durch Bund - + + +

Organisatorische Komplexitat der Umsetzung der + + (0] —

Qualitatsstrategie

Potential fir Wirkung auf Qualitat und Patientensi- + + + @]

cherheit

Potential fir Einbindung der Akteure + + + +

Durchsetzung der Verbindlichkeit (0] + + +

Sichern bestehender Starken, Schaffung von Nach- (0] 0] + +

haltigkeit bezlglich Qualitat und Patientensicherheit

Risiken bei der Umsetzung der Strukturveranderun- — — + +
gen (politische Machbarkeit, Zeitverzégerungen,
Verlust von bisher Erreichtem)

3.2 Finanzierung
3.2.1 Abgrenzung

Der auf 20 — 25 Mio. CHF geschatzte finanzielle Rahmen fiir die Umsetzung der Qualitatsstrategie ist
fur die Aufgaben der Umsetzung der Qualitatsstrategie (Erarbeitung von Grundlagen, Planung und
Durchfihrung von Programmen, Entwicklung, Pilotierung und Aufbereitung von Qualitatsindikatoren,
nationale Organisation) aufzuwenden. Er beinhalten nicht die Kosten der Leistungserbringer, um den
vom KVG verlangten Nachweis der Qualitat der medizinischen Leistungen zu erbringen. Hinsichtlich
der Einflhrung eines leistungsbezogenen Abgeltungssystems sind nach Artikel 59d KVV von den
Tarifpartnern Instrumente und Mechanismen zur Gewahrleistung der Qualitat zu vereinbaren.

Nach Artikel 22a KVG haben die Leistungserbringer die Aufgabe, medizinischen Qualitatsindikatoren

kostenlos zur Verfuigung zu stellen. Im Sinne des KVG sind die Qualitatssicherungsmassnahmen der
Leistungserbringer Bestandteil der Leistungserbringung (zur Gewahrleistung der Qualitat der Versor-
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gung) und die damit verbundenen Kosten sind in den vereinbarten Tarifen zu bertcksichtigen und
nicht Uber separate Wege zu finanzieren.

3.2.2 Finanzierungsbedarf fir Massnahmen der Qualitatsstrategie

Die Herleitung des Kostenrahmens von jahrlich CHF 20 — 25 Mio. erfolgte aufgrund von Vergleichen
mit anderen Aktivitdten im Bereich der Patientensicherheit und Gesundheitsférderung sowie Struktu-
ren in anderen Landern. Er ist im Sinne eines Kostenrahmens zu verstehen, der ein politisch vertragli-
ches Mass fur Qualitatsaktivitaten auf nationaler Ebene darstellt. Eine genauere bottom-up Herleitung
erscheint schwierig machbar, insbesondere da eine rein sachlich begriindete Begrenzung angezeigter
Aktivitaten nicht machbar ist und eine finanzielle Begrenzung notwendig erscheint.

Nicht Teil des genannten Kostenvolumens sind, aufgrund der unter 3.2.1 dargelegten Grinde, die
Aufwande der Leistungserbringer fiir deren Aktivitdten zur Qualitatssicherung und Qualitatsentwick-
lung inbegriffen die Kosten fiir die Erhebung von Qualitatsindikatoren. Auch weitere Qualitatsaktivita-
ten der verschiedenen Verbande und Fachgesellschaften, die nicht Teil von nationalen Qualitatspro-
grammen, aber wie bisher sinnvoll und wichtig fir die Qualitdtsentwicklung sind, sollen tber die be-
reits bestehenden Finanzierungskanale abgedeckt werden. Auch nicht enthalten sind die Aufgaben
der Kantone (Qualitatsvorgaben in der Zulassung der Leistungserbringer, Datensammlung z.Hd. des
Bundes und Qualitdtsmonitoring auf kantonaler Ebene).

Wie in der Qualitatsstrategie dargelegt, machen Qualitdtsanstrengungen nur dann Sinn, wenn die
Mittel angemessen dimensioniert sind. Die Investitionen in die Verbesserung der Qualitat und Patien-
tensicherheit lohnen sich, da damit durch schlechte Qualitat verursachten Kosten reduziert werden
kénnen.

Mit dem genannten Finanzrahmen wirde fir die Umsetzung der Qualittsstrategie ein Beitrag pro
versicherte Person und Jahr von ca. CHF 3.- beansprucht, was weniger als ein halbes Promille der
gesamten Gesundheitsausgaben darstellt. Angesichts des Handlungsbedarfs im Bereich Qualitatssi-
cherung und des vergleichsweise sehr grossen und evidenten 6konomischen und gesundheitlichen
Nutzens konzentrierter Anstrengungen im Qualitatsbereich ist dies eine angemessene, eher am unte-
ren Limit liegende Gréssenordnung.

Das Kostenvolumen fir den Betrieb des nationalen Instituts, fir Vernetzung, Grundlagen- und Begleit-
forschung soll wesentlich kleiner ausfallen als das zum Volumen fir die Umsetzung von Qualitatspro-
grammen und flachendeckenden Erhebungen.

3.2.3 Kiriterien zur Beurteilung der Finanzierungsmodelle

Bei der Wahl eines Finanzierungsmodells sind folgende Kriterien zu beriicksichtigen:

1. Einfachheit / Administrierbarkeit: dies sind Grundanliegen fiir eine verlassliche Finanzierung
der Qualitatsanstrengungen. Wenn die Gelder in einer komplizierten Administration bzw. einem
aufwendigen Inkasso generiert werden mussen, fehlen die fir die Bewirtschaftung des Inkassos
und des Finanzcontrollings aufzuwendenden Mittel (,Verwaltungskosten*) automatisch fur die
konkreten Massnahmen zur Qualitatsférderung. Auch sollen unter dem Aspekt der Verhaltnismas-
sigkeit die administrativen Kosten mdglichst gering gehalten und durch einen einfachen Prozess
gesichert werden kdnnen. Wenn z.B. ein ,Qualitatszuschlag” auf jeder abgerechneten Leistung
eines jeden Leistungserbringers in Rechnung gestellt werden misste, so ware dies wahrschein-
lich ein unverhéltnismassiger administrativer Aufwand.

2. Ordnungspolitische Logik: Die Finanzierung soll der Exposition gerecht werden, also sowohl
Kranke (Patienten) als auch gesunde Biirger als ,potentiell exponierte* beriicksichtigen.

3. Vermeidung falscher Anreize: es muss verhindert werden, dass zur Verfigung gestellte Gelder
z.B. zur Refinanzierung bestehende Qualitatsinitiativen und die interne Qualitatssicherung bei
Leistungserbringern verwendet werden.
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4. Verlasslichkeit: das nationale Institut muss sich auf eine langjahrig gesicherte Finanzierung ver-
lassen kdnnen, um die Programme auch langfristig betreiben zu kénnen.

3.24

Finanzierungsmodelle

Modell / Beschreibung

Vorteile

Nachteile

Finanzierung Uber Leistungsent-
gelte

Erhebung eines Zuschlags auf jede
abgerechnete Leistung bei allen
ambulanten und stationéaren Leis-
tungserbringer-Kategorien via die
entsprechenden Tarifvertrage
(SwissDRG, Tarmed, paramed.
Tarife, SPITEX, Medikamente etc.)

e Bezug zum Leistungsvolumen
e Langjahrig stabile Finanzierung

Konsumorientiert
Verursacherprinzip ohne Solidari-
tat von Gesunden und Kranken
Verstandnisprobleme bei Leis-
tungserbringer und Patienten
wenn leistungsbezogene Q-
Entgelte nicht flr interne Aufwen-
dungen fir Q-Massnahmen sind
Fordert Begehrlichkeit fir Zusatz-
finanzierung der internen QS bei
Leistungserbringern (falsche An-
reize)

Kompliziert und aufwandig: zahl-
reiche Tarifstrukturen und Faktu-
rierungssysteme
Bewirtschaftungsaufwand hoch im
Vergleich zum Finanzvolumen
Neue Gesetzesgrundlage notwen-
dig

Beitrage pro versicherte Person
Erhebung durch Krankenversicherer
als zuséatzliche Pauschale zu den
Pramien.

e Expositions- und nicht konsumbe-
zogen

o Solidaritat von Gesunden und
Kranken

¢ Erhebung relativ einfach

o Kein direkter Einfluss auf Anreize
bei Leistungserbringern

e Langjahrig stabile Finanzierung

Neue Gesetzesgrundlage notwen-
dig

Finanzierung lGber Steuermittel
(Bund und Kantone)

Finanzierung tber ordentliche Steu-
ermittel

Expositions- und nicht konsumbe-
zogen

Solidaritat von Gesunden und
Kranken

¢ Erhebung relativ einfach

¢ Kein direkter Einfluss auf Anreize
bei Leistungserbringern

Neue Gesetzesgrundlage notwen-
dig

Nicht im Sinne der Vorgabe des
BR betr. Vermeidung von Mehrbe-
lastungen des Bundes

Unterliegt den regelmassigen
politischen Budgetdiskussionen,
insbesondere auch bei den Kan-
tonen mit Gefahrdung der Finan-
zierungsstabilitat
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3.2.5 Beurteilung der Finanzierungsmodelle

Legende

+ bedeutet: erleichterte bzw. gute Erfullung des Kriteriums

— bedeutet: erschwerte, komplizierte Erfullung des Kriteriums und
O ist eine neutrale bzw. indifferente Beurteilung

Finanzierungs- Einfachheit/ Ad- |Ordnungspol. Vermeidung fal- | Verlasslichkeit
modell ministrierbarkeit |Logik scher Anreize

Leistungsentgelte — — — +
Beitrag pro versi- + 0 + +
cherte Person

Steuermittel - O + -

Weiter diskutiert aber nicht beriicksichtigt oder vorgeschlagen werden folgende Modelle:

e Reine Private-Public-Partnership (PPP) Finanzierung: als zu gewichtige Nachteile werden
die Unverlasslichkeit in der Langzeitwirkung sowie heikle Interessenbindungs-Probleme er-
achtet, die in diesem Bereich des Gesundheitswesens absolut unerwinscht sind. Die Unab-
hangigkeit der Organisation ist ein zentrales Anliegen.

e Projektbeitrags-Finanzierung: eine Kostendeckung bei allen Arbeiten wéare erforderlich, da-
durch wirden zahlreiche elementare Aktivitaten verunmdglicht, da dafir kein Markt besteht,
der diese Aktivitdten ,kaufen* wirde (z.B. nationale Verbesserungsinterventionsprogramme,
nationale Fehlermeldesysteme). Viele Abnehmer sind nicht in der Lage oder gewillt, kosten-
deckende Preise zu zahlen. Die Strategieumsetzung ware kaum moglich. Zudem wére eine
standige ,Verkaufsaktivitat* notig.

3.2.6 Erste Konkretisierung der Aufteilung der Finanzmittel

Bei der untenstehenden Konkretisierung des Finanzvolumens von 20 bis 25 Mio. CHF handelt es sich
um erste grob geschéatzte Annahmen. Die weitere Konkretisierung wird im Rahmen des kommenden
Gesetzgebungsprozesses und im Zusammenhang mit vertieften Arbeiten fiir die Strategieumsetzung
erfolgen, wobei die Mittelzuteilung auch von der im politischen Prozess vorgenommenen Ausgestal-
tung des Systems abhéangt.

Aufgabe Betrag CHF/J (ab 2015)

Administration Institut, allgemeine Koordinations- und Vernetzungsauf- | 2 Mio.
gaben

Qualitats- und Patientensicherheits-Programme 10 -12 Mio.
(Entwicklung, Durchfuihrung und Evaluation von 3-4 parallel laufenden
Programmen; inkl. die diesbeziiglichen Administrationskosten)

Qualitatsindikatoren/-informationen 5 -6 Mio.
(Grundlagenarbeiten, nationales Qualitatsmonitoringkonzept, Indikato-
renentwicklung, Datenaufbereitung)

Controlling / Monotoring hinsichtlich Umsetzung von Qualitatsvorgaben | 1-2 Mio.

Kontextbezogene Versorgungs- und Begleitforschung 2-3 Mio.
(Bewirtschaftung Forschungsportfolio, Durchfiihrung und Vergabe von
spezifischen Forschungsprojekten in Erganzung zum Nationalfond)

Total 20-25 Mio.
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Fur die Aufgaben der Steuerung und Controlling sowie Datenaufbereitung auf Seiten des EDI werden
Mehraufwénde von ungefahr 1 Mio. CHF (Personalkosten und externer Aufwand fir Beratung und
Publikationen), je nach Ausgestaltung der nationalen Strukturen, geschéatzt. Diese sind innerhalb des
reguldaren Budgetprozesses des Departementes bereitzustellen. Je nach Wahl der Strukturvariante
kdénnen diese héher oder auch tiefer ausfallen.

3.2.7 Finanzierung Ubergangsphase

In der Ubergangsphase 2011 bis 2014, bis die gesetzlichen Grundlagen und die Umsetzungsprozesse
fur das neue Finanzierungsmodell geschaffen sind, sollen neben den Ressourcen fir die Vorberei-
tungs- und Aufbauarbeiten fiir die nationale Struktur Bundesmittel zur Verfigung gestellt werden, um
ein erstes nationales Qualitdtsprogramm zu initileren und umzusetzen, sowie die Erhebung von Quali-
tatsindikatoren auszubauen und Grundlagenarbeiten hinsichtlich Analyse und Publikation von Quali-
tatsinformationen durchzufihren. Dadurch sollen auch die bestehende Motivation und Initiativen far
die Verbesserung von Qualitdt und Patientensicherheit weiter geférdert werden. Der zusétzliche finan-
zielle Ressourcenbedarf wird wie folgt veranschlagt:

e Vorbereitungsarbeiten fir nationale Strukturen und Finanzierung: CHF 200'000.- / Jahr

e Ein nationales Qualitdtsprogramm: CHF 800’000. / Jahr

e Grundlagenarbeiten fur Qualitatsindikatoren/Qualitatsinformationen: CHF 100'000.- / Jahr
e Weitere Sofortmassnahmen: CHF 100'000.- / Jahr)

Die Stiftung fiir Patientensicherheit soll weiterhin Bundesmittel von rund CHF 300'000.- / Jahr fir ihre
Aktivitaten erhalten. Eine Ubernahme der Administrationskosten des ANQ ist in der Ubergangsphase
nicht méglich, wie auch nicht die Sprechung von zusétzlichen Geldern fir die Stiftung fur Patientensi-
cherheit. Die Aktivitdten des ANQ hinsichtlich Planung und Organisation von nationalen Messungen,
Publikation von Qualitdtsdaten und die Durchfihrung von lernorientierten Aktivitdten werden als ge-
mass KVG grundsatzliche Aufgaben der Tarifpartner erachtet, welche nicht durch zusétzlichen Bun-
desgelder zu finanzieren sind.
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3.3 Prioritare Inhalte, Aktionsfelder
3.3.1 Zielsetzung

Die Zielsetzung im Konkretisierungsprojekt war, hinsichtlich der in der Qualitatsstrategie genannten
neun Aktionsfelder wichtige, in der Ubergangsphase 2011 bis 2014 anzugehende Themenbereiche zu
identifizieren, zu priorisieren und hinsichtlich Umsetzungsmassnahmen zu konkretisieren.

