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Zusammenfassung

Immer mehr internationale Institutionen erachten Chancengerechtigkeit («equity» auf Eng-
lisch) als wesentliches Qualitatskriterium. Auch in der Schweiz wurde im nationalen Qualitats-
bericht aus dem Jahr 2019" die Chancengerechtigkeit als Komponente der Versorgungsqua-
litat definiert.

Die Messung und Evaluation der Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung deuten
auf systematische Chancenungerechtigkeiten bei Zugang und Nutzung von Gesundheitsleis-
tungen hin, dies aufgrund von individuellen Faktoren wie ethnischer Zugehorigkeit, Ge-
schlecht, Alter, sexueller Orientierung oder soziodkonomischem Status. Dieser Mangel an
Chancengerechtigkeit trifft besonders Personen in prekaren Situationen, zum Beispiel Men-
schen mit sozio6konomischen Problemen oder asylsuchende Migranten.

Dieser Mangel an Chancengerechtigkeit sollt nicht nur aus ethischen Griinden bekampft wer-
den, sondern auch, weil er sich gesundheitspolitisch und -6konomisch auf unser Gesundheits-
system auswirkt. In der Schweiz gibt es bisher keine systematische Moglichkeit, Chancenun-
gerechtigkeiten in Bezug auf Zugang und Qualitat der Gesundheitsversorgung zu messen und
aufzuzeigen. Dies ist aber ein notwendiger Schritt, um die Versorgungsqualitat fir Patientinnen
und Patienten zu verbessern.

Dieser Bericht prasentiert eine Reihe von Indikatoren, die indirekt Hinweise zur Qualitat der
Versorgungsgerechtigkeit in Schweizer Spitalern geben kénnen. Sie wurden anhand von vier
Kriterien bestimmt: Validitat, Machbarkeit, Patientenabdeckung und Veranderungspotential
(«actionability» auf Englisch). Die Indikatoren sollen die Strukturqualitat (z.B. Ressourcen,
Kompetenzen), die Prozessqualitat (z. B. entlang der Behandlungspfaden) und die Ergebnis-
qualitat im stationaren und ambulanten Kontext beschreiben.

Die Auswahl wurde von einer Begleitgruppe bestehend aus einer Patientenvertreterin und 17
Expertinnen und Experten aus den Bereichen Medizin, Epidemiologie, Soziologie, Versor-
gungsqualitdt und Gesundheitsiiberwachung vorgeschlagen, die in Versorgungs- und For-
schungsinstitutionen in den verschiedenen Sprachregionen der Schweiz tatig sind.

Die Begleitgruppe legte sich auf elf Indikatoren (siehe Tabelle unten: Struktur-, Prozess- und
Ergebnisindikatoren) und funf Vulnerabilitatskriterien fest, um vulnerable Bevoélkerungsgrup-
pen in prekaren Verhaltnissen mit den Patientinnen und Patienten insgesamt zu vergleichen.
So kann zum Beispiel die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung bei fremdsprachigen
Patientinnen und Patienten mit derjenigen von Personen mit Kenntnis der Landessprachen
verglichen werden.

' Enhancing the quality and safety of Swiss healthcare, C. Vincent, A. Staines, 25. Juni 2019



Die Verfugbarkeit jedes Indikators und jedes Vulnerabilitatskriteriums wurde in drei Pilotspita-
lern in Zlrich, Genf und Mendrisio getestet. Die ausgewahlten Indikatoren beziehen sich auf
die Patientenzufriedenheit, den Zugang zu Informationen via Dolmetscherinnen und Dolmet-
scher sowie die Wartezeit zwischen Meldung des Bedarfs und Bereitstellung der Versorgung.
Als Vulnerabilitatskriterien wurden 1) Geschlecht, 2) Migrationshintergrund, 3) Sprache, 4) Al-
ter und 5) Status «ohne festen Wohnsitz» ausgewahilt.

Die Ergebnisse der Indikatorenprifung zeigten drei Grade von Verfligbarkeit unter den vorge-
schlagenen Indikatoren und Kriterien: weitgehend verfugbar, teilweise verfigbar und nicht er-
hoben. Die Daten zur Erstellung der meisten Indikatoren sind in jeder Einrichtung teilweise
verfugbar, mit Ausnahme von Informationen zum Einsatz von Dolmetscherinnen und Dolmet-
schern. Die Arbeit hat auch gezeigt, dass das Geschlecht durch eine dichotome und zeitlich
fixe Variable erhoben wird, was im Hinblick auf das Genderspektrum, mit dem sich Angehdrige
der LGBTIQ+-Gemeinschaften identifizieren, eine Einschrankung darstellt. Die Zugehorigkeit
zu bestimmten Gruppen in vulnerablen Verhaltnissen ist also nicht immer ersichtlich. Der
nachste Schritt wird darin bestehen, die Qualitat der verfugbaren Daten zu prufen und nach-
folgend die Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung anhand von weiteren Vulne-
rabilitatskriterien zu bewerten.

Die ausgewahlten und operationalisierten Indikatoren sollen eine doppelte Funktion erflllen:
Sie dienen als Anleitung fur die Implementierung von sofort umsetzbareren Indikatoren fur alle
Institutionen des Gesundheitswesens, die an der Chancengerechtigkeit interessiert sind, so-
wie als Ansatz zur Verbesserung der Messung von gesundheitlicher Chancengerechtigkeit in
der Schweiz.

Die Rickmeldungen der konsultierten Akteure sind ermutigend. Sie beurteilen den vorgeschla-
genen Satz von Indikatoren und Vulnerabilitatskriterien als valide, mit breiter Patientenabde-
ckung und Veranderungspotential. Gedussert wurden jedoch Zweifel an der Einfachheit dieser
Implementierung aus technischen sowie aus Kostengriinden. Auch wurde bedauert, dass das
Geschlecht nicht im Zeitverlauf erfasst wird (bei der Geburt zugewiesenes Geschlecht und
soziales Geschlecht) und dass die soziodkonomischen Verhaltnisse und die psychiatrischen
Diagnosen nicht mitbertcksichtigt werden. Diese drei Vulnerabilitatskriterien waren in der Se-
lektionsphase aus Griinden der Machbarkeit ausgeschlossen worden.



Ausgewabhlte Indikatoren (Tabelle 2 des Berichts)

Thema

Patienten-
erfahrungen

Sprachbarriere

Beiden
gemeinsam

Indikatoren

Ergebnis

Patienten-
zufriedenheit

Patienten-
zufriedenheit

Prozess

Wartefrist: Zeit
zwischen dem Auf-
treten des Bedarfs
einer Patientin/ei-
nes Patienten und
Bereitstellung der
entsprechenden
Versorgung

Anteil der Fremd-
sprachigen, die
Dolmetschdienste
in Anspruch ge-
nommen haben

Struktur

Existenz einer Fortbildung zu
transkulturellen Kompetenzen

Zugang zu Simultan- und Gebar-
densprachibersetzung fir gehor-
lose Patientinnen und Patienten

Existenz eines/einer institutionellen
Migrationsbeauftragten

Verfligbarkeit der wichtigsten Un-
terlagen in verschiedenen Spra-
chen

Existenz einer ambulanten Unter-
stltzungsstruktur fur Patientinnen
und Patienten mit Migrationshinter-
grund

Existenz einer Fortbildung zu trans-
kulturellen Kompetenzen

Verfligbarkeit von Dolmetschenden
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Ausgangslage

Auf internationaler Ebene richten immer mehr Institutionen, wie die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO), die Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
oder das Institute for Healthcare Improvement (IHI), ihre Aufmerksamkeit auf die Versorgungs-
qualitat und definieren deren Komponenten. Neben der Wirksamkeit, der Sicherheit oder der
Patientenzentriertheit der Versorgung betrachten sie auch die Chancengerechtigkeit («equity»
auf Englisch) in der Gesundheitsversorgung als Qualitatskriterium (1-4).

