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Die Qualitat sicherzustellen ist eine Kernaufgabe der Arztinnen und Arzte: Sie wollen ihre Patienten bestmdglich versorgen. Dies war und
ist in selbstverstandlicher Art und Weise stets ein wesentlicher Bestandteil der arztlichenTatigkeit — und wird seit November 2012 durch die
von der FMH gegriindete Schweizerische Akademie fiir Qualitat in der Medizin SAQM institutionell verankert. Seit Herbst 2016 existiert die
Qualitits-Charta der SAQM, welche das Commitment der Arzteorganisationen auch fiir Transparenz unterstreicht. Erreicht wird dies mittels
Bottom-up-Ansatz und Freiwilligkeit. Auch weiterhin auf Bewahrtem und Bestehendem aufzubauen, und hier Weiterentwicklungen mittels
geeigneter Rahmenbedingungen zu unterstltzen, ist der Schliissel zum Erfolg. Um dies zu erreichen, ist die konstruktive Zusammenarbeit
zwischen den Leistungserbringern und Versicherern ein zentraler Erfolgsfaktor.
Dr. med. Christoph Bosshard, Vizepréasident der FMH,
Departementsverantwortlicher Daten, Demographie und Qualitat DDQ / SAQM
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Bemiihungen um Qualitdtssicherung in der Gesund-
heitsversorgung sind uralt. Im Zentrum stand immer
der Schutz der Patienten und die Verpflichtung der
Health Professionals, wirksame Behandlungsmetho-
den anzuwenden. Bereits Hammurapi 1. (18. Jahrh.
v. Chr.) hat in seinem Codex drakonische Strafen fiir
Arzte vorgesehen, welche Patienten verletzen oder un-
saubere Hilfsmittel verwenden [1]. Ob und wie diese
qualitatssichernden Strafen gewirkt haben, ist aller-
dings nicht tiberliefert. Sicher ist, dass auch heute noch
Qualitatsprobleme bestehen. Das Institute of Medicine
zeigt in seiner Publikation To Err is Human [2], dass Pa-
tienten in tiberraschend hohem Masse bei Behandlun-
gen geschadigt werden. Folgestudien in verschiedenen
Landern bestétigten leider diesen Befund (u.a. [3]).
Auch in der Schweiz errechnete man, dass —je nach An-
nahmen - jahrlich zwischen 700 und 3000 vermeid-
bare Todesfdlle durch Spitalbehandlungen verursacht
werden [4].

Medizin als Wissenschaft und Profession

Medizin ist eine eigenstindige Wissenschaft und Pro-
fession. Merkmal von Professionen sind, dass sie Tatig-
keitsbereich und erbrachte Leistungen, Aus- und
Weiterbildung sowie Zulassung zur Berufsausbildung
selbst definieren und zudem iiber die eigene Tatigkeit
forschen [5]. Diese Merkmale trafen auch auf die Medi-
zin zu. Die aktuelle Gesetzgebung zum Gesundheits-
und Bildungswesen relativiert diese Selbstbestimmung
jedoch.

Zur professionellen Selbstregulierung gehort(e) auch
die Definition der Qualitét. Eine wichtige Grundlage
dazu bildete das Mitte der 60er Jahre entwickelte
Qualitatsmodell von Avedis Donabedian. In einem
zweidimensionalen Raster unterschied er einerseits
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt und anderer-
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seits —etwas weniger bekannt, jedoch immer wichtiger
werdend - die technische, die interpersonelle und die
moralische bzw. ethische Qualitit [6]. Dieses Modell
dominiert aufgrund seiner Plausibilitédt die Diskussion
um Qualitat im Gesundheitswesen noch heute, ob-
wohl die postulierte Kausalitat zwischen Struktur, Pro-
zess und Ergebnis empirisch nicht bzw. nur bei sehr
grossen Strukturunterschieden nachgewiesen werden
konnte.