3.3.2 Aktionsfelder im Uberblick

Die neun in der Qualitatsstrategie des Bundes benannten Aktionsfelder bieten dem Bund die Méglich-
keit, zur Verbesserung der Qualitat mittels nationaler Programme und/oder Einzelmassnahmen, steu-
ernd einzugreifen.

Aktionsfeld 1:
Fiihrung und Verantwortung
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Aktionsfeld 9:

Direkte Interventionen

In der Qualitatsstrategie sind die Aktionsfelder ausfihrlich beschrieben und einzelne erste Handlungs-
empfehlungen zur Steuerung durch den Bund werden ausgefihrt. Alle genannten Aktionsfelder sind
fur den Bund von Bedeutung.

3.3.3 Priorisierungsprozess

3.3.3.1 Priorisierungskriterien

In jedem Aktionsfeld besteht eine Reihe von handlungsrelevanten Problemfeldern. An Hand der fol-
genden Kriterien sollen die ermittelten Problemfelder priorisiert und geeignete Massnahmen fiir eine
maoglichst wirksame und effiziente Umsetzung der Strategie ausgewahlt werden:

e Handlungsbedarf
e Kosten-Nutzen-Relation (giinstiges Verhaltnis von Mitteleinsatz und Impact auf die Qualitat)
e Vorhandensein von méglichen Losungsansatzen

Zudem ist bei der Wahl der Massnahmen zu bertcksichtigen, dass diese einen Nutzen entsprechend
den im Strategiepapier von 2009 genannten Zieldimensionen der Qualitét (sicher, wirksam, patienten-
zentriert, rechtzeitig, effizient, chancengleicher Zugang zu Leistungen; entsprechend der Definition
des amerikanischen Institute of Medicine) erzielen.
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3.3.3.2 Vorgehen

Das Vorgehen fir die Erarbeitung von Empfehlungen fiir Sofortmassnahmen in Feldern mit hohem
Handlungsbedarf (Hotspots) stitzte sich im Wesentlichen auf die Einschatzung der Expertinnen und
Experten. Zudem stiitzte man sich auf eine Analyse der Stiftung fir Patientensicherheit aus einer breit
abgestitzten Expertenbefragung. Die Zusammensetzung der Gruppe mit verschiedenen Expertinnen
und Experten, welche Uber grosse Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssystems verfligen,
findet sich im Anhang. Die Wissensbasis fur die nachfolgenden Empfehlungen fusst auf folgenden
Bereichen: Literatur, Expertenwissen und Aktivitaten in anderen Landern.

3.3.4 Schwerpunkte in den Aktionsfeldern fir die Ubergangsphase 2011-2014

Die seitens BAG zu Projektbeginn festgelegten Schwerpunkte hinsichtlich Strukturen und Finanzie-
rung (betreffen die Aktionsfelder 1 und 2) sowie Informationen (betrifft Aktionsfeld 3) wurden vom Pro-
jektteam bestétigt. Die Inhalte zum Aktionsfeld 3 ,Informationen* wurden in einem separaten Teilpro-
jekt behandelt (siehe Kapitel 3.4). Als weiteres prioritdres Aktionsfeld wurde von den Teilprojektmit-
gliedern das Aktionsfeld 9 ,Direkte Interventionen” bezeichnet, da dieses die beste Gelegenheit bietet,
um mit nationalen Programmen in kurzer Zeit wesentliche Qualitatsverbesserungen zu erzielen.
Massnahmen bei den Ubrigen Aktionsfeldern wirken sich dagegen immer indirekt auf die Verbesse-
rung der Qualitdt aus. Sie sind deswegen nicht weniger wichtig, da sie die erforderlichen gunstigen
systemischen Rahmenbedingungen zur langerfristigen Qualitatssteigerung erst ermdglichen, erhalten
aber bei der Priorisierung einen anderen Stellenwert.

In der Qualitatsstrategie des Bundes wurden zu den Aktionsfeldern im Sinne einer ersten Orientierung
bereits Handlungsempfehlungen mit einer groben Priorisierung genannt. Zu den Aktionsfeldern 1 bis 8
wurden vom Projektteam diejenigen Problemfelder ermittelt, in denen in der Ubergangsphase von
2011 bis 2014 Sofortmassnahmen an die Hand genommen werden sollen. Zum Aktionsfeld 9 ,Direkte
Interventionen* wurden erste Konkretisierungen erarbeitet. Eine Uberpriifung, Konkretisierung und
Eingrenzung der Inhalte hat im Rahmen der Umsetzungsprojekte zu erfolgen.

Folgende Empfehlungen fiir Sofortmassnahmen in der Ubergangsphase 2011 bis 2014 werden von
der Expertengruppe empfohlen:

Aktionsfeld 1: Fihrung und Verantwortung
Nationale Ebene:
Die Inhalte und Massnahmen zu den nationalen Strukturen finden sich im Kapitel 3.1.

Ebene Leistungserbringer:
e Monitoring der Qualitats- und Sicherheitskultur durch standardisierte Spitalpersonalbefragungen

e Konzipierung und Evaluation von geeigneten Fiuihrungsmodellen (Leitfaden als mogliches Produkt,
Nominierung von Spitélern mit hervorragenden Q-Aktivitaten als ,Referenzspitaler”)

Aktionsfeld 2: Umsetzungskapazitaten und Ressourcen
Die Inhalte und Massnahmen betreffend Finanzierung auf nationaler Ebene finden sich im Kapitel 3.2.
Es wurden keine zusétzlichen Problemfelder bzw. Sofortmassnahmen ermittelt.

Aktionsfeld 3: Information
Die betreffenden Inhalte sind im Kapitel 3.4 dargestellt.

Aktionsfeld 4: Anreize

¢ In diesem Aktionsfeld wurden keine konkreten, fiir die Ubergangsphase wichtigen Handlungsfelder
ermittelt, da bislang wenig Evidenz fir die Wirkungen von Anreizen festgestellt werden kann. Die-
ses Aktionsfeld bedarf vertiefter Grundlagenarbeit.

e Es besteht zurzeit kein Nachweis, dass Zertifizierungen die Outcome-Qualitat erhéhen. Auch die
Wirkung von Pay for Perfomance-Systemen wurde bereits im Strategiebericht als zurzeit zuwenig
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belegt eingestuft.

o Allenfalls ist die Mdglichkeit fiir nutzbringende Sofortmassnahmen zu prifen, unter Anderem die
Errichtung von Qualitatspramien und -preisen oder Projektférderungen.

Aktionsfeld 5: Design Versorgungssystem

Problemfelder:

e Fehlen adaquater Strukturen integrierter Versorgungssysteme

e Mangelnde Vernetzung zwischen den Bereichen ambulant-stationdr und Akutmedizin-
Rehabilitation

e Fraktioniertes Gesundheitssystem

Sofortmassnahmen:

Der Bund lanciert oder unterstiitzt Modellprojekte im Themenbereich Vernetzung, integrierte Versor-

gungssysteme:

e Standardisiertes Austrittsmanagement Akutsomatik (Optimierung Schnittstelle stationar-ambulant)

e Pilotprojekt zur Schnittstellenproblematik stationar-ambulant im Bereich Psychiatrie

e FErarbeitung von Grundlagen fiir Diseasemanagement-Programme mit auf Evidence based Medi-
cine basierten Behandlungsdesigns

Bei der Konkretisierung der Modellprojekte sollen bei den Akteuren bereits vorhandene Einzelprojekte
einbezogen werden.

Aktionsfeld 6: Begleit- und Versorgungsforschung

Problemfelder:

e Datengrundlage zur Versorgung (insbesondere in der Grundversorgung) und Versorgungssicher-
heit ungeniigend

e Fehlende Nutzenanalyse unterschiedlicher Formen von Versorgungssystemen

Sofortmassnahmen:

e Definition eines Versorgungsforschungsportfolios: Konzepterarbeitung fur zukinftige Versor-
gungsforschung. (Die Instrumente und Mechanismen zur Gewahrleistung der Qualitat der Leis-
tungen im Rahmen der Tarifanwendung ist grundsétzlich Sache der Tarifpartner. Das definitive
Umsetzungskonzept zum SwissDRG-Vertrag betreffend Qualitét ist noch ausstehend.)

¢ Pilot einer krankheitshezogenen Versorgungsstudie mittels Analysen von ,small area variations*
aufgrund von Routinedaten mit dem Ziel, ein regionales Benchmarking zu erarbeiten und gestitzt
darauf mogliche Qualitatsprobleme zu analysieren.

e Nationale Qualitats-Register: Pilotprojekt eines krankheitsbezogenen Qualitats-Registers (siehe
auch Kapitel 3.4. Informationen).

Aktionsfeld 7: Bildung

Problemfelder:

e Ungeniigende Aus-, Weiterbildung in Qualitatssicherung/Qualitdtsmanagement und Patientensi-
cherheit

e Mangel im Umgang mit Fehlern und kritischen Ereignissen

Sofortmassnahmen:

e Das BAG ist aktiv beziglich der Revision des Medizinalberufegesetzes mit Einbezug von Quali-
tatsaspekten (Relevanz der Bildungsinhalte, Verbindlichkeit/Controlling, Zielerreichungskatalog).
Entsprechende Inhalte wurden im Entwurf der Gesetzesrevision eingearbeitet. Dieses Ziel wird
ebenfalls in der Ausarbeitung eines Gesundheitsberufegesetzes anvisiert.

e Evaluation des Nutzens eines teambasierten Trainings bei allen Berufsgruppen im Hinblick auf die
»Sicherheitskultur* (human factor training).
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Aktionsfeld 8: Einbezug von Patienten und Bevdlkerung

Problemfelder:

e Fehlende Transparenz bezlglich Qualitdt der Leistungen und fehlende Wahlmd&glichkeiten nach
Qualitatskriterien

o Perspektive Patient in Qualitats- und Patientensicherheits-Aktivitditen ungentigend bericksichtigt

Sofortmassnahmen:

o Weiterflhrung/nationaler Rollout des abgeschlossenen Pilotprojekts der Stiftung flr Patientensi-
cherheit zur Messung der Patientensicherheit aus Patientensicht.

o Nationales Projekt Patientenempfehlungen fiir Patientensicherheit (Pilotprojekt wurde von der
Stiftung fur Patientensicherheit durchgefthrt).

e |deelle Unterstitzung der Forderung krankheits- und eingriffsspezifischer Empowermentprojekte
(z.B. Gesundheitsportal eHealth), Finanzierung teilweise durch Fachgesellschaften oder Organi-
sationen.

e Zielgruppengerechte Aufbereitung der Qualitatsinformationen fur Patientinnen und Patienten so-
wie der Bevolkerung.

Aktionsfeld 9: Direkte Interventionen

Dieses wurde von den Experten als prioritares Aktionsfeld vorgeschlagen. Weitergehende Inhalte sind
im Kapitel 3.3.5 dargestellt.

3.3.5 Prioritares Aktionsfeld 9 , Direkte Interventionen*

Mit nationalen Qualitats-(Patientensicherheits-)Programmen, die im Leistungserbringungsprozess
ansetzen und somit direkte Auswirkung auf die Verbesserung von Qualitat und Patientensicherheit
haben, soll die Umsetzung der Qualitatsstrategie rasche sichtbare Verbesserung bewirken. Solche
nationalen Programme kdnnen im Sinne von large scale interventions verstanden werden, wie sie
etwa in den Programmen des US-amerikanischen Institute for Healthcare Improvement (,100'000
lives Campaign“ und ,Protecting 5 Million Lives from Harm®) und der WHO (,High 5s") erfolgreich
praktiziert wurden. Sie orientieren sich vorwiegend an bereits bekannten, qualitatsrelevanten Proble-
men, den sogenannten Hotspots.

’ Siehe http://www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign/
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3.3.5.1 Hotspots im Aktionsfeld 9 direkte Interventionen

Ausgewahlt wurden von den Expertinnen und Experten gemass der untenstehenden Tabelle diejeni-
gen Hotspots und Teilaspekte, bei welchen der Handlungsbedarf als mittel bis hoch eingeschéatzt wird.

Tabelle Hostspots im Aktionsfeld 9 ,direkte Interventionen*:

Hotspot

Teilaspekte

Nosokomiale Infekte

Héandehygiene
Antibiotika-Prophylaxe
Umgang mit Antibiotikaresistenz

Medikationssicherheit
Grosstes Qualitatsproblem tber-
haupt, 30-50% aller Fehler sind
Medikationsfehler

Medikationsinteraktion
Medikation in Pflegeheimen
Polymedikation

Rusten von Medikamenten

Fehldosierungen, Fehlberechnungen, nicht korrekte Berlck-
sichtigung der Nierenfunktion

Verwechslungen

Fehlverordnungen

nicht lesbare Verordnungen, look-/sound-alike-Probleme
Informations- und Dokumentationsprobleme

Problematische Medikamentengruppen:
Antikoagulation, Schlafmittel und Psychopharmaka, Blutprapa-
rate, Chemotherapeutika und Narkotika

Medikamentenallergien

Technologieprobleme (z.B. Infusomaten, Verordnungs- und
Medikationssysteme)

Umgang mit konzentrierten injizierbaren Medikamenten (z.B.
Kalium)

Medikationspriifung und -sicherung bei Ubergan-
gen/Ubergaben im Versorgungssystem (Transitions; eines der
WHO-High5s)

Fehlende Monitoringsysteme fur Medikationsprobleme
Nicht-Arbeiten mit Checklisten
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Hotspot

Teilaspekte

Sicherheit bei invasiven Inter-
ventionen inkl. ambulanter Be-
reich

Ist WHO-High5s-Thema

Infektprophylaxe, praoperative Antibiose

Préaop. Riskassessment (Airway, Anasthesierisiken, OP-
Risiken, Blutverlustrisiken, Polymorbiditat, etc.)

Operationsvorbereitung und Planung (Verfligbarkeit relevanter
Informationen/Bilder, mangelnde Checklistenkultur, etc.)