People- Timeliness

centredness
Equity

Safety

QUALITY

Integration

Effectiveness Efficiency

7Y World Health
¥, Organization

Abbildung 1: Chancengerechtigkeit als Qualitdtsaspekt, WHO (5)

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bedeutet, dass es keine ungerechten und vermeidba-
ren Unterschiede zwischen sozial, demografisch, ethnisch, geografisch oder anderweitig defi-
nierten Gruppen gibt (6,7). Immer mehr Studien im In- und Ausland zeigen, dass individuelle
Faktoren wie Zugehorigkeit zu einer ethnischen Gruppe, Geschlecht, Alter, sexuelle Orientie-
rung oder soziobkonomischer Status den Zugang zur Gesundheitsversorgung und die Qualitat
der Patientenbetreuung beeinflussen (8—10). Es besteht also ein Mangel an Chancengerech-
tigkeit bei der Nutzung von Gesundheitsleistungen. Diese mangelnde Chancengerechtigkeit
muss bekampft werden, nicht nur aus ethischen Griinden, sondern auch, weil sie sich auf das
Gesundheitssystem auswirkt.

Dieser Mangel an Chancengerechtigkeit betrifft Patientinnen und Patienten in vulnerablen Ver-
haltnissen. So weisen beispielsweise Patientinnen und Patienten aus soziodkonomisch be-
nachteiligten Verhaltnissen im Durchschnitt mehr Komorbiditaten auf und haben daher ein hé-
heres Risiko fur mittel- und langfristige Gesundheitsprobleme wie Komplikationen oder vorzei-
tige Rehospitalisierungen (11,12). Darlber hinaus haben diese Bevdlkerungsgruppen haufig
einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung, obwohl sie einen héheren Bedarf ha-
ben. Dieses Phanomen wird als Gesetz der umgekehrten Versorgung («inverse care law»)
bezeichnet: Der Bedarf ist bei benachteiligten Bevolkerungsgruppen zwar hoher, gleichzeitig
erhalten sie aber weniger oder weniger gute Leistungen der Gesundheitsversorgung (13,14).



In 6konomischer Hinsicht zeigen Schweizer Studien zum Beispiel Chancenungerechtigkeiten
bezlglich Screenings auf Brustkrebs (15) oder Gebarmutterhalskrebs (16,17), also bei Krank-
heiten, deren Behandlung deutlich kostenglnstiger ist, wenn sie friihzeitig erkannt werden —
insbesondere dann, wenn die sozialen Kosten in Form von verlorenen Lebensjahren berlck-
sichtigt werden (18-20). Aus Sicht der 6ffentlichen Gesundheit hat die Covid-19-Pandemie
deutlich gemacht, wie gross die Unterschiede beim Zugang zur Gesundheitsversorgung sind
(21-25) und welche potenzielle Gefahr die Unterversorgung einer Untergruppe fur die Ge-
samtbevodlkerung darstellen kann (21, 26—28): Wenig getestete und unterversorgte Personen-
gruppen stellten ein Virus-Reservoir dar, das zur Reaktivierung einer Infektionswelle beitrug.
In der Schweiz wurde die Chancengerechtigkeit auch im nationalen Qualitatsbericht aus dem
Jahr 2019, der die Grundlage fiir die Schaffung der Eidgendssischen Qualitatskommission
bildete, als Komponente der Versorgungsqualitat definiert (29).

Um diese Chancenungerechtigkeiten aufzuzeigen und letztlich die Versorgungsqualitat fur die
Patientinnen und Patienten zu verbessern, muss die Versorgungsgerechtigkeit und -qualitat
gemessen und mit einem Monitoring Gberwacht werden (30,31). Die Schweiz liegt diesbezlig-
lich deutlich hinter den USA und Grossbritannien zurtick, die seit vielen Jahren systematisch
Programme zur Uberwachung der Versorgungsgerechtigkeit umsetzen (32,33). Dieser Riick-
stand schrankt die Wirkungsanalyse von Qualitatsverbesserungsprogrammen ein. Dennoch
erscheinen allmahlich entsprechende Studien und erste Ergebnisse, die auf Llicken im System
hindeuten und neue Fragen aufwerfen. Eine praktische Herausforderung besteht darin, an
bessere Daten und Informationen zu kommen, um Erscheinungsformen von Chancenunge-
rechtigkeit und Risikogruppen besser zu erfassen und Mangel beheben zu kénnen. Hierzu ist
unbedingt zu prifen, ob es moglich ist, eine systematische Messung der Versorgungsgerech-
tigkeit in der Schweiz einzuflihren. Der vorliegende Bericht ist das Ergebnis eines entspre-
chenden Auftrags des Bundesamtes flir Gesundheit (BAG).

Definition und Typen von Indikatoren

Damit der Fokus auf Chancengerechtigkeit zu institutionellen und strukturellen Verbesserun-
gen in diesem Bereich fihren kann, bendtigen die Gesundheitssysteme eine Reihe von Indi-
katoren zur Bewertung der Versorgungsgerechtigkeit. Ein Indikator ist eine Messgrdsse, die
die Realitat einer oft komplexen Situation abbilden kann. Da es sich bei der Chancengerech-
tigkeit in der Gesundheitsversorgung um ein komplexes Phanomen handelt, missen die ge-
wahlten Indikatoren diese Chancengerechtigkeit auf der Ebene von Strukturen, Prozessen und
Ergebnissen messen.

— Strukturindikatoren bewerten beispielsweise die Verfugbarkeit von Ressourcen.

— Prozessindikatoren bewerten beispielsweise den Pflegeablauf oder den Einsatz klinischer
Behandlungspfade (34,35). Zusammen mit den Strukturindikatoren ermdglichen sie eine
Beurteilung des aktuellen Stands der Chancengerechtigkeit bei der Erbringung von Ge-
sundheitsleistungen.

— Ergebnisindikatoren ermdglichen eine Wirkungsanalyse von Programmen zur Verbesse-
rung der Chancengerechtigkeit und konzentrieren sich auf die mittel- und langfristigen Er-
gebnisse fur die Patientinnen und Patienten. Sie ermdglichen zwar eine konkrete Wirkungs-
analyse solcher Programme, werden aber auch leichter von den Merkmalen der Patientin-
nen und Patienten und den gesundheitlichen Ungleichheiten verschiedener Bevolkerungs-
gruppen beeinflusst.



Merkmale der Indikatoren

Damit ein Indikatorensatz in grossem Umfang implementiert werden kann und zu Veranderun-
gen fuhrt, mussen die Indikatoren valide, standardisiert und zumindest anfanglich einfach zu
implementieren sein.

— Valide Indikatoren sollten eine zuverlassige Identifizierung von Chancenungerechtigkeiten
ermoglichen. Die Wartezeit zwischen einer Krebsdiagnose und dem Behandlungsbeginn
ist zum Beispiel ein valider Indikator. Im Gegensatz dazu werden in den Spitélern die sozi-
oO6konomischen Verhaltnisse normalerweise nicht auf individueller Ebene gemessen. Statt-
dessen ist es zwar moglich, geografische Indikatoren zu verwenden, die auf Postleitzahlen
oder dem durchschnittlichen Quadratmeterpreis flir Mieten basieren, aber ein solcher Indi-
kator hat eine geringere Validitat, da er Personen mit sehr unterschiedlichen Zugangsmag-
lichkeiten zur Gesundheitsversorgung umfasst (36).

— Fur eine bessere Vergleichbarkeit von Institutionen ist es wichtig, deren unterschiedliche
Rahmenbedingungen zu bertcksichtigen und die Indikatoren entsprechend zu standardi-
sieren, das heisst, sie auf eine theoretische Standardpopulation zu beziehen. Da die Stan-
dardisierung den Vergleich von Bevélkerungsgruppen mit strukturellen Unterschieden er-
moglicht, hat sie zwei wesentliche Vorteile. Erstens sollte sie einen objektiveren Blick auf
die Chancengerechtigkeit in der ganzen Schweiz ermdglichen. So kénnten manche Indika-
toren namlich als Erfolg einer Einrichtung dargestellt werden, obwohl sie mdglicherweise
eher auf vorteilhafte 6rtliche Rahmenbedingungen zurlckzufuhren sind (37). Beispiels-
weise verfugen Stadte mit internationalen Institutionen wie Genf oder Zurich Uber mehr
Dolmetscherinnen und Dolmetscher, die flr interkulturelle Vermittlung medizinischer Infor-
mationen geschult sind, als andere Regionen. Dies kann falschlicherweise zu einer vorteil-
haften Qualitatsbewertung einer Institution fihren. Zweitens lassen sich mit standardisier-
ten Indikatoren Institutionen identifizieren, die in bestimmten Aspekten vorbildlich sind und
als Modell fur die Umsetzung von Verbesserungsprojekten in anderen Einrichtungen dienen
koénnen.