Einen weiteren Rahmen spannt die Definition des
Institute of Medicine: «Quality of care is the degree to
which health services for individuals and populations
increase the likelihood of desired health outcomes and
are consistent with current professional knowledge»
[7]. Damit wird der Bezug einerseits zu Evidenz und da-
mit zur immer wichtiger werdenden Diagnose- und In-
dikationsqualitat sowie andererseits zur Bevolkerung
geschaffen. Mit dem Bevolkerungsbezug wird die Defi-
nitionsmacht der arztlichen Profession, was unter gu-
ter Leistungsqualitdt zu verstehen ist, relativiert. Qua-
litaitsaspekte der Bevolkerung bzw. der Patienten sowie
der Politik und der Versicherer werden mit einbezo-
gen. Politik und Versicherer beeinflussen tber die Fi-
nanzierung des Gesundheitssystems die verfiigbaren
Ressourcen und den Zugang zu Leistungen entschei-
dend. Auch in der Schweiz wurde mit dem Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG) von 1996 die professionelle
Selbstregulierung eingeschrankt. Mit KVG Art. 58 be-
kam der Bundesrat die Moglichkeit, Qualitatssicherung
zu Uberpriifen und aktiv anzugehen. Allerdings be-
gniigte er sich damals, die Vertragspartner zu beauf-
tragen, die Qualitdtsthemen vertraglich miteinander
zu regeln. Das Potential dieser Kompetenzdelegation
wurde von den Tarifpartnern jedoch aus verschiede-
nen Griinden nicht wirklich genutzt. Dies fihrte u.a.
dazu, dass Anhang 6 des TARMED, der die spezifischen
Qualitatserfordernisse regeln sollte, nie ausgearbeitet
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wurde. Aber auch andere Bereiche der Selbstregulie-
rung der Health Professionals wurden relativiert. So
regelt heute der Staat die Ausbildung und Zulassung
der Health Professionals weitgehend allein (KVG Art.
35-40).

Vielfdltige Bemithungen um Qualitats-
sicherung

10 Jahre nach In-Kraft-Setzung des KVG liess das Par-
lament die Umsetzung der Qualitdtssicherung im
schweizerischen Gesundheitswesen tberpriifen [8].
Die Bemiihungen der Vertragspartner wurden als un-
geniigend bewertet. In der Folge arbeitete der Bund
eine Qualitatsstrategie aus [9], in welcher er die Fiih-
rungsrolle in diesem Bereich beschrieb. Er beabsichtigte,
die notwendigen Voraussetzungen flir Qualitétssiche-
rung und -entwicklung zu schaffen, Aktionspro-
gramme zu definieren und die Umsetzung zu sichern.
2014 wurde vom Bund vorgeschlagen, die Aktivititen
der Qualitatssicherung und -entwicklung sowie die der
Technologiebewertung in einem «Zentrum fiir Quali-
tdt in der obligatorischen Krankenversicherung» zu
konzentrieren [10]. Dieser Ansatz wurde von den meis-
ten Akteuren im Gesundheitswesen abgelehnt. In der
Folge libertrug der Bund dem BAG die Verantwortung
fir HTA. Damit ibernimmt der Bund eine aktive Rolle
zur Sicherung der Qualitat des Leistungskataloges [11].
Ende 2015 unterbreitete der Bundesrat dem Parlament
einen neuen Entwurf zur Revision von KVG Art. 58 und
59. Kernstlicke dieser Revision waren die Schaffung
einer Eidgendssischen Kommission fiir Qualitdt in der
Krankenversicherung und die Schaffung einer Orga-
nisationseinheit am BAG fiir die Umsetzung von Akti-
vitdten. Die Finanzierung der Qualititsstrategie des
Bundes sollte durch einen Pramienaufschlag auf die
obligatorische Krankenversicherung finanziert wer-
den. Die vorberatende stinderétliche Kommission ist
kirzlich nicht auf diesen Vorschlag eingetreten. Und
die vorberatende Kommission des Nationalrates hat die
Ausarbeitung mehrerer Varianten (aussserparlamenta-
rische Kommission, ad hoc unabhdngige Einrichtung)
verlangt. Derzeit laufen diese Beratungen noch.

Die aktuelle Diskussion um die Revision von KVG
Art. 58 und 59 unter dem Titel «Starkung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit» wird kontrovers gefiihrt. Sie
zeigt die unterschiedlichen Auffassungen zwischen
Health Professionals, Bund, Kantonen und Versiche-
rern beziiglich Qualitatssicherung und -entwicklung
im Gesundheitswesen. Grundséatzlich geht es um fol-
gende Fragen: Kann die Leistungsqualitat — ahnlich wie
in Branchen mit vorwiegend technischer Qualitat - top
down durch gesetzgeberische Massnahmen verordnet
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werden? Oder handelt es sich bei Gesundheitsleistun-
gen aufgrund der bedeutsamen interpersonellen und
moralischen Aspekte doch um spezielle Leistungen
und Situationen? Muss sich Qualitdt nicht bottom up,
im professionellen bzw. heute im interprofessionellen
Diskurs und unter Beteiligung der Patienten und der
Versicherer entwickeln? Soll der Staat seine Bemiihun-
gen, die Leistungsqualitit sicherzustellen, nicht darauf
fokussieren, Strukturen zu schaffen oder Anreize zu
setzen, die eine Auseinandersetzung der Tarifpartner
und der verschiedenen Akteure mit Qualitdtsfragen
im Gesundheitswesen erleichtern, fordern oder auch
notwendig machen?