Allergiepravention
Eingriffsverwechslungen
Patientenidentifikation

Intraoperative Komplikationserfassung (z.B. Fremdkérper zu-
ricklassen im OP-Gebiet, Akzidentelle Organverletzungen)

Postoperative Komplikationen (Wundinfektion, respiratorisches
Versagen, metabolische Entgleisung, Stlirze)
Geburtshilfetraumata

Strahlenschutz von Patientinnen und Patienten sowie Personal
bei dosisintensiven diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren (Optimierungsprozeduren technischer und operationel-
ler Art, Ausbildung)

Diagnosefehler (inkl. Triagefeh-
ler)

Wird als an Bedeutung gewinnen-
der emerging Hotspot eingestuft

Qualitat der Diagnostik in Radiologie und Pathologie

Nicht-Verwenden moderner Diagnostik, d.h. Fehler im Pro-
zess:

o Verpasste Diagnose

o Falsche oder verzdgerte Diagnosestellung mit Folge von
e verzogerte Therapieeinleitung,
o falsche Therapie

Indikationsqualitat

Mangelnde oder fehlende Kenntnis von Use/Misuse/Overuse

Fehlende Versorgungsforschung: z.B. Eingriffszahlen zur Un-
tersuchung diagnostischer Differenzen auf region. Ebene

Schnittstellenproblematik inner-
halb und zwischen den Leistungs-
erbringern (Kommunikationsebe-
ne)

Teil der WHO High 5s

Fehlen einer nahtlosen Kommunikation, Information und Kon-
tinuitat bei

o internen Ubergaben (Handovers) und
o Ubergéangen an Sektorenschnittstellen (Handoffs).

Verwechslungen

Menschen: Patienten, Personal,

Material: Dokumente, Befunde, Proben, Medikamente
Erkenntnisse, Informationen

Kdrperstellen, Kérperseiten, hinten / vorne bei Réntgenbildern
Ganze Prozesse und Strukturen

Medizintechnologie: Schnittstelle
Technologie / Mensch

Konnektionsprobleme
Schulung

Wartung von Apparaturen
Bedienung von Apparaturen
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Hotspot Teilaspekte

Fehlende, mangelhafte Lernsys- | ¢ Fehlende Meldesysteme, unsystematische oder falsche An-
teme fir Qualitat und Patienten- wendung von Meldesystemen (z.B. Repression), fehlendes
sicherheit Bewusstsein bzgl. Sinn und Zweck von Meldesystemen

e Fehlende Mortalitats- Morbiditats-Konferenzen MMC
e Fehlende Chart-Reviews und Krankengeschichtsanalysen
e Fehlende Analysen von Haftpflichtfallen

3.3.5.2 Prioritare Themen fir ein erstes nationales Qualitats-Programm

Dem Bundesrat wird empfohlen, bereits in der Ubergangsphase 2011-2014 ein erstes nationales Qua-
litats-/Patientensicherheits-Programm zu lancieren, aufgrund des gegebenen Handlungsbedarfs und
den bereits vorhandenen Ldsungsansatzen sowie der oben erwéahnten prioritaren Bedeutung dieses
Aktionsfeldes.

Anhand der unter Ziffer 3.2.3 genannten Priorisierungskriterien wurden folgende Themen (Hotspots)
fur ein erstes nationales Programm durch das Teilprojektteam ermittelt:

e Reduktion der nosokomialen Infekte (im Abgleich mit Massnahmen der Abteilung Ubertragba-
re Krankheiten des BAG und der Revision des Epidemiengesetzes)

e Verbesserung der Medikationssicherheit

e Erhohung der Sicherheit bei invasiven Interventionen

Erste Massnahmenvorschldge zu den genannten Hotspots und Teilaspekten finden sich im Anhang.
Dabei sollen bereits laufende Aktivitaten einbezogen werden. Die folgende Liste gibt einen Uberblick
tiber die seitens verschiedenen Akteuren vorhandenen Projekten zu diesen Hotspots. Eine Uberprii-
fung, Ergdnzung und Eingrenzung der Teilaspekte und Massnahmen soll im Rahmen der zukiinftigen
Projektarbeiten zum ersten nationalen Qualitats-/Patientensicherheits-Programm erfolgen.

Nosokomiale Infekte:

- Handehygienekampagne Swiss-Noso, (abgeschlossen)

- Messungen im Bereich Infektionen (u.a. Wundinfekte), (ANQ/Swiss-Noso)
- Zahlreiche lokale Programme einzelner Leistungserbringer

- WHO: Clean Hands (high 5s)

Medikationssicherheit:

- Elektronische Verordnung (Projekte verschiedener Leistungserbringer)

- Verschiedene Projekte der Stiftung fiir Patientensicherheit

- pharmazeutische Konsiliardienste zur individuellen Medikationstiberprifung

- Medikamentenberatung bei Spitalaustritt an Schnittstellen (stationar-ambulant) im Rahmen des
Austrittsmanagements (einige Leistungserbringer)

- Medikationssicherheit in Pflegeheimen (diverse Projekte)

Sicherheit bei invasiven Interventionen:

- Kampagne zur Pravention von Eingriffsverwechslungen (durch Stiftung fir Patientensicherheit und
in Eigenregie diverser Leistungserbringer)

- WHO-Checkliste ,safe surgery”

- Quick Alerts der Stiftung fir Patientensicherheit hervorgehend aus dem Reporting kritischer Er-
eignisse

- Messung der postoperativen Wundinfekte (ANQ/Swiss-No0so)

- Pravalenzerhebungen nosokomialer Infekte

- Verschiedene chirurgische/orthopadische Qualitdtsdatenbanken/-Register
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3.4 ,Informationen”
3.4.1 Ausgangslage

Die Bedeutung des Aktionsfeldes 3 ,Information” ergibt sich unter anderem aus dem gesetzgeberi-
schen Auftrag des Artikels 22a im KVG (Daten der Leistungserbringer). Weiter weist der OECD/WHO-
Bericht zum Schweizerischen Gesundheitssystem (2006) darauf hin, dass in der Schweiz die Qualitat
der medizinischen Leistungen nur sparlich dokumentiert sei. Darin wird auch bezweifelt, dass die ge-
genwartige Praxis der berufsstéandischen Selbstregulierung zur Gewébhrleistung der Versorgungsquali-
tat ausreicht.

In der Analyse zur Qualitatsstrategie des Bundes wurde festgestellt, dass in der Schweiz seit einigen
Jahren die Vielfalt an Aktivitaten zur Erhebungen von Qualitatsinformationen im Gesundheitswesen
zugenommen hat. Vielen dieser Erhebungen immanent ist die mangelnde Koordination der unter-
nommenen Anstrengungen, so dass voéllig verschiedene Aspekte der Qualitat mit sehr unterschiedli-
chem Tiefgang und verschiedenen Differenzierungsgraden erfasst werden. Die Nachvollziehbarkeit,
Verlasslichkeit und Differenziertheit der Mess- und Bewertungssysteme differiert ebenso wie der Mo-
dus der Datenerhebung. Die Daten stammen teils von den Leistungserbringern selbst (Selbstmes-
sung, bzw. -deklarationen), teils werden sie von externen Stellen erhoben (Messinstitute, Marktfor-
schung usw.). Ihre Erhebung erfolgt auf Anordnung beziehungsweise im Rahmen vertraglicher Ver-
einbarungen oder auf freiwilliger Basis. Daten werden speziell mittels Qualitdtsmessung generiert oder
sie stammen aus Quellen, die urspringlich nicht zur Qualitdétsmessung gedacht waren. Auch werden
die Daten fir unterschiedliche Zwecke aufbereitet und verwendet wie einerseits fiir die gesetzlich ge-
forderte Transparenz sowie gesundheitspolitische Diskussion und andererseits als Basis fur die Ablei-
tung von leistungserbringerinternen Verbesserungsprozessen. Die aufgefiihrten, auf den unterschied-
lichsten Ebenen bestehenden Bestrebungen, weisen darauf hin, dass hier ein klarer Bedarf an Koor-
dination und Festlegung von tUbergeordneten Rahmenbedingungen besteht.

3.4.2 Zielsetzungen

In der Qualitatsstrategie des Bundes wird fiir das Aktionsfeld 3 ,Information” folgende Zielsetzung
genannt; ,der Bund dafir sorgt, dass valide, adaquate, stufen- und zielpublikumsgerechte Qualitatsin-
formationen zur Verfligung stehen, aufgrund derer die verschiedenen Akteure des Versorgungssys-
tems qualitatsrelevante Sachverhalte erkennen, Entscheidungen treffen und Massnahmen ergreifen
kénnen.*

In den Konkretisierungsarbeiten zu diesem Aktionsfeld wurden die Weiterentwicklung der Informati-
onssysteme und das Setzen von Schwerpunkten fir Aktivitdten des Bundes in den kommenden Jah-
ren bearbeitet. Fur die Erstellung von Qualitdtsinformationen sind entsprechende Datengrundlagen
notwendig, die von Leistungserbringern, Messorganisationen sowie dem BFS erhoben werden. Als
Hauptfokus der Konkretisierungsarbeiten wurde deshalb vom BAG das Thema der Weiter-
/Entwicklung von Qualitatsindikatoren gesetzt.

Die Ziele fiir die Publikation von Qualitatsindikatoren durch den Bund finden sich auf drei Ebenen:
e Beurteilung der Qualitat des Versorgungssystems mit Hinweisen zu Unter-, Fehl- und Uberversor-

gung

e Rechenschaftspflicht der Leistungserbringer gegeniiber der Offentlichkeit (iber die Qualitat ihrer
Leistungen

e Qualitatsinformationen als Katalysatoren fiir den internen Verbesserungsprozess der Leistungs-
erbringer

Aus der Versorgungsperspektive muss angestrebt werden, dass Qualitatsdaten die folgenden Anfor-
derungen erfillen: Validitat, Relevanz, Verlasslichkeit, Patienten- und Ergebnisorientiertheit, Differen-
ziertheit und Ganzheitlichkeit.
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3.4.3 Prioritare Bereiche hinsichtlich Qualitatsindikatoren

Gemass dem Auftrag des Bundesrats erfolgte eine erste Beurteilung, in welchen Leistungserbringer-
bereichen die Weiter-/Entwicklung von entsprechenden Qualitatsindikatoren eine besonders hohe
Prioritat aufweist. Dabei wurden insbesondere die folgenden Kriterien angewendet:

e epidemiologische Relevanz
e vorhandener Handlungsbedarf

Aufgrund dieser Kriterien wurde seitens BAG der Schwerpunkte fiir die Jahre der Ubergangsphase
2011 bis 2014 auf die folgenden Leistungserbringerbereiche gelegt:

e Stationdre akut-somatische Medizin

e ambulante arztliche Behandlung (niedergelassene Arzte und Spitéler)
e Psychiatrie

o Pflegeheime

Diese Leistungserbringerkategorien sind auch hinsichtlich Kostenblécke des Gesundheitswesens an
vorderster Stelle. Es sei darauf hingewiesen, dass es bei den priorisierten Bereichen um Schwerpunk-
te des Bundes fir konzeptionelle Arbeiten sowie Studien handelt und nicht eine Refinanzierung von
Organisationen oder Finanzierung von Qualitditsmessungen (siehe auch Kapitel 3.2).

Weiter sollen bei den Qualitatsindikatoren auch die Aspekte

e Qualitat des Versorgungssystems und insbesondere die
e Schnittstelle stationar-ambulant

beachtet werden.

Weiter ist in die Uberlegungen einzubeziehen, wo bereits entsprechende Datengrund vorhanden sind
und bestehende Qualitatsindikatorensysteme herangezogen werden kénnen.. Bestehende Aktivitaten
der Akteure zur Entwicklung von Qualitatsindikatoren sind denn auch mdéglichst mit den Umsetzungs-
arbeiten zum Aktionsfeld Information zu koordinieren.

Bei der Diskussion der prioritaren Bereiche im Rahmen der Projektarbeiten wurden auch die Bereiche
Rehabilitation und Spitex eingebracht. Es ist aus Sicht des Bundes ausdrucklich erwiinscht, dass
Entwicklungsarbeiten auch in Bereichen weitergefuhrt werden, die nicht explizit bei den prioritaren
Handlungsfeldern des Bundes benannt sind. Auch ist es gemass KVG priméar die Rolle der Leistungs-
erbringer und Kantone, Massnahmen zur Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung zu planen und
durchzufiihren (siehe auch Kapitel 3.1). Dabei ist die Uberwachung der Qualitét der Leistungserbrin-
gung und die Erhebung von Qualitatsindikatoren als Basis fur Verbesserungsaktivititen eine integrier-
te Voraussetzung. Hier sollen die bestehenden national agierenden Organisationen auch vermehrt
Koordinationsfunktionen wahrnehmen. Bei diesen Initiativen ist soweit moglich auch die Abstimmung
mit der Qualitatsstrategie des Bundes zu beachten. Aufgrund der beschrankten Ressourcen des Bun-
des und der erst zu schaffenden neuen Finanzierungsbasis ist eine Fokussierung der Bundesaktivita-
ten notwendig und im Sinne einer zeitlichen Staffelung zu verstehen.

3.4.4 Vorgehen im stationar akut-somatischen Bereich

Unter den verschiedenen vorhandenen Ansatzen in der Ermittlung von Qualitatsinformationen kénnen
grob die folgenden vier Gruppen unterschieden werden: Ermittlung aus Routinedaten der Medizini-
schen Statistik, spezifische Qualitatsmessungen, Ermittlung aus Registern und Qualitatsberichten der
Leistungserbringer.

Bezlglich der Ermittlung von Qualitatsindikatoren aus den Routinedaten der Medizinischen Statistik,
welche vom Bundesamt fur Statistik (BFS) erhoben werden, ist das BAG, gestitzt auf Artikel 22a
KVG, bereits aktiv geworden. Mit der Publikation ,Qualitatsindikatoren der Schweizer Akutspitaler, wo
Mortalitatsraten und Fallzahlen zu bestimmten Krankheitsgruppen aufgelistet sind, besteht fiir den
stationaren akut-somatischen Bereich ein schweizweit einheitliches und ab Erhebungsjahr 2008 fla-
chendeckendes Instrument, um gewisse Aspekte der Ergebnisqualitat transparent zu machen. Das
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Konzept, wurde von den deutschen HELIOS Kliniken Glbernommen, welches auf Indikatorensets der
AHRQ beruht.

Gestitzt auf die gleichen Routinedaten fuhrt der ANQ auf seiner Liste der Messungen die Erhebung
von potentiell vermeidbaren Rehospitalisationen und Reoperationen.

Entwicklungsmdglichkeiten basierend auf diesen Routinedaten werden gesehen in der Ermittlung von
weiteren Qualitatsindikatoren bezogen auf den Behandlungsprozess spezifischer Krankheitsbilder
gemass dem System der OECD Health Care Quality Indicators (HCQI). Die Optimierung und Weiter-
entwicklung erfolgt in Zusammenarbeit des Bundes mit Vertretern der Universitatsspitéler. Die Ver-
gleichbarkeit mit dem entsprechenden Indikatorenset in Deutschland und Osterreich bleibt dabei ge-
wabhrleistet durch Abgleichung mit den G-1QI (German Inpatient Quality Indicators) und A-1QI (Austrian
Inpatient Quality Indicators).