— Eine einfache Implementierbarkeit ist zunachst wichtig, damit ein Indikatorensatz schnel-
ler und breiter abgestutzt Ubernommen wird. Sie sollte jedoch anschliessend kein ein-
schrankender Faktor sein. Manche Chancenungerechtigkeiten sind zwar schwieriger nach-
zuweisen, aber deswegen nicht weniger ethisch inakzeptabel, kostspielig flur das Gesund-
heitssystem und gefahrlich fir die Patientinnen und Patienten. Um beispielsweise eine Si-
tuation zu erkennen, in der LGBTIQ+-Personen in der Gesundheitsversorgung systema-
tisch benachteiligt werden, musste man in der Lage sein, diese Personen in der Patienten-
population zu identifizieren. Solche Daten werden aber in der Schweiz bisher nur selten
erhoben, und der entsprechende Indikator ware daher sehr schwer zu implementieren.

Um Chancenungerechtigkeiten aufdecken zu kénnen, mussen die Indikatoren ausserdem ei-
nen Vergleich zwischen mehreren Patientengruppen erméglichen, bei denen ungleiche Ver-
sorgungsqualitat vermutet wird. Beispielsweise kann der Verdacht bestehen, dass altere Pati-
entinnen und Patienten seltener Zugang zu Dolmetscherinnen und Dolmetschern haben als
jungere. Um dieses Phanomen analysieren zu kénnen, muss der Indikator «Zugang zu Dol-
metscherinnen und Dolmetschern» nach Kriterien der Vulnerabilitdt zugeordnet werden kén-
nen. Diese Vulnerabilitatskriterien mussen die gleichen Anforderungen erfullen wie die Indika-
toren, d.h. sie mussen valide, standardisierbar und einfach implementierbar sein.
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Forschung zur Chancengerechtigkeit in der Schweiz

Die Schweizer Forschungsgemeinschaft ist im Bereich der Gerechtigkeit mit zahlreichen Pro-
jekten aktiv, die versuchen, ortliche Ungleichheiten aufzudecken oder zu korrigieren. So hat
beispielsweise Unisanté in Lausanne im Auftrag des BAG eine Reihe von Indikatoren vorge-
schlagen, darunter potenziell vermeidbare oder unangemessene Hospitalisierungen (38). In
ahnlicher Weise wurde im Rahmen des Programms SPAM (Swiss Primary Care Active Moni-
toring) ein Satz von 56 Qualitatsindikatoren fur die medizinische Grundversorgung vorgelegt,
von denen sich zwei auf den gerechten Zugang zur Gesundheitsversorgung beziehen (39).
Ein weiteres Beispiel ist die SIHOS-Studie, die den Zusammenhang zwischen sozialen Deter-
minanten und dem Risiko unerwiinschter Gesundheitsereignisse bei chronisch kranken Pati-
entinnen und Patienten in der Schweiz untersucht (40). Mit weiteren Projekten wurde versucht,
bekannte Chancenungerechtigkeiten zu korrigieren, beispielsweise durch die Bereitstellung
von Dolmetscherinnen und Dolmetschern in den Notaufnahmen (41) oder durch die Vernet-
zung von Akutspitalern zum Netzwerk Migrant Friendly Hospitals (42). Die Vielzahl und Vielfalt
dieser Projektbeispiele zeigt, dass die Versorgungsqualitat in der Schweiz an Bedeutung ge-
winnt und von einem nationalen Rahmen profitieren wirde, der einen Vergleich der verschie-
denen Standorte und den Austausch innovativer Losungen zwischen den Regionen ermdg-
licht. Allerdings fehlt es noch an einem systematischen Ansatz zur Messung und Uberwachung
der Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung. Ein solcher Ansatz sollte idealer-
weise das gesamte Behandlungsspektrum abdecken. In diesem Projekt schlagen wir vor, im
stationdren und ambulanten Spitalbereich zu beginnen, um die ersten Schritte hin zu einem
systematischen Prozess zur Bewertung der Versorgungsgerechtigkeit in der Schweiz zu er-
maoglichen.

Ziele

Das erste Ziel besteht darin, die Messbarkeit der Chancengerechtigkeit im klinischen Umfeld
zu testen und dazu einen Satz valider, implementierbarer und praktikabler Chancengerechtig-
keitsindikatoren vorzuschlagen, der sich aus Indikatoren fiir die Versorgungsqualitat und aus
Vulnerabilitatskriterien zusammensetzt. Ein Beispiel ware ein Indikator, der bei jeder fremd-
sprachigen Person ermittelt, ob sie Dolmetscherdienste in Anspruch genommen hat. Dieser
Indikator kénnte dann nach verschiedenen Vulnerabilitatskriterien wie Migrationsstatus, Ge-
schlecht oder Alterskategorie aufgefachert werden. Das zweite Ziel ist die Durchfiihrung einer
Pilotstudie in mehreren Spitalern, um die Verflugbarkeit der zur Erstellung dieser Indikatoren
erforderlichen Daten zu ermitteln.
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Methodik

Einsetzen einer nationalen Expertengruppe

Um die Validitat und Reprasentativitat der Indikatoren zu férdern und die verschiedenen Sen-
sibilitdten in Bezug auf die Umsetzung der Chancengerechtigkeit im Spitalbereich zu berlck-
sichtigen, haben wir eine Gruppe nationaler Expertinnen und Experten flir Chancengerechtig-
keit in der Gesundheitsversorgung zusammengestellt. Um Fachpersonen auf breiter Basis zu
rekrutieren, wurde eine Broschure, in der das Projekt vorgestellt wird (siehe Anhang 1), an
verschiedene interessierte Gesellschaften (z. B. Swiss Health Network for Equity (SH4E) so-
wie an H+ und Patientenorganisationen) versandt.

Dieses Vorgehen ermdglichte die Zusammenstellung einer Gruppe aus 18 Experten und Ex-
pertinnen (12 Manner, 6 Frauen) fir Versorgungsgerechtigkeit in der Schweiz. Dazu gehort
auch eine Patientenvertreterin. Die Expertinnen und Experten vertreten die drei grossen
Sprachregionen und haben einen unterschiedlichen Hintergrund. Die Gruppe umfasst 6 Arzte
und 1 Arztin (3 Internisten und 1 Internistin, 2 Psychiater und 1 Notfallmediziner), 1 Soziologen
und 1 Soziologin, 2 Epidemiologinnen und 1 Epidemiologen sowie 6 Forschende aus den Be-
reichen o6ffentliche Gesundheit und Gesundheitssysteme und/oder Versorgungsqualitat. Die
Patientenvertreterin arbeitet zusatzlich zu ihrer persénlichen Erfahrung international als Ex-
pertin in zahlreichen Bereichen, einschliesslich Chancengerechtigkeit, und ist Leiterin eines
nationalen Registers fir chronische Krankheiten.

Die Expertinnen und Experten verfligen tber Forschungs- und/oder Arbeitserfahrung im Be-
reich Versorgungsgerechtigkeit in der Schweiz, haben in Schweizer Universitatsspitalern in
der ambulanten oder stationaren Versorgung gearbeitet oder Funktionen in Schweizer Public-
Health-Institutionen ausgeubt.