Die Rolle der Health Professionals

Erfahrungen aus dem In- und Ausland zeigen, dass
Qualitatsentwicklungen im Gesundheitswesen i.d.R.
durch Health Professionals erfolgen, dass diese jedoch
mittels geeigneter Rahmenbedingungen und Ver-
pflichtungen der Akteure gestarkt werden kdnnen. So
hat etwa die Einfiihrung und Verbreitung des DRG-
Systems (diagnosebezogene Fallpauschalen) zur Finan-
zierung der Spitdler in verschiedenen Liandern dazu
gefiihrt, dass sich Health Professionals selbst vermehrt
Gedanken zu den Prozessen und Behandlungsstan-
dards gemacht haben [12]. Folge davon war, dass Pro-
zess- und Ergebnisqualitdtsindikatoren entwickelt und
gemessen wurden. Aufgrund der Erfahrungen in den
USA und in einigen anderen Landern wurden in
Deutschland vor der Einfiihrung des G-DRG-Systems
(2005) die Spitaler bereits 1998 zu Qualitditsmanage-
ment verpflichtet [13]. Die Wahl des QM-Modells (KTQ,
proCumcCert, IJCQ, EFQM, ISO u.a.) wurde den Hausern
tberlassen. Seit 2005 sind die Krankenhduser in
Deutschland jedoch verpflichtet, Qualitatsindikatoren
und -informationen in Form von Qualitatsberichten
regelmdssig im Internet zu verdffentlichen. Die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss vorgegebenen Stan-
dards fir die Qualitatsberichte werden laufend erwei-
tert. Sie haben die Transparenz im Bereich der statio-
naren Versorgung gefordert und zur Verbreitung von
Krankenhaus-Suchmaschinen gefiihrt. Auch in der
Schweiz hat der Bund vor Einfiihrung des DRG-Systems
(2012) eine Qualitatsstrategie formuliert [9]. In der
Folge wurden in einem ersten Schritt zwei nationale
Pilotprojekte «Sichere Chirurgie» und «Medikations-
sicherheit bei Schnittstellen» lanciert. Die bereits 2003
gegriindete und breit abgestiitzte Stiftung fiir Patien-
tensicherheit (www.patientensicherheit.ch) wurde mit
der Umsetzung beauftragt. Eine weitere Initiative im
stationdren Bereich war die Griindung des Vereins
ANQ (www.ang.ch) durch die Kantone, H+ und die
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Versicherer sowie der Abschluss des Nationalen Quali-
tatsvertrages, welcher die Messung und Publikation
verschiedener Qualitatsindikatoren im stationaren
Sektor ermdglichte. Damit wurden auch in der Schweiz
erste Grundlagen fiir einen Qualitdtswettbewerb im
Spitalbereich geschaffen. Dass gute Qualitédt auch Ein-
fluss auf die Base Rate im DRG-System haben soll,
wurde fiir den Moment allerdings durch einen Ge-
richtsentscheid noch unterbunden [14].