In der Gruppe der spezifischen Qualitditsmessungen sind verschiedenste Aktivitaten mit unterschiedli-
chen Messinstrumenten verbreitet. Diese beinhalten neben Messungen der Patienten-, Zuweiser und
Mitarbeiterzufriedenheiten auch verschiedene Prozess- und Outcome-Indikatoren. Ab 2011 sieht der
ANQ auf nationaler Ebene die Messung der postoperativen Wundinfekte nach bestimmten operativen
Eingriffen mit SwissNOSO, die Pravalenzmessung ,Sturz" und ,Dekubitus” sowie die Erhebung der
Patientenzufriedenheit vor. Die Aktivitaten der Kantone sind sehr unterschiedlich und auch die Leis-
tungserbringer nehmen verschiedene selbstbestimmte Qualitdtsmessungen vor. Hauptsachlicher
Handlungsbedarf in diesem Bereich besteht in der mangelnden Vergleichbarkeit von Ergebnissen
durch methodische und zeitliche Unterschiede und beim Fehlen von flachendeckenden gesamt-
schweizerischen Daten. Hier setzen Initiativen des ANQ an, jedoch sind die Méglichkeiten fir die
Durchsetzung einer flachendeckenden Abdeckung derzeit beschrankt. Es wird weiter zusammen mit
dem ANQ zu klaren sein, wie dessen Messungen mit den Anforderungen des Gesetzes (Art. 22a KVG
und Art. 31 KVV) abgeglichen werden kénnen. Weiter sind im Rahmen der Einfuhrung von SwissDRG
von den Tarifpartnern die Instrumente und Mechanismen zur Gewahrleistung der Qualitat der Leistun-
gen im Rahmen der Tarifanwendung festzulegen. Diese sollen in die Uberlegungen und den weiteren
Aktivitaten des Bundes miteinbezogen werden.

Es bestehen weiter verschiedene Datenbanken bzw. Register, aus welchen neben epidemiologischen
Analysen und Evaluation von Behandlungskonzepten auch die Ermittlung von Qualitatsindikatoren
hinsichtlich Monitoring der Versorgungsqualitat und Qualitat der Leistungserbringung ermittelt werden
kénnen. Diese Register werden von unterschiedlichen Organisationen gefiihrt. Beispielhaft kénnen
genannt werden: das AMIS Plus Herzinfarktregister, kantonale Krebsregister, das AQC-Register flr
chirurgische Falle/Operationen, Evaluationsregister beziglich befristet zur OKP zugelassenen Leis-
tungen, Datenbank der Schweizerischen Gesellschaft fur Intensivmedizin und weitere mehr. Diese
Register enthalten nicht nur Daten bezlglich der stationaren akut-somatischen Medizin, sondern in
unterschiedlichem Masse Uber die gesamte Behandlungskette, weshalb sie sich besonders fir die
Beurteilung von Versorgungssystemen eignen. Schwierigkeiten bestehen hier vor allem in der unge-
niigenden Flachendeckung bzw. Beteiligung der Leistungserbringer, Vollstandigkeit und Einheitlichkeit
der Datenerfassung sowie in der Weitergabe von Daten fiir versorgungs- und gesundheitspolitische
Anspriiche. Auf Seiten des Bundes laufen Aktivitaten hinsichtlich neuer Registergesetzgebung.

Verschiedene Spitaler verdffentlichen jahrliche Qualitatsberichte, zum Teil als Vorgabe der Kantone,
mit Angaben zu ihren Qualitatsaktivitditen und Publikation von Kennzahlen. Der Branchenverband H+
hat ein einheitliches Raster fur Qualitatsberichte entwickelt, welches zunehmend Verbreitung in der
Anwendung findet und erstellt aus den Daten dieser Qualitatsberichte einen zusammenfassenden
Branchenbericht.

Fir die zukinftigen Aktivitaten des Bundes in diesem Leistungsbereich werden folgende Themen

vorgeschlagen:

e Weiterentwicklung der Erhebung und Publikation von Qualitatsindikatoren aufgrund von Routine-
daten.

e Fdrderung der Koordination unter den Akteuren durch Schaffung von Transparenz und Kommuni-
kationsgefassen unter Einbezug bestehender Initiativen insbesondere von H+ und ANQ.
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Forderung von flachendeckenden Qualitditsmessungen durch geeignete Rahmenbedingungen auf
Verordnungsebene.

Verbesserung der Rahmenbedingungen fir die Fihrung von Registern sowie die Publikation von
geeigneten Datenauswertungen im Interesse der Offentlichkeit in Gesetzen und Verordnungen.
Entwicklung eines nationalen integrativen Konzeptes betreffend Qualitatsinformationen unter Ein-
bezug und in Abstimmung mit den verschiedenen Akteuren.

3.4.5 Vorgehen im ambulant-arztlichen Bereich

Im ambulant-&rztlichen Bereich bestehen derzeit kaum verfligbare Qualitatsindikatoren. Der Bund
sieht hier einen Schwerpunkt seiner Aktivitdten in der Forderung der Entwicklung von Qualitatsindika-
toren, nicht zuletzt auch hinsichtlich des Auftrages nach Artikel 22a KVG zur Publikation von Qualitats-
indikatoren. Im Rahmen der Konkretisierungsarbeiten wurde ein erstes Konzept zur Entwicklung von
Qualitatsmessungen bezuglich des ambulant-arztlichen Bereiches entwickelt. Eine tabellarische Ver-
sion des Konzeptes findet sich im Anhang. Die folgenden vier Elemente einer Qualitditsmessung wer-
den fur diesen Leistungsbereich vorgeschlagen:

Ein erster Ansatz stiitzt sich auf ein Indikatoren-Set der AHRQ (Prevention Quality Indicators) der
USA-Forschungsinstitution fur Qualitéat und Sicherheit im Gesundheitswesen. Die Indikatoren kdn-
nen auf der Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhduser des BfS ermittelt werden und
fliessen bereits heute in die OECD Healthcare Quality Indicators ein. Dieses Indikatorenset ermit-
telt fur bestimmte Erkrankungen die Hospitalisierungen, die bei guter ambulanter Betreuung po-
tentiell vermeidbar waren. Dies erlaubt Aussagen Uber mogliche Problembereiche in der Qualitat
der ambulant arztlichen Betreuung. Es wird empfohlen, in einer ersten Studie auf der Basis der
Methode der ,small area variations" ein regionales Benchmarking zu erarbeiten und gesttitzt dar-
auf mogliche Qualitatsprobleme zu analysieren. Dieses Indikatorenset kann sich fir eine Beurtei-
lung auf der Systemebene (nationale und regionale Ebene), nicht aber fur die Ermittlung von po-
tentiellen Verbesserungsmaglichkeiten auf der Ebene von einzelnen Leistungserbringern eignen.

Via Datenerhebung in Arztenetzwerken oder flachendeckend auch fiir Einzelpraxen tiber internet-
basierte Register kénnen Indikatoren eingefuhrt werden, die Aussagen dariiber machen, ob die
Behandlung entsprechend géangiger Leitlinien erfolgt (Ansatz beruhend auf den deutschen Model-
len AQUIK und QiSA). Dadurch werden Aussagen Uber relevante Qualitatsaspekte auf Ebene des
einzelnen Leistungserbringers moglich. Dieser Ansatz wurde bereits in der Schweiz im Arztenetz-
werk mediX mit dem Modul koronare Herzkrankheit pilotiert. Als ndchster Umsetzungsschritt ist
eine Ausweitung der Pilotierung zu prifen. Zudem ist der Aufbau eines internetbasierten diagno-
sebezogenen Registers (z.B. Diabetes) fur die Pilotierung im Bereich von Einzelpraxen in Zu-
sammenarbeit mit der entsprechenden Fachgesellschaft und der FMH an die Hand zu nehmen.
Die Erfahrungen aus dem Ausland sollen dabei auch beriicksichtigt werden.

Die Auswertung retrospektiv erhobener Routinedaten einzelner Krankenversicherer sowie Daten
der Trustcenter der Arzte erlauben ebenfalls die Abbildung relevanter Qualitatsaspekte der ambu-
lanten Versorgung. Hier richtet sich das Augenmerk neben der Behandlung nach gangigen Leitli-
nien auch auf die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen (Utilization). Auch hier sind
Aussagen auf Ebene des einzelnen Arztes méglich. Bevor Prozessindikatoren und Utilization-
Aussagen maoglich sind, braucht es eine Machbarkeitsstudie zur Verwendung von Routinedaten.
Zudem miussen auch organisatorische und rechtliche Aspekte wie der Zugang zu den Daten der
verschiedenen Akteure geklart werden.

Schliesslich sollen mit gezielten Patientenbefragungen Aussagen Uber die Qualitat der arztlichen
Betreuung aus Patientensicht gewonnen werden. Solche Patientenbefragungen sind auf zwei
Ebenen mdglich: Als Bevolkerungsbefragung mit standardisiertem Fragebogen (z.B. BfS Gesund-
heitsbefragung) oder via Arztpraxen oder Versicherer (Patienten-Feedback zu einzelnen Quali-
tatsaspekten der arztlichen Betreuung). Auch hier werden als erste Umsetzungsschritte Machbar-
keitsprifungen vorgeschlagen. Dabei kénnen bereits vorhandene Konzepte und Erfahrungen
(Swisspep) fur Patientenbefragungen in Arztpraxen herangezogen werden.
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3.4.6 Vorgehen im Bereich Psychiatrie

Unter dem Bereich Psychiatrie werden stationdre und ambulante Angebote sowie Tageskliniken ver-
standen. Die psychiatrischen Leistungserbringer verwenden verschiedene Instrumente fir die Erhe-
bung von Qualitdtsdaten beispielsweise in den Bereichen Patienten- und Angehdrigenzufriedenheit,
Zufriedenheit der Zuweiser und Nachversorger, Mitarbeiterzufriedenheit, Messung der Erreichung von
Behandlungszielen, Erfassung von Zwangsmassnahmen, Medikamentenbehandlung nach Standards
und Weitere. Der ANQ hat hinsichtlich nationaler Qualitatsindikatoren in der Psychiatrie drei Messun-
gen ausgearbeitet, deren Pilotphase derzeit ausgewertet wird.

Das weitere Vorgehen hinsichtlich Qualitditsmessungen im Bereich der Psychiatrie soll gemeinsam mit
dem ANQ, der FMH und weiteren in diesem Bereich tatigen Akteuren erarbeitet werden. Der Schnitt-
stelle zwischen stationarem und ambulantem Bereich soll mit Qualitatsindikatoren besondere Beach-
tung geschenkt werden. In den weiteren Arbeiten sollen die Schwerpunkte auf Versorgungsqualitat
und Ergebnisindikatoren (Outcome) gelegt werden.

Weiter soll gepruft werden, inwiefern Routinedaten aus der Codierung der stationaren Falle auch im
Bereich der Psychiatrie fir die Ermittlung von Qualitatsindikatoren herangezogen werden kénnen.

3.4.7 Vorgehen im Bereich Pflegeheime

Im Pflegeheimbereich lauft zurzeit eine Initiative des Verbandes der Heime und Institutionen der
Schweiz (CURAVIVA), um das Vorgehen zu klaren, wie flachendeckend Qualitatsindikatoren etabliert
werden kdnnen. Zudem gibt es diverse Indikatorensets im Ausland, die fur diesen Bereich entwickelt
wurden.

Der Bund wird zusammen mit dem Verband CURAVIVA und den Kantonen klaren, welche zukiinftigen
Schritte unter welcher Aufgabenteilung angezeigt sind hinsichtlich Entwicklung, Adaptation auslandi-
scher System, Implementierung von Messungen sowie Publikation von Daten.

3.4.8 Zielgruppengerechte Aufbereitung der Informationen

Parallel zur Weiterentwicklung von Qualitdtsmessungen in den genannten prioritaren Bereichen ist in
Zusammenarbeit mit den Akteuren zu klaren, wie die Informationen zielgruppengerecht aufgearbeitet
und zuganglich gemacht werden kénnen und die entsprechenden Rahmenbedingungen zu regeln
sind. Dies beinhaltet eine Definition der Zielgruppen, der Ermittlung ihrer Bedurfnisse, die Analyse
bestehender Publikationen und Zugangsmdéglichkeiten sowie deren Einbezug in zukinftige Informati-
onssysteme.
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4  Ubersicht Massnahmen und Zeitplan

Die im Bericht genannten zukiinftigen Massnahmen auf Ebene des Bundes werden in untenstehender Ubersichtstabelle zusammengefasst. Der angegebene
Zeitplan entspricht einer ersten groben Schatzung und soll in der nachsten Umsetzungsphase geprift, konkretisiert und angepasst werden.

1. Halbjahr
2011

2. Halbjahr
2011

1. Halbjahr
2012

2. Halbjahr
2012

1. Halbjahr
2013

2. Halbjahr
2013

1. Halbjahr
2014

2. Halbjahr
2014

1. Strukturen, Finanzierung

1.1 Anpassungen KVG/KVV hinsichtlich Nationales
Institut, Finanzierung, Durchsetzbarkeit

1.2 Griindungsvorbereitungen Institut inklusive Er-
stellung Leistungsauftrag

1.3 Grindung/Aufbau Institut, Integration bestehen-
der Organisationen

2. Sofortmassnahmen Aktionsfelder

2.1 Nationaler Rollout Messung Patientensicherheit
aus Patientensicht

2.2 Pilotprojekt krankheitsbezogene Versorgungs-
studie mittels ,small area variations*

2.3 Erstes nationales Qualitats- und Patientensi-
cherheitsprogramm (Konzeption, Umsetzung, Eva-
luation)

3. Qualitatsinformationen

3.1 Weiterentwicklung Qualitatsindikatoren stationar
akutsomatischer Bereich aufgrund Routinedaten
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3.2 Vorgehenskonzept Entwicklung Qualitatsinfor-
mationen im ambulant-arztlichen Bereich

3.3 Grundlagenerarbeitung fur Qualitatsindikatoren
im ambulant-arztlichen Bereich

3.4 Umsetzung erste Qualitatsindikatoren im ambu-
lant-arztlichen Bereich

3.5 Weiterentwicklung Qualitatsindikatoren ambu-
lant-arztlicher Bereich
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Anhang 1 — DetailUbersicht Uber Strukturvarianten fur eine nationale Q-Organisation

Strukturvariante 1, nationales Institut

Variante la: Nationales Institut fir Qualitat und Pati-
entensicherheit mit Einbindung Partner im Institutsrat

Variante 1b: Nationales Institut fir Qualitat und Patien-
tensicherheit und beratende nationale Q-Plattform

Variante 1c: Nationales Qualitatsinstitut unter Beibe-
haltung der Stiftung fur Patientensicherheit

Bund

Nationales Institut
Qualitat und Patientensicherheit

Nationale
Q-Programme

Experten der Leis-
tungserbringer

Bund —{ Nationale Q-Plattform

Nationales Institut
Qualitat und Pati-
entensicherheit

Nationale
Q-Programme

Experten der Leis-
tungserbringer

Bund Nationale Q-Plattform

Nationales
Q-Institut

Stiftung fur Pati-
entensicherheit

Nationale Nationale
Q-Programme —| r PS-Programme

Experten der Leistungserbringer

Beschreibung:
Ein nationales Q-Institut erhalt den umfassenden

Auftrag in der Umsetzung der Qualitatsstrategie in-
klusive der Beratung des Bundes in strategischen
Themen. Im Institutsrat sind die Akteure OKP parita-
tisch vertreten. Das Institut arbeitet in seinen Umset-
zungsaktivitaten mit anderen Partnerorganisationen
zusammen. Es hat eine hdhere Autonomie als in
Variante 1b.