Der Projektaufbau entspricht der Absicht, viele verschiedene Akteure aus dem Bereich Chan-
cengerechtigkeit einzubeziehen (Abb. 2). Es gibt ein Koordinationsteam zur Zentralisierung
der Arbeit, eine Expertengruppe, die verschiedene Fachkreise vertritt, aber auch externe Eva-
luatorinnen und Evaluatoren, die den Bericht vor seiner Veroffentlichung prafen.
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Aufbau und Akteure des Projekts

Externe
Evaluator/-innen
Expertengruppe
Vereinigungen
und NGO, die mit BAG
potenziell unter- Expert/-innen verschiedener Spitaler und
versorgten Bevol- Universititen
kerungsgruppen _
arbeiten Patienten
Andere
Gesundheits-
Celipet sl Koordination
Unisanté: HUG:
Patrick Bodenmann  Yves Jackson
Joachim Marti Delphine Courvoisier
Support:

Clément Buclin und Kevin Morisod

Abbildung 2: Aufbau und Akteure des Projekts
Auswahl von Indikatoren der Chancengerechtigkeit

Um eine breite Basis brauchbarer Indikatoren zu erhalten, wurde einerseits eine Literatur-
recherche durchgefihrt, andererseits wurden die Expertinnen und Experten gebeten, alle aus
ihrer Sicht relevanten Indikatoren vorzuschlagen. Die Literaturrecherche wurde im November
2021 auf MEDLINE durchgeflihrt und konzentrierte sich auf Schweizer Projekte, um Indikato-
ren zu erhalten, die mit dem Schweizer Gesundheitssystem kompatibel sind (Recherchestra-
tegie: siehe Anhang 2). Die Recherche ergab 247 Zitate, die zunachst anhand von Titel und
Abstract und anschliessend anhand des Volltextes ausgewertet wurden. In jedem der ausge-
wahlten Artikel wurden die Gerechtigkeitsindikatoren auf Grundlage des Volltextes bestimmt.

Parallel dazu schlugen die Expertinnen und Experten Struktur-, Prozess- und Ergebnisindika-
toren fir stationare und ambulante Patientinnen und Patienten vor. Im Formular zur Erhebung
dieser Informationen waren die sechs gesuchten Indikatorentypen aufgeflihrt (z. B. stationar,
Prozessindikator) (Anhang 3: Online-Fragebogen), um sicherzustellen, dass alle Arten von
Indikatoren in ihren Vorschlagen vertreten waren.

Anschliessend trafen sich die Expertinnen und Experten ein erstes Mal, um die Kriterien fir
die Auswahl der Indikatoren festzulegen Die Kriterien Validitat, Patientenabdeckung, Mach-
barkeit und Veranderungspotential («actionability» auf Englisch) wurden schlussendlich be-
rucksichtigt (Definitionen: siehe Abb. 3).
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Die Auswahl der Indikatoren erfolgte anschliessend in zwei Abstimmungsrunden nach derDel-
phi-Methodik. In der ersten Runde bewerteten die Expertinnen und Experten jeden Indikator
und jedes Vulnerabilitatskriterium auf einer Skala von 0—10 fur jedes der vier oben genannten
Auswahlkriterien (Anhang 3: Online-Fragebogen). Am Ende der ersten Abstimmungsrunde
blieben diejenigen Indikatoren erhalten, die eine durchschnittliche Validitat von >7 aufwiesen
und die = 60 % der Expertinnen und Experten mit 7 oder mehr bewertet hatten. Dabei hatten
die Expertinnen und Experten noch die Mdglichkeit, einen Indikator oder ein Vulnerabilitatskri-
terium anzufuigen, wenn sie dies fur notwendig hielten.

Vor der zweiten Runde wurden die Indikatoren, die die erste Auswahlphase Uberstanden hat-
ten, thematisch geordnet.

Tabelle 1:
Beispiel fiir ein nicht beriicksichtigtes stationares Thema: Rehospitalisierung

Thema Indikatoren
Ergebnis Prozess Struktur
Rehospitalisierung Rate der ungeplanten | Dauer des Verfugbarkeit von
Rehospitalisierungen | Aufenthalts Sozialarbeitenden

Verfligbarkeit von Infor-
mationsmaterial in ver-
einfachter Sprache

Beim Thema «Rehospitalisierung» gilt zum Beispiel folgende Logik: Die Verfligbarkeit von So-
zialarbeitenden und/oder Informationen zu den Behandlungen kdnnte Verzégerungen in der
Spitalversorgung verklirzen, was die durchschnittliche Aufenthaltsdauer und das Risiko von
Problemen bei Weiteriiberweisungen reduzieren und so ungeplante Rehospitalisierungen ver-
hindern wirde (siehe Tabelle 1). Das Ziel war, dass diese Themen zur Bewertung eines As-
pekts der Versorgungsgerechtigkeit mit Struktur-, Prozess und Ergebnisindikatoren dienen
kénnen. Diese Indikatorenthemen wurden in Gruppen unterteilt, je nachdem, ob sie eher den
stationaren Bereich (z. B. Rehospitalisierungsrate) oder die ambulante Versorgung (z. B.
Screeningrate fur Gebarmutterhalskrebs) bewerten. Die Vulnerabilitatskriterien wurden geson-
dert betrachtet.

In der zweiten Runde stimmten die Expertinnen und Experten Uber die Rangfolge der Themen
und Vulnerabilitatskriterien ab, indem sie diese anhand eines gemischten Kriteriums aus
Machbarkeit und Veranderungspotential klassierten (Anhang 3: Online-Fragebogen).

— Validitat ist die Fahigkeit eines Indikators, das zu bewerten, was er bewerten soll.

— Die Machbarkeit gibt an, wie schwierig es ist, den Indikator zu implementieren oder die flir
seine Erstellung erforderlichen Daten zu sammeln. Ein Indikator, der beispielsweise die
Einfuhrung eines neuen Formulars, die Kontaktaufnahme mit einzelnen Patientinnen und
Patienten oder eine langwierige Datenerhebung erfordert, ware kostspieliger und weniger
umsetzbar und kdnnte die Einfiihrung von Chancengerechtigkeitsindikatoren erschweren.

— Die Patientenabdeckung umschreibt die Menge der von diesem Indikator betroffenen Pati-
entinnen und Patienten im Verhaltnis zur gesamten Patientenpopulation. Ein Indikator, der
sich auf alle stationaren oder ambulanten Patientinnen und Patienten bezieht, die in den
letzten sechs Monaten einen Arzt oder eine Arztin aufgesucht haben, hétte also eine hdhere
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Abdeckung als ein Indikator, der padiatrische Patientinnen und Patienten mit einer derma-
tologischen Erkrankung betrifft.

— Das Veranderungspotential bezeichnet schliesslich das Potential des Indikators, sich im
Rahmen eines Projekts zur Verbesserung der Chancengerechtigkeit zu verandern. So weist
ein Indikator, der eine Chancenungerechtigkeit aufgrund der Héhenlage eines Spitals auf-
zeigt, ein schlechtes Veranderungspotential auf, da es schwierig ware, die Lage eines Spi-
tals zu andern, wahrend ein Indikator, der eine Chancenungerechtigkeit aufgrund eines
schlecht formulierten Textes in einem medizinischen Formular aufzeigt, sich durch ein ho-
hes Veranderungspotential auszeichnet.

Definitionen der Auswabhlkriterien fiir die Indikatoren

. . . . @ @ ®
Ein Indikator soll die weissen
Zahlen messen. l_l:ﬂ“ l_I:E“ l?;ll
Indikator
Die Validitat ist die Fahigkeit des

Indikators, das zu messen,
was er messen soll.

O Gute Validitat
Schlechte Validitat

[=][~]
[o][]
(][]

Die Patientenabdeckung bezeich-
net den Prozentsatz, der vom
Indikator erfassten Patient/-innen.

O Abdeckung: 100%
Abdeckung: 33%

[ ][~]
[ ][]
[e=][]

Die Machbarkeit bezieht sich auf O Gute Machbarkeit
die Schwierigkeit, den Indikator ;
zu implementieren oder die Schlechte Machbarkeit:

notwendigen Daten zu erheben. Variable fehlt oder ist
schwer zu beschaffen

[~][~]

[~][]

[~][]
O

Das Veranderungspotential - - - O Gutes Veranderungspotential:
bezeichnet das Potential des Veranderung der Werte des
Indikators, sich im Rahmen eines l.l:a" @“ @“ Indikators nach einer Ver-

Projekts zur Verbesserung der
Chancengerechtigkeit zu verandern.

besserung der Situation

Abbildung 3: Definitionen der Auswahlkriterien fiir die Indikatoren
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Operationalisierung der Indikatoren

Die Indikatoren und Vulnerabilitatskriterien wurden in Form von Variablenlisten und Indikator-
Datenblattern mit genauen Berechnungsregeln operationalisiert. Diese Datenblatter wurden
den Expertinnen und Experten zur Validierung der Implementierung vorgelegt.