Ambulante Versorgung

Im Bereich der ambulanten Versorgung verliefen die
Anstrengungen um Qualitdtsentwicklung und -siche-
rung in den meisten Lindern weniger zielgerichtet. Die
grosse Kritik an den nach der KVG-Revision von 1996
entstandenen Managed-Care-Organisationen in der
Schweiz hat dazu gefiihrt, dass sich diese intensiv mit
Qualitatsfragen und speziellen QM-Modellen fiir Arzt-
praxen und Arztenetze auseinandergesetzt haben. 1999
wurde die Stiftung EQUAM fiir Qualitatsarbeit in Haus-
arztpraxen mit einem spezifischen Fokus auf Managed
Care gegriindet. EQUAM (www.equam.ch) entwickelt
Qualitdtsprogramme fiir Praxen, Arztenetze und krank-
heitsorientierte Module fiir Arztinnen und Arzte und
passt diese laufend neuen Erfordernissen (z.B. Inte-
grierte Versorgung) sowie an das Europdische Praxis-
assessment (EPA) an (www.epa-qm.de). Die urspring-
lich von Arzten ausgehende Initiative EQUAM schliesst
heute Patientenorganisationen und Versicherer mit
ein, ist breit anerkannt (Bund, SAMW usw.), entspricht
den Zertifizierungskriterien der Schweizerischen Aka-
demie der medizinischen Wissenschaften und ist eine
vom Bund akkreditierte Zertifizierungsstelle [15]. Neben
EQUAM entstanden aus der Arzteschaft heraus ver-
schiedene weitere QM-Programme fiir die ambulante
Versorgung, mit zum Teil sehr unterschiedlichem Fo-
kus, so u.a. QBM (www.politikpatient.ch), Good Medi-
cal Practice (GMP) (www.sgs.ch/de/Leistungsangebot/
Produkte/Labels/Good-Medical-Practice), MehrFachArzt
MFA (www.mehrfacharzt.ch). Alle diese Q-Modelle und
Labels tragen zum Qualititsbewusstsein bei, achten
auf Erfillung von Qualitdtsvorgaben und messen be-
stimmte Qualitdtsindikatoren. Primére Ziele sind i.d.R.
Sensibilisierung der beteiligten Arzte und Mitarbeiter,
Klarung der Basisstrukturen von Arztpraxen und ein
internes Benchmarking, um die Qualitatsverbesse-
rungsprozesse bei den teilnehmenden Praxen zu initi-
ieren. Diese Initiativen verfolgen weniger das Ziel, Qua-
litatstransparenz fiir Dritte zu schaffen, und konnen
deshalb in dieser Form nicht Basis fiir einen Qualitats-
wettbewerb im ambulanten Bereich sein. Auch sind die
Konzepte untereinander wenig vergleichbar. Mit der
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Q-Initiative griindeten 2013 mehrere dieser Labels eine
Plattform mit dem Ziel eines gemeinsamen Auftritts
und einer moéglichen Harmonisierung. Diese Initiative
wurde jedoch nicht weiterverfolgt. Das Anliegen der
Harmonisierung wurde von der SAQM aufgegriffen
und 2016 mit der Qualitats-Charta —die zu Transparenz,
Nachhaltigkeit und Verbindlichkeit verpflichtet und
inzwischen von 67 Arzteorganisationen unterzeichnet
wurde - auch umgesetzt (http://www.fmh.ch/saqm/
qualitaets_charta.html).

Obwohl die Stiftung fiir Patientensicherheit einen
deutlichen Fokus auf die Spitalversorgung legt, hat sie
in den vergangenen Jahren auch im Bereich der ambu-
lanten Versorgung verschiedene Qualitdtsprobleme
identifiziert, insbesondere in Zusammenhang mit Me-
dikationssicherheit, Risikomanagement, Schnittstellen-
problemen und Umgang mit Fehlern. Dazu wurden
auch Losungsansdtze und Umsetzungskonzepte erar-
beitet. Es zeichnet sich ab, dass im Zusammenhang mit
Qualitatstransparenz vermehrt weitere Anbieter auf
den Markt kommen werden und bspw. Plattformen zur
Bewertung von Arzten oder Arztpraxen anbieten (vgl.
u.a.: http://docapp.ch) oder durch den innovativen
Einsatz der Informationstechnologie neue Qualitats-
informationen generieren. Stellvertretend sei hier das
Projekt «Patient Centered Outcome Registry» (PCOR)
von SAQM/FMH mit DiePost (http://www.fmh.ch/
saqgm/qualitaetsprojekte.html) genannt. Dieser Ansatz
unterscheidet sich von den meisten anderen QM-Kon-
zepten darin, dass im Zentrum das Ausmass der Errei-
chung der zwischen Patient und Health Professionals
festgelegten Behandlungsziele steht und diese mit
klinischen Daten in Beziehung gesetzt werden.

Die Bedeutung der oben beschriebenen Labels gegen-
Uber Dritten (Patienten, Versicherern) hat in den
letzten Jahren eher etwas abgenommen. Die Kranken-
versicherer definieren zunehmend tiiber die mit Leis-
tungserbringern abgeschlossenen Managed-Care- und
Integrated-Care-Vertragen eigene Anforderungen an
Struktur- und Prozessqualitdt, zunehmend auch an
Ergebnisqualitdt, und vereinbaren die Qualitdtsdoku-
mentation. In diesem Rahmen wird somit der gesetz-
liche Auftrag durch die Tarifpartner zunehmend doch
wahrgenommen.