In der Organisationsstruktur der nationalen Q- und
PS-Programme werden Experten der Leistungserb-
ringer/Verbande eingebunden werden.

Beschreibung:
Beratend fiir die strategischen Zielsetzungen und steu-

ernden Vorgaben steht dem Bund eine nationale Q-
Plattform zur Seite, in welcher die wichtigen Akteure
OKP vertreten sind (BAG (Vorsitz), BFS, Kantone, Leis-
tungserbringer/Verbande, Versicherer, Patientenorgani-
sationen).

Fur die Umsetzung der nationalen Qualitatsstrategie
dient dem Bund ein nationales Institut fir Qualitat und
Patientensicherheit. Das Institut arbeitet in seinen Um-
setzungsaktivitaten mit anderen Partnerorganisationen
zusammen.

In der Organisationsstruktur der nationalen Q- und PS-
Programme werden Experten der Leistungserbrin-
ger/Verbande eingebunden.

Beschreibung:
Beratend fir die strategischen Zielsetzungen und

steuernden Vorgaben steht dem Bund eine nationale
Q-Plattform zur Seite, in welcher die wichtigen Akteu-
re OKP (BAG (Vorsitz), BFS, Kantone, Leistungserb-
ringer/Verbéande, Versicherer, Patientenorganisatio-
nen)vertreten sind.

Ein nationales Qualitatsinstitut erhalt einen Leistungs-
auftrag des Bundes insbesondere fiir unterstiitzende
Funktionen wie die fachliche Aufbereitung und Grund-
lagenerarbeitung von Themen der Qualitat des Ge-
sundheitssystems. Es kdnnen ihm auch Auftrage fir
Q-Programme erteilt werden, welches dieses arbeitet
und zusammen mit anderen Partnerorganisationen
durchfihrt.

Themen und Aktionen betreffend Patientensicherheit
werden weiterhin durch die Stiftung fir Patientensi-
cherheit bearbeitet (Leistungsauftrage seitens Bund).
In der Organisationsstruktur der nationalen Q- -
Programme werden Experten der Leistungserbrin-
ger/Verbande eingebunden.

11027950_110309_schlussbericht_qg_bag_konkretisierung 13 5 2011 def

43/58



Variante la: Nationales Institut fir Qualitat und Patien-
tensicherheit mit Einbindung Partner im Institutsrat

Variante 1b: Nationales Institut fiir Qualitat und Pati-
entensicherheit und beratende nationale Q-Plattform

Variante 1c: Nationales Qualitatsinstitut unter Beibe-
haltung der Stiftung fur Patientensicherheit

Aufgaben Nationales Institut:

e Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen be-
zuglich Aktivitaten der Qualitatssicherung

e Beratung des Bundes in strategischen Themen
Grundlagenerarbeitung
Initiieren, Erarbeitung (in Zusammenarbeit mit Part-
nerorganisationen) und Management nationaler Qua-
litats-/Patientensicherheits-Programme, Koordina-
tion der Akteure sowie Evaluation der Wirkung und Ef-
fizienz der Programme

e Durchfilhrung und/oder Beauftragung der Erhebung
von nationalen Qualitatsindikatoren, der Auswertung
und integrierten stufengerechten Aufbereitung fir die
verschiedenen Anspruchsgruppen.

e Controlling/Monitoring von Q-Aktivitaten, Uberprii-
fung der Umsetzung der Qualitatsvorgaben (ev.
Durchfiihrung oder Vergabe von Audits).

Entwicklung von Anreizsystemen.

o Kontextbezogene Versorgungs- und Begleitfor-
schung (teils selbst, teils Beauftragung Anderer)

e Verwaltung der Mittel der Versichertenbeitrage

Aufgaben Nationales Institut:

e Grundlagenerarbeitung

e Erarbeitung Vorschlage fir strategische Konzepte
z.Hd. des Bundes

o Initiieren, Erarbeitung (in Zusammenarbeit mit Part-
nerorganisationen) und Management nationaler
Qualitats-/Patientensicherheits-Programme, Ko-
ordination der Akteure sowie Evaluation der Wir-
kung und Effizienz der Programme

e Durchfiihrung und/oder Beauftragung der Erhebung
von nationalen Qualitatsindikatoren, der Auswer-
tung und integrierten stufengerechten Aufbereitung
fur die verschiedenen Anspruchsgruppen.

e Controlling/Monitoring von Q-Aktivitaten, Uber-
prufung der Umsetzung der Qualitatsvorgaben (ev.
Durchfiihrung oder Vergabe von Audits). Unterstut-
zung der Entwicklung von Anreizsystemen.

o Kontextbezogene Versorgungs- und Begleitfor-
schung (teils selbst, teils Beauftragung Anderer)

Aufgaben Nationales Institut:

e Grundlagenerarbeitung

o Stufengerechte Aufbereitung von Qualitatsinfor-
mationen fir die verschiedenen Anspruchsgrup-
pen.

o Kontextbezogene Versorgungs- und Begleitfor-
schung (teils selbst, teils Beauftragung Anderer)

e Entwicklung von Messkonzepten z.Hd. des Bun-
des

¢ |Initiieren, Erarbeitung (in Zusammenarbeit mit Part-
nerorganisationen) und Management nationaler
Qualitats-Programme, Koordination der Akteure
sowie Evaluation der Wirkung und Effizienz der
Programme

Rechtsform des Instituts:
offentlich-rechtliche Anstalt

Rechtsform des Instituts:
offentlich-rechtliche Anstalt

Rechtsform des Instituts:
offentlich-rechtliche Anstalt oder privatrechtliche Akti-
engesellschaft oder Stiftung

Beauftragung/Steuerung des Instituts:

e Festlegung des Rahmens fur die Aufgabenibertrag in
Gesetz/Verordung

o Erlass der strategischen Ziele des Instituts durch den
Bundesrat

¢ Wabhl des Institutsrates durch Bundesrat

Beauftragung/Steuerung des Instituts:

e Festlegung des Rahmens fur die Aufgabentbertrag
in Gesetz/Verordung

o Erlass der strategischen Ziele des Instituts durch
den Bundesrat

¢ Wabhl des Institutsrates durch Bundesrat

Beauftragung/Steuerung des Instituts:

Bei 6ffentlich rechtlicher Anstalt wie 1b.

Bei privatrechtlicher Institution:

e Festlegung des Rahmens fur mdgliche Delegation
von Aufgaben in Gesetz/Verordnung

e Beauftragung des Instituts mittels Leistungsauftrag

Aufsicht Institut:

e Verbandsaufsicht; Bundesrat

e Sanktionsmdglichkeiten: Abberufung von Mitgliedern
des Institutsrates

Aufsicht Institut:

e Verbandsaufsicht; Bundesrat

e Sanktionsmdglichkeiten: Abberufung von Mitglie-
dern des Institutsrates

Aufsicht Institut:

Bei offentlich-rechtlicher Anstalt wie 1b

Bei privatrechtlicher Institution:

o fachlich: EDI/BAG; Instrumente: Genehmigung org.
Reglemente, Verpflichtung zur Vorlage von Berich-
ten, ev. weitere

e zudem: Eidg. Stiftungsaufsicht

e Sanktionsmdglichkeiten: Entzug des Leistungsauf-
trages
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Variante la: Nationales Institut fir Qualitat und Patien-
tensicherheit mit Einbindung Partner im Institutsrat

Variante 1b: Nationales Institut fiir Qualitat und Pati-
entensicherheit und beratende nationale Q-Plattform

Variante 1c: Nationales Qualitatsinstitut unter Beibe-
haltung der Stiftung fur Patientensicherheit

Aufgaben Bund (ergénzend zu 3.1.2)*

e Gesetzliche Aufgabenlbertragung, Erlass strategi-
sche Ziele durch Bundesrat, Erteilung des Leis-
tungsauftrages an nationales Institut

e Beaufsichtigung des Instituts hinsichtlich Erfullung
der Zielvorgaben (Zielerreichung, Relevanz der Tétig-
keiten)

Aufgaben Bund (ergénzend zu 3.1.2)*:

e Gesetzliche Aufgabentibertragung, Erlass stra-
tegische Ziele durch Bundesrat

e Beaufsichtigung des Instituts hinsichtlich Erfillung
der Zielvorgaben (Zielerreichung, Relevanz der T&-
tigkeiten)

¢ Definition nationaler Messun-
gen/Messprogramme

e Festlegung nationaler Q-Programme

e Verwaltung und Bestimmung der Mittelzuteilung
aus den Versichertenbeitragen

e Publikation von nationalen Qualitatsinformationen

¢ Entwicklung von Anreizsystemen zusammen mit
Partnerorganisationen

Aufgaben Bund (ergénzend zu 3.1.2)*:

e Gesetzliche Aufgabenlbertragung, Erlass strategi-
sche Ziele durch Bundesrat oder Erteilung des
Leistungsauftrages an privatrechtliches Institut

e Beaufsichtigung des Instituts hinsichtlich Erfll-
lung der Zielvorgaben (Zielerreichung, Relevanz
der Tatigkeiten) oder des Leistungsauftrags

¢ Definition nationaler Messun-
gen/Messprogramme

e Festlegung nationaler Q-Programme

¢ Verwaltung und Bestimmung der Mittelzuteilung
aus den Versichertenbeitragen

e Publikation von nationalen Qualitatsinformatio-
nen

e Controlling/Monitoring von Q-Aktivitaten, Uber-
priufung der Umsetzung der Qualitéatsvorgaben.

¢ Entwicklung von Anreizsystemen zusammen mit
Partnerorganisationen

Aufgaben nationale Q-Plattform:

e Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen
beziglich Aktivitaten der Qualitatssicherung

e Beratung des Bundes hinsichtlich Identifikation,
Priorisierung und Gestaltung von nationalen Pro-
grammen und Messungen, Strategieweiterentwick-
lung

Aufgaben nationale Q-Plattform:

¢ Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen
beziglich Aktivitaten der Qualitatssicherung

e Beratung des Bundes hinsichtlich Identifikation,
Priorisierung und Gestaltung von nationalen Pro-
grammen und Messungen, Strategieweiterentwick-
lung

Rechtliche Grundlagen:

¢ Neue Grundlagen in Gesetz und Verordnung fur die
Einsetzung, Finanzierung und Beauftragung eines na-
tionalen Institutes

e Anpassung Artikel 77 KVV

Rechtliche Grundlagen:

¢ Neue Grundlagen in Gesetz und Verordnung fur
die Einsetzung, Finanzierung und Beauftragung ei-
nes nationalen Institutes sowie nationaler
Q-Programme

e Anpassung Artikel 77 KVV

Rechtliche Grundlagen:

¢ Neue Grundlagen in Gesetz und Verordnung fur
die Delegation von Aufgaben und die Finanzierung
eines nationalen Institutes sowie nationaler
Q-Programme

e Anpassung Artikel 77 KVV

* Aufgaben zusétzlich zu den unter 3.1.2 genannten tibergreifenden Aufgaben des Bundes
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Variante la: Nationales Institut fir Qualitat und Patien-
tensicherheit mit Einbindung Partner im Institutsrat

Variante 1b: Nationales Institut fiir Qualitat und Pati-
entensicherheit und beratende nationale Q-Plattform

Variante 1c: Nationales Qualitatsinstitut unter Beibe-
haltung der Stiftung fur Patientensicherheit

Vorteile:

Weniger Partner fur den Bund und einfachere Steue-
rung als Variante 2

Geringere Vielfalt der Akteure hat grésseres Potential
fur eine schlagkraftige Umsetzung und héhere Wir-
kung auf Qualitat und Patientensicherheit

Geringerer Steuerungsaufwand und damit verbundene
Personalressourcen auf Seiten der Bundesverwaltung

Nachteile:

Die Steuerung des Instituts durch die Akteure des
Gesundheitswesens ist nicht mit den Corporate-
Governance-Richtlinien des Bundes vereinbar. Weiter
stellt diese Delegation an die Akteure des Gesund-
heitswesens, eine ahnliche Situation wie heute dar,
wo die Schwierigkeit der Einigung der Tarifpartner und
eine Tragheit im Aufbau der Qualitéatssicherung weiter
bestehen wirde. Die vom Parlament beabsichtigte
Verstarkung der Rolle des Bundes ist in dieser Varian-
te ungentigend gesichert.

Die aktuell von den Akteuren gewiinscht Unabhangig-
keit des Instituts wére ausser einem geringeren Ein-
fluss des Bundes durch die starke Interessenvertre-
tung der einzelnen Akteure ungeniigend gewahrleistet
Neue gesetzliche Grundlage fiir nationales Institut
notwendig mit Risiko der Zeitverzdgerung und in der
politischen Umsetzbarkeit

Im Vergleich zu Variante 2 wesentlicher Aufwand fir
Change Management der Zusammenfiihrung beste-
hender Akteure, Strukturen und Kulturen mit Risiko
von Widerstanden, Know-how-Verlust, Demotivation
und Verlust von bisher Erreichtem

Gefahr der Minderung der Qualitatsinitiativen auf Ebe-
ne der Leistungserbringer und Verb&nde durch tber-
massige Verantwortungszuordnung an die nationale
Struktur.

Vorteile:

e Weniger Partner fir den Bund und einfachere
Steuerung als Variante 2

e Geringere Vielfalt der Akteure hat grésseres Poten-
tial fur eine schlagkréaftige Umsetzung und hdhere
Wirkung auf Qualitét und Patientensicherheit

o Direktere Einflussnahme und Steuerung durch den
Bund als bei 1a.