Pilotstudie zu den Indikatoren

Um die Machbarkeit zu erheben, wurde nach der Auswahl des Indikatorensets die praktische
Umsetzbarkeit in den Spitalern ermittelt. Dazu wurde insbesondere geprift, ob die Daten zur
Erstellung der Indikatoren verfligbar sind. Zu diesem Zweck testeten drei Spitaler — das Uni-
versitatsspital Zurich (USZ), das Universitatsspital Genf (HUG) sowie das Spital Mendrisio
(OBV - Ospedale regionale Beata Vergine) im Tessin — die Erhebung von Daten aus ihren
Klinikinformationssystemen. Die ausgewahlten Spitdler nahmen freiwillig teil. Angestrebt
wurde eine mdglichst hohe Reprasentativitat, indem die beteiligten Spitaler aus den drei gros-
sen Sprachregionen stammen und unterschiedlich gross sein sollten. Das USZ und die HUG
sind Universitatsspitaler und das Spital Mendrisio ist mittelgross.

Die Daten aller stationaren und ambulanten Patientinnen und Patienten, die im Jahr 2021 in
diesen Spitalern behandelt wurden, wurden direkt aus den Datenbanken der Spitaler entnom-
men. Dabei wurden nur die Variablen berucksichtigt, die in strukturierter Form vorlagen, nicht
aber die Variablen in den Freitextfeldern. Die Strukturindikatoren wurden anhand eines Frage-
bogens erstellt, der den fir die Qualitatssicherung verantwortlichen Personen in jedem Spital
vorgelegt wurde.

Ergebnisse

Generierung der Indikatoren

Bei der Literaturrecherche wurden 32 Artikel ausgewahlt, die die Chancengerechtigkeit im
Schweizer Gesundheitswesen analysierten. Diese Artikel enthielten 34 Indikatoren. Parallel
dazu schlugen die Expertinnen und Experten 195 Struktur-, Prozess- oder Ergebnisindikatoren
vor und teilten diese in die Kategorien ambulant oder stationar ein. Nach der Korrektur von
Mehrfachnennungen und der Zusammenfuhrung der Indikatoren aus der Literaturrecherche
mit den von der Expertengruppe vorgeschlagenen Indikatoren wurden den Expertinnen und
Experten 159 Einzelindikatoren und 15 Vulnerabilitatskriterien zur Abstimmung vorgelegt. Die
vollstandige Liste der Indikatoren und Vulnerabilitatskriterien ist im Anhang zu finden (siehe
Anhang 4).

In der ersten Abstimmungsrunde wurden 35 Indikatoren und 8 Vulnerabilitatskriterien ausge-
wahlt, die nach Themen geordnet wurden. Es gab drei ambulante Themen —«Sprachbarriere»,
«Wirtschaftliche Einschrankungen» sowie «Pravention und Friherkennung» — und drei statio-
nare Themen — «Rehospitalisierung», «Aufnahme» und «Patientenerfahrungen». Die Themen
wurden so konzipiert, dass strukturelle Faktoren die Effizienz der Prozesse beeinflussen und
letztlich die Ergebnisse verbessern kénnen. Die vollstandige Liste der nach Themen geordne-
ten Indikatoren ist im Anhang zu finden (siehe Anhang 5).
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In der zweiten Abstimmungsrunde, die hauptsachlich auf die Machbarkeit und das Verande-
rungspotential ausgerichtet war, wurden zwei Themen ausgewahlt: «Patientenerfahrungen»
und «Sprachbarriere», was 5 Ergebnis- oder Prozessindikatoren und 10 Strukturindikatoren
entspricht. Die Expertinnen und Experten stimmten auch fiir den Ausschluss eines Indikators,
der zwar als valide erachtet wurde, aber in keines der Themen passte.

Generierung der Indikatoren via Abstimmungsprozess

Generierung von Indikatoren

Deduplizierung

1. Auswahl durch Abstimmung
gemass Validitat

Klassifizierung

2. Auswahl durch Abstimmung
gemass Machbarkeit und
Praktikabilitat

Literatur: 34 Expert/innen:: 195

159 Indikatoren
15 Vulnerabilitatskriterien

35 Indikatoren
8 Vulnerabilitatskriterien

6 Indikatorenthemen
8 Vulnerabilitatskriterien

2 Themen
bzw. 11 Indikatoren
5 Vulnerabilitatskriterien

Abbildung 4: Generierung der Indikatoren via Abstimmungsprozess
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Ausgewahlte Indikatoren und Vulnerabilitatskriterien

Im Auswahlprozess wurden somit zwei Themen festgelegt: «Patientenerfahrungen» und
«Sprachbarriere». Dies entspricht 11 Indikatoren und 5 Vulnerabilitatskriterien, gemass denen
die Indikatoren stratifiziert werden konnen: Gender, mit dem sich die Patientinnen und Patien-
ten identifizieren (in Abgrenzung zum Geschlecht), Migrationsstatus, Fremdsprachigkeit, Alter
sowie der Status «ohne festen Wohnsitz».

Tabelle 2: Ausgewabhlte Indikatoren

Thema Indikatoren
Ergebnis
Patienten- Patienten-
erfahrungen zufriedenheit
Sprachbarriere Patienten-
zufriedenheit

Beiden
gemeinsam

Prozess

Wartefrist: Zeit
zwischen dem Auf-
treten des Bedarfs
einer Patientin/ei-
nes Patienten und
Bereitstellung der
entsprechenden
Versorgung

Anteil der Fremd-
sprachigen, die
Dolmetschdienste
in Anspruch ge-
nommen haben

Struktur

Existenz einer Fortbildung zu
transkulturellen Kompetenzen

Zugang zu Simultan- und Gebar-
densprachibersetzung fir gehor-
lose Patientinnen und Patienten

Existenz eines/einer institutionellen
Migrationsbeauftragten

Verfligbarkeit der wichtigsten Un-
terlagen in verschiedenen Spra-
chen

Existenz einer ambulanten Unter-
stltzungsstruktur fur Patientinnen
und Patienten mit Migrationshinter-
grund

Existenz einer Fortbildung zu
transkulturellen Kompetenzen

Verfligbarkeit von Dolmetschenden

Pilotstudie zu den Indikatoren

Um einen konkreten Vortest der Indikatoren an den Implementierungsstandorten zu ermogli-
chen, wurde fur jeden ausgewahlten Indikator ein Datenblatt erstellt (siehe Anhang 6). Diese
Datenblatter dienen als Gebrauchsanweisung fur jede Institution, die die jeweiligen Indikatoren
verwenden mochte. Sie enthalten alle Informationen Uber die zu extrahierenden Variablen so-
wie eine detaillierte Berechnungsanleitung fur den Indikator.
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Tabelle 3: Beispiel fur ein Indikator-Datenblatt «Anteil der unzufriedenen Patientinnen und Patienten»

Indikator Anteil der unzufriedenen Patientinnen und Patienten
Masseinheit Prozent

Berechnungsme- Anteil

thode:

Zahler Anzahl der unzufriedenen Patientinnen und Patienten gemass

dem Gesamt-Zufriedenheitswert. Wenn der verwendete Fragebo-
gen keinen Gesamtwert ausweist, ist der Wert fir den Gesamtein-
druck oder die Einzelfrage zum Gesamteindruck heranzuziehen.
Unzufriedene Patientinnen und Patienten definieren sich gemass
der im jeweiligen Fragebogen verwendeten Definition. Enthalt der
Fragebogen keine validierte Definition des Begriffs «unzufriedener
Patient», gilt die folgende Definition: Ein unzufriedener Patient ist
ein Patient, dessen Antworten im Fragebogen zur Patientenzufrie-
denheit bei mindestens der Halfte der Fragen in der unteren Halfte
der Skala liegen.

Wenn der verwendete Fragebogen beispielsweise aus 4 Fragen
mit jeweils 5 mdglichen Antworten besteht (z. B. von «lberhaupt
nicht zufrieden» = 1 bis zu «sehr zufrieden» = 5), wirde ein unzu-
friedener Patient mindestens 2 Fragen mit 1 oder 2 beantworten.