Mit der aktuellen Revision von KVG Art. 58 soll die
Qualitatsentwicklung und -transparenz geférdert wer-
den. Leistungsqualitat darf dabei nicht mehr nur Sache
der Health Professionals sein. Patienten verlassen sich
bei der Arztwahl immer weniger alleine auf Mund-zu-
Mund-Empfehlungen oder Zufall, sondern mdchten —
wie in vielen anderen Lebensbereichen auch - objek-
tivierte Informationen iiber die Leistungserbringer
und die Qualitdt ihrer Arbeit in ihre Entscheidungen
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mit einfliessen lassen. Auch Krankenversicherungs-
produkte beinhalten immer haufiger eine Beratungs-
leistung. D.h. Krankenversicherer benétigen ebenfalls
objektivierte Qualitatsinformationen. Wahrend der-
artige Informationen fiir Spitdler immer besser ver-
fugbar sind, fehlen sie im ambulanten Bereich noch
weitgehend. Sowohl «Die Neuen Patienten» [16, 17] als
auch die Versicherer werden dies immer mehr ein-
fordern. Die Health Professionals sind daher gefordert,
einerseits die bestehenden Modelle transparent zu
machen und bei der Entwicklung geeigneter Qua-
litatsindikatoren, welche auch der eigenen kontinuier-
lichen Qualitdtsentwicklung dienen, mitzuwirken und
andererseits die Nutzer in der Interpretation zu unter-
stiitzen [18]. Ansonsten wird es sehr wahrscheinlich
sein, dass Indikatoren, deren Messung und Publikation
top down verordnet werden.

Bottom-up-Qualitatsentwicklung und
Transparenz fordern

Dass der Bund die heutige Situation dndern und den
Qualitatswettbewerb im Gesundheitswesen férdern
mochte, zeigt die vorgesehene Gesetzesrevision deut-
lich. Allerdings gilt es einige Punkte zu beachten: Es
besteht die Gefahr, dass zentralistische Losungs-
ansatze, verordnete Qualitatsaktivitaten und -messun-
gen und die Vorgabe nationaler Qualitdtsvertrage die
bestehenden Qualitétsinitiativen mehr behindern als
férdern. So hat sich in Deutschland gezeigt, dass die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss verordneten und
von den Kassendrztlichen Vereinigungen umgesetzten
Qualitatsaktivitaten und -messungen zu keiner nach-
weisbaren Verbesserung gefiihrt haben [19]. Einerseits
wird die Sinnhaftigkeit von vielen Health Professio-
nals angezweifelt, andererseits ist die Evaluationsbasis
angesichts der hohen Komplexitit, der vielen Kontext-
variablen und der Heterogenitét von Qualitdtsinter-
ventionen fur allgemeine Aussagen schwach. Aus die-
sen Griinden kommen regionalen oder leistungs- und
patientengruppenbezogenen Q-Aktivititen weiterhin
eine grosse Bedeutung in der Qualitatsentwicklung im
Gesundheitswesen zu. Stellvertretend fiir viele andere
sei hier auf die «Qualitédtsstrategie der stationdren
Versorgung im Kanton Ziirich 2017-2022» hingewie-
sen (http://www.vzk.ch/fileadmin/PDF/Allgemein/
QualitaetsManagement/Qualitédtsstrategie_Kanton
Zirich.pdf). Derartige Initiativen bringen die Q-Diskus-
sionen zwischen den verschiedenen Akteuren weiter,
fithren zu neuen Qualitdtsindikatoren und Modellver-
suchen und konnen, wenn sie sich bewahren, Basis fir

Nationale Qualitdtsvertrige sein. Es ist daher zu wiin-
schen, dass der Gesetzgeber bei der Revision von KVG
Art. 58 neben den Nationalen Qualitatsvertragen expli-
zit Raum fiir andere Entwicklungen schafft. Das Be-
mithen der Health Professionals um Qualitét ist zu
foérdern, nicht zu behindern. Es gilt zu vermeiden, dass
sich Akteure mit Hinweis auf noch fehlende oder auf
abstrakt formulierte Qualitatsvertrage von Q-Aktivita-
ten zurtickziehen. Dazu ist es auch zwingend, dass der
Gesetzgeber die Umsetzung der Qualitdtsaktivititen
einer von der Bundesverwaltung unabhdngigen Orga-
nisation tibergibt, welche Health Professionals und Pa-
tienten mit ihren Organen sowie Versicherer und Kan-
tone in die strukturelle Verantwortung (z.B. in Form
einer Stiftung, eines Vereins oder einer AG) und in die
strategische Entscheidungsfindung miteinbezieht [18].
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