¢ Neue gesetzliche Grundlage fir nationales Institut
notwendig mit Risiko der Zeitverzdgerung und in
der politischen Umsetzbarkeit

¢ Im Vergleich zu Variante 2 wesentlicher Aufwand
fur Change Management der Zusammenfihrung
bestehender Akteure, Strukturen und Kulturen mit
Risiko von Widerstanden, Know-how-Verlust, De-
motivation und Verlust von bisher Erreichtem

e Gefahr der Minderung der Qualitatsinitiativen auf
Ebene der Leistungserbringer und Verbande durch
Uberméssige Verantwortungszuordnung an die na-
tionale Struktur.

Vorteile:

e Weniger Partner fir den Bund und einfachere
Steuerung als Variante 2

e Geringere Vielfalt der Akteure hat grosseres Po-
tential fir eine schlagkraftige Umsetzung und ho-
here Wirkung auf Qualitat und Patientensicherheit

e Guter steuernder Einfluss des Bundes sowie Ein-
flussnahme auf die Umsetzung der Massnahmen.

¢ Das Thema Patientensicherheit hat mit dem
Verbleib einer eigenstéandigen Institution eine bes-
sere Visibilitdt und mit der Unabhangigkeit von
anderen Qualitatsaktivitdten kann besser auf das
Thema Patientensicherheit gelegt und das Image
und die Akzeptanz bei den Akteuren gefordert
werden.

Nachteile:

¢ Im Vergleich zu Variante 2 mehr Aufwand fur
Change Management der Zusammenfihrung be-
stehender Akteure, Strukturen und Kulturen

e Gefahr der Minderung der Qualitatsinitiativen auf
Ebene der Leistungserbringer und Verbande
durch uberméssige Verantwortungszuordnung an
die nationale Struktur.

¢ Je nach Wahl der Rechtsform geringerer oder
grésserer Anpassungsbedarf in den gesetzliche
Grundlagen mit Risiko der Zeitverzégerung und in
der politischen Umsetzbarkeit
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Strukturvariante 2, Ubertragung von Aufgaben an verschiedene (bestehende) Organisationen

Organigramm:
Bund Nationale Q-Plattform
Org. X Org. Y Org. Z
Nationale Q-Organisationen sowie

— Experten der Leistungs-

Q-Programme erbringer/Verbéande)

Beschreibung:
Wie in Varianten 1b und 1c, steht auch hier dem Bund beratend fir die strategischen Zielsetzungen und

Vorgaben eine nationale Q-Plattform zur Seite, in welcher die Akteure OKP vertreten sind.

Der Bund erteilt fur verschiedene Aufgaben Leistungsauftrége an verschiedene Partnerorganisationen und
Uberwacht die Umsetzung. Er koordiniert die Aktivitdten der beauftragten Organisationen. Derzeit bestehen
bereits Organisationen, die Aktivitdten in Teilbereichen durchfiihren, wie der ANQ (Qualitatsmessungen fir
Spitaler auf nationaler Ebene) und die Stiftung fir Patientensicherheit. Diese, sowie weitere Organisationen
sollen mit Teilaufgaben vom Bund beauftragt werden.

Aufgaben der Auftragnehmer:

e Erfullung der Leistungsauftrdge bezuglich Durchfihrung von nationalen Messungen und Aufbereitung
der Daten

e Erstellung der Voraussetzungen (administrativ, EDV) fir die Erhebung von Qualitatsindikatoren und
Erhebung der Daten

e Durchfiihrung von Programmen fur die Férderung von Qualitat und Patientensicherheit

e Durchfiihrung von Forschungsprogrammen

e Durchfiihrung von tbertragenen Aufgaben wie: Erarbeitung von Grundlagen, Audits

Beauftragung Auftragnehmer:
e Festlegung des Rahmens fiir mdgliche Delegation von Aufgaben in Gesetz/Verordnung
e Beauftragung der Institute mittels Leistungsauftragen

Aufsicht der Auftragnehmer:

o fachlich: EDI/BAG; Instrumente: Verpflichtung zur Vorlage von Berichten, ev. weitere
e zudem: Eidg. Stiftungsaufsicht

e Sanktionsmdglichkeiten: Entzug des Leistungsauftrages

Aufgaben Bund (ergdnzend zu 3.1.2)
e Erteilung von Leistungsauftradgen an verschiedene Organisationen sowie deren Koordination zu den
Themen:
0 Nationale Qualitditsmessungen/Messprogramme
0 Erhebung von Qualitatsindikatoren
0 Versorgungs- und Begleitforschung
e Erarbeitung von Grundlagen hinsichtlich Qualitat und Patientensicherheit (teils selbst, teils Beauftra-
gung Anderer)
¢ Initiierung, Erarbeitung (in Zusammenarbeit mit Partnerorganisationen) und Leitung nationaler
Q-Programme sowie Evaluation deren Wirkung und Effizienz
e Durchfiihrung und/oder Beauftragung der Auswertung und integrierten stufengerechten Aufbereitung der
Qualitatsinformationen fiir die verschiedenen Anspruchsgruppen sowie deren Publikation

e Controlling/Monitoring der Q-Aktivitaten, Uberpriifung der Umsetzung der Qualitatsvorgaben, Entwick-
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lung von Anreizsystemen
¢ Verwaltung und Bestimmung der Mittelzuteilung aus den Versichertenbeitragen

Aufgaben nationale Q-Plattform:
e Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen beziiglich Aktivitdten der Qualitatssicherung
e Beratung des Bundes hinsichtlich Identifikation, Priorisierung und Gestaltung von nationalen Pro-
grammen und Messungen, Strategieweiterentwicklung

Rechtliche Grundlagen:

e Neue Grundlagen in Gesetz und Verordnung fur die Finanzierung der nationalen Programme

e Anpassung Artikel 77 KVV

Voraussetzungen fir die Massnahmen zur Sicherung der Qualitat wie der Einforderung von nationalen Qua-
litatsmessungen und Qualitatsindikatoren sind im geltenden Gesetz vorhanden.

Vorteile:

e Rasche Nutzung bestehender Strukturen

e Geringer Aufwand fir Change Management

e Weniger Veranderungen der rechtlichen Grundlagen notwendig

o Das Thema Patientensicherheit hat mit dem Verbleib einer eigenstandigen Institution eine bessere Visi-
bilitat und mit der Unabhangigkeit von anderen Qualitatsaktivititen kann besser auf das Thema Patien-
tensicherheit gelegt und das Image und die Akzeptanz bei den Akteuren geférdert werden.

Nachteile:

e Hoherer Steuerungsaufwand durch den Bund mit entsprechend héherem Ressourcenbedarf bei einer
grosseren Anzahl Partner mit unterschiedlichen Aufgaben und Kompetenzen

e Hohere organisatorische Komplexitat durch mehr Partner mit h6herem Splitting der Tatigkeiten und ho-
heren Koordinationsbedarf auf Seiten des Bundes

e Madoglicherweise missen mehr finanzielle Mittel fiir Administration und Strukturen zugeteilt werden, als
bei Variante 1.

e Geringere Wirkung auf die Verbesserung von Qualitat und Patientensicherheit durch erschwerte Steuer-
barkeit, hbhere organisatorische Komplexitat.

e Hohere Tragheit in der Umsetzung durch die Auftragsvergaben entsprechend dem 6&ffentlichen Beschaf-
fungswesen

Erlauterungen beziiglich Rechtsformen des Instituts

Der Bericht des Bundesrates zur Auslagerung und Steuerung von Bundesaufgaben vom 13. September
2006 (Corporate-Governance-Bericht)” enthélt Kriterien fiir Auslagerungen von Bundesaufgaben aus der
zentralen Bundesverwaltung. Die tbliche Rechtsform des dffentlichen Rechts ist die Anstalt.” Als privatrecht-
liche Rechtsform steht heute die Aktiengesellschaft nach Art. 620 ff. OR im Vordergrund. Gerade im Sozial-
versicherungsrecht ist aber auch die Stiftung nach Art. 80 ff. ZGB eine haufig gewahlte Rechtsform.*

Bei den Varianten 1b und 1c erteilt gibt der Bund dem nationalen Institut nicht nur die strategischen Ziele
vor, sondern er definiert auch die durchzufuhrenden Messungen/Messprogramme und die nationalen Quali-
tatsprogramme. Das Institut hat damit weitgehend die Aufgabe eines Durchfiihrungsorgans, welches das
vom Bund vorgegebene Arbeitsprogramm umsetzt. Der Bund definiert diese Vorgaben gestitzt auf Empfeh-
lungen einer nationalen Q-Plattform. Der Bund ist an die Empfehlungen der nationalen Q-Plattform nicht
gebunden. Bei dieser Variante ist die Rechtsform der 6ffentlichrechtlichen Anstalt zu wahlen. Der Gesetzge-
ber ist dabei frei, wie er die Aufgaben und Kompetenzen des Leitungsorgans der Anstalt (Institutsrat) und
damit den Grad der Autonomie der Anstalt umschreibt. Bei Anstalten wahlt der Bundesrat den Verwaltungs-

" BBI 2006 8233ff

T Corporate-Governance-Bericht, 4.2.1

¥ Vgl.. z.B. die Gemeinsame Einrichtung KVG, Art. 18 KVG; die Stiftung zur Férderung der Verhitung von Krankheiten,
Art. 19 KVG; die Ersatzkasse nach UVG, Art. 72 UVG.
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oder Institutsrat sowie die externe Revisionsstelle. Die ein- oder mehrkopfige Geschéftsleitung von Anstalten
wird durch den Verwaltungs- oder Institutsrat unter Vorbehalt der bundesratlichen Genehmigung gewabhit.
Bundesvertreter sollen grundsétzlich nicht Einsitz in Verwaltungs- oder Institutsraten nehmen’. Zwei Félle
kénnen eine Einsitznahme von Bundesvertretern dennoch notwendig machen: a. Die spezifischen, mit der
Eignerschaft an der verselbstandigten Einheit verfolgten Interessen des Bundes lassen nicht mit andern
Instrumenten (u.a. Gesetzgebung, strategische Ziele) verwirklichen. b. Das an den Verwaltungs- oder Insti-
tutsrat zu stellende Anforderungsprofil lasst sich nicht anders erfiillen: Zwingend notwendig kann beispiels-
weise die Wahl oder Entsendung einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiter der Verwaltung als Bundesvertre-
ter sein, wenn der Verwaltungsrat Uber Spezialwissen verfligen muss, das nur innerhalb der Verwaltung
vorhanden ist.

Bei Variante 1a hat das Institut eine gréssere Autonomie. Hier definiert der Institutsrat im Rahmen des Leis-
tungsauftrages des Bundes die durchzufihrenden Messungen/Messprogramme und die nationalen Q-
Programme. Der Institutsrat ist bei Variante 1a wahrscheinlich &hnlich zusammengesetzt wie die nationale
Q-Plattform. Der Institutsrat hat in Variante la aber einen starkeren Einfluss auf die Umsetzung von Q-
Programmen als die nationale Q-Plattform in den Varianten 1b und 1c. Es ist davon auszugehen, dass die
Aufgaben, welche das Qualitatsinstitut erfiillt, als Dienstleistungen mit Monopolcharakter zu charakterisieren
sind. Auch in diesem Fall sieht der Corporate-Governance-Bericht in erster Linie die Rechtsform der 6ffent-
lichrechtlichen Anstalt vor.

Eine privatrechtliche Rechtsform kann in Frage kommen, wenn die vom Qualitatsinstitut erbrachten Leistun-
gen mehrheitlich marktfahig und preisfinanziert sind, es nicht hoheitlich handelt und das Institut die Voraus-
setzung fir eine wirtschaftliche Selbstandigkeit erfiillt bei der auch eine Beteiligung Dritter offen steht, re-
spektive diese erwiinscht ist.” Die Beauftragung mittels gesetzlicher Aufgabeniibertragung und Leistungsauf-
trag des Bundes mit der empfohlenen Finanzierung in Form eines Beitrags pro versicherte Person, welche
von den Krankenversicherern erhoben wird, ist keine Leistungsfinanzierung tber Preise. Ein wesentlicher
Teil der Leistungen des Instituts kdnnen nicht als marktféhig bezeichnet werden, da es ausser dem Bund
keine weiteren Auftraggeber gibt (Monopolcharakter). Eine Beteiligung Dritter am Institut ware dann gege-
ben, wenn das Qualitatsinstitut nicht allein durch den Bund errichtet wiirde, sondern sich Dritte daran als
Gesellschafter (Aktionare) oder als Griinder (Stifter) beteiligen kénnen.

Leitsatz Nr. 9, Corporate-Governance Bericht Ziff. 4.2.1
T Corporate-Governance Bericht Ziff. 4.2.1
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Anhang 2 — Erstes Nationales Programm — Teilaspekte, Massnahmenvorschlage

Zu den vorgeschlagenen drei Themen (Hotspots), welche in einem ersten nationalen Programm angegan-
gen werden sollen wurden in der Expertengruppe als erste Orientierung Vorschlage in der Konkretisierung
der Teilaspekte und fir mdgliche Massnahmen gemacht. Diese Inhalte sind im Rahmen des Vorbereitungs-
projektes fur ein erstes nationales Programm fundiert hinsichtlich den Priorisierungskriterien und ihrem Bei-
trag zu den sechs Zieldimensionen der Qualitét zu prifen, anzupassen und einzugrenzen.

Folgende Hotspots, Teilaspekte, Massnahmen werden flir das erste nationale Aktionsprogramm vorgeschla-
gen:

a) Hotspot nosokomiale Infekte

Im Hotspot nosokomiale Infektionen sieht auch der Entwurf des revidierten Epidemiengesetzes Aktivitaten
vor. Nationale Programme werden aufeinander abgestimmt. Mégliche Schwerpunkte flr ein nationales Qua-
litatsprogramm werden im Bereich Handehygiene und Senkung der im Spital erworbenen Pneumonien ge-
sehen.

Teilaspekte Massnahmen

Héandehygiene Nationale Handehygiene Kampagne zusammen mit SwissNoso sowie
den Pflege- und Therapieberufen

Antibiotika-Prophylaxe Aufstellen von Richtlinien fur die Antibiotikaprophylaxe und Kommuni-
kation derselbe auf geeigneten Kanélen

Umgang mit Antibiotikare- Aufstellen von Richtlinien fir den Umgang mit antibiotikaresistenten
sistenzen Keimen vor allem im Spitalbereich inklusive der Prophylaxe und des
Screenings.

b) Hotspot Medikationssicherheit

Bemerkungen

30-50% aller Fehler in der medizinischen Versorgung sind Medikationsfehler. Aus der langen Liste der be-
kannten Teilaspekte sind im Folgenden einige davon als anschauliche Beispiele herausgegriffen worden.
Die Liste erhebt keine Anspriiche auf Vollstandigkeit und richtige Prioritdtensetzung.