Nenner Gesamtzahl der hospitalisierten Patientinnen und Patienten
Stichdatum Austrittsdatum

Datenquelle Fragebdgen zur Patientenzufriedenheit (z. B. Picker)
Patientenkreis Erwachsene hospitalisierte Patientinnen und Patienten:

alle fur mindestens 24 Stunden in die Einrichtung aufgenommen
volljahrigen Patientinnen und Patienten

Zusatzliche Informati- Austrittsdatum
onen erforderlich

Diese Datenblatter wurden an die drei Pilotspitaler weitergegeben mit der Anweisung, die In-
dikatoren aus ihren Datenbanken fiir das gesamte Jahr 2021 zu extrahieren. In den Universi-
tatsspitalern betraf dies mehrere zehntausend Aufenthalte und mehrere hunderttausend Kon-
sultationen. Das Spital Mendrisio ist mit 155 Betten etwas kleiner, was sich in der Anzahl der
Uber das Jahr aufgenommenen Patientinnen und Patienten widerspiegelt. Tabelle 4 zeigt flr
jedes Pilotspital die Verfugbarkeit jedes Indikators und jedes Vulnerabilitatskriteriums unter
zwei Gesichtspunkten: erstens, ob die erforderlichen Variablen existieren («Verfugbarkeit»)
und zweitens, ob es zu diesen Variablen tatsachlich Daten gibt («Information»). Beispielsweise
kann es sein, dass es eine Variable zur Erfassung der vom Patienten oder von der Patientin
gesprochenen Sprache gibt, diese Information aber nur bei 10 Prozent der Patientinnen und
Patienten effektiv erfasst wird. Bei den Vulnerabilitatskriterien zeigt die Tabelle auch, wie de-
tailliert das Kriterium in den verschiedenen Einrichtungen angewendet wird. Beispielsweise
wird das Geschlecht in Mendrisio mittels einer dichotomen Variablen (mannlich /weiblich) de-
finiert, wahrend es im USZ und im HUG drei Kategorien (mannlich/weiblich/unbestimmt) gibt.
In der Praxis wird jedoch im HUG bei der Erfassung des Geschlechts nur zwischen mannlich
und weiblich unterschieden, obwohl es eine dritte Option gébe. Bei den Strukturindikatoren
gibt die Tabelle an, ob die fur die Qualitatssicherung zustandige Person Uber geeignete Infor-
mationen verfiigte, um die Fragen zur Verflugbarkeit der angegebenen Strukturen oder Dienste
zu beantworten (siehe Fragebogen im Anhang 7).

19



Tabelle 4: Verfligbarkeit der Indikatoren nach Implementierungsstandort

Implementierungsstand- HUG usz Mendrisio

ort

Aufenthalte insgesamt 262'317 380'972* 61°595

Stationar 49'820 (19.0%) 40667 (10.7%) 5’801 (9.4%)
Ambulant 212’497 (81.0%) 340305 @ (89.3%) 55794 (90.6%)
Indikatoren stationar***  Verf.**  Inform.*™  Verf.** Inform.** Verf.**  Inform.**
Zufriedenheit Ja 17.1% Ja 6.2%****  ANQ***** 4.5%
Ubersetzung/Dolmet- Nein 0% Ja 100% ' Nein 0%
schen

Wartezeit Ja 100% Ja 100% Ja 72.0%
Indikatoren ambulant***

Zufriedenheit Ja 3.0% Ja 6.1%**** Nein 0%
Ubersetzung/Dolmet- Nein 0% Ja 100% ' Nein 0%
schen

Vulnerabilitatskriterien***

Geschlecht (M/WI/U) 100% | (M/WI/U) 100%  (M/W) 100%
Migration Ja 89.0% Ja 98.2% Ja 78.4%
Fremdsprachigkeit Ja 86.7% Ja 99.9% Ja 8.8%
Alter Ja 100% Ja 100% Ja 100%
ohne festen Wohnsitz Ja 100% ' Nein 0% ' Nein 0%
Strukturindikatoren***

Dokumente Ja Ja Ja

Dolmetscher Ja Ja Ja
Gebardensprache Ja Ja Ja

Kulturell Ja Ja Ja

Sans-Papiers Ja Ja Ja

Migration Ja Ja Ja

* Teilstationare Patientinnen und Patienten sind in der Gesamtsumme USZ nicht eingeschlossen.

**  Verf. = Verfigbarkeit; Inform. = Information

***  Die Bezeichnungen der Indikatoren und Vulnerabilitatskriterien sind abgekiirzt. Die vollstdndigen Bezeichnungen
und Definitionen sind im Anhang 6 zu finden: Indikator-Datenbltter, Seite «Ubersicht (iber die Indikatoreny.

**** Der Zufriedenheitsfragebogen existiert nur auf Deutsch.

= ANQ: Nicht in der Institution selbst erhobene Daten, sondern aus Teilnahme an der Erhebung durch den Nationa-
len Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken (ANQ) nach dessen Zeitplan.

Mit diesem Implementierungstest liess sich prifen, ob die konkrete Erhebung der Variablen,
die fur die Erstellung der Indikatoren notwendig sind, méglich ist. Der Test fUhrte zu einigen
Prazisierungen der Indikator-Datenblatter. Insgesamt sind die Daten zur Erstellung der statio-
naren Indikatoren leichter zu gewinnen als diejenigen zur Erstellung der ambulanten Indikato-
ren. Die Universitatsspitaler Zurich und Genf weisen im Durchschnitt eine bessere Verfligbar-
keit der Indikatoren und Vulnerabilitatskriterien auf als das Spital Mendrisio. Dies ist vielleicht
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auf die Kosten und den Arbeitsaufwand flr die Datenerhebung zurlickzufihren. Dieser Auf-
wand kann von einer grossen Einrichtung, die Gber mehr finanzielle und personelle Mittel ver-
fugt, leichter getragen werden. Eine weitere mdgliche Erklarung fur diesen Unterschied liegt
im geografischen und politischen Kontext von Zurich und Genf, die starker mit dem Thema
Interkulturalitdt und Multikulturalismus konfrontiert sind und daher friher Daten zur Chancen-
gerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung erhoben haben.

Interessant ist auch, dass die Patientenzufriedenheit manchmal direkt von den betreffenden
Einrichtungen — so im HUG und im USZ — erhoben wird, wie auch auf nationaler Ebene. Der
Nationale Verein fur Qualitdtsentwicklung in Spitalern und Kliniken (ANQ) erhebt seit vielen
Jahren die Patientenzufriedenheit fur jede Gesundheitseinrichtung in der Schweiz uber be-
stimmte Zeitrdaume des Jahres. Die Zufriedenheitsfragebdgen des ANQ beinhalten jedoch
keine Fragen zu den Vulnerabilitatskriterien (z.B. gesprochene Sprachen) und ermdéglichen
auch keine Verknipfung mit patientenspezifischen demografischen Informationen in den Spi-
talinformationssystemen.

Die Abbildungen 5 und 6 stellen die Ergebnisse der Datenverfligbarkeit in grafischer Form dar.
Dabei ist fur jeden Indikator und jedes Vulnerabilitatskriterium der Prozentsatz der in der je-
weiligen Einrichtung verfigbaren Daten zu sehen. Bei den Indikatoren (Abb. 5) sind in jeder
Institution drei Grade der Verfugbarkeit der bendtigten Daten zu sehen:

1. Weitgehend verfiigbare Indikatoren wie die « Wartefrist bis zur Behandlung» in allen drei
Einrichtungen oder die «Ubersetzung» im USZ. Diese Indikatoren basieren auf Variablen,
die bereits routinemassig erhoben werden und daher leicht zu messen sind.

2. Teilweise verfugbare Indikatoren wie «Zufriedenheit der stationdren oder ambulanten Pa-
tientinnen und Patienten». Aufgrund der relativ niedrigen Antwortquote sind diese Indika-
toren in der Praxis nur fur eine Minderheit der Patientinnen und Patienten verflgbar.