Nicht kurzfristig umsetzbar, doch wegen des hohen Nutzens in der Medikationssicherheit konkret anzuge-
hen: elektronische und bis ans Patientenbett reichende Verordnungs- und Medikationssysteme (gekoppelt
mit elektronischer Krankenakte und elektronischem Patientenidentifikationssystem)

Teilaspekte Massnahmen

Medikationsverwechslungen | e Systematisches Umsetzen des 4-Augenprinzips (evt. selektiv bei
gefahrlicheren Medikamenten)

¢ Klare Kennzeichnung von look- und sound-alike Verpackungen und
Ampullen (in Zusammenarbeit mit den Herstellern)

e Bezeichnung einer/eines Verantwortlichen fur die konsequente Um-
setzung / Kontrollen

Fehlverordnung, Fehldosie- | e Elektronische Hinweise bei Interaktionen
rungen, Fehlberechnungen | ¢ pjrektinvolvierung von Klinischen Pharmazeuten

e Installation von ,no interruption zones" fuir die Medikationsvorberei-
tung

e Strikte und rechnerisch korrekte Berlicksichtigung der Nierenfunktion
fur Dosisberechnungen
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Teilaspekte Massnahmen

Polymedikation

Abgabe eines Medikationspasses

(oft bei Chronischkranken, » Routinemassige Uberprifung allfalliger Diskrepanzen zwischen ver-

haufige Fehler bei Schnitt- ordneter und eingenommener Medikation incl. Dosierung

stellen (ambulant-stationar, e Etablierung eines Experten- und Konsiliardienstes fir Alters- und

intrastationar, interaambu- Pflegeheime

lant) e Integration der geriatrischen Medikation in die Lehrplane von Medi-
zin und Pflege

e Interdisziplinare (Arzt/Pflege/Apothekerin) Beurteilung der Medikati-
on (Qualitatszirkel)

Medikationssicherung bei e Standardisierte Inhalte der Ubergaberapporte (Schichtwechsel,
Ubergaben im Versorgungs- Wechsel der Abteilung)
system

¢) Hotspot Sicherheit bei invasiven Interventionen

Bemerkungen

Bei den invasiven Interventionen ist auch der ambulante/teilstationare Bereich einzubeziehen.

Ein wichtiges Teilgebiet von nosokomialen Infekten sind diejenigen, die durch invasive Massnahmen hervor-
gerufen werden. Chirurgische Eingriffe und die Einlage von zentralvendsen Kathetern werden in der Literatur
als Beispiele mit relativ haufigen Infektionen angefiihrt. Bei der Einschatzung der Haufigkeit nosokomialer
Infekte kann davon ausgegangen werden, dass ca. ein Patient von 10-20 hospitalisierten Patienten eine
nosokomiale Infektion erleidet.

Obschon das Ereignis einer gravierenden Seitenverwechslung objektiv relativ selten ist, ist die Dunkelziffer
Uber das tatséchliche Ausmass solcher Verwechslungen wie z.B. die Beinamputation auf der falschen Seite
im Jahr 1999 im Kanton Tl oder leichterer Verwechslungen entsprechend hoch. Schatzungen gehen davon
aus, dass in den USA etwa 1'500 bis 2'500 Operationen pro Jahr auf der falschen Seite stattfinden. Auf die
Schweiz bezogen bedeutet das in etwa 50 — 70 Operationsverwechslungen pro Jahr.

Teilaspekte Massnahmen

Infektprophylaxe » Regelmassige Durchfihrung von Handehygienekampagnen

e Umsetzung der mit den Fachgesellschaften im medical board bis
Ende 2010 erarbeiteten Empfehlungen zur Infektprophylaxe durch
optimierte praoperative Antibiotikaprophylaxe

Erfassung aller nosokomialen Infekte gemass den Richtlinien von
SwissNoso

Eingriffsverwechslungen ¢ Verbindliche Umsetzung auf Kampagne der WHO basierten safe

surgery Initiative der Stiftung fir Patientensicherheit

¢ Einheitliche Dokumentation des Ablaufes bei invasiven Eingriffen
(Patientenindentifikation, Eingriffsdefinition, team time out, intraope-
rative Sicherheitschecks)

Intra- und postoperative e Erfassung aller invasiver Eingriffe in einer Datenbank (zB. analog
Komplikationserfassung AQC oder als hausinterne Morbiditats-/Mortalitats-Datenbank)
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ANHANG 3- Konzept Qualitatsmessung ambulant arztliche Leistungen

Modul

AHRQ Prevention Quality Indi-
cators

Qualitatsindikatoren auf der

Basis von prospektiv erhobenen

Daten auf der Basis der

AQUIK/QISA Indikatoren

a) Datenerhebung in Arzte-
netzwerk

b) Datenerhebung Uber inter-
netbasierte Register

Qualitatsindikatoren auf der
Basis von retrospektiv erhobe-
nen Routinedaten

a) Daten einzelner Versi-

cherer
b) Daten der Trustcenters

Patientenbefragungen
a) Populationsbezogen

b) via Arztpraxen

Was wird gemessen?

Hospitalisierungen, die bei
guter ambulanter Betreuung
potentiell vermeidbar wéren

Indikatoren, welche Aussa-
gen dartiber machen, ob die
Behandlung entsprechend
gangiger Leitlinien erfolgt
(medizinische Prozessindika-
toren)

Indikatoren, welche Aussa-
gen dartiber machen, ob die
Behandlung entsprechend
gangiger Leitlinien erfolgt
(medizinische Prozessindika-
toren); Indikatoren zur Inan-
spruchnahme von med. Leis-
tungen (Utilization)

a) Bevdlkerungsbefragung
mit standardisiertem Fra-
gebogen

b) Patienten-Feedback zu
einzelnen Qualitatsaspek-
ten der arztlichen Betreu-
ung

Datengrundlage
Medizinische Statistik (BFS)

a) Prospektive Erhebung
basierend auf Informatik-
I6sung in med. Netzwer-
ken

b) Internetbasierte prospek-
tive Erhebung BFS/BAG
in Zusammenarbeit mit
Fachgesellschaften/FMH

a) und b):

Routinedaten einzelner Ver-

sicherer und der Trustcenters

(nicht aggregiert)

a) Daten aus Bevolke-
rungs-befragung
(BFS/BAG)

b) Daten via Arztpraxen

Ziel der Messung

Aussagen uber mdgliche
Problembereiche in der Qua-
litat der ambulant &rztlichen
Betreuung; populationsbezo-
gene Indikatoren

Abbildung relevanter Quali-
tatsaspekte der ambulanten
Versorgung; Aussagen auf
Ebene des einzelnen Leis-
tungserbringers maoglich

Abbildung relevanter Quali-
tatsaspekte der ambulanten
Versorgung; Aussagen auf
Ebene des einzelnen Leis-
tungserbringers maoglich

Aussagen Uber die Qualitat
der arztlichen Betreuung aus
Patientensicht

Erste Umsetzungsschritte

Durchfuhrung einer 1. Studie
(Evaluation Versorgungsqua-
litat)

a) Pilot Arzte-Netzwerk
auswerten

b) Aufbau Diabetes Regis-
ter als Pilot

a)+b) Machbarkeitsstudie zur
Verwendung von Routi-
nedaten fur die Auswer-
tung von Qualitatsindi-
katoren (klinische Pro-
zessindikatoren, Utiliza-
tion-Indikatoren [Inan-
spruchnahme])

a) Machbarkeitsprifung

b) Auswertung Ergebnisse
aus Swisspep; ev. spezi-
fische Befragung zu Tra-
cerdiagnose
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Anhang 4 — Projektorganisation Konkretisierungsphase

Liste der Projektmitarbeitenden
Gesundheitspolitischer Beirat

de Haller Jacques FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

Wegmiiller Bernhard H+ Die Spitaler der Schweiz

Théraulaz Pierre SBK Schweiz. Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner
Kaufmann Stefan santésuisse

Ayoubi Semya GDK Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
Ziltener Erika DVSP Dachverband Schweizerischer Patientenstellen

Faller Andreas BAG Bundesamt fiir Gesundheit

Schneider Sandra BAG Bundesamt fiir Gesundheit

Sarott Franziska BAG Bundesamt fiir Gesundheit

Langenegger Manfred BAG Bundesamt fur Gesundheit

Otto Stefan BAG Bundesamt fiir Gesundheit

Rykart Helen Administration / BAG

Bosshard Walter Projektleiter, TeamFocus AG

Teilprojekt 1: Strukturen und Finanzierung

Moser Markus Berater

Nold Verena santésuisse

Butikofer Anne-Genevieve GDK / Direction générale de la santé du Canton de Genéve
Hochreutener Marc-Anton Stiftung fur Patientensicherheit

Straubhaar Thomas ANQ Nationaler Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitélern und Kliniken
Schneider Sandra BAG Bundesamt fiir Gesundheit

Sarott Franziska BAG Bundesamt fur Gesundheit

Langenegger Manfred BAG Bundesamt fiir Gesundheit

Marbach Christoph Teilprojektleiter, TeamFocus AG

Brunner Sibylle Projektoffice, TeamFocus AG

Teilprojekt 2: Prioritare Inhalte Aktionsfelder

Conen Dieter Berater

Hess Kurt Berater

Hochreutener Marc-Anton Berater

Jenzer Bircher  Regula Beraterin

Schar Christian Berater

Herren Daniel Berater

Ziltener Erika Beraterin

Sarott Franziska BAG Bundesamt fiir Gesundheit
Langenegger Manfred BAG Bundesamt fiir Gesundheit
Otto Stefan BAG Bundesamt fiir Gesundheit
Bosshard Walter Teilprojektleiter, TeamFocus AG
Brunner Sibylle Projektoffice, TeamFocus AG

Teilprojekt 3: Informationen

Herren Daniel FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Steccanella Stefan H+ Die Spitéler der Schweiz

Busch Petra ANQ Nationaler Verein fir Qualitdtsentwicklung in Spitalern und Kliniken
Franck Christoph GDK / Gesundheitsdirektion Kanton Zirich

Huttner Eveline BFS Bundesamt fiir Statistik

Kilchenmann Christoph BAG Bundesamt fiir Gesundheit

Schneider Theres BAG Bundesamt fuir Gesundheit

Sarott Franziska BAG Bundesamt fiir Gesundheit

Langenegger Manfred BAG Bundesamt fiir Gesundheit

Otto Stefan BAG Bundesamt fir Gesundheit

Marbach Christoph Teilprojektleiter, TeamFocus AG

Brunner Sibylle Projektoffice, TeamFocus AG
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Anhang 5 — Rechtliche Grundlagen KVG, KVV

Bundesgesetz vom 18. Mérz 1994 utber die Krankenversicherung (KVG)

Art. 22a Daten der Leistungserbringer

! Die Leistungserbringer sind verpflichtet, den zustandigen Bundesbehérden die Daten bekannt zu
geben, die bendtigt werden, um die Anwendung der Bestimmungen dieses Gesetzes Uber die Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat der Leistungen zu Uberwachen. Namentlich sind folgende Angaben zu ma-
chen:

a. Art der Tatigkeit, Einrichtung und Ausstattung, Rechtsform;

b. Anzahl und Struktur der Beschaftigten und der Ausbildungsplatze;

c. Anzahl und Struktur der Patientinnen und Patienten in anonymisierter Form;

d. Art, Umfang und Kosten der erbrachten Leistungen;

e. Aufwand, Ertrag und finanzielles Betriebsergebnis;

f. medizinische Qualitatsindikatoren.

? Die befragten nattrlichen und juristischen Personen sind zur Auskunft verpflichtet. Die Angaben sind
kostenlos zur Verfligung zu stellen.

® Die Angaben werden vom Bundesamt fiir Statistik erhoben. Es stellt die Angaben nach Absatz 1 zur
Durchfuhrung dieses Gesetzes dem Bundesamt fur Gesundheit, dem Eidgendssischen Preisiiberwa-
cher, dem Bundesamt fur Justiz, den Kantonen und Versicherern sowie den in Artikel 84a aufgefihr-

ten Organen je Leistungserbringer zur Verfiigung. Die Daten werden veréffentlicht.

* Der Bundesrat erlasst nahere Vorschriften zur Erhebung, Bearbeitung, Weitergabe und Veroffentli-
chung der Daten unter Wahrung des Verhéltnisméassigkeitsprinzips.

Art. 32 Voraussetzungen

! Die Leistungen nach den Artikeln 25-31 miissen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein. Die
Wirksamkeit muss nach wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen sein.

? Die Wirksamkeit, die Zweckmassigkeit und die Wirtschaftlichkeit der Leistungen werden periodisch
Uberprift.

Art. 33 Bezeichnung der Leistungen

! Der Bundesrat kann die von Arzten und Arztinnen oder von Chiropraktoren und Chiropraktorinnen
erbrachten Leistungen bezeichnen, deren Kosten von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nicht oder nur unter bestimmten Bedingungen tibernommen werden.

% Er bezeichnet die nicht von Arzten und Arztinnen oder von Chiropraktoren und Chiropraktorinnen
erbrachten Leistungen nach Artikel 25 Absatz 2 sowie die Leistungen nach den Artikeln 26, 29 Absatz
2 Buchstaben a und c und 31 Absatz 1 naher.

® Er bestimmt, in welchem Umfang die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten einer
neuen oder umstrittenen Leistung Gbernimmt, deren Wirksamkeit, Zweckmassigkeit oder Wirtschaft-
lichkeit sich noch in Abklarung befindet.

* Er setzt Kommissionen ein, die ihn bei der Bezeichnung der Leistungen beraten. Er sorgt fir die
Koordination der Arbeit der genannten Kommissionen.

® Er kann die Aufgaben nach den Absatzen 1-3 dem Departement oder dem Bundesamt tibertragen.

Art. 38 Andere Leistungserbringer

Der Bundesrat regelt die Zulassung der Leistungserbringer nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstaben c—g, i
und m.2 Er hort zuvor die Kantone und die interessierten Organisationen an.

Art. 39 Spitéler und andere Einrichtungen

! Anstalten oder deren Abteilungen, die der stationaren Behandlung akuter Krankheiten oder der stati-
onaren Durchfiihrung von Massnahmen der medizinischen Rehabilitation dienen (Spitéler), sind zuge-
lassen, wenn sie:
a. ausreichende arztliche Betreuung gewdhrleisten;
b. Uber das erforderliche Fachpersonal verfiigen;
c. Uber zweckentsprechende medizinische Einrichtungen verfiigen und eine zweckentsprechen-
de pharmazeutische Versorgung gewahrleisten;
d. der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung fiir eine bedarfs-
gerechte Spitalversorgung entsprechen, wobei private Tragerschaften angemessen in die
Planung einzubeziehen sind;
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e. auf der nach Leistungsauftrdgen in Kategorien gegliederten Spitalliste des Kantons aufgefuhrt
sind.

? Die Kantone koordinieren ihre Planung.1

2%S |m Bereich der hochspezialisierten Medizin beschliessen die Kantone gemeinsam eine gesamt-
schweizerische Planung. Kommen sie dieser Aufgabe nicht zeitgerecht nach, so legt der Bundesrat
fest, welche Spitaler fiir welche Leistungen auf den kantonalen Spitallisten aufzufiihren sind.

®" Der Bundesrat erlasst einheitliche Planungskriterien auf der Grundlage von Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit. Er hort zuvor die Kantone, die Leistungserbringer und die Versicherer an.

® Die Voraussetzungen nach Absatz 1 gelten sinngeméss fiir Geburtshauser sowie fiir Anstalten, Ein-
richtungen oder ihre Abteilungen, die der Pflege und medizinischen Betreuung sowie der Rehabilitati-
on von Langzeitpatienten und -patientinnen dienen (Pflegeheim).

Art. 43 Grundsatz
! Die Leistungserbringer erstellen ihre Rechnungen nach Tarifen oder Preisen.

Z Der Tarif ist eine Grundlage fr die Berechnung der Vergiitung; er kann namentlich:

a. auf den benétigten Zeitaufwand abstellen (Zeittarif);

b. flr die einzelnen Leistungen Taxpunkte festlegen und den Taxpunktwert bestimmen (Einzel-
leistungstarif);

c. pauschale Vergutungen vorsehen (Pauschaltarif);

d. zur Sicherung der Qualitat die Vergitung bestimmter Leistungen ausnahmsweise von Bedin-
gungen abhéngig machen, welche Uber die Voraussetzungen nach den Artikeln 36—40 hi-
nausgehen, wie namentlich vom Vorliegen der notwendigen Infrastruktur und der notwendigen
Aus—, Weiter- oder Fortbildung eines Leistungserbringers (Tarifausschluss).

® Der Pauschaltarif kann sich auf die Behandlung je Patient oder Patientin (Patientenpauschale) oder
auf die Versorgung je Versichertengruppe (Versichertenpauschale) beziehen. Versichertenpauschalen
kdnnen prospektiv aufgrund der in der Vergangenheit erbrachten Leistungen und der zu erwartenden
Bedurfnisse festgesetzt werden (prospektives Globalbudget).

* Tarife und Preise werden in Vertragen zwischen Versicherern und Leistungserbringern (Tarifvertrag)
vereinbart oder in den vom Gesetz bestimmten Fallen von der zustéandigen Behorde festgesetzt. Da-
bei ist auf eine betriebswirtschaftliche Bemessung und eine sachgerechte Struktur der Tarife zu ach-
ten. Bei Tarifvertrdgen zwischen Verbanden sind vor dem Abschluss die Organisationen anzuhdren,
welche die Interessen der Versicherten auf kantonaler oder auf Bundesebene vertreten.

® Einzelleistungstarife mussen auf einer gesamtschweizerisch vereinbarten einheitlichen Tarifstruktur
beruhen. Kénnen sich die Tarifpartner nicht einigen, so legt der Bundesrat diese Tarifstruktur fest.

® Die Vertragspartner und die zustandigen Behérden achten darauf, dass eine qualitativ hoch stehen-
de und zweckmassige gesundheitliche Versorgung zu mdéglichst giinstigen Kosten erreicht wird.

" Der Bundesrat kann Grundsatze fiir eine wirtschaftliche Bemessung und eine sachgerechte Struktur
sowie fur die Anpassung der Tarife aufstellen. Er sorgt fur die Koordination mit den Tarifordnungen
der anderen Sozialversicherungen

Art. 45 Sicherung der medizinischen Versorgung

Ist wegen des Ausstandes von Leistungserbringern die Behandlung der Versicherten im Rahmen die-
ses Gesetzes nicht gewahrleistet, so sorgt die Kantonsregierung fur deren Sicherstellung. Ein Tarif-
schutz gilt auch in diesem Fall. Der Bundesrat kann ndhere Bestimmungen erlassen.

Art. 46 Tarifvertrag

! Parteien eines Tarifvertrages sind einzelne oder mehrere Leistungserbringer oder deren Verbande
einerseits sowie einzelne oder mehrere Versicherer oder deren Verbande anderseits.

2 Ist ein Verband Vertragspartei, so ist der Tarifvertrag fiir die Mitglieder des Verbandes nur verbind-
lich, wenn sie dem Vertrag beigetreten sind. Auch Nichtmitglieder, die im Vertragsgebiet tatig sind,
kénnen dem Vertrag beitreten. Der Vertrag kann vorsehen, dass diese einen angemessenen Beitrag
an die Unkosten des Vertragsabschlusses und der Durchfuihrung leisten missen. Er regelt die Art und
Weise der Beitritts- sowie der Rucktrittserklarung und ihre Bekanntgabe.

® Nicht zulassig und damit ungtiltig sind insbesondere folgende Massnahmen, ohne Riicksicht darauf,
ob sie in einem Tarifvertrag oder in getrennten Vereinbarungen oder Regelungen enthalten sind:

a. Sondervertragsverbote zu Lasten von Verbandsmitgliedern;

b. Verpflichtung von Verbandsmitgliedern auf bestehende Verbandsvertrage;

c. Konkurrenzverbote zu Lasten von Verbandsmitgliedern;

d. ExKlusivitats- und Meistbegunstigungsklauseln.
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* Der Tarifvertrag bedarf der Genehmigung durch die zustandige Kantonsregierung oder, wenn er in
der ganzen Schweiz gelten soll, durch den Bundesrat. Die Genehmigungsbehérde prift, ob der Tarif-
vertrag mit dem Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht.

® Die Frist fur die Kiindigung eines Tarifvertrages und fir die Ricktrittserklarung nach Absatz 2 betragt
mindestens sechs Monate.

Art. 56 Wirtschaftlichkeit der Leistungen

! Der Leistungserbringer muss sich in seinen Leistungen auf das Mass beschranken, das im Interesse
der Versicherten liegt und fir den Behandlungszweck erforderlich ist.

2 Fur Leistungen, die tiber dieses Mass hinausgehen, kann die Vergiitung verweigert werden. Eine
nach diesem Gesetz dem Leistungserbringer zu Unrecht bezahlte Vergiitung kann zurlickgefordert
werden. Rickforderungsberechtigt ist:
a. im System des Tiers garant (Art. 42 Abs. 1) die versicherte Person oder nach Artikel 89 Ab-
satz 3 der Versicherer;
b. m System des Tiers payant (Art. 42 Abs. 2) der Versicherer.

® Der Leistungserbringer muss dem Schuldner der Vergiitung die direkten oder indirekten Vergtinsti-
gungen weitergeben, die ihm:
a. ein anderer in seinem Auftrag tatiger Leistungserbringer gewahrt;
b. Personen oder Einrichtungen gewahren, welche Arzneimittel oder der Untersuchung oder Be-
handlung dienende Mittel oder Gegensténde liefern.

* Gibt der Leistungserbringer die Vergiinstigung nicht weiter, so kann die versicherte Person oder der
Versicherer deren Herausgabe verlangen.

® Leistungserbringer und Versicherer sehen in den Tarifvertragen Massnahmen zur Sicherstellung der
Wirtschaftlichkeit der Leistungen vor. Sie sorgen insbesondere dafiir, dass diagnostische Massnah-
men nicht unndétig wiederholt werden, wenn Versicherte mehrere Leistungserbringer konsultieren.

Art. 58 Qualitatssicherung

! Der Bundesrat kann nach Anhéren der interessierten Organisationen systematische wissenschaftli-
che Kontrollen zur Sicherung der Qualitat oder des zweckmassigen Einsatzes der von der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung tibernommenen Leistungen vorsehen.

2 Er kann die Durchfithrung der Kontrollen den Berufsverbanden oder anderen Einrichtungen
Ubertragen.

® Er regelt, mit welchen Massnahmen die Qualitat oder der zweckmassige Einsatz
der Leistungen zu sichern oder wiederherzustellen ist. Er kann insbesondere vorsehen,
dass:

a. vor der Durchfiihrung bestimmter, namentlich besonders kostspieliger Diagnose- oder Be-
handlungsverfahren die Zustimmung des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin einge-
holt wird;

b. besonders kostspielige oder schwierige Untersuchungen oder Behandlungen von der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung nur vergitet werden, wenn sie von dafiir qualifizierten
Leistungserbringern durchgefiihrt werden. Er kann die Leistungserbringer naher bezeichnen.

Art. 59 Verletzung der Anforderungen bezuglich Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistungen

! Gegen Leistungserbringer, welche gegen die im Gesetz vorgesehenen Wirtschaftlichkeits- und Qua-
litatsanforderungen (Art. 56 und 58) oder gegen vertragliche Abmachungen verstossen, werden Sank-
tionen ergriffen. Diese umfassen:
a. die Verwarnung;
b. die ganzliche oder teilweise Riickerstattung der Honorare, welche fir nicht angemessene
Leistungen bezogen wurden;
c. eine Busse; oder
d. im Wiederholungsfall den vortibergehenden oder definitiven Ausschluss von der Tatigkeit zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

2 Uber Sanktionen entscheidet das Schiedsgericht nach Artikel 89 auf Antrag eines Versicherers oder
eines Verbandes der Versicherer.

® Verstosse gegen gesetzliche Anforderungen oder vertragliche Abmachungen nach Absatz 1 sind
inshesondere:
a. die Nichtbeachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach Artikel 56 Absatz 1;
b. die nicht erfolgte oder die mangelhafte Erfulllung der Informationspflicht nach Artikel 57 Ab-
satz 6;
c. die Weigerung, sich an Massnahmen der Qualitatssicherung nach Artikel 58 zu beteiligen;
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d. die Nichtbeachtung des Tarifschutzes nach Artikel 44;

e. die unterlassene Weitergabe von Verginstigungen nach Artikel 56 Absatz 3;
f. die betriigerische Manipulation von Abrechnungen oder die Ausstellung von unwahren Besta-
tigungen.
Art. 89 Kantonales Schiedsgericht

! Streitigkeiten zwischen Versicherern und Leistungserbringern entscheidet ein Schiedsgericht.

2 Zustandig ist das Schiedsgericht desjenigen Kantons, dessen Tarif zur Anwendung gelangt, oder
desjenigen Kantons, in dem die standige Einrichtung des Leistungserbringers liegt.

®Das Schiedsgericht ist auch zustandig, wenn die versicherte Person die Vergiitung schuldet (System
des Tiers garant, Art. 42 Abs. 1); in diesem Fall vertritt ihr Versicherer sie auf eigene Kosten.

* Der Kanton bezeichnet ein Schiedsgericht. Es setzt sich zusammen aus einer neutralen Person, die
den Vorsitz innehat, und aus je einer Vertretung der Versicherer und der betroffenen Leistungserbrin-
ger in gleicher Zahl. Die Kantone kénnen die Aufgaben des Schiedsgerichts dem kantonalen Versi-
cherungsgericht Gbertragen; dieses wird durch je einen Vertreter oder eine Vertreterin der Beteiligten
erganzt.

® Der Kanton regelt das Verfahren; dieses muss einfach und rasch sein. Das Schiedsgericht stellt
unter Mitwirkung der Parteien die fir den Entscheid erheblichen Tatsachen fest; es erhebt die not-
wendigen Beweise und ist in der Beweiswirdigung frei.

® Die Entscheide werden, versehen mit einer Begriindung und einer Rechtsmittelbelehrung sowie mit
den Namen der Mitglieder des Gerichts, schriftlich erdffnet.

Verordnung vom 27. Juni 1995 uUber die Krankenversicherung (KVV)

Art. 31 Veroffentlichung der Daten der Leistungserbringer

! Das BAG veroffentlicht die Ergebnisse der vom Bundesamt fiir Statistik gestiitzt auf Artikel 22a des
Gesetzes und durch das BAG nach Artikel 51 des Bundesgesetzes vom 26. Juni 2006 Uber die uni-
versitaren Medizinalberufe erhobenen Daten so, dass namentlich folgende Angaben oder Kennzahlen
der sozialen Krankenversicherung nach Leistungserbringer oder nach Kategorien von Leistungserb-
ringern ersichtlich sind:

Leistungsangebot der Leistungserbringer;

Diplome und Weiterbildungstitel der Leistungserbringer;

medizinische Qualitatsindikatoren;

Umfang und Art der erbrachten Leistungen;

Kostenentwicklung.

PO T e

Art. 58b Versorgungsplanung

! Die Kantone ermitteln den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten. Sie stiitzen sich namentlich auf
statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche.

? Sie ermitteln das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht wird, die nicht auf der von ihnen erlas-
senen Liste aufgefuhrt sind.

® Sie bestimmen das Angebot, das durch die Auffiihrung von inner- und ausserkantonalen Einrichtun-
gen auf der Liste nach Artikel 58e zu sichern ist, damit die Versorgung gewahrleistet ist. Dieses Ange-
bot entspricht dem nach Absatz 1 ermittelten Versorgungsbedarf abzlglich des nach Absatz 2 ermit-
telten Angebots.

“ Bei der Beurteilung und Auswahl des auf der Liste zu sichernden Angebotes beriicksichtigen die
Kantone insbesondere:
a. die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungserbringung;
b. den Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert nitzlicher Frist;
c. die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfullung des Leistungsauftrages nach Arti-
kel 58e.

® Bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat beachten die Kantone insbesondere:
a. die Effizienz der Leistungserbringung;
b. den Nachweis der notwendigen Qualitat;
c. im Spitalbereich die Mindestfallzahlen und die Nutzung von Synergien.

Art. 77 Qualitatssicherung

! Die Leistungserbringer oder deren Verbande erarbeiten Konzepte und Programme uber die Anforde-
rungen an die Qualitat der Leistungen und die Férderung der Qualitat. Die Modalitaten der Durchfih-
rung (Kontrolle der Erfillung und Folgen der Nichterfillung der Qualitatsanforderungen sowie Finan-
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zierung) werden in den Tarifvertrdgen oder in besonderen Qualitatssicherungsvertrdgen mit den Ver-
sicherern oder deren Verbanden vereinbart. Die Bestimmungen haben den allgemein anerkannten
Standards zu entsprechen, unter Beriicksichtigung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen.

? Die Vertragsparteien sind verpflichtet, das BAG Uber die jeweils gliltigen Vertragsbestimmungen zu
informieren. Das BAG kann Uber die Durchfihrung der Qualitatssicherung eine Berichterstattung ver-
langen.

®In den Bereichen, in denen kein Vertrag abgeschlossen werden konnte oder dieser nicht den Anfor-

derungen von Absatz 1 entspricht, erldasst der Bundesrat die erforderlichen Bestimmungen. Er hort
zuvor die interessierten Organisationen an.

* Das Departement setzt nach Anhéren der zustandigen Kommission die Massnahmen nach Artikel 58
Absatz 3 des Gesetzes fest.
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