3. Fehlende Indikatoren wie «Ubersetzungen fiir stationére oder ambulante Patientinnen
und Patienten» im Universitatsspital Genf und im Spital Mendrisio. Es ist anzumerken,
dass der Einsatz von Dolmetschen oder schriftlichen Ubersetzungen zwar nicht systema-
tisch in den Patientendossiers verzeichnet wird, beide Spitaler aber angeben, auf viele
Dolmetscherinnen und Dolmetscher zurtckgreifen zu kdnnen.
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Verfiigbarkeit der Indikatoren in den Einrichtungen

Prozentualer Anteil der Aufenthalte mit verfugbaren Daten fur den Indikator

HUG usz MENDRISIO
Patientenzufriedenheit stationar 17% 6% 5%
Ube_rseren und Dolmetschen 0% 100% 0%
stationar
Wartezeiten stationar 100% 100% 72%
Patientenzufriedenheit ambulant 3% 6% 0%
Ubersetzen und Dolmetschen 0% 100% 0%

ambulant

Abbildung 5: Verfligbarkeit der Indikatoren in den Einrichtungen

Bei den Vulnerabilitatskriterien (Abb. 6) sind Alter und Geschlecht immer verfligbar. Der Mig-
rationsstatus ist nicht direkt verfigbar. Er wurde daher aus der Staatsangehdrigkeit, dem
Wohnsitzland, der Art der Versicherung (Grundversicherung, halbprivate oder private Versi-
cherung) und der Art der Aufenthaltsbewilligung abgeleitet. Dieser hergeleitete Indikator flir
den Migrationsstatus ist ebenfalls weitgehend verfugbar. Interessanterweise wurde die ge-
sprochene Sprache im HUG und im USZ erfasst, im Spital Mendrisio jedoch viel weniger.
Schliesslich ist das Vulnerabilitatskriterium «ohne festen Wohnsitz» nur im HUG verflgbar.
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Verfiigbarkeit der
Vulnerabilitatskriterien in den Einrichtungen

Prozentualer Anteil der Aufenthalte mit verfugbaren Daten

HUG usz MENDRISIO
Geschlecht 100% 100% 100%
Migrationstatus 89% 98% 78%
Fremdsprachigkeit 87% 100% 9%
Alter 100% 100% 100%
Wohnstatus 100% 0% 0%

Abbildung 6: Verfluigbarkeit der Vulnerabilitatskriterien in den Einrichtungen

Neben der Verfugbarkeit muss auch berlcksichtigt werden, wie bestimmte Vulnerabilitatskri-
terien gemessen werden. Beispielsweise wird die Genderidentitat weitgehend durch die Vari-
able «Geschlecht» in dichotomer Form (mannlich/weiblich) dokumentiert, was im Hinblick auf
das Genderspektrum, mit dem sich Patientinnen und Patienten der LGBTIQ+-Gemeinschaften
identifizieren, nicht aussagekréaftig ist. Es ist also mit den vorliegenden Daten nicht moglich,
den Grad der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit flr diese Bevolkerungsgruppen ange-
messen zu bewerten. Ahnlich verhalt es sich mit dem Migrationsstatus, den es nicht als routi-
nemassig erfasste Variable gibt. Somit werden Bevdlkerungsgruppen mit Migrationshinter-
grund und insbesondere Asylsuchende nicht in die Auswertung von Chancenungerechtigkei-
ten in der Gesundheitsversorgung einbezogen.

Diese Ergebnisse sind vielversprechend, da sie zeigen, dass Gesundheitseinrichtungen, die
die Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung tberprifen méchten, dies tun kon-
nen, indem sie unter ihren routinemassig erfassten Variablen diejenigen identifizieren, die zur
Messung der Chancengerechtigkeit verwendet werden koénnten. Die Ergebnisse weisen aber
auch auf Datenlicken hin, d.h. auf die kaum oder gar nicht vorhandene Daten, die von den
Spitalern zur Beurteilung der Chancengerechtigkeit erhoben werden kdonnten. Die erstellten
Indikator-Datenblatter erflillen somit eine doppelte Funktion: Sie dienen als Anleitung flr sofort
umsetzbare Indikatoren fir alle Institutionen des Gesundheitswesens, die an der Chancenge-
rechtigkeit interessiert sind, sowie als Ansatz, die Messung der gesundheitlichen Chancenge-
rechtigkeit in der Schweiz zu verbessern.
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Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine nationale Expertengruppe fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit hat elf Chancenge-
rechtigkeitsindikatoren entwickelt, die sich durch Validitat, Verdnderungspotential und eine
gute Patientenabdeckung auszeichnen und aufgrund ihres Veranderungspotentials zur Steu-
erung von Projekten zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit eingesetzt
werden konnen. Neben den Indikatoren gibt es funf Vulnerabilitatskriterien, mit denen sich die
Indikatoren stratifizieren lassen, um Bevolkerungsgruppen in vulnerablen Verhaltnissen mit
der Gesamtheit der Patientinnen und Patienten zu vergleichen. So lasst sich zum Beispiel
ermitteln, ob die Zufriedenheit mit der Versorgung bei fremdsprachigen Patientinnen und Pa-
tienten anders ist als bei Personen, deren Muttersprache der Ortssprache entspricht. Zu den
Indikatoren wurden Datenblatter erstellt, die als Anleitung flr die Implementierung in den
Schweizer Gesundheitseinrichtungen dienen. Eine Machbarkeitsstudie in drei Spitdlern aus
den drei grossen Sprachregionen der Schweiz zeigt, dass zwei der finf Indikatoren, die auf
Patientenebene gemessen werden, bereits mithilfe von Daten implementiert werden kénnen,
die routinemassig von den Spitalern und dem ANQ erhoben werden. Die sechs Strukturindi-
katoren kénnen durch Befragung der Qualitatsverantwortlichen in den Einrichtungen evaluiert
werden.

Stellungnahmen von Verbanden und wichtigen Gesundheitsakteuren

Der vorliegende Bericht ist das Ergebnis der Arbeit einer relativ breit abgestitzten Experten-
gruppe und eines Pilottests in drei Spitalern. Chancengerechtigkeit ist ein sehr komplexes
Thema, und es konnten daher nicht alle Sensibilitaten und Interessen aller Akteure beriick-
sichtigt werden. Deshalb wurden dieser Bericht und die detaillierten Anhange mit den Ergeb-
nissen vor Erstellung der endgultigen Fassung zahlreichen Verbanden und Institutionen vor-
gelegt (vollstandige Liste der Verbande und Institutionen: siehe Anhang 8). Nachfolgend sind
die wichtigsten Rickmeldungen und Kommentare sowie Vorschlage zur Fortfihrung des Pro-
jekts festgehalten.

Die sieben Verbande und Institutionen, die ein Feedback abgaben, waren der Ansicht, dass
der Bericht verstandlich und leicht zu lesen ist (Mittelwert (m): 7,7/10) und einem echten Be-
durfnis nach Indikatoren fur die Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung ent-
spricht. Sie vertraten mehrheitlich die Auffassung, dass die Indikatoren im Falle ihrer Einflh-
rung eine gute Validitat (m: 6,7/10) und Patientenabdeckung (m: 5,9/10) aufweisen. Somit
kénnten sie auch konkret dazu beitragen, die Chancengerechtigkeit zu verbessern (1 ganz
einverstanden; 6 teilweise einverstanden). Die Rickmeldungen sind jedoch pessimistischer,
was die Einfachheit der Implementierung betrifft (m: 4,4/10). Die meisten der antwortenden
Akteure waren der Meinung, dass die Implementierung dieser Indikatoren eine hohe Motiva-
tion seitens der Spitéler erfordern und hohe Kosten verursachen wirde — zwei Faktoren, wel-
che die Implementierung dieser Indikatoren erheblich erschweren wirden.

Die Interessenverbande der LGBTQIA+-Gemeinschaften begrissten insbesondere, dass der
Aspekt des Geschlechts in die Vulnerabilitatskriterien einbezogen wurden, bedauerten jedoch,
dass der Bericht nicht weiter auf diese Fragen, insbesondere auf Transidentitat, eingeht. Sie
wiesen darauf hin, dass der dichotome Charakter der Variable Geschlecht nicht das einzige
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Problem sei. Die zeitliche Fixierung der Ermittlung von biologischem oder sozialem Geschlecht
verunmogliche es, die Geschlechtsangleichung von Transgender-Patientinnen und -Patienten
zu erfassen. Sie schlugen die Einfiihrung zweier Variablen vor, einer Variablen fir das bei der
Geburt zugewiesene Geschlecht und einer fiir das soziale Geschlecht, um eine Differenzie-
rung dieser beiden Aspekte zu ermoéglichen. Manche der antwortenden Akteure bedauerten
auch, dass keines der ausgewahlten Vulnerabilitatskriterien die soziobkonomischen Verhalt-
nisse betrifft. Akteure aus dem Bereich psychische Gesundheit bedauerten das Fehlen eines
Vulnerabilitatskriteriums zur Identifizierung von Patientinnen und Patienten mit psychischen
Erkrankungen. Schliesslich merkte ein Verband aus dem Bereich Krankenpflege in seiner
Ruickmeldung an, dass die Expertengruppe durch die Einbeziehung von Pflegefachpersonen
an Reprasentativitat gewonnen hatte.

Einschrankungen des Pilotprojekts

Die Ergebnisse dieses Pilotprojekts geben einen Uberblick tiber die Verfligbarkeit von Daten,
aus denen die Werte der Indikatoren extrahiert werden konnen, sind aber mit Vorsicht zu in-
terpretieren. Dieses Pilotprojekt konzentrierte sich auf die Datenverflgbarkeit, bewertete je-
doch nicht die Qualitat der vorliegenden Daten. Manche unserer Expertinnen und Experten,
die klinisch in den Pilotspitalern gearbeitet haben, wiesen beispielsweise darauf hin, dass die
Qualitat der Variable «fremdsprachig» massig ist. Dies liegt daran, dass die Ortssprache hau-
fig als Standard gewahlt wird, wenn der Patient oder die Patientin keine andere Landessprache
spricht. Dies flhrt zu einer Verzerrung der Einteilung und diirfte sich auf die Qualitat der auf-
grund dieser Indikatoren erstellten Analysen auswirken. In dhnlicher Weise sind Strukturindi-
katoren wie die Existenz eines Dolmetschdienstes ohne Ergebnisindikatoren wenig informativ.
Beispielsweise werden bestimmte Ubersetzungsdienste den Patientinnen und Patienten nur
selten angeboten, da die Kosten daflr vom Spital getragen werden missen. Das Pilotprojekt
soll die Verfligbarkeit der Daten belegen, aber es missen noch Analysen zur Datenqualitat
folgen und zum konkret erhobenen Grad der Versorgungsgerechtigkeit in den untersuchten
Spitalern.

Politische Auswirkungen und Verbesserungsansatze

Ein erster Schritt zur Uberwachung der Chancengerechtigkeit ist bereits machbar, wenn man
sich ausschliesslich auf die von den Schweizer Spitalern und dem ANQ routinemassig erho-
benen Daten stitzt. Es ist also méglich, die Spitaler zu ermutigen, diese Indikatoren zu nutzen,
um einen Vergleich und ein Benchmarking zwischen Spitalern zu ermdglichen, wirksame Stra-
tegien zur Verbesserung der Chancengerechtigkeit aufzuzeigen und die Bereiche zu ermitteln,
die von mehr Investitionen profitieren kénnten. Infrastrukturen wie SPHN (Swiss personalized
health network) (43) knnen die Bewertung von Chancengerechtigkeitsindikatoren mittels lan-
desweit ausgetauschten anonymisierten Daten ermdglichen. Dies wirde die Arbeit zentralisie-
ren und verhindern, dass kleine Spitaler zu viel Aufwand haben, um die Indikatoren regelmas-
sig bereitzustellen. Manche Einrichtungen wie das USZ haben bereits eine bessere routine-
massige Erhebung von Indikatoren. Andere wie das HUG und das Spital Mendrisio haben
demgegeniber einen weniger umfassenden Datenumfang fur die Messung der Indikatoren.

Bestimmte Variablen, die eine Einschatzung von Bevdlkerungsgruppen in vulnerablen Verhalt-
nissen ermoglichen, werden nicht gemessen. Die Daten zur Patientenzufriedenheit des ANQ
sind beispielsweise anonym und ermdglichen daher keine Erstellung von stratifizierten Chan-
cengerechtigkeitsindikatoren zu Risikogruppen, da sie keine Informationen zu den Patientin-
nen und Patienten liefern. Um dies zu andern, misste entweder die Patientenzufriedenheit in
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jeder Einrichtung erhoben werden, wobei das Risiko einer mangelnden Standardisierung auf-
grund der unterschiedlichen Wahl von Zufriedenheitsfragebdgen besteht, oder der ANQ
musste die Zufriedenheit anders erheben, damit die Zufriedenheitsdaten einen Rickschluss
auf personliche Patientendaten zulassen. Weitere Beispiele sind der Status «ohne festen
Wohnsitz», der oft fehlt, oder das Geschlecht, das immer in dichotomer Form erfasst wird und
damit weit von der Realitat des Genderspektrums entfernt ist, mit dem sich LGBTIQ+-Patien-
tinnen und -Patienten identifizieren. Ausserdem bildet die Variable Geschlecht oft das bei der
Geburt zugewiesene Geschlecht ab und nicht das soziale Geschlecht des Patienten oder der
Patientin zu einem bestimmten Zeitpunkt. Diese Informationsliicke kdénnte durch eine ver-
mehrte Erfassung von Variablen geschlossen werden, die mit den Patientinnen und Patienten
zu tun haben, aber keine medizinischen Daten sind. Eine Stossrichtung kénnte sein, das Ge-
sprach mit den Bevdlkerungsgruppen zu suchen, die dem Risiko von Chancenungerechtigkei-
ten ausgesetzt sind, um besser zu verstehen, wo die Grenze zwischen ihrem Privatleben und
der Informationserfassung zur Ermittlung allfalliger Chancenungerechtigkeiten zu ziehen ist.

Sobald die Indikatoren in den Spitalern implementiert sind, lassen sich diejenigen Einrichtun-
gen erkennen, die bei bestimmten Indikatoren eine bessere Chancengerechtigkeit aufweisen.
Es sind dann spitaliibergreifende Recherchen zur Datenqualitdt und zur konkreten Chancen-
gerechtigkeitslage erforderlich, um die Erfolgsfaktoren besser zu verstehen. Daraus kénnten
Verbesserungsansatze fir andere Schweizer Gesundheitseinrichtungen abgeleitet werden.

Dieses Projekt hat in der Forschung echtes Interesse an der Chancengerechtigkeit in der Ge-
sundheitsversorgung geweckt, was fir die Zukunft der Chancengerechtigkeit und der Qualitat
im Schweizer Gesundheitswesen ermutigend ist. Aus Sicht der Forschenden sollte dies alle
Akteure anspornen, die Chancengerechtigkeit mithilfe dieser neu entwickelten Indikatoren zu
bewerten.

Insgesamt hat dieses Projekt einerseits die unmittelbare Messbarkeit der Versorgungsgerech-
tigkeit in der Schweiz veranschaulicht, andererseits aber auch aufzeigt, was vertieft werden
musste, um eine bessere Kenntnis der Chancenungerechtigkeiten im klinischen Kontext zu
gewinnen:

— Die vom ANQ erhobene Patientenzufriedenheit kann zurzeit nicht gemass Vulnerabilitats-
kriterien ausgewertet werden.

— Bestimmte Patientendaten wie die Genderidentitat in einem Spektrum oder der Status
«ohne festen Wohnsitz» werden nicht erhoben, so dass die Chancenungerechtigkeiten im
Zusammenhang mit diesen Vulnerabilitatskriterien nicht ersichtlich sind.

— Die Verfugbarkeit von Daten zur Erstellung der Indikatoren widerspiegelt weder die effektive
Chancengerechtigkeit noch die Qualitat der Daten, zum Beispiel in Bezug auf die gespro-
chene Sprache.

— Diese erste Indikatorenliste bildet daher nur einen kleinen Teil der Chancengerechtigkeit ab
und muss sicherlich noch erweitert werden.

Alle erstellten Unterlagen sind frei zuganglich: Indikator-Datenblatter, vollstandige Liste der
Indikatoren und Vulnerabilitatskriterien und ihre Bewertung sowie die nicht bericksichtigten
Themen. Wir hoffen, auf diese Weise alle Projekte zur Messung oder Verbesserung der Chan-
cengerechtigkeit zu erleichtern, so dass wir gemeinsam eine gerechtere und damit qualitativ
hochwertigere Gesundheitsversorgung flr die Schweiz aufbauen kénnen.
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